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OZET

Zuhur, S. Diyabetik Bireylerde Bakim Gereksinimlerinin Yasam Kalitesi
Ve Kronik Hastahk Bakimna Etkisi, Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dah Yiiksek
Lisans Tezi, Tekirdag, 2018. Bu c¢alismayla; diyabetik bireylerde bakim
gereksinimlerinin yasam kalitesi ve kronik hastalik bakimina etkisinin incelenmesi
amagland1. Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi’nde Ocak- Haziran
2017 tarihleri arasinda tip 2 diyabet tanisiyla takip edilen hastalar arasindan,
calismaya katilmaya goniillii olanlar arastirmanin 6rneklemini (n=150) olusturdu.
Verilerin toplanmasinda “Hasta Tanitim ve Bakim Yonetimi Degerlendirme Formu”,
“Yasam Kalitesi Degerlendirme Olgegi (EQ-5D-5L)” ve “Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (PACIC)” kullanildi. Formlar arastirmaci
tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile dolduruldu. Verilerin degerlendirilmesinde
Oneway Anova test ve Tukey HDS test, bagimsiz iki grup t testi, Kruskal Wallis
testi, Mann Whitney U testi ve Pearson korelasyon analizi kullanildu.

Calismaya katilan diyabetlilerin kronik hastalik yoOnetiminin iyi oldugu,
PACIC skoru toplam puan ortalamasinin 3,78+0,79 ve EQ-5D-5L genel saglik skoru
ortalama puanimin ise 0,84+0,17 degeriyle kusursuz sagliga yakin oldugu saptandi.
Diyabetlilerin EQ-5D-5L indeks puanlar1 ile PACIC skoru karar verme destegi ve
amag belirleme/rehberlik alt boyut puanlari arasinda pozitif yonde anlamli iligki,
beden kitle indeksi ve HbA1c¢ degerleri ile EQ-5D-5L genel saglik skoru arasinda ise
negatif yonde anlamli iligki saptandi. Diyabetlilerin su anki diyabet tedavi uyumu ile
EQ-5D-5L genel saglik skoru ve PACIC skoru toplam puani arasinda anlamli iligki
oldugu saptandi. Diyabetlilerin diyabet egitimi alma durumuna gére PACIC skoru
karar verme destegi ve amag belirleme/rehberlik alt boyut puanlari bakimindan
anlamli fark oldugu gorildii.

Aragtirma sonucunda, diyabetlilerin kronik hastalik bakim yonetiminde; genel
tedaviye uyumu ig¢in saglik egitimi ve danigsmanlik programlari planlanmasi
onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, bakim, kronik hastalik, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Zuhur, S. The Effect of Care Needs on Quality of Life and Chronic
Disease Care in Patients With Type-2 Diabetes, Tekirdag Namik Kemal
University, Institute of Health Sciences, Department of Internal Medicine
Nursing Master Degree Thesis, Tekirdag, 2018. The aim of this study was to
investigate the effect of care needs on quality of life and chronic disease care in
patients with type-2 diabetes. One hundred forty-five patients with type-2 diabetes
who were followed-up between January 2016 and January 2017 in Namik Kemal
University Training and Research hospital, Endocrinology and Metabolism
outpatient clinic, were included in the study. The "Patient Presentation and Care
Management Evaluation Form", "Quality of Life Assessment Scale (EQ-5D-5L)"
and "Chronic Illness Care Assessment Scale-Patient Form (PACIC)" were used for
the collection of data. The forms were filled by face-to-face interview technique
carried out by the researcher. Oneway Anova test, Tukey HDS test, independent two
sample t test, Kruskal Wallis test, Mann Whitney U test and Pearson correlation
analysis were used for the evaluation of the data.

In this study, the average total PACIC score of patients with with type-2
diabetes was found to be satisfactory (3,78+0,79). However, the EQ-5D-5L average
score was found to be close to perfect (0,84 + 0,17). A positive correlation was found
between EQ-5D-5L scores and PACIC scores’ decision support and goal setting /
guidance sub-scale scores, and a negative correlation was found between positive
EQ-5D-5L score and body mass index and HbA1c values. A significant correlation
was also found between the current diabetes treatment compliance and the EQ-5D-
5L general health score and PACIC total score. The PACIC scores’ decision support
and goal setting/guidance sub-scale was found to be significantly different according
to the diabetes education status of the patients with type-2 diabetes.

As a result of the research, planning health education and counseling
programs for general care adjustment may be recommended for chronic disease
management of diabetes.

Keywords: Type 2 diabetes, care, chronic disease, quality of life
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kronik hastaliklar, eriskin donemdeki olimlerin 6nemli bir boliminia
olusturmakta ve diinya genelinde 6nemi giderek artmaktadir. (Beaglehole ve dig.
2008). Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore, diinyadaki 6liimlerin %601
kronik hastaliklara baglidir ve bu dlimlerin %80’i diisiik ve orta gelirli tlkelerde
meydana gelmektedir. (WHO 2008a; ICN 2010). Kronik hastaliklar arasinda yer alan
diyabet ise giiniimiizde goriilme siklig1 ve yarattigi sorunlar nedeniyle tiim diinyada
onemi gittikge artan, i yiikli kaybina neden olan, mali yiik getiren, kronik seyreden
ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen kiiresel bir saglik sorunudur. (TDP 2014).

Diinyada 6liim oranlarina baktigimizda DSO verilerine gore 2008 yilinda
meydana gelen 53 milyon dliimiin % 3,5’ini diyabet olusturmakta ve diyabet bulasici
olmayan hastalik grubunda 6liim nedenleri arasinda dordiincii sirada yer almaktadir.
(WHO 2013a). Uluslararas: Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine gore 2000 yilinda
171 milyon olan diyabetli sayis1 2010 yilinda 285 milyona, 2017 yilinda ise 425
milyona ulagmis olup, diinya genelinde her 11 kisiden birinin diyabetli oldugu
(prevalans %8,3) ve hizla artis gostermesi gercegiyle 2045 yilinda 629 milyon
Kisinin diyabetli olacagi ongoriilmektedir. Ayrica tiim diinyada 20-79 yas araliginda
5 milyon insanin diyabet ve komplikasyonlar1 nedeniyle hayatini kaybettigi ve bu
oranin diinya genelinde biitin 6lim nedenlerinin  %14,5’ini  olusturdugu
bildirilmektedir. (IDF 2017).

Beslenme, hareketsizlik ve yasam tarzindaki uygunsuzluklar nedeniyle son
yillarda c¢ocuklarda ve genglerde de tip 2 diyabet goriilme sikligi hizla artig
gostermektedir. Ulkemizde 1997-1998 yillarinda yapilan Tiirkiye Diyabet
Epidemiyoloji (TURDEP-I) calismasi sonuglarina gore tip 2 diyabet prevalansi
%7,2, bozulmus glikoz tolerans1 (BGT) siklig1 ise %6,7 olarak bulunmustur. (Satman
ve dig. 2002). llerleyen yillarda yaymnlanan TURDEP-II g¢alismasinda ise iilke
genelinde 20 yas tlizerindeki kisilerin 26 499’u incelenmeye alinmig ve tip 2 diyabet
sikligimin 6nemli derecede arttigi ve %13,7’ye vardigi, BGT sikliginin ise %7,9
oldugu sonucuna ulagilmistir. (Satman ve dig. 2013).

IDF’in 2015 raporuna baktigimizda tiim diinya genelinde diyabet ve diyabete

bagl gelisen komplikasyonlarin dnlenmesi ve tedavisindeki maliyetin 802 milyar



Amerikan Dolar’n1 astigi bildirilmistir. (IDF 2015). Diinya genelinde diyabetli
bireylerin %46’sin1 heniiz tant konulmamis bireylerin olusturdugu, Tiirkiye’de ise
2013 tarihli TURDEP-II ¢alismasi verileriyle diyabetli bireylerin %45,5’inin
hastaliklarinin varligindan haberdar olmadig: bildirilmistir. (Satman ve dig. 2013).
Kronik bir hastalik olan diyabetin kisiye ve topluma getirdigi yiikii azaltmak i¢in
hastaligin ve beraberinde gelisebilecek komplikasyonlarin erken donemde taninmasi,
uygun tedavisi ve diyabetin etkili yonetimi 6nem tasimaktadir. (TDP 2014).

Diyabetin varligi, diyabete 0zgli olmayan koroner kalp hastaliklari,
serebrovaskiiler hastaliklar ve periferik damar hastaliklart gibi makrovaskiiler
sorunlarin erken yaslarda ortaya ¢ikmasina ve daha agresif seyretmesine de neden
olarak, hastalarin yasam kalitesini de olumsuz etkileyebilir. (Kahn ve dig. 2008).

Guniamiizde kronik hastaliklarin yayginlasmasi, kronik hastalik yonetimi
programlarinin 6nemini ortaya koymaktadir. Kronik hastalik yonetimi; hastaligin
tedavisinden daha fazlasini, diger bir ifadeyle 6zyonetim becerisi kazanmasi
amaciyla hastanin ¢esitli egitim ve o6gretim yontemleriyle hazirlanmasi ve
giiclendirilmesini kapsar. (Beaglehole ve dig. 2008). Diyabet bakiminin biiyiik ve
onemli kismi diyabetlinin kendisi tarafindan yapilmaktadir. Bu nedenle diyabetlinin
bilin¢lendirilmesi ve diyabet yonetim becerisi kazanarak kendi kendine bakim, izlem
ve degerlendirme yapabilecek yeterlilikte, hastaliginin yonetimini {istlenmesi ve
gliclendirilmesi gerekmektedir. Ayrica stirdiiriilebilir ve etkili egitim programlari da
diyabetlilere saglanabilecek hizmet ve destek silirecinde O6nem teskil etmektedir.
Hastalik yonetimini 6grenmis bireylerin saglik sonuglari olumlu etkilenmekte, yasam
kaliteleri artmakta ve hastaliklarinin maliyeti 6nemli oranda digmektedir. (TDV
2010). Ayrica diyabetin etkin bakim ve takibinde bire bir hasta takibi, diizenli glikoz
diizeyi izlemi, insiilin tedavi destegi, bireye 0zgli beslenme programinin
diizenlenmesi, komplikasyonlara yonelik tarama ve kontroller, emosyonel destek gibi
hastalarin bakim gereksinimleri yeterince kargilanamamaktadir. Bu durumun
diyabetlilerin yasam kalitelerini de olumsuz etkiledigi 6ngoriilmektedir. (Nutting ve
dig. 2007).

Ulkemizde tip 2 diyabetli bireylerin bakim gereksinimlerini belirlemeye,
bakim yonetimini, yasam kalitesini ve kronik hastalik bakim hizmetini gelistirme ve

iyilestirmeye yonelik ¢aligmalar oldukga siirlidir. Bu ¢alismayla; tip 2 diyabetlilerin



bakim gereksinimlerinin belirlenmesi, etkili diyabet yoOnetim davraniglarini
gelistirmesi ve boylece yasam kalitelerini arttirmasi amaglanmaktadir. Ayrica
calismanin; diyabetlilerin kronik hastalik bakim gereksinimlerinin iyilestirilmesine
yonelik 6nlemlerin alinmasinda, diyabet egitim hemsirelerine ve bilimsel arastirma

roliinii kullanan hemsirelere yol gosterici olmast hedeflenmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu c¢alismanin amaci; diyabetik bireylerde bakim gereksinimlerinin yasam

kalitesi ve kronik hastalik bakimina etkisini incelemektir.

1.3. Arastirmanin Sorulari
Arastirmada yanitlanmasi beklenen sorular asagidaki sekildedir.
Erigkin tip 2 diyabet hastalarinin;

1. Tanimlayic1 6zellikleri, hastaligina ve bakim yonetimine iliskin 6zellikleri ve
metabolik 6zellikleri nelerdir?

2. Yasam kalite diizeyleri ve kronik hastalik bakimini degerlendirme sonuglari
nasildir?

3. Tanimlayici 6zellikleri, hastaligina ve bakim yonetimine iliskin 6zellikleri ve
metabolik 6zellikleri ile yasam kalite diizeyleri ve kronik hastalik bakimini
degerlendirme sonuclar1 arasinda iliski var midir?

4. Yasam kalite diizeyleri ile kronik hastalik bakimini degerlendirme sonuglari

arasinda iliski var midir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetin Tanimi, Simiflandirilmasi ve Epidemiyolojisi

2.1.1. Diyabetin Tanimi ve Simiflandirilmasi

Diyabet; pankreasin insiilin salinimimin tam ya da kismi eksikligi, insiilin
etkisizligi ya da insiilin molekiilindeki yapisal bozukluklar sonucu gelisen,
hiperglisemi ile karakterize; karbonhidrat, protein ve lipid metabolizmalarinin
bozuklugu ile seyreden, akut metabolik ve kronik dejeneratif komplikasyonlara
neden olan, siirekli tibbi bakim gerektiren, kronik ve metabolik bir hastaliktir.
(UDKG 2017; TEMD 2017; IDF 2015). ADA (American Diabetes Association)’nin
tanimina gore diyabet, glisemik kontrol disinda diyabet 6zyonetimi ve destegi gibi
multifaktoriyel risk azaltma stratejileri ile siirekli tibbi bakim gerektiren karmasik ve
kronik bir hastaliktir. (ADA 2016a).

Diyabet; Tip 1 diyabet (Tip 1 DM), Tip 2 diyabet (Tip 2 DM), Gestasyonel
diyabet (GDM) ve spesifik nedenlere bagli diyabet olmak tizere baslica dort tipte
gorilmekle birlikte son yillarda prediyabet tanimlamasida klavuzlarda yer
almaktadir. (TEMD 2017; UDKG 2017). Hastaligin farkl tiplerinde, nedeni, klinik

seyri ve tedavisi degismektedir.

Tip 1 Diabetes Mellitus (Tip 1 DM)

Gegmisteki tanimlamalarda “insiiline bagimlh diyabet”, “juvenil diyabet”,
“cocukluk ¢aginda baslayan diyabet” olarak adlandirilan Tip 1 DM’da mutlak insiilin
eksikligi vardir. Hastalarin  %90’inda otoimmiin (Tip 1A), %10 kadarinda
nonotoimmiin (Tip 1B) b-hiicre yikimi goriilmektedir. Tip 1A diyabette; genetik
yatkinligr bulunan kisilerde ¢evresel tetikleyici faktorlerin (viriisler, toksinler,
emosyonel stres) etkisiyle otoimmiinite tetiklenir ve ilerleyici B hiicre hasar1 baglar
ve B hiicre rezervi %80-90 oraninda azaldigi zaman klinik diyabet semptomlari
ortaya cikar. Tip 1A diyabetinin evre 3 baslangicinda kanda adacik otoantikorlar
pozitif bulunur ve bu antikorlarin genellikle birinci yilin sonuna dogru kanda
kayboldugu gozlenmektedir. Diger bir form olan Tip 1B diyabet ise otoimmiinite
disindaki bazi nedenlere baglh mutlak insiilin eksikligi sonucu gelisir ve kanda adacik

otoantikorlar1 bulunmaz. (TEMD 2017; ADA 2016a; Lebovitz 2004).



Tip 2 Diabetes Mellitus (Tip 2 DM)

Tip 2 DM eriskin toplumda en sik goriilen diyabet tipidir. Tip 2 DM, degisik
derecelerde insiilin direnci ve insiilin sekresyonunda azalmayla karakterize seyreden
bir metabolizma hastahigidir. Genellikle eriskinlerde goriilmekle birlikte, son
zamanlarda ¢ocuklarda da goriilmekte; genetik ve cevresel faktorler, yasam sekli ve
siklikla obezite gibi nedenlerle iliskilendirilmektedir. Diinya genelinde tan1 konulmus
diyabet vakalarinin %90’dan fazlasin1 Tip 2 DM olusturmaktadir. Tip 2 DM’da 5-15
yil asemptomatik seyreden prediyabet donemi olabilmekte ve bu siiregte
makroanjiyopati gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. (TEMD 2017; UDKG
2017; ADA 2017d).

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

Genellikle gebeligin ilk aylarinda gelisen hiperglisemi ile ortaya ¢gikan GDM
karbonhidrat intoleransi1 durumudur. Genetik faktorlerden kaynaklanmakta ve
ozellikle gebeligin 26-28. haftalarinda ortaya ¢ikmaktadir. GDM gelisen bireylerin
ilerleyen yasamlarinda tip 2 diyabet gelisme riski 7 kat daha fazladir. (TEMD 2017;
ADA 2017d; Dinggag 2016; Bellamy ve dig. 2009).

Toplum o&zelliklerine, tarama ve tanida kullanilan yontemlere bagli olarak

GDM goriilme sikhiginin %1,3 ile %19,9 arasinda degistigi goriilmektedir.

(YYessoufou ve Moutairou 2011).

Spesifik Nedenlere Bagh Diyabet

Nedeni bilinmeyen diyabet formlar1 “diger spesifik tipler” basligi altinda
smiflandirilmaktadir. Aralarinda MODY’nin (maturity-onset diabetes of the young)
cesitli alt gruplarinin bulundugu beta hiicre fonksiyonundaki genetik bozukluklar,
insiilin aktivitesindeki genetik bozukluklar (A tipi insiilin direnci, lipoatrofik diyabet,
ve digerleri), pankreasin ekzokrin hastaliklari (pankreatit, travma/pankreatektomi,
Kistik fibroz ve digerleri), endokrinopatiler (akromegali, cushing sendromu ve
digerleri), ilag ve kimyasal ajanlar (atipik anti-psikotikler, anti-viral ilaglar ve
digerleri), enfeksiyonlar (konjenital rubella, adenovirus, kabakulak ve digerleri),
immiin nedenli diyabetin nadir goriilen formlar: (anti-insiilin reseptor antikorlar1 ve

digerleri) ve diyabetle iligkili diger genetik sendromlar (down sendromu, huntington



korea ve digerleri) bu grup igerisinde yer almaktadir. (TEMD 2017; UDKG 2017;
ADA 2017d).

Prediyabet

Uluslararast Diyabet Uzmanlar Komitesi, glikoz seviyesi diyabet tan
kriterlerini karsilamayan ve normal sinirlarin tizerinde olan [HbA1C %5,7-6,4 (39-46
mmol/mol)] bireyler icin “prediyabet” taniminm kullanarak, bu bireylerin yiiksek
diyabet riski tasidiklarini ve koruma programlarmma alinmalar1 gerektigini
bildirmistir. Prediyabet tanimlamasi "Bozulmus Achk Glikozu (BAG)” ve/veya
“Bozulmus Glikoz Toleranst (BGT)” olan bireyler igin kullanilmakta ve bu
bireylerde ilerleyen yasamlarinda diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski
ongoriilmektedir. (TEMD 2017; ADA 2016b).

2.1.2. Diyabetin Epidemiyolojisi ve Onemi

Giiniimiizde en onemli kiiresel saghk sorunlarindan biri olan diyabet ve
beraberinde hastaliga bagl gelisen komplikasyonlar bir¢ok iilkede 6liimlerin 6nemli
sebeplerinden biridir. Kiiresellesmeyle birlikte artan yasam tarzi degisikligine bagh
olarak diyabet bir halk sagligi sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. (IDF 2015).

Diinya genelinde 425 milyon kisinin diyabetli oldugu ve 2045 yilina kadar bu
rakamin 629 milyon kisiye ulagmasi tahmin edilmektedir. (IDF 2017). IDF 2013 yil1
verilerine gore diinya niifusunun %38,3’linde diyabet, %6,9’unda BGT mevcuttur.
Bolgelere gore degiskenlik gostermekle birlikte 2035 yilina kadar diyabetli birey
sayisinda ortalama %55 artis beklenmektedir. Diyabetli sayisinda en az artig oraninin
%22,4 ile Avrupa’da, en fazla artis oraminin %109,1 ile Afrika’da olacag,
Tiirkiye’nin ise diyabetli niifus itibari ile diyabetin diinyada en yiiksek olacag ilk 10
iilke arasina girecegi Ongoriilmektedir. Avrupa’da 20-79 yas arast en fazla
diyabetlinin bulundugu iilkeler arasinda iilkemizin 7 milyonu askin diyabetliyle
liclincii sirada yer aldig1 goriilmektedir. Ayrica lilkemizde BGT prevalansinin %7,6,
prediyabetli birey sayisinin ise 3,5 milyondan fazla oldugu ongoriilmektedir. (TDP
2014). IDF 2015 yilh verilerinde ise global diyabet prevalans: %8,8, BGT prevalansi
%6,7 olarak bildirilmekte bu oranlarin 2040 yilinda sirasi ile %10,4 ve %?7,8
degerlerine yiikselmesi ongoriilmektedir. 2015 yili iginde diinyada her 11 yetiskinden



birinin diyabet tanist aldigi, her 6 saniyede 1 kisinin (toplamda 5 milyon kisinin)
diyabete bagli nedenlerle hayatini kaybettigi, diyabetlilerin dortte ii¢tiniin diisiik ve
orta gelir diizeyindeki iilkelerde yasadigi ve bu kisilerin yaklasik yarisinin
diyabetinin farkinda olmadig: bildirilmektedir. (IDF 2015).

Ulkemizde yapilmis en 6nemli ve genis kapsamli calisma olan Tiirkiye
Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi (TURDEP I ve TURDEP II) sonuglarina gore, 20
yas tstli eriskinlerde diyabet goriilme sikliginin 12 yilda %7,2’den  %16,5
degerlerine ulastigi, bu rakamin 2009 resmi Tiirk popiilasyonun yas dagilimina gére
standardizasyonunda %13,7 oldugu belirlenmistir (Satman ve dig. 2013). 2013
yilinda Saglik Bakanlhig: tarafindan yapilan “Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismasi” sonuclar1 da iilkemizde 15 yas {iistli niifusta diyabet
sikliginin % 8 oraninda oldugunu gostermektedir. (TC Saglik Bakanligi 2011).

IDF 2015 atlasina gore kiiresel saglik harcamalarimin %12’sinin diyabet
tedavisine harcandig1 belirtilmistir. (IDF 2015). Saglik Bakanligi’nin Tiirk Diyabet
Programi 2015-2020 raporuna gore diyabete yapilan toplam harcamalarin %74’
diyabete iliskin kardiyovaskiiler hastalik, noropati, diyabetik ayak, retinopati ve
nefropati gibi komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir. Komplikasyonlar Tiirkiye’de
diyabet harcamalarmin artmasinin en Onemli nedenleri arasinda yer almakta,
gectigimiz yillarda komplikasyonlarin toplam giderler icerisindeki pay: artarken,
insiilin gibi dogrudan ilag giderlerinin paymin goreceli olarak azaldig: bildirilmistir.

(SOCIAL SECURITY INSTITUTION 2013; TDP 2014).

2.2. Tip 2 Diyabet

2.2.1. Tip 2 Diyabet Patafizyolojisi

Tip 2 diyabetin patofizyojisinde insiilin direnci ve insiilin sekresyonunda
azalma sorunu mevcuttur. Hiicre reseptor defektine bagli olarak organizmanin
tirettigi insiilinin kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle glikoz hiicre igine
absorbe edilip enerji olarak kullanilamaz. Periferik dokularda yetersiz insiilin etkisi
mevcut olup, kas ve yag hiicresinde glikoz tutulumu azalmistir. Pankreas, kan glikoz
diizeyine yanit olarak yeteri kadar insiilin salgilayamamaktadir ve karacigerde insiilin

sekresyon defekti ve kontr-insiiliner sistem hormonlari (dawn fenomeni, kortizol,



bliylime hormonu ve adrenalin) nedeniyle asir1 artmis glikoz yapimi mevcuttur.
Ayrica tip 2 diyabetin patafizyolojisinde bazal ve uyarilmis glukagon sekresyonu
bozulmus olup, adacik disfonksiyonu da mevcuttur. (Inzucchi 2009).

Tip 2 diyabetin klinik belirtileri hiperglisemi seviyesine bagli olarak ortaya
cikar. Bu belirtiler; sik idrara ¢ikma, asir1 susuzluk, agiz kurulugu, ¢ok yemek yeme
veya istahsizlik, agiklanamayan kilo kaybi, halsizlik, ¢cabuk yorulma, bulanik gérme,
yaralarin ge¢ iyilesmesi, inat¢1 enfeksiyonlar, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari,
kasinti, ellerde veya ayaklarda karincalanma olmasidir. (TEMD 2017; IDF 2015;
Inzucchi 2009). Ayrica hiperglisemi durumu kontrol edilmeyen vakalarda ketoasidoz
belirtilerine  rastlanmakta, belirli enfeksiyonlara yakalanma riskinde artis
goriilebilmektedir. Uzun donem belirtileri ise; hastalia 6zgii retinopati, noropati,
nefropati, ayak {ilseri, cinsel islev bozukluklari, serebrovaskiiler ve kardiyavaskiiler
hastaliklarin gelismesi ve lipoprotein metabolizmasinda bozukluklar durumudur.

(ADA 2011).

2.2.2. Tip 2 Diyabetin Risk Faktorleri ve Onlenmesi

Tip 2 diyabetin gelisiminde 6nemli kabul edilen bazi risk faktorleri; obezite,
saglikli olmayan beslenme aliskanligi, hareketsiz yasam, ileri yas, aile Oykiisii,
genetik faktorler, hamilelik siiresince yliksek kan sekeri nedeniyle anne karnindaki
bebegin etkilenmesidir. (IDF 2015; Hu 2011).

Tip 2 diyabet ve obezite arasinda giiglii bir iliski mevcuttur ve beden Kitle
indeksi (BKI) >25 kg/m? olan kisiler diyabet aday1 olarak riskli grupta sayilmaktadur.
(ADA 2016a). Yapilan calismalarda iilkemizde her dort eriskinden birinin, kadinlarin
ise %40’indan fazlasinin obez oldugu belirtilmektedir. Toplumumuzda o6zellikle
kadinlarda karin ¢evresinde yaglanma sikhgmin ¢ok yiiksek olmasi, kadinlarda
diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik riskinin daha fazla oldugunu gdstermektedir.
(TDV 2010). TEMD (2017) klavuzunda hiperlipidemisi olanlar (HDL-kolesterol <35
mg/dl veya trigliserid >250 mg/dl), BAG diizeyi ya da BGT saptanan kisiler, insiilin
direnci ile ilgili klinik hastaligi veya bulgular1 (akantozis nigrikans) bulunanlar,
polikistik over sendromu olan kadinlar, koroner, periferik veya serebral vaskiiler
hastalig1 bulunanlar, diisiik dogum tartili dogan kisiler, hareketsiz yasam siiren veya

fizik aktivitesi diisiik olanlar, doymus yaglardan zengin ve posa miktar1 diisiik



beslenme aligkanliklar1 olan kisiler, sizofreni tanist olan ve atipik antipsikotik ilag
kullanan kisiler, solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalarda
risk grubu arasinda belirtilmistir. (TEMD 2017).

Diinyada tip 2 DM’un hizla artis géstermesinin baslica nedenleri arasinda;
ekonomik kalkinma, yaslanan niifus, artan kentsellesme, azalan fiziksel aktivite,
degisen beslenme aliskanliklart ve yasam tarzi degisikligi sayilabilir (IDF 2015). Son
yillarda diyabet farkindalik programlar1 ve yasam tarzi degisikligi gelistirme
stratejileri ile tip 2 diyabeti 6nleme ¢alismalari 6nem kazanmistir. (TEMD 2017).

Diyabet Onleme programlariyla yasam tarzi degisikligine miidahale
caligmalarinin tip 2 diyabet insidansin1 3 yilda %58 oraninda azaltabilecegi
ongoriilmektedir. Diyabet 6zyonetim egitimi ve destek programlari prediyabetli
bireyler icin diyabet baslangicinin geciktirilebilmesi ya da diyabetin 6nlenebilmesini
saglayan davramslarin  sirdiriilebilmesi  ve  gelistirilebilmesinde ~ 6nemli
uygulamalardir. Ayrica uzaktan egitim programlari, sosyal aglar ve teknolojik
araglarin kullaniminin 6nemi de diyabetin 6nlenmesinde 6nemle vurgulanan diger
midahalelerdir. (ADA 2017e).

Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler Projesi Raporu’na gore kisilerde diyabet ve
komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan nedenler; biyolojik, ¢cevresel ve
davramigsal, sosyo-ekonomik ve saglik hizmet sistemine bagl: belirleyiciler olarak
siralanmigtir. Rapora gore bu belirleyiciler ¢ercevesinde strateji  gelistirilmesi
gereken miidahaleler kapsaminda; birincil korumada (diyabet riski tasiyan bireylerde
hastaligin gelisiminin Onlenmesi: Risk Yonetimi), ikincil korumada (diyabete
yakalanmis bireylerde komplikasyonlarin gelisiminin 6nlenmesi: Hastalik Y6netimi),
ticiinciil korumada (diyabet komplikasyonlar1 gelismis bireylerin yasam kalitelerinin

ve yasam siirelerinin artirilmasi: Vaka Yo6netimi) yer almaktadir. (TDV 2010).

2.2.3. Tip 2 Diyabet Komplikasyonlari

Diyabette kontrolsiiz kan glikoz diizeyleri, akut veya uzun siireli metabolik
komplikasyonlara, kimi zamanda &liimlere neden olabilmektedir. Iyi bir metabolik
kontrol ile diyabetin komplikasyonlarinin dnlendigi veya ilerlemesinin yavaslatildigi
bilinmektedir. (ADA 2010). Diyabetin tedavisi kontrol altina alinamadiginda bu

hastalarda; hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz, hiperozmolar nonketotik koma ve
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laktik asidoz gibi akut komplikasyonlarin beraberinde diyabetin  kronik
komplikasyonlar1 olan makrovaskiiler (kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler
hastaliklar, periferik arter hastaliklari, diyabetik ayak) ve mikrovaskiiler
komplikasyonlarina (retinopati, néropati, nefropati vb.) siklikla rastlanir. Ayrica
diyabetle birlikte cilt problemleri, depresyon ve yeme davranis bozukluklari da
goriilebilmektedir. (TDV 2010).

Hipoglisemi klinik pratikte siklikla diyabetli bireylerde goriilen bir tedavi
komplikasyonudur ve genellikle insiilin tedavisi ya da insiilin sekresyonunu ve
etkisini arttiran ilaglara bagli gelisen bir sorundur. Ayrica uzamis hipoglisemi
durumu kalic1 norolojik sekellere ve 6liime neden olabilen bir durumdur. (Sert 2016).
Hipogliseminin morbidite ve mortalitesinin yiiksekligi nedeniyle 6zellikle yaslilarda
ve hipoglisemi farkindalik sorunu gelismis diyabetlilerde siki glisemik kontrol
hedeflenmelidir. Diyabetlilerde diizenli bireysel izlemin hipoglisemi farkindaliginm
arttirmadaki 6nemi, hasta ve yakinlariin hipogliseminin etkin yonetimi konusundaki
diizenli egitimleri dnem tagimaktadir. (Beyaz ve Uking 2016).

Diyabetik ketoasidoz (DKA); infeksiyonlar, insiilin tedavi hatalari (insiilini
kesme, hatal1 enjeksiyon teknigi, insiilinin son kullanma tarihinin ge¢mis olmasi vb.),
serebrovaskiiler olaylar ve alkol gibi nedenlere bagl insiilin eksikligi ve agir
hiperglisemi sonucu ortaya c¢ikan Onemli metabolik bir bozukluktur. Dolagim
hacmini ve doku perfiizyonunu diizenlemek, serum glikoz ve osmolalitesini normal
siirlara getirmek, idrar ve serumdaki keton cisimlerini temizlemek, elektrolit
dengesini diizeltmek genel tedavi hedefleridir. Enfeksiyonlar, serebrovaskiiler
olaylar, alkol ve travma gibi nedenlerle keton cisimleri olusmaksizin dehidratasyon
sorununu beraberinde getiren hiperozmolar nonketotik koma tablosunda ise su ve
elektrolit kayiplart DKA’ya gore 6n plandadir. (TEMD 2017).

Diyabette kronik hipergliseminin varligi kalp sagligi, kan damarlar,
bobrekler, gozler ve sinirler iizerinde hasarlara neden olabilmektedir. Diyabetli bir
bireyin 6liim riski diyabeti olmayan bir bireye gore ortalama 2 kat daha fazla olup,
gelismis iilkelerde en 6nemli 6liim nedeni olan kalp hastaligi ve inme riskini de
bliylilk oranda arttirmaktadir. Diyabetlilerde diyabeti olmayanlara gore
kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme orani diyabetli erkeklerde 2-3 kat, diyabetli
kadinlarda 3-5 kat daha fazladir, hastalarin %50’si ise yasamini kalp hastaliklar1 ve
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inme nedeni ile kaybetmektedir. Akut koroner sendrom olarak tanimlanan
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik, miyokard infarktiis, stabil veya stabil
olmayan anjina, koroner veya diger arteriyel revaskiilarizasyon, inme, gegici iskemik
atak veya aterosklerotik orijinli periferik arteryel hastalik 6nde gelen kardiyovaskiiler
hastaliklar arasindadir. Bunlar diyabetli bireylerde morbidite ve mortaliteye neden
olan ve en biiyiik risk grubu komplikasyonlardir. (ADA 2017f; Isik ve dig. 2009;
WHO 2008b).

Diyabet, bobrek yetmezligininde onemli nedenleri arasinda yer almakta ve
hastalarin %10-20’si bobrek yetmezligi ile yasamini kaybetmektedir. Bu durum
diyaliz harcamalarini ciddi oranlarda arttirmaktadir. (ADA 20179).

Diyabetlilerin hastalik baslangicindan 15 yil sonra %10’unda ciddi gérme
kayb1 ve yaklasik %2’sinde korliik olusmaktadir. Diyabetlilerde retinopati
gelismesiyle birlikte hipertansiyon, hiperlipidemi ve nefropati de birlikte
goriilebilmektedir. (ADA 2017g; WHO 2008b).

Diyabetlilerin %50’si sinir hasarina bagli olarak néropatiden etkilenmekte,
noropati gelismesi nedeniyle olasi ayak sorunlar1 gelisebilmekte ve bu durum
diyabetlilerin yasam kalitelerinide olumsuz etkilemektedir. Diyabet, her y1l travmaya
bagli olmadan gelisen yaklasik bir milyondan fazla ampiitasyondan sorumludur.
Genel toplumla karsilastirildiginda diyabetlilerde 15-40 kat daha fazla alt ekstremite
ampiitasyonu gerceklesmekte ve her 30 dakikada bir diinyanin herhangi bir yerinde
bir diyabetli bacagini1 kaybetmektedir. (ADA 2017g; WHO 2008b).

Kin (2015)’in g¢alismasinda diyabetli bireylerin diyabetin komplikasyonlari
hakkindaki farkindalik diizeyi sonuclari retinopati farkindaligr %93,4, diyabetik ayak
%91,5, noéropati %86,7, nefropati %86,3, inme %73,5, kalp yetmezligi %64,9, cinsel
fonksiyon bozuklugu %54,5 olarak belirlenmistir. (Kin 2015). Diyabetli bireyin
hastaligi hakkindaki farkindalik diizeyi ne kadar yiiksekse daha etkili bir diyabet
Ozyonetimi saglamasi boylece kan glikoz diizeylerini kontrol edebilmesi

miimkiindiir. (Padma ve dig. 2012).
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2.3. Diyabet Bakim ve Yonetimi

2.3.1. Diyabet Bakim ve Tedavisi

Diyabet tedavisinin temel hedefleri diyabetli bireylerin etkili 6zyonetimini
saglayarak bunun sonucunda ideal glisemi diizeylerine ulagsmak ve siirdiirmek,
diyabete 6zgii belirtileri gidermek, akut ve kronik komplikasyonlarin ortaya ¢ikigini,
ilerlemesini 6nlemek veya geciktirmek, pankreasin beta hiicre fonksiyonlarini
korumay1 saglamak ve hastanin yagam kalitesini artirarak yasam siiresini uzatmaktir.
(ADA 2017a; Olgun ve dig. 2010).

Diyabette biitiinciil bakim ve tedavinin amaci; diyabetlinin hipoglisemi
yasamadan var olan yasam tarzin1 korumasi ve kaliteli siirdiirebilmesi, giinliik
yasamini aksatmadan normal kan glikoz seviyelerini koruyabilmesidir. Boylece
vaskiiler ve noropatik komplikasyon gelisim riskinin azaltilmasi hedeflenmektedir.
Basaril1 ve etkili bir diyabet yonetimi; bakim-tedavi planina hasta ve ailesinin etkin
katiliminin ~ saglanmasiyla, diyabetlinin 6zyonetimi ve gii¢lendirilmesi ile
mimkiindiir. Bu siireg; tibbi beslenme tedavisi, diizenli ve siirdiiriilebilir egzersiz
programi, diyabet 6zyonetimi egitimi ve destegi, hastanin kendi kan sekeri diizeyini
izlemesi ve bireysellestirilmis medikal tedavi basamaklarinin etkin yonetimini
kapsamalidir. (ADA 2017a; Olgun ve dig. 2010). Basarili ve etkili bir diyabet
tedavisi, multidisipliner ekip anlayisini ve bireye 6zgii biitiinciil bakim yaklagimini
gerektirmektedir. (ADA 2017b; TEMD 2017).

Diyabet tedavisi bireye 6zgii oral antidiyabetik tedavi, insiilin tedavisi ya da
kombinasyon tedavi olmak iizere diizenlenebilmektedir. (ADA 2017c). Diyabetin
degisik donemlerinde farkli tedavi gereksinimleri olmakla birlikte, zaman igerisinde
gelisen pankreasin beta hiicrelerindeki harabiyete bagli olarak hastalarin birgogunda
insiilin tedavisine ihtiya¢ duyulmaktadir. (Ozcan ve dig. 2015). Giiniimiizde diyabet
tedavisinde kimyasal olarak rekombinant DNA teknolojisi ile iiretilen ve otoantikor
olusma ve alerjik etkilerinin daha az oldugu insan insiilinleri kullanilmaktadir.
Diyabet tedavi rejiminde kullanilmakta olan insiilin tipleri baslangi¢ ve zirve etki
stireleri degigsmekle birlikte kisa ve hizli etkili prandiyal (bolus) insiilinler; orta etkili
(bazal human), uzun etkili (bazal analog) ve ultra uzun etkili (bazal analog) instilinler

ve hazir karigim (bifazik) insiilinler olarak siniflandirilmaktadir. (TEMD 2017).
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Diyabet tedavi yontemlerinden insiilin kalemleri en yaygin kullanilan insiilin
uygulama araglari olup, insiilin pompalari ise 6zbakimina uyumlari iyi olan, yogun
insiilin tedavisinin yetersiz kaldig1 diyabetli bireylerde uygulanan diger bir insiilin
uygulama yontemidir. 1970’11 yillardan bu yana gelistirilen teknolojik gelismeler
neticesinde; insiilin kullanan diyabetlilerde hipoglisemi olusturmadan, en uygun
glikoz kontrolii ve daha 1yi yasam kalitesi saglayan siirekli ciltalt1 insiilin infiizyonu
yapan insiilin pompalar1 pankreasin normal insiilin salinim fizyolojisini en yakin
taklit eden yontemdir. Insiilin pompalarmin acik ve kapali devre seklinde iki modeli
mevcuttur. (Tekin ve Dinggag 2017). Calismalar gostermektedir ki; tip 2 diyabette
insiilin pompa tedavisi ile glikoz kontrolii yogun insiilin tedavisiyle benzerlik
gostemesine ragmen yasam kalitesini olumlu etkilemektedir. (Yeh ve dig. 2012;
Jeitler ve dig. 2008). Pompa tedavisinin bir diger avantaji, insiilin direnci nedeniyle
yiiksek dozda ve yiiksek hacimde bazal insiilin kullanan hastalarda insiilinin cilt alt1
dokudan diizensiz emilimini engellemesidir. Insiilin pompa tedavisinin
gozlemlenebilen yan etkileri ise; kateterin yerinden ¢ikmasi ya da dolasmasi,
tikanmasi, insiilin sizdirmasi, pompada mekanik ya da program arizasi, cilt
irritasyonlari, enfeksiyonlar, enjeksiyon yerlerinde lipohipertrofi ya da lipoatrofi
olarak belirtilmektedir. (Tekin ve Dinggag 2017).

Uygulanabilirligi kanitlanmis olsada iilkemizde heniiz kullanilmayan diger bir
yontemse insiilinin inhaler yolla alinmasidir. Inhaler insiilinlerin ciddi hipoglisemi
sikligini 6nledigi ve kilo alimini azalttigi ongoriilmekte, fakat bu alanda uzun vadeli
sonuglara ve ilag gilivenilirlik c¢alismalarma ihtiyag¢ duyuldugu belirtilmektedir.
(Bolayir ve dig. 2016). Son yillarda yiiriitiilen ¢alismalara gére oral yolla insiilinin
avantajlar;; kolay uygulanabilirligi, endojen insiilinde oldugu gibi karacigerde
insiilinizasyonun saglanmasi, periferik hiperinsiilinemi olusturmadan yeterli instilinin
viicuda verilmesi seklinde belirtilmektedir. Fakat insiilinin midedeki asidik ve
enzimatik yikimi, enzimlerle inaktivasyonu, yiiksek molekiiler agirlik ve hidrofilik
ozellikleri ise kullanim kisitliligi olusturmakta bu nedenle degisik teknolojilerin
kullanildig1 ¢alismalarin siirdiiriildiigt goriilmektedir. (Ersoy 2016).

Insiilin tedavisinde insiilin ddemi, anti-insiilin antikorlar1 ve alerji, lipoatrofi,
lipohipertrofi, kanama, sizma, agri, sabah hiperglisemisi, hiperinsiilinemiye bagh

istah artis1 veya hipoglisemiler nedeni ile sik yemek yemege bagh kilo artisi, ender
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goriilmekle birlikte masif hepatomegali goriilen komplikasyonlardir. (TEMD 2017,
Nagpal ve Bhartia 2006).

Genellikle tip 2 diyabet tedavisinde OAD ilaglar yaygin kullanilirlar.
Kullanilan OAD ilaglar, pankreastan insiilin sentez ve sekresyonunu arttirarak hedef
hiicrelerin insiiline daha duyarli hale gelmesini saglar, Karaciger glikoz iretimini
azaltir ve glikozun barsaktan emilimini yavaslatir. Ulkemizde baslica insiilin
salgilatici  (sekretogog), insiilin duyarlilastirict  (sensitizer), insiilinomimetik
(inkretin-bazl) ilaglar, alfa glukozidaz inhibitorleri ve sodyum glukoz ko-transporter
2 inhibitorleri (glukoretikler; gliflozinler) olarak bes farkli OAD ilag grubu
bulunmaktadir. (TEMD 2017; Kristensen ve dig. 2007). OAD ilaglarinin baslica yan
etkileri; hipoglisemi, kilo artisi, deri dokiintileri, alerji, hepatotoksisite ve
hematolojik toksisitedir. Diyabet tedavisinde bir diger tedavi kombinasyonu ise OAD
ilaglarla birlikte insiilinin birlikte kullanildig1 tedavi yontemidir. (TEMD 2017).

Insiilin ve OAD ilag tedavisine ek olarak diyabetli bireyin tedavisinde, bireye
Ozgii tibbi beslenme tedavisi de yer almaktadir. Diyabetli bireyin yasi, cinsiyeti,
kilosu, boyu, fiziksel aktivitesi, bireyin glikoz, lipit ve HbAlc sonuglar1 gibi
laboratuvar bulgulari, gebelik gibi 6zel durumlari, sosyo ekonomik, kisisel ve
kiiltiirel tercihleri géz Oniine alinarak bireye Ozgii diyabet beslenme programi
diizenlenir. Diyabetlilerin beslenme planinda bilimsel kanitlarla desteklenmis
sinirlamalar yapilirken yemek yeme zevki de siirdiiriilebilmelidir. Tip 2 diyabeti olan
bireylerin yaklasik %30’unun sadece uygun tibbi beslenme plani ile kan sekeri
diizeyleri ayarlanabilmektedir. (TEMD 2017; ADA 2013). Diyabet bakim ve
yonetiminde, tibbi beslenme tedavisinin etkin uygulanabilmesi diyabetli bireyin
tedaviye uyumunun iyi oldugunu gosterir. Bu nedenle beslenme planinin basit ve
anlasilir olmasi, bireyin gereksinimlerine ve kiiltlirline uygun, birey tarafindan kabul
edilebilir ve siirdiiriilebilir olmasi gerekmektedir. (ADA 2010).

Tip 2 diyabetli bireylerin bakim ve yonetiminde fiziksel aktivitenin metabolik
kontrol tizerinde olumlu etkisi oldugu, iniilin ihtiyacin1 azalttigi ve kilo kontroliinde
de etkili oldugu belirlenmistir. Diizenli yapilan egzersizin insiiline duyarlilig
arttirdigi, kardiyo-vaskiiler risk faktorlerini  diisiirdiigli, iyilesme siirecini
hizlandirdig1 ve kan glikoz kontroliini iyilestirdigi bildirilmektedir. (ADA 2013).

TEMD 2017 klavuzu 6nerilerine gore; eriskin diyabetlilerin giin asir1 en az haftada 3
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giin ve toplam 150 dakika olacak sekilde, orta yogunlukta (maksimum kalp hizinin
%60-75°1, yashilarda %50-70’1 kadar) egzersiz yapmalar1 saglanmalidir. Ayrica
diyabetik ve prediyabetik bireyler; giin iginde 90 dakikadan fazla hareketsiz
oturmamali ve gereginde ara verip fizik aktivite yapmalidir. Risk tasimiyan
diyabetlilerin, haftada 2 giin rezistans egzersizleri yapmalar1 saglanmalidir. (TEMD
2017).

Zorlu egzersiz programi 6ncesinde; 35 yas tstii her diyabetlide, 25 yas Ustii
ve 10 yildan uzun siireli tip 2 diyabeti olanlarda, koroner arter hastaligi risk faktorleri
bulunan diyabetlilerde, periferik damar hastaligi, mikrovaskiiler hastalig1 veya
otonom noropatisi olanlarda mutlaka egzersiz tolerans testi yapilmasi 6nerilmektedir.
Diyabetli bireylerin egzersiz oncesi; glisemik kontrol diizeyi ve HbAlc diizeyinin
degerlendirilmesi, norolojik ve kas-iskelet sistemi muayenesi, ayak muayenesi,
fundus incelemeside on degerlendirme kriterleridir. Ayrica; hastalara egzersiz
programina hafiften baslayarak giderek artan siire ve yogunlukta devam etmelerinin
ve ylirllylis, ylizme, bisiklete binme gibi diizenli spor yapmalarinin Snemi

anlatilmalidir. (TEMD 2017; ADA 2010; Sigal ve dig. 2007).

2.3.2. Diyabette Bireysel izlem ve Onemi

Diyabet bakiminin temel amaci; siirekli bireysel izlem ve diizenli saglik
kontrolleriyle diyabetli bireyin 6zyonetimini ve destegini saglamak, diyabetliyi
gliclendirmektir. Amerikan Diyabet Dernegi’ne (2013) gore, diyabetli bireyin akut ve
kronik komplikasyonlarinin 6nlenebilmesi i¢in glisemik kontroliiniin saglanmasi,
bireyin ila¢ tedavisine uyumu, kan basinct kontrolii, belli periyotlarla olasi
komplikasyonlarin ve kan lipid profilinin diyabet ekibi tarafindan izlenmesi
gereklidir. Diyabetli bireylerde;

Glisemik Kontrol (HbA1c): Diyabetli bireylerde her {i¢ ayda bir, iyi kontrolli
diyabetlilerde ise alti ayda bir HbAlc diizeyi izlenmelidir. (ADA 2013; TEMD
2017). TEMD (2017) tarafindan onerilen glisemik kontrol hedefleri Tablo 1’de

verilmistir.
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Tablo 1 Glisemik Kontrol Hedefleri

Hedef Gebelikte
HbAlc < %7 < %6-6.5
(<53 mmol/mol) (42 -48 mmol/mol)

APG ve 06giin Oncesi 80-130 mg/dl 70-100 mg/di

PG

Ogiin sonras: 1. st PPG - <140 mg/dl (*)

(Tercihen <120 mg/dl)

Ogiin sonrasi 2. st PPG <160 mg/dl 120 mg/dl

Glisemik hedefler bireysellestirilmelidir. Hastanin yasam beklenti siiresi, diyabet yasi, hipoglisemi
riski, diyabet komplikasyonlar1 ve eslik eden diger hastaliklarina gore belirlenmeli, gerekirse daha
esnek glisemik kontrol hedeflenmelidir.

(*)Gebelerde 6giin sonrasi 1.st PG takip edilmelidir.

(APG: Aglik Plazma Glikoz, PG: Plazma Glikoz, 1.st PPG ve 2.st PPG: 1.st ve 2.st Postprandiyal
Plazma Glikoz.).

Bireysel Izlem: Diyabet teknolojilerindeki gelismeler diyabetlilerin kendi
kendilerine kan ve idrar sekerlerini pratik, kisa zamanda ve giivenilir sekilde
takiplerine olanak saglamis, diyabetlinin kendi kan glikoz diizeyini izlemesi (self-
monitoring, home-monitoring) diyabet tedavisinde 6nemli bir gelisme olmustur. 44
diyabetli bireyde yiiriittiilen bir calismada bir yillik izlem sonucunda evde siirekli
glikoz izlemi yapmasi saglanmig olan hastalarin HbAlc degerlerinde anlamli bir
diistis saglanmistir. (Levine ve dig. 2016). Diyabetik bireylerde kendi kendine izlem;

* Dabha iyi glisemik kontroliin saglanmasi ve siirdiiriilmesini,

* Hipogliseminin erken tanilanmasi ve 6nlenmesint,

* Insiilin ve OAD dozlarinin daha kolay ayarlanabilmesini,

* Bireyin ve lilkenin diyabet ile ilgili saglik bakim harcamalarinin azalmasini,
» Daha 6zgiir ve giivenli bir yasam saglar.

Siirekli Glikoz Monitorizasyon (Izlem) Sistemlerinin (SGMS), HbAlc
degerini normal sinirlarda tutmak, hipoglisemi ve hiperglisemileri 6nlemek, glisemik

degiskenligi azaltmak amaciyla davranis degisikligi olusturmada etkili bir yontem
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oldugu belirtilmektedir. SGMS gukoz seviyesini “gergek zamanli” Olgen, glikoz
trendleri hakkinda veri saglayan, diisiik ve yiiksek glikoz degerlerinde alarm

verebilen, profesyonel ve kisisel kullanim saglayabilen bir sistemdir. (Cantiirk
2013).

2.3.3. Diyabet Ozyénetim Egitimi ve Hemsirenin Rolii

Diyabet gibi kronik hastaliklarin yonetiminde ve tedavisinde egitim onemli
bir rol oynar. DSO tanimina gore diyabet egitimi “Diyabet tedavisinin temel tasidir
ve diyabetlinin toplum ile biitiinlesmesinde yasamsal 6nemi vardir” seklindedir.
Diyabet egitimi bireyin kisisel tercihlerine, ihtiyaglarina ve sosyo-kiiltiirel
degerlerine uygun bireye 6zgli ve diyabetlinin takibi siirecinde klinik kararlarin
yonlendirilmesinde tamamlayici olmalidir. (ADA 2017a; Mollaoglu ve dig. 2009).

Diyabet egitiminde temel hedefler; bireyin hastalik ve tedavi uyumunu
kolaylastirmak, metabolik kontroliinii saglamak, kan sekerini normal sinirlar i¢inde
tutmak ve korumaktir. Ayrica ideal viicut agirhi@ina ulasmak ve saglikli bir egzersiz
programi olusturmak, diyabetin neden oldugu olasi komplikasyonlarin gelisimini
geciktirmek ve komplikasyonlarin yol actigi hastalik veya oliimleri engellemek ve
yasam kalitesini korumakta hedefler arasindadir. (Funnell ve dig. 2008). Diyabet
egitimi bireye 6zgili, multidisipliner bir ekip anlayisiyla, diyabetli birey ve ailesinin
aktif katilimiyla siirdiiriilmeli ve rutin araliklarla degerlendirillmelidir.

Joslin, diyabetli bireylerin kendi bakimlarmin sorumlulugunun kendileri
tarafindan yapilmasi gerektigini savunarak, giiniimiizde diyabet egitimi alaninda
Onerilen diyabet 6zydnetim egitiminin 6nemini vurgulamis ve diyabet egitim ve
tedavisinde hemsirenin 6énemli bir rolii oldugunu belirtmistir. (Allen 2003). Diyabet
O0zyonetim egitiminin ilkeleri; egiticinin 1yi bir dinleyici olmasi, verilen egitimin
didaktik sunum yerine, gii¢lendirme modellerine ve probleme dayali olmasi, diyabet
egitimcilerinin  diyabetli bireylerin  gereksinimlerini belirlemesi, hastalar ile
isbirliginin yapilmasi, diyabetli bireylerin kararlara katiliminin saglanmasi, diyabetli
bireylerin deneyimlerinin, sosyal, ekonomik, kiiltiirel ve psikolojik ozelliklerinin
dikkate alinmasi, hastalara degerlendirmeyi nasil yapacaginin 6gretilmesi ve stirekli

destek saglanmasidir. (ADA 2017a; AADE 2009).
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Amerikan Hemsgireler Birligi (American Nurses Association-ANA) ve
Amerikan Diyabet Egitimcileri Birligi (American Association of Educator-AADE)
diyabet hemsiresinin gorev tanimini yaparken “Diyabet hemsiresi; diyabetlinin
diyabet bakimimni ve egitim gereksinimlerini degerlendirmek, hemsirelik tanilarim
gelistirmek, hemsirelik bakim ve egitimini uygulamak ve degerlendirmek igin
diyabetli bireyler, aileleri, gruplar ve toplumlar ic¢in ¢alisir” ifadesini
kullanmaktadirlar. (Kayacan 2012). Yine AADE ve ANA’nin tanimina gore diyabet
hemsiresinin diyabet tedavisindeki rol ve sorumluluklari; ekibin hedef ve
stratejilerinin belirlenmesinde gorev alma, hastalart ve ailelerini egitme, ekip ile
diyabetli bireylerin yonetiminde gorev alan diger merkezler ve saglik gorevlileri
arasindaki isbirligini saglama seklindedir. (Funnell ve dig. 2008).

Diyabet hemsiresi profesyonel mesleki rolleriyle diyabetli hastada hemsirelik
bakimi, tanilama, sorunlar: saptama, hedefleri belirleme, bakimi planlama, uygulama
ve degerlendirme adimlar: ile biitiinciil hasta bakimmi gergeklestirmektedir. (Akgii¢
2013). Diyabetli bireylerin 6zbakim giiglerinin gelistirilmesi ve desteklenmesinde,
hastaliklarini etkin yonetebilmelerinde, hastalik siirecinin olumsuz etkilerinden ve
belirsizliklerinden kurtulabilmelerinde hemsire o©6nemli ve etkin bir rol

ustlenmektedir.

2.3.4. Diyabette Multidisipliner Ekip Yaklasimi

Kronik bir hastalik olan diyabetin yonetimi, tan1 aninda baglayip yasam boyu
devam etmektedir. Bu siirecin siirdiirilmesinde etkin diyabet yonetimi igin
multidisipliner ekip yaklagimina ihtiya¢ duyulmaktadir. (ADA 2008).

Diyabet ekibi; endokrinolog, diyabet hemsiresi, diyetisyen, egzersiz
fizyologu, sosyal hizmet uzmani, psikolog, gz doktoru, ayak bakim uzmani ve
eczac1 gibi meslek iiyelerinin yer aldigi multidisipliner bir ekipten olusur.
Multidisipliner yaklagimda ekip iiyelerinin her biri farkli roller listlenmekte ve
isbirlik¢i yaklasim sergilemektedir. Tapp ve Shay (2012) tarafindan Amerika’da
yiiriitiilen ¢aligma sonuglarina gore diyabet hastalarinin da i¢inde bulundugu kronik
hastaliklarda 6zbakim yonetiminin yiiriitilmesinde multidisipliner yaklasimin etkili

oldugu goriilmiistiir.
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Diyabet bakim ve takibinde basarili olmak i¢in multidisipliner ekip tiyeleri
hastayr biitiinciil tanimali, hastanin Onceliklerini bilmeli, diyabet tedavi planini
uygulamada hazir olmali, bunlar yaparken hasta merkezli; hastalarin takip, tedavi ve
egitiminden sorumlu olmalidir. (ADA 2008).

Cin’de Ni ve dig. (2017)’nin tip 2 diyabetlilerde yirittiigii bir ¢alismada
hemsire liderligindeki ekip yonetimi anlayisinin diyabetlilerde kan sekeri kontroliinii
denetleme ve diyabetle ilgili komplikasyonlar1 6nleme agisindan etkili bir bakim

sagladig1 sonucuna varilmaistir.

2.4. Diyabet ve Yasam Kalitesi

Diyabet tedavisinin amact; hedef glisemik kontrolii saglamak, akut ve kronik
komplikasyonlar1 6nlemek veya tedavi etmek, boylece diyabetli bireyin yasam
kalitesini yiikseltmektir. (ADA 2017a). Diyabet uygulanan tedavi protokolleri ve
olas1 komplikasyonlari ile bireyin fiziksel ve ruhsal durumunu, yasam kalitesini, is ve
sosyal yasamini, kisilerarasi iligkilerini etkileyen ve kronik bakim gerektiren bir
hastaliktir. Diyabet bakim ve tedavisinde uzun donemli yasam kalitesinin
artirtlmasinin dncelikli hedef olmasi ve diyabetli bireylerin yasam kalite diizeylerinin
Oonemli bir gosterge olarak objektif degerlendirilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir.
(Trikkalinou ve dig. 2017; Altinok ve dig. 2016).

Diyabette tani siiresi, bakim ve tedavi masraflarinin yiiksek maliyetide yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. (Campbell ve dig. 2017). Arastirmalarda diyabetik
hastalarin yasam kalitesi diizeylerinin genel toplumdan daha diisiik, ancak diger
kronik hastaligi olan hastalardan daha yiiksek oldugu bulunmustur. (Cai ve dig.
2017). Literatirde; tip 2 diyabet hastalarinda vaskiiler ve nonvaskiiler
komplikasyonlarin goriilme sikligt ve siddetinin yasam kalitesinin Onemli
belirleyicileri oldugu ve kan sekeri kontrolii iyi olan hastalarin yasam kalitelerinin de
daha iyi oldugu bildirilmektedir. (Rubin ve Peyrot 1999).

Diyabetik bireylerde yasam kalitesinin yiikseltilmesinin morbidite ve
mortaliteyide azalttigi da bilinmektedir. (Altmok ve dig. 2016). Bu nedenle kronik
hastalik tedavi ekibi i¢cinde yer alan saglik profesyonellerinin rolii, en kisa zamanda
bireyin kendi bakimini iistlenmesini saglamak ve bu siire¢ igerisinde yasam kalitesini

koruyarak en {ist diizeye ¢ikarmak olmalidir. Bu siiregte en 6nemli amag; bireyin
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yasam kalitesini etkileyen tibbi ve bireysel risk faktorlerinin belirlenmesidir.
Boylece; kronik hastalik tanisi almig bireylerin hastaliklarina uyumlar: arttirarak,
hastalik ve tedavinin olumsuz etkileriyle bas etmelerine destek olarak, yasam

kalitelerini yiikseltmek hedeflenmektedir. (Kumsar ve Yilmaz 2014).

2.5. Kronik Hastalik Bakim Modeli

Kronik hastaligi olan bireylerin hastaligi kabullenme déneminde belli
evrelerden gectigi ortaya konmustur. Hastaligi kabullenmeme, kendilerine ve/veya
saglik profesyonellerine Kkarsi tepkili davranis sergileme, hastaligi kabullenme
evresinde hastaligin gegecegi inanciyla alternatif tedavi yontemlerini aragtirma ve
deneme tutumu, daha gercek¢i bakis agilar gelistirme evresinde depresif egilimler
gosterme, son olarak kronik hastalikla yasama zorunlulugunu kabullenme, dogru
bakim ve izleme yoOntemleriyle yasam degisikligini hayata gecirmeye ¢alisma
evresidir. (TDV 2010).

Yasam boyu siiren diyabet olasi komplikasyonlarinin en aza indirilmesi,
bireylerin yasam kalitelerini korumalar1 amaciyla iyi yoOnetilmesi gereken bir
hastaliktir. Bir¢ok kronik hastalikta gereksinim oldugu gibi diyabet bakim ve
tedavisinde de kronik hastalik bakim yonetimi 6nemlidir.

Hastalik yonetimi kavrami, kanita dayali rehberlerin 6nerileri dogrultusunda
hastalarin farkindaligini arttirma stratejilerini  kullanarak komplikasyon veya
risklerden bireyin korunmasi olarak tanimlanabilmektedir. Hastalik yonetimi bireyin
saglik durumunu gelistirirken; Klinik gostergeler, yasam kalitesi, mali sonuglar gibi
Olciitleri de iyilestirici bir amaca hizmet etmektedir. (Tanli 2008). Kronik hastalik
yonetimi; bakimin koordinasyonu ve siirekliligini saglar, ekip calismasini destekler,
kronik hastalik bakim kalitesini gelistirir, bakim maliyetlerini azaltir ve hasta
merkezlidir. (Senuzun 2012; Akman ve Cifcili 2010). Etkili bir hastalik yonetimiyle;
hastaliga 0zgii belirtilerin, acil birimlere bagvurularin ve hastaneye yatislarin
azaltilmasi, hastaligin fizyolojik ve psikolojik etkilerinin sinirlandirilmasi,
bagimhiligin 6nlenmesi, yasam kalitesinin artirtlmast ve hastalik maliyetinin
diisliriilmesi saglanabilmektedir. (Demirag 2009).

Kronik hastalik bakim yOnetiminde uygulama rehberlerinin yetersiz

kullanimi, hasta bakiminda yeterli koordinasyonun saglanamamasi, hasta egitiminin
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yetersizligi ve 6zyOnetimin saglanamamasi gibi nedenler yeni bakim modellerinin
gelistirilmesine yol agmistir. Kronik hastalik bakim yonetimi i¢in en ¢ok kullanilan
ve en etkili kabul edilen model ise “Kronik Bakim Modelidir”. (Beaglehole ve dig.
2008). Wagner ve arkadaslar1 tarafindan kronik hastaligi olan bireylerin ve gruplarin
bakiminda kullanilmak {izere gelistirilmis olan kronik bakim modeli, kronik hastalik
yonetiminde toplumsal ve ekonomik yiikiin giderek artmasi sonucunda bakimin
kalitesini artirmak ve bakimin maliyetini azaltmak amaciyla bir rehber olarak ortaya
konmus bir modeldir. (Durna 2012; Geyman ve John 2007).

Modelin anahtar noktasi, saglik bakim ekibi ile hasta arasinda verimli bir
etkilesimin olmasidir. (Rothman ve Wagner 2003). Modele gore; bilgi, beceri ve
giiven iligkisi ile motive edilmis hasta ile hastalik konusunda gerekli olan uzmanlik,
deneyim, bilgi ve kaynaklara sahip saglik bakim profesyonelleri, birlikte var olan
kaynaklar1 kullanarak yiiksek kalitede bakim icin etkili kararlar verebilecek ve
kronik hastalik bakimimni etkili olarak yonetebilecektir. (ICN 2010; Wagner ve dig.
2001).

Kronik bakim modelinde hastalar; mevcut kaynaklar1 etkin kullanmalari,
problem ¢6zmeyi Ogrenmeleri ve kendi kendilerini izlemeleri amaciyla egitim
verilerek desteklenir; ortak belirlenmis hedeflere yoneltilir; degisime karsi olasi
engeller saptanir ve uygun degisim planlar1 yapilir. Kendi 6zbakimlarina sorumluluk
bilinciyle ve etkin katilim gosteren, gii¢lendirilmis hastalar ile hastalik daha iyi
yonetilir. Saglik profesyonelleri arasinda da iyi koordine edilmis, verimli bir ekip
calismas: stirdiiriilerek, hizmet sunumu daha etkin hale gelir ve hasta ile ilgili klinik
gostergelerde iyilesme olur, bakim ve tedavi maliyetleri azalir. Yapilan
aragtirmalarda; kronik bakim modelinin diyabet, depresyon, astim, konjestif kalp
yetmezligi gibi hastaliklarda uygulanmasi ile klinik ¢iktilarin iyilestirilmesinde ve
komplikasyonlarin 6nlenmesinde basarili sonuglar elde edildigi goriilmiistiir. (Durna

2012; Wagner ve dig. 2001 ).

2.5.1. Diyabetlilerde Kronik Hastallk Bakim Yonetimi ve Hemsirenin
Rolii
Kronik hastalig1 olan bireylere hizmet veren saglik profesyonellerinin, kaliteli

bakim sunabilmeleri i¢in kanita dayali plan ve protokollerin uygulanmasi, biitiinciil
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yaklasim sergilenmesi, hasta  gereksinimlerinin yeniden yapilandirilmasi,
gerektiginde destekleyici bakim sistemlerinin yeniden diizenlenmesi, hasta egitimi
icin gerekli bilgi ve davramiglarinin saptanmasi ve siirekli izlenmesi gereklidir.
(Fadiloglu 2010). Kronik hastaligt olan bireylerin saglik problemlerini etkin
yonetebilmelerinde hemsirelerin destekleyici rolii bulunmaktadir. Ayrica hemsireler;
hastanin problemlerine ¢6ziim getirmenin disinda, hasta katilimi ile birlikte en iyi
hemsirelik bakimini siirdiirme ve hastalik yonetimi desteginde, bireyin 6zyonetimi ve
bakimindaki engellerin ortadan kaldirilmast ya da Onlenmesinde katki
saglamaktadirlar. (ICN 2010; Hasket 2006).

Yasamin her yOniinii derinden etkileyen ve uzun siireli kronik bir hastalik
olan diyabet yonetiminin basarisi, diyabetlinin uluslararasi standartlara uygun etkili
Ozyonetimi  egitimi ve  desteginin  silirdiiriilmesi, bdylece  diyabetlinin
giiclendirilmesiyle saglanabilmektedir. Diyabetli bireylerin 6zyonetimlerinde
sorumluluk almalari, hedef kan sekeri diizeylerini koruyarak olast komplikasyon
risklerinde azalma saglamaktadir. (ADA 2017a). Diyabetli bireyler genellikle diyabet
Ozyonetimlerini siirdiirmede goniilsiiz davranmakta ve giiclendirilmeye gereksinim
duymaktadirlar. Diyabet tanis1 almak bireylerde bazi psikolojik degisikliklere neden
olmakta ve bireylerin psikolojik degisiklerle basa ¢ikabilmesi de etkili bir diyabet
OzyoOnetimi ve slrdirilebilir diyabet 6zyonetim destegi ile saglanabilmektedir.
(Aydin ve dig. 2005; Hekimsoy ve dig. 2002).

Ozbakim, saghgm siirdiiriilmesi ve yiikseltilmesi ile ilgili bireyin
performansini belirleyen eylem ve hedefleri iceren saglik etkinliklerini baslatma ve
uygulama yetenegidir. (Jerant 2005). Saglik bakim profesyonellerinin 6zbakim
yonetimindeki mesleki sorumlulugu; hasta bireyi tanimak, bakim gereksinimlerini
belirlemek, bu gereksinimleri karsilayacak uygun girisimlere karar vermek,
girisimleri uygulamak ve bireyin gereksinimlerinin karsilanip karsilanmadigin
degerlendirmektir. (Tiirgay 2011; Abaan ve Altintoprak 2005). Ozbakim ydnetim
stireci bireylerin kendi hastaliklarinin bakiminda sorumluluk almaya baglamalar1 ve
0zbakimi hayatlar1 icin daha anlasilabilir yapmaya basladiklarinda ortaya c¢ikar.
Ozbakim y&netimi siireci profesyonelce &nerilen tibbi tedavi rejimine uyumdan

farklidir. Bazi bireyler 6zbakim yonetimi silirecini tedavi rejimine daha etkin
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katilmak icin bazilar1 da kendilerine ait tedavi rejimini olusturmak amaciyla
kullanirlar. (Jones 2015).

Kronik hastalig1 olan bireylerde hastaliginin yonetiminde; etkili ve yeterli bir
O0zbakim Onemlidir. Hastalar kendileri i¢in gerekli 6zbakimin hangi konulari
kapsadigini, gerekgelerinin ne oldugunu ve onemini bilmelidirler. Kronik hastalik
yonetimi, bireyin tedavi planma ve Ozyonetim uygulamalarima uyumunu
desteklemeyi gerektirir. (Jones 2015; Jaarsma ve dig. 2012). Kendi kendini yonetme
davranig1 olan o6zbakim sadece bilgiyi degil, bilgi ve becerinin birlikte etkin
yiiriitiilmesini gerektirir. Diyabetli bireylerin diyabet yonetiminde insiilin tedavisi,
tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite gibi faktorler arasindaki iliskiyi
gorebilmesi durumu, diyabetlilerin 6zbakim becerilerini nasil kullanabildiklerini
gostermektedir. Orem’e gore bir bireyin 6zbakim gereksinimlerini karsilayabilmesi
icin yeterli 6zbakim giiciine sahip olmas1 gerekir. Ozbakim giicii; yasami, saglig1 ve
iyilik durumunu siirdiirmek i¢in saglik etkinliklerini baglatma ya da uygulama
becerisidir. (Avdal ve Kiziler 2010; Orem 2001). Diyabetli bireyin insiilin ya da
OAD tedavisini bilme, baslatma, siirdiirme ve yonetme becerisi diyabet 6zbakim
giictiniinde bir gostergesidir. (Kumar 2007; Dalton ve dig. 2006).

Diyabetli bireyin hastalikla etkin bir sekilde basa ¢ikabilmesi i¢in 6zbakim
becerilerine, hastaligi ve tedavisi hakkinda yeterli bilgiye ve kendi bakim
sorumlulugunu tistlenmesine gereksinim vardir. Diyabet bakiminin %98’inin bireyin
0zbakimindan olusmasi, diyabetli bireyin kendi bakim sorumlulugunu almasinin

Oonemini de ortaya koymaktadir. (Dinesh ve dig. 2016;Y esilbakan 2004).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma kesitsel ve tanimlayici tipte yapildi.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkez Miidiirliigii i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali Poliklinigi’nde yapildi. Poliklinik; 18 yas ve
tizerinde olan diyabetli bireylerin takip ve tedavisinde haftanin biitiin giinlerinde
hizmet vermekte ve 1 diyabet egitim hemsiresi, 2 endokrinolog, 1 i¢ hastaliklari

asistan hekimi, 1 diyetisyen ve 2 destek hizmetleri personeli gorev yapmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklart Bilim Dali Poliklinigi’ne Ocak 2016- Ocak 2017 tarihleri arasinda tip 2
diyabet tanisiyla takip ve tedavi amagl bagvuran, 18 yas ve tizeri 723 kayith hasta

olusturdu.

3.4. Arastirmanin Orneklemi
Aragtirmanin O0rneklemi; %13,7 prevelans, %95 giliven araligi ve %5 hata

payt1 ile evreni bilinen drneklem hesabina gore 145 olarak hesaplandi.

Evreni bilinen é6rneklem hesabi (Karagoz 2014).

N.t2p.q

d®(N-1)+t2.p.q

N= Evrendeki birey sayis1 (723)
n= Ornekleme aliacak birey sayis1 (145)
p= Incelenecek olayin goriiliis siklig1 (%13,7=0,137) (Satman ve dig. 2013).
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q= (1-p) Incelenecek olayin goriilmeyis siklig1 (%86,3=0,863)

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda bulunan
teorik deger (%95 Giiven araliginda 1,96)

d= Olayn goriiliis sikligina gore 6rneklem hatasi (%5=0,05)

Bu dogrultuda arastirmaya, 18 yas ve tizerinde olan; en az 1 yil 6nce tip 2
DM tanis1 almis olan; gebe veya gebelik ihtimali olmayan; okur-yazar olan ve
Tiirkge konusabilen, gérme ya da isitme engeli olmayan; arastirmaya katilmayi
goniillii olarak kabul eden toplam 150 hasta alindu.

Tip 2 DM hastaligi disinda tanimlanmis bagka bir kronik hastalig
(Hipertansiyon, Karaciger Yetmezligi, Kronik Bobrek Yetmezligi, Kronik Kalp
Yetmezligi, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Kronik Arter Hastaligi, Serobro

Vaskiiler Hastaligi) olan hastalar arastirmaya alinmadi.

3.5. Veri Toplama Araclari

Verilerin toplanmasinda; Hasta Tanitim ve Bakim Yonetimi Degerlendirme
Formu (EK 1), Yasam Kalitesi Degerlendirme Olgegi (EQ-5D-5L) (EK 2) ve Kronik
Hastalik Bakimii Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (Patient Assessment of
Chronic Illness Care) (PACIC) (EK 3) kullanildh.

3.5.1. Hasta Tamitim ve Bakim Yonetimi Degerlendirme Formu (EK 1)
Bu form arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri 151¢inda hazirlanan Sosyo
demografik ozellikleri, diyabet tedavisi ve diyabet yonetimine yonelik 6zellikleri

tanimlayan toplam 32 sorudan olugmaktadir (EK 1).

3.5.2. Yasam Kalitesi Degerlendirme Ol¢egi (EQ-5D-5L) (EK 2)

EQ-5D-5L yasam kalitesini 6lgmede kullanilan ve Bat1 Avrupa yasam kalitesi
arastirma toplulugu olan EuroQoL grubu tarafindan gelistirilmis olan bir 6z bildirim
Olcegidir. EQ-5D genel saglik 6lgegi EuroQol grup tarafindan 60’1 askin dile
cevrilmistir, bunlardan birisi de Tiirkge’dir. EQ-5D-3L ile kiyaslandiginda dlgegin
hassasiyetini artirmak ve tavan etkilerini azaltmak i¢in 5 seviyeli EQ-5D siirtimii
(EQ-5D-5L) EuroQol Group tarafindan 2009'da tanitilmistir. EQ-5D tanimlayici
sistemi ve EQ gorsel analog skalast (EQ-VAS) seklinde dlgek iki ayr1 bolim
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seklindedir. EQ-5D tanimlayici sistem; hareketlilik, 6zbakim, aligilagelmis
faaliyetler, agr1 / rahatsizlik ve anksiyete / depresyon olmak {izere bes boyuttan
olusmaktadir. Her boyuta verilen yanitlar; problemsiz, hafif problemler, orta dereceli
problemler, ciddi problemler ve asir1 problemler seklinde olmak iizere
maddelendirilmistir. Hastadan bes boyutun her birinde en uygun deyimin yanindaki
kutuyu isaretleyerek kendi saglik durumunu gostermesi istenir. Bu karar, o boyut igin
secilen seviyeyi ifade eden bir basamakli bir say1 ile sonuglanir. Olgegin indeks
degerleri bilgisayarda, EuroQoL grup tarafindan farkli toplum Orneklerinden yola
cikarak hesaplanan formiiller lizerinden hazirlanmis excel formati kullanilarak
hesaplanmistir. Bu hastalardan alinan cevaplarin bu program iizerine yerlestirilerek
bireye 6zgii 0 ile 1 arasinda degisen indeks degerlerinin hesaplanmasi seklindedir.
Indeks skorlarinda 0 degeri 6liimii, 1 degeri kusursuz sagligi gostermektedir. Gorsel
Analog Skala (EQ-VAS)’da ise 0-100°e¢ kadar sayilarin bulundugu dikey c¢izgi
bulunmakta, birey o giin i¢in hissettigi saglik durumunu en iyi “100 puan” ve en
kotii “0 puan” olmak tizere bu sinirlar arasinda bir puani isaretleyerek belirtmektedir.
Bireyin skala tizerinde isaretledigi puan kutucuga yazilir. EQ-VAS: u¢ noktalarin
“hayal edebileceginiz en iyi saglik” ve “hayal edebileceginiz en kotii saglik” olarak
isaretlendigi dikey bir gorsel analog skalasinda hastanin kendi ifadesiye saglik
durumunun kayd: seklinde hastanin kendi kararini yansitan, saglik sonuglarinin nicel
bir 6l¢iisii olarak kullanilabilmektedir. (EuroQol Group 2011).

EQ-5D o6lgeginin Tiirkge versiyonu i¢in gegerlilik ve giivenirlilik analizi ile
toplum norm degerlerinin belirlenmesi ¢alismas1 Eser ve ark. tarafindan
gergeklestirilmistir. Bu analiz sonucunda EQ-5D indeksinin kentsel Tiirk toplumunda

da gecerli, glivenilir ve yeterli bir 6lgek oldugu sonucuna varilmistir. (Eser ve dig.
2007).

3.5.3. Kronik Hastallk Bakimim Degerlendirme Olcegi-Hasta Formu
(Patient Assessment of Chronic Iliness Care-PACIC) (EK 3)

Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi (Patient Assessment of
Chronic Illness Care-PACIC); kronik bakim modeline dayali olarak 2005 yilinda
Glasgow ve arkadaslar1 tarafindan Ingilizce olarak gelistirilmistir. Olgek kronik

hastalara sunulan saglik bakim hizmetlerinin hastalar tarafindan degerlendirilmesine
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olanak saglayan, bakim hizmetini ekip yaklasimi dogrultusunda ele alan bir dlgektir.
Saglik ekibinin kronik bakim modelini uygulamalarina yansitmalarinda; sunulan
bakimin diizenli, objektif ve tarafsiz raporlandirilmasinda; hastalarin bakis agilarinm
tanilamada yardimci olan, kronik hastalik bakimin1 hasta perspektifinden
degerlendiren 6l¢ek 20 madde ve 5 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar; hasta
katilim1 (1-3. sorular), karar verme destegi (4-6. sorular), amag belirleme/rehberlik
(7-11. sorular), problem ¢ozme (12-15. sorular), izlem/koordinasyondur (16-20.
sorulardir). (Incirkus ve Nahcivan 2011).

Olgegin ¢esitli dillerde diyabet, artrit, astim, hipertansiyon, kronik agri,
konjestif kalp yetmezligi gibi hastaliklarda bakimin kalitesini degerlendirmede
uygun bir ara¢ oldugu saptanmustir. Olgegin orijinal dildeki gegerlik ve giivenirlik
calismas1 sonuglarma gére Cronbach alfa katsayis1 0,93 olup, Incirkus ve Nahcivan
(2011) tarafindan yiiriitilmiis Tirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢aligmast sonucunda
ise 0,91 saptanmustir. Olgegin toplam puani 20 maddenin tiimiiniin ortalama puani ile
hesaplanir. Olgegin toplam puani ve her bir alt boyutun ortalama puani, 1 = higbir
zaman, 2 = nadiren, 3 =bazen, 4 = ¢ogu zaman ve 5= her zaman seklinde 5’li likert
tipi bir derecelemeyle olgiiliir. Olcek puanlarindaki artis, kronik hastalig1 olan
bireylerin aldiklart bakimdan memnuniyetlerinin yiiksek ve kronik hastalik
yonetiminin yeterli oldugunu gosterir. (Incirkus ve Nahcivan 2011; Glasgow ve dig.
2005D).

3.6. On Uygulama

Veri toplama formlarinin degerlendirilmesi amaciyla arastirmaya baslamadan
once Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkez
Miidiirliigii i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart
Bilim Dali Poliklinigi’nde takip ve tedavi goren 15 hasta iizerinde 6n uygulama

yapildi ve formlarda anlasilmayan yerler belirlenerek diizenlendi.

3.7. Arastirmanin Uygulanmasi
Aragtirma Ocak 2017- Haziran 2017 tarihleri arasinda uygulandi. Poliklinige
takip ve tedavi amagl bagvuran hastalar bilgisayar sistemi {izerinden hergiin

arastirmact tarafindan takip edilerek, rastlantisal yontemle belirlendi. Arastirma
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kriterlerine uygun hastalar bilgilendirildi, arastirmanin amaci agiklandi, katilmaya
istekli olanlardan yazili onamlar1 alindi. Hastalar poliklinik muayene bekleme
siirecinde kendisinin uygun gordiigli bir zaman diliminde diyabet egitim odasina
alinarak arastirmaci tarafindan ylizyilize goriisme yontemi ile formlar dolduruldu.
Poliklinik muayene siirecinde boy ve kilo dl¢iimii yapilan hastalarin boy ve kilo
degerleri kaydedildi. Metabolik degerleri ise bilgisayar otomasyon sisteminden takip

edilerek kaydedildi. Her hastanin goriismesi yaklasik 20 dakika stirdii.

3.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi’nden yazili kurum izni alindi. (EK 5). Daha sonra
Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’ndan etik kurul izni alindi. (EK 4). Hastalara ¢alismanin amaci agiklanarak,
bilgilendirilmis yazili onamlar1 alindi. (EK 6).

EQ-5D-5L yasam kalitesi 6lgeginin kullanim izni i¢in bati Avrupa yasam
kalitesi arastirma toplulugu olan EuroQoL grubundan 6lgek kullanim izni alindi. (EK
7). Ayrica Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi (Patient Assessment of
Chronic Illness Care-PACIC) kullanim izni i¢in orijinal dildeki gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasini yapmis bulunan Incirkus’dan &lgek kullanim izni alindi. (EK

8).

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software (NCSS LLC,
Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik ve
oran) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova test ve farkliliga
neden ¢ikan grubun tespitinde Tukey HDS test, bagimsiz iki grup t test kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda
Kruskal Wallis test ve farklilifa neden c¢ikan grubun tespitinde ve iki grup

degerlendirmelerinde Mann Whitney U test kullanildi. Degiskenler arasi iliskilerin
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degerlendirmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0,05 ve p<0,01 diizeylerinde degerlendirildi.

3.10. Arastirmanin Sinirhhiklar:

Orneklem se¢iminde en énemli sinirlilik hastalarin poliklinige diizenli devam
etmemeleridir. Hasta kaybmin nedenleri biitiinciil diyabet bakiminin gerekliligi
konusunda hastalarin farkindalik eksikligi, kisisel gerekgeleri, istedikleri zamanda
randevu alamamalar1 nedeniyle il sinirlar1 iginde 2. basamak tedavi merkezlerini ya
da 6zel birimleri tercih etmeleridir. Arastirma zaman kisitlilig1 nedeniyle 10.01.2017-
30.06.2017 tarihleri arasinda poliklinikte izlenen tip 2 diyabetli hastalardan alinan

verilerle sinirlidir.
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4. BULGULAR
Calismada elde edilen bulgular;

Hastalarin tanimlayici 6zellikleri
Hastalarin hastaligina ve bakim ydnetimine iliskin 6zellikleri
Hastalarin metabolik 6zellikleri

Hastalarin yasam kalitesi 6l¢egi sonuglart

a > W N oE

Hastalarin kronik hastalik bakim degerlendirme 6lgegi sonuglar1 olmak {izere
gruplanarak dagilimlar1 verildi ve bu 6zelliklerin yasam kalitesi sonuglar1 ve

kronik hastalik bakim degerlendirme sonuglari ile iliskileri incelendi.

4.1. Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri

Hastalarin tanimlayict  Ozellikleri incelendiginde; %358,7’si  kadin, yas
ortalamasi 52,75+8,70 ( min:31- max:82) yil, BKI ortalamas1 30,60+5,95 kg/m2 olup
%38,7’s1 fazla kiloludur. Hastalarin %58’1i ilkdgretim mezunu, %97,30 evli,
%36,7’si  ¢alismaktadir. Ayrica hastalarin  %23,3’i  sigara, %14,7’si alkol
kullanmaktadir (Tablo 2).



Tablo 2 Hastalarin Tanmimlayici Ozellikleri (N=150)

Min-Mak Ort+SS
Yas 31-82 52,75+8,70
Agirhik (kg) 40-138 82,37+15,98
Boy (cm) 145-191 164,43+8,48
BKi (kg/m?) 17,54-58,72 30,60+5,95
n %

Cinsiyet Erkek 62 41,3

Kadin 88 58,7
BKI siniflandirma Diisiik kilo 1 0,7

Normal kilo 16 10,7

Fazla kilolu 58 38,7

Yiiksek obezite 46 30,7

Cok yiiksek obezite 20 13,3

Morbid obezite 9 6,0
Egitim durumu [Ikogretim ve alt1 87 58,0

Lise 30 20,0

Universite ve iistii 33 22,0
Medeni durum Bekar 4 2,7

Evli 146 97,3
Aile yapisi Cekirdek 146 97,3

Diger 4 2,7
Cocuk sayisi Yok 8 53

1 27 18,0

>2 115 76,7
Sosyal giivence Var 148 98,7

Yok 2 1,3
Gelir durumu Gelir giderden az 31 20,7

Gelir gidere esit 115 76,7

Gelir giderden fazla 4 2,7
Calisma durumu Calistyor 55 36,7

Calismiyor 95 63,3
Sigara kullanimm Evet 35 23,3

Hay1r 61 40,7

Biraktim 54 36,0
Alkol kullanim Evet 22 14,7

Hay1r 101 67,3

Biraktim 27 18,0




4.2. Hastalarin Hastah@ina ve Bakim Yonetimine iliskin Ozellikleri

Tablo 3 Hastalarin Hastahgina ve Bakim Yonetimine iliskin Ozellikleri (N=150)

n %
Diyabet hastalig: siiresi 1-3y1l 40 26,7
4-6 yil 49 32,7
7-9 yil 22 14,7
>10 y1l 39 26,0
Mevcut diyabet tedavi yontemi Insiilin enjeksiyonu 2 1,3
OAD 86 57,3
Insiilin +OAD 62 41,3
Diyabet egitimi alma durumu Evet 81 54,0
Hayir 69 46,0
Egitimi veren (n:81) Diyabet egitim hemsiresi 77 95,1
Doktor 3 3,7
Diger 1 1,2
Egitimin yeterli olma durumu Evet 31 20,7
Hayir 81 54,0
Kismen 38 25,3
Insiilinini kendi yapma durumu Evet 61 95,3
(n:64) Hayir 3 4,7
Giinliik insiilin uygulama sayisi 1 kez 9 14,1
(n:64) 2 kez 22 34,4
3 kez 8 12,5
4 kez 20 31,3
5 kez 5 78
Insiilin kullanim siiresi (n:64) 0-11 ay 7 10,9
1-3y1l 28 43,8
4-6 yil 19 29,7
7-9 yl 1 1,6
>10 yil 9 14,1
Kan sekerini kendi 6lgme durumu  Evet 126 84,0
Hayir 24 16,0
Kan sekeri 6l¢ciim sikhig1 (n:126) Doktorun &nerdigi sekilde 76 60,3
Kendimi kotii hissettigim zaman 14 11,1
Aklima geldikge 36 28,6
Kan sekeri sonuclarim diizenli Evet 52 41,3
kaydetme durumu (n:126) Hayir 48 38,1
Bazen 26 20,6
Cok kot 8 53
. - Kot 36 24,0
sz, .
y ' Cok iyi 32 21,4
Miikemmel 6 4,0
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Tablo 3 (Devam) Hastalarin Hastahgima ve Bakim Yonetimine Iliskin
Ozellikleri (N=150)

n %
Egzersiz yapma durumu Evet 08 45,3
Hayir 48 32,0
Bazen 34 22,7
Egzersiz sikh@ (n:102) ﬁ;ﬂtigz 23 gin i; ig:g
Diizensiz 52 51,0
Diyet yapma durumu Evet 98 65,3
Hayir 52 34,7
Diyabetik ayak muayenesi Evet 25 16,7
yaptirma durumu Hayir 125 83,3

Bu bolimde diyabetlilerin beyanlarina dayal olarak hastaligina ve bakim
yonetimine iligkin bulgular sunulmustur. Hastalarin %32,7’sinde diyabet hastaligi
tan1 y1l1 4-6 yildir diyabetik olup, %57,3’1 tedavide OAD kullanmaktadir. Hastalarin
%54’ daha Once diyabet egitimi almis olup, %95,1’1 egitimi diyabet egitim
hemsiresinden almis ve %54°1 egitimin yeterli olmadigini diistinmektedir (Tablo 3).

Hastalarin %43,8’1 1-3 yildir insiilin tedavisi kullanmakta ve %95,3’{i insiilin
tedavisini kendisi yapmaktadir. Hastalarin %84°i evde kendisi kan sekeri 6l¢timii
yapmakta, %60,3’{i kan sekeri takibini doktorunun onerdigi siklikta siirdiirmekte ve
kan sekerini kendisi evde Olgen hastalarin %41,3’ii sonuglarimi diizenli olarak
kaydetmektedir (Tablo 3).

Hastalarin %45,3’0 egzersiz yaptigini ve %65,3’t diyet uyguladigini ifade
etmektedir. Hastalara su anki diyabet tedavilerine olan uyumlari soruldugunda
hastalarin  %45,3’i tedaviye uyumunu iyi olarak ifade etmektedir. Hastalarin
%16,7’si ise daha oOnce diyabet egitim hemsiresi ya da hekimi tarafindan
degerlendirilip, diyabetik ayak muayenesi yaptirdigini ifade etmektedir (Tablo 3).
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4.3. Hastalarin Metabolik Ozellikleri

Tablo 4 Hastalarin Metabolik Ozellikleri (N=150)

Min-Mak Ort+SS
AKS (mg/dl) 65-387 151,05+54,82
Trigliserit (mg/dl) 30-602 168,64+86,11
LDL (mg/dl) 48-227 126,29+35,23
HbAlc (%) 5,7-12,5 7,42+1,28
Total kolesterol (mg/dl) 124-382 209,71+43,46
HDL (mg/dl) 22-95 49,82+14,92

Hastalarin metabolik 06zellikleri ortalama puanlar1 incelendiginde; AKS
degerlerinin 151,05+54,82, trigliserit degerlerinin 168,64+86,11, LDL degerlerinin
126,29+£35,23, HbAlc degerlerinin 7,42+1,28, total kolesterol degerlerinin
209,71+43,46, HDL degerlerinin ise 49,82+14,92 birim oldugu saptandi (Tablo 4).

4.4. Hastalarin Yasam Kalitesi Ol¢egi (EQ-5D-5L) Puanlar1

Tablo 5 Hastalarin Yasam Kalitesi Degerlendirme Ol¢egi (EQ-5D-5L) Puanlar
(N=150)

Min-Mak Ort+SS

Hareket 1-4 1,64+0,85
Ozbakim 1-3 1,25+0,57
Genel aktiviteler 1-4 1,40+0,68
Agry/rahatsizhik 1-4 1,34+0,63
Anksiyete/depresyon 1-4 1,59+0,83

Hastalarin yasam kalitesi (EQ-5D-5L) olgegine verdikleri yanitlar
incelendiginde Genel Saghik Skoru alt boyutlar1 ortalama puanlari; hareket
1,64+0,85, oOzbakim 1,25+0,57, genel aktiviteler 1,40+0,68, agri/rahatsizlik
1,34+0,63, anksiyete depresyon 1,59+0,83 oldugu saptandi (Tablo 5).
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Sekil 1 EQ-5D-5L indeks Puanlarinin Dagilim.

Hastalarin yasam kalitesi (EQ-5D-5L) indeks puanlari ise 0,30 ile 1 arasinda
degismekte olup ortalamasi 0,84+0,17 olarak saptand1 (Sekil 1).

45. Hastalarm Kronik Hastahk Bakim Degerlendirme Olcegi (PACIC)
Puanlar:

PACIC kronik hastalik bakim degerlendirme 6lgegi alt boyutlar1 ortalama
puanlar1 incelendiginde; hasta katilimi 4,15+0,93; karar verme destegi 4,38+0,76;
amac¢  belirleme/rehberlik  3,804+0,98;  problem ¢ozme  3,50+0,99 ve
izlem/koordinasyon 3,38+0,97 dir. Toplam PACIC puam ortalama ise 3,78+0,79
olarak saptandi (Tablo 6). Olgegin Cronbach alpha degeri 0,93 olarak saptanmis

olup, bizim ¢aligmamizda yiiksek diizeyde gecerlilige sahip oldugunu soyleyebiliriz.

Tablo 6 Hastalarin Kronik Hastahk Bakim Degerlendirme Olgegi (PACIC)
Puanlar1 (N=150)

PACIC Min-Mak Ort+SS

Hasta Katilimi 1,00-5,00 4,15+0,93
Karar Verme Destegi 1,67-5,00 4,38+0,76
Amag Belirleme/Rehberlik 1,00-5,00 3,80+0,98
Problem C6zme 1,00-5,00 3,50+0,99
Izlem/Koordinasyon 1,00-5,00 3,38+0,97

Toplam Puan 1,30-5,00 3,78+0,79
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PACIC

6

5

4
2
X 3
]

2

1

0

Hasta Katilimi Karar Verme Amag Problem izlem Toplam Puan
Destegi Belirleme Cozme Koordinasyon
Rehberlik

Sekil 2 PACIC Puanlar1 Dagilimi.

4.6. Hastalarin Tammlayicx Ozellikleri ile Yasam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel
Saghk Skoru) ve Kronik Hastallk Bakim Degerlendirme (PACIC Toplam
Puam ) Sonuclar1 Arasindaki Iliski

Hastalarin tanimlayic1 6zellikleri ile yasam kalitesi EQ-5D-5L genel saglik
skoru arasindaki iliski incelendiginde; erkek hastalarin EQ-5D-5L genel saglik skoru
puanlariin kadin hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek
oldugu saptandi (p<0,01). Hastalarin gelir durumuna gére EQ-5D-5L indeks puanlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05). Ayrica
hastalarin ¢alisma durumuna gore EQ-5D-5L genel saglik skoru bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0,05), ¢alismayanlarin puanlarinin ¢aligsan
hastalarin puanlarindan daha diistik oldugu saptandi (Tablo 7).

Hastalarin yaslar1 ile EQ-5D-5L genel saglik skoru arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmamis olup (p>0,05), hastalarin egitim durumu, medeni
durumu, aile yapisi, ¢cocuk sayisi, sigara ve alkol kullanimi durumuna gore EQ-5D-
SL genel saglik skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7 Hastalarin Tammlayic1 Ozellikleri ile Yasam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel
Saghik Skoru) Sonuclar1 Arasindaki Tliski (N=150)

Genel Saghk Skoru (EQ-5D-5L)

indeks degeri (0-1)

VAS skoru (0-100)

a

a

r p r p
Yas 0,118 0,150 0,071 0,390
n Ort+SS p Ort+SS p
istatistik
Cinsiyet
Erkek 62 0,90+0,13 ®0,001**  77,40£14,91  °0,008**
Kadin 88  0,80+0,18 t 3,969 69,49+20,87  t 2,560
Egitim durumu
[Ikogretim ve alt1 87 0,84+0,17 0,379 73,09+19,97 0,477
Lise 30  0,81+0,20 F0,976  7530£1721  F0,743
Universite ve iistii 33 0,87+0,15 69,58+17,94
Medeni durum,
medyan (Qy, Qs)
Bekar 4 0,94 (0,76; 1,00) 0,720 62,5 (46; 82,5) 90,334
Evli 146  0,88(0,71;1,00) z -0,358 78,5 (60; 86) z-0,966
Aile yapasi,
medyan (Q1, Qs)
Cekirdek 146  0,88(0,71;1,00) ‘0,894 77 (60; 86) 9,765
Diger 4 0,87 (0,71;1,00) z -0,134 80,5(61;855) z-0,299
Cocuk sayisi,
medyan (Q1, Qa)
Yok 8 0,81 (0,68;0,94)  °0,525 80,5 (50;90)  °0,752
1 27  0,84(0,69;1,000 x* 1,289 70 (50; 90) X2 0,570
>2 115 0,88 (0,71; 1,00) 78 (60; 84)
Gelir durumu,
medyan (Q;, Qs)
Gelir giderden az 31  0,74(0,65;0,88) °0,022* 72 (50; 80) °0,085
Gelir gidere esit 115 0,88(0,75;1,00) x°7,623 80 (65; 90) x?4,933
Gelir giderden fazla 4 0,92 (0,57; 1,00) 82 (57; 90)
Cahisma durumu
Calistyor 55  0,88+0,16 P0,043*  77,42+1528 ®0,013*
Calismiyor 95 0,82+0,18 t 2,042 70,06+20,43 t 2,503
Sigara kullanimi
Evet 35 0,85+0,15 0,285 74,37+18,81 0,413
Hayir 61  0,81%0,18 F 1,267  70,26+20,42 F 0,889
Biraktim 54 0,86+0,17 74,54+17,39
Alkol kullanimm
Evet 22 0,88+0,15 °0,051 71,36+14,05 °0,149
Hayir 101 0,82+0,18 F 3,073 71,34+21,11 F 1,930
Biraktim 27 0,89+0,14 79,22+11,84

8 :Pearson korelasyon katsayist

YMann-Whitney U testi

*p<0,05

**p<0,01

bBaglmszz gruplar t testi  “Tek yonlii varyans analizi

*Kruskal-Wallis test
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Tablo 8 Hastalarin Tammmlayict Ozellikleri ile Kronik Hastallk Bakim
Degerlendirme (PACIC Toplam Puam) Sonuclar1 Arasindaki Iliski (N=150)

PACIC Toplam Puan

a

r p
Yas -0,076 0,354
n Ort+SS p
istatistik
Cinsiyet Erkek 62 3,88+0,75 ®0,205
Kadin 88 3,71+0,83 t1,272
Egitim durumu Hkégretim ve alt1 87 3,91+0,72 0,045*
Lise 30 3,69+0,75 F 3,163
Universite ve tistil 33 3,52+0,97
Medeni durum, Bekar 4 4,55 (4,3; 4,8) 90,030*
medyan (Q, Qs) Evli 146 4,03 (3,15; 4,35) z-2,171
Aile yapisi, Cekirdek 146 4,05 (3,2; 4,4) 0,583
medyan (Q1, Qa) Diger 4 3,53 (2,98; 4,33) z -0,549
Cocuk sayisi, Yok 8 4,15 (3,38; 4,38) 0,315
medyan (Q1, Qs) 1 27 3,55(3; 4,1) x?2,310
>2 115 4,05 (3,35; 4,4)
Gelir durumu, Gelir giderden az 31 4,1 (3,05; 4,35) °0,848
medyan (Q1, Qs) Gelir gidere esit 115 4,05 (3,2; 4,4) x20,329
Gelir giderden fazla 4 3,95 (3,4; 4,08)
Cahisma durumu Calistyor 55 3,840,79 ®0,861
Calismiyor 95 3,77+0,81 t0,175
Sigara kullanim Evet 35 3,8240,78 0,952
Hayir 61 3,77+0,88 F 0,049
Biraktim 54 3,77+0,73
Alkol kullanimi Evet 22 3,62+0,93 ‘0,560
Hayir 101 3,82+0,79 F 0,583
Biraktim 27 3,76+0,73

“Tek yénlii varyans analizi

*p<0,05

bBag’zmszz gruplar t testi

*Kruskal-Wallis test

8. Pearson korelasyon katsayisi

YMann-Whitney U test

Hastalarin tanimlayic1 ozellikleri ile kronik hastalik bakim degerlendirme
(PACIC) toplam puani sonuglart arasindaki iligki incelendiginde; egitim ve medeni
durumuna gore PACIC toplam puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptandi (p<0,05). Hastalarin yas ve cinsiyet ile PACIC toplam puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0,05). Hastalarin aile yapisi,
gelir durumu, c¢alisma durumu, sigara ve alkol kullanim durumuna gére PACIC
toplam puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 8).
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Tablolastirlmamakla birlikte hastalarin tanimlayic1 6zellikleri ile kronik
hastalik bakim degerlendirme (PACIC) alt boyut puan sonuglar1 arasindaki iligki
incelendiginde; hastalarin egitim durumuna gore PACIC karar verme destegi alt
boyut puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).
Bonferroni diizeltmesi kullanilarak gergeklestirilen ikili degerlendirmeler sonucunda,
egitim durumu {niversite ve {stii olan olgularin puanlarinin okur-yazar veya
ilkbgretim mezunu olan olgularin puanlarindan diistik oldugu saptandi (p<0,05).

Hastalarin medeni durumuna goére PACIC karar verme destegi, amag
belirleme/rehberlik ve problem ¢ozme alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptanmis olup (p<0,05), evli olanlarin PACIC karar
verme destegi alt boyut puanlarinin bekarlarin puanlarindan diisiik oldugu saptandi.

Hastalarin egitim durumuna goére PACIC izlem/koordinasyon alt boyut
puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).
Bonferroni diizeltmesi kullanilarak gergeklestirilen ikili degerlendirmeler sonucunda,
egitim durumu iiniversite ve istii olan olgularin puanlarinin okur-yazar veya

ilk6gretim mezunu olan olgularin puanlarindan diisiik oldugu saptandi (p<0,05).
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4.7. Hastalarin Hastahk ve Bakim Yonetimi ile Yasam Kalitesi (EQ-5D-5L
Genel Saghk Skoru) Sonuclar1 ve Kronik Hastalhlk Bakimi Degerlendirme
(PACIC) Sonuclar1 Arasindaki iliski

Tablo 9 Hastalarin Hastalik ve Bakim Yonetimi ile Yasam Kalitesi (EQ-5D-5L
Genel Saghk Skoru) Sonuglar1 Arasindaki iliski (N=150)

Genel Saghk Skoru (EQ-5D-5L)

indeks degeri (0-1) VAS skoru (0-100)
ar p ar p
Su anki diyabet tedavisine uyum 0,166 0,042* 0,165 0,043*
n Ort£SS p Ort£SS p
istatistik istatistik

Diyabet hastalig: siiresi
1-3 y1l 40  0,86+0,17 0517  76,6+19,87 0,462
4-6 yil 49 0,84+0,18 F0,763 71,82+1921 FO0,863
7-9 yil 22 0,79+0,17 69,18+14,76
>10 yil 39 0,84+0,17 72,03£19,93
Diyabet egitimi alma durumu
Evet 81  0,85+0,17 °0,587  72,72+18,69 0,976
Hayir 69 0,83+0,18 10,544 72,81+19,47 1t-0,031
Kan sekerini kendi 6lcme
durumu
Evet 126 0,83+0,17 ®0,354 72,91+19.26  °0,822
Hayir 24 0,87+0,16 t -0,929 71,96+17,87 10,225
Egzersiz yapma durumu
Evet 68  0,87+0,17 0,111  74,46+19,4 0,606
Hayir 48 0,8+0,19 F2,228 71,6£18,76 F 0,503
Bazen 34 0,85+0,15 71+18,75
Diyet yapma durumu
Evet 98  0,87+0,16 °0,003** 75,04+17,39  °0,043**
Hayir 52 0,78+0,18 13,050  68,46+21,2 12,041
Diyabetik ayak muayenesi
yaptirma durumu
Evet 25  0,85+0,16 °0,644  75,36+16,05 0,455
Hayir 125  0,84+0,18 t 0,463 72,24+19,54 10,749
8. Pearson korelasyon katsayisi bBag’zmszz gruplar t testi Tek yénlii varyans analizi
YMann-Whitney U test *Kruskal-Wallis test *p<0,05 **p<0,01

Hastalarin hastalik ve bakim yonetimi ile yasam kalitesi EQ-5D-5L genel
saglik skoru sonuglar1 arasindaki iliski incelendiginde; su anki diyabet tedavisine
uyum diizeyi ile EQ-5D-5L genel saglik skoru indeks degeri (r:0,166; p<0,05) ve
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VAS skoru (r: 0,165; p<0,05) arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
oldugu saptandi (Tablo 9).

Hastalarin diyet yapma durumuna gore EQ-5D-5L genel saglik skoru
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmis olup ( p<0,01), diizenli
diyet yapan olgularin puanlarinin diizenli diyet yapmayan olgularin puanlarindan
yiiksek oldugu saptandi (Tablo 9).

Hastalarin diyabet hastaligi siiresi, diyabet egitim alma durumu, evde kan
sekeri Olgme durumu, egzersiz yapma ve diyabetik ayak muayenesi yaptirma
durumuna gore EQ-5D-5L genel saglik skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 10 Hastalarin Hastahk ve Bakim Yonetimine iliskin Ozellikleri ile Kronik

Hastalik Bakimi Degerlendirme (PACIC) Sonuclar1 Arasindaki Iliski (N=150)

— c A
2 1%s | E3|5: |2 |,
g sz | Ex£|/8E |Es |ZE
& < 3 ET 2| 2 =S e =
= ¥ A <0k | g0 |3X ~ &
Su anki diyabet tedavisine | °r: 0,128 %r: 0,215 %r: 0,185 %r: 0,142 4. 0,103 4. 0,178
uyum p: 0,118 | p:0,008** | p:0,023* p: 0,082 p: 0,209 p: 0,029*
Ozellikler n Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS Ort+SS Ort£SS
Diyabet hastahigi
siiresi
1-3yil 40 3,98+1,02 | 4,34+0,77 | 3,75+0,99 | 3,48+1,01 | 3,27+1,01 3,7+0,82
4-6 y1l 49 4,32+0,9 4,5+0,75 3,94+1,02 | 3,53+1,01 | 3,44+1,03 3,87+0,8
7-9 yil 22 | 4,38+0,56 | 4,47£0,7 | 3,77+0,75 | 3,59+0,86 | 3,61£0,77 | 3,89+0,57
>10 yil 39 4,01£1,02 | 4,25+0,83 | 3,73+£1,05 | 3,46+1,07 | 3,32+0,99 3,69+0,89
p ‘0,156 0,448 €0,727 0,965 0,570 0,583
F F 1,769 F 0,890 F 0,436 F 0,091 F 0,673 F 0,651
Diyabet egitimi
alma durumu
Evet 81 4,25+0,82 | 4,51+0,69 | 3,98+0,91 3,6+0,99 3,48+0,89 3,9+0,71
Hayir 69 | 4,04+1,04 | 4244083 | 3,61+1,03 | 3,4+1,01 | 328+1,07 | 3,64+0,87
p P0,176 P0,027* P,023* ®0,238 P0,211 ®0,053
t t1,359 12,204 t2,297 11,184 11,256 t1,951
8 :Pearson korelasyon katsayist bBaglmszz gruplar t testi “Tek yonlii varyans analizi
YMann-Whitney U test ®Kruskal-Wallis test *p<0,05 **p<0,01
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Tablo 10 (Devam) Hastalarin Hastalik ve Bakim Yonetimine iliskin Ozellikleri
ile Kronik Hastahk Bakim Degerlendirme (PACIC) Sonuclar1 Arasindaki iliski

(N=150)
g 5] % =<
é qé, 3 = 3 g
2 1Zg | .BE|E: |.T |E.
E c¢ |Ex5|85 | E8 |E§
= |28 |E3¢|gg |S¢ |&&
Ozellikler n Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort£SS
Kan sekerini
kendi 6lcme
durumu
Evet 126 | 4,1620,96 | 4,43+0,76 | 3,85+0,95 | 3,54+1,00 | 3,41+0,97 | 3,81+0,79
Hayir 24 4,11+£0,78 | 4,18+0,81 | 3,59+1,11 | 3,35+0,99 | 3,26=1,04 3,63+0,85
p 0,800 P0,152 ®0,239 ®0,416 °0,485 ®0,303
t 10,253 t1,440 11,181 10,815 10,701 11,034
Egzersiz yapma
durumu
Evet 68 4,28+0,89 | 4,48+0,82 | 3,94+1,06 | 3,67+0,98 | 3,47+0,96 3,9+0,81
Hayir 48 4,140,92 | 4,440,64 | 3,7+0,88 | 3,440,997 | 3,33+1,03 | 3,71+0,71
Bazen 34 3,98+1,02 | 4,19+0,82 3,7+0,95 3,34+1,07 | 3,29+0,95 3,64+0,88
p ‘0,283 0,189 0,336 0,201 0,602 0,233
F F1,271 F 1,684 F 1,099 F 1,623 F 0,509 F 1,471
Diyet yapma
durumu
Evet 98 4,17+1 4,42+0,79 | 3,91+1,04 | 3,58+1,04 3,49+1 3,86+0,84
Hayir 52 4,1240,82 | 4,3240,72 | 3,62+0,85 | 3,37+0,9 | 3,19+0,91 3,64+0,7
p °0,748 °0,444 °0,086 °0,208 °0,076 °0,120
t 10,321 t0,768 t1,729 t 1,264 11,787 t1,471
Diyabetik ayak
muayenesi
yaptirma
durumu
Evet 25 4,09+1,07 | 4,49+0,83 | 4,08+1,06 | 3,57+1,16 | 3,59+1,03 3,92+0,91
Hayir 125 4,17£0,91 | 4,37+0,76 | 3,75+0,96 | 3,49+0,97 | 3,35+0,96 3,75+0,77
p °0,717 °0,448 ®0,129 ®0,730 °0,251 ®0,343
t t-0,364 10,760 t1,526 t 0,346 11,152 t0,952

a
r:Pearson korelasyon katsayisi

YMann-Whitney U test

®Kruskal-Wallis test

*p<0,05

bBaglmSlz gruplar t testi “Tek yonlii varyans analizi

**p<0,01
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Hastalarin su anki diyabet tedavisine uyum diizeyi ile PACIC toplam puani (r: 0,178;
p<0,05), karar verme destegi (r:0,215; p<0,01) ve amag belirleme/rehberlik (r:0,185;
p<0,05) alt boyutlar1 puanlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski
oldugu saptand: (Tablo 10).

Hastalarin diyabet egitimi alma durumuna gore PACIC karar verme destegi
(p<0,05) ve amag belirleme/rehberlik (p<0,05) alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmis olup, diyabet egitimi alanlarin
puanlarinin egitim almayanlarin puanlarindan daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo
10).

Hastalarin hastalik ve bakim yonetimine iliskin 6zellikleri ile kronik hastalik
bakimi degerlendirme (PACIC) sonuglar1 arasindaki iliski incelendiginde; diyabet
hastalig: siiresi, evde kan sekeri 6l¢cme durumu, egzersiz yapma durumu, diyet yapma
ve diyabetik ayak muayenesi yaptirma durumu ile PACIC toplam puani ve alt boyut

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).

4.8. Hastalarin Metabolik Ozellikleri ile Yasam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel
Saghk Skoru) ile Kronik Hastallk Bakim Degerlendirme (PACIC) Sonuglari
Arasindaki Tliski

Tablo 11 Hastalarin Metabolik Ozellikleri ile Yasam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel
Saghik Skoru) Sonuclar1 Arasindaki Iliski (N=150)

Genel Saghk Skoru (EQ-5D-5L)

Indeks degeri (0-1) VAS skoru (0-100)

ar p ar p
BKI (kg/m?) -0,224 0,006** -0,186 0,023*
AKS (mg/dl) 0,083 0,311 -0,129 0,115
Trigliserit (mg/dl) 0,061 0,458 -0,122 0,137
LDL (mg/dl) -0,003 0,975 -0,121 0,139
HbAlc (%) -0,188 0,022* -0,225 0,006**
Total kolesterol (mg/dl) -0,003 0,967 -0,144 0,078
HDL (mg/dl) -0,022 0,789 0,054 0,509

8. Pearson korelasyon katsayisi *p<0,05 **p<0,01
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Hastalarin metabolik ozellikleri ile yasam kalitesi EQ-5D-5L genel saglik
skoru arasindaki iliski incelendiginde; BKI degerleri ile EQ-5D-5L genel saglik
skoru indeks degeri (r:-0,224; p<0,01) ve VAS skoru (r:-0,186; p<0,05)
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligski oldugu saptandi (Tablo 11).
Bonferroni diizeltmesi kullanilarak gerceklestirilen ikili degerlendirmeler sonucunda
fazla kilolu olgularin puanlarinin ¢ok yiiksek obezite gozlenen olgularin
puanlarindan daha yiiksek oldugu saptandi.

Hastalarin HbAlc degerleri ile EQ-5D-5L genel saglik skoru indeks degeri
(r:-0,188; p<0,05) ve VAS skoru (r:-0,225; p<0,01) arasinda negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptandi (Tablo 11).

Hastalarin AKS, Trigliserit, LDL, Total kolestrol ve HDL degerleri ile EQ-
5D-5L genel saglik skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 12 Hastalarin Metabolik Ozellikleri ile Kronik Hastahk Bakim
Degerlendirme (PACIC) Sonuclar1 Arasindaki Tliski (N=150)

PACIC Toplam
a D
BKi (kg/m?) 0,047 0,565
AKS (mg/dl) -0,043 0,599
Trigliserit (mg/dl) 0,064 0,437
LDL (mg/dl) 0,061 0,459
HbAlc (%) -0,082 0,319
Total kolesterol (mg/dl) 0,051 0,537
HDL (mg/dl) -0,134 0,101

8. Pearson korelasyon katsayisi *p<0,05

Hastalarin metabolik 06zellikleri ile kronik hastalik bakim degerlendirme
(PACIC) sonuglar arasindaki iliski incelendiginde; hastalarin metabolik degerleri ile

PACIC skoru toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 12).
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4.9. Hastalarim Yasam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel Saghk Skoru) ile Kronik
Hastahk Bakim Degerlendirme (PACIC ) Sonuclar1 Arasindaki Iliski

Tablo 13 Hastalarin Yasam Kalitesi (EQ-5D-5L Genel Saghk Skoru) ile Kronik
Hastahk Bakim Degerlendirme (PACIC) Sonuclar1 Arasindaki Iliski (N=150)

Genel Saghk Skoru  (EQ-5D-5L)

indeks degeri (0-1) VAS skoru (0-100)

a D a D
Hasta katilim1 puam 0,154 0,061 0,060 0,462
Karar verme destegi puani 0,195 0,017* 0,096 0,242
Amag belirleme/rehberlik puant 0,165 0,043* 0,050 0,541
Problem ¢ézme puant 0,051 0,535 -0,049 0,554
zlem/ koordinasyon puani 0,043 0,599 0,004 0,962
Toplam puan 0,132 0,108 0,029 0,725

8 :Pearson korelasyon katsayis: ~ *p<0,05

Hastalarin EQ-5D-5L genel saglik skoru indeks degeri ile PACIC Kkarar
verme destegi (r:0,195, p<0,05) ve amag belirleme/rehberlik (r:0,165; p<0,05) alt
boyut puanlari arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
saptand1 (Tablo13).

Hastalarin yasam kalitesi EQ-5D-5L genel saglik skoru ile PACIC skoru
hasta katilimi, problem ¢dzme, izlem/ koordinasyon alt boyut ve toplam puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo13).
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5. TARTISMA

Diyabet 6miir boyu Klinik bakim ve tedavi gerektiren kronik bir hastaliktir.
Diyabetli bireyin 6zyonetimini etkin siirdiirebilmesi bakim yonetimine iliskin egitim
ve destegin saglanmasi ve bakim siirecinde gerekli ihtiyaglarinin belirlenmesi
gerekir.

Diyabet bakim yonetiminde yasam kalitesi onemli bir bilesendir. Diyabetli
bireylerde diisiik yasam kalitesi motivasyon eksikligine, sosyo-ckonomik ve kiiltiirel
sorunlara, saglik iyilestirme faaliyetlerinin aksamasina neden olabilir. Bu nedenle
yasam kalitesinin yiikseltilmesi, saghigin iyilestirilmesi ve siirdiiriilmesinde saglik
gelistirme programlarimin temelini olusturur. (Fransen ve dig. 2015). Kronik hastalik
bakim modeli; diyabetli bireylerin akut ve kronik tedavi edici bakimi yerine,
koruyucu ve biitiinciil bakimini destekleyici bir modeldir. Bu model diyabetli
bireylerin bakim ve tedavilerine aktif katilimi, kapsamli bilgilendirilmeleri ve
Ozyonetim destegini giliglendirmesi yoniinde yarar saglayabilir. Boylece diyabetli
bireyin gereksinimlerine yonelik tedavi ve bakim hizmeti planlanarak, bakim
sonuglarinda etkinlik, yasam kalitesinde iyilesme ve hasta memnuniyetinde de artis
saglamak miimkiin olabilir. (Wagner ve dig. 2001).

Tip 2 diyabetli bireylerin hastaligina ve bakim yonetimine iliskin 6zellikleri,
metabolik Ozellikleri, yasam kalite diizeyleri ve kronik hastalik bakimim
degerlendirme sonuglar1 arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yiiriitiilen
calismanin bulgular1 dort boliim halinde tartisilmistir. Birinci boliimde; hastalarin
tanimlayict Ozellikleri ile yasam kalitesi sonuclari ve kronik hastalik bakim
degerlendirme sonuglar1 arasindaki iligki, ikinci boliimde; hastalarin hastaligina ve
bakim yonetimine iligskin 6zellikleri ile yasam kalitesi sonuglar1 ve kronik hastalik
bakim degerlendirme sonuglar1 arasindaki iliski, tiglincii boliimde; hastalarin
metabolik 0Ozellikleri ile yasam kalitesi sonuglart ve kronik hastalik bakim
degerlendirme sonuglar1 arasindaki iligki, dordiincii boliimde ise; hastalarin yasam
kalitesi sonuglari ile kronik hastalik bakim degerlendirme sonuglar1 arasindaki iligki

tartisilmistir.
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5.1. Hastalarin Tammmlayica Ozellikleri ile Yasam Kalitesi Sonuclar1 ve
Kronik Hastahk Bakim Degerlendirme Sonuclar1 Arasindaki Iliskiye Ait

Bulgularin Tartisilmasi

Calisma kapsamina alinan hastalarin, tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi
incelendiginde; yas ortalamasmin 52,75+8,70 oldugu, cinsiyet dagilimlarmna goére
kadinlarin (%58,7) erkeklere (%41,3) oranla daha biiyiikk bir grubu olusturdugu
goriildii (Tablo 2). Eriskin diyabetlilerde yapilan ¢alismalarda ise; Cunninghama ve
dig. (2017)’nin (n=30 155) ¢alismasinda yas ortalamasi1 54,3+12,0 ve %62,8'i kadin,
Kav ve dig. (2017)’nin (n=200) ¢aligmasinda yas ortalamasi 60,5+9,7 ve %61’
kadin, Bener ve dig. (2017)’nin (n=1 094) ¢alismasinda yas ortalamasi 50,78+14,19
ve %66,1°1 kadin, Saleh ve dig. (2015)’nin (n=500) ¢alismasinda ise yas ortalamasi
54,21+11,22 olup, %50,2’sinin kadin oldugu bulunmustur. Bu ¢alismalarin bulgular
calismamizla benzerlik gostermektedir.

Literatiire baktigimizda; DSO verilerine gore tip 2 diyabet goriilme sikliginin
her yasta goriilmekle birlikte yasla birlikte arttigi, genellikle 40 yas ve iizeri
bireylerde siklikla goriildiigii belirtilmektedir. Yeni tan1 almis tip 2 diyabetlilerin
yaklasik %50’sinin 55 yas tistiinde oldugu gorilmektedir. (WHO 2013a). Satman ve
dig. (2013)’nin Tirkiye’de yaptiklar1 ¢alismada diyabet goriilme sikligi 20 yas ve
tizeri niifusta %65,4 iken bu oranin %35’ini 65-69 yas araliginda olan diyabetlilerin
olusturdugu sonucuna varilmistir. Genel olarak kiiresel diyabet prevelans: erkeklerde
daha yiiksek iken, menopoz sonrasi ve yaslilik doneminde diyabetin kadinlarda daha
sik gortildigii belirtilmektedir. (Mauvais-Jarvis 2017).

Calismada hastalarin yaglar1 ile EQ-5D-5L genel saglik skoru arasinda
anlaml iligski saptanmamis olup (p>0,05), erkek hastalarin EQ-5D-5L genel saglik
skorunun kadin hastalarin puanlarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi
(p<0,01) (Tablo 7). Erigkin tip 2 diyabetlilerle yapilan ¢alismalar incelendiginde;
Bilgin ve dig. (2015)’nin (n=306) ve Papadopoulos ve dig. (2007)’nin (n=229)
calismalarinda kadinlarin yasam kalitesinin daha diisiik oldugu ve yas faktoriiniin
yagsam kalitesinde belirgin bir etkisinin olmadigi, Grandy ve Fox (2008)’un (n=17
640) calismasinda 55 yas ve iizerindeki hastalarda yasam kalitesinin daha diisiik
oldugu, Akinci ve dig. (2008)’nin (n=376) ¢alismasinda 40 yasin altindaki hastalarda
ve erkek hastalarda yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu, Parsa ve dig. (2017)’nin
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(n=112) calismasinda ise yasla degismemekle birlikte erkeklerde yasam kalitesinin
daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu sonuglar arastirma sonuglarimizla benzerlik
gostermektedir. Ayrica ¢alisma sonuglarimizdan farkli olarak Kog ve dig. (2015)’nin
(n=76) ¢alismasinda ise 50 yasin altindaki hastalarda ve kadinlarda yasam kalitesinin
daha yiiksek oldugu gorilmiistir. Yildirnrm (2013)’mn (n=140) eriskin tip 1
diyabetlilerle yiiriittiigli ¢alismada yas arttik¢a yasam Kkalitesi azalmakla birlikte,
erkeklerde yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Cinsiyetler arasi
farklilik agisindan degerlendirilen literatiir bulgularina baktigimizda; erkeklerin
kadinlara gore yasam kalitelerinin yiliksek olmasmin nedenini agiklayan literatiir
bilgisine rastlanmamakla birlikte, ¢alismamiz bulgulari dogrultusunda bu durum
Tiirk toplumunda kadinin sosyal ve toplumsal yiikiiniin fazla olmasi ve artan aile i¢i
sorumluluklart nedeniyle diyabet 6zbakimini ihmal etmesi ile iliskilendirilebilir.
Diyabetli bireyin yasla iliskili fizyolojik, psikolojik, sosyal gereksinimlerinin
degiskenligi, beraberinde gelisen spesifik ihtiyaglari ve olasi saglik riskleri, diyabette
hastalik 6zyonetimini birgok yoniiyle etkileyerek, dolayli yasam Kkalitesinide
etkileyebilecegi 6ngoriilebilir bir durumdur.

Calismada erkekelerin PACIC toplam puan ortalamas: kadinlardan daha
yiiksek olmakla birlikte anlamli iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8). Glasgow ve
dig. (2005a)’nin ¢alismasina baktigimizda yas ile kronik hastalik bakim
degerlendirme (PACIC) sonuglar1 arasinda anlamli iliski goériilmemekle birlikte
kadinlarda daha anlamli iligski oldugu goriilmiistiir. Literatiirde yas ve cinsiyet ile
kronik hastalik bakimini degerlendirme arasinda iliskiyi inceleyen ¢alismalara
rastlanmamakla birlikte, ¢calismamiz sonuglari yas ile kronik hastalik bakim yonetimi
arasinda bir iliski olmadig: seklinde yorumlanabilir.

Caligmada hastalarin %76,7’sinin gelir durumu ile genel saglik skoru EQ-5D-
5L genel saglik skoru indeks degerleri arasinda anlamli fark oldugu saptandi
(p<0,05) (Tablo 7). Parsa ve dig. (2017) ile Zyoud ve dig. (2015)’nin ¢aligmalarinda
da ¢alismamiza paralel olarak gelir durumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli fark
oldugu (p<0,05), Aylaz ve dig. (2017)’nin ¢alismasinda ise anlamli fark olmadigi
(p>0,05) goriilmistiir. Calismaya katilan hastalarin  %36,7°s1 ¢alismakta olup,
calisma durumu ile EQ-5D-5L genel saglik skoru indeks degeri (p<0,05) ve VAS
skoru (p<0,05) arasinda anlamli fark oldugu goriildii (Tablo 7). Literatiire
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baktigimizda; calisma hayati ile yasam kalitesi arasinda anlamli iligki olup,
calismayan grupta yasam kalitesinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. (Zyoud ve dig.
2015; Javanbakht ve dig. 2012; Cheah ve dig. 2012). Saglikli yasamin
stirdiiriilmesinde ve diyabetin etkili yonetiminde ¢alisma hayatinin 6nemli bir yeri
vardir. Calismadaki bulgular dogrultusunda; diyabetle birlikte ¢alisma hayatinda
aktif rol almanin ve gelir durumunun giderleri karsilayabilme diizeyinin, bireyin
yasam Kalitesini de olumlu etkileyebilecegi 6ngoriilebilir bir durumdur.

Bu c¢alismada; aktif ¢alisma hayati olan diyabetlilerin PACIC skoru puani
(3,8+0,79) olup galismayanlardan daha yiiksek oldugu ve ¢alisma durumu ile PACIC
skoru toplam puani Sonuglar1 arasinda anlamli fark olmadigi goriildii (Tablo 8).
Literatiire baktigimizda; calismamizla paralel olarak kronik hastalig1 olan bireylerde
gelir durumu ile PACIC skoru puani arasinda anlamli fark olmadigi goriilmiistiir.
(Ay ve Arpact 2017; Glasgow ve dig. 2005a). Bu durum gelir durumu ile kronik
hastalik bakim yonetimi arasinda bir iligki olmadig1 seklinde yorumlanabilir. Aktif
calisma hayatinin daha disiplinli bir yasami beraberinde getirmesi nedeniyle, ¢alisma
hayat1 olan diyabetlilerin kronik hastalik yonetimine katilimda ve problem ¢6zme
yeteneginde daha basarili olabilecegi Ongoriisiiyle calismayanlara gore yiiksek
PACIC skoru elde etmis olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismada hastalarin  %23,3’tinliin  sigara kullanim aligkanlhigi  oldugu
goriilirken (Tablo 2), sigara aligkanligi ile yasam Kkalitesi arasinda anlamli fark
olmadig1 (p>0,05) saptandi (Tablo 7). Literatiirde de bazi g¢alismalarda sigara
tilketimi ile yasam kalitesi arasinda anlamli fark olmadigi goriilmistiir. (Bilgin ve
dig. 2015; Cit1ll ve dig. 2010; Giiven 2007). Akter ve dig. (2017)’nin yirittiikleri
sistematik gdzden gecirme ve meta-analiz ¢alismasinda sigara igmeyenlere kiyasla,
sigara icenlerde Tip 2 DM gelisim riskinin daha fazla oldugu gortilmiistiir. Pan ve
dig. (2015)’nin yiiriittikleri meta-analiz ¢alismasinda ise; aktif ve pasif sigara
iciminin diyabet riski artist ile iliskili oldugu sonucu goriilmiistiir. Literatiire
baktigimizda sigara kullaniminin insiilin sekresyonu defektine ve insiilin direncine
yol actigi, farkli  nedenlerden  etkileri  yoluyla oksidatif  stres, iltihap
ve endotelyal disfonksiyona sebep oldugu, ayrica sigaradaki nikotinin beta-
hiicre fonksiyonu iizerinde dogrudan toksik etki gosterebildigi goriilmektedir.

(Chowdhury ve dig. 2002). Sigara kullanimimin genel populasyonda yasam kalitesini


http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/insulin-medication
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/oxidative-stress
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endothelium
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/beta-cell
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/beta-cell
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disiirdiigii bilinmekle birlikte calismamizda sigara aliskanligi ile yasam kalitesi
arasinda bir iligki olmadig1 goriildii. Calismamizda hastalarin sigara tiiketimi ile
PACIC skoru toplam puani sonuglar1 arasinda anlamli fark olmadigr goriildii
(p>0,05) (Tablo 8). Bu durum sigara tiiketimi ile kronik hastalik bakimini
degerlendirme arasinda bir iliski olmadig: seklinde yorumlanabilir.

Calismada hastalarin %14,7’sinin halen alkol kullanim aligkanligi oldugu
goriilirken (Tablo 2), alkol kullanimi ile yasam Kkalitesi arasinda anlamli fark
olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 7). Koloverou ve dig. (2015)’nin yiiriittigii
calismalarinda diisiikk alkol tiikketiminin akdeniz diyetiyle birlikte ve metabolik
sendrom sorunu olmaksizin daha belirgin yararli etkisi olabilecegi belirtilmistir. Yine
ayn1 calismada gilinde bir kadeh alkol tiiketenlerin, tiiketmeyenlere kiyasla on yil
icinde diyabet gelisme riskinin %53 daha diisiikken, orta veya yiiksek diizeyde alkol
tilketiminin diyabet riski ile iligkili olmadigi belirtilmistir. Literatlire baktigimizda
orta derece ve agir alkol tiiketiminin Tip 2 DM riski ile iliskili oldugu bulunmustur.
(Cullmann ve dig. 2012). Bazi alkol tiirlerinin (sarap gibi) ger¢ek doz etki iligkisinin
kesin olarak anlasilmamasiyla birlikte diyabet gelisiminde koruyucu etkisi oldugu,
alkol ve diyabet iliskisinin cinsiyet, kolesterol ve BKI gibi diger faktorlere bagimli
oldugu goriilmektedir. (Joosten ve dig. 2010). Calismamizla paralel Bilgin ve dig.
(2015)’nin ve Giiven (2007)’in c¢aligmalarinda da alkol tiiketimi ile yasam kalitesi
arasinda anlaml fark olmadigi goriilmiistiir. Calismamizda hastalarin alkol tiikketimi
ile PACIC skoru toplam puani Sonuglart arasinda anlamli fark olmadig1 goriilirken
(p>0,05) (Tablo 8), durum alkol tiiketimi ile kronik hastalik bakimini degerlendirme
arasinda da bir iliski olmadig: seklinde yorumlanabilir.

5.2. Hastalarin Hastaligina ve Bakim Yonetimine Iliskin Ozellikleri ile Yasam
Kalitesi ve Kronik Hastalik Bakim Degerlendirme Sonuclari Arasindaki iliskiye
Ait Bulgularin Tartisiimasi

Bu ¢alismada hastalarin %32,7’sinin diyabet hastaligi tan1 yilinin 4-6 yil
oldugu, %41,3’liniin insiilin tedavisiyle kombine OAD tedavisi aldig1, %43,8’inin 1-
3 yildir insiilin kullandig saptandi (Tablo 3). Bourdel-Marchasson ve dig. (2013)’nin
2 832 erigkin diyabetli ile yiiriittiikkleri calismada hastalarin %24,1’inin diyabet tani
yilinin 5-9 yil aralifinda oldugu ve %10,7’sinin insiilin+tOAD tedavisi aldig1
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goriilmiistiir. Yanik ve Erol (2016)’un 230 erigkin diyabetli ile yiiriittiikleri ¢calismaya
katilan diyabetlilerin ortalama tani1 siiresi 9,5 = 6,96 yil olup, %23’{iniin
instilintOAD tedavisi aldig1 gorilmiistiir. D'Souza ve dig. (2017)’nin 140 eriskin
diyabetli ile yiiriittiikleri calismada %44,3’tinlin DM tan1 yilinin 5-10 y1l araliginda
oldugu, %27,1’inin insilintOAD tedavisi aldigr goriilmiistiir. Zyoud ve dig.
(2015)’nin 408 diyabetli ile yiirittigii ¢alisgmasinda ise hastalarin DM tani siiresinin
ortalama 12+8,8 yil oldugu, %60’inin insilin+OAD tedavisi aldig1 goriilmiistiir.
Literatiire baktigimizda yiiriitiillen ¢alismalarda tan1 yili ve tedavi rejimi oranlarinin
caligmamiza gore farklilik gosterdigi goriilmektedir. Diyabet hastaligi siiresinin,
metabolik kontrolii ve tedavi uyumunu olumsuz etkileyebilecegi belirtilmektedir
(Kitzler ve dig. 2007). Arslan (2011)’in ¢alismasinda ise 5 yildan az tanisi olan
diyabetlilerin ~ %46,6’sinin  tedaviye uyumunun iyi oldugu  goriilmistiir.
Calismamizda hastalarin %40,7’sinin diyabet hastalik siiresinin 7 yil ve tstii (Tablo
3), HbAlc degerlerinin ortalama 7,42+1,28 birim (Tablo 4) ve literatiir bulgularmdan
farkli olarak %70,7’sinin de tedavi uyumunun iyi oldugu saptandi (Tablo 3). Bu
sonug; diyabetlilerde ileri hastalik siiresinin metabolik kontrolii ve tedavi uyumunu
tek bagia olumsuz etkilemeyecegi seklinde agiklanabilir.

Calismamizda hastalarin  %54’iniin daha Once saglik profesyonelinden
diyabet egitimi almis oldugu saptandi (Tablo 3). Bulgulara baktigimizda hastalarin
diyabet egitimlerine katiliminin yetersiz oldugu goriildi. Calismamizin yiirtitiildigi
birimde, hergiin bireysel diyabet egitimi, ayrica haftada iki giin diyabet sohbet
haritalartyla grup egitimi yitiriitilmekte ve egitim duyuru afisleri hasta bekleme
salonunda sergilenmektedir. Fakat diyabetlilerin egitim programlarina katiliminda
isteksizlik gostermesi, hastalik algisi, farkindalik eksikligi, sosyal destek diizeyi,
saglik profesyonellerinin diyabet egitimi konusundaki tutum ve davraniglar1 diyabet
egitimine katilimdaki yetersizligin olasi nedenleri olarak agiklanabilir. Literatiire
baktigimizda diyabetlilerin diyabet egitimi alma durumlari; D'Souza ve dig.
(2017)’nin caligmasinda %42,1, Ustaalioglu (2017)’nun ¢alismasinda %60,9,
Yildirnm (2013)’1in ¢alismasinda %29,3 oldugu goriilmiistir. Literatiir bilgilerinin
cogunlugunda, ¢alismamizda oldugu gibi diyabet egitimine katilma oraninin yetersiz
oldugu gorilmiistiir. Calismamizda hastalarin daha oOnce diyabet egitimi alma

durumu ile yasam kalitesi arasinda ise anlamli fark olmadigi goriildii (Tablo 9).
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Calismamizla paralel olarak Yildirim (2013)’in ¢alismasinda da diyabet egitimi alma
durumu ile yasam kalitesi arasinda ise anlamli iligki olmadig1 goriilmistiir. Diyabet
egitimi  programlarma  katillmin  diyabetlilerde,  diyabet  6zydnetimini
giiclendirebilecegi ve daha iyi glisemik kontrolle yasam kalitesini iyilestirebilecegi
ongoriilsede calisma sonuclarimiz bu yondeki iliskiyi desteklememistir.
Calismamizda hastalarin %84’liniin evde kan sekeri Olglimiini yaptigi,
%60,3’1iniin hekiminin 6nerdigi siklikla kan sekeri 6l¢limii yaptigi, %41,3 linlin kan
sekeri Ol¢im sonuglarinin diizenli kaydimi tuttugu saptandi (Tablo 3). Calismamizla
paralel Yildirim (2013)1n tip 1 diyabetli eriskinlerle olan ¢alismasinda, hastalarin %
93,6’sinin giinde en az bir kez kan sekeri dl¢iimi yaptig1 ve %45,7 sinin kan sekeri
Olglim sonuglarin1 diizenli kaydettigi goriilmiistir. Arslan (2011)’in  (n=400)
calismasinda diyabet merkezli bir egitim programina katilmayanlarin tedavi uyumu
%48,8 iken, egitim programina katilanlarin %63,5 oldugu goriilmiistiir. Yine ayni
calismada kan sekeri diizeyini bilmeyenlerin tedavi uyumu %53,2 iken, kan sekeri
diizeylerini bilenlerin %72,1 oldugu goriilmiistir. Bu durum gostermektedir ki,
diyabet 6zyonetimini destekleyen egitim programlarina katilim ve diizenli kan sekeri
izlemi diyabette tedavi uyumunu da olumlu etkilemektedir. Hortensius ve dig. (2012)
calismalarinda diyabet farkindalik diizeyi eksikligi ile kan sekeri 6l¢iim sonuglarini
yorumlamadaki bilgi eksikligi ve beraberinde koti glisemik kontrol sonucu
arasindaki iliski incelenmistir. Ayni ¢alismada diizenli siirdiiriilen glisemik kontroliin
uzun vadeli olast diyabet komplikasyonlari riskini bilyiikk oranda azalttigi; glisemik
kontroliin saglanmasi ile yasam kalitesi arasinda olumlu iliski oldugu belirtilmistir.
Bunlara ek olarak Hortensius ve dig. (2012) diyabetlilerin kan sekeri Ol¢iimii
yapmalarinin hastaliklariyla yiizlesme anlamina geldigi, bu nedenle Ol¢lim
yapmaktan kagindiklari sonucuna deginmislerdir. Peel ve dig. (2007) ¢aligmalarinda;
saglik profesyonellerinin diyabetlilerin takibinde siirekli kan sekeri izlemi ve 6nemi
hakkindaki diisiince ve tutumlarinin, diyabetlinin kan sekeri izlem ve kaydi
aliskanlhiginda etkili oldugu vurgulanmistir. Calismamizda hastalarin biiylik oraninin
kan sekeri 6l¢glimiinii diizenli yaptigi, ancak diizenli kan sekeri dl¢iimii kayd: tutma
aligkanliginin daha diisiik oranda oldugu saptandi. Diyabet hastalik yonetiminin
basarisinda; diyabet 6zyonetiminin bir pargasi olan siirekli kan sekeri izlem ve kaydi

onemlidir. Diyabet 0zyonetimini destekleyen egitim programlarinda; siirekli kan
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sekeri izleminin Onemi, kan sekeri dalgalanmalarinin dogru yorumlanarak uygun
davranis degisiminin saglanmasi ve siirdiiriilmesi hedeflenmelidir. Sonug¢ olarak
diyabet 6zyonetimi desteginde saglik profesyonellerinin; diyabetlilerin kan sekeri
izlem sonuglarini degerlendirme, yorumlama ve bu konuda uygun tutum ve davranis
sergilemesinin gerekliligi soylenebilir. Boylece diyabetlinin tedaviye uyumuda
arttirtlarak yasam kalitesi desteklenir.

Tedaviye uyum hastalarin saglik profesyonelleri tarafindan planlanan tedavi
ve bakim onerilerini etkili yonetebilme becerilerini ifade eder. DSO’ne gore gelismis
tilkelerde, kronik hastaliklarda tedaviye uyum oranmin diistikliigi kiiresel bir sorun
olarak nitelendirilmektedir. (Conthe ve dig. 2014). Hasta ve hastalik 6zellikleriyle
birlikte, tedavi planina gore degiskenlik gosteren tedavi uyum diizeyinin kronik
hastaliklarda %50 oldugu bilinmektedir. Diyabette tedaviye uyum, tedavi basarisinin
temel belirleyicisidir. Diyabette tedavi uyumu eksikligi, hasta sagliginin ve yasam
kalitesinin yiikseltilmesi hedefine ulasilmasinda engel olusturmaktadir. Diyabetik
hastalarda uyumsuzluk durumu, glisemik kontroliin yetersizligi ve buna bagli olasi
gelisebilecek uzun vadeli saglik komplikasyonlar1 anlamina gelmektedir. (Miller ve
Dimatteo 2013). Calismamizda diyabet tedavisinin 6nemli basamaklari arasinda yer
alan egzersiz ve diyet uyumunu sorguladigimizda; hastalarin %45,3’iinlin diizenli
egzersiz yaptigl ve %65,3tiniin diyetini uyguladigi sonucuna varildi. Hastalarin su
anki diyabet tedavisine uyumu ile ilgili goriisleri soruldugunda ise %45,3’4 uyumunu
iyi olarak degerlendirdi (Tablo 3). Erigkin diyabetlilerle yiiriitilen g¢aligmalara
baktigimizda; Akgii¢ (2013)’tin (n=100) ¢alismasinda hastalarin % 83’iiniin ilaglarini
diizenli kullandig1, % 25’inin diyetini diizenli uyguladigi, %41 inin diizenli egzersiz
yaptig, Arslan (2011)’in (n=400) caligmasinda hastalarin %57,3’{iniin tedaviye
uyumunun iyi oldugu ve %63,5’1 diyetisyenle goriismiis olan hastalardan
%41,7’sinin diyetine uydugu, Baykal ve Kapucu (2015)’nun (n=157) ¢alismasinda
hastalarin %89,8’inin ilaglarin1 diizenli kullandig1, %56,8’inin egzersiz yaptigi ve
%78,3 1iniin diyet uyguladig1 goriilmiistiir. Calisma sonuglarimiz literatiir bilgileri ile
benzerlik gostermektedir. Literatiire baktigimizda tedaviye uyumu yliksek olan
hastalarin glisemik degerlerinin daha normal seviyede seyrettigi goriilmiistiir. Ayrica
diyabet hastalig1 tani siiresi arttik¢a glisemik kontrol ve tedaviye uyumun olumsuz

etkilendigini bulgulayan ¢alismalara da rastlanmistir. (Kitzler ve dig. 2007).
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Diyabetlilerde diyet, egzersiz ve tedavi protokollerine uyumunun saglanmasi
yasam kalitesini iyilestirerek tedavi bagarisini arttirir ve komplikasyon riskini azaltir.
(Kara ve Cmar 2011). Egzersizin diyabetlilerde; glisemik kontrol, kilo kontrolii,
aerobik kapasite, zindelik ve genel iyilik hali {izerinde olumlu etkiler gostererek
yasam kalitesini arttirdig1 bilinmektedir. (Holton ve dig. 2003). Krook ve dig. (2003)
tip 2 diyabetlilerle olan ¢aligmalarinda egzersizin hastalarin glisemik diizeyleri, BKi
ve yasam kalitelerinde olumlu etkisi goriilmiistiir. Literatiiriin aksine calismamizda
egzersiz uyumu ile yasam kalitesi arasinda bir iliski gériilmedi. Ancak; hastalarin su
anki diyabet tedavi uyumu ile EQ-5D-5L genel saglik skoru indeks degeri (p<0,05)
ve VAS skoru (p<0,05) arasinda pozitif yonde anlamli iligski oldugu goriildii (Tablo
9). Ayrica; hastalarin diyet yapma durumu ile EQ-5D-5L genel saglik skoru indeks
degeri (p<0,01) ve VAS skoru (p<0,01) arasinda ise anlamli fark oldugu goriildi
(Tablo 9). Zyoud ve dig. (2015)’nin ¢alismasinda tedavi memnuniyeti ile yasam
kalitesi arasinda iligski oldugu (p<0,05), Pereira ve dig. (2011)’nin tip 1 diyabetlilerle
yurtittiikleri caligmada yine tedavi uyumu yiiksek olan hastalarin yasam kalitelerinin
de yiiksek oldugu goriilmiistiir. Literatiirde diyabetli hastalarla yiiriitillen bazi
calismalarda ise tedavi uyumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli iliski olmadigi
gorilmistiir. (Cit1il ve dig. 2010; Martinez ve dig. 2008). Benzer olarak Akinci ve
dig. (2008)’nin 376 erigkin tip 2 diyabetli ile yiiriittiikkleri ¢alismada da diyet uyumu
ile yasam kalitesi arasinda anlamli iligki olmadig1 goriilmistiir (p>0,05). Bradley ve
dig. (2011)’nin ¢aligmalarinda da; tedavi rejimine bagl olast saglik sorunlarinimn
tedavi uyumunu ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegi belirtilmistir. Diyabet
Ozyonetimi ve diyabetlinin giliclendirilmesinde; tedavi uyumunuda kapsayan
stireclerde diyabetlinin aktif katilimi ©6nemli rol oynar. Kronik hastaliklarin
yonetiminde hastaliga iliskin komplikasyonlarin azaltilmasi ve dolayisiyla yasam
kalitesinin arttirilmasi hedeflenmektedir.

Calismamizda hastalarin su anki diyabet tedavisine uyum diizeyi ile PACIC
skoru toplam puami (p<0,05), karar verme destegi (p<0,01) ve amag
belirleme/rehberlik (p<0,05) alt boyut puanlari arasinda anlamli iliski oldugu
goriildii. Hastalarin diyabet egitimi alma durumu ile PACIC skoru karar verme
destegi (p<0,05) ve amag belirleme/rehberlik (p<0,05) alt boyut puanlar1 arasinda da

anlamlt fark oldugu, diyabet egitimi alanlarin puanlarinin egitim almayanlarin
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puanlarindan daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 10). Kronik hastalik bakim
modeli; hastalarin gereksinimlerine 6zgii, kapsamli 6zyonetim destegi saglayan daha
etkili saglik bakim hizmeti sunmak amaciyla tasarlanmis bir modeldir. Diyabet
bakiminda uzmanlasmis karar verme destegi hizmetlerinin; telefon ve e-posta,
probleme dayali Ogrenim toplantilart ve teletip teknolojisi gibi yoOntemlerle
iyilestirilmeside 6nemlidir. (Stellefson ve dig. 2013). Szecseny1 ve dig. (2008)’nin
erigkin tip 2 diyabetli bireyler (n=1 399) ile yiiriittiikleri ¢alismalarinda hastalarin
%61,7’sinin diyabet hastalik yonetimi programina kayith oldugu goriilmiistiir. Ayn
calismada; tedavi uyumu ile karsilastirma yapilmamakla birlikte, diyabet hastalik
yonetimi programina kayitli hastalarin PACIC skoru alt boyutu ortalama
puanlarindan en yliksek karar verme destegi, en diisiikk amac belirleme/rehberlik alt
boyut puan ortalamasi oldugu gorilmistir. Glasgow ve dig. (2005b)’nin
calismasinda kronik hastalik bakiminda 6zyonetim igin hasta katiliminin olumlu
katkisina deginilmistir. Houtum ve dig. (2016)’nin %23’iinii diyabetlilerin
olusturdugu kronik hastalarla yiiriittiikkleri ¢alismada, hastalarin kronik hastalik
bakim algilari ile hastalik 6zyonetimleri arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu
sonucuna varilmistir (p<0,05). Ayrica ¢alismada hastalarin algiladigi bakim kalitesi
ile 6zyonetimin bilesenlerinden iletisim ve hastalik bilgisi alt boyutlar1 arasinda
anlamli iliski oldugu sonucuna varilmistir. Kronik hastaliklarda 6zyonetim;
semptomlarin yonetimi, hastaligin tedavisi, yasam tarzi degisikligi, kronik hastaligin
fiziksel ve psikososyal sonuglariyla bas etme becerisidir. Ozydnetimin amaci, kronik
hastaliklarda hastaligin olumsuz etkisini en aza indirgeyerek, yasam Kkalitesini
arttirmaktir. (Coleman ve Newton 2005).

Diyabette genel tedaviye uyum, oOzyonetimin Onemli bir pargasidir.
Calismamiz gostermektedir ki; diyabet egitimi alan hastalarda kronik hastalik
bakiminda ozellikle karar verme destegi ve amag belirleme/rehberlik alt boyutu
olumlu etkilenmektedir. Diyabetlilerde hastalik yonetiminde, tedavi uyumu ve
Ozyonetim destegi onemlidir. Bu nedenle diyabet hastalik yonetimi programlarinda;
diyabetlilerin dogru karar verme ve amag belirleme hedeflerini giiglendiren egitim
programlar1 diizenlenmelidir. Boylece diyabetlilerde hasta merkezli, yapilandirilmig
ve isbirligine dayali kronik hastalik bakim modeli ¢ercevesinde yiiriitiillecek hastalik

yonetimi programlarinin yasam kalitesini de olumlu etkileyebilecegini syleyebiliriz.
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5.3. Hastalarin Metabolik Ozellikleri ile Yasam Kalitesi Sonuclar1 ve Kronik
Hastallk Bakim Degerlendirme Sonuclar1 Arasindaki iliskiye Ait Bulgularin
Tartisiilmasi

Tip 2 DM, yetiskin bireylerde kilo artis1 ile dogrudan iligkilidir. Literatiirde
diyabetlilerde en az 10-15 kg kilo kaybi saglayan beslenme miidahalelerinin kan
sekerini normal sinirlarda tutmaya yardimci oldugu bildirilmektedir. (Steven ve dig.
2016; Sjostrom 2013). Obezite teshisinde kullanilan en pratik yontemlerden biri de
BKI hesaplamaktir. (Son 2017). Calismamizda hastalarin BKI ortalamas1 30,60+5,95
kg/m? olup %38,7’sinin fazla kilolu, %50’sinin ise obez oldugu saptand: (Tablo 2).
Bener ve dig. (2017)’nin 1 094 eriskin diyabetli ile yiiriitiilen g¢alismalarinda
erkeklerin %44,5’inin, kadimnlarinsa %41,8’inin asir1 kilolu oldugu, erkeklerin %
31,2’sinin obez oldugu bulunmustur. D'Souza ve dig. (2017)’nin 140 eriskin
diyabetli ile yirittikleri c¢alismada ise %@41,4liniin kilolu, %22,1’ininde obez
oldugu, Saleh ve dig. (2015)’nin calismasinda %78.,8’inin fazla kilolu ve obez
oldugu bildirilmistir. Tip 2 DM hastalarinin %80-90'ninda fazla kilo ve obezite en
onemli risk faktoriidiir. (Mohammad ve Ahmad 2016). Rwegerera ve dig. (2017)’nin
calismasinda BKi’nin normalin iistiinde olusunun daha fazla sayida kronik ve
somatik hastalikla iliskili oldugu ve bu nedenle yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilecegi belirtilmektedir. Calisma sonuglarimiza paralel olarak; Zyoud ve
dig. (2015)’nin 408 eriskin tip 2 diyabetli ile yiiriittiigii calismasinda BK1 ile yasam
kalitesi arasinda anlaml iliski goriilmiistiir. Ancak literatiirde bazi ¢aligmalarda ise
BKI ile yasam Kkalitesi arasinda anlamli bir iliski olmadig1 sonucu bildirilmistir.
(Aylaz ve dig. 2017; Saleh ve dig. 2015; Solli ve dig. 2010). Calisgmamizda ise
hastalarin BK1 ile yasam kalitesi EQ-5D-5L genel saglik skoru indeks degeri (r:-
0,224; p<0,01) ve VAS skoru (r:-0,186; p<0,05) arasinda negatif yonde anlamli iligki
oldugu saptandi (Tablo 11). Ayrica ¢alismamizda fazla kilolu bireylerin yagsam
kalitesi puanlarinin, ¢ok yiiksek obez bireylerin puanlarindan daha yiiksek oldugu
saptand1. Hastalarm BKI ile PACIC skoru toplam puanlari arasinda ise anlamlr iliski
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12).

Giliniimiiziin en 6nemli saglik sorunlarindan biri olan obezite, yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyebilecek psikolojik, sosyal ve tibbi problemlere neden olabilen

kronik bir hastaliktir. Bireylerde obezitenin artis1 ile yasam kalitesinin de azaldigi
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goriilmektedir. (Son 2017; Leblanc 2011). Literatiirle paralel ¢alismamizda diyabetli
bireylerde de obezite sorunu ile birlikte yasam kalitesinin azaldigi goriildii. Sonug
olarak kilo sorunu olan tip 2 diyabetli hastalarin bakim yonetiminde; tibbi beslenme
tedavisinin desteklenmesi ve egzersiz planlarinin olusturulmasi, psikolojik destegin
saglanmasi, beden imaj1 kaygisinin azaltilmasi obezite sorunu olan diyabetlilere 6zgii
probleme dayali egitim programlari gelistirilmesi hedeflenmelidir. Ayrica bu
hastalarda beslenme degisiklikleri ve fizik aktivite artisi ile ilgili uyumu saglamak
amaciyla motive edici ve cesaretlendirici bir yaklasim sergilenmelidir. Boylece
obezite sorunu olan diyabetlilerin bakiminda; bireylerin kilo kontroliinii saglamay1
hedefleyen beslenme ve egzersiz yonetiminin bireye 6zgii uyarlanmasinin yagam
kalitesini de destekleyebilecegi diistiniilebilir.

Kandaki glikozun eritrositlerde bulunan hemoglobin ile etkilesmesi sonucu
olusan HbAlc, kanda oksijen taginmasini saglayan bir proteindir. HbAlc diizeyi kan
glikoz diizeyi arttigi oranda artarak, son 3 aylik donemdeki kan glikoz diizeyini
degerlendirilmesine yardimci olur. Diyabetlilerde metabolik kontroliin takibinde
HbAlc degeri diyabet komplikasyonlarinin gelisme riskinin de bir gostergesidir.
Metabolik kontroliin yetersiz oldugu hastalarda ise yasam kalitesi daha kotiidiir.
(Kara ve Cimar 2011). Bu ¢alismada hastalarin HbAlc degerlerinin 7,42+1,28 birim
oldugu saptanmis olup (Tablo 4), HbAlc degerleri ile EQ-5D-5L genel saglik skoru
indeks degeri (r:-0,188; p<0,05) ve VAS skoru (r:-0,225; p<0,01) arasinda negatif
yonde anlamli iliski oldugu goriildii (Tablo 11). Literatiirde Saleh ve dig. (2015)’nin
calismasinda diyabetlilerin HbAlc degerleri 6,45+1,81 olup glisemik durumun
yasam kalitesi ile iligskili fakat anlamli olmadigi, Kara ve Cmar (2011)’m
caligmalarinda ise diyabetlilerin HbAlc degerlerinin 7,47+1,27 oldugu goriilmiistiir.
Kara (2010)’nin ¢aligmasinda hastalarin %75’inin HbAlc degerinin %7’inin stiinde
oldugu goriilmiis ve diyabetlilerde kotii metabolik kontroliin yorgunluk sikayetinin
gelismesinede neden oldugu belirtilmistir. Sundaram ve dig. (2009)’nin ¢alismasinda
HbAlc diizeyinin %7,0’m altinda olmasi durumunda yasam kalitesinin daha iyi
oldugu belirtilmistir. Saleh ve dig. (2015) zayif glisemik kontrol ve daha yiiksek
BKi'nin diyabetle iliskili komplikasyonlarm gelisme riskini arttirarak yasam

kalitesinin bozulmasina neden olabilecegini belirtmislerdir.
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Calismamizda hastalarin metabolik degerleri ile PACIC toplam puanlari
arasinda ise anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12). Busetto ve dig. (2016) nin
2003-2013 doneminde yapilan galismalari inceledikleri sistematik derlemede; kronik
bakim modelinin bilesenleriyle entegre bakim miidahalelerini igeren ¢alismalar
incelenmigtir.  Derlemede incelenen ¢aligmalara baktigimizda; ¢alismamiz
bulgulariyla paralel 44 ¢aligmadan 8’inde glisemik kontrol, kan basinci, kolesterol
seviyeleri veya BKI agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme goriilmemistir.
Ayrica yine ayni derlemede; 12 ¢alismada hasta memnuniyeti, diyabet ve yasam tarzi
degisikligi bilgisi, 6zyonetim, mental saglik durumu, 6z yeterlik ve diyabetle ilgili
sikint1 gibi hasta sonug¢ gostergelerinde iyilesmelerin oldugu bildirilmistir. (Busetto
ve dig. 2016). Diyabetlilerin kronik hastalik bakim yonetiminde, glisemik kontroliin
saglanmasina yonelik yasam tarz1 degisikligi ve 6zyonetim destegi hedeflenmelidir.
Ayrica diyabetlilere diizenli metabolik kontroliin énemi konusunda da farkindalik
kazandirilarak, metabolik kontrollerini diizenli yiiriitmesi saglanmalidir. Boylece
uzun donemde diyabetli bireyin saglik durumunun iyilestirilmesi saglanarak, yasam

kalitesi korunur ve memnuniyeti arttirilir.

5.4. Hastalarin Yasam Kalitesi Sonuclar1 ile Kronik Hastahk Bakim
Degerlendirme Sonuclar1 Arasindaki Iliskiye Ait Bulgularin Tartisiimasi

Ozbakim davranislariyla diyabetli bireylerin kendi bakiminda aktif rol
oynamalart ve bakim sorumluluklarini iistlenmeleri saglanarak, yasam Xkaliteleri
arttirllmaktadir. Diyabetlilerde 6zbakim davranislari; diizenli egzersiz, uygun tibbi
beslenme tedavisi, ayak bakimi, sigara ve alkoliin birakilmasi, bireysel kan sekeri
izlemi, ilaclarin diizenli kullanilmasi, insiilinin giivenli ve dogru uygulanmasi, dogru
insiilin doz ayarlanmasi, insiilin tedavisi etki ve yan etkilerinin taninmasi ve etkin
tedavisidir. (ADA 2013; Yilmaz 2010). Ozbakim giiciiniin kullanilabilmesi; bireyin
fiziksel enerjisi ve beden durusu kontroliine, dikkatliligine, karar alma siirecindeki
farkindaligina, bilgi gereksininimin karsilanmasina, danismanlik gereksinimine,
O0zbakim kararlarmi alma ve uyguyabilme becerisine, 6zbakim gereksinimlerini
belirleyebilmesine ve siirekliligine baglidir. (Yilmaz 2010).

Calismamizda hastalarin yasam kalitesi diizeyleri genel saglik skoru EQ-5D-

5L olcegi ile degerlendirilmis olup; en yliksek puan ortalamasinin 1,64+0,85 (min:1-
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max:4) puani ile hareket ve en diisiik puan ortalamasini ise 1,25+0,57 (min:1-max:3)
ile 6zbakim alt boyutu puani oldugu belirlendi (Tablo 5). Calismada hastalarin 6lgek
indeks puanlarinin ise 0,30 ile 1 arasinda degismekte olup 0,84+0,17 oldugu saptandi
(Sekil 1). Indeks skorlarinda 0 degeri oliimii, 1 degeri kusursuz saglig
gostermektedir ki; c¢alismamizda diyabetlilerin indeks degeri sonucu, Kkusursuz
sagliga yakin olumlu bir degerdir. Solli ve dig. (2010)’nin 521 diyabetli eriskinle
yiriittiikleri ¢alismada tip 1 diyabetli hastalarda en yiiksek puan ortalamasinin
agri/rahatsizlik alt boyut puani, en diisiik puan ortalamasinin ise bizim ¢alismamizla
paralel olarak 6zbakim alt boyut puani oldugu gorilmistiir. Ayn1 ¢aligmada tip 2
diyabet hastalarinda ise en yiiksek puan ortalamasinin agri/rahatsizlik alt boyut
puani, en diisiik puan ortlamasinin ise genel aktiviteler alt boyutu puaninin oldugu
goriilmistiir. Yine ayni ¢alismada komplikasyonu olmayan hastalar igin EQ-5D
indeks puanlart ¢alismamizla paralel olarak 0,90 (Tip 1 DM) ve 0,85 (Tip 2 DM)
degerlerinde bulunmustur. Ayni ¢alismada komplikasyonlar1 olanlarda ise EQ-5D
indeks puanlar1 0,68 (Tip 1 DM) ve 0,73 (Tip 2 DM) seklinde ¢alisma sonuglarinin
oldukga diisiik degerlerde oldugu goriilmiistiir. Solli ve dig. (2010)’nin ¢alismasinda
komplikasyonlarin tip 1 diyabetlilerin saglig: izerinde daha biiyiik etkiye sahip olma
olasilig1 belirtilmistir. Sonug olarak; ¢alismamizda yasam kalitesi gosterge degerleri
literatiirle benzerlik gostermekle birlikte, en diisiik puan ortalamasinin 6zbakim alt
boyutu oldugu saptandi. Bu durum diyabetlilerin hastaligina ve bakim yonetimine
iliskin tutumlariyla iligkilendirilebilir.

Calismada PACIC skoru alt boyut ortalama puanlarina baktigimizda; en
yiiksek puan ortalamasinin karar verme destegi, en diisiik izlem/koordinasyon alt
boyutu puani ortalamasinin oldugu, toplam puan ortalamasinin ise 3,78+0,79
(min:1,30-max:5,00) oldugu saptandi (Tablo 6). Calismamizda diyabetlilerin PACIC
skoru toplam puan ortalamasinin yiliksek bir puan degerinde oldugu goriilmiistiir. Bu
durum diyabetlilerin kronik hastalik yonetiminin 1yi oldugu seklinde yorumlanabilir.
Diyabetli hastalarimizin takibinde tibbi kontrollerinin disinda izlem amagh
kendileriyle iletisim kurulmamasi izlem/koordinasyon puan ortalamasini diisiiren en
onemli nedenler arasindadir. Kronik hastalik yonetiminde; teletip teknolojisinin daha
aktif kullanimiyla diyabetli bireylerin problemine dayali 6grenim toplantilar1 ya da

bireysel gorligmeler planlanmasi, ayrica multidisipliner ekip anlayisiyla takip ve
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bakim siirecinin  yOnetilmesi  diyabetlilerin  izlem/koordinasyon  destegini
giiclendirecektir.

Bu calismada PACIC skoru toplam puan ortalamasi ise Incirkus ve
Nahcivan’in Tiirkge gecerlik gilivenirligini yaptig1 calismadan (2,54+0,94) daha
yiiksek saptandi. Calismamiza paralel olarak Kaya ve dig. (2013)’nin ¢alismasinda
karar verme destegi alt boyutu ortalama puanmin en yiiksek degerde oldugu
bulunmusken, Glasgow ve dig. (2005a)’nin ¢alismasinda ise diger alt boyulara gore
daha diisiik degerde oldugu sonucuna varilmistir. Ku ve Kegels (2014)’in ¢ogunluklu
kadin katilimeilarla yiiriittigii caligmalarinda hasta katilimi, karar verme destegi ve
problem ¢dzme alt boyutundaki ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu, yiiksek bir
PACIC skoru genel puani elde ettigi goriilmiistiir. Bunun nedeni; kadinlarin sosyal
destek talebinin daha fazla olma olasiligi ve duygularini daha rahat paylasabilme
durumlari seklinde yorumlanabilir.

Calismada hastalarin yasam kalitesi EQ-5D-5L genel saglik skoru ile kronik
hastalik bakim degerleri (PACIC) sonuglar1 arasindaki iliski incelendiginde; EQ-5D-
5L genel saglik skoru indeks degeri ile PACIC skoru karar verme destegi (r:0,195;
p<0,05) ve amag belirleme/ rehberlik (r:0,165; p<0,05) alt boyut puanlar1 arasinda
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptandi (Tablo 13).
Literatiirde yasam kalitesi ile kronik hastalilk bakim yOnetimi arasinda
karsilastirmalara rastlanmamakla birlikte; Szecseny1 ve dig. (2008)’nin ¢aligmasinda
hastalik yonetimi programina kayitli hastalarin PACIC toplam skorunun programa
kayith olmayanlardan daha yiliksek oldugu bulunmustur. Yine ayni ¢alismada en
yiiksek ortalama farkin izlem/koordinasyon alt boyutunda ve en diisiik ortalama
farkin ise hasta katilimi alt boyutunda oldugu saptanmistir. Glasgow ve dig.
(2005a)’nin g¢aligmasinda da PACIC skoru alt boyutlarindan en yiiksek ortalama
puaninin hasta katilimi, en diisiik ortalama puaninin ise amag¢ belirleme/rehberlik
puani oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak diyabet 6zyonetimi desteginde; bireylerin
amag belirleme siirecine rehberlik edilmesi kronik hastalik yonetiminde diyabetlinin
karar verme giiciinii arttirarak, diyabetlinin daha kaliteli bir yasam siirmesini
saglamas1 Ongoriilebilir bir durumdur. Kronik hastalik yonetimi siirecinde; hasta
katilimiyla diyabetliye 6zel bakim programi olusturulmasi, izlem/koordinasyon

sistemi olusturulmasi ve sonuglarin degerlendirilmesi, diyabet 6zyonetimi egitim ve
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destegiyle diyabetlinin bilinglendirilmesi hedeflenmelidir. Boylece diyabetli bireyin

bakim gereksinimleri karsilanarak yasam kalitesi ve memnuniyet diizeyi arttirlir.
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6. SONUC ve ONERILER

Erigkin tip 2 diyabetli bireylerin hastaligina ve bakim yonetimine iliskin

ozellikleri, metabolik 6zellikleri, yasam kalite diizeyleri ve kronik hastalik bakimini

degerlendirme sonuglar1 arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla planlanan ve

uygulanan bu ¢alismanin sonuglari asagida dzetlendi.

>

Calisma %358,7’si kadin, yas ortalamast 52,75+8,70 yil, %57,3’1 ilkdgretim
mezunu, %97,3’{ evli, %36,7’si calisan, BKI ortalamas1 30,60+5,95 kg/mz,
%38,7’si fazla kilolu ve %50 oraninda obezite sorunu olan tip 2 diyabet
hastalariyla gergeklestirildi.

Diyabetlilerin gogunlugunun daha 6nce diyabet egitimi almis oldugu, egitimi
diyabet egitim hemsiresinden aldigi ve aldigi diyabet egitimini yeterli
bulmadigi bulgulanda.

Calismaya katilan diyabetlilerin ¢ogunlugunun evde kan sekeri Ol¢timiinii
kendi yaptig1, kan sekeri takibini doktorunun onerdigi siklikta stirdiirdiigii ve
sonuclarini diizenli olarak kaydettigi sonucuna varildi.

Diyabetlilerin ¢ogunlugunun diizenli egzersiz ve diyet yaptigi bulgulandi.
Calismaya katilan diyabetlilerin diyabet tedavi uyumu sorgulandiginda
cogunlugu tedaviye uyumunun iyi oldugunu ifade etti.

Diyabetlilerin metabolik bulgularina baktigimizda; AKS degerlerinin
151,05+54,82 ve HbAlc degerlerinin 7,42+1,28 birim oldugu saptandi.
Caligmaya katilan diyabetlilerin EQ-5D-5L genel saglik skoru alt boyutlar1
ortalama puanlari; hareket 1,64+0,85, 6zbakim 1,25+0,57, genel aktiviteler
1,40+0,68, agri/rahatsizlik 1,34+0,63, anksiyete depresyon 1,59+0,83 oldugu,
indeks puanlarinm ise 0,30 ile 1 arasinda degismekte olup ortalama 0,84+0,17
degeriyle kusursuz sagliga yakin oldugu bulgulandi.

Diyabetlilerin kronik hastalik yonetimi iyi olup PACIC skoru toplam puan
ortalamasinin 3,7840,79 oldugu, alt boyutlar1 ortalama puanlarinin ise; hasta
katilim1 4,15+0,93; karar verme destegi 4,38+0,76; amag belirleme/rehberlik
3,8040,98; problem c¢ozme 3,50+0,99 ve izlem/koordinasyon 3,38+0,97
oldugu saptandi.

Calismaya katilan erkek hastalarin EQ-5D-5L genel saglik skoru puanlarinin
kadin hastalarin puanlarindan yiiksek oldugu saptandi (p<0,01) .
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Calismaya katilan diyabetlilerin gelir durumu ile EQ-5D-5L genel saglik
skoru indeks degeri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptandi
(p<0,05) .

Diyabetlilerin ¢alisma durumu ile EQ-5D-5L genel saglik skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark varken (p<0,05), ¢alismayanlarin puanlarinin
calisan hastalarin puanlarindan daha diisiik oldugu saptandi.

Calismaya katilan diyabetlilerin egitim ve medeni durumu ile PACIC skoru
toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi
(p<0,05).

Diyabetlilerin egitim durumuna gére PACIC skoru karar verme destegi alt
boyut puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0,05),
egitim durumu TUniversite ve istii olanlarin puanlarinin okur-yazar veya
ilkdgretim mezunu olanlarin puanlarindan diisiik oldugu saptandi.
Diyabetlilerin medeni durumuna gore PACIC skoru karar verme destegi
(p<0,05) amag belirleme/rehberlik (p<0,05) ve problem ¢6zme (p<0,05) alt
boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, evli
olanlarin PACIC skoru karar verme destegi alt boyut puanlarinin bekarlarin
puanlarindan diisiik oldugu bulgulandi.

Diyabetlilerin egitim durumuna gére PACIC skoru izlem/koordinasyon alt
boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0,05),
egitim durumu {niversite ve Ustii olanlarin puanlarinin okur-yazar veya
ilkdgretim mezunu olanlarin puanlarindan diisiik oldugu saptandi.
Diyabetlilerin su anki diyabet tedavisine uyum diizeyi ile EQ-5D-5L genel
saglik skoru indeks degeri (r:0,166; p<0,05) ve VAS skoru (r: 0,165; p<0,05)
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptandi.
Diyabetlilerin diyet yapma durumuna gore EQ-5D-5L genel saglik skoru
bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark oldugu (p<0,01), diyet yapanlarin
puanlarmin diyet yapmayanlardan yiiksek oldugu bulgulandi.

Diyabetlilerin su anki diyabet tedavisine uyum diizeyi ile PACIC skoru
toplam puani (r:0,178; p<0,05), karar verme destegi (r:0,215; p<0,01) ve
amag belirleme/rehberlik (r:0,185; p<0,05) alt boyut puanlari arasinda pozitif

yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptandi.
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» Diyabetlilerin diyabet egitimi alma durumuna gére PACIC skoru karar verme
destegi (p<0,05) ve amag belirleme/rehberlik (p<0,05) alt boyut puanlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, diyabet egitimi alanlarin
puanlarinin  egitim almayanlarin puanlarindan daha yiiksek oldugu
bulguland:.

> Diyabetlilerin BKi degerleri ile EQ-5D-5L genel saglik skoru indeks degeri
(r:-0,224; p<0,01) ve VAS skoru (r:-0,186; p<0,05) arasinda negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu, fazla kilolu olanlarin puanlarinin ¢ok
yiiksek obezite gézlenenlerin puanlarindan daha yiiksek oldugu saptandi.

» Diyabetlilerin HbAlc degerleri ile EQ-5D-5L genel saglik skoru indeks
degeri (r:-0,188; p<0,05) ve VAS skoru (r:-0,225; p<0,01) arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptandi.

» Diyabetlilerin EQ-5D-5L genel saglik skoru indeks degeri ile PACIC skoru
karar verme destegi (r:0,195; p<0,05) ve amag belirleme/rehberlik (r:0,165;
p<0,05) alt boyut puanlari arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli

iligki oldugu goériildii.
6.1. Oneriler

» Diyabetlilerin kronik hastalik bakim yonetiminde; genel tedavi uyumu, diyet
uyumu ve egzersiz uyumu diisiik olan ve kilo problemi olan diyabetlilere kilo
kontrolii, tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz yonetimi konularinda saglik
egitimi ve danigmanlik programlar1 planlanmalidir.

» Diyabetli bireyin izlem ve takibinde kayit tutulmas: 6énemlidir. Bu nedenle;
giinliik besin tiikketimi ve egzersiz ginliigli, kan sekeri izlem kaydi, instilin
tedavisi doz alimlar1 kaydi, ayrica kilo, bel ¢evresi ve diger metabolik test
sonuglar1 kaydi gibi diyabet yonetimini destekleyen araglarin kullanilmasi
onerilmektedir.

» Diyabetin etkin yonetimi ve yasam kalitesini arttirmada 6nemli bir yeri olan
diyabet 6zyonetim egitimi ve destegi; diyabetin etkin kontroliinii saglamak,
O0zbakim davranis aliskanligi kazandirmak igin tip 2 diyabetli bireylerin
gereksinimleri dogrultusunda planlanmali, erisilebilirligi ve siirekliligi

saglanmalidir.
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Diyabetlilerin tibbi kontrollerinde; insiilin tedavisi uyumlari, insiilin doz
ayarlama becerileri, kan sekeri izlem ve kayit aligkanliklari, koruyucu ayak
bakimi  davramiglar1  ve diyabet Ozyonetim davraniglar1  diizenli
degerlendirilmelidir.

Diyabetli bireylerin multidisipliner ekip anlayisiyla bakim almalari
saglanmali, ekibin her liyesinden belirli araliklarla randevular1 planlanmali,
takip ve tedavi planlar1 diizenli kaydedilmeli, ekip liyeleri arasinda gerekli
yonlendirmeler yapilmali ve sonrasinda gerekli degerlendirmelerin yapilmasi
saglanmalidir.

Diyabet bakiminda uzmanlagsmis karar verme destegi hizmetlerinin; telefon
ve e-posta, probleme dayali 6grenim toplantilar1 ve teletip teknolojisi gibi
yontemlerle iyilestirilmesi hedeflenmelidir.

Diyabet hastalik yonetimi programlarinda; diyabetlilerin dogru karar verme
ve amag belirleme hedeflerini giiclendiren egitim programlar1 diizenlenmeli,
diyabetlilere 6zel bakim programlari ve izlem/koordinasyon sistemleri
olusturulmali ve sonuglarin degerlendirilmesi saglanmalidir.

Tip 2 diyabetli bireylerin hastaliina ve bakim yonetimine iliskin 6zellikleri,
metabolik 6zellikleri, yasam kalite diizeyleri ve kronik hastalik bakimini
degerlendirmeye yonelik daha genis kapsamli caligmalarin  yapilmast

oOnerilmektedir.
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EKLER

EK 1 Hasta Tanitim ve Bakim Yonetimi Degerlendirme Formu

Degerli katihhmeilar,

Bu calismanin amaci, diyabetik bireylerde bakim gereksinimlerinin yasam kalitesi ve
kronik hastalik bakimina etkisinin incelenmesidir. Sizden alian bilgiler bilimsel
ahlak kurallan c¢ergevesinde kesinlikle gizli tutulacak, bu ¢aligmanin amaci diginda

kullanilmayacaktir. Liitfen her soruyu okuyunuz ve size uygun olani isaretleyiniz.

Senay ZUHUR

Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Diyabet Egitim Hemsiresi

Bu boliimde Kisisel bilgileriniz ve divabetinizle ilgili bilgiler istenmektedir.

A. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
1 Yasimz:
2. Cinsiyetiniz: ( )1 Erkek ()2 Kadin
3. Egitim durumunuz:

( )1 Okuryazar  ( )zilkdgretim ( )sLise ( )4 Universite ve iistii
4. Medeni durumunuz: ( ), Bekar ( )2 EVli
5. Aile yapmiz: ( )1 Cekirdek aile ( )2Genis aile ( )3 Pargalanmis aile
6. Cocuk saymiz:
( )1 Yok () Birgocuk ( )3 iki-ii¢ gocuk ( )4 Dért gocuk ve iistii
7. Sosyal gilivenceniz: ( )1 Var ()2Yok

8. Gelir durumunuz:

( )1 Gelir-giderden az ( )2 Gelir-gidere esit ()3 Gelir-giderden fazla
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9. Calisma durumunuz: ( ); Caligiyor ( )2 Calismiyor

10.Sigara kullantyor musunuz?

( )1Evet (11. Soruya gidiniz) ( )2 Hayir ( )3 Biraktim
11. (10. Soruya) cevabiniz evet ise;
Giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz?.................... adet
Kag yildan beri igiyorsunuz?...........ccccecveevvvennnnne yil
12. Alkol kullaniyor musunuz? ( ); Evet ( )2Hayir ( )3 Biraktim

B. HASTALIGINA VE BAKIM YONETIMINE iLiSKiN OZELLIiKLER
13. Diyabet hastaliginiz kag yildir var?

()1 1I-3yildir ()2 4-6yildir ()3 7-9 yildir  ( )s 10 y1l ve iistii
14. Mevcut diyabet tedavi yonteminiz nedir?
( )1 Insiilin enjeksiyonu
( )2 Agizdan alinan seker diisiirticii hap
( )3 Insiilin ve agizdan aliman seker diisiiriicii hap
15. Genel diyabet ve diyabet 6zyonetimi ile ilgili egitim aldiniz m1?
( )1 Evet ( )2 Hayir
16. (15.soruya) cevabiniz evet ise kimden egitim aldiniz?
( )1 Diyabet egitim hemsiresi ( ), Doktor ( ); Diyetisyen ( )sEczact ( )sDiger
17. Diyabet hakkinda yeterli egitim aldiginiz1 diislinliyor musunuz?
( )1 Evet ( )2 Hayir ( )3 Kismen
18. Insiilininizi kendiniz mi yapiyorsunuz? ( )1Evet ( )2Hayir
19. Giinde kag kez insiilin yapiyorsunuz?
()1 lkez ()2 2kez ()3 3kez ( )a dkez ()5 5kez

20. Ne kadar zamandir insiilin kullaniyorsunuz?



83

()1 O-11aydir ()2 1-3yildir ( )z 4-6 yildir ( )g 7-9 yaildir ( )s 10 yil ve istii
21. Kan sekerinizi kendiniz evde dl¢liyor musunuz?
( )1Evet (22. Soruya gidiniz) ( )2 Hayir
22. (21. Soruya) cevabiniz evet ise hangi siklikta kan sekeri 6l¢liyorsunuz?
( )1 Doktorun 6nerdigi sekilde 6lgiiyorum
( )2 Kendimi koétii hissettigim zaman 6lgtiyorum
( )3 Aklima geldikge
( )aDiger
23. Kan sekeri sonuglarinizi diizenli olarak kaydediyor musunuz?
( )1 Evet ()2 Hayir ( )3 Bazen
24. Egzersiz yaptyor musunuz

( )1 Evet (25. Soruya gidiniz) ( )2 Hayir ( )3 Bazen

25. Ne siklikta egzersiz yapiyorsunuz?

( )1 Her giin ( )2 Haftada 2-3 giin ( )3 Diizensiz

26. Diyet yapiyor musunuz ( )1 Evet ( )2 Hayir

27. Su anki diyabet tedavinize uyumunuz sizce nasil? (Asagidaki ¢izgi iizerinde

isaretleyiniz.)
1 2 3 4 5
P | | | | | S
S | | | |
' 1

Cok kotii Kot Iyi Cok iyi Miikemme
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28. Diyabet egitim hemsiresine ya da sizi takip eden hekiminize hi¢ diyabetik ayak

muayenesi yaptirdiniz m1?

( )1 Evet............ ( )2 Haylr

C. METABOLIK OZELLIiKLER

29. Kag kilosunuz? kg

30a.Boyunuz: _~ cm 30 b. Beden kite indeksi (BKI) --------------

31 c. Beden kitle indeks siniflandirma

(1) Disiik kilo ......... <18,5
(2) Normal kilo ......... 18,5-24,9
(3) Fazlakilolu .......... 25,0- 29,9

(4) Yiiksek obezite ...... 30,0-34,9
(5) Cok yiiksek obezite ...... 35,0-39,9
(6) Morbid obezite > 40

32. En son degerlendirilen kan testi sonuglariniz;

Trigliserit: ..............cee. Total Kolesterol:...........

LDL Kolestrol.............. HDL Kolesterol..........
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EK 2 Yasam Kalitesi Degerlendirme Olgegi (EuroQol- 5 Dimensions- 5 Levels
Olcegi -EQ-5D-5L) (Ek 2)
Her bir bashk hakkinda, saghk durumunuzu en iyi tammlayan bir kutucugu
isaretleyiniz.
HAREKET
( )1 Yiriirken higbir giigliik gekmiyorum
()2 Yiriirken hafif sekilde giigliik ¢ekiyorum
()3 Yiiriirken baz1 giigliiklerim oluyor
( )+  Yiiriirken siddetli giicliik ¢ekiyorum
()s Yatalagim
OZBAKIM
()1 Kendi kendime yikanirken veya giyinirken giigliik ¢gekmiyorum
( )2 Kendi kendime yikanirken veya giyinirken hafif giigliik ¢ekiyorum
( )3 Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi gii¢liiklerim oluyor
( )2 Kendi kendime yikanirken veya giyinirken siddetli giigliik ¢ekiyorum
( )s Kendi kendime yikanip giyinecek durumda degilim
GENEL AKTIVITELER (egzersiz, calisma, ev isleri, bos zaman aktiviteleri...)
( )1 Genel aktiviteleri yaparken gii¢liik ¢ekmiyorum
( )2 Genel aktiviteleri yaparken biraz giigliik ¢ekiyorum
( )3 Genel aktiviteleri yaparken orta diizeyde gii¢liik ¢ekiyorum
( )a  Genel aktiviteleri yaparken siddetli giigliik ¢ekiyorum
()5  Genel aktiviteleri yapacak durumda degilim
AGRI/ RAHATSIZLIK
()1 Agn ya da rahatsizligim yok
( )2 Hafif agri/rahatsizligim var
( )3 Orta diizeyde agri/rahatsizligim var
( )a  Siddetli diizeyde agri/rahatsizligim var

()5  Asiri derecede agri/rahatsizligim var
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ANKSIYETE/ DEPRESYON
( )1 Endise/moral bozuklugu i¢inde degilim
( )2 Hafif derecede endiseliyim/moralim bozuk
( )3 Orta derecede endiseliyim/moralim bozuk
( )4  Siddetli derecede endiseliyim/moralim bozuk

()5  Asiri derecede endiseliyim/moralim bozuk

BUGUN sizin saghk durumunuzun ivi ya da kotii oldugunu bilmek istivoruz.

= Bu skala 0 dan 100’e kadar numaralandirilmis

* 100’iin anlam1 en iyi saglik diizeyini belirtir. 0’1n anlami ise en kotii saglik
diizeyini belirtir.

» Skala iizerinde X isareti ile sagliginizin bugiin nasil oldugunu isaretleyiniz.

» Simdi de liitfen kutunun i¢ine skalada isaretlediginiz saglik numaranizi
yaziniz.

100-95 -9|0-85-8(|J-7|5 -7|O-6|5-6|0 -5|5-5|0 -4|5 -4|0 -3|5 -3(|) -25 -2i) -15-1|0- 5-
| 1| ]|
%IIII'I'I'I'I'||||||

Eniyi En kot

Durumum Durumum

BUGUNKU SAGLIGINIZ .

Liitfen buraya numaray yaziniz
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EK 3 Kronik Hastahk Bakimini Degerlendirme Olcegi (Patient Assessment of
Chronic Illness Care-PACIC)

Kronik ya da uzun siiren bir hastaligimiz oldugunda, saglikli ve mutlu bir sekilde yasaminizi
stirdiirmeniz zor olabilir. Hastaliginiz konusunda size yardim edebilmemiz i¢in, hekim, hemsire gibi
saglik gorevlileri tarafindan size sunulan bakim hizmetleri hakkinda goriislerinizi 6grenmek istiyoruz.
Bu hizmetler sizinle uzun siiredir ve diizenli olarak ilgilenen tiim saglik gorevlilerini kapsamaktadir.
Bu konuda vereceginiz bilgiler, gelecekte sizin gibi kronik saglik sorunu olan hastalarin daha iyi
bakim almalarmi saglamak icin yol gosterici olacaktir. Bize verdiginiz bilgiler gizli tutulacak ve
doktorunuz, hastanenizi kliniginiz veya diger saglik gorevlileri ile paylasilmayacaktir. Liitfen asagida
yer alan her ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 ay i¢inde hastaliginiz ile ilgili aldigimiz bakim
degerlendiriniz. Bakiminizla ilgili olan ifadeleri siklik derecesini diisiinerek her bir ifadeye iliskin
goriislerinizi en iyi yansitan ya da size en uygun gelen segenegi (X) seklinde isaretleyiniz. Burada

dogru ya da yanlis fikir yoktur. Liitfen her bir ifadenin cevaplanmig olmasina dikkat ediniz

Son 6 ay i¢inde kronik hastaligimla ilgili bakim aldigimda; Hicbir Nadiren Bazen Cogu Her
zaman Zzaman zaman

1.Tedavi planim yapilirken goriislerim alindi. ol o2 o3 o4 os
2.Tedavim konusunda karar vermem i¢in bagka se¢enekler sunuldu. 0 1 o2 o3 o4 os
3.1laglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa séylemem istendi. ol o2 o3 o4 os
4.Saglhigim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak verildi. ol o2 o3 o4 os
5.Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim. ol o2 o3 o4 os
6.Kendi bakimimi saglamak igin yaptigim seylerin sagligimi nasilo 1 o2 o3 o4 o5
etkileyecegi acikladi.

7.Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu. ol o2 o3 o4 os
8.Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi gelistirmem igino 1 o2 o3 o4 o5
yardim edildi.

9.Tedavi planimin bir kopyas1/6rnegi bana verildi. ol o2 o3 o4 os
10.Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere katilmayano 1 o2 o3 o4 os
tesvik edildim.

11.Saglik aligkanliklarim ile ilgili sorular soruldu. ol o2 o3 o4 os



12.Doktorumun ya da hemgsiremin gerekli olan tedaviyi Onerirkeno

degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.

13.Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plant yapmamno

icin yardim edildi.

14.Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem icin yapmamno

gerekenler konusunda yardim edildi.
15.Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. i

16.Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek i¢in banano

ulagildi.

17.Hastaligim  konusunda bana yardimecir olabilecek sagliko

programlarina katilmaya tesvik edildim.

18.Diyetisyene, Egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan diger sagliko

uzmanlarina yonlendirildim.

19.Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimcio

olacagi aciklandi.

20.Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular soruldu. o
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EK 5 Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saghk Uygulama Ve Arastirma
Merkez Miidiirliigii Onay1

NAMIK KEMAL UNIVERSITESI SAGLIK ARASTIRMA VE
UYGULAMA MERKEZ MUDORLUGUNE

Sorumlu yiiriitficiisii oldugum “Diyabetik bireylerde bakim gereksinimlerinin vasam
kalitesi ve kronik hastalik bakimma ctkisi” isimli ¢aligma Namik Kemal Universitesi Tip
Faktiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Ftik Kurulu'na sunulacaktir,

Bu arastirmanin merkezinizde yapilabilmesi igin gereken iznin verilmesini arz ederim.

L8107 2016

2= //,
=

!
Yrd. Dog. Dr. Nurhan Ozpancar

Sorumlu Yiiriticei
ig Hastaliklan Hemgireligi Anahilim Dah

(" .

vffi. _“91'1254 (-

( _,\ Adu Suyudl
Merkez Midirn
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EK 6 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Arastirmanmin  Amaci: Bu calismanin amaci diyabetik bireylerde bakim
gereksinimlerinin  yasam  kalitesi ve kronik hastalik bakimina etkisini

degerlendirmektir.

Arastirmada izlenecek Yontem: Bu arastirmada; yiiz yiize goriisme yontemi ile
diyabetli bireylere asagidaki formlar uygulanacaktir.

[1Hasta Tanitim ve Bakim Yonetimi Degerlendirme Formu

[JYasam Kalitesi Degerlendirme Olgegi (EQ-5D-5L)

[JHastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (Patient Assessment of
Chronic Illness Care)(PACIC)

Bu arastirmanin amaglar1 arasinda ;

7 Endokrin polikliniginde takip edilen tip 2 diyabetli bireylerin diyabetle iliskili
ozelliklerinin incelenmesi

1 Endokrin polikliniginde takip edilen tip 2 diyabetli bireylerin yasam kalitesi ile
kronik hastalik bakim modeli degerlendirme sonuglart arasindaki iliskinin

incelenmesi hedeflenmistir.

Bu arastirmanin protokolii, Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi etik
degerlendirme komitesi tarafindan degerlendirilmis ve onaylanmistir. Helsinki
beyannamesinde ortaya konan etik prensiplere riayet edilecektir. Bu formun bir

kopyasi size saklamaniz i¢in verilecektir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/ Soyadi/ Telefonu:
Senay Zuhur

Tekirdag Namik Kemal Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali

05443343166
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Bu aragtirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya
katilmaniza iligkin bilgisi olan tek kisi doktorunuz olacaktir. Doktorunuza verdiginiz
bilgiler kadar klinik bilgilerde gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin
miifettigleri arastirmanin gegerli yasalar ve saglik makamlari mevzuatina uygun
olarak yiiriitiilmesini garantilemek {izere arastirmaya iligskin kayitlarinizi incelemekle
yiikiimlii olabilirler. Kayitlarinizdaki bilgiler sadece bu arastirma amaciyla ve bu
arastirmay1 izleyen yaymlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz
saklanacaktir. Her durumda kimliginiz diger amaglar i¢in kullanilmayacak veya
liclincli sahislara agiklanmayacaktir. Muayeneleriniz ve diger islemler i¢in sizden

icret alinmayacaktir.

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslamadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi
isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Arastirmaya
goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak
aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma dig1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyor, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yliriitiiciisiine yetki veriyor ve séz konusu
arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin

bliytik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzasi / Tarih




93

EK 7 Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcegi Kullanim izni
EuroQoL Group Foundation;

| am a graduate program student at the Department of Internal Medicine Nursing at
Namik Kemal University Health Sciences Institute. Instructor of our university Asst.
Assoc. Dr. Nurhan Ozpancar is working on a postgraduate thesis titled "The Quality
of Life of Diabetic Individuals and the Impact of Chronic Disease Care". | would like
to use the Turkish version of the EuroQol-5 Dimensions-5 Levels Scale (EQ-5D-5L)
developed by the EuroQoL Group Foundation and registered to your system. | want

to respect your permission to use the scale.
Senay Zuhur

Department of Internal Medicine Nursing at Namik Kemal University Health

Sciences Institute.

Anita Dwarkasing <dwarkasing@euroqgol.org>
11:09 (13

dakika dnce)
Alici: bana, Gerben

Dear Ms. / Mr. Zuhur ,

Thank you for registering your research at the EuroQol Research Foundation's
website.

As the study / project "The quality of life and the effect of care needs on chronic
disease in

patients with diabetes™ you registered involves low patient numbers (200) you may
use the EQ-5D-5L Self complete - Paper version free of charge.

Please note that separate permission is required if any of the following is applicable:

- The registered study / project is funded by a pharmaceutical company, medical
device manufacturer or other profit-making stakeholder;

- Using EQ-5D in a Routine Outcome Measurement or Registry setting;

- Using EQ-5D in languages other than the ones indicated in this email;

- Using digital representations (e.g. PDA, Tablet or Web) of the EQ-5D
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I'm attaching the Turkish (Turkey) EQ-5D-5L Self complete - Paper version (in MS
Word format). Requests to use digital representations of EQ-5D (e.g. web, tablet,
PDA) should be made separately to userinformationservice@eurogol.org attaching
your initial registration. The corresponding user guide can be downloaded from our
website: http://www.eurogol.org/eg-5d-publications/user-guides.html

Best regards,
Anita Dwarkasing
Legal assistant
EuroQol Research Foundation

T+31 88 4400190 | E dwarkasing@euroqol.org | www.euroqol.org | Marten
Meesweg 107 | 3068 AV Rotterdam The Netherlands



mailto:userinformationservice@euroqol.org
http://www.euroqol.org/eq-5d-publications/user-guides.html
tel:+31%2088%20440%200190
mailto:dwarkasing@euroqol.org
http://www.euroqol.org/
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EK 8 Kronik Hastalik Bakimim Degerlendirme Olcegi Kullanim Izni

Senay Zuhur szuhur@nku.edu.tr

Alict: kincirkus

Sayin Kiibra Hanim,

Siz ve Nursen Hanimin 2011 yilinda gecerlilik gilivenilirlik caligmasini
yaptiginiz  "Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegini (Patient
Assessment of Chronic Iliness Care-PACIC)" yiiriitmekte oldugum " Diyabetik
Bireylerde Bakim Gereksinimlerinin Yasam Kalitesine ve Kronik Hastalik
Bakimina Etkisi" baslikli yiikksek lisans tezimde orneklem grubunda
kullanmaya baslamis bulunmaktayim. Sizin ve arkadasinizin emeginizin
gectigi bu 6l¢egdi calismamda kullanmamin sakincasi olup olmadigi hususunda

izninizi almak istedim. Bu konuda geri bildiriminizi saygilarimla rica ederim.

Senay Zuhur

Tekirdag Namik Kemal Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi


mailto:szuhur@nku.edu.tr
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kubraincirkus@trakya.edu.tr

Alici: bana, nnahcivan
Sayin Senay ZUHUR,

Prof. Dr. Nursen NAHCIVAN hocamla birlikte gegerlik ve giivenirligini
yaptigimiz Kronik Hastaltk Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu'nu, tez
calismanizda elbette kullanabilirsiniz. Dokuz Eyliil Universitesi HYO E-Dergisi'nin
2011 temmuz sayisindaki makalemizden kisa, 6z bilgilere ulasabilir ve kaynak olarak

da onu kullanabilirsiniz. Ekte 6l¢egi ve ilgili makaleyi size gonderiyorum.
Calismanizda basarilar dilerim.

Aras.Gor. Dr. Kiibra INCIRKUS

Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Halk Sagligi Hemsireligi Anabilim Dali
Balkan Yerleskesi, Merkez/Edirne

Telefon: 0284 213 30 42 (Dahili: 2127)


mailto:kubraincirkus@trakya.edu.tr
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EK 9 Ozgecmis

KiSISEL BiLGILER

Ad, Soyad : Senay Zuhur

Cinsiyet : Bayan

Dogum Tarihi ve Yeri :04.04.1977 Miinih/Almanya
Medeni Durum - Evli

Uyruk :T.C.

ILETiSiM BILGILERI

Adres Bilgileri: Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi. i¢ Hastaliklar1 AD. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 BD.

Is Tel. : 0.282 250 5000 - 7206
Cep Tel : 0544 334 31 66
E-posta : szuhur@nku.edu.tr
KARIYER HEDEFi

Mesleki hayatimin olgunluk evresinde edindigim bilgi ve tecriibelerimi alanimda
uzmanlik egitimiyle pekistirmek; hizmet verdigim hastalarima, birlikte calistigim
meslektaslarima daha fazla katki saglamak, hayat yolculugumda mesleki

veririmliligimin ve i doyumumun siirdiiriilebilirligini saglamak.

EGITIM BILGILERI

1997 | 1.U. Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu, Hemsirelik Boliimii On
Lisans Programi

2009 | Anadolu Universitesi Isletme Fakiiltesi, Isletme B&liimii Lisans Programi

2011 | Isik Universitesi Isletme Y&netimi (MBA) Yiiksek Lisans Programi

2012 | Atatiirk Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi, Hemsirelik Boliimii Lisans
Tamamlama Programi

IS DENEYIiMIi
1997- Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1
2007 Ana Bilim Dali1 Genel Dahiliye Akciger Birimi
2007- Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklari
2011 Anan Bilim Dal1 Gastroenteroloji Bilim Dal1 Endoskopi Birimi



mailto:szuhur@nku.edu.tr
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2011- Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi
2014 ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali Beslenme ve Metabolizma Bilim Dali ve
Endokrin Bilim Dal1
2014- Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi. I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali  Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali
KURS / SERTIFIKA BILGISI
2001 |LU.C.TF. Olaganiisti Durumlarda Hemsirelikte Acil Bakim
Organizasyonu ve Uygulamalar1 Egitim Programi
2003 [.U.C.T.F. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Kursu
2005 LU.C.T.F. Temel Diyabet Bilgisi Egitim Programi
2012 Koc¢ Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu (SANERC) ve Diyabet
Hemgireligi tarafindan diizenlenen “Diyabet Hemsireligi Temel Egitim
Programi Sertifikas1”
2012 |Ko¢ Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu (SANERC) Fiziksel
Degerlendirme/ Hasta Tanilama Kursu
2012 Diyabet Sohbet Haritalar1 Egitimci Egitimi Programi
2013 Diyabetle Yasam Koglugu Sertifikasi
2014 | Insiilin Pompa Kursu
2018 Motivasyonel Goriigme Teknikleri Sertifikasi
2018 Coach Profession Training- Certificate School of Leadership
2018 Life Coaching - Certificate School of Leadership
2018 NLP Practitioner- Certificate School of Leadership
2018 Psychology Expert- Certificate School of Leadership
YAYINLAR
1. | Zuhur S, Sentiirk H, Hatemi I, Canbakan B, Karayilmaz S, Neymen A.

Endoskopik Ultrasonografi Altinda Yapilan Ince Igne Biyopsisi Sonras1 Erken
Doénem Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi. 25. Ulusal Gastroenteroloji
Kongresi Ozet Kitab1. S6zlii Bildiri. 2008- Antalya

Zuhur S, Tokgoéz T, Kiykim E, Aktuglu C, Aydin A. Tip 1 Diyabet
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10.

Hastalarinda Balayr Donemi Uzatilabilir mi; 4 Olgu Sunumu. 16. Ulusal
Pediatrik Endokrin ve Diyabet Kongresi Ozet Kitab1 . Sozlii Bildiri. 2012-
Samsun

Zuhur S, Tokgoéz T, Kiykim E, Aktuglu C, Aydin A. Cocukluk Cag1 Tip 1
Diabetes Mellitus Etyolojisinde Baz1 Cevresel Faktorlerin Irdelenmesi. 16.
Ulusal Pediatrik Endokrin ve Diyabet Kongresi Ozet Kitabi. Sézlii Bildiri.
2012- Samsun

Zuhur S, Tokgoz T, Cakir AD, Kuskonmaz G, Evliyaoglu O. Yataga Bagimlh
Tip 1 Diabetes Mellitus Tanili Hastalarin Aile Merkezli Bakiminda Sinerji
Modeli Kullanimi1. 16. Ulusal Pediatrik Endokrin ve Diyabet Kongresi Ozet
Kitab1. SozIi Bildiri. 2012- Samsun (Turkiye Klinikleri J Nurs Sci 2016;8(1)
sayisinda makale olarak yayinlanmugstir).

Zuhur S, Tokgdz T, Cakir AD, Kuskonmaz G. Sosyal Bilissel Ogrenme
Kuraminin Diyabetli Bireyin Egitim Planinda Kullanimi; Olgu Sunumu. 49.
Ulusal Diyabet Kongresi Ozet Kitabi. Poster Bildiri. 2013- Antalya

Zuhur S, Tokgoz T, Cakir AD, Kuskonmaz G. Diyabetli Hasta Bakiminda
Konfor; Bir Vaka Ornegi. 49. Ulusal Diyabet Kongresi Ozet Kitabi. Poster
Bildiri. 2013- Antalya

Cakir AD, Tiryaki S, Zuhur S, Kuskonmaz G. Pediatrik Yogun Bakimdaki
Onkoloji Hastasina Palyatif Bakim Modeli Uygulamasi. 5.Ulusal Yogun
Bakim Hemsireligi Kongresi Ozet Kitab1. Poster Bildiri. 2013- Antalya

Cakir AD, Zuhur S, Pehlivan G, Kuskonmaz G, Dénmez M. Trasplante
Bobrek Rejeksiyonu Sonrast Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastada Johnson
Davranigsal Sistem Modeli Kullanimi: Vaka Ornegi. 30. Ulusal Nefroloji,
Hipertansiyon, Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi Ozet Kitab1. Poster
Bildiri. 2013- Antalya

Zuhur S, Cakir AD, Kuskonmaz G. Diyabet Hemsireliginde Inovasyon (
Yenilesim). 1. Ulusal Hemsirelikte Yonetim Sempozyumu Ozet Kitabi.
Poster Bildiri. 2013- Istanbul

Zuhur S, Kutlu L, Tokgdz T. Roy Uyum Modeline Gore Tip 1 Diyabet Tanili
Adolesanlarin Sorunlarinin Saptanmasi1 ve Hasta Egitiminin Etkinligi ile

Uyumlarmi Gelistirmedeki Etkisinin Degerlendirilmesi. 50. Ulusal Diyabet
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Kongresi Ozet Kitabi. Sozlii Bildiri. 2014- Antalya

Mustu U, Cakir AD, Zuhur S, Kuskonmaz G. Saglik Kurumlarinda Catigsma
Yonetimi ve Bir Ornek Olay. 1. Uluslararast Katilmli Ulusal Hemsirelikte
Yénetim Sempozyumu Ozet Kitabi. Poster Bildiri. 2013- Istanbul

Zuhur §, Tokgoéz T, Kiykim E, Zeybek C, Aydin A. Tip 1 Diyabetlilerde
Grup Egitimi ve Motivasyonel Goriigmelerin Etkinligi. 50. Ulusal Diyabet
Kongresi Ozet Kitab1. Sézlii Bildiri. 2014- Antalya

Zuhur S, Cakir AD, Kuskonmaz G. Atipik Otistik Tip 1 Diyabetli Cocukta
Watson Insan Bakim Modeline Gére Hemsirelik Yaklasimi; Olgu Ornegi. 50.
Ulusal Diyabet Kongresi Ozet Kitabi. Poster Bildiri. 2014- Antalya

Zuhur S, Yantri L, Cakir AD, Kuskonmaz G. A Case Process in Accordance
With The Model of Neuman Systems. 9. EONS (Avrupa Onkoloji
Hemysireligi) Kongresi Ozet Kitab: . Poster Bildiri. 2014- istanbul

Zuhur S, Cakir AD, Kuskonmaz G, Kutlu L. Tip 1 Diyabetli Insiilin Tedavisi
Uygulayan Hasta ve Yakinlarinin Evde Olusan Tibbi Atiklarmin Yo6netimi
Konusunda Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi. Saglik Kuruluslart Cevre
Yonetimi II. Ulusal Sempozyumu Ozet Kitab1. Sozlii Bildiri. 2014- Istanbul
Zuhur S, Ozpancar N. Tip 1 Diyabette Insiilin Pompa Tedavisi Takibinde
Ernestine Wiedenbach Yardim Sanati Olarak Hemsirelik Uygulamalari
Kurami; Bir Olgu Ornegi. 51. Ulusal Diyabet Kongresi Ozet Kitab1. Poster
Bildiri. 2015- Antalya

Zuhur S, Ozpancar N. Diyabetik Ayak Bakiminda Levine Koruma Modeli;
Olgu Ornegi. 51. Ulusal Diyabet Kongresi Ozet Kitab1. Poster Bildiri. 2015-
Antalya

Zuhur S, Cakir AD, Kuskonmaz G. Kronik Hastalik Bakimimin Cocuk
Hastalarin Goziiyle Degerlendirilmesi. 51. Ulusal Diyabet Kongresi Ozet
Kitabi. Poster Bildiri. 2015- Antalya

Zuhur S, Ozpancar N, Yildiz T, Elbiikken G. 3. Basamak Bir Saglhk
Kurumunda Diyabetik Ayak Sorunlarini Degerlendirme Sonuglarimiz. 51.
Ulusal Diyabet Kongresi Ozet Kitab1. Poster Bildiri. 2015- Antalya

Zuhur S, Cakir AD. Tip 1 Diyabet Tanili Hastada Johson Davranigsal Sistem
Modeli Kullanimi: Vaka Ornegi. 52. Ulusal Diyabet Kongresi Ozet Kitab.
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21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Poster Bildiri. 2016- Antalya

Zuhur §, Tosun Z. Nekrobiyozis Lipoidika Diabetikorum Bulgulari Olan
Diyabetlinin Takibinde Faye Glenn Abdellah Hemsirelik Kurami: Bir Olgu
Ormegi. 52. Ulusal Diyabet Kongresi Ozet Kitabi. Poster Bildiri. 2016-
Antalya

Zuhur S, Ozpancar N. Diyabette Insiilin Pompa Takibinde Ozydnetim
Destegi ve Diyabetlinin Giiglendirilmesinde Mcgill Hemsirelik Modeli: Bir
Olgu Ornegi. 52. Ulusal Diyabet Kongresi Ozet Kitabi. Poster Bildiri. 2016-
Antalya ( Diyabet, Obezite ve Hipertansiyonda Hemslirelik Forumu Dergisi
Cilt 9. Sayt 1. Sayfa 7. Ocak - Haziran 2017. Sayisinda makale olarak

yayinlanmugtir.)

Zuhur S, Ozpancar N, Elbiiken G, Zuhur S. 3. Basamak Bir Saglhk
Kurumunda Diyabetik Ayak Sorunlarin1 Degerlendirme Sonuglari. 52.

Ulusal Diyabet Kongresi Ozet Kitabi. Poster Bildiri. 2016- Antalya

Zuhur S, Cetin T.D. Diyabetlinin Giiclendirilmesinde Probleme Yo6nelik
Hemgirelik Yaklasimi: Bir Olgu Ornegi. 53. Ulusal Diyabet Kongresi Ozet
Kitabi . Poster Bildiri. 2017- Girne

Zuhur S, Ozpancar N. Diyabetik Ayak Bakimi Risk Yo6netiminde Nottingham
Fonksiyonel Ayak Bakimi Tamlama ve PUKO Déngiisiiniin Birlikte
Kullanimi: Bir Olgu Ornegi. 53. Ulusal Diyabet Kongresi Ozet Kitab1 . Poster
Bildiri. 2017- Girne

Zuhur S, Ozpancar N, Yildiz T. Diyabetlilerde Roy Adaptasyon Modeline
Gore Verilen Koruyucu Ayak Bakimi Egitiminin Etkisi. 53. Ulusal Diyabet
Kongresi Ozet Kitabi. Sozlii Bildiri. 2017- Girne

Urcanoglu OB, Giilcivan G, Zuhur S, Yildiz T. Hemsirelerin Mesleki
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BILGISAYAR BILGISI
Microsoft Office Word Cok iyi
Microsoft Office Excel Cok iyi
Microsoft Office Cok iyi
PowerPoint

Microsoft Office Publisher | Cok iyi

Microsoft Office OneNote | Cok iyi
SPPS 17,0 Iyi

YABANCI DiL BIiLGiSi

Ingilizce Okuma: Az , Yazma: Az, Konusma: Az
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HOBILER
» Miizik dinlemek, siir yazmak, spor yapmak ve seyahat etmek. Uzak tarih,
dinler tarihi, mitolojiler, spritiiel konular, astroloji, psikoloji, sosyoloji,
felsefe, kisisel gelisim ve isletme Konularinda kitap okumak. Mesleki

dergileri ve bilimsel yayinlar1 takip etmek. Satrang oynamak.

DERNEK UYELIKLERI

= Diyabet Hemgireleri Dernegi



