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TEZDE KULLANILAN KISALTMALAR
BAG :Bozulmus Aglik Glikozu

BGT :Bozuk Glikoz Toleransi

BKi  :Beden Kitle Indeksi

CDDL :Cok Duslik Dansiteli Lipoprotein

D.H :Diyarbakir Devlet Hastanesi

DBO : Diyabet Bakim Olgegi

DCCT : Diabetes Control and Complications Trial
DDL  :Dustk Dansiteli Lipoprotein

DM :Diyabetes Mellitus

DSO :Dinya Saghk Orgiiti

Hb ‘Hemoglobin

KVH :Kardiyovaskiler Hastalik

HLA . :Human Lokosit Antijen

OAD :Oral Antidiyabetik

OGGT :Oral Glikoz Tolerans Testi

S.0 :Sehitlik Saglik Ocagdi

SSK  :Diyarbakir SSK Bolge Hastanesi

SVD :St.Vincent Deklerasyonu

TBT  :Tibbj Beslenme Tedavisi

UDF :Uluslararasi Diyabet Federasyénu
UKPDS :United Kingdom Prospective Diabetes Study

YDL  :Yiksek Dansiteli Lipoprotein
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ONSOZ

Diyabet, dinyada yaygin bir hastaliktir. Gelismekte olan Ulkelerde hastalik
gittikce artmaktadir . Bu agidan Ulkemizde de Onemli bir saghk sorunwolarak
gorinmektedir.

Diyabette bakim hizmetleri hastaliga bagli komplikasyonlarin &nlenmesi

agisindan ¢ok énemlidir. Diyabette saglik hizmetlerini etkileyen bir ¢ok faktér vardir.
Bunlarin bir kismi hastanin kendisine bagliyken énemli bir kismi da saglik hizmeti
veren kuruluslarla ilgilidir. Bu faktérlerin inbelenerek ortaya cikariimasi ve olumsuz
etkilerinin en aza indirilmesi gerekmektedir.
Bu arastirma hastalarin saglik hizmetlerinden yararlanma dizeylerini saptamak ve
tespit edilen sorunlara ¢dzim &nerilerinde bulunmak amaciyla yapllm|§f|r. Toplum
icinde c¢ok Onemli bir yere sahip olan diyabetlilerin bakim hizmetlerine
ulagamamasinin nedenleri her toplum ve grup icin degerlendiriimeli, saglhk
planlamalari buna goére yapilandiriimalidir.
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1.GIRIS

1. GIRIS

Diyabet, toplumlarda tim vyas gruplarinda gorilebilen, komplikasyonlaria
seyreden, iyi tedavi edilmediginde kalp-damar, g6z, bébrek ve sinir dokusu bagta
olmak Uzere tum yasamsal organlarda kalici bozukluklara neden olabilen, yagsam
kalitesini 6nemli olglide azaltabilen, tedavi maliyetinin gok ylksek oldugu bir saglik
sorunudur. Diyabet, tilkemizde ve diinyada gok yaygin gértiimektedir. Tim dinyada
diyabetli nufus artis hizinin normal nifus artig hizindan yuksek oldugu goértlmektedir.
Genis bir popllasyonu ilgilendiren hastalijin ve ona bagl bozuklukiarin tedavisi
blylik harcamalar gerektirmekte ve Ulkelerin saglik bitgelerine blytk yik
getirmektedir. Bunun yani sira hastalik, dnemli diclide igglicti kaybina yol agmakta,

yasam slresini sinirlamakta ve yagam Kalitesini bozmaktadir (1-4 ).

Diyabetin bireysel ve toplumsal ylkiuni azaltmak, diyabetle ilgili koruma ve
tedavi galigmalarini slrdirmekle mimkundir. Bu g¢aligmalari organize etmek
amactyla dinyada ve Ulkemizde gesitli ulusal ve uluslararasi kuruluslar faaliyet
gostermektedir. Dinya Saglik Orgitid (DSO) ve Uluslararasi Diyabet
Federasyonu'nun (UDF) ortak galigmasi ile 1989 yiiinda kabul edilen St.Vincent
Deklerasyonu (SVD) kararlari bu kuruluglara Uye tum dlkelerde uygulamaya
konmustur. Diyabetlilerin sagliklarint gelistirmek ve sosyal durumlarini iyilestirmek,
bilimsel galigmalari destekleyerek diyabet ve komplikasyonlarini dnlemek ve tedavi
etmek amaglarina dayanan SVD Ullkemizde kabul edilen Ulusal Diyabet
Programinin da gergevesini olug,turmaktadlr (5,6).

Diyabet biyolojik, psikolojik ve "sosyal etkileri ile bireyin tim yasamini
etkilemektedir. Diyabetli yasami boyunca planianmig bir bakimi strdirmek ve zaman

zaman uzman yardimi almak zorundadir. Bu kisitlama ve zorunluluklarin yani sira
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ortaya ¢ikabilen akut ve kronik komplikasyonlar yagsam kalitesini diigtirmektedir. Son
yillarda yapiimis olan iki énemli ¢galisma (Diabetes Control and Complications Trial-
DCCT ve United Kingdom Prospective Diabetes Study-UKPDS) iyi planlanmisg bir
tedavi ve bakim slreci sonunda diyabet kontrolliniin dizeldigini, komplikasyonlarin
azaldigini ve diyabetlilerin yagam kalitelerinin arttigini gdstermektedir. Elde edilimisg
olan bu sonuglar diyabetlinin, bireysel yonetimini (self-management) basarma dizeyi
ile yakin iligki icindedir ( 7,8,9,10).

Bununla birlikte diyabet “yarimlar” kuralina tabidir. Diyabet olgularinin sadece
yarisi teshis ediimekte, teshis edilenlerin yarisi tedavi edilmekte, tedavi edilenlerin de
yarist iyi tedavi edilmektedir. Halbuki tanisi oldukga yetersiz oranda konulan bu
hastalik, duzenli tedavi gerektiren bir hastaliktir. Tum bu nedenlerden dolay
diyabetin ele alindigi saglik hizmetleri arastirmalari bliyik énem tagimaktadir. Saghk
hizmetleri kullanimi konusundaki ¢alismalarda daha ¢ok hasta davraniglan tzerinde
durulmakta, ama hasta saglik sistemine ulastiktan sonra saglk hizmeti veren kigilerin
davraniglari ( tetkik isteme, sevk etme, tedavi, hastaneye yatirma ) gbz ardi
edilmektedir ( 11 ).

Diyabette bakim hizmetleri gok dnemlidir ve bunu etkileyen bir gok faktor vardir,
Bu faktdrlerin incelenip ortaya glkanlmQSl ve olumsuz etkilerinin en aza indirilmesi
gerekmektedir. Toplum icinde gok 6nemli bir yere sahip olan diyabetlilerin bakim
hizmetlerine ulasamamasinin nedenleri her toplum ve grup igin degerlendirilmeli,
saglik planlamalari buna gore yapilandiriimalidir. Diyabetli birey her istediginde
doktora diyetisyene ve diger sagiik personeline ulagabilmeli, yagsami boyunca
ilaglarmlA dtzenli kullanmali, uygun fizik egzersiz ve yagsam stilini uygulamal, sik sik
diyabetle ilgili metabolik parametrelerini kontrol ettirmelidir. Ancak toplumumuzda

diyabetlilerin ne kadarinin bu hizmetlere ulasabildiji konusunda c¢aligmalar
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bulunmamaktadir. Bu hizmetlere ulagmasini hangi faktérlerin etkilediginin de
bilinmesi gereken bir olgudur.

Amag:Bu galisma; Dicle Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesine bagvuran
hastalarla ile diger saglik kuruluglarindan ( Saglik ocagi, devlet hastanesi, SSK
hastanesi ) hizmet alan Tip 2 Diyabetes Mellitus'lu ( DM ) hastalarin saglik
hizmetlerinden yararlanma diizeylerini saptamak, karsilagtirmak, bu konuda yapilan
hizmetlerle ilgili saptanan sorunlara ¢dzim &nerilerinde bulunmak, diyabet korunma
ve kontrol programlarina katki saglamak ve bu konuda yapilacak galigmalara kaynak

olusturmak amaciyla planlanmistir.
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2.GENEL BILGILER

2.1.DM TANIMI:Diyabetes Mellitus, insillin hormonu sekresyonunun ve \veya inslin
etkisinin mutlak veya goreceli azligi sonucu karbonhidrat, protein ve vyag
metabolizmasinda bozukluklara yol agan kronik hiperglisemik bir grup metabolizma
hastali§idir. Diyabetes Mellitus klinik olarak polidipsi, politri, polifaji, pruritus , agirlik
kaybi gibi klasik belirtiler ve hastalia spesifik retinopati, néropati, nefropati gibi
komplikasyonlar ile stphe edilebilir veya taninabilir. Ozellikle inslline bagimii
olmayan diyabet bu belirtileri gdstermeyebilir, Bu durumda tani kan ve idrar testine
gore konur. Insiline bagimii olan diyabet ise klasik belirtilerle hemen taninir (12).
2.2.DM TARIHCESI

Diyabetes Mellitus hakkindaki bilgiler milattan 6nceki yillara uzanmaktadur.
M.O. 1500 vyillarinda Misir papiruslerinde asin idrarla seyreden bir hastalik
tanimlanmistir. Hastaliga ilk Diyabet adini milattan sonra 130-200 yillari arasinda
yasayan Kapadokyall hekim Aretheaus vermigtir. lyonya lehgesi ile yazdigi 4 ciltlik
eserinde diyabeti “Hastalik etlerin ve uzuvlarin sulanarak idrar haline gegmesidir. Bu
illete tutulan hasta su igmeye asla kanmaz, idrar etmekten kendini alikoyamaz,
¢lnkl sivilar viicudundan  stiziilerek (Diyabetes:stizme, siziilme) disari akar.
Bébrekler, mesane, idrar yollari sanki genigge agilmis bir kanaldir. Bir stire sonra bu
durum zaylﬂarﬁa ve kollapsusa neden olur. Hayat ancak bir middet devam eder, gok
uzun stirmez” seklinde tanimlamistir.

Yizyillar boyu diyabetlilerin idrari tath olarak bilinmekle birlikte, 1674 yilinda
Willis , idrarin bal ve tatl karigimi bir tadi olmasi nedenfyle hastaliga Diyabetes

Mellitus (Mellitus:Bal) adini vermistir.
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1921 yilinda Banting ve Best'in, dig salg'l kanali baglanarak ekzokrin bolimi atrofiye
edilmis pankreas ekstrelerinin diyabetik kopeklerde ylksek glikoz dizeylerini
dustrdaguna gostermeleri, diyabet tedavisinde énemli bir dénim noktasi olmustur.
1970li yillarin baginda diyabet ve Human Lokosit Antijen arasindaki iligkinin
arastiriidigi ¢caligma sonuglart ve 1979'da Doniach ve Bottazo'nun otoimmun atak
sonucunda beta hicre dokusunda hasar olabilecedini bildirmelerinden sonra,
calismalar Tip 1 diyabetin olugumunda immunogenetigin roll Uzerinde
yogunlastiniimistir.

Ulusal ve uluslararasi dizeyde diyabet bakim ve tedavi hedeflerinin
belirlenmesi ve dizenii bll‘l sekilde uygulanmasi gerektigi Dunya Saglik Orgltu ve
Avrupa Diyabet Blrllgmln} de katihmi ile 1990 yilinda yayinlanan St. Vincent
deklarasyonunun igerigini olusturmaktadir. Gelecekte diyabet alanindaki ¢alismalarin
bu hedefler ybéniunde gergeklesmesi diyabetologlarin en ©6nemli bekientilerini
olugturmaktadir(13).

2.3.DM EPIDEMIYOLOJISI:

Dinyada Tip 2 DM prevalansi gittikge artmaktadir. 1977 yilinda dinyada 3,5
milyon Tip 1 DM olgusu buiunmaktaydl. Bu rakamin 2011 yilinda 5,3 milyona ¢ikmasi
beklenmektedir. Buna karsilik Tip 2 DM olghlarlmn 1997 yilindaki sayisi 119,2 milyon
iken 2011 yiinda bu sayinin 212,9 milyon olmasi beklenmektedir. Bu duruma
‘Diyabet Epidemisi’ adini vermek dogru olacaktir. Dr. Zimmet bu duruma Coca-
Colanizasyon adini verdigi prosesin neden oldugunu séylemektedir. Diinyada son
yirmi yilda diyabet sikligi birgok tlkede ikiye katlanmigtir. Singapur'da % 4'den %
8'e, Papua Yeni Gine'de % 8den % 16'yva ve Hong-Kong'da % 2'den % 5'e
yUkselmistir. Amerika ve Kanada vyerlileri arasinda da yiksek oranda diyabet

goruimektedir. Cinin endustrilesmesiyle  Avustralya ve Kaliforniyanin toplam
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nifusundan daha fazla diyabet vakasinin ortaya gikmasi beklenmektedir. Bu hizli
diyabet olgu artisi ile gok ciddi problemler de ortaya gikmaktadir. DM’ un gok yliksek
oldudu Samoa yerlilerinin yaklasik % 80'inde on yil sonra retinopati ortaya ¢ikmustir.
Diyabet epidemisinin ardindan bir kardiyovaskiler hastaliklar (KVH) epidemisi
gelmektedir. Diyabet hastalarinin % 65'i KVH'dan 6lmektedir. Obezite ve degisik
metabolik hastaliklarin varhgi gok ciddi sosyoekonomik problemierin de ortaya
¢ikmasina yol agmaktadir.

Avustralya’da yerlilerin diyabetten 8lme hizlari beyazlara gore yaklagik on kat
fazladir. Yerliler buna beyaz adamin topraklarini ve geleneksel kilturlerini aimasinin
neden olduguna inanmaktadirlar. Diyet, kilo verme ve egzersiz problemi ¢bzmeye
yardimci olacaktir. Tip 2 DM, globalizasyonun bir belirtisi gibi ortaya gtkmaktadir.
Diyabetle ugrasan bilim adamlar geligmis ve gelismekte olan Ulkeler arasindaki
politik, halk saghgi, sosyoekonomik ve kiltirel esitsizliklerin bu problemi blyuttiga
gorusindedirler. Obezite prevalansi Avrupa’da % 20 ve ABD’de % 30’dur ve butin
gostergeler bu oranin artacagini géstermektedir. Ortalama viicut adirigindaki 10
kg.hk azalma diyabetten 6lim oranini % 50 azaltacaktir.

Hindular Gizerinde yapilan galigmalar sehirlerde yasayanlarda daha fazla olmak
tzere bu etnik grupta genetige bagl oiduQu dustnilen ciddi bir diyabet riski
oldugunu gostermistir. Sehirli ntfusta bu oran % 11,6 olarak bulunmustur. Diyabet
prevalansi 1984-1992 arasinda Singapur'daki Cinlilerde % 4’den % 8’e gikarken bu
oran Hindular arasinda % 8'den % 12’e gikmistir. Sehirli niifusun daha hareketsiz
olmas:i diyabet egilimini ciddi olarak artirmaktadir. Sedanter hayat yasamanin diyabet
riskini yaklagik 13 kat daha artirdig) kabul edilmektedir. 2000 yilinda Hindistan'da 33
milyon diyabet hastasi oldugu tahmin edilmektedir.

1901 yilinda Giney Afrika’da galigan misyoner Albert Cook diyabetin gok nadir

oldugunu bildirmisti. Ginumuzde Afrika’da diyabet ciddi ve acil bir sadlik problemi
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haline gelmistir. Saglik istatistikleri yetersiz olmakla beraber, Afrika’daki tlkelerin
¢ogunda diyabet prevalansinin  %1'den daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Glney
Afrika Cumhuriyetinde diyabet prevalansinin % 5-8, Misir'da %10 (sehirlerde % 20)
oldugu bildiriimektedir. Birgok boélgede diyabet prevalansi diglk olmasina kargilik
ylksek Bozuk Glikoz Toleransi ( BGT ) prevalansi ylksektir. Kamerun’da bir anket
calismasinda erkekler arasinda BGT prevalansi %1,9 ve kadinlar arasinda % 0,8
olarak bulunmustur. Afrika’'ya gégmus Hindularda yerli Afrikalilardan daha yiksek
bulunmustur. Diyabet insidansi sigmanlarda, ge¢gmistekine gore daha az fizik aktivile
gosterenlerde ve sehirde yasayanlarda daha yiksek olarak bulunmustur. Afrika’daki
en ciddi diyabet komplikasyonlari ketoasidoz ve enfeksiyonlardir. Bébrek hastaligina
bagh 6lum, hipertansiyon, retinopati bu hastalarda daha fazla goérilmektedir. Pek ¢ok
tilkedeki yetersiz saglik sistemleri nedeniyle ilag tedavisi igin gereken insilin
saglanamamaktadir ( 14 ).

Son yirmi yilda gergeklestirilen genis gaptaki epidemiolojik aragtirmalar, en
geligm.ig toplumiarda bile, daha énceden tani konmus Tip 2 DM’li sayisi kadar bireyin
hastaliginin farkinda olmadigini ortaya koymustur. Ulkemizde yapilan diyabet

taramalarinda bu oranin 1/3 civarinda oldugu gortlmektedir (15,16 ).

Tablo 2.1. Bazi Ulkelerin DM prevalanslari ( 17 )

1995 2025 : 1995 2025

Prevalansi Prevalansi Prevalansi Prevalansi
Misir 9.9 13.3 Hindistan 3.8 6.0
Rusya - 84 114 Avustralya 2.5 3.3
Meksika 7.7 12.3 Almanya 2.1 2.8
ABD 7.4 8.9 Ingiltere 2.1 2.5
Kanada 7.2 9.2 Cin 2.0 3.4
Pakistan 6.7 8.7 Nijerya 1.2 1.3
Japonya 6.5 8.7 Somali 1.1 1.2
Tirkiye 5.2 7.2
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Turkiye Diyabet Epidemioloji arastirmasi (TURDEP ) ile; 20 yas lzeri toplam 24

788 kKigi Uzerinde yapilan diyabet taramasinin sonuglarina gére Diyabet prevalansi %

7.2 (Tarama ile tani konan :%32.3, Daha 6nce DM tanisi alan:% 67.7 ) oldugu

bulunmustur(16). Glneydodu Anadolu Bélgesinde yapilan bir arastirmada 30 yas

Ustl nufusta 6nceden tanisi konmusg tip 2 DM prevalansi % 4.2 bulunmustur(18).

Yine Kayseri'de yapilan bir galismada 30 yas ustinde DM prevalansi % 5.6

bulunmustur(19).

Tip 2 DM genel olarak orta yas grubu ve yaslilarin hastaligidir. Bununla beraber
son yillarda bazi etnik gruplarda gen¢ erigkin ve adolesan gruplarda da sikhgi
artmaktadir. Tip 2 DM ile iligkili Snemli baz risk faktorleri asagida verilmistir(20):

1. Yaglanma:Birgok toplumda Tip 2 DM sikhdinin yaslanma ile paralel artis
gosterdigi bilinmektedir. Diyabet-yaglanma iligkisi, toplumdaki kiimulatif insidans
ve mortalite oranina baglidir.

2. Cinsiyet:Gelisme surecinde olan toplumlarda hastalik kadinlarda daha sik
géraldaga halde, gelismis toplumlarin godunda Onemii bir cinsiyet farki
bildlirilmemi§tir. Buna karsilik, Iskandinav (Ulkelerinde erkeklerde diyabet
prevalansi daha yliksektir.

3. Genetik yatkinlik:Monozigot ikizlerde Tip 2 DM %90’a varan ¢ok yiiksek oranda
gortlmesi, hastaligin gelismesinde genetik faktorlerin dnemli 6lgiide roli
oldugunu dustndirmektedir.

4. Diyet :Cesitli toplumlarda gergeklestiriimis ¢aligmalara dayanarak yagdan zengin,
karbonhidrattan nispeten fakir diyetle beslenen bireylerde Tip 2 DM'ye yakalanma
riskinin yUksek oldudu ileri stirtilmektedir.

5. Ailevi kiimelenme:aile hikayesi:Ailede 1.derecede akrabalarda diyabet bulunmasi,
diyabet riskini 2-6 misli artirmaktadir.

6. Sismanlik:Obezite, Tip 2 DM’ de siklikla eslik eden bir metabolizma bozukiugu
olmanin yani sira, kigside diyabet gelisecegini belirleyen 6nemli bir risk faktoruddr.

7. Fiziksel inaktivite:Sedanter yasam bigiminin Tip 2 DM gelismesinde 6nemli rol

oynadid! bilinmektedir.
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8. Yerlesim Yeri:ABD(21) gibi gelismis olan tlkelerde kirsal alanda yasayanlarda
DM daha sik gortlurken, Turkiye(16,18,19), Misir(22) ve Hindistan (23) gibi

gelismekte olan Ulkelerde kentsel alanlara DM daha sik gériilmektedir.

2.4.DM TANI KRITERLERI

Amerikan Diyabet Birligine (ADA) gbre Diyabetes Mellitus'un en basit tanisi
achk glisemisinin vendz plazmada en az iki ardigik dlgimde 126 mg/dl veya daha
ylksek olmasi ile konur. Yine glnin herhangi bir saatinde aglik ve tokluk durumuna
bakiimaksizin randomize vendz plazma glisemisinin 200 mg/dI'nin tGzerinde olmasi
ve polidipsi, politri, polifaji, zayiflama gibi diyabetik semptomlarin olusu ile de tan
konabilir.

Tablo 2.2. Glikoz Toleransinin Siniflamast (ADA 1997)
Aglik plazma glikozu
Normal < 110 mg/dl

Bozulmus aglik glikozu 2110 mg/dl ve < 126 mg/d|
‘Diyabet 2126 mg /dI

OGGT sirasinda 2. saat plazma glikozu
Normal <140 mg/dl
Bozulmus Glikoz Toleransi 2140 mg/dl ve <200 mg/dI
Diyabet = 200 mg/di

2.5.DM SINIFLAMASI:

ADA tarafindan 2004 yilinda dnerilen yeni siniflama kisaltilmig sekli tablo 2'de
verilmistir ( 24 ).

Tablo 2.3. Diyabetes Mellitus'un Etyolojik Siniflamasi

1-Tip 1 Diyabet (B hicre yikimi, gogunlukla mutlak insilin eksiklidi )
A:Immunolojik B-idiopatik ‘

2-Tip 2 Diyabet: Insiilin direnci veya insiilin salgi
bozuklugu agirlikli olarak neden olabilir.

3-Diger spesifik tipler

4-Gestasyonel DM
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Tip 1 (insiiline Bagimli Diyabet):

Pankreastan salgilanan endojen insilinin eksikligine veya yokluguna bagh
olarak geligir. Bu ylzden tedavide insulin mutlaka gereklidir. Herhangi bir yasta
ortaya cikabilir. Olgularin goguna 30 yas Oncesinde tani konulmasina ragmen
yaglhlarda da ortaya gikabilir. Insilin sadece hiperglisemik semptomlari kontrol
etmekle kalmaz ayni zamanda hastanin ketoasidoza girmesini de 6nler.

Tip 2 ( insiiline Bagimli Olmayan Diyabet ):

Toplumda en sik gortlen DM tipidir. Tip 2 DM polidipsi, polidri, polifaji, pruritus,
agirhk kaybi gibi klasik belirtiler ile ortaya gikarsa da ¢odu kez uzun sirebilen
asemptomatik dénemi mevcuttur. Genellikle 45 yas Uzerinde ilk yakinmalar baglar.
Polidipsi, politri ve polifaji gibi yakinmalardan ziyade retinopati, nefropati, néropati ve
aterosklerotik kalp hastalifi gibi kronik komplikasyonlarla ilgili yakinmalar hastayi
hekimg ilk kez getirebilir ve gogunlukla ilk tani konuldugunda kronik komplikasyonlar
vardir. Hiperglisemiye ragmen kan ve idrarda keton cisimleri azdir veya yoktur.
Instlin tedavisi godu kez gerekli degildir. Ketoasidoz spontan olarak olusmaz.
Sadece asir hiperglisemi ve hiperozmolarite durumlarinda nadiren ketoasidoz
komasi geligebilir. Diyabetik ketoasidoz komasi, siddetli enfeksiyon veya mezenter
arter embolisi gibi acil bir durum olmadikga gelismez. Bu hastalarda daha sik
gorilebilen koma, yeterli sivi alinmamasina bagli gelisen hiperglisemik hiperosmolar
non-ketotik komadir. Diyabetik hipergliseminin patogenezinde i 6nemli faktoriin rol
aldig1 bilinmektedir. Bunlar; beta hUcréIerinden instlin salgilamasinin bozulmasi,
instlin direnci ve karacigerde glikoz Gretiminin artigidir. Hem inslin direnci hem de
bozulmus insulin sekresyonu Tip 2 DM’nin potogenezinde genetik olarak kontrol
edilen fakitrler olup bunlardan hangisinin primer adirlikta rol oynadigi heniiz agik

degildir. Aile 0yklst hemen hepsinde olmasina karsin hastalik heniiz tek bir genetik
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zemine oturtulamamugtir. Yine de Tip 2 DM'lilerin godu formlari genetik yukluitk ile
iligkilidir. Tip 2 DM keza yaygin olarak obezite ile gok yakin iligkilidir. Obezite insulin
direncini artirarak hiperglisemiyi agirlastirmasina ragmen obezite olmadan da Tip 2
DM geligir. Bu ylzden obez ve nonobez Tip 2 DM ayirimi etyolojik bir farklilik
olugturur. Buna gére obez Tip 2 DM'de insilin direnci daha énemli iken nonobez Tip
2 DM'de insilin sekresyon bozuklugu 6n plana geger.

Insiilin Direnci Sendromu “Sendrom X ” Reaven ve arkadaslari tarafindan yakin
zamanda tanimlanmigtir(25). Bu sendromdaki primer bozukluk, periferik insalin
direncidir ve diger bulgulardan 6nce ortaya g¢ikar. Bunu obezite, aterosklerozis,
hiperlipidemi ve hipertansiyon izler. Hiperinstlinizmin 6zellikle erkek tipi sismantik ile
ilskisi vardir. lleri striilen hipotezde, hiperinsilinizmin bir biylime faktori gibi rol
oynayip arteryel duvardaki proliferasyonu stimule ederek makrovaskiiler hastaligi
baglatabilecedi, sodyumun renal tubdler reabsorbsiyonunu hizlandirarak ve sempatik
sinir sistemi aktivitesini artirarak hipertansiyonun gelismesine katkida bulunabilecegi
ve son olarak karacigerden gok dustk dansiteli lipoproteinlerin sentezini hizlandirip
ortamdan uzaklastiriimalarint yavaslatabilecedi varsayiimaktadir. Arterioskleroz
geligmesi sonucunda koroner arter hastaliyi ve serebrovaskiller olaylar bu
hastalarda sik olarak goriltr. Ancak yukérda sayllan durumiarin hepsi Diyabetes
Mellituslu hastalarin hepsinde ’Slk olarak gorilen komplikasyonlar nedeni ile sendrom

X'in kesin yéntemlerle ayirici tanisinin yapilabilmesi bugiin igin miimkin degildir( 2 ).
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Sekil 2.1.Tip 2 DM'nin Dogal Seyri
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I

Cevresel faktorler

Diyabetin
baglangici

Ornegin:beslenme
sismanlik
fiziksel hareketsizlik

Hiperglisemi

Komplikasyonlar

|
|
|
|

.

Is gormezlik

o _ Hipertansiyon Nefropati

:_?;‘;';?nsr gnsfet:q?s ! Ateroskleroz Korliik

VDL Noropati Bobrek N
yetmezligi
Kroner kalp
hastaligi
Amputasyon

* YDL yiiksek dansiteli lipoprotein; BGT, bozulmus glikoz toleransi(26).

Gebelige bagh Diyabetes mellitus (GBDM)

GBDM; glikoz intoleransinin baslangici veya taninmasi ilk olarak hamilelik

sirasinda olan gebe kadinlarla sinirhdir ( 26 ). Daha o6nce diyabetli olarak

tanimlanmis kadinlar hamile olduklari zaman bu kategoriye girmezler. GBDM

endustrilegmis Ulkelerde hamileliklerin yaklagik % 3'Unde olusur. Perinatal mortalite

ve konjenital malformasyon orani normal glikoz toleransi gdsteren hamile

kadinlardan daha yiiksek olmamakla birlikte gocukta makrozomi riski arttigi igin klinik

tanimlama 6nemlidir ( 27 ). Vakalarin bir gogunda glikoz toleransi normale doner,

fakat yagam slresince BGT ve instline bagimli olmayan diyabet riski artar ( 28 ).
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2.6.DIYABETTEN KORUNMA

Seki 2.2.DM’un ve sonuglarinin 6nlenmesinde uygun ¢ergeve(26).

Primer (Birincil ) Sekonder (Tkincil) Tersiver (Ugiinciil)
Diyabetin Komplikasyonlar
basalangici

Isgormezlik
Fetus

Gelismesi

unO

BIRINCIL KORUNMA:

Tip 2 DM'nin ortaya gikisinda gigsmanlik, fizik aktivite azli§i ve beslenme
aligkanliklarinin rolti oldugu 6teden beri bilinmektedir. Birincil énleme girigimieri
olarak obezite ve hareketsizligin azaltilmasi, Tip 2 DM igin degistirilebilir risk faktorleri
tizerine odaklanmaktadir. Bu tur yaklasimiar ucuzdur, bir yan etkisi de yoktur. Ote
yandan bu yaklagimlar diyabetin yani sira, kan basincini ve kan lipidlerini
disurmeleri nedeniyle genel saglik agisindan olumludur ve koroner kalp hastaliklar
gibi bagka kronik hastaliklarin 6nlenmesi bakimindan da yarar saglar.Diyabetes
Mellitus kronik' hastaliklar igerisinde tizerinde en yodun bir sekilde ¢aba harcanan
hastaliktir. Obezite, Sedanter yasam ve yliksek kalori/yliksek yag tiiketimi potansiyel
olarak degistirilebilir risk faktorleridir(29 ).

Yapilan bek cok galisma da bu risk faktdrierinin degi§tirilmesiyle DM insidansinin

azaltilabilecegdi gosterilmistir (30,31,32,33,34,35 ).
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IKINCIL KORUNMA:

ikincil korunma taramalarla diyabetin erken dénemde éaptanarak hastaligin
ilerlemesinin durdurulmasini veya geciktirmeyi amaglamaktadir( 29 ). Genel olarak
hangi hastaliklarin tarama programina alinmasinin uygun olacagi konusunda DSO
tarafindan belilenmis 10 ilke vardir( 36 ):

1. Hastalik 6nemli bir saglik sorunu olmalidir.

2. Hastalik igin belirli bir tedavi ydontemi olmalidir.

3. Tani kolayliklari olmalidir.

4. Hastaligin bilinen bir pre-klinik dénemi olmalidir.

5. Hastaligin tanisi igin uygun bir test olmalidir.

6. Test toplum tarafindan kabul edilebilir olmalidir

7. Hastali§in dogal seyri iyi bilinmelidir.

8. Hastalik kriterleri belirlenmig olmalidir.

9. Tarama harcamalari kabul edilebilir olmalidir.

10.Hasta bulma galigmalari strekli olarak yapilabilmelidir.

Tip 2 DM, bu kriterlerin hemen tumunu karsilar. Hastalik sorgusuz sekilde ciddidir
ve etkin tedavi mevcuttur. Erken taniyla prognozun dizelip diizelmedigi tartisila
gelmigse de artik kanitlar tedavinin prognozu dizeltebilecegini gostermektedir(7,37 ).

Tip 2 DM tant konulmamig halde kalsa ciddi komplikasyonlara neden olabilir. ADA
taramayi yalnizca bu hastalik igin risk faktéri olan kigilere yapiimasini ve tarama
testi olarakta AKS'yi dSnermektedir ( 38 ). Kanada Diyabet Dernegi de 1998'deki klinik
uygulama rehberinde, 45 yagin izerindekiler gibi segilmis guruplarin taranmasini
onaylanmistir ( 39 ).

Tip | diyabet igin taramanin yararlar hentiz yeterince galigsiimadigt gibi, olumsuz

psikososyal etkilerin gériime olasiliyi nedeniyle 6nerilmemektedir (37,38).
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UCUNCUL KORUNMA:

Uguincil korunmanin amaci daha dénceden diyabeti bulunanlarda
komplikasyonlarin geciktirimesi veya engellenmesidir( 29 ). Tip 1 diyabeti bulunan
hastalar tizerinde yapilan énemili bir gal|§'mada gliseminin iyi kontrol edilmesinin
korluk veya bdbrek hastaliyina neden olan mikrovaskiler komplikasyonlari azalttig
ancak makrovaskuler hastaliklardaki dugtsin istatisitksel olarak antamli olmadigi
sonucuna variimigtir ( 10 ). UKPDS’de Tip 2 DM bulunanlarda kan sekeri ve kan
basincinin iyi kontrol edilmesinin mikrovaskuler(diyabetik ayak,néropati,nefropati
retinopati ) ve makrovaskdler (kalp hastaliklari, strok) hastaliklarin oranini digtrdigu
gozlenmistir ( 9 ). Ayrica diyabetlilerde hiperlipideminin tedavi edilmesi
makrovaskiler hastaliklarin gelisimini de engellemektedir. Diyabeti olan kisilerin
dizenli g6z ve ayak muayeneleri ile birlikte uygun dnleyici tedavi aimalar,
amputgsyonlan ve retinopatinin ilerlemesini engelleyebilmektedir.

Saglik calisanlar ve diyabetten etkilenen kisilerin diyabet konusundaki egitimi,
hastaligin Gglnctl dnlenmesinde anahtar rol oynamaktadir. ABD’'de yapilan bir
calismada diyabetlilerin % 35’inin diyabetle ilgili bir sinifa veya programa devam ettigi
bildirilmigtir ( 40 ).

2.7. TiP 2 DM KLINIK DONEMLERI

Tip 2 DM’de klinik dénemler Bozuimus Aglik Glikozu ( BAG ),Bozulmus Glikoz
Toleransi ( BGT ) son olarak Tip 2 DM olarak 6zetlenebilir.

Aglik plazma glikoz diizeyi 110-126 mg/d! olmasina ragmen OGTT ile 2. saat
plazma glikoz dizeyi 140 mg/dl'nin altinda bulunan hastalarda BAG s6z konusudur.
Ancak bu durum diyabet tanisi igin yeterli degildir. Bu hastalarin bazilarinda ise
OGTT de 2. saat plazma glikoz diizeyi 140-200 mg/d! arasindadir ve BGT s6z

konusudur ancak klinik diyabet henliz ortaya ¢ikmamistir. Yapilan gesitli
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calismalarda, BGT hastalarda diyabetin kardiyovaskiler komplikasyoniarinin gortilme

riski % 26, 10 yil iginde diyabet gelisme riskinin ise % 30 civarinda oldugu

gosterilmigtir(41 ).

2.8. TiP 2 DM BAKIM STANDARTLARI,

ADA'nin 2002 yilinda yayinlamis oldugu DM hastalar igin bakim standartlari

asagida belirtildigi gibi 6zetlenmigtir (42).

2.8.1.ILK VizIT

a.ayrintill anamnez, hastanin 6zgegmisinin, soy gegmisinin ve soy agacinin

incelenmesi

b.Fizik muayene

1.

2.

3.

4.

5.

Sistemik muayene, boy ve vicut agirhidinin élgiimesi
Oftalmolojik muayene

Norolojik muayene

Dis ve periodental hastalik yéniinden inceleme

Cilt ve ayak muayenesi

c.Laboratuar incelemeleri

1.

Aclik, tokluk plazma glikoz duzeyi

HbA1c dlglimi

[drar analizi ve gerekiyorsa idrar kiltiir(

Aclik lipid profili ( total kolesterol, YDL, DDL ve CLDL kolesterol,
trigliserid )

Serum kreatinin, BUN

Mikroalbiminliri ve GFR tayini

EKG
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2.9.2.SUREKLI iZLEME

a. Vizite sikli§i 2-3 ayda bir ( instilin kullananlarda ayda bir kez )

b. Fizik muayene ( yilda bir kez sistemik )

c. Laboratuar incelemeleri

1.

Aclik ve postprandial glisemi ( her vizite gérilmek tGzere ve haftanin
bir gint en az giinde dort kez hasta tarafindan 6lgulup izlem defterine
kaydedilmis olmalidir. )

[drar analizi ( her vizit )

HbA1c ( Ug ayda bir )

MikroalbUmintri 8lgumi (-baglangigta mikroalbUminlri varsa her 6
ayda bir, yoksa yilda bir kez )

Serum kreatinin, BUN, GFR (her yil, serum proteintri saptandiktan

sonra 3 ayda bir )

. EKG (yilda birkez )

. Lipid profili ( yilda bir kez, hiperlipidemisi olan ve ilag tedavisi

verilenlerde 2-3 kez )

2.10 TiP 2 DM HASTA EGITIMININ ONEMI

DM'da hasta egitimi diyabetik hastanin kendini iyi hissetmesini saglamak,

hastaliginin daha iyi kontrolu ile olugabilecek yan etkilerden korumak, tedavi

giderlerini ve tedavi hatalarini azaltmak ve hastanin yeni teknolojiyi kullanmasini

saglamak amaciyla bilgi ve deneyim aktarimi ¢abalarinin timinu igermektedir.

Diyabet tedavisinde egitimin 6nemli oldugu 1920’li yillarda anlagiimistir. Ancak

daha sonra bu yéndeki ilgi azalmig, 1970’li ve daha sonraki yillarda egitim yeniden

tedavinin ana bileseni durumuna gelmistir. Egitimin dnemi ile ilgili ilk epidemiyolojik
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kanit 1972'de bildirilmistir. Buna gére egitim alan hastalarin hastanede tedavi
gordikleri gin sayisi 5.4 gln/yildan 1.7 gin/yil sliresine inmistir.

Hastalarin kendi saglikiarina 6zellikle diyabet ve tedavisine iligkin inaniglariyla
tutum ve davraniglari diyabet tedavisinin temelini olusturmaktadir. “Diyabetik
hastanin egitimi tedavinin bir pargasi degil, aslinda ta kendisidir. “ tanimiamasi
diyabet konusunda gok galismalari olan Joslin tarafindan yapilmistir. Diyabet
egitiminde kullanilabilecek egitim materyalinde, konulari, stiresi hastanin bilgi
dlzeyine gore, aligkanhklara, Ulkelere gére biraz degigsmekle birlikte, kisa baslikiar
sunlar olabilir:

a. Hastanin hastalik konusunda égitimi,

b. Beslenme aligkanliikiarinin degistiriimesi,

c. llaglar konusunda bilgi verilmesi

[d. Hipoglisemi ve &zelliklerinin dgretilmesi

e. Komplikasyonlar konusunda ayri ayni bilgilendirme,

f. Diyabetik ayak ve dzelliklerinin 6gdretiimesi,

g. Kisisel izlemin dgretilmesi ve metabolik kontrolin geregi,

h. Psikolojik destek ve danigmanlik verilmesi.

Ulkemizde diyabet egitimi konusunda 15 Nisan 1994 yllinda degisik
Universitelerde: galigan dgretim tyesi, hemsire ve diyetisyenlerle Saglik Bakanlidi ile

de igbirligi yapilarak Ulusal Diyabet Egitim Grubu olusturulmustur ( 41 ).
2.11.TiP,2 DMW’DE DIYETISYENIN ONEMi VE TIBBI BESLENME TEDAVISI

Diyabet tedavisinde beslenme &nerilerinin ve bu onerileri veren

diyetisyenlerin roli hi¢ kuskusuz ¢ok énemlidir. Ancak her diyabetli birey,
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tedavisinin en dnemli 6gesi olan beslenme konusunda diyetisyen ile gérigsmekte

midir? Verilen 6nerileri ginlik yagsaminda uygulamakta ne kadar basarilidir?

Yapilan gesitli galismalarda, diyabet tedavisinin en énemli 6gesi olan
beslenme tedavisinin, diyetisyenler tarafindan diyabetlilere verilmesinde giglikler
oldugu saptanmigtir. Diyabetlinin, beslenme tedavisini diyetisyenden
almamasindaki en dnemli engel doktorun hastay: diyetisyene yénlendirmemesidir (
43,44 ). Amerika Birlesik Devletlerinde 1997 yilinda diyabetlilerin ancak %20'sinin
diyetisyenle gorustigu bildiriimektedir (45 ).

Michigan Diyabet Merkezinde %89'u Tip 2 diyabetli olan (n:393), 152'si insilin
tedavisi, 241 i ise insilin tedavisi almamig 440 diyabetli ile yapilan galismanin
sonuglarina gore, Insilin tedavisi almayan diyabetlilerin %71'inin obez, %62'sinin
HbA1c dizeyinin ylksek, %53'tinin serum kolesterol dliizeyinin ytuksek oldugu ve
bu diyabetli hastalarin %53'Unin diyetisyen ile gérismedigi saptanmistir. Hastala-
rin beslenme tedavisi ile iligkili olarak diyetisyen ile gérigsmemesinin en 6nemli
nedeninin, doktorlarin hastalara diyetisyenle goriismeleri konusunda bir 6neride
bulunmamalarindan kaynaklandigi bildirilmigtir. Hastalar diyetisyene
yonlendirildiginde ise %90'inin diyetisyenle gérustigu bildirilmigtir. Calismada, her
iki grupta diyetisyene génderilen hastalarin %90'inin diyetisyenle bir kez gérismus
olmasi §a§|rt|cid|r. Buna kar§m, insulin tedavisi alan gruptaki hastalarin instlin
tedavisi almayan gruptaki hastalara klyaslé diyetisyen ile gérlisme orani ylksektir.
Arastirmacilar doktorlarin, beslenme 6nerileri almalari igin hastalan diyetisyene
yonlendirmelerindeki primer etkenin, insiilin tedavisine baglanmasindan
kaynaklandigini saptamiglardir ( 43 ).

Tibbi Beslenme Tedavisi ( TBT )'inde diyetin karbonhidrat ve yag

bilesimi;hastalarin fiziksel dzellikleri, aktivite dUzeyleri, yagam tarzlari, beslenme
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aligkanliklari, ekonomik durumlari, laboratuar sonuglari ve uygulanan medikal

tedaviye bagl olarak dedismekte diger bir deyisle beslenme 6nerileri

bireysellestirimektedir.

TBT’nin bagarisi hastanin egitime katilmasi ve uyumlu bir ekip ¢alismasini

gerekli kilmaktadir. TBT’ de glincel beslenme &nerilerinin hastaya iletimesinden ve

uygulamalarin kontrolinden sorumlu olan, bu konuda uzmanlagmig diyabét

diyetisyeni, diyabet ekibinin bir Uyesi olarak galismalarda yer almaktadir.

TBT uygulamasi dort temel modeli kapsamaktadir:

. Durum degerlendirilmesi:Glikoz, lipid ve HbA1c sonuglari gibi laboratuar
bulgularinin, yemek yenilen yer, zaman, yenilen yiyecegin turl ve miktarini
iceren gida tuketimi gibi beslenme aligkanlikiarinin, sosyoekonomik §artlar|n
ve aktivite diizeyini saptanmasi.

. Hedef saptama:Uygulanabilir ve ulagilabilir hedefin hasta ile birlikte
belirlenmesi tedavideki bagari igin 6nemlidir.

. Uygulama ve Egitim:Genel olarak beslenme egitimini kapsar. Hastanin enerji
ve besin 6Jesi gereksinimi, diyabette besienme tedavisinin ilkelerini igeren
6gun duzenlenmesi, ( 6rnedin: ginde 3 ana ve 3 ara 6§un yenmesi gibi) meni
planlamasi, kalori hesabt, degisim listelerinin kullaniimasi gibi konulari igeren
derinlemesine egditim verilmesi, TBT' nin temel ilkeleridir.

. Izlem:Uyum kontrolii ve mevcut problemin hasta ile birlikte gézimunt
saglamak igin yetigkinlerin 6 ay, gocuklarin 3 ay izlenmesi.

TBT uygulamasi igin tani konmu§ Tip 2 DM’li hastaya, ilk gbrismede 1 veya
1.5 saat, ilk gérigsmeden sonraki 2.hafta igindeki ilk kontrolde 30-45 dakika ve
ilk kontrolu takiben 2-4.hafta icinde 30-45 dakika zaman ayrilmasi

onerilmektedir. Ulkemizde ve pek gok Ulkede diyabetli hastaya diyet
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planlanirken, TBT’ nin gerektirdigi temel adimlar uygulanamamakta veya

uygulanmamaktadir (41 ).
2.12.TiP 2 DW’'DE EGZERSIZ TEDAVISI

Genel olarak kabul edilen diJgi]ncé; Tip 2 DM’li hastalarda, diizenli fizik
aktivitenin, tedavinin énemili bir bilegeni oldugu ve uygun bir diyet ve oral
hipoglisemikler yaninda éneriimesi gerekliligidir. Bir egzersiz programina baslamadan
6nce doktor kontroli gereklidir. Egzersizin glikoz Uizerinde etkileri gegici oldugundan,
dizenli ve uzun sdreli yapiimalidir.
2.13.TiP 2 DM'DE iLAG TEDAVISI

Hipergilsemi, dengeli beslenme, dﬁzenli egzersiz uygulamasi ile kontrol altina
alinamaz ise oral antidiyabetik (OAD ) ilaglarin tedaviye ekilenmesi glindeme gelir.
OAD'lerin yetersiz kaldigi veya kullanilamadigi durumlarda ise OAD ilaglara ilave
olarak insilin kullanilmasi ya da OAD'ler kesilerek yalnizca insiilin uygulamasina
gegilmesi gerekir( 46,47 ).

'2.13.1. TiP 2 DM TEDAVISINDE KULLANILAN OAD iLAG GRUPLARI

1. Insilin salgilatici ilaglar ( sekretogoglar ):Silfoniliireler ve benzoik asit

tirevleri
2. Insuline duyarlihgi artiran ( instlin direncini azaltmaya yonelik )
ilaglér:Biguanidler ve thiazolidinedion tirevleri
3. Glikozun emilimini yavaslatan ilaglar:Alfa gilikozidaz inhibitorleri
4. Tip 2 DM tedavisinde kullaniimaya aday dider ajanlar.
2.13.2. DM TEDAVISINDE KULLANILAN iNSULIN TURLERI
Diyabetli hastalarda instlin tedavisinde halen uygulanmakta olan kiasik tedavi,

yogdun instlin tedavisi ve inflizyon pompalari ile instlin inflizyonu olmak lizere lg
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yontem vardir. Klasik tedavi giinde iki kez; sabah ve aksam : orta etkili veya

regller —orta etkil karigimin cilt altina enjeksiyonundan olusmaktadir.

Etki Zamani ( Saat )

instlin Kaynak
Cinsi Etki oy Et

Baglama Siresi
Kisa Etkili ’

Monomerik < 0.5 0.5-2.5 3-4.5 Sentetik
Regiler  0.2-05 1-3 4-8  Insan

Orta Etkili , 4.5 8-12 Insan
NPH insan
Lente 1-2 4-8 8-14 Sigr,Domuz
1-2 5-10 10-24 ’
Uzun Etkili Insan
; 48 814 1S
Ultralente 2.3 6-12  12-28 Sigir
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Sekil 2.4. Tip 2 diyabette tedavi algoritmasi(48)

ADIM [
Diyet
Fiziksel Aktivite

==

ADIM 2
Non-obez Obez

Stilfoniliire ya da acarbose Metformin ya da acarbose

— =

ADIM 3
Stilfoniliiret+ Metformin + acarbose
(Maksimum iki ajan )

- =

ADIM 4
Bireysel kan glikozu izlemi

- =

ADIM 5
Yatmadan once insiilin
( OAD ile kombine olarak )

- =

ADIM 6
Giinde iki kez instilin

— f——
ADIM 7
Kisa etkili insiilin

ilavesi ya da karisim
instilinler
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2.14.TiP 2 DM’NIN KRONIK KOMPLIKASYONLARI

Diyabetin hem kendisi hem de uzun silirede olugsan komplikasyonlari yalnizca
hastay! degil, ayni zamanda hasta yaklniarlnl, gevresini ve toplumu da sosyal ve
ekonomik yénden ilgilendiren sonuglar dogurmaktadir. DCCT galigmasinin sonuglar
ve deneysel galigmalar iyi bir glikoz kontrolinin diyabetin komplikasyonlarini azaltici
etkisi oldugunu gostermistir. Diyabet hastalari, diyabetin ilerleyen safhalarinda,
viicudun degisik organlarini etkileyen birgok komplikasyon geligtirme riskine sahiptir.
Diyabet kronik komplikasyonlari makrovaskiler ve mikrovaskiler komplikasyonlar
olmak Uzere ikiye ayrilir:
Makrovaskiiler Komplikasyonlar
Kalp hastaliklari
Damar hastaliklar

Fel¢
_Hipertansiyon

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Ayak Ulseri (diyabetik ayak)
Noéropati

Nefropati

Go6rme kaybt

Asagida diyabette goriilen bazi kronik komplikasyonlart hakkinda kisaca bilgi
verilmistir(1 0,4’1 ):
6.14.1.Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati bdbrek yetmezligi ile sonuglanir. Son dénem bobrek
yetmezliginin en sik nedenidir. Tip 1 diyabetiklerin %30-40'inda son dénem b&brek
yetmezliéi gelisir. Tip 2 diyabetiklerde bu oran % 5- 10'dur. |
6.14.2.Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, retina kapillerlerinin dolagsan kandaki ylksek glikoz

dizeylerine uzun slire maruz kalmasi sonucunda olusan yapisal ve bunlarin
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dogurdugu fonksiyonel degisikligi tanimlar.Temel morfolojik degisikiikler, kapillerdeki
oklizyon ve damar gegirgenliginin artmasidir. Diyabetik retinopati goriilme sikhigi 15
yillik instiline bagimli diyabetiklerde % 98, insllin kullanan 30 yas Uzeri diyabetiklerde
% 82, insulin kullanmayanlarda ise % 58 civarindadir. Tip 2 DM sinsice
ilerlediginden, diyabetin gergek baglama zamani tam olarak bilinmez. Bu nedenle Tip
2 DM’lilerde g6z dibi muayenesi diyabet tanisi konulmasi ile birlikte baglanmalidir ve
en az yilda bir kez tekrarlanmalidir.
2.14.3.Diyabetik Noropati

Diyabetik néropati terimi, diger néropati nedenleri disinda, DM seyrinde klinik
veya subklinik diizeyde ortaya gikabilen, periferik somatik ya da otonom sinir
tutulumlarini ifade eder. Noropati diyabetin en sik rastlanan komplikasyonlarindan
birisidir. Diyabet tanisi konulan hastalarin % 10’'nunda néropati bulunurken diyabet
yaginin artmasiyla érnegin 20 yihn sonunda bu oran % 50 olmaktadir. Bir bagka
deyisle diyabetik néropati diyabet yasi ile birlikte goriilme sikhgi artan bir
komplikasyondur (41 ). |
2.14.4. KARDIYOVASKULER SISTEM KOMPLIKASYONLARI

Ateroskleroz
Avrupa kodkenli DM hastalarinda en yaygin komplikasyon aterosklerozdur.

Ateroskleroz diyabete bagh 6limlerin % 75'inden sorumlu olup, diyabetiklerde
diyabetik olmayanlara gore iki-U¢ kat fazladir ( 26 ).
Glukoz metabolizmasi ve insilin, kardiyovaskiler sisteme pek ¢ok etki yapmakta ve
kardiyovaskuler hastalik geligiminde rol almaktadir.DM’ de ve insulin direnci
sendromunda aterosklerotik kalp damar hastaliklari geligrr;ektedir. DM kigik ve bu-
yik damarlarin hastaligi ile birlikte miyokard infarktlst gibi agir klinik tablolarin,

konjestif kalp yetersizli§i ve diyabetik kalp dedigimiz durumun gelismesine yol
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agabilir. Bu yluzden kalp hastaliginin énlenmesi veya baslangicinin ve ileriemesinin
geciktirimesi diyabetik hastalardaki en biiylk amagtir

Serebral damar hastaligi: Diyabetiklerde 2-6 kez daha sik gegici iskemik atak, 2-3
kez daha sik serebrovaskiler hastalik ortaya gikar.

Cevresel damar hastaligi: Yagli diyabetiklerde gangren olusma riski 70-80 kat
fazladir. Kesik topallama, diyabetik ayak, Ulserler, gangren doktora bagvurma
nedenleri arasindadir( 49 ).

2.15.DIYABETIN EKONOMIK YUKU

Hastaligin kronik dogasi, komplikasyonlarlnln ciddiyeti ve bunlari kontrol altina
almak igin gerekli olan araglar nedeni ile diyabet yalnizca hasta ve ailesi igin degil,
ayni zamanda saglik otoriteleri igin de pahéllya mal olan bir hastaliktir. Yapilan bir
arastirmada diyabetli hastalarin sagdlik harcamalari diyabetli olmayaniardan 2.4 kat

fazla bulunmustur ( 50 ).

DSO tarafindan yayinlanan rapora gére diyabetin ekonomik yiikii hakkinda bazi
tlkelerin durumlari agagida verilmistir (51);

Hindistan’daki ¢aligmalar gdstermektedir ki diistik gelirli ve ayni zamanda bir
ferdi de seker hastasi olan bir Hintli ailenin gelirinin yaklasik % 25’ i bu hastaligin
tedavisi igin ayrilmaktadir. Bir gocugu seker hastasi olan Amerikali aileler igin de bu
hastaliga ayrilan miktarin kargiligi olan deger % 10’ dur. Yine bu rapora
gbre;Amerika’daki bir diyabet hastasinin tiim saglik bakimi tutarlari, bu hastaliga
yakalanmamig olan diger kigilerin saglik bakimi tutarlarinin 2-3 kati arasinda yer
almaktadir. Ornegin, 1997 yilinda Amerika’da diyabet tedavisinin bedeli 44 milyar
dolar olarak hesaplanmistir. Diinya Saglik Orgutiniin Bati Pasifik Blgesinde yeni

yapilmig olan tedavi harcamalarinin analizi gdstermektedir ki, burada hastane
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harcamalarinin % 16’ si diyabet hastalari igin yapilmigtir. Diyabetin zararlari herkesi
ve her yeri etkilemektedir; ama bunlar yalnizca finansal problemler ( dogrudan,
dolayli zararlari ) degildir. Hastaligin verdigi manevi zararlarin da (aci, éndise,
rahatsizlik, diguk hayat standardi, vb.) hastalarin ve ailelerinin yasamlarinda btyik

etkisi vardir ve bu zararin miktarini belitmek de en zor olanidir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu arastirma iki grup seklinde planlanmstir:Birinci grup; Dicle Universitesi
Egitim ve Arastrma Hastanesine(D.U.E.AH.) basvuran hastalar, ikinci
grup;Diyarbakir Devlet Hastanesi, Diyarbakir SSK Bolge Hastanesi ve Sehitlik Saglik
Ocagina bagvuran hastalardan olugturuimustur.

Arastirmanin yapildi§i hastaneler ve saglik ocagi:

Dicle Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi:Tip Fakiltesi 1966
yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiltesi bunyesinde agiimig ve 20 Ocak 1969
tarihinde Ogrencilerini Diyarbakir'a naklederek Numune Hastanesi binasinda
Ogretime baslamistir. Fakulte halen, kampus arazisinde yapilmis olan ve bdige
ihtiyaglarini tam olarak karsilayabilecek fiziki kapasiteye sahip 1050 yatakli Egitim ve
Arastirma Hastanesi binasi igerisinde hizmete devam etmektedir. Fakiltede 45
Profesor, 65 Dogent, 68 Yardimci Doge'nt ve 344 o6gretim yardimcisi olmak Uzere
522 dgretim elemani goérevli bulunmaktadir (52). Universite hastanesinde 500'e
yakin ebe-hemsire, 2 diyetisyen ve bir diyabet egitim hemsiresi vardir. Laboratuari
diyabet tanisi ve takibi igin yeterlidir.

Diyarbakir Devlet Hastanesi:Hastanenin tarihi Osmanli dénemine kadar
uzanmaktadir. Cumhuriyetin kurulmasiyla birlikte Numune hastanesi olarak hizmete
devam etmi§t.ir. 1982 yilhinin Agustos ayinda simdiki Devlet Hastanesi ana binasi
tamamilanarak 500 yatak kapasitesi ile hizmete agilmistir. Hastanede 103 uzman 23
pratisyen doktor, 300 ebe-hemsire vardir. Hastanede halen diyetisyen
bulunmamaktadir. Biyokimya laboratuarinda HbA1c 8lgtimi 'yapllamaktadlr.
Diyarbakir SSK Bélge Hastanesi:1964 yilinda hizmete girmis olup 455 yatak

kapasitelidir. Hastanede 44 uzman 22 pratisyen doktor, 169 Hemsire-ebe (bir diyabet

" Bundan sonraki metinlerde Universite Hastanesi olarak yazilmigtir.
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editim hemsgiresi), gbrev yapmaktadir. Hastanede halen diyetisyen bulunmamaktadir.
2002 yihnda hastanede diyabet poliklinigi aciimistir.  Biyokimya laboratuarinda
HbA1c 6igimi yapilamamaktadir.

Sehitlik Saghk Ocagi (A.Gaffar Okan Saghk Ocagi ):saglik ocagl bolge nifusu
Yaklagik 51 bindir. Saghk Ocaginda 9 pratisyen doktor ve 11 ebe-hemsire gorev
yapmaktadir.

Gériisme Formu:

Veriler yuz ylze gorisme yontemiyle yapilandiriimig gérisme formlar (Ek 1)
yardimiyla 01 Ekim 2002-31 Aralik 2002 tarihleri arasina toplanmigtir. Aragtirma
tamimlayici, karsilastirmali epidemiyolojik bir arastirma olarak dizenlenmistir.
Calismaya daha ¢nceden ayni hastanede ya da bagka yerde Tip 2 DM tanisi almig
hastalar kabul edildi. Calisma igin galismaya dahil edilecek hastalarla gérugllerek
calisma hakkinda bilgilendirildi ve onaylari alindi.

Duizenlenen anket formu iki bolimden olusmustur: Birinci bélimde, sosyodemografik
bilgilere yer verilmistir. Bu b&limiin soru basliklari asagida belirtilmistir.
¢ Hastanin Adi Soyadi
o Cinsiyet, yas, meslek
e Boy, kilo: Hastalarin boy ve aglrl\lklarmdan Beden Kitle indeksleri (BKI)
hesaplandi (Kg/m? ). BKU'lerine gére hastalar dort gruba ayrildi:Zayif (<19.9),

Normal ( 20-24.9 ), Sisman ( 25-29.9 ) ve Cok sisman (> 30 )( 53).

¢ Medeni durum

 Seker hastaligi tanisinin alindigi saglik kurulugu

» Tani aldijinda kag yaginda oldugu ve seker hastaligi tanisi alal kag yil oldugu
¢ Ailede bagka diyabetlinin olup olmadigi

» Egitim, sosyal glivence ve ekonomik durumu
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ikinci bslimde, hastanin saglik hizmetlerine ulasma, yararlanma dizeylerini
belirleyecek sorular sorulmustur.
Bu bdiimdeki soru basliklar: sunlardir:

e Heristediginde doktora ulasma,
e Her istediginde diyetisyene ulagsma,
e Her istediginde diyabet egitim hemsiresine ulasma,
» Telefonla danigmanlik alma, ilaci bittiinde ara vermek zorunda kalmama,
o Diyabet egitim programina katiima,
o kan lipitlerinin periyodik &igiimesi,
o En azbir kez g6z muayenesi olma,
e En az bir kez ndrolojik muayene olma,
¢ Dizenli kontrol,
e Raporla ilag alma,
o Evde geker dlgum cihazi varligi,
e Tani koyan doktorun diyetisyen Onerisi,
o Hb A1c dlgme,
o DM lailgili diyet bilgisi,
o diyete uyumu ve diyetisyen destegi,
¢ Kronik komblikasyonlar ,
e Aligkanliklari, diyabet bakimi ile ilgili aldidi egitim ve destek bilgileri,
e [Egzersizler konusundaki bilgileri ve uygulamalari,
. Diyet: konusundaki bilgileri, bu diyet programlarina uyumlérl.

Bu bélimde sorulardan 20’si saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyini gosteren
gostergeler olarak kabul edilmis ve “Diyabet Bakim C’)I‘gegi ( DBO )" olarak

isimlendiriimigtir. Sorularin cevabi olumiu olanlara maksimum 5 puan, olumsuz
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olanlara sifir puan verilmigtir. Bu sorular ve degerlendirme skoru Tablo 3.1 ‘da
sunulmustur.  Olusturulan DBO’nin glvenilirlik analizi yapilmis ve buna gére
Cronbach alfa katsayisi 0,81 bulunmus olup ve bu katsayi olduk¢a ylksek derecede

guvenilir olarak degerlendirilmigtir (49).:

Tablo3.1 Tip 2 DM hastalarinda Diyabet Bakim Olgegi ( DBO )

Maksimum skor

1 Beslenme egitimi alma 5
2 Goz komplikasyonlari igin muayene olma 5
3 Norolojik komplikasyonlar i¢cin muayene olma 5
4 llaglarini dizenli kullanma 5
5 Diyetisyenle goriisme 5
6 Gunluk 6gun sayisi 5
"7 DM le ilgili egitim programina katiima 5
8 Doktora diizenli kontrole gitme 5
9 Her istediginde doktora ulagsma 5
10  Diyetisyene ulagma 5
11 Diyabet egitim hemgiresiyle ulagma 5
12 Evde geker 6lgme cihazini dlizenli kullanma 5
13 Saglik personelinin egzersiz 6nerisi 5
14 Dlzenli egzersiz yapma 5
15 Diyabet igin ilag raporu 5
16 Ik tani koyan doktorun diyetisyen Gnerisi 5
17 Kan yaglarini 6lgme )
18  Telefonla danigmanlik alma 5
19  Periyodik tartiima 5
20 Kan sekeri diizeyi hakkinda bilgi 5
Toplam 100

Doldurulan gérusme formlarindaki butun veriler SPSS veri analiz programina
kaydedilmistir. Anketin saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyini etkileyen faktorler
istatistiksel olarak degerlendiriimistir. Hastanin Diyabet Bakim Olgeginden aldig

puan bagimh degisken olarak kabul edilmistir. DBO’ni etkiledigi dugtinilen hastalarin
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saglik hizmeti aldi§i yer, cinsiyet, sosyal giivencenin varligi, ekonomik durum, ailede
diyabet hikayesi, egitim durumu ve diyabet siiresi ba§imsiz degiskenler olarak kabul
edilerek “student t” testi ile analiz edilmistir. Kategorik degiskenlerin analizi ise Ki-
kare testi ile yapiimigtir. P degeri < 0,05 olmasi durumunda istatiksel olarak énemli

kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1.Tanimlayici Ozellikler

Aragtirmaya 153’0 D.U Egitim ve Universite Hastanesinden, 97'si Devlet
Hastanesi, SSK Hastanesi ve Saglik Ocagindan olmak tzere toplam 250 tip 2 DM’lu
hasta alinmigtir.

Tablo 4.1'de arastirmaya alinan tip 2 DM’lu hastalarin bazi sosyodemografik
Ozellikleri verilmistir. Buna gore;hastalarin 158 ( % 63.2 )i kadin , 92 ( % 36.8 )i
erkektir. Arastirma kapsamina alinan hastalar yas gruplarina gore incelendiginde; 50-
59 yas grubunda 85 ( % 34.0 ) kigi ile en fazla hasta bulunurken en az da 28-39 yas
grubunda 20 ( % 8.0 ) kisi bulunmustur. Hastalarin 219'u ( % 87.6 ) evlidir. Tabloda
gorlldugu gibi hastalarin, 152 ( % 60.8 )i ev hanimi, 29 ( %11.6 Y'u emekli, 29 (
%11.6 Y’u memurdur. Emekli sandidina bagl olanlar 119 ( % 47.6 ), SSK'li olanlar 65
( % 26.0 ) olup sosyal glivencesi olmayanlarin sayisi ( yesil karti olanlar da bu gruba
dahil edilmigtir ) 46 ( % 18.4 ) olarak bulunmustur.

Egitim durumu incelendiginde; okuma yazmas! olmayanlar 151 ( % 60.4 ),
ilkokul mezunu olanlar 50 ( % 20.0 ), Universite mezunu olanlar 14 kisi ( % 5.6 )
olarak belirlenmistir. Hastalarin 139 ( % 55.6 Y'nun ekonomik durumlarinin orta, 93 (
37.2 Y0 koétl ve 18 ( % 7.2 )i iyi oldugunu belirtmislerdir. Hastalarin yerlesim yerleri
sorusturuldugunda;198 ( %79.2 )i kentte, 52 (% 20.8 )'si kirsal bdlgede ya§ad1klar|m

ifade etmiglerdir.

33



4. BULGULAR

Tablo 4.1. Aragtirmaya Alinan Tip 2 DM’lu Hastalarin Bazi
Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilhimi

Ozellikler Say! %
Cinsiyei Kadin 158 63.2
Erkek 92 36.8
28-39 20 8.0
40-49 61 24.4
Yas Gruplari  50-59 85 34.0
60-69 58 23.2
+70 26 10.4
Medeni Evii 219 87.6
Durum Diger 31 12.4
Ev hanimi 152 60.8
Emekli 29 11.6
Meslek Memur 29 11.6
Dagilimi Issiz 16 6.4
IsGi 9 3.6
Diger 15 6.0
Yok 46 18,4
Sosyal Emekli sandigi 119 47,6
Giivence SSK 65 26,0
Bag-Kur 16 6,4
Diger 4 1,6
Okur yazar degil 151 60.4
Egitim llkokul 50 20.0
Durumu Lise ' 24 9.6
Universite 14 5.6
Ortaokul 11 4.4
Ekonomik Koéta 93 37.2
durum Orta 139 55.6
lyi 18 7.2
Yerlegim Yeri Kent 198 9.2
Kir 52 20.8
Toplam 250 100.0

*Esnaf 8. Bankaci 1. Ciftgi 6
Universite Hastanesi ile Devlét Hastanesi, SSK ve Saghk Ocagina
bagvuranlarin yas, diyabet baglama yasl, diyabet slresi ile komplikasyon sayilarinin
ortalamalari tablo 4.2'de verilmigti. ~ Buna gotre: yas ortalamasi Universite
Hastanesine bagvuranlarda 53.3£10.4, diger saglik kurumlarinda 56.0+10.2
bulunmustur ( p=0.04 ). Diyabet baglama yas! Universite Hastanesine bagvuraniarda

45.8+10.7, diger kurumlara bagvuranlarda 48.2x10.9'dir( p=0.08 ).
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Diyabet siiresi Universite hastanesine bagvuranlarda 7.5+6.0, diger kurumlara
basvuranlarda 7.8+£5.6 yil bulunmustur (p=0.7 ). Komplikasyon sayisi ortalamasi
Universite Hastanesine bagvuranlarda 1.4+1.1, arastirmanin yapildi§t diger saghk

kurumlarinda 1.8+1.0 dir ( p=0.002 ).

Tablo 4.2.Aragstirmaya Alinan Tip 2 DM’lu Hastalarin Saglik Hizmeti Aldiklari
Yere Gore, Yag Ortalamalari, Hastaligin Baglama Yagi, Diyabet Siiresi ve
Komplikasyon Sayilarinin Dagilimi
D.0. Arastirma

Ozellik Hastaresi D.H,SSK,S.0°

Ortalama * S.D. Ortalama * S.D. p degeri
Yas 53.3+10.4 56.0£10.2 0.04
Baslama yas 45.8+10.7 48.2+10.9 0.08
Siire(yil) 7.516.0 7.8+£5.6 0.7
Komplikasyon Sayisi 1.4£1.1 1.8+1.0 0.002

*Devlet ve SSK Hastaneleri ile Saglik Ocagi

Hastalarin ilk tani aldiklari yere gére dagilimlari gekil 4.1°de verilmistir. Buna
gore; % 32.8 ile en ok tani konulan yer Universite Hastaneleri olurken, % 4.0 ile en

az tani konulan yer Saglik Ocaklaridir.

Sekil 4.1. Arastirmaya Alinan Tip 2 DM’lu Hastalarin itk Tani
Konulan Yere Goére Dagilimi

X 40 1T—%32,8 —

Universite  Devlet SSK Ozel Saglik Diger
Hastanesi Hastanesi Ocagi

ilk Tani Konulan Yer
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4.2.Tip 2 DM’lu Hastalarda Riskli Davraniglar

Tablo 4.3.Tip 2 DM’lu Hastalarda Riskli
Davraniglar

Sayi %
~ Zayif+Normal 79 34.2
Obezite Sisman+gok sisman 152 76.8
Sigara Ara sira Igiyor 6 24
igme Her gun lgiyor 9 36
Agir lgici 43 17.2
Duzenli Aliyor 3 1.2
Alkol
Almiyor 247 98.8
Yapmiyorum 145 58.0
Egzersiz _ . .
Yapma Duzensiz 67 216
Diizenli (Her giin) 67 204
Toplam 250 100.0

*19 hastanin BK'leri 6lgiimemistir.

4.2.1.0bezite

BKI' ne gore hastalarin 99 ( % 42.9 )'u sisman, 53 ( % 22.9 )'l ¢ok §i§man, 71
% 30.7 )i normal ve 8 ( % 3.5 )i zayif bulunmustur. Cinsiyete gore obezite oranlari.
incelendiginde kadinlarin % 76.7’si, erkeklerin % 48.9’u gisman veya ¢ok sisman
grubuna girmektedir ( p=0.0001 ). Sisman ve ¢ok sisman olan hastalarin ancak %
38.2’si zayiflamaya calistiklarini belirtmiglerdir.
Hastalarin % 77.6'si zayiflamak igin yalnizca diyet yaptigini, % 4.5 ilag

kullandlk{arlnl % 17.9'u da diyet ve ilag tedavisini birlikte kullandiklarini ifade

etmiglerdir.
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4.2.2.Sigara igme ve Alkol Kullanma Aligkanhigi

Tablo 4.4'de sigara igcme sikhgr verilmis olup, hastalarin % 76.8'i sigara
icmedigini, % 17.2’si agir igici oldugunu belirtmistir. Gruplara gore sigara igme
dagihmlari istatistiksel olarak dnemli derecede farkli bulunmustur( p=0.005 ).
Hastalarin 7'isi ( % 2.8 )i alkol kullandiklarini, bunlarin % 1.2'si ise her giin alkol

aldiklarini ifade etmiglerdir.

Tablo 4.4. Aragtirmaya Alinan Tip2 DM Hastalarin Sigara Igme Durumlarinin
Dagilimi

D.U.E.A.H7DH.SSK. SO  Toplam p deger2i
* * X
Sayi  %* Sayi %* Sayi % df
[emiyor 107 699 85 876 192 76.8
Sigara Arasiralgiyor 5 3.3 1 1.0 6 24 0.1000§
Igme Herginigiyor 6 39 3 3.1 9 36 5
Agir lgici 35 229 8 8.2 43 17.2
Toplam 163 61.2 97 38.8 250 100.0
Dicle Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, - 7 situn ylzdesi

4.3. Tip 2 DM’lu Hastalarin Egéersiz Yapma durumu ve Saglik Personelinin
Tutumu

Hastalarin egzersiz yapma sikliyi ve sadlik personelinin hastaya egzersiz
yapmalar i¢in 6neride bulunma durumlari tablo 4.5'te verilmistir. Buna gore, hig
egzersiz yapmalar % 58.0, diizensiz yapanlar % 21.6 ve her giin yapanlar % 20.4
olarak bulunmustur. Gruplara gére egzersiz yapma dagilimlari istatistiksel olarak ¢ok
6nemli derecede farkhidir ( p=0.0001 ). Saglik personelinin egzersiz 6nerdigi hasta
orani Universite Hastanesine bagvuranlarda % 20.9, diger grupta ise % 10.3 gibi

oldukga dugik diizeydedir.
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e ______-—————
Tablo 4.5. Aragtirmaya Alinan Tip2 DM’lu Hastalarin Egzersiz Yapma
Durumlan ve Sadlik Personelinin Egzersiz Onerisine Gére Dagilimi

D.U.E.A.H.7 DH. SSK. SO Toplam p degeri

2
Sayi %* Sayt  %* Sayi %* ><§f
Yapmiyorum 73 477 72 742 145 58.0 0.0001
Egzersiz Dlizensiz
Yapma " 53 346 14 14.4 67 21.6 17.79
Her giln 27 176 11 113 38 204 2
Saglk Onerimemis 70 458 64 66.0 134 53.6 0.006
personelinin yetersiz 10.36
egzersiz relersiz 51 333 23 237 74 296
énerisi Onerilmis 32 209 10 103 42 16.8 2
Toplam 153 61.2 97 38.8 250 100.0
Dicle Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, i *s(itun ylizdesi

4.4. Tip 2 DM’lu Hastalarin Diyetisyenle Gériigme Durumlari ve Saglik
Personelinin Tutumu

Tablo 4.6’da goruldigi gibi diyetisyenle gorustigunt belirtenler % 52.8, hig
gorGsmedigini belirtenler % 48.8 dir. Bunlarin % 33.2,si bir kez, % 11.6'si iki kez %
6.4'U0 Ug ve daha fazla kez gérUgtUklerihi belirtmiglerdir. Universite hastanesine
bagvuranlarda diyetisyenle goérusenlerin orani dider gruba gére daha yiiksek olup
fark istatistiksel olarak ¢ok dnemli bulunmustur( p=0.0001 ).

Ilk tani koyan doktorun, hastalarin % 37.2'sini diyetisyene yonlendirdikleri,

bunlarin % 90.3'niin diyetisyenle gorustukleri saptanmigtir.

Tablo 4.5. Aragtirmaya Alinan Tip2 DM’lu Hastalarin Egzersiz Yapma
Durumlan ve Saglik Personelinin Egzersiz Onerisine Gére Dagilimi
D.U.E.A.H. DH. SSK. SO Toplam p degeri

Sayi %* Sayr  %* Sayi Yo ﬁzf
Diyetisyenle =Vet 101 66.0 27 278 128 51.2 05040(51
Gorigme  Hayr 52 34.0 70 722 122 488 T
Diyetisyenle Hig 53 346 69 711 122 488 0.0001
g:;:ﬁme 1 65 425 18 186 83 33.2 31.6
2+ 35 229 10 103 45 180 2
Toplam 153 612 97 388 250 100.0
Dicle Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, = . *s{itun ylizdesi
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8.5. Tip2 DM’lu Hastalarin Diyabet Egitimi

Hastalarin 17’si ( % 6,8 ) daha 6nce diyabet egitim programina katildigini
belirtmigtir. Daha 6nce diyabet egitim programina katilan ve katilmayanlarin bazi
davranigiarina gére  dagilimi tablo 4.7’te verilmistir: EJitim programina katilanlarin
katilmayanlara gére daha fazla kilo vermeye caligtiklari ( p=0.001 ) ve diyetisyenle
goriisme sayilarinin daha fazla oldugu bulunurken, sigara igme ve egzersiz yapma
gibi davranislar her iki grup arasinda farkli bulunmamistir.

Gunluk 6gun sayisi ortalamalar egitim alan grupta 4.2 + 1.5, egitim almayan grupta

3.5+ 1.2 olarak bulunmustur ( p=0.012 ).

Tablo 4.7. Daha Once Egitim Programina Katilan ve Katilmayan Hastalarin Bazi

Davraniglara Gére Dagilimi

Egitm Alan  Egitim Almayan

p degeri
Sayi % Sayi %
. icen 5 29.4 53 22.7
S : 5.
'gara lcmeyen 12 706 180  77.3 0.5
. Yeterli 5 29.4 33 14.2
E S .
gzersiz Yetersiz 12 706 200  85.8 0.1
Kilo vermeye Evet 11 64.7 58 24.9 0.001
Caligma Hayir 6 35.3 175 75.1 '
0 3 17.6 119 51.1
Diyetisyenle 1 kez 7 41.2 76 32.6 ]
Gorligsme 2 kez 4 23.5 25 10.7 0.002
3 +kez 3 17.6 13 5.6
. . Yok 5 29.4 46 19.7
Komplik
OMPIKASYOn /oy 12 706 187  80.3 0.3
Beden Kitle Normal 4 23.5 75 35.0
indeksi Sisman 8 471 91 42.5 0.3
Cok Sisman 5 29.4 48 22.4
Bilmiyor 6 35.3 135 57.9
Aclik Kan Biliyor 4 23.5 54 23.2 0.02
Sekerini Bilme Kabul edilebilir 7 41.2 29 12.4
Yanlis biliyor 0 0.0 15 6.4
Toplam 17 6.8 233 93.2
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4.6.Tip 2 DM’lu Hastalarin Bakimlarini Siirdirmede En Gok Yardim Aldiklar
Kigiler

Tablo 4.8'de hastalarin diyabet bakimini slirdirmede en gok yardim aldikiar
kisilerin dagihmi verilmigtir. Hastalarin %39.2’si hi¢ kimseden yardim almadiklarin
belirtirken, ailesinden yardim aldiklarini belirtenler % 30.8'dir. Doktor ve hemsireden

yardim aldiklarin belirtenler % 18.4 ve % 0.8 olarak bulunmustur.

Tablo 4.8.Hastalarnn Diyabet bakimini Sirdiirmede
En Gok Yardim Aldiklan Kisilerin Dagilimi

Sayi %
Yardim eden biri yok 98 39.2
Aile 77 30.8
Doktor 46 18.4
Es 26 10.4
Hemsgire 2 0.8
Arkadas 1 0.4
Toplam 250 100.0

4.7.Tip 2 DM’lu Hastalarin Saghk Hizmetlerinden Yararlanma Durumlari

Tablo 4.9 'da hastalarin bazi saglik hizmetlerinden yararlanma durumlar
gruplara gére dagilimiar verilmigtir. Hastalarin % 71.6's1 kan lipitlerini dizenli olarak
dlgtirmekte olup, bu oran Universite Hastanesinde % 84.3 , diger grupta % 51.5
olarak bulunmustur. Tip 2 DM’lu hastalarin genelde % 59.6's1 her istediginde doktora
ulagabildiklerini ifade etmiglerdir. Bu oran Universite Hastanesine basvuranlarda
daha yuksektir (% 61.4, p=0.45 ). DM'lu hastalarin % 54.8'i diizenli kontrole
gittiklerini belirmiglerdir. Diizenli doktor kontroli bakimindan Universite Hastanesine
bagvuran hastalar daha iyi durumda bulunmaktadir (%62.1, p=0.004 ).

HbA1c 8lgimiu  Universite Hastanesine basvuran hastalarin %83.7'i, diger
kurumlara bagvuranlarin % 2.1'inde yapilmis olup toplamda bu oran % 52.0'dir (
p=0.0001 ). Genelde hastalarin % 50.4'l bir kez g6z muayénesi olmustur. Universite

Hastanesine bagvuranlarda godz kontrolG yaptiranlar (% 56.9) ile diger gruptan daha
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yiksektir (% 40.2) ( p=0.01 ). Diyabet ilaglarini hi¢ ara vermeden kullananlar %
42.4'tir. Universite Hastanesinden segilen hastalarda bu % 46.1 , digerlerinde %
36.1'dir ( p=0.12).

Arastirmaya alinan Tip 2 DM'lu hastalarinin % 39.6'si en az bir kez norolojik
muayeneden gegmiglerdir. Bu oranin iki grup arasindaki dagilimi istatistiksel olarak
benzer olup Universite Hastanesi % 37.9, Devlet hastanesi, SSK ve Saglik ocaginda
% 42.3 bulunmustur ( p=0.49 ). Hastalarin % 37.2 ilaglarini raporla almaktadir.
llaglarini raporla alma her iki grup saglik kuruluslari arasinda istatistiksel olarak farklr
bulunmamistir ( p=0.40 ).

Hastalarin % 37.2'si tani koyan doktor tarafindan diyetisyene ydnlendiriimigtir.
Bu oran Universite Hastanesine bagvuran hastalarda daha yiiksek degerdedir (%
47.7) ( p=0.0001 ) . Ancak, bu hastalarin % 26.8' her istediginde diyetisyene
ulasabilmektedir. Genelde diyetisyene ulasanlarin orani % 20.4 gibi dusuk
diizeydedir.( p=0.002 ). DM’lu hastalarin % 18.0'i seker digim cihazina sahiptir. Bu
bakimdan da Universite hastanesine basvuraniarla diger grup arasinda istatistiksel
olarak farklihk bulunmamigtir ( p=0.24 ).

Hastalarin % 13.6's diyabet editim hemsiresinden haberdardir. Bu bakimdan
Universite hastanesi grubunda yer alanlar daha iyi durumdadir( %13.8) ( p=0.0006 ).
Diyabet egitim hemsiresine ulagma bakimindan gruplar arasindaki farkhiik &nemlidir(
p=0.003 ). Telefonla danigmanlik hizmeti alanlar Universite Hastanesinde % 10.5 ,
diger grupta % 5.2 seklinde olup, genel olarak % 8.4 dolayindadir. Universite
Hastanesine bagvuran diyabetii hastalarin % 9.8,i diger gruptakilerin % 2.1'i diyabet
editim programina katilmistir ( p=0.02 ).
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Tablo 4.9.Arastirmaya Alinan Tip2 DM’lu Hastalarin Bazi Saglik Hizmetlerinden
Yararlanma Durumlarina Gére Dagilhimlan

D.U.E.AH. DH, SSK,SO Toplam

= = = P
(n=153 ) (n=97) (n=250) o .o

% % Yo
Kan lipitlerinin periyodik digiimesi 84.3 51.5 71.6  0.0001
Her istediginde doktora ulagsma 61.4 56.7 59.6 0.45
Dizenli kontrol 62.1 43.3 54.8 0.0004
Hb A1c dlgme 83.7 2.1 52.0 0.0001
En az bir kez géz muayenesi olma 56.9 40.2 50.4 0.01
[laci bittiginde ara vermek zorunda
kalmama 46.1 36.1 42.4 0.12
En az bir kez ndrolojik muayene oima 37.9 42.3 39.6 0.49
Raporla ilag alma 39.2 34.0 37.2 0.40
Tani koyan doktorun diyetisyen '
dnerisi 47.7 20.6 37.2 0.0001
Her istediginde diyetisyene ulagma 26.8 10.3 20.4 0.0002
Evde seker dlgiim cihazi varligt 20.3 14.4 18.0 0.24
Diyabet egitim hemsiresi duyma 18.3 6.2 13.6  0.006
Her istediginde diyabet egitim
hemsiresine ulagma 18.3 5.2 13.2 0.003
Telefonla danigmaniik alma 10.5 5.2 8.4 0.14
Diyabet egitim programina katilma 9.8 2.1 6.8 0.02

Dicle Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Tablo 4.10'de her iki grup saghk kurulugsundan vyararlanana hastalarin,
basvuru yeri, cinsiyet, sosyal glivence, ekonomik durum, ailede diyabet hastaliginin
olup olmamasi, egitim durumu ve diyabet stresine gére “Diyabet Bakim Olgegi
(DBO)" ortalamalari verilmigtir. Buna gore, tim hastalarin ortalama indeksi 38.2+
20.2 olup, Universite Hastanesine bagvuraniarin ortalamasi 43.3+19.3 , diger grubun
30.3+£19.1 bulunmustur ( p= 0.0001 ).

Er.keklerde bu ortalama 41,1+20,6 iken, kadinlarda 36.5+£19.8'dir ( p= 0.084 ).
Sosyal glivencesi olanlarin ortalamasi 41.5%19.5, olmayanlarin 23.7£16.5

bulunmustur ( p= 0.0001 ). Ekonomik durumlari incelendiginde iyi durumda olanlarin
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ortalamasi 41.5+19.5, orta olanlarin 42.3£19.5, k6t olanlarin ise 31.4+19.7 olarak
bulunmustur ( p= 0.0001 ).

Ailesinde diyabet dykisi olanlarin 40.3+20.5 , olmayanlarin 36.0+19.8'dir ( p=
0.097 ). Egitim durumuna gdre ortalamalar incelendiginde; okur yazar olmayanlarin
33.7£18.1, ilkdgretimi ( ilkokul ve ortaokul) bitirenlerin 39,3+21,0 lise ve Uzeri
olanlarin ortalamasi 54.5£18.3 olarak hesaplanmigtir ( p= 0.0001 ). Diyabet stresi O-
9 yil arasinda olanlarin 36.1£19.3 , 10 yildan fazla olanlarin ortalamasi 42.2+21.3'dir

(p=0.024 ).

Tablo 4.10. Aragtirmaya Alinan Tip2 DM’lu Hastalarinin Bagvuru Yeri, Cinsiyet
ve Sosyal Gluvence Durumuna Gére Diyabet Bakim Olgegi (DBO)Ortalamalari.

Sayi DBO Ortalamasi p degderi
Universite
. 153 43.3+19.3
Basvuru Yeri Hastanesi 0.0001
DH, SSK, SO 97 30.3£19.1
‘ Erkek 92 411 £ 20.6
Cinsiyet Kadin 158 36.5+ 19.8 0.084
Var 204 41.5+19.5
S Gil .
osyal Giivence Yok 46 93.7 + 16.5 0.0001
lyi 18 42.4+18.8
Ekonomik Orta
Durum " 139 423 +195 0.0001
Kota - 93 31.4£19.7
Ailede | Var 130 40.3 £20.5 0.007
Diyabet* Yok 120 36.0£19.8 '
Okur Yazar Degil 151 33.7 £18.1
Egitim lkégretim
Durumu g 61 39.3+21.0 0.0001
Lise ve Uzeri 38 54.5+ 18.3
. P 0-9 yil 163 36.1+£19.3
Diyabet Siiresi +10 yil 87 42.9 £ 213 | 0.024
Yerlesim Kent 198 40.9 £ 201 0.0001
Yeri Kir 52 27.8+16.9 ’
Komplikasyon Var 199 37.5£19.9 0.2
Yok 51 41.2+21.1 )
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4.8.Tip 2 DM’Ilu Hastalarin Kronik Komplikasyonlari
Tablo 4.11'de hastalarin komplikasyon sikliklari verilmigtir. En sik gorilen

kronik komplikasyon % 67.6 ile néropati, ikinci siklikta ise % 37.2 ile retinopatidir.

Tablo 4.11. Aragtirmaya Alinan Tip2 DM’lu
hastalarda Kronik Komplikasyonlarin
Sikhig! (n=250)

Sayi %
Yok 51 20.4
Noropati 169 67.6
Retinopati 93 37.2
Ayak Ulseri 50 20.0
Kalp 38 15.2
Nefropati 26 10.4
inme 9 3.6
Diger 3 1.2
*Bir kiside birden fazla komplikasyon olabildiginden toplam sayi
n'e esit
olmamstir

Tablo 4.12'de her bir hasta igin gorilen kronik komplikasyonlarin sayisi verilmistir.

Tablo 4.12. Arastirmaya Alinan Tip2 DM’lu
Hastalarda Komplikasyon Sayilarn
Komlikasyon

Sayilari Say! o
0 51 20.4
1 69 27.6
2 84 33.6
3 38 15.2
4 6 2.4
5 2 0.8

Toplam 250 100.0
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Tablo 4.13'de diyabet siresi ile komplikasyonlar arasindaki iligki incelenmistir.
Diyabet siiresi 10 yildan fazla olanlarda komplikasyonlar 5.1(% 95 G.A:2.1-12.6;
p=0.0001) kat daha fazla gérulmektedir.

Tablo 4.13. Tip2 DM’lu Hastalarda Diyabet Siiresi ile
Komplikasyon Geligimi Arasindaki lligki

Komplikasyon

Diyabet Yok Var
Siresi

(Yil) Sayl % Sayi % Toplam O.R.(%95G.A)

0-9 45 27.6 118 724 163

10+ 6 6.9 81 93.1 87
Toplam 51 20.4 199 79.6 250

* satir yizdesi, G. A:Guven Arahg X-kare:14.9 p=0.0001

5.1(2.1-12.6)
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Diyabetes Mellitus, duzenli tedavi gerektiren bir hastaliktir. Bundan dolay
diyabetli hastalarin sadlik hizmetlerinden yararlanmalari blyik énem tagimaktadir.
Ancak bu saglik hizmetlerini etkileyen bir gok faktdér bulunmaktadir.

Bu galismanin amaci; Dicle Universitesi Egitim ve Universite Hastanesine
bagvuran hastalarla ile diger saglik kuruluglarindan ( Saglik ocagi, devlet hastanesi,
SSK hastanesi ) hizmet alan Tip 2 Diyabetes Mellitus’lu ( DM )} hastalarin saglik
hizmetlerinden yararlanma duzeylerini saptamak, karsilastirmak, bu konuda yapian
hizmetlerle ilgili saptanan sorunlara ¢6zim onerilerinde bulunmaktir.

Aragtirmaya alinan hastalarin tanimlayici &zellikleri incelendiginde, kadin
hasta sayisinin erkeklerden daha fazla (K/E=1.72 ) oldugu gorlimektedir.
Guneydogu Anadolu Bolgesi'nde yapilan bir prevalans g¢aligmasinda tip 2 DM sikhigi
kadinlarda % 6.0, erkelerde % 2.3 bulunmustur ( 18 ). Yine Turkiye'de yapilan genis
kapsamli Turkiye Diyabet Epidemioloiji Qall§maS|nda (TURDEP) kadinlarda diyabet
sikligl % 8.0, erkeklerde % 6.2 olarak verilmistir ( 15 ). Basvuran hastalar arasinda
kadinlarin daha fazla olmast diyabet sikhdinin kadinlarda erkeklere gére daha fazla
olmasindan kaynaklanmaktadir.

Yag artikga tip 2 DM sikhiginin arti§t bilinmektedir(15,18,19,55-57). Bu
calismada 59 yaglna kadar tip 2 DM sikligi giderek artmaktayken 60 yas ve lizerinde
hasta sayisinin azaldi§i gérulmektedir. Bunun gesitli nedenleri olabilir:Yash hastalarin
saglik kurumlarina daha az bas vurmasi ve/veya erken 6lim. Arastirma kapsamina
alinan hastalarin %87.’s1 evli olup, meslek dagiliminda ilk élrayl %60.8 orani ile ev
hanimi olanlar almaktadir. GAP Bolgesi Halk Sagli§i Projesi Raporunda
Diyarbakir'da kadinlarin % 94.2'sinin ev hanimi oldudu belirtilmigtir (57). Yine bu

rapora gore Diyarbakirda 7 yas ve tizeri kadiniarin % 46.9'u, erkekierin % 13.0'nun
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okur-yazar olmadigi belirtiimistir. Bu galismada hastalarin gogunun ( % 60.4 ) hig
egitim gérmemis olmasi, hastaliklari hakkinda yeterli bilince sahip olmadiklar ve bu

nedenle saglik hizmetlerinden yararlanma ve tedaviye uyumda basarili olamadiklarini

distndurmektedir.

Arastirmanin  Orneklemi  saghk kuruluglarina  bagvuran  hastalardan
olustugundan % 81.6 ‘sinin sosyal glivencesi vardi. Ancak sosyal glivencesi olmayan
hastalarin yine de azimsanmayacak bir oranda oldugu sdylenebilir. GAP Halk Saghg:
Projesinde aile reislerinin % 40’nin sosyal glivencesinin olmadig belirtiimistir ( 58 ).
El-Shazly ark(56), Misirda yaptikiari bir galismada saglik sigortas! olan ve olmayan
diyabetli hastalarin son 12 ayda sadlk hizmetlerinden yararlanma durumlar
incelenmistir. Buna gore saglik sigortasi olmayan diyabetli hastalarin g6z muayenesi,
ayak bakimi, nérolojik muayene, HbA1c élgimi, daha az yapildig bildiriimektedir. Bu
da sosyal glivencesi olmayan hastalarin yaklagik yarisindan fazlasinin saglik hizmeti
alamadigini géstermektedir. Calismada kente yasayanlar, kirsalda yagsayaniardan 3.8
kat fazla bulunmustur. Hastalarin gogunun kentlerde yasiyor olmasi, yine Tip 2 DM
‘nin kentlerde daha sik olmasi yaninda, kente yasayan hastalarin saglik kurumlarina
daha kolay ulasmasina baglanabilir. Turkiye'de yakin zamanda vyapimis iki
calismada kentte yagayanlarda Tip 2 DM daha sik oldugu goésterilmigtir ( 15,18). Bu
calismada hastalarin % 79.2'sinin kentte yasadiklari belirlenmistir. Pek ¢ok
calismada da kentte yasam strdirenlerde, kirda yagsam stirdurenlere gére DM sikli§t
daha fazla bulunmustur (60-66 ).

Hastalara ilk DM tanisi koyulan yer; ikinci basamak saglik hizmeti veren Devlet
ve SSK hastaneleri ( % 47.6 ), % 32.8'nin ise Universite hastaneleri olmasi hastalarin
onemli bir bolimindn birinci ve ikinci basamak saglik hizmetleri veren kurumlari

yeterince kullanmadiklarini gdstermektedir. Ozgiir ve arkadasglarinin(67), yaptiklari bir
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aragtirmada GAP bélgesinde saglik kuruluslarini kullanmada Devlet hastaneleri
(%32,5) ilk sirayi alirken, 6zel hekim-6zel hastaneler (%21,6) ikinci sirayi almaktadir.
Saglik ocagina bagvuru % 16 duzeyindedir. Bolgedeki ailelerin % 17,9 Uiniin saglk
ocagdina hi¢ gitmedigi, gidenlerin ise 1/3 Gniln sadhk ocad! hizmetlerinden memnun
oimadigi saptanmigtir. ligi yetersizligi en blyik memnun olmama nedeni (% 64,7)
olarak bulunmustur. Bagvuru yeri olarak saglik ocaklarinin %16 oraninda kullaniimasi
GAP bolgesinde saglik ocaklarindan yeterince yararlaniimadi§inin gdstergesidir.
Saglik kurumlarindan yararlanma ile ilgili Kayseri ilinde Ozturk ve arkadaslarinin(68)
yaptiklari bir galigmada hastalik halinde ilk tercih edilen kurumlar olarak:Saghk
ocaklarinin % 47.3, Deviet ve SSK hastanelerinin % 31.7, Universite hastanesinin %
12.7, 6zel doktor veya hastanenin % 5,9 oraninda tercih edildidi belirtiimektedir .
Birinci ve ikinci basamak saglik kuruluglarinin bu denli az kullaniimasi Tip 2 DM'in ilk
tanilarinin daha gok Uglincli basamakta koyulmasina neden olmaktadir.

Obezite Tip 2 DM igin onemli bir risk faktérudur (69-71). Tip 2 DM
hastalarinin fazla kilolarini vermeleri metabolik kontrol igin énemlidir. Harder ve
arkadaslarinin(72) yaptiklari bir galismada, disuk kalorili diyetle fazla kilolu tip 2 DM
hastalarinin kilo verdiklerinde glisemi ve kan yaglarinin kontroliinde etkin diizelme
sagladiklan gosterilmistir. Bu galismada arastirma kapsamina alinan hastalarin %
76.8'nin gisman veya ¢ok sisman oldudu, bunlarin % 38.22sinin zayiflamaya
calistiklar saptanmistir. Obezitenin kadinlarda erkeklerden istatiksel olarak dnemli
derecede yaygin olmasi, kadinlarin daha sedanter yasam sirmesi ve biiyik
g¢ogunlugunun ev hanimi olmasina baglanabilir. Benzer olarak TURDEP
galigmasinda Turkiye’deki kadinlarin % 56'sinin obez ve ¢ok sisman olduklari, ev

digindaki iglerde ¢ok az ¢aligmalarinin obezite ve glikoz intoleransinin sik olmasinda
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katkida bulundugu belirtiimekte olup ayrnica  fiziksel aktivitenin ev islerinde
kisitlandigi, kadinlarin geleneksel olarak spor yapmadiklari bildirilimektedir (15).
Diyabet bakimi ile ilgili konsensus raporlarinda diyabet kontrol hedeflerine
ulagsmak icin éngdrilen kriterlerden biri de sigara kullanimimnin birakiimas: ve alkol
kullaniminin azaltiimasidir. Bu kriterler kardiyovaskiler diyabet komplikasyonlarinin
onlenmesinde ve tedavisinde &ncelikle ele alinmaktadir (26,73). Her iki risk faktérl
acisindan galisma degerlendirildiginde Universite hastanesine bas vuranlarda agir
icici olanlarin % 22.9, dijer grupta ise % 8.2 oldugu gorilmektedir. Universite
hastanesine basvuran hastalarda sigara kullaniminin daha ¢ok olmasi, Universite
hastanesinde arastirmaya alinan hastalarin daha c¢ok erkeklerden olusmasindan
kaynaklanabilir. Tlrkiye’de tOm toplumda sigara igme oranina iliskin 1988 yilinda
yapilan “Sigara Aligskanliklari ve Sigarayla Micadele Kampanyasi Kamuoyu
Arastirmasi” nda 15 yas Ustl bireylerde erkeklerin % 62.8'i kadinlarin % 24.3'G tum
toplumun ise % 43.6'sinin sigara igtigi belirlenmistir (74). Yine Bozkurt(75) ve
arkadaglarinin 2001 yiinda Guneydogu Anadolu Bolgesinde yaptiklari bir
arastirmada 15 yas Uzeri kisilerde sigara igme orani % 29,5 olarak saptanmis olup,
bu oran kadinlarda %11.8, erkeklerde % 49.7 gibi yiksek degerdedir. Diyabetii
hastalarda yapilan diger ¢alismalarda sigara kullanim sikligi % 18-33 arasinda rapor
edilmigtir (15,1A8,76,77). Bu arastirma bulgularinda ve diger arastirma sonuglarinda
genel anlamda igicilik oraninin daha disiuk oldugu goérulmektedir. Bununla birlikte
diyabetli hastalarin sigarayi birakma konusunda profesyonel yardima ihtiyag duydugu
anlasiimaktadir. Arastirmaya alinan hastalarin gok azi (% 1:2) alkol{ ickileri devamli
kullandiklarim  belirtmislerdir. Alkol tiketimi ile ilgili olarak diyabeti olmayanlara
yapilan uyariar diyabetliler igin de gegerlidir. Néropati, pahkreatit, sik hipoglisemik

ataklar, impotans ve hipertrigliseridemi varsa, alkol kesinlikle yasaklanmalidir.
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Diyabetli hastaiarin kan §ekeri kontrollerinin saglanmasinda egzersizin etkinligi
uzun senelerden beri bilinmektedir ve bunun etkisi farkli galigmalarla g&sterilmistir
(40,78,79,80,81). Egzersiz, diyabet tedavisinin temel prensiplerinden biridir. Egzersiz,
Tip 2 DM’'nin baglamasini geciktirici ve 6nleyici rol oynamaktadir (82,83,84 ). Buna
ragmen Tip 2 DM'li bireylerde egzersiz yapma aliskanhg! ¢ok fazla yerlesmemigtir.
Hays ve ark(85), yaptiklari bir ¢alismada Tip 2 DM'lu bireylerin % 56’sinin hi¢
egzersiz yapmadigi ve tzellikle ileri yaslardaki kadinlarda bu oranin ¢ok daha ytksek
oldugu saptanmustir. Bizim arastirmamizda Universite hastanesine basvuran
hastalarin saglik personelinden uygun egzersiz 6nerisi alma (% 20.9) ve egzersiz
yapma oranlar ( %17.6 ) dijer u¢ saglk kurulugsuna gére daha yiksek olmakla
birlikte genel anlamda her iki grupta da yetersizlik oldugu ( %20.4) gorilmektedir.
Ozcan(86) tarafindan yapilan bir calismada hastalarin % 24.6 sina haftada 3 gun ve
daha fazla egzersiz yapmalar! énerilmis ancak hastalarin % 16.4’ntin buna uydukiar
bildirilmistir.

Diyabetli kisilerin tedavisinde medikal tedavinin yani sira, oldukga énemli olan
beslenme ile ilgili hedeflere ulagabilmesi, ancak bir diyabet ekibinin kontrolt ve bu
ekibin verecegi egitimle olanaklidir. Beslenme konularinin inceligi nedeniyle;
diyabetin beslenme tedavisi hakkinda bilgili deneyimli ve konusunda uzmanlagmig bir
diyetisyen, diyébet tedavi ekibinin ®&nemli bir Uyesidir (87). Calismada Universite
hastanesinden hizmet alan hastalarin hastanede diyet poliklinidi olmas! nedeni ile
diyetisyenle daha fazla gérustukleri gérilmektedir. Diyabetlinin, beslenme tedavisini
diyetisye;nden almamasindaki en blylk engel doktoruﬁ hastay) diyetisyene
yonlendirmemesidir. Hastalar diyetisyene ydnlendirildiginde ise % 90'nin diyetisyenle
gérustugu bildiriimistir (88). Bu g¢alismada da hastalanin % 37.2'sine doktor

tarafindan diyetisyen ile gérigme onerisinde bulunulmustu. Diyetisyene gitmeleri

50



S.HEARTIDMA

onerilen hastalarin % 90.3 ‘tnln en az bir kez diyetisyenle gorustukleri saptanmigtir.
Close ve ark(89), yaptiklan bir calismada diyetisyen ile bir kez goérisen ve takiplere
gelmeyen diyabetliler ile diyetisyene bagvurmayan diyabetlilerin besin tuketimi
arasinda fark saptanmamistir. Calismamizda da hastalarin ancak™ %18'nin
diyetisyenle 2 kez ve daha fazla gorustiukleri saptanmistir. Caligsma bulgularindan da
goruldugu gibi diyabette metabolik kontroliin saglanmasinda en 6énemli tedavi 6gesi
olan beslenme tedavisinin, bir diyetisyen tarafindan diyabetliye verilme diizeyinin ¢ok
disuk oldugu gérulmustar. Bir bagka deyisle diyabetlilerin diyetisyenden yararlanma
duzeyleri gok yetersizdir.

1991 yilinda DSO diyabeti en énemli saglik sorunu olarak benimsemis ve
diyabet egitiminin 6nemi daha da éne ¢ikmisgtir. Hasta egitimi, diyabet gibi uzun sureli
hastaliklar igin bir oncelikti;, St Vincent Deklarasyonu igin de bir hedeftir(5).
(;allgnjamlzda hastalarin ¢ok azinin ( % 6.8 ) diyabet egitimi aldigi goérulmustir.
Hasta egitiminin, sigarayi birakma, egzersiz yapma, komplikasyon goriilmesi ve BKi
tzerine etkisinin énemli olmadigi goértimustar. Uzaslan (90) yaptigi bir galismada,
. sigaranin sagliga zararlari hakkinda kisiler bilgilendirilirse motivasyonun artacagi ve
sigaranin basan ile birakilacagi goérisinden yola c¢ikarak hazirlanan egitim
programliarinin beklenildidi kadar ba§a'r|l| olmadigini gostermistir. Hekimsoy ve ark
(91), tarafindan ydritalen bir arastirmada diyabet hastalarina yodun egitim verildikten
U¢ ay sonra yapilan bilgi dizeyi degerlendirmesinde hastalarin egzersiz aliskanhgi,
aclik kan sekeri dlzeyini bilme, dizenli yemek yeme aligkanli§i ve ara 6gun
bilgisinin istatiksel olarak ©nemli olglide arttigi saptanmistir. Benzer olarak
calismamizda da egitim alan grubun 6g§in sayisi, aghk kan sekeri dizeyini bilme,
diyetisyenle gériisme sayilan ve kilo vermeye calisma, egitim almayan gruptan

6nemli 6lglide yiksek bulunmustur. Ridgeway ve ark (92), egitimin etkinligini dlgmek
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icin yaptiklari bir ¢alismada, hastalarin bir yil sonra bile baglangica gore hastalik
bilgilerinin artmig oldugunu ve agirlik kaybinin 6nemli derecede oldugunu
bildirmektedirler. Calismamizda egitim alan grupla almayan grup arasinda
komplikasyon varligi benzer bulunmustur ( p=0.3 ).

Tip 2 DM gibi kronik hastaliklarda saglik bakimini strdiirmede hasta yak:nlari
ve sadlik personelinin yardimlari gok énemlidir. Amerika Diyabet Birligi(ADA); Tip 2
DM hastalarinin diyabetli olduklarini &drendikten sonra yasam bigimlerini
degistirmeleri gerektigini, bunu yapmanin higte kolay olmad:gini, aile ve arkadaslarin
diyabetli birine nasil yardim edecegini bilmesi gerektigini belitmektedir (93).
Calismamizda hastalarin % 39.2’sinin hig kimseden yardim alamadi§i, ancak bir
kismininda (%30.8) aile desteginin oldugu belirlenmistir

Diyabetli yasami boyunca bakimi ve. tedavisi konusunda uzman yardimina
gerekginim duyar. Diyabet yénetiminde en az tibbi yardim, tibbi yardim ile en iyi
glisemik kontroli saglamada “butuncil. bakim ve interdisipliner ekip yaklagimi”
basary! arttiran yéntemler olarak ifade edilmektedir. Diyabet bakimi ile ilgili ADA’nin
standartlari genel bilgiler kisminda verilmistir. Tablo 4.9, hastalarin saglik hizmetine
ulagma ve kullanimt ile ilgili oldukga degerli bilgiler saglamistir. Elde edilen bu bilgiler
incelendiginde, ele alinan butin parametrelerin standartlarin g¢ok altinda oldugu
gortimastiar. ADA her hastanin ilk vizitte lipid profilinin Olgliimesini, bozuk lipid
profiline sahip olanlarin yilda bir veya daha fazla 6lgim yapmasini, hedefin altinda
olanlarin ise en az iki yilda bir lipid olgimlerini yapmasini &nermektedir (95).
Calismamizda kan lipitlerinin periyodik olgiiimesi aragtirilan saglik hizmetleri iginde
en ylUksek orana sahip bulunmustur( % 71.6). Bun,unla birlikte bu oran Devlet
hastanesi, SSK ve Saglik ocagindan hizmet alan grupta hastalarin yarisindan biraz

fazladir ( % 51.5 ). Mikrovaskiler komplikasyonlari énlemede ¢ok énemli olan Hb A1
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c 6lgimii ve takibi Devlet hastanesi, SSK ve Saglik ocagindan hizmet alan grupta
¢ok dustk dizeyde bulunmustur ( % 2.1 ). Tam hastalarin her yil g6z muayenesi
olmasi gerekirken hastalarin ancak yarisinin géz muayenesi olduju saptanmistir.
McCarty ve ark(96). yaptiklar bir ¢calismada diyabetli hastalarin tgte birinin hi¢ g6z
doktoruna muayene olmadigini saptamislardir. Beckles ve ark(97), yaptiklari bir
calismada da diyabetli hastalarin % 72'sinin yilda en az bir kez doktora
bagvurduklarini ve % 61'nin g6z muayenesi oldugunu saptamiglardir. Yine
Hollanda’da El Fakiri ve ark (98), yaptiklart bir calismada Tip 2 DM’li hastalarin %
42'sinin g6z doktoruna, % 7'sinin Norologa gittiklerini saptamiglardir. Yine bu
calismada hastalarin % 28 ‘nin diyetisyene, % 2’sinin diyabet egitim hemsiresine
basvurdugu belirtiimektedir. Chin ve ark (99), Afrika kdkenli Amerikalilarda yaptiklari
bir calisma da ise, genel olarak diyabet bakim kalitesinin dugtk oldugu belirtimekte
ve son bir yil iginde hastalarin ancak % 26'sinin Hb A1 ¢, % 56’sinin lipid dlgumi
yaptirdigi, % 40'nin ise g6z doktoruna muayene oldugunu bildirmektedir.'Diyabetik
hastalarin her G¢ ayda bir doktor tarafindan kontrol edilmeleri gerekirken, bu
calismada hastalarin % 54.8'nin duzenli kontrole geldigi saptanmistir.  Diyabet
tedavisinde istenilen hedeflere ulasilabilmesinde ve hipogliseminin 6nlenmesinde.
evde glisemi takibi tedavinin 6nemli bir bilesenidir (100). Arastirmaya alinan
hastalarin ancak % 18'nin seker dlgme cihazina sahip olmasi, evde glisemi takibi
yapilmasinin oldukca yetersiz diizeyde ortaya koymaktadir. Hastalarin % 37.2'sinin
ilaglarini  raporla almalan tedavinin kesintiye ugramasina neden olmaktadir.
Hastalarin % 4.6'sinin ilaci bittiinde ara vermek zorunda kalmasi, evde kan glikoz
dizeyini 8lgme oranin gok yetersiz bulunmasi, hastaliklari konusundaki biling eksikligi

olmasi, hastalarin ekonomik gl¢gsiizliguyle ve egitim eksikligi.ile agiklanabilir.
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Bu arastirmada hastalarin % 8.4'niin telefonla danismanlik hizmeti aldiklari
belirlenmistir. Bu oran Universite hastanesine basvuranlarda biraz daha yiiksektir.
Izquierdo ark ( 93 ), yaptiklan bir galismada diyabet egitiminin telefonla yapilmasinin
da etkili oldugunu saptamiglardir. Calismamizda ¢ok az hastanin telefonla danismalik
alabildigi gorllmektedir. Diyabetli hastalar i¢in egitimi koordine etme, planlama,
uygulama ve degerlendirme de anahtar roli oynayan diyabet hemsirelerinin
sayisinin az olmasi nedeniyle, hastalarin ancak % 13.2’si diyabet egJitim hemsiresine
ulasabildidini belirtmistir. EJitimin, komplikasyonlarin gértulmesi Uzerindeki etkisinin
6nemli olmamasi, egitime baslamadan 6nceki dénemlerde de komplikasyonlarinin
ortaya ¢ikmis olabilecegi ihtimaline baglanabilir.

Aragtirmada saglik hizmetlerine ulagsma ve yararlanmayi degerlendirmek igin
yirmi parametreden olugsan ve 100 puan lzerinden degerlendirilen Diyabet Bakim
Olgegil ( DBO ) ortalamasinin tim hastalar igin 38.2 olmasi, hizmetlerden
yararlanmanin olduk¢a duslk bir ortalamaya sahip oldugunu g&stermektedir.
Aragtinlan parametreler iginde lise ve Uzeri egitime sahip olanlarin DBO en yiksek
dizeyde( % 54.5 ) bulunmus olmasi diyabet bakiminin en fazla egitim durumundan
etkilendigini  gostermektedir. DBO - ortalamasinin  Universite  hastanesine.
bagvuranlarda diger gruba gore nispeten'déha fazla olmasi Universite hastanesinde
diyabet bakim- ekibinin konuya daha duyarlt yaklastiinin gdstergesidir. Bu
calismadan sonra yapilacak bir incelemeyle bu farkiiigin nedeni irdelenmelidir.
Erkeklerin DBO ortalamasi kadinlardan daha fazla olmakla beraber aralarindaki fark
istatiksel olarak 6nemli bulunmamistir ve her iki cinsiyetin de ortalama puanlari
dusuktlr. Sosyal glivencesi olanlarin bakim puaninin olmayanlara gére yaklasik iki
kat fazla olmasi sosyal glivencenin ne kadar 6nemli oldugunu g&stermektedir.

Ekonomik durumun iyi veya orta olmasi da bakim puanini olumlu etkilemektedir.
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Diyabet suresi 10 yildan az olanlarin bakim puaninin daha disik bulunmasi
hastalarda zamanla kronik komplikasyonlarin gelismesinde énemli rol oynayabilir. Bu
durum ayni zamanda  hastalarin  baslangigta  hastaliklarini  yeterince
onemsemediklerini de ortaya koymaktadir. DBO'ne gére kirsal alanda yasayanlar ile
kentte yagayanlar arasinda gok dnemii farkin olmasi, diyabet bakiminin daha ¢ok 2.
ve 3. basamak saglk kuruluslarinda verildiginden kirsal alanda yasayanlarin saglik
hizmetlerinden yeterince yararlanamadiklarini diistindirmektedir. Ailesinde diyabetli
olanlarla olmayanlar arasinda bakim puani agisindan énemli bir farkin olmamast,
ailede diyabetli olanlar arasinda yeterli bilgi aktariminin olmadi§int ve kendisinde
diyabet ¢ikana kadar bu hastalikla pek ilgilenmedigini gostermesi bakimindan
ilgingtir. Ginay ark (101), 2001 yilinda Kayseri'de yaptikiar bir ¢calismada, DM
hastalarinin tedaviye uyumlarini olumlu yonde etkileyen faktorler olarak;ekonomik
durumpn iyi olmasi, sosyal glivencenin varligi, hastalik stresi bildirirken, yerlesim
yerinin etkili olmadigini rapor etmislerdir.

Tip 2 DM'lu hastalarda gelisen komplikasyonlar incelendiginde; % 67.6 ile
noropati ve % 37.2 ile retinopatinin ilk siralarda goéruldugt saptanmigtir. Diyabetik
néropati prevalansi gesitli galigmalarda degisik oranlarda bildiriimigtir. Prevalansin %
S'ten az olabilece§i gibi, % 60’lara yakin olabilecedi ve hatta néropati bulgu ve
semptomlart olmaksizin sinir ileti anormallikleri katildiinda bu oranin % 100'e
varacag! bildirilmigtir (102). Zhang ve ark (103), Cin'de yaptiklar bir genis kapsambi
epidemiyolojik ¢aligmada Tip2 DM hastalarin vaskiler komplikasyonlari ve risk
faktorlerini incelemiglerdir: Bu arastirmada retinopati orant %31.5, diyabetik nefropati
%39.7, diyabetik néropati %51.1, hipertansiyon %41.8, Kroner damar hastaligi (KDH)
%25.1, Serebrovaskiler hastalik (CVH) %17.3 olarak bulmuslardir. Risk faktérleri

olarak ta:Diyabetik retinopati igin; ailede diyabet hikayesi, diyabet siiresinin 5 yildan
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fazla olmas! ve sistolik kan basincinin 125 mmHg yi gegmesi, diyabetik nefropati
icin; diyabet siresinin 5 yildan fazla olmasi, sistolik kan basincinin 125 mmHg vyi
geg¢mesi, , LDL-C nin > 3.12 mmol/L, trigiliseritin > 1.70 mmol/L olmasi, kroner
damar hastaligi igin; yas (> 45 ), diyabet siresinin 5 yildan fazla olmasi, HbA1C
>%7.0, sistolik kan basincinin 125 mmHg'yi gegmesi ve LDL-C > 3.12 mmol/L
olmasi, serebrovaskiler hastalik igin; yas (> 45 y), diyabet suresinin 5 yildan fazla
olmasi, sistolik kan basincinin 125 mmHg yi ge¢mesi, , LDL-C nin > 3.12 mmol/L,
trigiliseritin - > 1.70 mmol/L olmasini belirtmislerdir. Galismamizdaki kronik diyabet
komplikasyon sikligi ile ilgili caligmalara benzer olarak;néropati % 67.6, retinopati %
37.2, % kalp hastaliklar % 20 oraninda iken, nefropati % 10'u, inme % 3.6 ile daha
duslk oranlarda bulunmustur. Yine diyabet siiresi 10 yildan fazla olan hastalarda
komplikasyonlardan en az birinin 5.1 kat daha fazla gérilmesi, yukaridaki ¢aligmada
verilen' diyabet siresinin birgok komplikasyon igin riskli bulunmasi! ile uyumlu

bulunmusgtur.
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1.

Kadin hastalarin erkek hastalardan ¢ok daha fazla oldugu, bunlarin gok blylk
kismiin ev hanimi oldudu ve kadinlarin egitim dizeyinin ¢ok disik oldudu,
bu da hastalarin var olan saglik hizmetlerinden yararlanmalarini Snemli
derecede engelledigi gorilmektedir.

Sigara ve alkol kullanmama, egzersiz yapma gibi olumlu yasam tarzi
inceledigimiz grupta istenilen dizeyde degildi. Olumlu yasam tarzinin
diyabetin kontrolindeki etkisi tartigiimazdir. Ancak galismamizda olumlu
yasam tarzi hastalarin saglik hizmeti aldi§i merkezlere goére degistidi
bulunmustur. Bu bulgu tim saglik kurumlarinin yeterli dizeyde olumlu yasam
tarzi egitimi vermedidi sonucuna ulagtirmigtir.

Diyetisyenin diyabet hastalarinin kontroliinde gok 6nemli yeri bulunmaktadir.
Arastirma grubumuzda diyetisyene ulagsma ve buna uygun beslenme tarzi
gelistirme de istenilen dlizeyden gok uzak oldugu saptanmistir.

Diyabetin nasil bir hastalik oldugu, komplikasyonlari ve bu komplikasyonlarin
onlenmesi gibi konularda hastalara egitim verilmelidir. Ancak hastalarimizin
buyik bir bolimU bu sekilde bir egitim almadiklari saptanmistir.

inceleme kapsamimiza giren hastalarin diizenli olarak saglik personelince
izlenmeéi, dizenli laboratuar kontrollerini yaptirabilmeleri, dizenli olarak tibbi
tedaviye ulagmalari da yetersiz bulunmustur. Bir bagska deyisle hastalarin

saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyleri gok dustk bulunmusgtur.

. Hastalarda biiyiik oranda néropati, retinopati, nefropati, kalp hastaligi gibi

kronik komplikasyonlari vardi. Bu komplikasyonlar devamli saglik hizmetlerine

ulagmamayla iligkilidir.

57



6.SONUC ve ONERILER

7. Diyabetli hastalarin sadece metabolik parametreleriyle izlenmesinin yeterli
olmayacagdi ve epidemiyolojik incelemelerde yeni kriterlere gereksinim
duyuldugu agiktir. Arastirmamizda gelistirdig”jimiz Diyabet Bakim Olgegi (DBO)
diger galismalarda kullanilabilir bir dlgek olmustur. Geligtirdigimiz DBO:
Beslenme egitimi alma, gbéz komplikasyonlari igin muayene olma, nérolojik
komplikasyonlar igin muayene olma, ilaglarini dizenli kullanma, diyetisyenle
goériigme, glnlik 6§in sayisi, DM’ la ilgili egitim programina katilma, doktora
duzenli kontrole gitme, her istedi§inde doktora ulagsma ,diyetisyene ulagma,
diyabet egitim hemsiresiyle ulagma, evde seker o6lgme cihazini dizenli
kullanma, saglik personelinin egzersiz Onerisi, duzenli egzersiz yapma,
diyabet igin ilag¢ raporu ilk tani koyan doktorun diyetisyen 6nerisi, kan yaglarini
olgme, telefonla danigmanlik alma, periyodik tartiima, kan sekeri dizeyi
hakklnda bilgi gibi 6zellikler birlikte dederlendirilmektedir.

8. Calisma popilasyonumuzda tim gruplarda DBO dusiik bulunmustur. Ancak
DBO Universite hastanesine bagvurma, kentte yasama, lise ve Uzeri egitim
dizeyinde olma, ekonomik dlzeyi iyi olma , sosyal glivencesi olma gibi

faktérierden olumlu yénde etkilendigi saptanmigtir.

ONERILER:
Obezite ve hiperlipideminin de DM’ da dnemli rol oynamasi nedeniyle diyabet,
obezite ve hipertansiyon( Kronik hastaliklar ) merkezleri agiimalidir. Bu merkez
her ildeki bir-birkag saglik ocaklarinda bir pargasi olarak yapilandirimahdir.
Hangi sosyal glvenceye sahip olursa olsun diyabet teghisi konan hastalar

bundan sonraki bakim ve tedavileri bu merkezlerde devam edilmelidir.
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Dizenli HbA1c, AKS, yasam tarzi incelemesi, kan lipitlerini igeren dizenli
kontroller igin olanaklar yaygin olarak saglanmalidir. Bu yapilanma ve olanaklar
saglik ocadina entegre edilmelidir. Diyetisyen ve diyabet egditim hemsiresi
tarafindan danigmanliklarin  strekli ve beli araliklarla verilmesi igin
organizasyonlar yapilandiriimalidir.

Hazirlanmig olan Ulusal Diyabet Kontrol Programi, Ulke geneline
yayginlagtirilarak; hizli bir sekilde diyabet riski olan kigi sayisinin saptanmasi,
Onleyici tedbirlerin alinmast, hastalara sunulan hizmetin tim basamaklarda
etkinlestiriimesi, toplumun bilgilendiriimesi ve saglik personeli ile hastalarin
egitimelidir. Bu baglamda Diyabet teshisi kesinlegtikten sonra her hastaya
(hastanin egitim dlzeyine goére) standart bir kurs veriimeli, bu kursu almayanlara
ilag kesintisi yapilmamalidir.

Standart tani ve tedavi kilavuzlari hazirlanarak ve bu standart tani ve tedavi
kilavuziar ile hasta muayeneleri yapilmahdir.

Diyabette sadece hasta degil , hastalarin yakinlari da bilgilendirilmelidir. Onun
icin saglik personeli, hasta ve halk igin egitim materyalleri hazirlanmalidir. Bu
baglamda yeni diyabet teshisi konmus hastanin yakinlarina Ucretsiz egitim-
materyali verilmelidir.

Hastalarin uluslararasi kabul gérmis standart periyodik bakimlarina uymalari

saglanmalidir.
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OZET

Diyabet biyolojik, psikolojik ve sosyal etkileri ile bireyin tim yasamin
etkilemektedir. Diyabetli bir hasta yasami boyunca planlanmis bir bakimi strdtrmek ve
dizenli olarak uzman yardimi almak zorundadir. Bu kisitlama ve zorunluluklarnin yani
sira ortaya ¢ikabilen akut ve kronik komplikasyonlar yasam kalitesini distrmektedir.

Surekli saglik hizmetinin dnemli oldugu bu hastalikta, 6zellikle geligmekte olan
tilkelerde tedavi ve saglik hizmetlerine hastalarin pek azi ulagmaktadir. Ulkemizin az
gelismis bu yoresinde diyabetli hastalarin ne kadarinin yeterli ve surekli saglik
bakimi hizmetlerine ulagtifinin bilinmesi saglikgilar igin dnemlidir. Bu amagla; Dicle
Universitesi Hastanesine bagvuran Tip 2 Diyabetes Mellitus'lu hastalarla diger saglik
kuruluslarindan ( Saglik ocad!, deviet hastanesi, SSK hastanesi ) hizmet alan DM'lu
hastalarin saghk hizmetlerinden yararlanma diizeyleri tespit edilmesi planlanmistir.

Veriler yliz yluze goériugsme yodntemiyle hazirlanan yapilandiniimis gérisme
formlari yardimiyla 01 Ekim 2002-31 Aralik 2002 tarihleri arasinda toplanmiustir. 250
hasta arastirmaya alinmustir. Gelistirilen Diyabet Bakim Olgegine gére hastalarin
saglik hizmetlerinden yararlanma duzeyleri incelenmis ve bunu etkileyen faktorler
irdelenmigtir. Genel olarak DM’lu hastalarin hizmetten yararlanma dulzeylerinin
oldukga disuk oldugu, gok az bir kisminin diyabet egitimi aldi§i, hastalarda kronik
komplikasyonlarin fazla goérildugl, saglik personelinin hastaya uygun onerilerde
bulunmadigi bulunmustur. Buna gbre Universite hastanesinde hizmet alanlarin
Diyabet Bakim Olgegi skoru 43.3 + 19.3 gikarken diger kurumlarda hizmet alanlarin
Diyabet Bakim Olgegi bundan digik olarak, 30.3 + 19.1 (p: 0.0001 ) bulunmustur.
Hastalarin %79.6’sinda kronik komplikasyonlardan en az biri gbzlenmistir. Hastalarin
% 13.6'sinin diyabet hemsiresine ulagmada, %59.6'sinin doktora ulagmada sorun
yasamadigli buna kargin %47.6’sinin ilaglarini dizenli olarak kullanamadig
saptanmigtir. Arastirma kapsaminda inceledigimiz hastalarin % 52'sinin HbA1c
baktirabildigi saptanmigtir.

Ulkemizde ve galigmanin ylritildugl Diyarbakir élgeginde diyabetli hastalar
yeterli tibbi bakima ulagmada gtiglitk cekmektedirler. Yeterli tibbi bakimin cok 6nemli
oldugu diyabet gibi hastaliklarda koruyucu saglk hizmetlerine ulagsmada karsilagilan
engellerin ortadan kaldinimasi igin organizasyonlara gidilmelidir. Hazirlanmis olan
Ulusal Diyabet Kontrol Programi, Ulke geneline yayginlagtiriimah, hastalara sunulan

hizmet tim basamaklarda etkinlestirimelidir. Standart tani ve tedavi kilavuzlar
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hazirlanarak ve bu standart tani ve tedavi kilavuzlari ile hasta muayeneleri
yapiimalidir, Hasta tanisi kesinlegir kesinlesmez, her hastaya diyabet egitim kursu
verilmelidir.

Anahtar Kelimeler:
Tip 2 Diyabete Mellitus, Saglik hizmetleri, Diyarbakir, Diyabet Bakim Olgegi
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SUMMARY

Diabetes influences the whole life take patients by biologic, physiologic and
social effects. A diabetic patient must a planned care for surviving in his whole life
and regularly must take help of a specialist. In addition to these limitations and
burdens, acute and chronic complicatiohs decrease the quality of life.

Continuing medical service is important for this disease but in especially
developing countries, treatment and medical service can be achieved by very low
number of patients. In our region which is a less developed region of our country. It is
important for the health care workers to know how many of the diabetic patients can
reach enough and continuous health care services. For this purpose, type 2 diabetic
patients applied to Dicle University hospital and other health care institutes (Primary
Care Center, State hospital, Social Insurance hospital) were investigated to evaluate
the level of medical care. They all the data was obtained by forms which were
prepared by face to face interviews made between 01 October 2002- 31 December
2002. The study included 250 patients. The level of achieving health care was
measured by the help of diabetes care scale and the affecting factors were studied.
Generally, level of achieving health care was found to be low among' diabetes
patients; moreover, chronic complications were seen much among diabetics and the
health care personal did not give the recommendations to the patients

Diabetic care scale score was found to be 43.3+19.3 in the patients of
university hospital and the score for the patients of other institutes was found to be
30.3+19.1(p:0.0001), lower than the former.

Of the patients, 79.6 % had at least one chronic complication, the 13.6% had

no problem to reach the diabetes nurse, 59.6% had no problem to reach the doctor
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but it was found that 47.6% did not use the drugs regular. In our study, 52% of
patients were able to be scanned for Hb A1c.

In our country and in Diyarbakir, the place of the study, the scores show that
diabetic patients have difficulties to reach the enough medical care. Enough medical
care is very important for the diseases like diabetes. For this reason organizations
must be prepared to prevent the barrier to achieve the preventive medical service

National Diabetes control program must be distributed to the general country
and the medical service presented to the patients must be effective in all steps.
Standard diagnosis and treatment guides must be prepared and the patients’ should
be examined by the help of these guides; As soon as the diabetes diagnosis is

certain, every patient must be given diabetes education.

Key Words

Type 2 Diabetes Mellitus, Health Care , Diyarbakir, Diabetes Care Scale
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EK 1: TIP 2 DM'TA SAGLIK HIZMETLERINDEN YARARLANMA
GORUSME FORMU

1. Gorugmeni yapildidr Saglik Kurulusu:1)DUTF 2)DH veya SSK 3)SO
2. Hastanin Adi Soyadii...c.ocoiiiiiiiiiie e

3. Cinsiyeti. 1.Erkek 2.Kadin

4. Yagi..ccciniannannn. 5. Meslegi:.......ccouevene..

6. BOY.oviriieiiiiiinns 7 Kilo:...........

8. Medeni durumunuz: 1.Bekar 2.Evli 3.Diger

9. Diyabet tanisi aldiginizda kag yasindaydiniz?...................

10.Kag yildir seker hastaliginiz var ?...........c.........

11.Tani nerede konuldu ?
1.Devlet Hastanesinde  2.Saglik Ocagdinda 38SK Hastanesinde
40niversite Hastanesinde 5.0zel 6.Diger

12.Egitim durumunuz ?

1.0kur Yazar degil 2.Ilkokul 3.Ortaokul
4.lise 5.Universite
13.Sosyal guvenceniz var mi ?
1Yok 2Emekli sandigi  3SSK
4Bag-kur 5Yesil Kart 6.Dider
14. Ekonomik durumunuz 1.lyi 2.0rta 3.Kéti
Evet|Hayir

15. Ailenizde ( Akrabalarinizda ) Diyabet tanisi alan var mi ?

16. Diizenli olarak seker igin gittiginiz doktor var mi ?

17. Kullandiginiz ilaglar icin raporunuz var mi ?

18. llaciniz bittigi zaman hig ara verdiniz mi ?

19. llaglaninizi diizenli kullaniyor musunuz ?

20. Evde geker 6lgme cihaziniz var mi ?

21. Seker hastali§1 nedeni ile sizde his kaybi gelisip
gelismedigini kontroli icin doktora muayene oldunuz mu?

22. Seker hastaligi nedeni ile sizde his kaybi var mi1 ?

23. G6z icin muayene oldunuz mu ?

24. Hig kan yaglarinizi élgtirdiniz mi ?

25. Hi¢c HbA4C 8lgimini yaptiniz mi ?

26. Sizde tansiyon yiksekligi var mi ?

27. Diyabetle ilgili herhangi bir egitim programina katildiniz mi ?

28. Seker hastaligi ile ilgili sorunlariniz igin telefonla
danistidiniz kimse/yer var mi?

29. Ihtiyag hissettiginiz zaman kolayca doktora ulasabiliyor musunuz ?

30. intiyag hissettiginiz zaman kolayca diyetisyene ulasabiliyor musunuz

31. Simdiye kadar hi¢ diyetisyenle gérlstiiniz mi ?

32.Seker hastaligi teshisi koyan doktor size diyetisyene gltmenlz igin
dneride bulundu mu ?

33. Diyabet egitim hemsiresi ismini duydunuz mu ?

34. Diyabet egitim hemsiresinden hastalifinizla ilgili egitim aldiniz mi ?

35. Seker hastalidiyla ilgili beslenme konusunda bilgi aldiniz m1?
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36.Kimden aldiniz ve kag kez ?
1.doktor 2.Diyabet egitim hemsiresi
3.diyetisyen 4.diger

37.Gunde kag 6gun besleniyorsunuz ?...........coeeeeeeeeen.
38. Seker hastaligindan dolayi agsagida ki organlarinizdan bir veya daha fazlasinda
hasar var mi ?

0.Yok 1.Ayak 2.Goz 3.Bébrek 4.Felg
5.Sinir kaybi 6.Kalp 7.Diger
39.Sigara igiyor musunuz ? 1.Hayrr  2.Evet(kagyildir.................... giinde ne
kadar...................
40. Alkol kullantyor musunuz ?  1.Hayr
2.Evet (kag yildir.......cccoovenenin. ne siklikta................... )
41. Enson ne zaman tartiidiniz ?:.........coooviiininnn
42. Hig zayiflamak igin kilo vermeye ¢alistimzmi ?  2.Evet (kag kez:............. )
1.Hayir
43. Diyabet bakiminizi slirdirmede size en gok kimin yardim ettigini digtnlyorsunuz
1.Aileniz 2.Esiniz 3.Arkadaglariniz 4.Doktorunuz
5.Hemsireniz 6.diyet uzmaniniz 7.Yardim eden biri yok

45. Doktorunuz.diyet uzmaniniz veya diyabet hemsireniz tarafindan egzersiz
yapmaniz énerildi mi ?
1.Hayir hig 6nerilmedi
2.Evet 6nerildi. fakat herhangi bir program verilmedi
3. Aksine egzersizden kaginmam onerildi
4.Haftada 1-3 kez veya daha fazla dnerildi
5. Haftada 4 kez veya daha fazla dnerildi

46. Su an ne siklikta egzersiz yapiyorsunuz ?

1.Yapmiyorum 2.Haftada 1-3 kez 3.Haftada 4-6 kez
4 Her giin 5.Tatil glinleri 6.Dilizensiz
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