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TURKCE OZET

Calisma, Tip 2 diyabetli yaslilarda diisme korkusunun yasam kalitesine
etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Analitik nitelikteki aragtirmanin evrenini
bir huzurevinde ikamet eden tiim diyabetli yaslilar, 6rneklemini bu bireyler arasindan
calismaya katilmay1 kabul eden 65 diyabetli yasli birey olusturmustur. Calismada,
genel bilgi formlari, Diismenin Etkisi Olcegi, Morse Diisme Riski Olcegi, Modifiye
Morisky Olgegi ve Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) kullamilmustir. Verilerin
degerlendirilmesinde yiizdelikler, ortalamalar, Fisher ki-kare testi, Yates kikare testi,
Pearson ki-kare testi, Mann Whitney U testi ve Spearman korelasyon testi
kullanilmistir. Olgularin yas ortalamasi 76,70+7,59’dur ve %33,8” i kadindir. Diyabet
tan1 siiresi ortalama 10,78+6,77 yil, tedavi siiresi 10,75+6,71 yildir. Olgularin diisme
korkusu puaninin ortalama 81,98+16,35, diisme riski puaninin ortalama 39,53+27,05,
tedaviye uyum puani ortalama 4,44+1,38’dir. Olgularin yasam kalitesi Olcegi alt
boyutlarindan aldiklar1 en diisiik puanin zindelik alt boyutundan, en yiiksek puanin
agr1 alt boyutundan aldig; fiziksel boyut puaninin 55,28+24,34, mental boyut puaninin
57,75+16,73 ve oOlcek toplam puaninin 56,52+19,18 oldugu saptanmistir. Olgularin
huzurevinde kalma siiresi, cinsiyet, meslek, OAD kullanim siiresi, tan1 sayisinin fazla
olmasi, 3’ten fazla taniya sahip olma, tekerlekli sandalye kullanma diisme korkusunu
etkiledigi belirlenmistir (p<<0.05). Olgularda diisme riski ve tedaviye uyum ile diisme
korkusu arasinda iliski oldugu saptanmistir (p<<0.05). Olgularda diisme korkusunun
yasam kalitesini etkiledigi saptanmistir (p<<0.05). Yash bireylerde yasam kalitesini
arttirmak i¢in, diigme riskinin belirlenmesine ve tedaviye uyumun arttirtlmasina iliskin
calismalar yapilmasi, diisme korkusuna neden olan faktdrlerin azaltilmasina yonelik
girisimlerin yapilmasi onerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Yash, diyabet, diisme riski, tedaviye uyum, diisme korkusu,
yasam kalitesi
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INGILIZCE OZET

EVALUATION OF FEAR OF FALLING ON LIFE QUALITY OF ELDERLY

The aim of this study was to determine the effect of fear of falling on quality of life in
elderly people with diabetes. The population of the analytical study consisted of 65
elderly people with diabetes who agreed to participate in the study. In the study,
general information forms, Effect of Fall Scale, Morse Fall Risk Scale, Modified
Morisky Scale and Quality of Life Scale (SF-36) were used (p <0.05). Percentages,
averages, Fisher's chi-square test, Yates chi-square test, Pearson chi-square test, Mann
Whitney U test and Spearman correlation test were used to evaluate the data. The mean
age of the cases was 76,70 = 7,59 years and %33,8 of the cases were are women. The
mean duration of diabetes diagnosis was 10,78 £ 6,77 years and the duration of
treatment was 10,75 = 6,71 years. The mean fear of falling score was 81,98 + 16,35,
the mean fall risk score was 39,53 + 27,05, and the mean compliance score was 4,44
+ 1,38. It was found that the lowest score obtained from the quality of life subscale of
the subjects was from the vitality subscale and the highest score was from the pain
sub-dimension; physical dimension score was 55,28 + 24,34, mental dimension score
was 57,75 £ 16,73 and total score of the scale was 56,52 + 19,18. It was determined
that the duration of stay in the nursing home, gender, occupation, duration of OAD
use, the number of diagnoses, having more than 3 diagnoses, and fear of wheelchair
fall (p <0. 05). There was a correlation between fall risk and compliance with treatment
and fear of falling (p <0.05). Fear of falling was found to affect quality of life in
patients (p <0.05). In order to improve the quality of life in elderly individuals, studies
on determining the risk of falls and increasing compliance with treatment, and attempts
to reduce the factors that cause fear of falling have been proposed.

Keywords: Elderly, diabetes, risk of falling, adherence to treatment, fear of falling,
quality of life
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1.GIRIS

Diabetes Mellitus (DM) kandaki glikoz seviyesini diizenleyen insiilin
hormonunun yetersiz salgilanmasi ya da hig¢ salgilanmamasi sonucu hiperglisemi ile
karakterize kronik bir hastaliktir (Erol, 2008). Diyabet patogenezine gore: Tip 1 DM,
Tip 2 DM, gestasyonel diyabet (gebelik diyabeti) ve diger nedenlerin (beta
hiicrelerinin toksik harabiyeti, ilaglar, siddetli enfeksiyonlar vb.) sebep oldugu diyabet
olmak {izere dort grupta siniflandirilmaktadir (Silbernagl ve Lang, 2009; Uygur ve
Yavuz, 2017). Diyabet kontrolii saglanmadigi takdirde, zamanla kalbi, kan
damarlarini, gézleri, bobrekleri ve sinirleri etkileyerek ciddi komplikasyonlara neden

olmaktadir (World Health Organization, 2019).

Diyabet, Diyabet Atlas1 ve TURDEP-II caligmalarina gore tiim diinyada
oldugu gibi iilkemizde de iizerinde durulmasi gereken bir saglik sorunudur. Son
yillarda sagligi gelistirme modelinin 6rnek alindig1 diyabetli hastay1 gliclendirme plani
diyabeti 6nleme, erken teshis etme ve tanidan sonra da diyabeti kontrol altinda tutmay1
hedeflemektedir (Ozcan ve Ozen, 2009). Diyabet kontrolii; diizenli araliklarla yapilan
kan ve idrarda keton 6l¢iimii, kanda lipid diizeyi 6l¢limii ve glikozillenmis hemoglobin
(HbAlc) ile saglanmaya calisiimaktadir (Unliisoy, 2009). Gegmise doniik ortalama 3
aylik kan glikoz dalgalanmasini gosteren HbAlc, diyabetin neden olacag:
komplikasyonlara yakalanma ihtimali hakkinda biiyiik oranda fikir vermektedir (Kurt,
2003). Diyabete bagh gelisen komplikasyonlar ve mortalite saglik bakim
harcamalarinin %10 gibi bir kismin1 kapsadigi i¢in diinya ¢apinda 6nlenmesi gereken
bir saglik sorunu haline gelmistir (Roglic ve ark., 2005). Diinya niifusunun yas
ortalamasinin artmasiyla birlikte diyabetin yasli niifusta goriilme sikligr artmistir
(Strain ve ark., 2018). Giin gegtik¢e yash popiilasyonda daha da artmasi beklenmekte
olup ozellikle saglik durumu kotii olan ve birtakim hastaliklarin eslik ettigi yash

bireylerde sakatlik ve 6liimle sonuglanabilmektedir (Sesti ve ark., 2017).



65 yas ve lstii bireylerde fizyolojik yaslanmanin bir sonucu olarak organizma
verimliliginde ve c¢evreye uyum saglama yeteneginde goreceli bir azalma
yasanmaktadir (Goksel ve Yal¢in, 2010). Bu fizyolojik kayiplar (gorsel-isitsel algida
bozukluk, tibbi ve noropsikiatrik durum, yiirlime ve postural refleks degisiklikleri,
ilaglar ve cevresel faktorler) diismelere neden olmaktadir (Goksel ve Sarag, 2011).
Diismeler yaslilarda mortalite ve morbiditenin artmasina ve diismeye bagl olarak
gelisen kiriklar mobilizasyonda azalma, bakima muhtag¢ olma ve bunlara bagli olarak
diisme korkusuna neden olmaktadir (Beger, 2011; Karan, 2018). Bununla birlikte,
diyabetli yasli bireyde hipoglisemi, antidiyabetik ilaglarin yanlhs kullanimi, 6giin
atlama, diyete uymama, gibi nedenler de diisme riskini arttirmaktadir (Chiba, 2015;
Wallender ve ark., 2017). Yash bireyler bir kez diisme olay1 yasadiklarinda, diisme
korkular1 artmakta ve bu nedene giinliik aktivitelerine sinirlama getirmektedir (Choi

ve ark., 2017; Hewston ve Deshpande, 2018).

Diyabetli bireylerde yasam kalitesi, tedavi ve bakimin bir gostergesi olarak
kabul edilmekte olup yasam kalitesinin iyilestirilmesi diyabet bakim rehberinin
hedeflerindendir (Gries ve Alberti, 1987). Diisme korkusu, yasl bireylerde yasam
aktivitesinin azalmasina neden olarak sagliginin bozulmasina ve dolayl olarak da

yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir (Erdem ve Emel, 2004).

Calisma, Tip 2 diyabetli yaslilarda diisme korkusunun yasam kalitesine

etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

1.1 Arastirmamin Hipotezleri

H1: Tip 2 diyabetli yaslilarda diigme korkusunun yasam kalitesini etkilemektedir.

HO: Tip 2 diyabetli yaslilarda diisme korkusunun yagam kalitesini etkilememektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Diyabet
2.1.1. Diyabetin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Diabetes mellitus (DM), insiilin salinim, insiilin etkisi veya bu faktorlerin her
ikisinde de bozukluk olmasi sonucu hipergliseminin goriildiigii kronik bir
metabolizma hastaligidir (Corake1 ve ark., 2019; Dolar, 2005). Kontrol edilemedigi
takdirde karbonhidrat, protein ve lipid metabolizmasini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Kronik ve ilerleyici bir hastalik olan diyabet, kontrol altina
almamazsa birgok organi ve sistemi etkileyerek ciddi komplikasyonlara neden
olmaktadir (Erdogan 2005; Unliisoy, 2009). Kanda asir1 miktarda biriken glikoz kan
dolagimi sistemi i¢inde kalmaktadir. Asir1 miktardaki glikoz, kilcal damarlar1 hasara
ugratirsa mikrovaskiiler komplikasyonlar, ana damarlar1 hasara ugratirsa
makrovaskiiler komplikasyonlar goriilmektedir (Olgun ve ark., 2014). Hastaligin
baslangicinda belirtilerin asemptomatik olmasi1 nedeniyle, kayitlarin en iyi oldugu
gelismis tiilkelerde bile tan1 konmus diyabetlilerin tan1 konmamis diyabetlilere orant

neredeyse aynidir (Olgun ve ark., 2014).

Bilinen en eski hastaliklardan olan DM, 20. yiizyilin en biiyiik halk saglig:
problemlerindendir (Erdogan, 2005). Diinya Saglik Orgiitii 2015 sonunda yayinladig1
diyabet raporunda; diyabet goriilme sikliginin giin gectikce arttifini, ilk diyabet
raporunun yaymlandigr 1980 yilindan bu yana 422 milyon kisinin diyabete
yakalandigin1 ve her yil 1,5 milyon kisinin diyabet nedeniyle hayatim1 kaybettigini
belirtmektedir. Diyabetin 6liim nedenleri siralamasinda 8. sirada yer aldigini ayrica
2,2 milyon kisinin de hipergliseminin neden oldugu komplikasyonlara bagli olarak
hayatini kaybettigini bildirmektedir (World Health Organization, 2016). Diyabet atlas1
2015 verilerine gore diinya genelinde 382 milyon diyabetli birey oldugu, 2035 yilinda
bu rakamin 592 milyona ¢ikacaglr ongoriilmektedir. Tiirkiye’de ise 6,6 milyon
diyabetli oldugu belirtilmektedir (ADA, 2015). TURDEP-II calismasina gore



Tiirkiye’de 40-44 yas grubundan itibaren niifusun en az %10’u diyabetlidir (TURDEP,
2011).

2.1.2.Diyabetin Siniflamasi

Giderek onemli bir saglik sorunu haline gelen diyabetin erken donemde
tanilanmas1 amaciyla, ¢esitli siniflama sistemleri olusturulmustur. 1997 yilinda
Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association=ADA) tarafindan
etiyolojiye dayali bir smiflama sistemi olusturulmustur. 1999 yilinda DSO tarafindan
bu siniflamanin tiim diinyada kullanimi 6nerilmistir (Erdogan, 2005). Bu siniflama,
2004 yilinda yeniden diizenlenmistir (American Diabetes Association, 2004). Diabetes
Mellitus’ un etiyolojik siniflamasi su sekildedir (American Diabetes Association,

2013; Corake1, 2019):
1.Tip 1 DM
- Immiin aracili tip 1 A
- Idiyopatik Tip 1 B
2.Tip2 DM
- Insiilin direnci, gérece insiilin yetmezligi
- Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin saliim defekti
3.Diger Spesifik Tipler
-Beta Hiicre Fonksiyonunun Genetik Defektleri
-Insiilin Etkisinde Genetik Defektler
-Ekzokrin Pankreas Hastaliklari
-Endokrinopatiler
-llag ve Kimyasal Maddelerle Olusan Diyabet
-Infeksiyonlar
-Immiin liskili Diyabetin Stk Olmayan Formlari

-Diyabetle Birlikte Goriilebilen Diger Genetik Sendromlar



4.Gestasyonel Diyabet

Tip 1 diyabet olusumunun sebebi genetik yatkinlik ve otoimmiinitedir. Siklikla
viral bir enfeksiyonun tetikledigi otoimmiinite beta hiicrelerinin harabiyetine yol
acarak insiilinin ¢ok az ya da hi¢ salgilanmamasina neden olmaktadir. Tip 1 diyabet
daha c¢ok cocukluk ve genc erigkinlik ¢aginda goriiliirken, ileri yas gruplarinda da
gorilebilmektedir. Tip 2 diyabet ise, diyabetin en sik goriilen bi¢cimi olmakla beraber
genetik yatkinlik en 6nemli faktordiir. Tip 2 diyabette insiilin salinimi yeterli hatta
daha fazla olmasina karsin insiiline karsi duyarsizlik s6z konusudur. Sismanlik,
genetik yatkinlik, fazla besin alma ve sedanter yasam viicuttaki protein, yag,
karbonhidrat dengesini bozarak insiiline karst diren¢ olusturup bagil insiilin
eksikligine neden olmaktadir (Kaysi, 2016; Silbernagl ve Lang, 2009). Insiilin direnci,
dolasimda insiilin bulunmasina ragmen etkisini gosteremeyip glikoz kullanimin
azalmas1 ve insiilin yapiminin artmasi sonucu ortaya ¢ikan metabolik bozukluktur
(Kaya, 2017). Bu faktorler sonucunda, insiilin sekresyonunu bozulmakta, ancak
yaglarin yikimini ve keton cisimlerinin tiretimini 6nlemeye yetecek miktarda insiilin
oldugu icin diyabetik ketoasidoz gelismemektedir. Bununla birlikte, diyabetin kontrol
altina alinamadig bireylerde, hiperglisemik, hiperozmolar ve nonketotik sendrom gibi

akut problemler gelisebilmektedir (Akdemir ve Birol, 2004).

2.1.3.Diyabet Patofiyolojisi

Diyabetin kardinal belirtileri olan polidipsi (su i¢menin artmasi), polifaji
(istahin artmasi) ve poliliri (idrar yapmanin artmasi) diyabetin 3p’si olarak
adlandirilmaktadir (Akdemir ve Birol, 2004). Poliiiri nedeniyle viicutta sivi-elektrolit
kayb1 olmakta buna bagl olarak da agiz kurulugu ve polidipsi meydana gelmektedir.
Insiilin yetersizligi sebebiyle kullanilamayan karbonhidrat yerine dokularin ihtiyaci
olan protein ve yag kullanilmaktadir. Bu da polifajiye neden olmaktadir. Ayni
zamanda insiilin yetersizliginin neden oldugu katabolizma sonucu yorgunluk ve
halsizlik goriilmektedir. Diyabette immiin sistemin baskilanmasina bagli enfeksiyona
yatkinlik, hiperglisemiye bagli g6z problemleri ve yaralarin geg iyilesmesi, sinirlerin
etkilenmesine bagli el ve ayaklarda uyusma-titreme, ciltte kuruma, kasinti, mantar
enfeksiyonlarinda artma gibi belirtiler de goriilmektedir (Akdemir ve Birol; Coraker,
2019; Olgun ve ark., 2014).



2.1.4.Diyabetin Tanis1

Diyabetin tanis1 koyulurken kardinal belirtilerin bilinmesi, komplikasyonlarin
tespit edilmesi ve laboratuvar yontemlerinin dogru sekilde kullanilmasi donemlidir.
Diyabetin tanilanmasinda, acglik kan sekeri testi, rastlantisal kan sekeri testi, oral
glukoz tolerans testi (OGTT) 2. saat kan sekeri ve HbAlc (glikolize hemoglobin)
Ol¢timii olmak tizere dort farkli test kullanilmaktadir. En az iki kez tekrarlanan aglik
kan sekerinin 126 mg/dl iistiinde olmasi, diyabetin tanilanmasinda kullanilan en basit
tan1 yontemidir. A¢lik veya tokluk durumuna bakilmaksizin rastlantisal olarak alinan
kan sekeri diizeyinin ve OGTT de 2. saatteki kan sekeri diizeyinin 200mg/dl {istiinde
olmasi bireyde diyabet varligin1 géstermektedir. OGTT, 8-16 saatlik aglik sonrasi aglik
kan sekerine bakildiktan sonra bireye 300ml su iginde eritilmis 75gr glikozun igirilerek
2. saat sonundaki kan sekerine bakilmasi seklinde yapilmaktadir (Olgun ve ark., 2014).
HbAlc gegmise doniik (1-3 aylik) kan glikoz diizeyinin degerlendirilmesinde
kullanilan bir test olup, komplikasyonlarin olugma riskini degerlendirmede 6nemli bir
belirtegtir (Weykamp, 2008). HbAlc, saglikli kisilerde <%5,7, prediyabetlilerde
%5,7-6,4 iken diyabetlilerde ise >%6,5 olmas1 tan kriteridir (Kaya, 2017). HbAlc,
uluslararas1 standardize edilmis yontemlerle Ol¢iim yapildiginda tani testi olarak
kullanilabilmektedir. Ulkemizde heniiz HbA1c &lgiim testleri standardize edilemedigi
i¢in tek basina tani testi olarak kullanilamamaktadir (Corakei, 2019). Bozulmus aglik
glikozu veya bozulmus glikoz toleranst olusmus yiiksek riskli grup icerisinde olan
bireylere prediyabetik birey denilmektedir. Yasam ve beslenme bigimi kontrol altina
alinmadiginda, bu bireylerde diyabet gelisebilmektedir (Olgun ve ark., 2015) (Tablo
1).

Tablo 1: Diyabet ve Prediyabet Tam Kriterleri (Corakg¢ ve ark., 2019)

A. Diyabet Tamsi

1. HbAlc > 6,5*

2. Aglik Plazma Glikozu > 126 mg/dl (en az 8 saatlik aglik sonras)

3.75 gr Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) 2.saat degeri > 200 mg/dl

4. Rastlantisal Plazma Glikozu + Klasik Hiperglisemi Semptomlar1 > 200mg/dl
B. Prediyabet Tanis1

1. Bozulmus Aglik Glikozu (BAG) : 100-125 mg/d|

2. Bozulmus Glikoz Toleransi (75 gr OGTT 2.saat degeri: 140-199mg/dI

3. HbAlc: %5,7-6,4

* HbAlc, ancak uluslararasi standardize edilmis yontemlerle Sl¢iim yapildiginda tek basina tant testi olarak kullamlabilir.
Ulkemizde su an igin standardize edilemedigi i¢in kullanilamaz. Ayrica HbAlc testi anemi, hemoglobinopati, gebelik
varliginda, C ve E vitamini gibi antioksidan kullaniminda tani testi olarak kullanilamaz.




2.1.5.Tedavi

Diyabetli bireylerde, tam bir iyilesme saglanamamaktir. Tedavideki amag,
metabolik kontrolii saglayarak hastaligin ilerlemesini ve komplikasyonlar1 6nlemek,
iyilik halini devam ettirmektir (Dinggag, 2011). Bu amaca ulagsmak i¢in, hastaya uygun
tedavi plani yapilmakta ve etkin bir diyabet yonetimi saglanmaktadir. Diyabetes

mellitus yonetiminin bes bileseni vardir:

e Diyet

o Fiziksel aktivite

e Hastanin kendini izlemesi
e llag tedavisi

e [Egitim

Tablo 2: Tedavi Hedefleri (American Diabetes Association, 2014; Corakge1 ve ark., 2019)

Tablo 2: Tedavi Hedefleri

HbAlc <%7

Aclik Kan Sekeri (AKS) 90-130mg/dL
Tokluk Kan Sekeri (TKS) <180mg/dL
Kan Basinci 130/80mm/Hg
LDL-Kaollesterol <100mg/dL
Trigliserid <150mg/dL
HDL-kollesterol Erkeklerde >40mg/dL
HDL-kollesterol Kadinlarda >50mg/dL

Diyabetli bireylerde, tedavi hedefleri hastaligin seyri, hastanin yagam bi¢imi
ve psikolojik durumuna goére degisiklik gdsterebilmektedir (Akdemir ve Birol, 2004).
ADA tarafindan diyabetli bireyler i¢in tedavi hedefleri belirlenmistir (American
Diabetes Association, 2014; Corake1 ve ark., 2019) (Tablo 2).

Tip 1 diyabette Langerhans adaciklarinin insiilin liretme yetenegi azaldigi igin,
disaridan insiilin alma ihtiyaci ortaya ¢ikmaktadir. Bu bireylerde diyet, egzersiz ve oral
antidiyabetikler ile glikoz seviyesi disiirlilemedigi takdirde, insiilin tedavisine
baslanmaktadur. Insiilin tipleri etki siirelerine gére 4 gruba ayrilmaktadir (Akdemir ve
Birol, 2004; Corakei ve ark., 2019; Erdogan, 2005):



Hazh etkili insiilinler: uygulamadan sonra 5-15 dk igerisinde etkisini gostermektedir.
Etkisi 3-4 saat stirmektedir.

Kisa etkili insiilinler: uygulamadan sonra 30-60 dakika igerisinde etkisini

gostermektedir. Etkisi 6-8 saat stirmektedir.

Orta etkili insiilinler: uygulamadan sonra 2-4 saat igerisinde etkisini gostermektedir.

Etkisi 18-24 saatten uzun stirmektedir.

Karisim insiilinler/Bifazik insiilinler: uygulamadan sonra 10-60 dk igerisinde

etkisini gostermektedir. Etkisi 10-40 saat siirmektedir.

Tip 2 diyabetli bireylerde baslangigta diyet ve egzersiz tedavisi
uygulanmaktadir. Diyet ve egzersiz tedavisi ile kontrol altina alinamayanlarda oral
antidiyabetik tedavisine baslanmaktadir. Oral antidiyabetikler, insiilin salinimini
arttrma, glikoz kullanimini arttirma, karacigerden glikoz c¢ikisini azaltma gibi
mekanizmalar ile etki gostermektedir. Oral antidiyavbetikler, etki mekanizmalarina

gore bese ayrilmaktadirlar (Akdemir ve Birol, 2004; Olgun ve ark., 2015):
1. Insiiline yamit1 artiranlar (insiilin direncini azaltanlar)
1.1.Biguanidler (Metformin)
1.2.Tiazolidindionlar (Glitazonlar: Pioglitazon, Rosiglitazon)
2. Insiilin salgilaticilar

2.1.Sulfoniliireler (Glipizid, Gliklazid, Glibenklamid, Glimepirid, Glikidon
vd.)

2.2.Glinidler (Meglitinidler: Repaglinid, Nateglinid)
3. Barsaktan karbonhidrat emilimini geciktirenler

3.1.Alfa glukozidaz inhibitorleri (AGI: Akarboz, Miglitol)
4. Inkretin bazl tedaviler

4.1.Inkretin etkisini artiranlar (Dipeptidil dipeptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri:
Sitagliptin, Vildagliptin, Saksagliptin, Linagliptin, Alogliptin vb).



4.2 Inkretin mimetikler (Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) reseptor
agonistleri: Eksenatid, Liraglutid, Liksisenatid vb.)

5. Bobrekten glikoz geri emilimini azaltan ilaglar

5.1.Sodyum-glukoz ko-transporter-2 (SGLT-2) inhibitorleri (Empagliflozin,
Dapagliflozin, Canagliflozin vb.)

Tim bu tedavilerin disinda normogliseminin kalict olarak saglandigi tek
yontem pankreas transplantasyonudur. Pankreas transplantasyonu, insiiline bagimli
olmadan yasamaya, komplikasyon gelismesini 6nlemeye ve buna bagli olarak yasam
kalitesinin artmasina katkida bulunmaktadir. Ancak pankreas transplantasyonunda,
pankreas donoérii azligl, cerrahi komplikasyonlar, immiinosiipresyon, rejeksiyon ve
enfeksiyon gibi tedavi zorluklari ile karsilasilabilmektedir. Ayrica, transplantasyon 60
yas lzerinde olma, bazi merkezlerde sigara i¢imi, sol ventrikiil ejeksiyon hizinin
%30’dan az olusu ve BKI>32 kg/m? iizerinde oldugu obezite olma durumlarinda

kontrendikedir (Imamoglu, 2009).

2.1.6.Hemsirelik Bakim

Diyabet tanili bireylerin glinlik yasamini siirdiirmesi ve tedavisine devam
etmesi igin, hem kendisi hem de saglik profesyonelleri tarafindan izlenmesi
gerekmektedir. Hastanin hekim, diyetisyen ve hemsireden olusan bir ekip tarafindan
degerlendirmesi yapildiktan sonra, hastaya kendi kendine izlem, hastaliginin takibi,
tedavi ve bakimini iceren bir diyabet egitimi verilmektedir (ADA, 2011; Olgun ve ark.,
2011).

Diyabetli kisilerin izleminde, giinliik kan sekeri 6l¢iimii, HbAlc bakilmasi,
keton 6l¢limii, akut ve kronik komplikasyonlarin takibi yer almaktadir (Olgun ve ark.,
2011). Hasta evinde, hem kanda hem de idrarda glikoz ve keton Ol¢iimii igin
gelistirilmis stripler ile glikoziiri, glisemi ve ketoniiri dl¢limii yapabilmektedir. Egitim
verilen hastaya bu 6l¢iim sonuglarinin normal sinirlarin disinda ¢ikmasi durumunda
saglik profesyonelleri ile iletisime gegmesi gerektigi sdylenmektedir (Akdemir ve
Birol, 2004). Hastalara verilen bireysel diyabet egitimi, genel diyabet egitiminden
daha etkilidir. Diyabet egitimi, hayatta kalma kurallarinin bilinmesi, evde bakim ve

yasam biciminde degisiklikleri iceren, aym1 zamanda hastanin istek ve ilgisi



Oonemsenerek planlanan bir siiregtir. Diyabet egitimi ve danigmanligi bir ekip isi
olmakla birlikte, genellikle diyabet alaninda yeterli bilgi ve donanima sahip diyabet
hemsireleri tarafindan yapilmaktadir. Diyabet egitimi, diyabetli bireyin saglikli
beslenmesi, diizenli egzersiz, diyabet ilaglarini diizenli alinmasi, gerekli tetkiklerin
yaptirilmast  ve sonuglarin degerlendirilmesi, rutin ayak bakiminin yapilmast,
hastaligin uygun sekilde yonetilmesi ve gerektiginde saglik kurulusu ile iletisime
gecilmesi gibi konulari igermektedir. Diyabet danismanlig her giin telefon, haftalik ya
da aylik yiiz ylize goriismeler ile yapilmaktadir. Egitimde hastadan geri doniis
saglanarak, egitimin hastada biling ve farkindaliga doniisiip istenilen davranis bigimi
saglanip saglanmadig gézlenmektedir (Akdemir ve Birol, 2004; Akyol, 2004; Esen,
2004; Ozcan, 2001).

2.1.7.Komplikasyonlar
Diyabet komplikasyonlar1 akut ve kronik komplikasyonlar olmak tizere iki

gruba ayrilmaktadir (ADA, 2015):
Akut Komplikasyonlar

> Hipoglisemi
» Diyabetik Ketoasidoz
» Hiperglisemiye Bagli Hiperozmolar Nonketotik Koma

Kronik Komplikasyonlar

1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
» Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar
» Serebrovaskiiler Komplikasyonlar
» Periferal Vaskiiler Komplikasyonlar
» Diyabetik Ayak

2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
> Retinopati
> Nefropati
» Noropati
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2.1.7.1.Akut Komplikasyonlar

Diyabetli bireylerde, kan glikozunun kisa stireli dengesizligi nedeniyle gelisen

komplikasyonlardir (Akdemir ve Birol, 2004).

Hipoglisemi; yiiksek doz insiilin kullanimi, agir egzersiz, 6giin atlama nedeniyle
gelisebilmektedir. Kan sekeri 50-60 mg/dl altina diismesi nedeniyle kiside konfiizyon,
titreme, bas donmesi, uyusukluk vb. belirtiler goriilmektedir (Akdemir ve Birol, 2004).
Hipoglisemili bireye en kisa zamanda miidahale edilmesi gerekmektedir. Ozellikle,
oral antidiyabetik kullanan yasli bireylerde kan sekeri yiikselse bile tekrar diisme
olasiligr olmasi nedeniyle, yasl bireyin bir siire daha gozlem altinda tutulmasi

gerekmektedir (Tanriverdi ve ark., 2013).

Diyabetik ketoasidoz; yiiksek oranda insiilin eksikligine bagli hiperglisemi ve yiiksek
oranda lipolizis nedeniyle goriilen ketozis, asidoz ve sivi-elekrolit dengesizliginin
goriildigl bir durumdur. DKA’da kan glikozu 300-350 mg/dl iizerinde, kanda keton
3-5 mmol/L, kan Ph’1 7,3 veya serum bikarbonati 9-15 meq/L’den azdir. Bu tabloya
biling kaybinin eklenmesi ile birlikte, kisinin diyabetik ketoasidoz komasina girdigin
gostermektedir (Erdogan, 2005). DK A tedavisinde amag, serum osmolaritesi ve glikoz
diizeyini normal smirlara indirerek, dehidratasyonu oOnlemek ve elektrolit

dengesizligini ortadan kaldirmaktir (TEMD, 2014).

Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma; ozmolaritenin 330 mOsm/kg’in ve
glikoz diizeyinin 600 mg/dl {izerinde oldugu ve derin dehidratasyon bulgularinin
mevcut oldugu bir durumdur. Cogunlukla ketozis goriilmemekle birlikte, bazi
hastalarda hafif diizeyde asidoz goriilebilmektedir. Kronik hastaliklar, serebrovaskiiler
olay, asir1 alkol tiiketimi, travmalar ve enfeksiyonlar HHN’ye neden olabilmektedir.
HHN’de, DKA’dan farkli olarak, glikoz diizeyi ve osmolaritenin ¢ok yiiksek
olmasmin yani sira, ketonemi ve ketoniiri goriilmemektedir. HHN tedavisinde
oncelikli amag, su kaybinin giderilmesi ve elektrolit dengesinin saglanmasidir

(Erdogan, 2005; TEMD, 2014).

2.1.7.2.Kronik Komplikasyonlar

Uzun siireli glisemik kontroliin saglanamadigi bireylerde sekonder olarak

gelisen komplikasyonlara kronik komplikasyonlar denilmektedir. Hiperglisemi
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nedeniyle, glikoz kan dolagimi iginde kaldigindan kii¢iik-bliyiik kan damarlar1 ve
sinirleri etkileyerek hasara ugratmaktadir. Kilcal damarlarin hasara ugramasi sonucu
olusan komplikasyonlara mikrovaskiiler komplikasyonlar, ana damarlarin hasara
ugramasi sonucu olusan komplikasyonlara da makrovaskiiler komplikasyonlar

denilmektedir (Karadakovan ve Aslan, 2013).

Makrovaskiiler Komplikasyonlar: Ateroskleroz, serebrovaskiiler hastalik, periferik

arter hastalig1 ve diyabetik ayak olmak iizere 4 grupta ele alinmaktadir.

Ateroskleroz; diyabetik hastalarda yiiksek oranda glikoz miktarina bagli olarak damar
yapist bozulmakta ve atheroskleroza neden olmaktadir (Bernstein, 2008).
Atheroskleroz yas ile dogru orantili olarak artis gostermekte ve diyabetli bireylerde
daha ¢ok goriilmektedir. Diyabetli kisilerde dislipidemi ve obezitenin de eslik
etmesiyle birlikte hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik ve kalp yetmezligi goriilme
riski artmaktadir (ADA, 2015; Mukamal ve ark., 2001; TEMD, 2014). Diyabetli bir
hastalarda koroner arter hastaliginin baslica belirtisi olan anjina pektorisin gériilmeme
durumu s6z konusudur. Diyabetli hastalarda hi¢ belirti vermeden gergeklesen
miyokard infarktiisii ve ani 6liim goriilme orani diyabetli olmayan hastalara gore daha
yiiksektir (Deluga ve ark., 2005). ADA 2011 Onerilerine gore diyabetik hastalarda
hedeflenen lipid degerleri; LDL kolesterol 100 mg/dl ve trigliserit 150mg/dL’nin
altinda, HDL-c ise 50 mg/dL iizerinde olmalidir (Summary of Revisions for the 2009
Clinical Practice Recommendations, 2009).

Serebrovaskiiler hastalik; beyne giden damarlarin sertlesmesi, daralmasi veya
tamamen tikanmasi sonucu beyinde iskemi olusmasi durumudur. Atheroskleroz ve
beraberinde hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara icme ve obezite en belirgin risk
faktorleridir (NIDDK, 2019). Diyabetli hastalarda goriilen serebrovaskiiler olay
hipertansiyonla da iliskilidir. Diyabetli bireylerde inme riski %1,8-3 oraninda artig

gostermektedir (Tekesin ve ark., 2014).

Periferik arter hastaligi; glikoz ve lipid birikimi endotel yapisin1 bozup kismi ve tam
tikanmaya neden olmaktadir. Bu da serebrovaskiiler olay, miyokard infarktiisii
gecirme riskini arttirabilmektedir. Ayrica, damarlarda daralma nedeniyle alt
ekstremiteye giden kan akiminin azalmakta ve bu durum diyabetik ayaga hatta

ampiitasyona neden olabilmektedir. PAH’nda ayak ve bacakta harekete bagli olusan
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ve dinlenmeyle gegen bir agr1 s6z konusudur (Frygberk ve Rogers, 2011; NIDDK,
2019).

Diyabetik Ayak: Diyabetik noropatinin neden oldugu karincalanma ve yanma hissi
zamanla ayaklarda hissizlige neden olmaktadir. Bu duyu kayb1 sebebiyle, meydana
gelen mindr bir travma hizli bir sekilde ilerleyerek ayak iilserine neden olmaktadir.
Ayrica, azalan kan akimi nedeniyle meydana gelen enfeksiyonlarda iyilesme
zorlasarak kangrene kadar ilerleyebilmektedir. Tedavi ile iyilesmeyen ayak iilserleri
ve kangren ayak/bacak ampiitasyonlariyla sonuclanabilmektedir. Hastaliklar1 boyunca
diyabetli hastalarin yaklasik %15’inde diyabetik ayak gelismektedir. Travma
olmaksizin meydana gelen ayak ampiitasyonlarinin %40-60’1 diyabete bagh

olusmaktadir (NINDK, 2019; TEMD, 2014).

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar: retinopari, nefropati ve néropati olmak tiizere ii¢

grupta ele alinmaktadir.

Retinopati: Kan sekerinin uzun siire yiikksek seyretmesi gz damarlarinda hasara neden
olarak korliikle sonuglanabilmektedir. Bunun sonucunda diyabetli kiside katarakt,
glokom, diyabet iridopatisi ve diyabetik retinopati ortaya g¢ikabilmektedir. Bunlar
arasinda en onemli korliik nedeni diyabetik retinopatidir (NIDDK, 2019). Diyabetik
retinopatide asil sorun kapiller damarlardaki hasara bagli olarak dolasimin
yavaslayarak retina beslenmesinin azalmasidir. Prediyabetik donemden itibaren
hiperglisemiye bagli hasar olusurken belirti vermedigi i¢in tan1 koyulduktan 20 yil
sonra hastalarin yaklasik %60’nda retinopati ortaya ¢ikmaktadir (Ozcan, 2002).
Hiperglisemi, hipertansiyon ve hiperlipideminin optimum diizeyde kontroliiniin
retinopati gelisimi ve ilerlemesi riskinin azaltilmasinda etkilidir. Erken donemde
uygulanan lazer tedavisi proliferatif retinopatide ve makiiler 6demde gorme yetisinin
korunmasinda etkili bir tedavi yontemidir, ancak gdérme kaybinin geri

dondiiriilmesinde etkili degildir (Cheung ve ark., 2010).

Nefropati: Kiiciik ve biiyiik kan damarlarinin hasar1 sonucu meydana gelen nefropati
en 6nemli mortalite sebepleri arasindadir. Meydana gelen yapisal ve fonksiyonel
degisimler ile intrarenal ve ekstrarenal arterlerin ttkanmasi sonucu olusan glomertiler
anjiyopatiler bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina neden olmaktadir (Erdogan, 2005).

Diyabetik nefropatisi olan bobrek hastalarinin %20-40’inda son donem bdbrek
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hastalig1 sebebiyle tedaviye baslanmaktadir (Collins ve ark., 2015). En erken nefropati
belirteci mikroalbuminiiri oldugundan, tiim diyabetiklerde albiimin atilim1 giivenilir
testlerle takip edilmelidir. Mikroalbuminiiri saptanmasi durumunda, metabolik
dengeyi saglamak icin diyabet tedavisinin yogunlastirilmasi ve ayni zamanda

hipertansiyon varsa diizenlenmesi gerekmektedir (Agard, 1992).

Noropati: Diyabetik noropati, somatik ve otonom sinir sisteminde hasara bagl olarak
cesitli sendromlara neden olmaktadir. Diyabetli bireylerde en sik goriilen
komplikasyon olmasiyla birlikte bireylerin yarisinda hem yasam kalitesinin azalmasi
hem de mortalite ve morbiditeye neden olmasi agisindan 6nemli bir sorundur
(Erdogan, 2005; Singh ve ark., 2014). En sik goriilen belirtiler; karincalanma (igne
batar tarzda), uyusma, elektrik carpmasi ve ozellikle geceleri artan yanma hissidir
(Figioglu, 1994). Noropatiyi 6nlemenin en iyi yolu glisemik kontrolii saglamaktir
(ADA, 2015). Tip 1 diyabetli hastalarda tan1 koyulduktan sonraki besinci yildan
itibaren, tip 2 diyabetli hastalarda ise tan1 koyulmasiyla birlikte taramaya baslanmali

ve daha sonra yilda bir kez tekrarlanmalidir (Tiirkiye Diyabet Programi, 2014).

2.1.7.3.DM Komplikasyonlarimin Onlenmesinde Hemsirenin Rolii

Diyabetin erken donemde tanilanmasi, komplikasyonlarin dnlenmesi, kisi ve
toplum {tizerindeki hastalik yiikiiniin azaltilmasi agisindan onemlidir. Diyabetli ve
diyabet riski tasiyan bireylerde tani ve izlem kriterlerindeki degisim saglik
profesyonelleri tarafindan diizenli araliklarla izlenmelidir (Satman, 2007). Diizenli
yapilan izlemler sayesinde hiperglisemi, hipertansiyon ve hiperlipideminin neden
olabilecegi noropati, nefropati, retinopati gibi komplikasyonlar kontrol altina alinarak
onlenebilmektedir. Dolayisiyla, bu komplikasyonlara sekonder olarak gelisebilecek
olan korliik, son donem bobrek yetmezligi ve ampiitasyonlar minimal seviyeye
diisiiriilebilmektedir. Bu siirecte ekibin en onemli {iyelerinden biri olan hemsireler,
hastalara danismalik ve egitici rollerini etkin bir sekilde kullanmalidir. Hemsirenin
diyabetli bireye verdigi egitim, bireyin 6z bakim giicliniin artmasina yardimci
olmaktadir. Diyabetli bireye verilen egitim ve psikososyal destek, bireyin hastalikla
bas edebilmesinde dnemli bir yere sahiptir. Oz bakim becerisi kazanmis diyabetli
bireyde hastali§a uygun diyet, diizenli egzersiz, ilaglarin diizenli kullanimi, kan sekeri

izlemini yapip degerlendirebilme, hastaligina bagli olusabilecek sorunlari tanima ve
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bildirme sayesinde komplikasyonlarin 6nlenmesini saglanmaktadir (Eroglu, 2019;

Onmez, 2017, Toljama ve Hentinen, 2001).

2.2.Yashhlk ve Diyabet

Saglik alaninda teknolojik ve bilimsel gelismeler sayesinde hastaliklar erken donemde
tanilanmakta ve tedavi edilmektedir. Ayni zamanda giiniimiizde Oncelik verilen
koruyucu saglik hizmetlerindeki ilerlemeler sayesinde mortalite ve morbidite azalmasi
goriliirken 65 yas Ustii niifus oraninda artis olmustur (Akdemir ve Birol, 2004).
Yaslanmanin dogal siirecine bagli olarak organ sistemlerinde degisiklikler meydana
gelmektedir. Ozellikle yasliliktan 6nceki dénemde saglikli yasam aliskanligi olmayan
yaslilarda obezite, hipertansiyon, koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastalik,
diyabet gibi kronik hastaliklar goriilmektedir (Beger ve ark., 2014). Yaslhlikta
endokrin sistemde meydana gelen degisimlerden biri, insiilin hormonunun salgisi
artarken hiicrelerin insiiline olan duyarliliginin azalmasidir. Langers adaciklar1 hiicre
sayist ve islevinin azalmasi, insiilin direncinin artmasina ve glukoz toleransinin
bozulmasina yol acarak diyabete yatkinlig1 arttirmaktadir (Kutsal, 2007). Ulkemizde
altmis bes yas istii popiilasyonun %20’sinde bozulmus glukoz toleransi olmasina
ragmen, bunlarin %10’una diyabet tanisi konulmamustir. Yash diyabetikler tim
diyabetlilerin %40’ 1n1 olusturmaktadir ve diyabetli yaslilar diyabetsiz yaslilara oranla
daha fazla hayati risk tasimaktadir (Beger, 2009; IDF, 2017). Bu yas grubunda
diyabetin yonetiminde amagc; tanidan itibaren metabolik kontrol saglanmasi ve buna
bagli olarak komplikasyonlarin gelisiminin ve var olan komplikasyonlarin
ilerlemesinin 6nlenmesidir. Diyabetli yasliya etkin bir tedavi sunmak ig¢in, saglik
profesyonelleri yaglinin genel durumunu (yasam tarzi, yeme aliskanliklari, hastaliklar
vb.) iyi degerlendirmeli, isbirligi i¢inde hastadan geri bildirim alabilecekleri egitimler
vererek tedavi programi (diyet, egzersiz, oral antidiyabetik, insiilin vb.)
olusturulmalidir. Yagh birey, sik sik komplikasyonlar agisindan degerlendirilmeli ve
olusan komplikasyonlar erken miidahale ile ortadan kaldirmaya ¢aligilmalidir (Beger

ve ark., 2009; Sivrikaya, 2019).
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2.3.Yashhk ve Diismeler

Yaslanmayla birlikte bireylerin kas iskelet sistemi degisiklikleri (alt
ekstremitede giicsiizliikk, osteoporoz, protez kullanimi vb.), gérme bozukluklari,
emosyonel durum, kognitif bozukluk, tibbi sorunlar ve bunlara bagli gelisen
komplikasyonlar (inme nedeniyle ekstremite gii¢siizliigii/calismamasi veya diyabetik
ila¢ kullanimina bagli hipoglisemi vb.), polifarmasi ve bilingsiz ilag kullanimi1 gibi
sebepler diismelere neden olmaktadir (Kutsal 2007; Karan, 2018). Yilda yaklasik 2,8
milyon yaslh diisme nedeniyle acil servise bagsvurmakta ve tedavi edilmekte, 800,000
yaslt da diisme nedeniyle hastaneye yatmaktadir. Yaslilarda goriilen kalga kiriklarinin
%095’ 1 diismelerle iliskilidir ve kalga kirig1 sonrasi vakalarin %20’ si 12 ay i¢inde
hayatin1 kaybetmektedir (CDC, 2017; Sattui ve Saag, 2014). Diisme sonras1 yaslilarin
%40-60’1nda major yaralanmalar, non vertebral kiriklar ve kafa travmasi goriiliirken,
%20-40’1nda diisme korkusu gelismektedir (Masud ve Morris, 2001; Scheffer ve ark.,
2008). Diisme korkusu tek bir diisme sonrasi olusabilecegi gibi birka¢ diisme
sonrasinda da olusabilmektedir ve diisme sonrasi anksiyete sendromu olarak da
bilinmektedir. Bu sendromun olumsuz sonuglari; tekrar eden diismeler ya da tam
aksine diismemek i¢in aktivitelerden kaginma/kisitlanma, sosyal izolasyon, depresyon
ve buna bagli olarak yasam kalitesinin diismesidir (Douglas ve ark., 2013; Scheffer ve
ark., 2008).

Yash bireylerde diismenin Onlenmesi multidsipliner bir ekip yaklasimi
gerektirmektedir. Diisme ve diismeye bagli olusabilecek sorunlarin 6nlenmesi icin
oncelikle diismeden korunmanin saglanmasi gerekmektedir. Bunun icin de yash
bireyler 6zellikle diigme egilimi olanlar belirlenip ayrintili degerlendirme yapilmasi ve
diismeye zemin hazirlayan faktorlerin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. Tekrar eden
diismelerin onlenmesi icin g¢evresel diizenlemeler yapilmalidir. Yiiksek riskli ilag
kullanimi1 ile 4 ve tizeri ilag kullanim1 varsa sayisinin ve dozunun tekrar
degerlendirilmesi agisindan geriatri uzmanina yonlendirilmesi gerekmektedir. Gorme
kusuru varsa, g6z muayenesi yaptirilmalidir. Kan basincinda dalgalanmalar s6z
konusu ise altta yatan sebepler arastirilmali, ani kan basinci degisikliklerinde uygun
yaklagim stratejileri uygulanmali uzun siireli hipertansiyon, hipotansiyon ve bilinen
kalp hastalig1 olmas1 durumunda kardiyoloji uzmanina yonlendirilmelidir. Y{iriime

bozuklugu ve denge kaybinin altta yatan sebepleri aragtirilmali, uygun yardimei cihaz

16



kullanim1 desteklenmeli, kas iskelet sistemini giiglendirici egzersiz uygulanmali, ayak
yapisina uygun ayakkabi kullanimi saglanmali, tim bunlara ragmen yash birey
problem yasiyorsa ilgili hekime yonlendirilmelidir. Huzurevi, bakimevi ve
rehabilitasyon merkezlerinde kalan yaslilara bakacak olan personele oOzellikle

diismeye neden olabilecek risk faktorleri hakkinda egitim verilmelidir (Kutsal, 2007).

2.4.Tip 2 Diyabet, Yashlik, Diisme Korkusu ve Yasam Kalitesi

Kronik hastaliklar igerisinde en sik rastlanan hastaliklardan biri olan diyabet
her yas grubunda goriilmektedir. lyi tedavi edilmedigi taktirde organ hasarma yol
acarak komplikasyonlara neden olmakta ve yasam kalitesini yiiksek oranda
diisiirmektedir (Bansal ve ark., 2015). Tip 2 diyabet prevalansinin yaslilarda yiiksek
oldugu ve ilerleyen yillarda daha da artacagi ongoriilmektedir (Sesti ve ark., 2018).
Yaglhida diabetes mellitusa yatkinlik genetik yapi, insiilin saliniminda azalma, yag
dokusunun artmasi, yasam aktivitesinde azalma, insiilin direnci gibi faktorlerle
iligkilidir (Giinal ve ark., 2012). Tedavide uygun farmakolojik yontem segilmeli,
bireyin de dahil edildigi bir tedavi plan1 olusturulmali, uygun araclarla glisemik takip
yapilmali, fiziksel aktivite periyodik olarak izlenmeli, kisi hastaligina uygun
beslenmelidir (Sesti ve ark., 2018). Diyabetli yaslilarda, kan sekeri degisiklikleri
(hipoglisemi, hiperglisemi), kullanilan ilaglar (oad, insiilinler), diyabet
komplikasyonlar1 (retinopati, ndropati) gibi sorunlara bagli olarak diisme
goriilebilmektedir (Halter ve ark., 2017). Diismeler genellikle kiiclik veya biiyiik
fiziksel hasarla sonuglanan, bazen biling bulanikligi ve denge bozulmasinin yasandig,
yasl bireyin mortalite ve morbiditesinde artisa neden olan geriatrik bir sendromdur
(Beger ve ark., 2014). Diisme sonrast diisme korkusu, giinliik yasam aktivitesinde
azalma, sosyal izolasyon, depresyon ve yasam kalitesinde azalma goriilebilmektedir
(Kocic ve ark., 2017; Soyuer ve ark., 2015). Yash bireylerdeki diigme korkusu, bazen
yasam aktivitelerini sinirlayan, hatta yataga bagimli olmaya neden olabilen ciddi bir

saglik problemi olarak tanimlanmaktadir (Erdem ve Emel, 2004).

DSO’ye gére yasam kalitesi, bireylerin i¢inde yasadiklar1 kiiltiir ve degerler
sistemi baglaminda; amagclari, beklentileri, standartlart ve kaygilart agisindan
yasamdaki pozisyonlarmi algilamasi olarak tanimlamaktadir (DSO, 1996). Yashlikta
bedensel saglik sorunlari, sosyal yonden zayiflama ve psikolojik rahatsizliklar arttikca

yasam kalitesi puani1 diismektedir (Giilseren ve ark., 2000; Sahin ve Yalgin. 2003).
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Ayn1 zamanda, diyabet semptomlari, oral antidiyabetik ilaglarin ve insiilinlerin diizenli
kullanilmamasi, ciddi bir beslenme programi gerekliligi, nefropati, néropati, retinopati
gibi komplikasyonlar tip 2 diyabetli bireylerde yasam kalitesinin bozulmasina neden
olmaktadir (Giilseren ve ark., 2000; UKPDS, 1999). Bireylerin tedavisinde amac,
hastalik semptomlarin1 onleyerek ruhsal yonden iyilik halinin saglanmasi, yasam
kalitesinin arttirilmasi ve yasam siiresinin uzatilmasidir (Giiltekin ve ark., 2008; Kutlu

ve ark., 2011).
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3.GEREC-YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, Tip 2 diyabetli yaslilarda diisme korkusunun yasam kalitesine

etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmstir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Arastirma, analitik tipte arastirma olarak planlanmis ve gergeklestirilmistir.
3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, 20.05.2017-20.11.2017 tarihleri arasinda Bursa Biiyiiksehir
Belediyesi Huzurevi’nde gergeklestirilmistir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanm evrenini  20.05.2017-20.11.2017 tarihleri arasinda Bursa
Biiytiksehir Belediyesi Huzurevi’nde ikamet eden tiim diyabetli yaslilar (75 tip 2
diyabetli yash birey), Orneklemini bu bireyler arasindan ¢aligmaya katilmay: kabul
eden ve caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 65 tip 2 diyabetli yash birey
olusturmustur. Huzurevinde kalan 200 birey arasindan 75’1 tip 2 diyabetli oldugundan,
evren Orneklem esitligine gidilmistir. Bu bireylerden 10°nu algilama sorunu ve

calismaya katilmay1 kabul etmeme nedenleri ile ¢alisma dis1 birakilmistir.
Arastirmaya dahil edilme:
-60 yas tizeri olma
- Enaz 1 yil 6nce Tip 2 diyabet tanis1 almis olma

-Arastirmaya katilmay1 kabul etme
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-Algilama sorunu olmama
Arastirmaya dahil edilmeme:

-60 yas alt1 olma

- Tip 2 diyabet tanis1 almamis olma

-Arastirmaya katilmay1 kabul etmeme

-Algilama sorunu olma

3.5. Verilerin Toplanmasi
Calismada yliz yiize goriigme teknigi kullanilmistir.
3.5.1. Veri Toplama Araclari

Calismada, genel bilgi formlar1, Diismenin Etkisi Olgegi, Morse Diisme Riski
Olgegi, Modifiye Morisky Olgegi ve Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) kullanilmistir.

Genel Bilgi Formu (EK-1): Genel bilgi formu, bireylerin sosyodemografik 6zellikler,
saglik durumuna iliskin o6zellikler, diisme ile iliskili 6zelliklere yonelik sorulari

icermektedir.

Diismenin Etkisi Olgegi (EK-2): Tinetti tarafindan gelistirilen dlgek 10 sorudan
olugmakta ve 1-10 arasi puanlanmaktadir. 1’e dogru yaklastik¢a bireyin kendisine
giiveni artarken, 10’a dogru yaklastikca giiveni azalmaktadir. Olgegin sonunda
diismekten ne kadar korkuyorsun sorusuna 1-10 aras1 bir puan verilmesi istenmektedir.
Toplam 70 puan iistii bireyde diisme korkusu oldugunu gdstermektedir. Diismenin
Etkisi Olgeginin giivenirlilik gecerlilik ¢alismasi Uz tarafindan yapilmustir (Ulus ve
ark., 2012).

Morse Diisme Riski Olgegi (EK-3): Janice M. Morse tarafindan 1985 yilinda
gelistirilen bu olgek 6 sorudan olusmaktadir. Bireyin diismeye ne kadar yatkin
oldugunu belirlemek i¢in kullanilmaktadir. 0-24 puan diisiik risk, 25-50 puan orta risk
ve 51 puan istii yiiksek risk olarak degerlendirilmektedir. Giivenirlilik gecerlilik

calismas1 Demir ve Intepeler tarafindan yapilmistir (Demir ve Intepeler, 2012).
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Modifiye Morisky Olgegi (EK-4): 80’li yillarda Morisky ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilen dlgek 6 sorudan olugmaktadir. Kronik hastaliklarda bireyin ilag tedavisine
uyumuni, bilgi diizeyini ve motivasyonun degerledirmede kullanilan bir testtir.

Giivenirlilik gegerlilik ¢alismas1 Erdem ve Emel tarafindan yapilmistir (Vural ve ark.,
2012).

Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36) (EK-5): Ware tarafindan gelistirilen SF-36 Yasam
Kalitesi Olgeginin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismast 1995 yilinda Pinar
tarafindan yapilmistir (Pinar, 1995). 36 soru icermekte, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitlanmasi, canlilik, agri, genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
kisitlanmasi, mental saglik olmak iizere 8 alt boyuttan olusmaktadir. Olgek puani 0 ile
100 puan arasinda degismektedir. Olgekten alnan yiiksek puanlar yasam kalitesinin

yiiksek oldugunu gostermektedir.
3.6. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh Degiskenler: Diismenin Etkisi Olgegi

Bagimsiz Degiskenler: Sosyo-demografik &zellikler, Morse Diisme Riski Olcegi,
ModifiyeMorisky Olgegi ve Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36)

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, IBM SPSS Statistics 22 (SPSS, Chicago, IL) programi kullanilarak
analiz edilmigstir. Degiskenlerin normal dagilip dagilmadigi SapiroWilk Testi araciligi
ile degerlendirilmis ve verilerin normal dagilim gostermedigi saptanmustir. Verilerin
degerlendirilmesinde, yiizdelikler, ortalamalar, Fisher ki-kare testi, Yates kikare testi,
Pearson ki-kare testi, Mann Whitney U testi ve Spearman korelasyon testi

kullanilmistir. Anlamlilik degeri 0,05 olarak belirlenmistir.
3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Calismada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik kurul izni (Ek-5), calismanim yapilacagi Uludag Universitesi Tip

Fakiiltesi Hastanesi’'nden ¢alisma izni alinmistir. Ayrica, ¢alismaya katilan bireylere
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calisma ve elde edilen sonuglarin hangi amaglarla kullanilacagini konusunda agiklama

yapildiktan sonra biitlin katilimcilardan s6z1ii onam alinmaistir.
3.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

Arastirmanin tek bir merkezde yapilmis olmasi, arastirma sonuglarinin tim

diyabetli yash bireylere genellenmesini sinirlamaktadir.
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4. BULGULAR

Tablo 3. Olgularin sosyodemografik ozelliklerinin dagilim (N=65)

Degisken ad1 N %
Huzurevinde kalis siiresi (Ort+ SS) 6,43+5,89 DA=1-23
Yas (y1) (Ortx SS) 76,70+7,59 DA=61-97
Cinsiyet Kadim 22 33,8
Erkek 43 66,2
Ogrenim durumu flkokul 26 40,0
Ortaokul 8 12,3
Lise 10 154
Yiiksekokul 5 7,7
Universite 1 15
Yok 15 23,1
Meslek Isci 1 15
Memur 9 13,8
Serbest meslek 41 63,1
Ev hanimi 14 215
Ekonomik durumu Gelir giderden az 11 16,9
Gelir gidere denk 27 41,5
Gelir giderden fazla 27 415
Medeni Durumu Evii 9 138
Bekar 56 86,2

Olgularin  huzurevinde kalma siiresi ortalama 6,434+5,89°dur. Yas ortalamalar
76,70£7,59 dur ve %33,8’1 kadindir. Olgularin %40°1 ilkokul mezunudur. Olgularin
%63,1°1 serbest meslek sahibidir. Olgularin %41,5°1 ailesinin gelir durumunu gelir
gidere denk, %41,5°1 gelir giderden fazla seklinde tanimlamistir. Olgularin %13,8’1
evlidir (Tablo 1).
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Tablo 4. Olgularin saghk durumuna iliskin 6zelliklerinin dagilim (N=65)

Degisken ad1 N %
Diyabet tani siiresi (y1l) (Ort+ SS) 10,78+6,77 DA=1,00-30,00
Diyabet tedavi siiresi (y1l) (Ort+ SS) 10,75+6,71 DA=1,00-30,00
Insiilin kullanma durumu Evet 17 26,2
Hayir 48 73,8
Insiilin kullanim siiresi (y1l) (n=17) (Ort£ SS) 5,76+4,75 DA=1-15
OAD kullanma durumu Evet 52 80,0
Hayir 13 20,0
OAD kullanma siiresi (n=52) (Ort+ SS) 10,07+6,59 DA=1-30
Kullandig ilag sayis1 (Ort+ SS) 3,58+2,01 DA=0-8
Kullandig ilag sayis1 4 ve altinda 44 67,7
4’0n {lizerinde 21 32,3
Tani say1s1
(Ort+ SS) 2,84+1,75 DA=0-7
Tan1 say1st 3 ve altinda 43 66,2
3’1in lizerinde 22 33,8
Yardimet cihaz kullanimi Evet 42 64,6
Hayir 23 35,4
Yardime: cihaz kullanimi (n=42) Gozlik Evet 29 69,0
Hayir 13 31,0
Baston Evet 12 28,6
Hayir 30 71,4
Yiiriite Evet 2 48
Hayir 40 95,2
Sandalye Evet 8 19,0
Hayir 34 81,0
Isitme cihazi Evet 6 14,3
Hayir 36 85,7
Bedensel engel varligi Evet 41 63,1
Hayir 24 36,9
Bedensel engel tiirii (n=41) Gorme Evet 34 82,9
Hayir 7 17,1
Isitme Evet 14 34,1
Hayir 27 65,9
Yiiriime Evet 22 53,7
Hayir 19 46,3
Diger Evet 1 2,4
Hayir 40 97,6
Egzersiz yapma durumu Evet 9 13,8
Hayir 56 86,2

Diyabet tani siiresi ortalama 10,78+6,77 yil, tedavi siiresi 10,75+6,71 yildir. Olgularin

%26,2’s1 ortalama 5,76+4,75 yildir insiilin kullanmaktadir. Olgularin %80°1 ortalama

10,07£6,59 yildir OAD kullanmaktadir. Olgularin kullandig1 ila¢ sayis1 ortalama

3,5842,01 olup, %32,3°1i 4’ten fazla ila¢ kullanmaktadir. Olgularin diyabet hari¢ tani

sayist ortalama 2,84+1,75 olup %33,8’1 3’ten fazla taniya sahiptir. Olgularin %64,6’s1

yardimci cihaz kullanmaktadir ve en ¢ok kullandiklar1 yardimci cihaz gozliiktiir




(%69). Olgularin %64,1’inde bedensel engel vardir ve olgularda en fazla goriilen
bedensel engel, gorme engelidir (%82,9). Olgularin %13,8’1 diizenli olarak egzersiz

yapmaktadir (Tablo 2).

Tablo 5. Olgularin laboratuvar ve fizik muayene bulgularinin dagihm (N=65)

Degisken adi Ort+ SS Dagilim Arahig
Aclik kan sekeri 116,70+52,14 60,00-332,00
Tokluk kan sekeri 151,47+66,57 79,00-398,00
HbAl1C 5,66+1,52 3,50-9,80
Eritrosit 4,66+0,67 3,10-6,00
Hematokrit 39,81+4,06 31,00-48,00
Hemoglobin 13,11+1,84 8,19-17,60
Sistolik kan basinci 131,61+19,42 90,00-190,00
Diyastolik kan basinci 74,53+11,27 55,00-100,00
Nabiz 74,55+10,40 58,00-96,00
Solunum 18,20+2,17 14,00-24,00

Olgularin aclik kan sekeri degeri ortalama 116,70+52,14, tokluk kan sekeri degeri
151,47+66,57, HbA1C degeri 5,66+1,52, eritrosit degeri 4,66+0,67, hematokrit degeri
39,81+4,06, hemoglobin degeri 13,11+£1,84, sistolik kan basinc1 degeri 131,61+19,42,
diyastolik kan basinci degeri 74,53+11,27, nabiz degeri 74,55+10,40, solunum degeri
18,20+2,17°dir (Tablo 3).

Olgularin diisme korkusu puaninin ortalama 81,98+16,35’dir ve %78,5’inde diisme
korkusu oldugu saptanmistir. Olgularin diisme riski puaninin ortalama 39,53427,05 tir
ve %36,9’unda diisme riskinin yiliksek oldugu belirlenmistir. Olgularin tedaviye
uyum puani ortalama 4,44+1,38 olarak saptanmistir. Olgularin tedaviye uyum 06lcegi
motivasyon alt boyut puani ortalama 2,27+0,80’dir ve %15,4’liniin motivasyon diizeyi
diisiik bulunmustur. Olgularin tedaviye uyum o6lcegi bilgi alt boyut puan1 ortalama
2,16+0,89°dur ve %16,9’unun bilgi diizeyi diigiik bulunmustur. Olgularin yasam
kalitesi 6l¢egi alt boyutlarindan aldiklar1 en diisiik puanin zindelik alt boyutundan
(48,07£17,33), en yliksek puanin agr alt boyutundan (67,69+26,50) aldig; fiziksel
boyut puaninin 55,28+24,34, mental boyut puaninin 57,75+16,73ve 6l¢ek toplam
puaninin 56,52+19,18 oldugu saptanmistir (Tablo 4).
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Tablo 6. Olgularin Diisme korkusu, diisme riski , tedaviye uyum ve yasam Kalitesi 6l¢ek puanlarimin dagiim (N=65)

Degisken Ad1 N %
Toplam puan 81,98+16,35 DA=28,00-100,00
Tinnetti Diisme
o L Yok 14 21,5
Etkinlik Olgegi Diisme Korkusu
Var 51 78,5
Toplam Puani Ort+ SS 39,53+27,05 0,94-3,47
Risk yok 22 33,8
Morse Olgegi
Diisme riski diizeyi Dusiik riskli 19 29,2
Yiiksek riskli 24 36,9
Toplam puani Ort+ SS 4,44+1,38 DA=0-6
Motivasyon alt boyutu Ort+ SS 2,27+0,80 DA=0-3
) Diisiik 10 15,4
Morisky Motivasyon diizeyi
Tedaviye Yiiksek 55 84,6
Uyum Olgegi
Bilgi alt boyutu Ort+ SS 2,16+0,89 DA=0-3
Diisiik 11 16,9
Bilgi diizeyi
Yiiksek 54 83,1
Fiz.fonk 57,00+34,37 0,00-100,00
Fiz.rol.fonk 38,84+43,75 0,00-100,00
Agri 67,69+26,50 0,00-80,00
G. saglik.algist 57,61+£17,20 45,00-80,00
Zindelik 48,07+£17,33 35,00-75,00
SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Sosyal.fonk 52,69+10,00 37,50-75,00
Mental.rol.fonk 65,64+44,47 0,00-100,00
Mental.saglik 64,61+£17,91 28,00-72,00
Fiziksel.boyut 55,28+24,34 18,75-73,75
Mental.boyut 57,75+16,73 35,00-78,25
Y.K. Toplam 56,52+19,18 30,63-69,06
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Tablo 7. Olgularin sosyodemografik ozelliklerinin diisme korkusuna etkisi (N=65)

Degisken adi Diisme korkusu
Yok Var
Huzurevinde kalis siiresi Ort+ SS 10,14+,45 5,41£5,00
Anlamlilik U=213,500
Z=-2,323
*p=0,020
Yas (yil) Ort+ SS 79,14+9,17 [ 76,03+7,05
Anlamlihik U=280,500
Z=-1,222
*p=0,222
Cinsiyet Kadm 9 13
Erkek 5 38
Anlamhihik *p=0,011*
Ogrenim durumu flkokul 3 23
Ortaokul 3 5
Lise 3 7
Yiiksekokul 0 5
Universite 0 1
Yok 5 10
X?=6,050
Anlamhihk 0=0,301
Meslek Isci 1 0
Memur 3 6
Serbest meslek 4 37
Ev hanimi 6 8
2—
Anlamhhk i(p;é,ld‘réé?
Calisma siiresi Ortt SS 29,37+11,16 326041342
U=143,500
Anlamlilik 7=-,742
p=0,458
Ekonomik durumu Gelir giderden az 4 7
Gelir gidere denk 5 22
Gelir giderden fazla 5 22
X?=1,722
Anlamlilik 0=0.423
Medeni Durumu Evii 1 8
Bekar 13 43
Anlamlilik p=0,670"

*p<0.05, ¥ Fisher ki-kare testi, X?=Pearson ki-kare testi, U=Mann Whitney U testi

Olgularin sosyodemografik 6zelliklerinden huzurevinde kalma siiresinin, cinsiyetin ve
meslegin diisme korkusunu etkiledigi saptanmistir ( p<0.05). Huzurevinde kalma
stiresi kisa olanlarda, erkeklerde ve serbest meslek sahibi olanlarda diisme korkusunun

daha fazla oldugu belirlenmistir (Tablo 5).
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Tablo 8. Olgularin saghk durumuna iligkin 6zelliklerinin diisme korkusuna etkisi (N=65)

Degisken adi Diisme Korkusu
Yok Var
Diyabet tani siiresi (y1l) Ort+ SS 13,50+6,21 10,03+6,79
Anlamlilik U=248,000 Z=-1,752 p=0,080
Diyabet tedavi siiresi (y1l) Ort+ SS 13,4246,21 | 9,90+6,69
Anlamlilik U=244,500 Z=-1,809 p=0,070
Insiilin kullanma durumu Evet 4 13
Hayir 10 38
Anlamlilik p=1,000*
Insiilin kullanim siiresi (y1l) (n=17) Ort+ SS 6,25+6,07 | 5,614,55
Anlamlilik U=23,500 7=-0,285 p=0,775
OAD kullanma durumu Evet 11 41
Hayir 3 10
Anlamlilik p=1,000*
OAD kullanma siiresi (n=52) Ort+ SS 13,63+6,43 [ 9,1246,37
Anlamlilik U=129,000 Z=-2,179 *p=0,029
Kullandig ilag sayis1 Ort+ SS 4,28+1,58 I 3,39+2,08
Anlamlilik U=253,000 Z=-1,680 p=0,093
Kullandig ilag sayisi 4 ve altinda 7 37
4’iin lizerinde 7 14
X?=2,439¢
Anlamlilik 0=0118
Tani say1s1 Ort+ SS 3,85+1,46 | 2,56+1,73
Anlamhilik U=199,500 Z=-2,549 *p=0,011
Tan1 sayist 3 ve altinda 6 37
3’iin {izerinde 8 14
Anlamlilik X?=4,135 p=0,042¢
Yardimet cihaz kullanimi evet 11 31
hayir 3 20
Anlamlilik p=0,345*
Yardimer cihaz kullanimi | Gozliik Evet 7 22
(n=42) Hayir 4 9
Anlamhlik p=0,713*
Baston Evet 1 11
Hayir 10 20
Anlamlilik p=0,133*
Yiriiteg Evet 1 1
Hay1r 10 30
Anlamlilik p=0,460"
Sandalye Evet 6 2
Hayir 5 29
Anlamlihk *p=0,002*
Isitme cihazi Evet 0 6
Hayir 11 25
Anlamhlik p=0,172*
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Tablo 8. (Devam). Olgularin saghk durumuna iliskin 6zelliklerinin diisme korkusuna etkisi (N=65)

Degisken adi Diisme Korkusu
Yok Yok
Bedensel engel varligi Evet 1 30
Hayir 3 21
Anlamlilik p=0,222*
Bedensel engel tiirii (n=41) Gorme Evet 9 25
Hayir 2 5
Anlamlilik p=1,000*
Isitme
Evet 5 9
Hayir 6 21
Anlamlilik p=0,463*
Yarigh Evet 7 15
Hayir 4 15
Anlamlihk p=0,499*
Diger Evet 0 1
Hayir 11 29
Anlamlilik p=1,000*
Egzersiz yapma durumu Evet 0 9
Hayir 14 42
Anlamlilik p=0,186"

*p<0.05, ¥ Fisher ki-kare testi, “Yates kikare testi, X?=Pearson ki-kare testi, U=Mann Whitney U testi

Olgularin saglik durumuna iliskin 6zelliklerinden OAD kullanim siiresinin, tani
sayisinin fazla, 3’ten fazla taniya sahip olmanin ve tekerlekli sandalye kullaniminin
diisme korkusunu etkiledigi saptanmistir (p<0.05). OAD kullanim siiresi kisa
olanlarda, tan1 sayis1 fazla olanlarda, 3’ten fazla taniya sahip olanlarda ve tekerlekli

sandalye kullanmayanlarda diisme korkusunun daha fazla oldugu belirlenmistir (Tablo

6).

29




Tablo 9. Olgularda diisme riski ve tedaviye uyum ile diisme korkusu arasindaki iliski (N=65)

Degiskenler Diisme Riski ITedaviye Uyum
Motivasyon Bilgi Toplam
Rho -0,564 0,144 0,383 0,341
IDiisme Korkusu
P 0,000 0,252 0,002 0,006

*p<0.05, Rho= Spearman korelasyon

Olgularda diisme riski 6l¢egi toplam puani, tedaviye uyum Ol¢eginin bilgi alt boyutu

ve toplam puani ile diisme korkusu 6lgegi toplam puani arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 10. Olgularda yasam Kalitesi ile diisme korkusuna arasindaki iliski ( N=65)

IDegiskenler
E
~ < A 5 -
8 =] %‘n '§ 5 i B > k5
= = s X~ = = “ = = S
3 3 — = = = = 3 = o
T iy < 3 N 3 s s T = >
Rho (0,565 [0,424" 0,539 [0,376 (0,484 |-0,106 [0,361 0,310 0,581 (0,414 [0,542
IDiisme Korkusu
p 0,000° [0,000° [0,000° [0,002° [0,000° {0,399 [0,003" (0,012 (0,000 [0,001" (0,000

*p<0.05, Rho= Spearman korelasyon

Olgularda diisme korkusu 6lgegi ile yasam kalitesi Ol¢egi alt boyutlarindan sosyal

fonksiyon hari¢ tiim al boyut puanlar1 ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 8).

30




5.TARTISMA ve SONUC

Calismamizda, bireylerin yas ortalamasinin 76,70+7,59 oldugu saptanmastir.
Kelly ve ark.’nin ¢aligmasinda, diyabetli yaglilarin yas ortalamasinin 67.6+ 9.2
oldugu saptanmistir (Kelly ve ark., 2013). Bruce ve ark.’nin tip 2 diyabetli bireylerde
diisme korkusunu arastirdiklar1 ¢alismada bireylerin yas ortalamasinin 70.3 + 10.1
oldugu belirlenmistir (Bruce ve ark., 2015). Pinheiro ve ark.’nin diyabetli yash
bireylerde yaptiklar1 calismada, yas ortalamasinin 67.8 + 7.0 oldugu saptanmistir
(Pinheiro ve ark., 2015). Celiker’in diyabetli bireylerde yaptigi calismada yas
ortalamast 60,9+6,9 yil, Mustafova’nin ¢aligmasinda 79,246,2 yil, Tander ve ark.’nin
calismasinda 66.8+4.3, Dastan’in ¢alismasinda ise 70,72+5,66 yil olarak bulunmustur
(Celiker, 2017; Dastan, 2017; Mustafova, 2015; Tander ve ark., 2016). Baykal’in
arastirmasinda da bireylerin %32,51 65 yas ve lizerinde oldugu belirlenmistir (Baykal,
2015). Calisma sonuglarimiz, literatiirle benzer bulunmustur.

Calismamizda, yash bireylerin %33.8’inin kadin, % 66,2’sinin erkek oldugu
belirlenmistir. Tander ve ark.’nin ¢alismasinda bireylerin %63’{iniin kadin oldugu
belirlenmistir (Tander ve ark., 2016). Onat ve ark.’1 tarafindan yapilan ¢alismada, tip
2 diyabetin 60-69 yas arasi kadinlarda, 70 yas tiizerinde erkeklerde daha fazla
goriildiigli saptanmistir (Onat ve ark., 2006). Gutierrez ve Long tarafindan
Philedelphia’da yapilan caligmada (n=152) diyabet hastalarinin %81’inin erkek
oldugu bulunmustur (Gutierrez ve Long, 2011). Kdse tarafindan huzurevinde kalan
yash bireylerde yapilan bir ¢calismada, huzurevinde kalan yasli bireylerin %59,5’inin
erkek, % 40,5’inin kadin oldugu belirlenmistir (Kose, 2017). Kaba tarafindan
huzurevinde yapilan bir diger ¢calismada, olgularin %70’inin erkek, % 30’unun kadin
oldugu saptanmistir (Kaba, 2019). Baz1 ¢alismalar, huzurevinde kalmayi tercih etme
oraninin erkelerde kadinlardan daha fazla oldugunu gosterirken (Bektas, 2008),
bazilar1 kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugunu gostermektedir (Kilig, 2009;
Okuyan ve Bilgili, 2018). Eslerini kaybeden veya yalniz yasayan erkek yasl bireyler,
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ginliik yasamda tek basina olmanin zorlugunu yasama, kendi 6z bakimlarini
saglamada gli¢lik yasama gibi nedenlerden dolayr huzurevinde kalmayi tercih
etmektedirler (Bektas, 2008). Calisma bulgularimiz literatiirle benzerlik
gostermektedir.

Calismamizda olgularin  %40’min ilkokul mezunu oldugu saptanmistir.
Arisoy’un calismasinda yash bireylerin  %41,4’niin ilkokul mezunu oldugu
belirlenmistir (Arisoy, 2013). Baykal’in arastirmasinda 9%59,9’u ilkdgretim
mezunudur (Baykal, 2015). Giiner’in ¢caligsmasinda olgularin %48°1 ilkokul mezunudur
(Gtiner, 2019). Calisma bulgularimiz, 6grenim diizeyi agisindan literatiirle benzerlik
gostermektedir.

Calismamizda, olgularin %63,1’inin serbest meslek sahibi oldugu saptanmustir.
Altiparmak tarafindan huzurevinde yapilan bir ¢calismada, olgularin %39,2’si serbest
meslek sahibi oldugu saptanmistir (Altiparmak, 2009). Kekovali ve ark.’nin
calismasinda ise %34,2’sinin emekli, %31,7’si esnaf ve %14,6’s1 ¢iftgi oldugu
saptanmistir (Kekovali ve ark., 2002). Calisma bulgularimizin, diger ¢alismalardan
farklilik gdstermesinin ¢alismalarin yapildig: yillarin farkli olmasi, yillar igerisinde
ulusal bazda yasanan ekonomik, toplumsal ve kiiltiirel degisimlerden ve ¢aligmalarda
kullanilan meslek gruplamalarindaki farkliliktan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Calismamizda, olgularin %51,5’1 ailesinin gelir durumunu gelir gidere denk,
%41,5’1 gelir giderden fazla seklinde tamimlamigstir. Arisoy’un arastirmasinda
olgularin %77,1’inin gelir durumunu orta diizeyde olarak ifade edildigi goriilmektedir
(Arisoy, 2013). Giiner c¢alismasinda olgularin %86’s1 ekonomik durumunun orta
diizeyde oldugunu ifade etmistir (Gliner, 2019). Calisma bulgularimiz literatiir ile
farklilik gostermektedir. Bu durumun, calismalarin yapildigr yerin ve Orneklem
biiyiikliigiiniin farkliligindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Calismamizda, olgularin %13,8’inin evli oldugu belirlenmistir. S6kmen’in
calismasinda olgularin %20’si; Softa’nin ¢alismasinda huzurevinde kalan olgularin
%26,4’1, evlidir (Softa, 2015; Sokmen, 2008). Calisma sonuclarimiz, diger
calismalarla benzerlik gostermektedir. Esini kaybeden ya da bekar olan bireyler,
yaslanma ile birlikte yasamini tek basina idame ettirmekte zorlanmakta ve kendi 6z

bakimlarin1 saglamada giicliik ¢ektiginden huzurevinde kalmayi tercih etmektedirler
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(Bektas, 2008). Bu sebeple huzurevinin bekar bireyler tarafindan daha c¢ok tercih
edildigi diistiniilmektedir.

Diyabet tani siiresi ortalama 10,78+6,77 yildir. Kelly ve ark.’nin ¢alismasinda,
diyabetli yaghlarin diyabet tani siiresi ortalamasinin 15+12 yi1l oldugu saptanmistir
(Kelly ve ark., 2013). Pinheiro ve ark. ‘nin diyabetli yasli bireylerde yaptiklar
caligmada, diyabet tani siiresi ortalamasinin 15,7+9,1 y1l oldugu saptanmistir (Pinheiro
ve ark.,, 2015). Tander ve ark.’min galismasinda bireylerin diyabet tani siiresi
ortalamasinin 11.38+7.96 yil oldugu belirlenmistir (Tander ve ark., 2016). Mustafova
tarafindan huzurevinde kalan 64 diyabetli yaslida yapilan bir calismada 31 yaslinin tip
2 diyabet tani siiresinin 10 yil {istiinde oldugu saptanmistir (Mustafova, 2015).
Diyabetin kronik bir hastalik olmasi, tan1 koyma kriterlerinin standartlagsmasi ve tan
yontemlerinin gelismesi ayn1 zamanda diyabet prevelansinin artist gibi faktorler
bilinen diyabet tani siiresinin uzamasina neden olmaktadir (imamoglu, 2009). Diyabet
tanisi alan bireylere, taninin kesinlesmesi ile birlikte tedavi baglanmaktadir. Calisma
bulgularimiz, literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, olgularin %26,2’sinin ortalama 5,76+4,75 yildir insiilin ve
%80’inin ortalama 10,07+£6,59 yildir OAD kullandig1 belirlenmistir. Savsar’in
diyabetli yaslilar iizerinde yaptigi caligmasinda bireylerin %21,4’{iniin insiilin,
%40,7’sinin OAD kullandig1 saptanmistir (Savsar, 2017). Tip 2 diyabet tedavisinde,
pankreasin insiilin salinim yetenegi tlikenmedigi i¢in glisemik kontroliin
saglanmasinda agirlikli olarak oral antidiyabetikler kullanilmaktadir (Kalra ve Gupta,
2015; TEMD, 2016). Calisma bulgularimiz, literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, olgularin diyabet hari¢ tani sayisinin ortalama 2,84+1,75
oldugu ve %33.8’inin 3’ten fazla taniya sahip oldugu saptanmistir. Piilliim ve ark.’lar1
tarafindan Aydin huzurevinde yapilan bir ¢alismada olgularin 3 ve iizerinde taniya
sahip olma oran1 %27 saptanmistir (Piilliim ve ark., 2018). Yaslh bireylerde, yaslanma
ile birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler, organ fonksiyonlarinda azalmaya
neden olmaktadir (Khan ve ark., 2017). Yash bireylerin bedenlerinin cesitli stres ve
degisen kosullara adaptasyonu azalmaktadir. Zaman igerisinde, yashlar daha sik
hastalanmakta, daha fazla kronik hastaliga yakalanmakta ve birden fazla kronik
hastalikla yasamak zorunda kalmaktadirlar (Sahin ve ark., 2018). Calisma

bulgularimiz, literatiirle benzerlik gostermektedir.
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Calismamizda, bireylerin kullanilan ila¢ sayisinin ortalama 3,58+2,01 oldugu
ve %32,3’lnlin 4’ten fazla ila¢ kullandigi saptanmistir. Yasl bireylerde, kronik
hastalik tani sayisinin artmasi ila¢ kullanimimnin da artmasina neden olmaktadir
(Piilliim ve ark., 2018). Ilerleyen yaslarda ve huzurevinde kalan yaslhilarda ilag
kullaniminda artis gériilmektedir (Yildirim ve Kiling, 2017). Oztiirk ve Ugras’in 218
yasli tizerinde yaptig1 ¢alismada, yaslilarin %11,7’sinin dort, %17,3 liniin bes ve daha
fazla ilag; Bozkurt ve ark.’nin 65 yas tistii klinikte yatan hastalarda yaptig1 calismada
ise yaslhlarin %59,4’{inlin 5 ile 10 arasi ilag¢ kullandig1 belirlenmistir (Bozkurt ve ark.,
2019; Oztirk ve Ugras, 2017). Unutmaz’in calismasinda diyabetli bireylerin
%39.9’unda polifarmasi oldugu tespit edilmistir (Unutmaz, 2016). Calisma
bulgularimiz, literatiirle benzerlik gostermektedir. Polifarmasi yasli bireylerde
mortalite/morbidite, diisme, depresyon ve kognitif bozuklukta artisa neden olurken
yasam kalitesini diisiirmektedir. Bu sorunun interdisipliner bir yaklagim, koruyucu
hekimlik ve akilcr ilag kullanimiyla dnlenebilecegi diisiiniilmektedir (Bozkurt ve ark.,
2019; Oztiirk ve ark., 2016).

Calismamizda, olgularin %64,6’sinin yardimei cihaz kullandigr ve en ¢ok
kullandiklar1 yardimer cihazin gozliik (%69) oldugu belirlenmistir. Gégek ve ark.’nin
yaptig1 calismada yaslilarin %54 iiniin yardimci cihaz kullandigi, %34 iiniin gozliik
kullandig1 saptanmistir (Gogek ve ark., 2019). Calisma bulgularimiz, literatiirle
benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, olgularin %64,1’inde bedensel bir engel oldugu ve en fazla
goriilen bedensel engelin gérme engeli (%82,9) oldugu belirlenmistir. Altiparmak ve
ark.’1 tarafindan yapilan bir ¢alismada olgularin %14,6’sinda bedensel bir engeli
oldugu ve olgularin 17,7 sinde gérme engelli oldugu saptanmistir (Altiparmak, 2009).
Yaslanmayla birlikte viicut islevlerinde degisim ve zayiflamalar meydana gelmektedir
(Kutsal, 2007). Yaslanma siirecinde ilk etkilenen organ gozdiir ve géz problemleri
yaslanmanin dogal siirecine bagli oldugu gibi hastaliklara bagli olarak da ortaya
cikabilmektedir (Altinel ve Akgakaya, 2013). Tunay ve ark.’nin gérme problemi olan
yaglilar tizerinde yaptig1 bir caligmada, diyabetik retinopatinin en sik rastlanan ikinci
gorme sorunu oldugu saptanmistir (Tunay, 2016).

Calismamizda, olgularin  %13,8’inin diizenli olarak egzersiz yaptig1

saptanmistir. Mehtap ve ark.’nin huzurevinde kalan bireyler {iizerinde yaptig
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calismada bireylerin %80,2’sinin, Harvey ve ark.’nin yaptigi ¢alismada ise %67 sinin
aktif olmadig1 saptanmistir (Harvey ve ark., 2015; Mehtap ve ark., 2015). Yash
bireyler, hareketli bir yasam siirmenin bir ¢ok saglik problemine karsi koruyucu
oldugunu bilinmesine ragmen, egzersiz yapmaya kars1 bir takim olumsuz diisiincelere
sahiptir ve bu durum bireylerin sedanter bir yasam siirmelerine neden olmaktadir
(Burton ve ark., 2017). Calisma bulgularimiz, literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda olgularin eritrosit degeri 4,66+0,6, hematokrit degeri
39,81+4,06, hemoglobin degeri 13,11+1,84 olarak bulunmustur. Geriatrik normal
degerlere bakildiginda eritrosit erkeklerde 5,1340,33 milyon/uL, kadinlarda 4,70+0,29
milyon/uL, hematokrit erkeklerde %30-45, kadinlarda %36,65, hemoglobin
erkeklerde 11,5 mg/dL, kadinlarda 11,0 mg/ dL’ dir (Brigden ve Heathcote, 2000;
Tripp, 2000). Calisma bulgularimiz, kan saymmi degerleri acisindan geriatrik
bireylerin standart referans degerlerinden yiiksek bulunmustur. Bu durumun, referans
degerlerinin toplumdaki yaslilar iizerinden belirlenmis olmasi, ancak calismanin
huzurevinde kalan yasllar {izerinde yapilmis olmasi, bu yashlarin ¢ogunun kronik
hastaliklara ve/veya engele sahip olmasi nedeniyle beslenme durumundaki
degisiklikten ve/veya yagh bireylerin sahip oldugu hastaliklarin ve/veya kullandigi
ilaglarin etkisinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda, olgularin aclik kan sekeri degeri ortalama 116,70+52,14, tokluk
kan sekeri degeri 151,47+66,57, HbA1C degeri 5,66+1,52 olarak bulunmustur. Kelly
ve ark.’nin ¢aligmasinda, diyabetli yaslilarda hemoglobin Alc diizeyinin %7.9+ 2.3
oldugu saptanmistir (Kelly ve ark., 2013). Bruce ve ark.’nin tip 2 diyabetli bireylerde
hemoglobin Alc diizeyinin %6,5 oldugu belirlenmistir (Bruce ve ark., 2015). Saglikli
bireylerde normal aglik kan sekeri degeri <100mg/dl, tokluk kan sekeri degeri
<140mg/dl, HbAlc degeri <%6,4 olmalidir (Corake1 ve ark., 2019). Calismamizdaki
bulgularin normal saglikli bireylerin degerlerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Bu durumun, calismanin diyabetik bireyler {izerinde yapilmis olmasindan
kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda, sistolik kan basinci degeri 131,61+19,42, diyastolik kan basinci
degeri 74,53+11,27 olarak saptanmistir. Normal sistolik kan basinci degeri 130mmHg,
diyastolik kan basinci degeri 85 mmHg oldugu goz Onilinde bulundurulursa

olgularimizin degerleri normal araliktadir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi, 2019).

35



Calismamizda, olgularin diisme korkusu puaninin ortalama 81,98+16,35 ve
%78,5’inde diisme korkusu oldugu saptanmistir. Kelly ve ark.’nin g¢alismasinda,
diyabetli yaslhilarda diisme korkusunun yaygin oldugu (%82) saptanmistir (Kelly ve
ark., 2013). Bruce ve ark.’nin tip 2 diyabetli bireylerde diisme korkusunu yaygin
oldugu (%24,2) belirlenmistir (Bruce ve ark., 2015). Tander ve ark.’nin ¢alismasinda,
diyabetli bireylerde diisme korkusunun yiiksek oldugu saptanmistir (Tander ve ark.,
2016). Akten’in galismasinda, Kirikkale ilinde yasayan 65 yas lstii bireylerin
%32,3’iiniin diisme korkusu yasadigi belirlenmistir (Akten, 2016). Yaslilarda diigmeye
neden olacak risk faktorleri (kronik hastaliklarin neden oldugu sorunlar, yiirlime ve
denge problemleri vb.) arttikca diisme korkusu goriilmektedir (Okuyan ve Bilgili,
2018). Calismamizda, diisme korkusu orani, Akten’in c¢aligmasina gore yiiksek
bulunmustur. Bu durumun, ¢alismalarin 6rneklem grubunda yer alan yaslh bireylerde
var olan diigme risk faktorii sayilarindaki farkliliktan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda, olgularin diisme riski puaninin ortalama 39,534+27,05 ve
%36,9’unda diisme riskinin yiliksek oldugu belirlenmistir. Tilling ve ark.’nin
calismasinda diyabetli bireylerde diisme riskinin yiiksek oldugu belirlenmistir (Tilling
ve ark., 2006). Beyazay ve ark.’nin 125 yasli tizerinde yaptig1 bir ¢aligmada, yaslilarin
%3,2’sinin yiiksek riskli grupta oldugu belirlenmistir (Beyazay ve ark., 2014).
Calismamizda diisme riski orani, diger calismadan yiiksek bulunmustur. Bu durumun,
calismalarin yapildig1 yerin farkliligindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Kronik
hastaliklari, denge sorunlari, biligsel yetersizlikleri olan yasli bireylerin bakim
gereksinimleri olduk¢a fazladir ve bakim icin daha fazla zaman ayrilmasi
gerekmektedir. Giinlimiizde, ailenin ekonomik gereksinimlerini karsilayabilmek
amaciyla eslerin her ikisi de ¢aligsmaktadir. Buna bagli olarak, evde yasli bireye bakim
verecek kimsenin olmamasi ve bakici {icretini karsilamak icin bir ayr1 biitce
ayiramama durumu, ailelerin evlerindeki yasli bireyi huzurevine yerlestirmesine neden
olmaktadir (Top ve ark., 2010). Diger taraftan, kronik hastaliklari, tedavi ve bakim
gereksinimleri ve yetersizlikleri bulunan yash bireyler, ailelerine yiikk olmak
istemedikleri i¢in huzurevinde kalmay: tercih etmektedirler. Huzurevinde kalan
bireyler, var olan kronik hastaliklari, denge sorunlari ve engelleri nedeniyle, genellikle
toplumda yasayan yash bireylere gore daha fazla diisme riski tasiyan bireylerdir

(Yildirim ve ark., 2016).
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Calismamizda, olgularin tedaviye uyum puani ortalama 4,44+1,38 olarak
saptanmigtir. Olgularin tedaviye uyum o6lgegi motivasyon alt boyut puani ortalama
2,27+0,80 ve %15,4’ilinlin motivasyon diizeyi diisiik bulunmustur. Olgularin tedaviye
uyum Olgegi bilgi alt boyut puani ortalama 2,16+0,89 ve %16,9’unun bilgi diizeyi
diisiik bulunmustur. Ozdemir’ in ¢alismasinda yasl hastalarim, ila¢ Tedavisine Uyum
Olgegi puan ortalamasi 52 puan iizerinden 45,05+6,06 olarak hesaplanmis ve yaslh
bireylerin ilag tedavisine uyum diizeyinin yiiksek oldugu saptanmustir (Ozdemir ve
ark., 2016). Krousel-Wood ve arkadaslarinin ¢alismasinda da yash bireylerin
%351,7’sinin tedaviye yiiksek diizeyde uyumlu oldugu saptanmistir (Krousel-Wood ve
ark., 2009). Arslan ve Eser’in, yaptiklart ¢alismada ise yaghilarin %25’inin ilag
kullanmaya ara verdikleri saptanmis ve bu durumun, yaslilarin, ilaci diizenli
kullanmanin 6éneminin yeterince farkinda olmadiklarindan kaynaklandigi belirtilmistir
(Arslan ve Eser, 2005). Yilmaz ve Colak tarafindan 270 yasl iizerinde yapilan bir
calismada, en yiliksek tedaviye uyumsuzlugun diyabetli bireylerde goriildigi
belirtilmistir (Y1lmaz ve Colak, 2018). Rahmanian ve arkadaslar1 tarafindan Iran’da
diyabetli hastalarla (n=648) yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin egitim durumu arttik¢a
tedaviye uyum diizeyinin arttig1 tespit edilmistir (Rahmanian ve ark., 2013). Calisma
bulgularimiz, tedaviye uyum agisindan literatiirle benzerlik gostermektedir.
Motivasyon ve bilgi diizeyi diisiik olan bireylerin tedaviye uyumunda giigliik
yasanmaktadir (Ishikawa ve ark., 2008). Bilgi diizeyi artan bireylerin tedavinin
onemine iligkin farkindalig1 ve tedaviye uyma konusundaki motivasyonu artmaktadir
(Cho ve ark., 2008; Softa, 2016).

Calismamizda, olgularin yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarindan aldiklar1 en
diisiik puanin zindelik alt boyutundan (48,07+17,33), en yiiksek puanin agr1 alt
boyutundan (67,69+26,50) aldigi; fiziksel boyut puaninin 55,28+24,34, mental boyut
puaninin 57,75+16,73 ve Olgek toplam puaninin 56,52+19,18 oldugu saptanmaistir.
Taskaya’nin ¢alismasinda, yaslilarda sosyal islevsellik (60,31+32,14), ruhsal saglik
(58,86+28,89) ile agr1 boyutuna (59,65+33,26) iliskin yasam kalitesi algilarinin
ortalamadan yiiksek diizeyde oldugu, ancak genel saghk durumu algisinin
42,36£21,94 oldugu bulunmustur (Taskaya, 2014). Calisma bulgularimiz, agr1 alt
boyutunun agisindan Taskaya’nin ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir.

Caligmamizda, bireylerin mental boyut, fiziksel boyut ve agr1 alt boyutu puani
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ortalamanin iistiinde olmasina karsin, zindelik puani ortalama diizeyin altindadir. Bu
durumun yaglhilarin huzurevi ortamina alisamadigi i¢in kendisini gli¢siiz hissetmesi ve
buna bagh giinlik yasam aktivitelerini kisitlamalarindan  kaynaklandig:
distiniilmektedir.

Calismamizda, huzurevinde kalma siiresinin, cinsiyetin ve meslegin diisme
korkusunu etkiledigi saptanmistir (p<0.05). Tander ve ark.’nin ¢alismasinda ve Chang
ve ark.’nin ¢alismasinda, kadinlarda diisme korkusunun erkelerden daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (Chang ve ark., 2010; Tander ve ark., 2016). Huzurevinde kalma
stiresi kisa olanlarda, erkeklerde ve serbest meslek sahibi olanlarda diisme korkusunun
daha fazla oldugu belirlenmistir. Huzurevine kalma siiresi kisa olan bireylerin, ortami
ve ortamdaki riskleri tanimasinin diisme korkusunu tetikleyebilecegi diisiintilmektedir.
Toplumuzda erkekler, kadinlara gore is yasaminda ve sosyal yasamda daha fazla yer
almaktadir (Atig, 2010). Yash bireyler, yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan fiziksel ve
bilissel yetersizliklere bagli olarak bagkalarina bagimli hale gelmektedir (Beger,
2011). Bu durum, sosyal acidan kadinlara gore daha aktif bir yasam siiren erkeklerin
kendine gilivenin azalmasina, buna bagl olarak da diigme korkusunun artmasina neden
olmaktadir. Yaslt bireylerin daha 6nce yaptigr meslegin diger mesleklere gore daha
fazla fiziksel kondiisyon gerektirmesi, bireylerin denge sorunlarinin daha az, kas
tonusunun ve fiziksel kondiisyonun daha iyi durumda olmasina dolayisi ile kendini
diismelere kars1 daha giivende hissetmesine ve diisme korkusunun azalmasina neden
oldugu disiiniilmektedir. Yine, yash bireylerin daha 6nce yaptigi meslegin diger
mesleklere gore, daha fazla zihinsel etkinlik gerektirmesi, yasli bireyin bilissel
durumunun daha 1yi1 ve ¢evresinde var olan risklere karsi farkindaliginin yiiksek
olmasia buna bagl olarak kendini diismelere kars1 daha giivende hissetmesine ve
diisme korkusunun azalmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda, OAD kullanim siiresinin, tan1 sayisinin, 3’ten fazla taniya sahip
olmanin ve tekerlekli sandalye kullaniminin diisme korkusunu etkiledigi saptanmistir
(p<0.05). OAD kullanim stiresi kisa olanlarda, tan1 sayis1 fazla olanlarda, DM hari¢
3’ten fazla taniya sahip olanlarda ve tekerlekli sandalye kullanmayanlarda diisme
korkusunun daha fazla oldugu belirlenmistir. OAD kullanim siiresinin fazla olmasi,
ilacin dogru sekilde ve diizenli kullanilmamasi sonucu kendisinin veya bireyin diigme

korkusunu arttirmaktadir. Oral antidiyabetik kullanim siiresi kisa olanlarda diigme
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korkusunun yiiksek olmasinin nedeninin, yash bireyin ¢evresinde bulunan diyabetli
bireylerin hipoglisemiye bagli diismesine taniklik etmesi ve oral antidiyabetik
kullanimina iligkin bilgi eksiligi oldugu diisiiniilmektedir (Cosar, 2003; Kasar ve
Kizilci, 2017). Unutmaz’in ¢alismasinda yasli bireylerde var olan kronik hastalik
sayist ortalama 4,36 olarak bulunmustur (Unutmaz, 2016). Yash bireylerde kronik
hastalik sayisinin artmasit diisme i¢in risk olusturmaktadir (Fagerstrom ve ark., 2008;
Sibley ve ark., 2014). Ozellikle artrit, diyabet gibi hastaliklar mobiliteyi olumsuz
etkileyerek diisme korkusuna neden olmaktadir (Fagerstrom ve ark., 2008). Onat ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada, yardimci cihaz kullaniminin denge bozukluguna neden
oldugu bildirilmistir (Onat ve ark., 2014). Calisma sonuglarimiz, yardimei cihaz
kullaniminin diisme korkusuna etkisi agisindan Onat’in c¢alismasindan farklilik
gostermektedir. Bu durumun, calismalarda degerlendirilen yardimci cihazlarin ve
kullanim oranlarinin farkliligindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Baston, yiiriite¢
gibi yardimer cihazlarin kullanimi denge, gozlik kullanimi dikkat sorunlarina yol
acabilmektedir (Rubenstein, 2006). Calismamizda, yash bireylerin tekerlekli sandalye
kullanmasinin denge problemlerinin azalmasina neden olarak, bireylerin kendini daha
giivende hissetmesine ve diisme korkusunu azalmasina neden oldugu
distiniilmektedir.

Calismamizda olgularin eritrosit, hematokrit ve hemoglobin degerlerinin
diisme korkusunu etkiledigi saptanmistir (p<0.05). Eritrosit, hematokrit ve
hemoglobin degerleri arttik¢a, diisme korkusu artmaktadir. Bunun sebebinin, viskozite
artisinin neden oldugu komplikasyonlarin (retinopati, ndropati vb.) yasanmasi oldugu
diistiniilmektedir. Kandaki makromolekiiller, eritrosit, hematokrit ve hemoglobin
degerlerinin artmasiyla kan viskozitesi artmaktadir. Diyabetli bireylerde artan damar
direncine kan viskozitesi artist da eklenince dolagiminda yavaslama meydana
gelmektedir. Yavaslayan kan akimi nedeniyle dokulara yeterli miktarda oksijen
gidememekte ve doku hasar1 gerceklesmektedir. Doku hasari, zamanla kronik
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Baskurt ve Meiselman, 2003;
Simmons, 2010).

Calismamizda, diisme riski Olge8i toplam puani ile diisme korkusu 6lgegi
toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir

(p<0.05). Literatiirde ¢alismamizla benzer sekilde diisme riskinin diisme korkusunu
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etkiledigi arastirmalar mevcuttur (Schoene ve ark., 2019; Vellas ve ark., 1997). Yash
bireylerde, yaslanmaya bagli diisme risk faktorlerinin sayisi ve ¢esitliligi artmaktadir
(Beyazay ve ark., 2014). Giirler ve ark.’nin ¢alismasinda, yash bireylerin ayaklarda
giigstizliik-agr1, yiirime-denge problemi, bas donmesi, gérme ve isitme problemi gibi
risk faktorlerini sik yasadiklari, isitme problemi, gece idrara sik ¢ikma ve bas donmesi
olan bireylerde diisme oraninin daha yiiksek oldugu saptanmigtir (Giirler ve ark.,
2019). Diyabet gibi kronik hastaliklar hastaligin direkt ve dolayl etkilerine bagh
olarak bireylerde diisme riskini arttirmaktadir. Yaslanma ile birlikte gorme, denge
saglama yetenegi azalmakta, kronik hastaliklarin neden oldugu hipoglisemi,
hipotansiyon, bas donmesi, kognitif bozukluklar daha sik yasanmakta ve diigmeye
egilim artmaktadir (Kara ve ark., 2009; Lawlor ve ark., 2003).

Calismamizda, tedaviye uyum o6l¢eginin bilgi alt boyutu ve toplam puani ile
diisme korkusu 6l¢egi toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu saptanmistir (p<0.05). Bireylerin tedavi konusundaki bilgi diizeyi arttikca,
tedaviye ve komplikasyonlarina iligkin endiseleri azalmakta ve tedaviye uyum diizeyi
artmaktadir. Tedaviye uyum diizeyinin artmasi, bireylerde diisme gibi tedaviye bagl
komplikasyonlarin azalmasmna neden olmaktadir (Beyazay ve ark., 2014; Ozer ve
Ozdemir, 2009). Bununla birlikte, yash bireylerin tedaviye iliskin bilgi diizeyinin
artmasi, diisme korkusunun azalmasina neden olmaktadir. Bilgi diizeyi artan birey
hastaligin1 tanimakta sorunlarmi1 daha kolay ifade etmekte, tedaviye uyumu
kolaylagtirmakta ve dolayisiyla daha az komplikasyon yasamaktadir (Colpan, 2010;
Taskaya, 2014).

Calismamizda, diisme korkusu oOlcegi ile yasam kalitesi oOlcegi alt
boyutlarindan sosyal fonksiyon hari¢ tiim al boyut puanlar1 ve toplam puan arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p<<0.05). Chang ve ark.’nin
calismasinda, diisme korkusunun bireylerin yasam kalitesini etkiledigi belirlenmistir
(Chang ve ark., 2010). Avery ve arkadaslar tarafindan Giiney Avustralya’da yapilan
calismada ise diyabet hastalarinin fiziksel yasam kalitesinin ortalama seviyede
(40,5£11,8) bulunmustur (Avery ve ark., 2004). Morris ve arkadaslar1 tarafindan
Vermont’ta 751 diyabet hastasiyla yapilan arastirmada fiziksel yasam kalitesi
ortalamas1 42,1£12,0 bulunmustur (Morris ve ark., 2013). Diyabet siiresi arttikca,
bireylerin fiziksel yasam kalitesi azalmaktadir (Taskaya, 2014).
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Yash bireyler, diisme korkusu endisesi ile giinliikk aktivitelerini miimkiin
oldugunca kisitlamaktadir. Bu kisitlama nedeniyle, bir siire sonra iletisimde bozulma,
sosyal izolasyon ve yasam kalitesinde diigme goriilmektedir. Diisme sonrasi uzun
siireli hareketsiz kalma ve buna bagli bir takim komplikasyonlar goriilmektedir. Bu
komplikasyonlar, yagli bireylerde mortalite ve morbidite oranini arttirmakta, bireylerin
kendilerine olan giliveni kaybetmelerine, bagimlilik diizeylerinin artmasina,
dolayisiyla da yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir (Onat ve ark., 2014).
Ayrica, yash bireylerde diisme sonrasi gelisen diisme korkusu yasl bireylerin
kademeli olarak once hareketlerinde kisitlamaya gitmesine, sonra zaman igerisinde
yataga bagimli hale gelmesine neden olmaktadir. Bu durum, yash bireyin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (Atay ve Akdeniz, 2010).

Tip 2 diyabetli yaslilarda diisme korkusunun yasam Kkalitesine etkisinin
belirlenmesi amaciyla toplam 65 diyabetli yasli birey iizerinde yapilan c¢aligmada
asagidaki sonuglar elde edilmistir:

e Yas ortalamalar1 76,70+7,59 dur ve %33,8’1 kadindir.

e Diyabet tani siiresi ortalama 10,78+6,77 yil, tedavi siiresi 10,75+6,71 yildir.

e Olgularin %26,2’si ortalama 5,76+4,75 yildir insiilin kullanmaktadir.

e Olgularin %801 ortalama 10,07+6,59 yildir OAD kullanmaktadir.

e Olgularin diisme korkusu puaninin ortalama 81,98+16,35’dir ve
%78,5’inde diisme korkusu oldugu saptanmustir.

e Olgularin diisme riski puaninin ortalama 39,53+27,05’tir ve %36,9’unda
diisme riskinin yiiksek oldugu belirlenmistir.

e Olgularin tedaviye uyum puani ortalama 4,44+1,38 olarak saptanmustir.
Olgularin tedaviye uyum o6lgegi motivasyon alt boyut puani ortalama
2,27+0,80°dir ve %15,4’lniin motivasyon diizeyi diisiik bulunmustur.
Olgularin tedaviye uyum oOlge8i bilgi alt boyut puani ortalama
2,16+0,89°dur ve %16,9 unun bilgi diizeyi diisiik bulunmustur.

e Olgularin yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarindan aldiklar1 en diisiik puanin
zindelik alt boyutundan (48,07+£17,33), en yiiksek puanin agr alt
boyutundan (67,69+26,50) aldigi; fiziksel boyut puaninin 55,284+24,34,
mental boyut puaninin 57,75+16,73ve 6l¢ek toplam puaninin 56,52+19,18

oldugu saptanmaistir.
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e Olgularda diisme riski 6lgegi ile tedaviye uyum 6lgegi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p<0.05) .

e Olgularda disme korkusu oOlgegi ile yasam kalitesi Ol¢egi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p<0.05) .

Bu sonuglar dogrultusundaki 6nerilerimiz sunlardir;

e Diyabetli yagh bireylerde diisme riskinin yani sira diisme korkusu
acisindan da degerlendirilmesi

e Diyabetli yashi bireylerde diismeye neden olabilecek faktdrlerin
belirlenmesi

e Diyabetli yash bireylerde diisme korkusunu azaltmaya yonelik girisimler
yapilmast

e Diyabetli yash bireylerin yasam kalitesinin degerlendirilmesi
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7.SIMGELER VE KISALTMALAR

ADA: American diabetes association

AKS: Aclik kan sekeri

BKIi: Beden kitle indeksi

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
DKA: Diyabetik ketoasidoz

DM: Diyabetes Mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

HbA1c: Glikozile hemoglobin

HHN: Hiperglisemik hiperozmolar nonketotik koma
NINDDK: 70.National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases
OAD: Oral antidiyabetik

OGTT: Oral glikoz tolerans testi

TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
TKS: Tokluk kan sekeri

TURDEP: Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi
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8.EKLER

Ek 1: Genel Bilgi Formu

Ek 2: Diismenin Etkisi Olcegi

Ek 3: Morse Diisme Riski Olgegi
Ek 4: Modifiye Morisky Olcegi

Ek 5: SF- 36 Yasam Kalitesi Olcegi
Ek-6 Etik Kurul izni
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EK-1. GENEL BiLGi FORMU
Degerli katihmer;

Bu arastirma, diyabetli hastalarinda diisme korkusunun yasam kalitesine etkisinin
belirlenmesi amaciyla planlanmistir. Sorulari eksiksiz sekilde doldurarak verdiginin katkidan
dolay1 tesekkiir ederiz.

SORULAR:

Yas:....... Cinsiyet:1.Kadin 2.Erkek

Ogrenim Durumu: 1.1lkokul 2.Ortaokul 3.Lise 4.Yiiksekokul (2y1l) 5.iiniversite (4y1l)
6:Lisansiistii

Ekonomik Durum : 1.Gelir giderden az 2.Gelir gidere denk 3.Gelir giderden ¢ok
Medeni durum: 1 Evli 2.Bekar 3.Diger (ayr1 yastyor vs.)

Evlilik stiresi.................. Evlilik yasi:.............. Cocuk sayist:............... Esin
meslegic......cooeeeiiiiiiinin.

Ailede diyabet tanis1 konmus baska bir birey var m1? 1. Evet (Kim?.............ccccceeeeee. )
2.Hayir

Diyabet tani tarihi:..................... Diyabet tedavi siiresi:.....................

Diyabet tipi:...............

Insiilin kullanim siiresi:......... Instilin Tipis......ocovviviinieinnn. Giunlik

Aglik kan sekeri:.......... Tokluk Kan sekeri:........ HbAIC:............ Eritrosit:..............
Hematokrit:........ Hemoglobin............

Kan basinct:................... Nabiz:......... Solunum:.......... Boy:....... Kilo:....... Bel
Cevresi:......... Kalga Cevresi:................

Herhangi bir yardimei cihaz kullantyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir

Kullandigimz cihaz: 1. Gozliik 2.Baston 3. Yiiriiteg 4. Tekerlekli sandalye 5.Isitme cihaz1 6.

56



EK-2. Diismenin Etkisi Olcegi

Asagidaki aktiviteler sirasinda kendinizi ne kadar giivende hissettiginizi isaretleyin ( 1” den

10’a kadar; 1 tamamen giivensiz, 10 son derece gii

vende)

Banyo yaparken veya dus alirken

En giivensiz 1234567 89 10 En Giivenli

Bir rafa uzanirken

En giivensiz 1234567 89 10 En Giivenli

Yemek hazirlarken (agir ve sicak objeleri tagimay1
gerektirmeyen)

En giivensiz 1234567 89 10 En Giivenli

Evin etrafinda dolasirken

En giivensiz 123456789 10 En Giivenli

Yataga yatarken ve yataktan kalkarken

En giivensiz 123456789 10 En Giivenli

Kapiya veya telefona cevap verirken

En giivensiz 123456789 10 En Giivenli

Sandalyeye otururken veya sandalyeden kalkarken

En giivensiz 1234567 89 10 En Giivenli

Giyinirken veya soyunurken

En giivensiz 1234567 89 10 En Giivenli

Hafif ev isleri yaparken

En giivensiz 123456789 10 En Giivenli

Basit bir aligveris yaparken

En giivensiz 123456789 10 En Giivenli

Diismekten ne kadar korkuyorsunuz? Cizgi lizerinde isaretleyin.

(0=diismekten hi¢ korkmuyorum, 10=diismekten ¢

ok korkuyorum)

0 10
EK-3.Morse Diisme Riski Olcegi
Parametre Puanlama
Diisme Hikayesinin Varligi/ Kabulde ya da 3 Yok: 0
Ay Iginde Var: 25
Tkincil Tam Yok:0
Var: 15

Mobilizasyon Destegi

Yatak Istirahati/ Hemsire Yardimi: 0
Koltuk Degnegi/Baston/Yiiriiteg: 15
Destek Mobilya: 30

IV Yol Varlig1 ya da Heparin Kullanimi

Yok: 0
Var:20

Yiirtiylig/Transfer

Normal/Y atakta/Immobil: 0
Denge Durumu Zayif: 15
Dengesini Saglayamaz:30

Mental Durum

Oryante: 0
Konfiize/Dezoryante:15

EK-4. ModifiyeMorisky Olcegi

Sorular

Evet Hayir

Ilacinizi/ilaglarimzi almay1 unuttugunuz olur mu?

Ilacinizi/ilaglarimzi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?

Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almayi bir;

aktiginiz oldu mu?

Bazen kendinizi kot hissettiginizde bunun ilaca b
ilac1 almayi kestiginiz oldu mu?

agli oldugunu diistiniip

flag almanizin uzun dénem yararlarim biliyor musunuz?

Bazen zamani geldigi halde ilaglarinizi yazdirmay1 unuttugunuz oluyor

mu?

57




EK-5. SF- 36 Yasam Kalitesi Ol¢egi

Bu anket sagliginiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her
soruyu uygun rakami yuvarlak igine alarak isaretleyiniz. Soruyu nasil
cevaplandiracaginizdan emin olamiyorsaniz, verebileceginiz en uygun cevabi isaretleyin ve
sorunun sag tarafindaki bogluga bir agiklama yapin.

1. Genel olarak sagliginiz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Bir y1l oncesi ile karsilastirdiginizda genel olarak sagliginizi nasil buluyorsunuz?
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi 1
Bir yil 6ncesinden biraz daha iyi 2
Hemen hemen ayn1 3
Bir y1l 6ncesinden biraz kétii 4
Bir y1l dncesinden ¢ok kotii 5

SAGLIGINIZ VE GUNLUK AKTIVITELER

3. Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir.
Sagliginiz agagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger engelliyorsa, ne kadar
engelliyor? (Her satirda uygun rakami isaretleyin)

AKTIVITELERINIZ
Evet ¢cok Evet biraz Hayir pek
engelliyor  engelliyor engellemiyor

a. Kosu agirlik kaldirma ve
gibi bilyiik ¢caba gerektiren agir 1 2 3
aktivitelerde
b. Masayi, elektrik
siipiirgesiniitmek gibi orta/
hafifaktivitelerde
c. Paket veya canta tasirken
d. Birka¢ kat merdiven

-
N
w

¢ikarken
Bir kat merdiven ¢ikarken
. Egilirken, ¢comelirken
g. Bir kilometreden fazla
yiiriirken
h. Birkag yiiz metre yiiriirken
i. Yiiz metrelik mesafeyi

I e = e = =
NN N NN NN
W W W W W W W w

yiiriirken
J.  Giyinirken veya yikanirken
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4. Gegen 4 hafta boyunca isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel sagliginiza baglh olarak
asagidaki problemlerin herhangi birinden sikayetci oldunuz mu? (Evet ya da hayir
stitunundaki rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak igaretleyiniz)

EVET HAYIR
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari yiiziinde
calisma zamaninizi 1 2
azalttiniz m1? 1 2
b. Islerinizde amagladiginizdan daha az nu verimli oldunuz? 1 2

c. Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla smirladimz mi?
d. Is veya aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk ¢ektiniz mi? 1 2
(6rnegin; extra caba
harcadiniz mi1?)

5. Gegen 4 hafta boyunca isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun sonucu
olarak (6rnegin; sinirli ve

stresli) asagidaki problemlerin herhangi biriyle karsilastiniz mi1? (Evet ya da hayir
stitunundaki rakamlar1 yuvarlak

icine alarak isaretleyiniz)

EVET HAYIR
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari yiiziinde calisma 1 2
zamaninizi azalttiniz mi?
b. Islerinizde amagladigimizdan daha az m1 verimli oldunuz? 1 2
c. Is ve aktivitelerinizi her zamankinden daha az dikkatli mi yaptimz? 1 2

6. Gegen 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal sagliginiz ailenizle, arkadagslarinizla,
komsularinizla iliskilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakami
isaretleyin)

Pek etkilemedi
Cok az

Orta

Oldukgca

Asir

g B~ W N -
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AGRI
7. Gegen 4 hafta boyunca viicudunuzda ne kadar agr1 oldu? (Sadece bir rakami1
isaretleyin)

Hig

Cok hafif
Hafif
Orta
Fazla
Cok fazla

o Ol WDN

8. Gegen 4 hafta boyunca ne kadar agr1 normal islerinizi yapmaniza olumsuz yonde etki
gosterdi? (Evde ve disaridaki isleriniz dahil olmak iizere sadece bir rakami isaretleyin)

Cok degil

Az

Orta

Oldukga fazla
Asiri

g B~ W DN -

DUYGULARINIZ

9. Bu sorular gegen ay boyunca kendinizi nasil hissettiginizi ve islerinizin nasil gittigi
hakkindadir. Her soru i¢in size en uygun gelen segenegi yuvarlak i¢ine alin.

GECEN AY BOYUNCA NE KADAR SURE
Her  Cogunlukla Biraz Bazen Cok Hig

Zaman fazla az
a. Tam enerjik (zinde hissettiniz) 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6

c. Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi
kadar caniniz sikkindi

1 2 3 4 5 6
d. Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
e. Fazla enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
f.  Moralsiz ve kederli hissettiniz 1 2 3 4 5 6
0. Cok yorgun (bitkin) hissettiniz 1 2 3 4 5 6
h. Hi¢ mutlu oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
i. Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6
J-  Saghigmiz akraba ve arkadas
ziyaretleri gibi sosyal aktivitelerinizi 1 2 3 4 5 6

sinirladi m1?
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GENEL OLARAK SAGLIGINIZ
10. Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru ya da yanlis olarak tanimlamaktadir?

Kesinlikle Cogunlukla Emin  Cogunlukla Kesinlikle

dogru dogru degilim yanls yanlig
a. Diger insanlardan daha sik
hasta oluyor gibiyim 1 2 3 4 5
b. Tanidigim herhangi biri
kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
€. Sagligimin daha koétiiye
gidecegini santyorum 2 3 4 5
1 2 3 4 5

d. Sagligim mikemmel
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Ek-6. ETIK KURUL iZNi
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