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OZET

TiP 2 DIYABETLI KiSILERDE KENDI KENDINE KAN SEKERIi
IZLEMININ YASAM KALITESI VE GLISEMIK KONTROLE ETKISi

Arastirma tip 2 diyabetli bireylerde kendi kendine kan sekeri izleminin
(KKKSI) yasam kalitesi ve glisemik kontrole etkisini incelemek amaciyla kesitsel
tipte, 01.02.-31.05.2016 tarihlerinde Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal
Egitim ve Arastirma Hastanesi dahiliye poliklinigine bagvuran 220 diyabetli birey ile
yiirtitilmustiir.

Arastirmanin verileri, soru formu ve Yasam Kalitesi Endeksi Diabet Version-Il11
kullanilarak  yliz ~ ylize  gorlisme  yOntemiyle  toplanmustir.  Verilerin
degerlendirilmesinde; ortalama, standart sapma, say1 ve frekans hesaplamalari, Ki

Kare, One Way Anova, Independent T testleri ve korelasyon analizi kullanilmistir.

Diyabetli bireylerin %55.9’unun kadin, %87.7’sinin evli, diyabet tani siiresi
ortalamasinin  9.2+5.7 oldugu, %48.1’inin oral antidiyabetik ilag kullandigi,
%90.9’unda diyabete bagli komplikasyon gelistigi, %66.4’{iniin KKK SI yaptig1 ve kan
sekerini siklikla yemekten dnce Olctiigii belirlenmistir. Calismada kan sekeri izlemi
egitimi ve bu egitime iligkin bazi1 6zelliklerin kendi kendine kan sekeri izlemini
etkileyebildigi; kan sekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler arasinda
yasam kalitesi bakimindan sadece yagam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlarindan fizyolojik
ve manevi durum arasinda anlamli fark oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte
calismada kendi kendine kan sekeri izlemi yapma durumu ile glisemik kontrol
parametreleri arasinda anlamli fark bulunmazken kan sekeri 61¢tim sikliginin glisemik
kontrol ile anlamli sekilde iliskili oldugu belirlenmistir.

Bu sonuglar 1s18inda; diyabetli bireylerin glisemik kontrol saglamasi ve
siirdiirmeleri i¢in bu bireylere bakim veren hemsireler KKKSI konusunda bireylere
egitim vermeli, bireyin gereksinimlerini belirlemeli ve gereksinimler dogrultusunda
belirlenen zamanlarda 6l¢iim yapilip yapilmadigini, kan sekeri 6l¢iim sonuglarini ve

sonuglarin gegerliligini degerlendirmelidir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, Kan Sekeri, Yasam Kalitesi, Hemsirelik



ABSTRACT

EFFECT OF SELF-MONITORING OF BLOOD GLUCOSE ON THE
QUALITY OF LIFE AND GLYCAEMIC CONTROL IN PATIENTS WITH
TYPE 2 DIABETES

The study was carried with 220 diabetic individuals in cross-sectional type to
investigate the effect of self-monitoring of blood glucose on quality of life and
glycaemic control in people with type 2 diabetes who applied to the internal medicine
outpatient clinic of Abant Izzet Baysal University Izzet Baysal Training and Research
Hospital between 01.02.2016 - 31.05.2016.

Data were collected through questionnaire survey and Quality of Life Index-
Diabetes Version-111 by face-to-face interview method. Research data were calculated
as mean, standard deviation, numbers and frequencies, they were evaluated by using

Chi Square, One Way Anova, Independent T tests and correlation analysis.

It was determined that 55.9% of the patients with diabetes were women, 87.7%
were married, the mean duration of diabetes diagnosis was 9.2 +5.7, 48.1% had OAD
treatment, 90.9% had diabetes-related complications, 66.4% had SMBG and blood
glucose measurements were commonly performed before meals. In the study, it was
found that blood glucose monitoring education and some features related to this
education may affect SMBG, and there was only significant difference between the
physiological and spiritual status in the subscales of the quality of life scale in terms
of quality of life in patients with Type 2 diabetes who had and without blood glucose
monitoring. However, there was no significant difference between self-monitoring of
blood glucose and glycemic control parameters, but blood glucose measuring

frequency was found to be significantly associated with glycemic control in the study.

According to these results; in order to attain and maintain glycemic control of
diabetic individuals, nurses who provide care to these individuals should educate
individuals about SMBG and determine the needs of the individual and they should
evaluate whether the measurements are performed in accordance with the

requirements, results of blood glucose measurement and the validity of them.

Keywords: Diabetes Mellitus, Blood Glucose, Quality of Life, Nursing



TESEKKUR

Oncelikle; tez calismamu yiiksek lisans yapabilmek i¢in hastanede tuttugum

gece nobetlerine ve kiymetli aileme atfediyorum.

Yiiksek lisans egitimim siiresince bilgi ve tecriibeleriyle beni destekleyen, tez
calismamin gergeklesmesi i¢in beni motive eden, biiyiik bir sabir ve hosgoriiyle
tezimi okuyan, inceleyip degerlendiren, 6neri ve bilimsel katkilariyla yonlendiren,

tez danismanim ve degerli hocam Sayin Dr. Ogr. Uyesi Arzu AKMAN YILMAZ’ a

Lisans ve yiiksek lisans egitimimde ve mesleki gelisimimde bana katkisi olan,
bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim tiim hocalarima, birlikte ¢alistigim

meslektaglarima ve tez jiirimde yer alan hocalarima,

Tez yazim siirecinde her daim destek olan ve beni motive eden, makale
taramalar1 ve gevirileriyle tez ¢alismama biiylik katki saglayan, adeta ikinci

danismanim olan Sayin Dr. Ogr. Uyesi Dursun KISA’ya

Arastirmaya katilmay1 kabul ederek arastirmanin kaynagi olan tiim Tip 2

diyabetli bireylere,

Hayatim boyunca bana giivenen, her zaman yanimda olan, bugiinlere
ulagmamda biiyiik emekleri olan, beni destekleyen ve herzaman da
destekleyeceklerine inandigim, basta annem, babam ve hayat agacim ablam Zehra

olmak iizere ailemin biitiin iiyelerine,

Sevgisini, ilgisini her zaman iizerimde hissettiren, bu siiregte beni motive edip
cesaretlendiren, hayatima girdiginden beri herzaman yanimda olan degerli esim

Dursun’a
Ictenlikle tesekkiirlerimi sunarim.

Hanife PARMAKSIZ KISA
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AACC: Amerikan Klinik Kimya Dernegi (American Association for Clinical
Chemistry)

AIDS: Edinilmis Bagisiklik Yetmezligi Sendromu (Acquired Immune Deficiency
Syndrome)

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ADA: Amerikan Diyabet Dernegi

AGE: Ileri Glikasyonun Son Uriinleri (Advanced Glycation End-Products)
AGI: Alfa Glukozidaz Inhibitorleri

AKS: Aclik Kan Sekeri

APG: Aclik Plazma Glikozu

ATP: Adenozin Trifosfat

BAIBU: Bolu Abant izzet Baysal Universitesi

BGT: Bozulmus Glikoz Toleransi

BKIi: Beden Kitle indeksi

CDC: Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi

CGM: Siirekli Glikoz Izlemi (Continous Glucose Monitoring)
CGMS: Siirekli Glikoz izleme Sistemi (Continous Glucose Monitoring System)
DCCT: Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlar1 Calismast
DKA: Diabetik Ketoasidoz

DM: Diabetes Mellitus

DNA: Deoksiriboniikleik Asit

DOYE: Diyabet Oz Yonetim Egitimi

DPN: Diabetik Polin6ropati

DPP-1V: Dipeptidil Peptidaz-1V

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

GDM: Gestasyonel Diabetes Mellitus

GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

GLP-1: Glukagon Benzeri Peptit 1



HbALc: Glikozillenmis Hemoglobin, HemoglobinAlc
HHS: Hiperglisemik Hiperozmolar Sendrom

HHNS: Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Sendrom

HIiV: insan Bagisiklik Yetmezlik Viriisii (Human immunodeficiency Viriis)

IDF: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation)

IDDM: Insiiline Bagiml1 Diabetes Mellitus
IFG: Bozulmus Aclik Glikozu

IGT: Bozulmus Glikoz Tolerans1

IKH: iskemik Kalp Hastalig1

KKKS: Kendi Kendine Kan Sekeri
KKKSI: Kendi Kendine Kan Sekeri izlemi
KVH: Kardivaskiiler Hastalik

LA: Laktik Asidoz

LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein

MI: Miyokard infarktiisii

NGSP:  Ulusal Glikohemoglobin  Standardizasyon
Glycohemoglobin Standardization Program)

NHANES: Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme Anketi
NIDDM: Insiiline Bagiml1 Olmayan Diabetes Mellitus
NPH: Orta Etkili Insiilin

OGTT: Oral Glikoz Tolerans Testi

OAD: Oral Antidiyabetik

PAH: Periferik Arteriyel Hastalik

PPG: Tokluk/Postprandiyal Kan Sekeri

QLI: Yasam Kalitesi Endeksi Diabet Versiyon-IlI
SGIS: Siirekli Glikoz Izleme Sistemi

SGLT-2: Sodyum-Glikoz Ko-transporter-2

Program

SIYK: Saglikla flgili Yasam Kalitesi (Health Related Quality of Life)

(National

SMBG: Kendi Kendine Kan Sekeri Izlemi (Self Moitoring of Blood Glucose)

SPSS: Statistical Packages for the Social Sciences



SVH: Serebrovaskiiler Hastalik

TBT: Tibbi Beslenme Tedavisi

TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
TKS: Tokluk Kan Sekeri

TURDERP I: Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Caligmast |
TURDERP II: Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi II
TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

T1DM: Tip 1 Diabetes Mellitus

T2DM: Tip 2 Diabetes Mellitus

UKPDS: ingiltere Prospektif Calismas: (The United Kingdom Prospective Diabetes
Study)

WHO: Diinya Saghk Orgiitii (World Health Organisation)
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi

Gelismis tlkelerde kronik hastaliklar 6nde gelen 6liim nedenleri arasindadir.
Kronik hastaliklar bireylerin yasam siiresinin uzamasiyla birlikte giderek artis

gostermektedir (1, 2).

Kronik hastaliklar arasinda yer alan ve son zamanlarda goriilme siklig1 hizla
artan hastaliklardan biri de Diabetes mellitus (diyabet)’tur (3-5). Uluslaras1 Diyabet
Federasyonu (IDF) 2017 yilinda diyabetli birey sayisinin 2045 yilinda 425 milyondan
629 milyona ulasacagini 6n gormektedir (6). Amerikan Diyabet Dernegi (ADA)’ nin
verilerine gore; her 19 saniyede, bir birey diyabet tanis1 almakta ve diyabet her yil
akciger kanseri ve AIDS (Edinilmis Bagisiklik Yetmezligi Sendromu)’ten daha fazla
oliimlere yol agmaktadir (7). Diinya Saglk Orgiitii verilerine gore, 2030 yilinda
diyabetin oliim nedenleri siralamasinda 7. sirayir alacagi tahmin edilmektedir (8).
Ulkemizde ise 2010 yilinda yapilan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans Calismasi-1l (TURDEP-II) verilerine gore
diyabet prevalansi %13.7’ye yiikselmistir (9).

Diinyada ve iilkemizde goriilme sikligi giderek artan diyabet, pankreasin
yeterli miktarda insiilin salgilayamamasi veya salgiladig insiilinin viicutta etkili bir
sekilde kullanilamamasi sonucu meydana gelen kan sekerinin yiikselmesi ile
karakterize, kronik ve metabolik bir hastaliktir (10, 11). Etyolojik ag¢idan
degerlendirildiginde diyabetin tip 1diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet ve diger
spesifik tipler olmak tizere dort tipi bulunmaktadir (8, 11-13). Tip 1 diyabette mutlak
instilin eksikligi mevcutken tip 2 diyabette insiilin saliniminda yetersizlik veya insiilin
direnci mevcuttur (14, 15). Gestasyonel diyabet, ilk defa gebelikte tanilanan veya
gebelik siirecinde ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla birlikte diizelen glikoz tolerans
bozuklugudur (13, 16, 17). Diyabetin diger spesifik tipleri ise; B hiicre fonksiyonun
genetik defekti, insiilinin etkisindeki genetik defekt, kistik fibrozis gibi pankreasin
ekzokrin hastaliklari, ilaglar ve organ nakli veya HIV/AIDS tedavisindeki gibi
kimyasal nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikan farkli 6zelliklere ve altta yatan sorumlu

mekanizmalara gore tanimlanmaktadir (13, 18).



Diyabet tiplerinden Tip 2 diyabet, Diinya’da goriilen diyabet vakalariin
%90°dan fazlasin1 kapsamakta olup sayist hizla artmaktadir (13, 19, 20). Tip 2
diyabette viicut yeterli miktarda insiilin kullanamaz ve bu durum insiilin direnci olarak
adlandirilmaktadir. Baslangigta; pankreas bunu telafi etmek i¢in daha ¢ok insiilin iiretir
fakat zamanla pankreas buna yetisemez ve kan sekerini normal seviyede tutmak icin
yeterli insiilin {retemez hale gelir (17). Bu durumda kan sekeri kontrolii
saglanamadiginda kardiyovaskiiler hastaliklar, nefropati, noropati, retinopati ve ayak

sorunlar1 gibi pek ¢ok komplikasyon gelisebilmektedir (21-23).

Diyabet hayat boyu devam eden bir hastalik olup bireye ve topluma ekonomik
yiik olusturmakta, hastaligin neden oldugu komplikasyonlar organ ve is kaybina yol
acarak diyabetli bireyin yasam Kkalitesini diisiirmektedir (3, 24, 25). Diyabet
yonetiminin kalitesini arttirmak igin yapilan bir calismada; 701 diyabetli bieyin
%23 iinlin mikrovaskiiler %30’unun ise kardiyovaskiiler komplikasyonu oldugu
belirlenmis; eger devam eden tedavi yeni metodlarla kolaylastirilir ve/veya
degistirilirse, yasam kalitesinin gelismesinin muhtemel olacagi sonucuna varilmigtir
(24). Papazafiropoulou ve ark. (2015) diyabete bagli yasam Kkalitesi ve
Yunanistan’daki tip 2 diyabetli bireylerde yasam kalitesini etkileyen faktorleri
inceledigi bir ¢alismada; diyabetin yasam kalitesi iizerine %37.3 oraninda negatif bir
etkisinin oldugunu ve is hayati, hastalik durumu, cinsel hayat, gelecege bakis acis1 ve
diyet aligkanliklar1 {izerinde olumsuz etkisi oldugunu belirlemislerdir (26). Sharma ve
ark. (2015) tip 2 diyabette mikrovaskiiler hastalik ile egitim diizeyi arasinda anlamli
bir iliski oldugunu, Hindistan’da okuma yazma bilmeyen ve egitim diizeyi diisiik olan
diyabetli bireylerde mikrovaskiiler komplikasyon prevelansinin yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica okuma yazma bilmeyenlerin diyabet kontrollerinin koti
oldugunu da ortaya ¢ikartmislardir (27). Biitiin bu ¢alismalarin gostergesi olarak,
diyabet siirekli tibbi bakim gerektirmekte olup diyabette tedavi ve bakimin amact; kan
sekeri kontroliinii saglayarak komplikasyonlarin azaltilmasi1 veya dnlenmesi, boylece
bakim kalitesinin yiikseltilmesidir (4, 10, 24, 28). Bununla birlikte diyabetli bireylerin
bakiminda ve diyabete iliskin komplikasyonlarin Onlenmesinde 6z-yonetim

becerilerine sahip olmasi da énemli bir yere sahiptir (21, 29).

ADA,; diyabetli bireylere gereksinimleri dogrultusunda ulusal standartlara gore

diyabet 6z-yonetim aktiviteleriyle diyabet yonetimini desteklemeyi 6nermektedir (14).



Diyabetli bireyin tedavisinin basarili olabilmesi igin diyabet yonetiminde sorumluluk
almasi ve 6z-ydnetime dair engellerin giderilmesi gerekmektedir (30-32). Oz-yénetim
diyabetli bireylerin giinlik yasaminin en 6nemli boliimii olup diyabet bakiminin
yaklasik olarak %95’ini kapsamaktadir (33). Oz-yonetim davranislari; kendi kendine
kan sekeri izlemi (KKKSI; SMBG), diizenli fiziksel aktivite, diizenli ayak kontrolii,
diizenli ila¢ kullanimi, saglikli beslenme, sigarayr birakma, problem c¢ozme,

komplikasyonlar1 azaltma ve psikososyal uyumdan olusmaktadir (21, 29, 33).

Kendi kendine kan sekeri izlemi tip 2 diyabette biitiinlestirilmis bakimin ve
bireysellestirilmis diyabet yonetiminin bir pargasidir (34, 35). Klinik uygulamada; tip
2 diyabetli bireylerin glisemik kontrolllerinin iyilestirilmesi ile KKKSI siklig1 arasinda
olumlu bir iligki oldugu belirtilmektedir (36). Diyabetli bireyin evde KKKS izlemesi
ile kolay ve ucuz glisemi kontrolii; hipoglisemi ve ketoasidoz gibi diyabetin akut
komplikasyonlarinin da erken tanilanmasi ve Onlenmesini saglar. Hipoglisemi ve
ketoasidozun erken farkedilmesi hastanede yatis siklig1 ve siiresini azaltir. Insiilin ve
oral antidiyabetik (OAD) ila¢ dozlarinin diizenlenmesini kolaylastirir. Diyabetli bireye
daha giivenli bir yasam ve diizenli beslenme programi saglar. Diyabetli bireyin
egitimine ve sorumluluk almasina yardimci olurken ilag, diyet ve egzersiz
diizenlemelerine de katki saglar. Daha iyi bir kan sekeri kontrolii saglayarak kronik
komplikasyonlarin geligmesini dnler veya geciktirir; yagam kalitesini olumlu yonde
etkiler ve diyabetin tedavi ve bakim maliyetini disiiriir (21, 35, 37-40). Tirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) ¢alisma grubu ve ADA kan sekerinin
saglik icin onemli bir 6l¢iit oldugunu belirtmekte, insiilin kullanan tiim diyabetli
bireyler icin KKKSI’yi énermektedir. Bununla birlikte kan sekeri izleminin siklig1 ve
zamaninin diyabetli bireyin glisemik kontrol durumuna gore belirlenmesinin gerektigi
vurgulamaktadir (14, 28, 41, 42). ADA,; glisemik kontrolii saglanmis diyabetlilere
yilda en az 2 kez, glisemik kontrolii saglanmamis diyabetlilere ise 3 ayda 1 kez

Glikozile hemoglobin (HbALc) 6l¢limii yaptirmay1 dnermektedir (18).

Glikozile hemoglobin (HbAlc), diyabetli bireylerde uzun dénem glisemik
kontroliin takibinde en fazla kullanilan testtir;, KKKSI giinliik glisemik durumu
gosterirken, HbAlc ise son 3 aylik donemin ortalama kan sekeri degerini

gostermektedir (42—-44). Bu degerin takip edilmesi ile birlikte gerekli dnlemlerin



alinmast uzun siireli komplikasyonlarin ortaya c¢ikisin1 geciktirmekte ya da

onlemektedir (31, 43, 45).

Konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda diizenli KKKSI yapan diyabetli bireylerin
glisemik kontroliiniin daha iyi oldugu, komplikasyonlarin 6énemli derece azaldigi ve
yasam Kkalitesinin arttig1 belirlenmistir (38, 39, 46-48). Tip 2 diyabette, bireyin
Ozellikleri ve klinik durumuna gore glisemik hedefler bireysel olarak planlanmalidir
(28, 42, 49). ADA ve TEMD; hipoglisemi riski olmayan tip 2 diyabetlilere
mikrovaskiiler komplikasyon riskinin azalmasi icin HbAlc hedefini <%6.5 olarak
onermektedir (28, 41, 49). Hou ve ark. (2014) insulin dis1 tedavi edilen tip 2
diyabetlilerin KKKSi’nin etkinligini arastirdig1 bir calismada kan sekeri izleminin
diyabet yonetimiyle birlikte glisemik kontrolii iyilestirdigini belirtmektedir (50). Nam
ve ark. (2000), tarafindan yapilan bir ¢alismada diyabetli bireylerde 6z-yonetimin
mortalite ve gii¢siizliigli azalttigi, yasam kalitesini artirdigi boylelikle saglik bakim
maliyetini distirdiigii belirtilmektedir (32). Karatoprak ve ark. (2012) tip 2 diyabetli
bireylerin HbA1c diizeyleri ile komplikasyon gelisme ve 6liim riski arasindaki iliskiyi
aragtirmak amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada; glisemik kontrol trigliserid ve
mikroalbiimin diizeyleri ile iliskili bulunmus olup diyabetli bireylerde glisemik
kontroliin komplikasyon gelisimini etkiledigi belirtilmistir (51). Ingiltere Prospektif
Diyabet Calismasinda (UKPDS); HbAlc’deki her %]1°lik azalmanin mikrovaskiiler
komplikasyon riskindeki %37’lik azalma ve diyabetle iliskili 6liim riskindeki %21°lik
azalma ile iligkili oldugu belirtilmektedir (52, 53).

Faas ve ark. (1997); KKKSi’nin insiiline bagimli olan diyabetlilerde genis
Olciide kabul edilen bir tedavi metodu oldugunu ancak, insiiline bagimli olmayan
diyabette kesin yararinin bilinmedigini belirtmislerdir (54). Czupryniak ve ark. (2014)
hastalar ve saglik bakim profesyonelleri i¢in KKKSI'nin tip 2 diyabetli bireylerde

kullanimi {izerine kanita dayali uygulamalar 6nermislerdir (35).

Bugiin diinyada bir¢ok iilkede KKKSi'nin diyabetli bireylerdeki etkisinin
aydinlatilmasi tizerine ¢alismalar bulunmaktadir (55). Bjorsness ve ark. (2003) tip 2
diyabetli bireylerin KKKSI’yi bilip bilmediklerini ve nasil hareket -ettiklerini
aragtirmig, tip 2 diyabetli bireylerin kan sekeri diizeylerinin ne oldugu hakkinda her
zaman net bir bilgiye sahip olmadiklarini belirleyip diyabetli bireylere kan sekeri



diizeylerini anlamalar1 i¢in ¢aba gdstermelerinin gerektigini O6nermislerdir (36).
Soumerai ve ark. (2004) tarafindan yapilan diyabet 6z bakim1 ve glisemik kontrolde
KKKSI yénteminin saglik bakim organizasyonuna etkisinin arastirildigi bir ¢alismada;
zaylf glisemik kontrollii hastalarda HbAlc degerinde anlamli derecede bir azalma
bulunmustur (56). Welschen ve ark. (2005) tarafindan yapilan sistematik bir derleme
calismasinda; insiilin kullanmayan tip 2 diyabetli bireylerde KKKSI’nin etkisinin
degerlendirildigi 6 tane randomize kontrollii ¢alisma incelenmistir. Bu g¢alismada
kontrol grubuyla karsilastinldiginda KKKSI yapan grupta HbAlc’de istatistiksel
olarak %0.39 anlamli bir azalma oldugu bulunmustur. Ayrica HbA1c’deki %0.39’luk
azalma ile mikrovaskiiler komplikasyon riskinin %14 azalacagi da belirtilmistir (57).
Mbaezue ve ark. (2010) tarafindan yapilan ve hastanede yatarak tedavi edilen 18-65
yaslarindaki 189 diyabetli birey ile gergeklestirilen ¢alismada diyabetli hastalardaki
saglik okur-yazarhgmm KKKSI iizerindeki etkisi incelenmistir. Calismada
katilimcilarin %60.9’unun islevsel olarak saglik okur-yazar1 oldugu ve ¢ogunlugunun
(%90.9) giinde en az bir kez kan sekeri 6l¢iimii yaptig1 belirlenmistir. Yeterli saglik
okur-yazarhigi KKKSI ile iliskili olmasina ragmen bu ¢alismada saglik-okuryazarlig
ve KKKSI siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (58).
Didarloo ve ark. (2016) poliklinige bagvuran 90 diyabetli kadin ile yaptigi randomize
kontrollii bir ¢alismada; diyabet egitimine yonelik goriismelerinin diyabetli kadinlarin
diyabet hakkindaki bilgi, saglik inanc1 ve davraniglarini arttirdig1 ve yasam kalitesi ile
glisemik kontrolii gelistirdigini belirlemislerdir. Bu ¢alismada pratisyen, hemsire ve
diger saglik bakim vericilere diyabetli hastalara bakim verirken interaktif egitim

yontemlerini dikkate almalar1 da 6nerilmistir (59).

Yukarida belirtilen caligmalarin da destekledigi gibi diyabetli bireylere diyabet
tedavi ve bakimlari-6zellikle kendi kendine kan sekeri izlemi konusunda egitim
verilmesi bireylerin 6z-yonetimlerini ve yasam kalitelerini iyilestirmek i¢in oldukca
onemlidir. Hemsireler diyabetli bireyi ve aile {iyelerini evde kan sekeri izleminin
onemi ve kan sekerinin nasil izlenecegi konusunda bilgilendirmelidir. Diyabetli
bireyin evde kan sekeri izlemini en iyi sekilde yapabilmesi igin siirekli egitim ve
motivasyonun desteklenmesi gerekmektedir. Evde kan sekeri izlemi dogru sekilde
yapildiginda diyabetli birey hastaligini daha iyi taniyip 6z-yonetimini iyilestirebilir.
Boylece iyi bir kan sekeri kontrolii ile diyabetli bireyin yasayabilecegi akut ve kronik



komplikasyonlarin kontrol altina alinmas1 miimkiin olabilir (31). Bu nedenle diyabette
bakimin kalitesini ve diyabetli bireyin 6z-yonetimini iyilestirmek i¢in bireylerin kendi

kendine kan sekeri izlemi konusunda desteklenmesi oldukg¢a 6nemlidir (60).
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu tez ¢alismasi, tip 2 diyabetli bireylerin kendi kendine kan sekeri izlemi
ozellikleri ve etkileyen faktorleri degerlendirerek, kendi kendine kan sekeri izleminin

yasam kalitesi ve glisemik kontrole etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus
2.1.1. Diyabetin Tanim ve Epidemiyolojisi

Diabetes mellitus kelime olarak; Yunanca ve Latince sozciiklerden meydana
gelmistir; Diabetes Yunanca “idrara gegen/asir1 idrar yapma”, Mellis/Mellitus Latince
“tath ya da bal” demek olup Diabetes Mellitus ise “asiri/bol miktarda tatli/bal idrar
yapma” anlamina gelmektedir (61, 62). Diabetes mellitus (diyabet), pankreasin yeterli
miktarda insiilin salgilayamamasi, salgiladigi insiilinin viicutta etkili bir sekilde
kullanilamamasi veya her ikisindeki bozukluklar sonucu meydana gelen aglik kan
sekerinin yiikselmesi ile karakterize kronik, metabolik, epidemiyolojik bir hastaliktir
(20, 61, 63-66).

Diinya Saglik Orgiitii kronik hastaliklar icinde 6nemli bir yere sahip olan
diyabeti yeni bin yilin en 6nemli halk saglig1 problemleri arasinda kabul etmektedir
(67). Son yillardaki niifus artisi, yaslanma, sagliksiz beslenme, kentlesme, niifusun
ortalama yasindaki artis, her yasta seker hastaliginin yayginlasmasi, obezite prevelansi
ve fiziksel hareketsizlikde artis gibi faktorlerden dolay: diyabetli sayisinin giderek

artmasi diyabeti dnemli bir epidemiyolojik saglik problemi haline getirmistir (68, 69).

Diyabet her iki cinsiyet i¢in 8. 6liim nedeni iken 2012 yilinda kadin cinsiyette
5. 6liim nedenidir. 2012 yilinda diinyada diyabet nedeniyle 1.5 milyon 6liim meydana
gelmistir. Yiiksek kan sekeri sonucunda en fazla 6liim sayisi tist-orta gelirli iilkelerde
meydana gelirken diinya ¢apinda 1.6 milyon 6liimiin 70 yasindan 6nce oldugu tahmin
edilmektedir. Normalin {izerinde olan kan glikoz diizeyi, diyabet i¢in tanisal esigin

altinda bile olsa mortalite ve morbiditenin ana kaynagini olusturmaktadir (66).

2013 yilinda diinyada 20-79 yas aras1 4.6 milyar insanin 382 milyonunun (%8.3
diyabet prevelansi ile 198 milyonu erkek ve 184 kadin olmak {izere) diyabetli oldugu
hesaplanmistir (70). Diinya ¢apinda, seker hastaligi olan insanlarin sayist 1980 ile
2014 yillar1 arasinda 6nemli bir artig gdstererek 108 milyondan yaklagik 4 kat artmustir.
Bu artisin %40’ 1n1n niifus artigindan ve yaslanmadan, %281 yasa 6zgii prevelanstan
ve %32’si ise her ikisinin birbirini etkilemesinden kaynaklanmaktadir. Son 30 yilda;

yas standartli diyabet prevelansi, asir1 kilolu veya obez olan birey sayisindaki kiiresel



artis1 yansitacak sekilde tiim lilkelerde 6nemli derecede artmustir. Kiiresel diyabet
prevalansi 1980'deki %4.7'den 2014 yilinda %38.5'e yiikselmis olup, bu siire boyunca
prevelans her iilkede artmis veya degismeden kalmistir. Son 10 yilda ise, diyabet
prevelansi diisiik ve orta gelirli iilkelerde yiiksek gelirli iilkelere gore daha hizli

yiikselme gostermistir (66).

Diyabet prevelans: tiim diinyada hizla artis gostermektedir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan 2017 y1l1 425 milyon diyabetli sayisinin 6nlem
alinmazsa 2045 yilinda %48 artis gosterecegi on goriilmektedir. Tiim vakalarin
yaklasik olarak %90’mi Tip 2 diyabet olusturmaktadir (6). Diyabet prevelansindaki en
biiylik artis Asya ve Afrika da dahil olmak iizere diisiik ve orta gelirli iilkelerde
meydana gelecegi tahmin edilmektedir (71).

Diyabetin akut ve kronik komlikasyonlarinin prevalansi degerlendirildiginde;
ADA verilerine gore, 2011 yilinda 18 yas ve iizeri yaklasik 282.000 yetiskin diyabetli
bireyin hipoglisemi nedeniyle acil servise bagvurdugu, 2009-2012 yillar1 arasinda kan
basimcinin diisiirmek i¢in receteli ila¢ kullanan 18 yas ve iizeri yetigskin diyabetli
bireylerin %71’inin kan basincinin (TA) >140/90, 2009-2012 yillar1 arasinda
kolesterolii diisiirmek icin regeteli ilag kullanan 18 yas ve lizeri yetiskin diyabetli
bireylerin  %65’inin kan LDL kolesterolii=100, 2003-2006 yillart arasinda
kardiyovaskiiler 6liim oranlarinin 18 yas ve iizeri diyabetli yetiskinlerde diyabetli
olmayan yetiskinlere gore 1.7 kat daha fazla oldugu bulunmustur. 2010 yilinda kalp
krizi i¢in hastaneye yatis oranlarinin 20 yas ve iizeri diyabetli yetiskinlerde diyabetli
olmayan yetiskinlere gore 1.8 kat, 2010 yilinda inme nedeniyle hastaneye yatis
oranlarinin 20 yas ve lizeri diyabetli yetiskinlerde diyabetli olmayan yetiskinlere gore
1.5 kat artig1 goriilmektedir. 2005-2008 yillar1 arasinda 40 yas ve lizeri diyabetik
retinopatisi olan yetiskin sayisinin 4.2 milyon (%28.5) oldugu bulunmustur. 2011
yilinda tiim yeni diyabet vakalarinin %44’iinde bobrek yetmezliginin birincil neden
oldugu, her yastan 49.677 bireyin kronik bobrek yetmezligi nedeniyle tedaviye
basladigi, her yastan 228.924 bobrek yetmezligi olan diyabetli bireyin kronik diyaliz
veya bobrek nakli ile yasadigi belirtilmektedir. Travmasiz alt ekstremite
ampiitasyonlariin %60’ 1n1in 20 yas ve iizeri diyabet tanis1 alan bireylerde meydana

geldigi belirlenmistir (72).



Yiiksek gelirli tilkelerde, diyabetli bireylerin yaklasik %87 ila %91'inin tip 2
diyabet oldugu, %7 ila %12'sinde tip 1 diyabet oldugu ve %1 ila %3'tiinde diger diyabet
tiirleri oldugu tahmin edilmektedir. Tip 1 diyabet, tip 2 diyabetten daha az goriiliir ve
her yil diinyada yaklasik %3 oraninda artmaktadir. Cogu yiiksek gelirli iilkede,
cocuklarda ve ergenlerde seker hastaliginin cogunlugu tip 1 diyabettir. Tip 2 diyabet
ise yetiskin bireylerde goriilen daha yaygin bir sorundur (5, 6).

Diyabet prevalansi ve diyabetli birey sayisi, diinya ¢apinda oldugu gibi
Tiirkiye’de de giderek artmaktadir. Tiirkiye’de 1997-1998 yillarinda iilke genelinde
toplamda 540 merkezde gergeklestirilen ve randomize olarak segilen 20 yas ve lizeri
24.788 (13.708’i kadin ve 11.080’i erkek, 15.669 kentsel ve 9.119 kirsal) bireyin
incelendigi ‘Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji Caligmast” (TURDEP-I) sonuglarina gore
tilkemizde tip 2 diyabet prevalansi %7.2 olarak belirlenmistir (73). Bu ¢alismanin
tekrar1 niteliginde planlanarak ayni yontem ile aym1 merkezlerde 2010 yilinda
gergeklestirilen “Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Caligsmasi-1l (TURDEP-II)” verilerine gore eriskin toplumunda
diyabet sikliginin %13.7’ye ulastig1 belirlenmistir (9).

Tiirkiye’de 15 yil i¢inde diyabet hastalarinin sayisi neredeyse ii¢ katina ¢ikarak
2,5 milyon bireyden 2013’te yaklasik 7 milyona ylikselmistir (9, 73). IDF 8. Diyabet
atlas1 verilerine gore; Tiirkiye Avrupa bolgesinde Rusya ve Almanya’dan sonra (20-
79 yag) diyabetli birey sayis1 yoniinden 3. sirada; %14.85 diyabet prevalansi ile de 1.
sirada yer almaktadir. Bu artista; diyabetin en 6nemli risk faktorleri arasinda sayilan

obezitenin lilkemizde 6zellikle son yillarda yilikselmesi de dnemli bir rol oynamaktadir
(74).

Diyabet ve diger uzun siireli kronik hastaliklarla iliskili komorbiditeleri
bulunan veya is goremez durumda olan bireylerin sayisinin hizla artmasi, saghk
sisteminin sekteye ugramasi riskini giindeme getirmektedir (70, 75). Diyabet
tedavisiyle iliskili dogrudan maliyetler 2009°da, IDF Tiirkiye’nin diyabetle iliskili
saglik harcamalarmin 2030 yilina kadar 6,5 Milyar ABD dolarina ulasacagini tahmin
etmektedir. Diyabet komplikasyonlar1 gelistiginde ise, tedavi ve saglik hizmeti
maliyetleri tek basina diyabet tedavisinin bes katindan fazla olabilecegini; 2013’e ait
giincel IDF istatistikleri Tiirkiye’de diyabet hastasi bir birey i¢in yillik ortalama tedavi
maliyetinin 866 ABD dolar1 oldugunu gostermektedir (70, 75).



2.1.2. Diyabetin Siniflandirilmasi

Diyabetin smiflamasi ilk kez 1979 yilinda Ulusal Diyabet Veri Grubu
tarafindan yapilmistir (76, 77). 1980 ve 1985 yillarinda WHO tarafindan ‘insiiline
bagimli’ (IDDM) ve ‘insiiline bagimli olmayan’ (NIDDM) terimleri dnerilmistir (78).

Diyabet'in Teshisi ve Siniflandirilmasi Uzman Komitesi tarafindan 1997'de
diyabetin siniflamasi i¢in gozden gegcirilmig bir sistem gelistirilmistir. Gézden
gecirilmis sistem tip 1 ve tip 2 diyabeti icermeye devam etmekle birlikte, "insiiline
bagimli olan" ve "insiiline bagimli olmayan" diabetes mellitus kullanimini ortadan
kaldirmaktadir. Tip 2 diyabet su anda diyabet vakalarinin yaklasik %90 ila %95'ini
olusturmaktadir. Siniflandirma sistemine gebelikte ortaya ¢ikan gestasyonel diyabet
ve bir¢ogu diger kosullara sekonder olarak goriilen diger tip diyabet tiirleri de dahil
edilmistir. 2003 yilinda ADA tarafindan aclik plazma glikozu tanisi revize edilerek
diyabetin yeni siniflamasi klinik olarak 4 tip siniflamay1 icermektedir; tip 1, tip 2,
gestasyonel diyabet ve diger spesifik tiplerdir (11, 62, 78). 2003'te Diyabet Teshisi ve
Siniflamas1 Uzman Komitesi, glikoz seviyeleri diyabet kriterlerini karsilamayan,
ancak normal kabul edilemeyecek kadar yiiksek bireyleri; bozulmus aclik glikozu
(IFG), bozulmus glikoz toleransi (IGT) velveya "Prediyabet" olarak
isimlendirmektedir. Ayrica, bu bireylerin gelecekte diyabet gelisimi i¢in yiiksek bir
riske sahip olduklarin1 da belirtmektedir (11, 79).

2.1.2.1. Tip 1 Diyabet

Diyabetli bireylerin yalnizca %5-10"unu olusturan, daha dnce insiiline bagiml
veya juvenil diyabet olarak adlandirilan bu diyabet sekli, pankreasin B hiicrelerinin
hiicresel aracili bir otoimmiin yikimindan kaynaklanmaktadir (20, 80). Tip 1 diyabet,
mutlak insiilin eksikligi, kan sekerinde ylikselme ve viicut yag ve proteinlerinin
parcalanmasi ile karakterize edilen bir katabolik bozukluktur. Tip 1 diyabetli
bireylerde mutlak insiilin eksikligi, 6zellikle ketoasidoz gelisimine yatkin olduklari
anlammna gelir. Insiilinin eylemlerinden biri yag hiicrelerinden lipoliz inhibisyonu
(yani yag pargalanmasi) ve serbest yag asitlerinin serbest birakilmasidir. Insiilin
yoklugunda, bu yag asitleri yag hiicrelerinden salindiginda ve karacigerde ketonlara
doniistiigiinde ketoz gelisir (79). Bu diyabet formunda, B hiicre yikim orani oldukga
degiskendir; baz1 bireylerde (¢ogunlukla bebekler ve c¢ocuklar) hizli bazilarinda
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(¢ogunlukla yetigkinlerde) ise yavastir. Bazi hastalarda, 6zellikle ¢ocuklarda ve
ergenlerde, hastaligin ilk bulgusu olarak ketoasidoz gelisebilmektedir. Baz1 hastalarda
ise, enfeksiyon veya diger streslerin varliginda hizla siddetli hiperglisemiye ve/veya
ketoasidoza doniisebilen bir aclik hiperglisemisi gelisebilmektedir Ozellikle
yetigkinler, uzun yillar boyunca ketoasidozu 6nlemek igin B hiicresi fonksiyonunu
koruyabilirler. Bu bireyler sonunda hayatta kalmak i¢in insiiline bagimli hale gelir ve
ketoasidoz igin risk altindadirlar (11, 20). Tip 1 diyabet ¢ocukluk ve ergenlik
doneminde siklikla goriilmekle birlikte, herhangi bir yasta da ortaya ¢ikabilir (20, 80).

2.1.2.2. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet, diinyada tiim diyabet vakalarinin %90’nim1 olusturan heterojen
bir grubudur. Tip 2 diyabette cogu hastada insiilin direncinin insiilin eksikliginden
once geldigi diistiniilmektedir ve B hiicre kiitlesi azalmis olmasina ragmen otoimmiin
yikim mevcut degildir (80, 81). Yasamlari boyunca bu bireylerin hayatta kalabilmeleri

icin insiilin tedavisine ihtiyaglari olmayabilir (11, 20).

Tip 2 diyabet tedavisi tip 1’den oldukga farkli olmakla birlikte bir¢ok nedeni
vardir. Tip 2 diyabet hastalarinin g¢ogunlugu klinik olarak obezdir; obezite
kendiliginden bir miktar insiilin direncine neden olmaktadir (20, 80). Ketoasidoz bu
tip 2 diyabette nadiren kendiliginden olusur. Ketoasidoz genellikle enfeksiyon gibi
bagka bir hastaligin stresiyle baglantili olarak ortaya g¢ikar. Hiperglisemi asamali
olarak olarak geligir ve hastanin klasik diyabet semptomlarindan herhangi birini fark
edebilmesi gii¢ oldugundan bu erken evrede siklikla tan1 konulamaz. Bununla birlikte,
bu bireyler makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelismesi bakimindan
riski altindadirlar. Bu sekildeki diyabetli bireyler normal veya yiiksek goriinen insiilin
diizeylerine sahip olabilirler, ancak bu bireylerdeki yiiksek kan sekeri diizeyleri,
hiicresi islevleri normal oldugu halde insiilin ihtiyac1 artmasi ile sonuglanabilir. Bu
nedenle, bu bireylerde insiilin sekresyonu kusurludur ve insiilin direncini telafi etmek
icin yetersiz durumdadir. Insiilin direnci, kilo verme ve/veya hipergliseminin
farmakolojik tedavisi ile iyilesebilir, ancak nadiren normal seviyede de
gortilebilmektedir. Bu sekilde diyabetin gelisme riski yas, obezite ve fiziksel aktivite
eksikligi ile birlikte artar (20).
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Tip 2 diyabet daha 6nce gebelik diyabeti olan kadinlarda ve hipertansiyon veya
dislipidemi olan bireylerde daha sik goriiliir ve frekansi farkli irk/etnik alt gruplarda
degisiklik gosterebilir. Tip 2 diyabet genellikle tip 1 diyabetin otoimmiin formundan
¢ok daha giiglii bir genetik yatkinlikla iliskilidir. Bununla birlikte, bu diyabet

formunun genetigi karmasiktir ve tam olarak tanimlanmamustir (20).
2.1.2.3. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel Diyabet (GD), gebelik baslangicinda veya gebelik siirecinde ilk
kez farkedilme ile glikoz tolerans bozuklugunun herhangi bir derecesi olarak
tanimlanir (20, 80, 82). Diyabetin diger tiplerinden farkli olarak GD, kan glikozunun
normal fizyolojik diizeyleri gebelik sirasinda farkli oldugundan, farkl tani dlgiitleri ve
tarama testi kullanilmaktadir. Gebelikte diyabet gelisen kadinlar daha sonra tip 2
diyabet gelisimi agisindan risk altindadirlar (20, 80).

2.1.2.4. Diger Spesifik Diyabet Tipleri

Etyolojileri ¢esitli olarak bilinen diyabetin tiirleri "Diger Spesifik Tipler"
olarak adlandirilan smiflandirmay1 olusturmak {iizere birlikte gruplandirilmistir. Bu
grup B hiicre islevinin genetik defekti olan veya insiilin etkisi kusurlu olan bireyler;
pankreatit veya kistik fibroz gibi ekzokrin pankreas hastaliklari olan bireyler; diger
endokrinopatilere bagl disfonksiyona sahip bireyler (6rn. akromegali); ilaglar,
kimyasal maddeler veya enfeksiyonlardan kaynaklanan pankreatik disfonksiyonu olan

bireyleri igermekte olup diyabet vakalarinin %10'dan azini olusturmaktadir (78).
2.1.3. Tip 2 Diyabetin Tam Kriterleri

Diyabet tanisi, bir bireyde klasik hiperglisemi semptomlari ortaya ¢iktiginda ve
200 mg/dl veya daha yiiksek rasgele bir kan sekeri degerine sahip oldugunda kolayca
tespit edilebilir (83). Kesin tani igin aglik Ve tokluk plazma glikozu testi, oral glukoz

tolerans testi, rastgele plazma glikoz testi ve hbalc gibi testler kullanilmaktadir.

e Aclhik Plazma Glikozu (FPG)/Ac¢hk Kan Sekeri Testi; en az 8 saat boyunca
hi¢cbir sey yememis bir bireyde kan glikozunu ifade eder. Bu test diyabeti ve

predediabeti tespiti etmek i¢in kullanilir. Sabah yapilan FPG testi en giivenlidir
(83). Aglik kan sekerinin normal degeri 80-110 mg/dL’dir (84).
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e Tokluk/Postprandiyal Kan Sekeri (PPG) Testi; karbohidrat absorpsiyonu,
insiilin ve glukagon salgilanmasi ve karaciger ve periferik dokulardaki glikoz
metabolizmasi tizerindeki koordine etkileri ile belirlenir. Tokluk kan sekeri,
yemek zamanlamasi, miktar1 ve bilesimi de dahil olmak iizere ¢esitli faktorlere
baghidir (84). Bu test bir ana 6giinde ilk lokmanin alinmasindan itiraben 2 saat
sonra Ol¢iilen kan sekeri postprandiyal kan sekerini ifade eder (85). Diyabetik
olmayan bireylerde tokluk kan sekerinin normal degeri 140 mg/dL’yi gecmez
(84, 86).

e Oral glukoz tolerans testi (OGTT); en az 8 saat ag kalan bir bireyin glikoz
iceren bir icecek igtikten 2 saat sonraki kan sekerinin Slgiilmesidir. Bu test
diyabet ve prediyabeti teshis etmek i¢in kullanilabilir. FPG testi kolaylig1 ve
diisitk maliyeti nedeniyle diyabetin teshisi i¢in tercih edilen testtir. Bununla
birlikte, OGTT ile bulunabilen bazi seker hastaligi veya prediyabetikler
kagirilabilir. Aragtirmalar, OGTT'nin prediyabetik tan1 i¢in FPG testinden daha
duyarli oldugunu gostermistir, ancak uygulama bakimindan daha uzun bir siire
gerekmektedir (83).

e Random (rasgele) plazma glikoz testinde, birey ne zaman yedigini dikkate
almadan kan glikozunu Olcer. Bu test, semptomlarin degerlendirilmesi ile
birlikte prediyabeti degil diyabeti teshis etmek i¢in kullanilir. Bir bireyin
diyabeti oldugunu gosteren test sonuglari, farkli bir giinde ikinci bir test ile
dogrulanmalidir (83).

e HDbAlc, aym1 zamanda A1C olarak da bilinir, kirmizi1 kan hiicrelerinde
hemoglobine (Hb) bagl glikoz miktarinin bir 6l¢iisii olup dnceki 2-3 ayin
glikoz seviyesini gosteren bir testtir (87). HbALc testi diyabet tanis1 konmus
hastalarin glikoz diizeylerini izlemek igin kullanilir (87). WHO, ADA ve
Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi (NHANES), diyabet teshisi
koymak i¢in HbAlc sinirin1 %6.5 olarak belirtmektedir (88-90). HbAlc, risk
faktorlii bireylerde diyabet teshisinde daha yaygin olarak kullanildigindan,
ileride diyabet gelisimi acisindan daha yiiksek risk altinda olanlar1 belirlemeyi

saglamaktadir (20).

1999 yilinda DSO’ye gére diyabet igin tam 6lgiitleri, aclik plazma glikoz >126
mg/dl veya 2 saatlik plazma glikozu >200 mg/dl’dir (76). Diabetes Mellitus Teshis ve
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Siniflamasi Uzman Komitesi BFG/bozulmus aglik glikozunu, APG/aclik plazma
glikozunun 100-125 mg/dL ve BGT/bozulmus glikoz toleransinin 75 gr glikoz ile
yapilan OGTT nin 2. saatte plazma glikozunun 140-199 mg/dL olarak tanimlamistir
(88, 91). HbAlc>%6.5, APG’nin 100-125 mg/dL ve BGT nin 75 gr glikoz ile yapilan
OGTT’nin 2. saatte plazma glikozunun 140-199 mg/dL olarak 6lgiimesi
durumumlarindan bir veya daha fazlasi kendinde mevcut olan bireyler prediyabet
olarak adlandirilmakta; diyabet i¢in tanisal kriterleri karsilamak igin yeterli olmadigi

ve tip 2 diyabete ilerleme riski ile iliskili olarak degerlendirilmektedir (20, 88).

Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association-ADA), diyabet tanisi
koyabilmek i¢in asagidaki 4 kriteri 6nermektedir (92, 93):

1. Acghk plazma glikozu >126 mg/dL (7.0 mmol/L). Aglik, en az 8 saat boyunca
kalori alim1 olmamasi seklinde tanimlanir (92, 93). Hiperglisemi belirtilerinin

yoklugunda, sonuglar tekrar test edilerek dogrulanmalidir (92).

2. Oral glukoz tolerans testi (OGTT) sirasinda 2. saatlik plazma glikozu >200
mg/dL (11.1 mmol/L) (92, 93). Test, Diinya Saglk Orgiitii tarafindan
aciklandig gibi, suda ¢oziinmiis 75 gr susuz glikoz esdegeri igeren glikoz yiikii
kullanilarak yapilmalidir. Hiperglisemi belirtilerinin yoklugunda, sonuglar

tekrar test edilerek dogrulanmalidir (92).

3. HbA1lc>%6.5 (48 mmol/mol) (92, 93). Test, NGSP tarafindan onaylanmis ve
Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlart Calismast (DCCT) tahlillerine gore
standartlastirtlmis bir yontem kullanilarak bir laboratuarda yapilmalidir.
Hiperglisemi belirtilerinin  yoklugunda, sonuclar tekrar test edilerek

dogrulanmalidir (92).

4. Hiperglisemik kriz veya klasik hipeglisemi belirtileri olan bireyde rastgele
plazma glikozu >200 mg/dL (11.1 mmol/dL) (92, 93).

Genel olarak; diyabet tanis1 bu dort kriterden herhangi birisi ile konulabilmekte ve
ayni testler diyabeti taramak ve prediyabetli bireyleri tespit etmek i¢in de kullanilabilir
(92, 93).
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2.1.4. Diyabetin Belirtileri

Diyabetin belirtileri arasinda; poliiiri, polidipsi, polifaji veya istahsizlik,
bulanti, kusma, halsizlik, yorgunluk, agiklanamayan kilo kayb1 veya agirlik artisi, gece
sik idrara ¢ikma, karin agrisi, kramplar, nefes darligi, sik enfeksiyonlar, kotii yara
iyilesmesi, ekstremitelerde uyusma ve karincalanma, bayanlarda vajinal kasinti, ve
bulanik gérme sayilabilir (15, 20, 85, 94).

2.1.5. Tip 2 Diyabetin Risk Faktorleri

Diyabetin endiistrilesmenin bir sonucu olarak yasam tarzinda meydana gelen
degisiklikler sebebiyle hizla arttigi disiiniilmektedir (95). Yiiksek enerjili gida
tiiketiminin artmasi, yerlesik yasam bi¢imlerinin ve kentlesmenin giderek artmasi, Tip
2 diyabet gelisen birey sayisinin artmasiyla birlikte, Tip 2 diyabet tani yasi
azalmaktadir (96). Tip 2 diyabet ¢ogunlukla, toplumsal ve bireysel diizeylerde
degistirilebilen risk faktorlerinden kaynaklanmaktadir (66). Tip 2 diyabet risk

faktorleri;

e Obezite,

e Yerlesik yasam tarzi veya fiziksel aktivite yetersizligi,

e BKI>25 kg/m?

e  Yas>40,

e Genetik yatkinlik (Tip 2 diyabetle birinci ve ikinci dereceden akrabalik),

e Diyabet prevelans: yiiksek irktan olma (Afrika, Asya, Hispanik veya Giiney
Asya kokenli),

e Prediyabet oykiisii,

e (Gestasyonel diyabet oykiisii,

e Makrosomik bebek dogurma &ykiisti (dogum tartis1 4.5 kg veya tizeri bebek
dogurma),

e Diyabetle iligkili organ hasarinin varligi (retinopati, ndropati ve nefropati,
serebrovaskiiler, koroner ve periferal hastaliklar),

e Vaskiiler risk faktorlerinin varligi (dislipidemi, ateroskleroz, abdominal

obezite, kilolu olma ve hipertansiyon),
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e Iliskili hastaliklarm varlig1 (polikistik over sendromu, HiV enfeksiyonu,
psikiyatrik bozukluklar (bipolar bozukluk, depresyon, sizofreni), obstriiktif
uyku apnesi),

e Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlarin varhig (akantozis nigrikans),

e Diisiik posal1 ve doymus yagdan zengin diyet,

e Diyabetle baglantil1 ilaglarin kullanimi1 (Glukokortikoidler v.s),

e Alkol ve sigara kullanimu,

e Cinsiyet hormonlaridir (28, 60, 62, 83, 85, 88, 95, 97, 98).
2.1.6. Tip 2 Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabet diinya ¢apinda énemli saglik sorunlarina neden olan, hiperglisemiyle
karakterize edilen yaygin bir kronik hastalik olmasi nedeniyle Diinya Saglhk Orgiitii
tarafindan sessiz bir salgin olarak adlandirilmistir (64, 99). Diyabet kontroliiniin iyi
yapilamamasi veya glisemik kontroliin saglanamamasi durumunda diyabetli
bireylerde akut ve kronik olmak tizere diyabetle iligkili komplikasyonlar
gelisebilmektedir (51, 60). Hipergliseminin zararh etkilerinden kaynaklanan diyabetin
akut komplikasyonlar1 hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz, hiperglisemik hiperozmolar
sendrom ve laktik asidoz; kronik komplikasyonlar ise retinopati, néropati ve
nefropatiyi iceren mikrovaskiiler komplikasyonlar ve kardiyovaskiiler hastaliklar,
serebrovaskiiler hastaliklar, periferik damar hastaligin1 igeren makrovaskiiler
komplikasyonlardir (60, 64, 99-101). Diyabet tanis1 konulmamis bireylerde bile
diyabet nedeniyle meydana gelebilecek komplikasyon riski mevcutken, bir kez
hiperglisemi ortaya c¢ikan diyabetlilerde komplikasyon goriilme riski daha da
artmaktadir (88). Diyabet nedeniyle gelisen bu komplikasyonlarin gelismesi veya
ilerlemesi onlenemediginde, diyabetli bireylerin yasam kalitesinde azalma, mortalite

ve morbidite riskinde artisa neden olmaktadir (102).
2.1.6.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetin akut komplikasyonlari, kan sekerinde meydana gelen ani degisimler
nedeniyle gelisen ciddi, hayati tehdit eden hizli bir sekilde ortaya c¢ikan
komplikasyonlardir (103, 104). Akut komplikasyonlar, kontrol edilemeyen yiiksek kan
sekeri diizeyinden kaynaklanmaktadir (104).
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1. Hipoglisemi

Hipoglisemi, organ ve beyin hasarini 6nlemek i¢in hizli taninma ve tedaviyi
gerektiren, diyabette glisemik kontrolii sinirlayan gergek bir tibbi acil durumdur (105—
109). Diyabetik aciller igerisinde en ¢ok rastlanan komplikasyon olan hipoglisemi;
diyabet yonetimine iligkin verilen insiilin ve/veya oral antidiyabetik tedavinin mutlak
veya gorececeli fazlalig, asir1 egzersiz, ilag alimlari, 6giin atlama, enfeksiyonlar, alkol

tiiketimi, stres ve sicak havanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir (28, 60, 105).

Hipogliseminin eski ve c¢ok pratik bir tanimi, ‘“Whipple triadi/Ggliisii’ olarak
bilinen; diisiik plazma glikoz konsantrasyonu, hipoglisemi ile uyumlu semptomlar ve
diisiik glukozun diizeltilmesi ile bu semptomlarin hizla diizelmesi durumu ile
yapilabilmektedir (60, 106, 110, 111). Uluslararas1 Hipoglisemi Calisma Grubunun
tavsiyelerine dayanarak; ciddi ve klinik olarak anlamli hipoglisemi glikoz <54 mg/dI
olarak tanimlanirken, glikoz uyar1 degeri ADA tarafindan <70 mg/dl olarak
tanimlanmaktadir (88, 112). Tiirkiye Diyabet Vakfi ise hipoglisemiyi kan sekeri
diizeyinin 50 mg/dl veya altina diismesi olarak tanimlamaktadir (113). Hipogliseminin
siddeti, hipogliseminin siiresi ve ciddiyetine gore davranigsal degisikliklere, norolojik
hasara, travmaya, kardiyovaskiiler olaylara, komaya ve 6liime neden olabilmektedir
(113-116).

2. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetin akut ve ciddi bir metabolik komplikasyonu olan Diyabetik
Ketoasidoz (DKA), kan dolagimindaki insiilin miktarinin 6nemli dl¢iide azalmasi veya
olmayis1 ve agir hipergliseminin neden oldugu karbonhidrat, protein ve yag
metabolizma bozuklugu ile karakterize bir sendromdur (60, 103, 117-119). DKA,
insiiline bagimli dokularda (kas, karaciger, yag) hiicre i¢i ag¢lifa neden olmaktadir

(119).

Anabolik bir hormon ve viicutta temel gorevi kandaki glikozun hiicre igine
girisini saglamak olan insiilin, beslenmenin baglamasiyla birlikte salinir.  hiicre
harabiyeti veya diger nedenlerle insiilin eksikligi meydana geldiginde kan sekeri
yiikselir ve glikoz hiicre igine giremeyince hiicre iginde hipoglisemi gelisir (117).

Mutlak veya goreceli insiilin eksikligi nedeniyle, insiiline bagimli dokular (kas,
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karaciger) glikoz kullanimin1 azaltarak enerji kaynagi olarak yaglari kullanmaya baslar
ve lipoliz gelisir; bu metabolik yoldaki ara substrat keton cisimleridir (119-122). Bu
dokulardaki enerji eksikligi bir stres olusrurur ve ayni1 zamanda glukagon gibi karsit
diizenleyici hormonlar1 da uyarir. Karsit diizenleyici hormonlar, lipoliz ve proteolizi
uyararak ketoasidoz, ozmotik diiirez, dehidratasyon ve doku hipoperfiizyonu ve
idrarda baz kaybi meydana getirir (103, 117, 119-122). Glikoz yerine yaglarin
sindirilmesi kanda keton cisimlerini yiikselterek kanin pH’smin diismesine ve
diyabetik ketoasidoz olusmasina neden olur (119, 120). Bu komplikasyon genellikle
insiilin tedavi rejimine uymama (unutmak veya insiilin dozunu azaltmak vs.),
enfeksiyon, travma, kardiyovaskiiler hastalik, asir1 egzersiz, serebrovaskiiler hastalik,
alkol, yorgunluk, steroid kullanimi ve stres durumu ile iliskilendirilmektedir (103, 121,
122).

Diyabetik ketoasidozun belirtileri; agizda aseton kokusu, politiri, hizli ve derin
solunum (kussmaul solunum), mide bulantisi, kusma ve karin agrisi, halsizlik, zihin
karisikligi, ortostatik hipotansiyon, abdominal agri ve saldirganliktir (103, 121).
Hastalar genellikle asir1 sivi kaybederek dehidrate olurlar ve laboratuar bulgularinda
ketonemi, glikoziiri, ketoniiriye rastlanir (120). Bireyin bilinci baslangigta normaldir
fakat ilerleyen durumlarda kan basincinin asiri derecede diismesine (hipotansiyon),
soka ve oliime neden olabilecek kadar ciddi olabilmektedir. DKA ¢ogunlukla tip 1
diyabetlilerde goriilen bir komplikasyondur, ancak tip 2 diyabette de
goriilebilmektedir. DKA hizli ve yerinde miidahale ile kontrol altina alinabilir,
miidahalenin gecikmesi veya yetersiz tedavi durumunda ise beyin édemi ve Oliimle
sonuglanabilir. Bu yiizden DKA gelisen diyabetli bireylerin hastane ortaminda tedavi
edilmeleri gerekmektedir (118).

3. Hiperglisemik Hiperozmolar Sendrom

Diyabetin iki metabolik komplikasyonundan biri olan Hiperglisemik
hiperozmolar sendrom, diyabetik ketoasidoz ile pek ¢ok yonden benzerlik gosteren
fakat tamamen farkli nedenlerle meydana gelen bir komplikasyondur (123, 124).
Cogunlukla tip 2 diyabetlilerde ve yashilarda goriilen hiperglisemik hiperosmolar

sendrom (HHS) belirgin ketoasidoz olmaksizin, serum glikoz konsantrasyonunda
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yiikkselme (hiperglisemi), plazma hiperosmolalitesi, asir1 dehidratasyon ve zihinsel

durumun degismesi ile karakterize bir sendromdur (60, 124-127).

Kanda glikoz seviyesi asir1 yiikseldiginde (>300 mg/dl), kandaki glikoz/seker
kanin ozmotik basincini yiikselterek hiicre igindeki suyun kana dogru hareket etmesine
neden olur. Bununla birlikte yiiksek kan sekeri, suyun bobreklerden geri emilimini
engelleyerek cikarilan idrar miktarini artirarak ozmotik diiirez denilen durumu ortaya
cikarir (125, 128). Idrarla kaybedilen su yerine konulmadigi zaman, hiicrelerin
devamli olarak su kaybetmeleri ve suyun asir1 idrar ile atilmasi sonucu viicutta sivi
kayb1 meydana gelerek dehidratasyon denilen durum orta ¢ikar. Stvi kaybina elektrolit
dengesizlikleri de eslik ederek durum daha da tehlikeli bir hal alir. Dehidratasyon
kontrol altina alinmadiginda, kan dolagimindaki sivi miktariin giderek azalmasi
bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina sebebiyet vererek kanda yiiksek olan sekerin
bobrekler yoluyla atilamayip daha da yiikselmesine ve kanin ozmotik basincinin iyice
artmasina sebep olur. Kanin ozmotik basinci >320-330 mOsm/kg oldugunda, beyin
hiicrelerinin de su kaybetmeye baslamasi koma tablosunu ortaya ¢ikarir. Yasami tehdit
edebilen HHS hemen acil miidahaleyi gerektirmektedir (125, 127). Merkezi sinir
sistemi hastaliklar1 (SVO), bobrek yetmezligi, enfeksiyonlar, endokrin sistem
hastaliklari, miyokard infarktiisii, karbonhidrat toleransini bozan bazi ilaglar veya
yetersiz tedavi HHS nin gelismesini tetikleyebilmektedir. HHS de gii¢siizliik, poliiiri
ve polidipsi belirtileri goriiliir. Bu belirtilerin ortaya ¢ikmast DKA’ya gére zaman
alabilir ve metabolik bozukluklar daha fazla goriilebilmektedir (121, 128, 129). HHS
meydana gelen diyabetli bireylerde laterji, konflizyon, derin koma gelisebilir (129).
HHS yiiksek osmolalite (genellikle >320 milli Osmol (mOsmol)/kg), yiiksek kan
glikoz seviyesi (genellikle >30 mmol/l), siddetli dehidrasyon ve kendini iyi

hissetmeme durumu ile ile tanilanmaktadir (125, 130).
4. Laktik Asidoz

Laktik Asidoz (LA), kan laktat konsantrasyonunun arttigi durumlarda meydana
gelen anyon agikli bir metabolik asidozdur (112, 131). Laktat ve hidrojen iyonlarinin
patolojik olarak yiikselmesi, laktatin asir1 iiretilmesi, viicuttan atiliminin gecikmesi

veya bunlarin kombinasyonundan kaynaklanabilir (112, 132).
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Laktat, en fazla kaslarda olmak iizere insan viicudundaki dokularin ¢gogunda
tiretilmektedir. Normal kosullar altinda, laktat karaciger tarafindan hizla temizlenir ve
bobrekler tarafindan az miktarda atilir (131, 133). Laktik asit diizeyi hipoksi
durumunda tretiminin artmasi, karaciger yetmezligi durumunda eliminasyonunun
azalmasi veya her ikisinin bir araya gelmesi sonucu artar. Laktik asidoza kan laktat

diizeyi >5 mmol/L ve Ph<7.30 olmasi durumunda tanilanmaktadir (112).

LA belirtileri; bulanti, kusma, uykusuzluk, karin agrilari, istahsizlik, biling
bozuklugu, asidotik solunum denilen hizli ve derin soluma, laterji, diyare ve
susuzluktur (131, 132).

2.1.6.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin kronik komplikasyonlari, yillar boyunca belirti vermeyip diyabetin
ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan ikincil hastaliklar/komplikasyonlardir (134).
Diyabete bagli meydana gelen komplikasyonlar iyi bir diyabet kontrolii ile
onlenebilmekte veya geciktirilebilmektedir (103). 1993'te yapilan Diyabet Kontrol ve
Komplikasyon Arastirmasi’nda (DCCT), iyi bir diyabet kontrolii ile, insiilin ile tedavi
edilen diyabette mikrovaskiiler komplikasyon gelisiminin %50-60 oaninda azalma

gosterebilecegi belirtilmektedir (135).
2.1.6.2.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 kiiciik damarlarda hiperglisemi

nedeniyle meydana gelen hasarlar1 igermektedir (64).
1. Diyabetik Retinopati

Diyabetin spesifik bir mikrovaskiiler komplikasyonu olan Diyabetik Retinopati
(DR) diyabetli bireylerde korliigiin 6nde gelen nedenidir (136, 137). DR prevalansi
diyabet siiresi ile birlikte artmaktadir, tip 1 diyabetli bireylerin tamamina yakininda ve
tip 2 diyabetli bireylerin %60'dan fazlasinda 20 yildan sonra retinopati
gelisebilmektedir (137). Diyabetik retinopati gelisme riski hipergliseminin siiresine ve

siddetine bagli olarak degisim gosterir (64).

Diyabette hiperglisemi kapiller duvarinda bazal membran kalinlagsmasina ve

endotel hiicre hasarina neden olmaktadir. Eritrosit ve trombosit toplanmasindaki artis
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damar tikanikligina yardimci olur. Yeni gelisen kapiller ve arteriyoller retina
hipoksisine yol agarak retinadan anjiyojenik faktdrlerin salinimina sebebiyet verir,
salinan bu faktorler ise goziin ¢esitli bolgelerinde (retina, iris) damarlarin genisleyerek
yeni damarlar olugsmasini saglar. Olusan bu damarlar kolay kanayabilir 6zellikte olup
retina damar duvarinda hiicre kaybi meydana getirerek mikroanevrizmalarin
gelismesine ve gecirgenlik artisina yol agarlar. Mikroanevrizmalar ve kan-retina
bariyerindeki bozulma nedeni ile retina-makiila 6demi gelismektedir (64, 137). Bu
durum ilerlemeye devam ederse, kanamalar yoluyla korliik meydana gelebilir ve

gorme kaybi olusabilir (64).
2. Diyabetik Noropati

Diyabetik noropatiler, cesitli klinik bulgularla ortaya ¢ikan sinir sisteminin
farkli boliimlerini etkileyen heterojen durumlardir. Noropatiler arasinda en sik goriilen
kronik sensimotor distal simetrik polindropati (DPN) ve otonomik ndropatilerdir
(138). Diger mikrovaskiiler komplikasyonlar gibi diyabetik noéropati gelisme riski
hipergliseminin siddeti ve siiresine baglidir ve komplikasyon gelisimi i¢in yatkinlig
olan baz1 bireyler genetik 6zelliklere de sahip olabilirler (64).

Diyabette periferal sinir hasarinin tam dogasi kesin olarak bilinmemektedir;
fakat polyol birikimi, kanda yiiksek seyreden seker diizeyleri sonucu olusan ileri
glikasyonun son iiriinleri olarak bilinen AGE (Advanced Glycation End-Products)
kaynakli hasar ve oksidatif stres gibi mekanizmalarla iligkilidir (64, 139-141).
Bununla birlikte, myelin {izerinde biriken AGE, plazma proteinlerini tutarak

immunolojik reaksiyonlara neden olarak zedelenmeyi artirdig1 belirtilmektedir (141).

Diyabetik noropati 60 yas iizeri diyabetlilerin %50’sinden fazlasinda
goriilmektedir. Diyabetik ayak ve ayak {ilserasyonu olusumunu 7 kat arttirmaktadir.
Tedavisi zor olabilecek noropatik agrilar ortaya ¢ikabilmekte, harabiyete ugrayan
sinirin fonksiyonuna gére motor, duyusal veya otonomik etkiler ortaya ¢ikmaktadir
(134, 138).

Diyabetik periferik noropati (DPN), bireyleri ayak yaralarina ve alt ekstremite
amputasyonuna yatkinlastirarak dnemli morbiditeye neden olmaktadir (142). DPN'in

%50'si asemptomatik olabilir ve bireyler ayaklarinda his olmaksizin yaralanma riski
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altindadir. Amputasyonlarin %80'inden fazlasini bir ayak iilseri veya yaralanma
izlerken; risk altindaki bireylerin erken taninmasi, egitim saglanmasi ve uygun ayak

bakimu, lilserasyon ve ampiitasyon insidansinin azalmasina neden olabilir (138).

Diyabetik otonomik noropati diyabetli hastalarda 6nemli morbidite ve hatta
mortaliteye sebep olmaktadir. Norolojik fonksiyon bozuklugu ¢ogu organda meydana
gelebilir ve gastroperazi, kabizlik, ishal, terleme, mesane disfonksiyonu, erektil
disfonksiyon, egzersiz intoleransi, dinlenme halinde tasikardi, sessiz iskemi ve hatta
ani kardiyak Oliimle ortaya ¢ikabilir (143). Semptomlari tedavi igin gesitli ilaglar
mevcut olsa da, diyabetik noropatinin spesifik bir tedavisi yoktur. Tedavinin temel
amacit semptomlar1 kontrol etmek ve iyi bir glisemik kontrol ile noropatinin

ilerlemesini 6nlemektir (64).
3. Diyabetik Nefropati

Diyabet bobrek yapisinda benzersiz degisikliklere neden olmaktadir (144).
Bobregin patolojik degisimleri; artan glomeriiler bazal membran kalinligini,
mikronevrizma olusumunu, mezansimal nodiil olusumunu ve hiyalin arteriosklerozu
icermektedir (64,144). Proteiniiri gelisen hastalarin %40-50'sinde Kimmelstiel-Wilson
nodiilleri veya nodiiler mezangial genisleme adi verilen asir1 mezangial genisleme
alanlar1 goriiliir. Glomeriiler lezyonlarin siddeti, GFR (Glomertiler Filtrasyon Hiz1) ve

diyabet siiresi, glisemik kontrol derecesi ve genetik faktorler ile iligkilidir (144).

Diyabetik nefropatinin en erken belirtisi idrarda normal olmayan albiiminin
varhigidir (145, 146). 3-6 aylik siire igerisinde yapilan 3 tetkikten 2 veya daha
fazlasinda persistan albliminiiri >300 mg/24 saat olmas1 diyabetik nefropati olarak
tanilanabilmektedir. Bu durumda 24 saatlik idrarda 500 mg’den daha fazla protein
tespit edilebilmektedir (145). Tan1 konulan bu bireylere tedavi uygulanmazsa nefropati
son donem bobrek yetmezligine kadar ilerleyebilir (62, 139, 145, 146).

2.1.6.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlar, viicuttaki biiylik damarlarda meydana gelen
ateroskleratik degisiklikler sonucu ortaya ¢ikmaktadir (64, 147, 148). Kardiyovaskiiler
hastaliklar (koroner arter hastaligi (KAH), iskemik kalp hastaligi (IKH), miyokard
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infarktiisii (MI)), serebrovaskiiler hastaliklar (SVO), periferik arter hastaliklar1 (PAH)
olarak goriilmektedir (147, 148).

Makrovaskiiler komplikasyonlardaki merkezi patolojik mekanizma tiim viicuttaki
arter duvarlariin daralmasina yol acan arteroskleroz siirecidir (147). Aterosklerozun,
periferik veya koroner vaskiiler sistemdeki kronik inflamasyon ve arter duvari hasari
sonucu oldugu distinilmektedir (64). Hiperglisemi, hiperlipidemi, obezite,
hiperinsiilinemi Ve insiilin direnci diiz kaslarda kolesterol sentezini uyararak diiz kas
hiicresinin poliferasyonunu arttirir (149). Endotel hasarina ve enflamasyona yanit
olarak, endotelyal arter duvarinda diisik yogunluklu lipoprotein (LDL)
partikiillerinden kaynaklanan oksitlenmis lipidlerin birikimini saglayarak kan
basincinin artmasina sebep olabilir (64). Anjiyotensin II, bu gibi parcaciklarin
oksidasyonunu tesvik edebilir (149). Monositler daha sonra arteryel duvara sizar ve
kopiik hiicrelerini olusturmak igin oksitlenmis lipidleri biriktiren makrofajlara
dontisiir. Olusan kopiik hiicreleri makrofaj cogalmasini ve arteryal duvarlarda diiz kas
proliferasyonunu ve kollajen birikimini baslatir. Siirecin en sonunda lifli bir kapak ile
lipid agisindan zengin bir aterosklerotik lezyon olusur. Bu lezyonun kopmasi akut

vaskiiler enfarktiise yol agabilir (64).

Tip 2 diyabet, koroner kalp hastalig1 riskini 2-4 kat arttirmaktadir. M1 sonras1 6liim
hizinin, diyabetli hastalarda diyabeti olmayan hastalardan daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Kardiyovaskiiler hastalik, diyabetli bireylerin morbidite ve mortalitesinin
baglica nedeni olup diyabetin dogrudan ve dolayli maliyetlerine biiyiik katki
saglamaktadir (147, 148).

Yaslhlik, yiiksek tansiyon ve sigara Oykiisii, makrovaskiiler komplikasyonlarin
gelisimi i¢in baslica risk faktorleridir. Erkeklerde sigara igme Gykiisii, tip 2 diyabetli
hastalarda makrovaskiiler komplikasyonlarin daha erken gelisimi i¢in bir risk faktorii
ve ongoriicii bir faktor olabilmektedir (148). Tip 2 diyabetli bireylerde ayni yaslardaki
diyabeti olmayanlara gore kardiyovaskiiler hastalik ve mortalite riski 2-3 kat daha
fazla oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte; diyabetli bireylerde 2-6 kez daha sik
gecici iskemik atak, 2-3 kez daha sik SVO goriilmektedir (147). Inme ile iliskili

mortalitenin yaninda inme ile iligkili demans riski diyabetli hastalarda yiiksektir (64).
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2.1.7. Diyabetin Tedavi ve Bakimi

Kronik bir hastalik olarak diyabet; diizenli ve siirekli bakim, tedavi, yonetim
ve izlem gerektirmektedir (150, 151). Diyabet tedavi ve bakiminin amaci; kan sekeri
seviyesinin kontroliiniin saglanmasi, akut ve kronik komplikasyonlar1 6nleyerek veya
geciktirerek diyabetli bireylerin yasam kalitesinin yiikseltilmesidir (31, 152, 153).
Diyabet yonetiminde tedavi ve bakimin yani sira; kan basinci, viicut agirlig, lipid
profilleri ve glisemik kontrol gibi parametrelerin izlenmesi ve diyabete iliskin risk
faktorlerinin yonetilmesi de gerekmektedir (153, 154). Dolayisiyla, dogru ilag rejimine
uyum ve yasam bicimini diizenleme, hastaligin ilerlemesini ve komplikasyon

insidansini azaltmada 6nemlidir (154).

Diyabet tedavisi; tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve egzersiz, insiilin
tedavisi, oral antidiybetik tedavi ve diyabet egitimi olmak {izere bes ana bilesenden
olurmaktadir (83, 155).

2.1.7.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Saglikli beslenme sekli ve diizenli fiziksel aktivite diyabet yonetiminin anahtar
bileseni konumundadir. ADA genel diyabet yonetiminde beslenme tedavisinin
ayrilmaz roliinii kabul eder ve diyabetli her bireyin kendi kendine yonetim, egitim ve

tedavi planlamasinda aktif olarak yer almasin1 6nermektedir (156).
Diyabetli bireyler i¢in tibbi beslenme tedavisinin (TBT) hedefleri sdyledir:

e Saglik durumunu iyilestirmek ve Ozellikle bireysellestirilmis glisemik, kan
basmci, lipid ve viicut agirligi hedeflerine ulagsmak ve diyabetin
komplikasyonlarin1 ertlemek veya engellemek i¢in, saglikli beslenme
modellerini tesvik etmek ve desteklemek (155).

e Bireysel beslenme ihtiyaglarini bireysel ve kiiltiirel tercihlere, saglik okur-
yazarhi@ina, saglikli gida segceneklerine, isteklilik ve davranis degisiklikleri
yapma becerisine ve degisim engellerine gore karsilamak (153, 156).

e Yiyecek secimleriyle ilgili olumlu mesajlar vererek, gida secimlerini bilimsel

kanitlar dogrultusunda sinirlarken yemek yemenin keyfini stirdiirmek (153).
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e Bireysellestirilmis yeme planininda yer alan tim makro ve mikro gida
secimlerini Onerilen beslenme tedavisini karsilayacak sekilde diizenlemek

(156).

Diyabetli birey, tan1 sirasinda veya sonrasinda beslenme tedavisi igin bir
diyetisyene yonlendirilerek takibe alinmalidir. Giinliik sabit insiilin dozlar1 kullanan
bireyler i¢in; zamana ve miktara gore tutarli karbonhidrat alimi, gelisen glisemik
kontrolii ve hipoglisemi riskini azaltabilmektedir. Diyabetli bireyler ihtiyag
duyuldugunda, ulusal standartlara ve diyabet 6z yonetim destegine gére diyabet 6z

yonetim egitimi almahdirlar (156).
2.1.7.2. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Diizenli fiziksel aktivitenin insiilin direncini azaltttigi ve diyabete iliskin
yiiksek risk tasiyan bireylerde diyabeti 6nledigi belirtilmektedir (28). Fiziksel aktivite
ve egzersiz; diyabetin kontrol altina alinmasi, tedavisi ve risk faktorlerinin yonetimi
konusunda 6nemli bir yere sahiptir (157). Fiziksel inaktivite ile miicadele; kan sekeri
kontroliiniin saglanmasi, diyabette insiilin ve oral antidiyabetik ihtiyacinin azaltilmasi,
kalp hastalig1 riskinin azaltilmasi, kemik sagliginin korunmasi periferal insiilin
duyarliliginin arttirilmasi, kan basinct ve kilo kontroliiniin saglanmasi, kan lipid
profillerinin diizenlenmesi, kas giiclinlin arttirilmasi, depresyon ve anksiyetenin
giderilmesi, yaslilikta biligsel islevin korunmasina yardim ve genel saglik ve iyilik
haline katkida bulunarak yasam kalitesinin yiikselmesini saglamaktadir (153, 155,
158). Egzersizin metabolik ve hormonal degisimlere neden olabileceginden dolayi,
egzersiz planlamasindan Once; onerilen egzersiz igin kontrendikasyon olup olmadig,
bireyin yasi, diyabet siiresi, diyabete iligskin koplikasyon varligi degerlendirilerek
diyabetli birey bilgilendirilmeli, glisemik kontrol saglanarak gelisebilecek ikincil
problemler en aza indirilmeli ve metabolik durumu dikkate alinarak bireye 6zgi
egzersiz plani verilmelidir (153, 155, 159). Diyabetli bireyler, diizenli egzersiz
yapmanin gereklili§i ve yapilma siiresi, dikkat edilmesi gerenler hakkinda saglik

profesyonelleri tarafindan egzersiz dncesinde bilgilendirilmelidir (41, 155).

Diyabette yapilabilecek egzersizler; ylirlimek, bisiklete binmek, dans, ip
atlamak, masa tenisi, yavas tempoda kosmak, merdiven ¢ikmak veya agirlik

kaldirmaktir. Egzersiz siiresi 20-60 dakika olmalidir (41, 159).
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2.1.7.3. Iinsiilin Tedavisi

Tip 2 diyabetli bireylerde hiperglisemi genellikle diyet, egzersiz ve oral
antidiyabetik ilaglarla kontrol edilir. Ancak; hastalik gebelik, ameliyat ve stres gibi
durumlarda kan sekeri diizeyi uygun sekilde kontrol edilemezsse insiiline ihtiyag

duyulabilmektedir (83, 160).

Diyabeti tedavi etmek i¢in kullanilan bircok insiilin tiirii vardir (83). Insiilinler
etki profili, etkinin baslama zamani, "tepe/pik" seviyesine ulasma (yani, kandaki
insiilin konsantrasyonu en yiiksek oldugunda) ve etki siiresine gore siniflandirilirlar

(108, 155).

Hazh etkili insiilin; birka¢ dakika i¢inde ¢alismaya baglar ve birkag saat siirer
(83). Emilimi ¢abuk oldugu i¢in 6giinden 5-15 dakika 6nce uygulanmalidir. Kan sekeri
normal ve normalin hafif altinda olan diyabetli bireylerde yemekle birlikte veya

yemekten hemen once de uygulanabilir (155).

Regiiler veya kisa etkili insiilin; etkisi yaklasik 30 dakika iginde baslar ve 3-
6 saat siirer (83, 153). Coziiniir (kristalize; regiiler) insiilinin emilimi zaman aldigindan
dolay1 6giinden 30 dakika dnce enjekte edilmelidir. Intravendz yolla uygulanabilen tek
instilin tipidir. Diyabetik ketoasidoz ve cerrahi girisimler sirasinda intravenoz
infiizyonla uygulanabilmektedir (153).

Orta etkili insiilin; etkisi 2-4 saat iginde baslar ve 18 saate kadar siirebilir (83).
Ogiinle dogrudan iliskili olmamasina ragmen yemeklerden 30-45 dakika ©nce
yapilmasi tercih edilebilir. Bu tiir insiilin kullanan diyabetli bireyin diizenli olarak ana

ve ara 6giin almasi1 ve hipoglisemiden korunmasi 6nemlidir (155).

Uzun etkili insiilin; kan akisina ulagsmasi 6-10 saat siirer fakat etkisi biitiin giin
boyunca devam edebilir (83). orta etkili insiiline gore daha uzun siireli ve pik
olusturmayan bir insiilin etkisi meydana getirmektedir (160). Giiniin herhangi bir
saatinde yapilabilir ancak herglin ayni saate yapilmasi ve gestasyonel diyabet

vakalarinda kullanilmamasi dnerilmektedir (155, 160).

Karisim insiilin; kisa etkili veya hizli etkili instilinler ile orta etkili instilinlerin

degisik oranlarda karistirilip hazirlanmasiyla gelistirilen insiilinlerdir. Karigim
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insiilinler, diyabetli bireyin uyumunu kolaylastirabilmekte ve giinliik enjeksiyon

sayisini azaltmaktadir (153).

Insiilin enjektorii, veya kalem ile deri altina (subkiitan yolla) veya damara
uygulanabilmektedir (83, 108). Insiilin kalemi cihazlari, ¢oklu insiilin
enjeksiyonlarinin kullanimimi kolaylastirmaktadir (108). Baslangi¢ dozu, hastanin
Kilosu ve insandan insana degisen insiilin duyarliligina bagli olarak hesaplanir. Giinliik

toplam dozun tigte ikisinin sabah ve tigte birinin aksam uygulanmasi gerekir (83).

Diyabette insiilin tedavisinin yan etkileri; hipoglisemi, hipertrofi (viicudun ¢ok
fazla insiilin injeksiyonu alaninin genislemesi), atrofi (enjeksiyon yerinde deri
dokiintiisii), kilo artisi, masif hepatomegali, 6dem, kanama, sizma ve agri, anti-insiilin

antikorlar1 ve alerji, hiperinsiilinemi ile ateroskleroz ve kanser riskidir (41, 83, 160).
2.1.7.4. Oral Antidiyabetik Tedavisi

Oral antidiyabetik ilaglar, tip 2 diyabetin tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel
aktivite ile kontrol edilemedigi durumlarda tedaviye ek olarak kullanilirlar (41).
Antidiyabetik ilaclar; insiilin salgilatici, insiilin duyarhilastiric, alfa glikolidaz
inhibitorleri, instilomimetik ilaglar ve sodyum-glikoz ko-transporter-2 inhibitorleri;

olmak {izere baslica bes grupta yer almaktadir (41, 83, 155).

Insiilin Salgilatici (Segretegog) ilaglar; pankresin B hiicrelerinden insiilin
salinimini artiran siilfaniliireler ve siilfaniliireler ile etki mekanizmasi benzer olup
etki siiresi daha kisa olan glinid grubu ilaglardir (41, 155). Siilfoniliireler B hiicresi
ylizeyindeki siilfaniliire reseptoriine baglanarak ATP (Adenozin trifosfat)'ye duyarli
potasyum kanalin1 bloke ederler, B hiicrelerini depolarize edip insiilin salinimini
uyarirlar (83, 161). Siilfoniliireler hem aglikta hem de postprandiyal olarak insiilin

salinimi artabilirler (162).

Glinidler ise, siilfoniliirelere benzer sekilde ATP'ye duyarli potasyum
kanallarin1 bloke ederler ve kalsiyum kanallarini agarak insiilin sekresyonunu uyaran
kisa etkili sekretagoglardir (83). Siilfoniliire ve glinid grubu ilaglarin yan etkileri;
hipoglisemi, kilo artis1, alerji, deri dokiintiileri, hepatotoksisite, hematolojik

toksisitedir (161, 162).
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Insiilin Duyarhlastirict (Sensitizer; insiilin direncini azaltan) Ilaclar;
karaciger diizeyinde insiilin duyarliligini artiran biguanid ve yag dokusu iizerinde
insiilin duyarliligii artiran tiazolidinedion grubu ilaglardir (41). Metforminin kisa
etkili ve stirekli salimli formlarini kapsayan biguanidler, iskelet kasinda insiilin alimini
arttirirken, hepatik glikoz {iretimini azaltarak etkilerini gosterirler (83, 162).
Metforminin temel Klinik etkisi, aclik glikoz seviyelerini diisiirerek HbAlc’yi

azaltmaktir.

Insiilin direncini azaltan metformin, yemekle birlikte veya yemekten hemen
sonra alinmalidir (155). Biguanidlerin yan etkileri; gastrointestinal irritasyon, diyare,
agizda metalik tat, kramp, B-12 vitamin eksikligi ve laktik asidozdur (47).

Tiazolidinedionler, rosiglitazon ve pioglitazon grubu ilaglari igeren insiilin
sensitizorleridir (162). Bu ilaglar, adiponektin gibi insiilin duyarliligini artiran protein
tiretimini uyarirlar ve insiilin direncinden veya iltihaptan sorumlu diger proteinlerin
transkripsiyonunu  bloke ederek insiilin direncini azaltirlar (83, 162).
Tiazolidinedionlarin tek ilagla tedavide etkinligi metformin gibidir. Fakat pahali
olmasi ve kilo aliminia yol agmasi nedeniyle ilk tedavi se¢imleri arasinda yer almaz.
Tedaviye eklenen ikinci ilag olarak uygulandiginda HbAlc diizeyini diigiiriir (155).
Pioglitazonun klinik etkisi, ozellikle aglik glikoz seviyesini diistirmek olup genel
olarak HbAlc’yi % 0.5-1.4 oraninda azaltabilirler. Rosiglitazonlar ise iilkemizde
kullanimdan kaldirilmistir (155).

Alfa Glukozidaz (Alfa Amilaz) inhibitorleri (AGI); karbonhidratlarin
bagirsaktan emilimini azaltarak yemek sonrasi plazma glikozunu diisiirtirler (83, 155,
161). Sinrh B hiicresi rezervleri olan diyabetlilerde karbonhidratin yavag absorpsiyonu
postprandiyal hiperglisemiyi sinirlayabilir ve HbAlc’de %0.5-0.8'lik bir oranda
azaltirlar (162). Bu grup ilaglar tokluk hiperglisemi tedavisinde etkilidir, fakat
gastrointestinal yan etkiler nedeniyle uzun siireli kullanilmazlar. AGI grubunda yer
alan ilaglar akarboz ve miglitoldur (155, 161), iilkemizde yalnizca akarboz
kullanilmaktadir (155). AGI grubunda yer alan ilaglarin yan etkileri; hazimsizlik,
diyare, gaz siklig, siskinlik, karaciger enzimlerinde artis ve nadiren demir eksikligi

anemisidir (41, 83).
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Insiilinomimetik ilag:lar; amilin mimetik ve inkretin bazli ilaglar denilen,
endojen insiilin sekresyonunu artirarak etki eden ilag grubudur. Amilin mimetikler,

Amerika’da insiiline destek amaciyla kullanilir, tokluk sekeri diizeylerine etki ederler
(155, 161, 162).

Inkretin bazli ilaglar; tip 2 diyabette inkretin hormonlarinin diizeyinin veya
etkisinin azalmasi ve glukagon sekresyonunun inhibe edilememesi nedeniyle meydana
gelen defekti ortadan kaldirmak ve inkretin hormonunun gérevini yerine getirmek icin
gelistirilen inkretin mimetik ve inkretin artirici ilaglardir. Inkretin mimetik grubunda
yer alan ilaglar, endojen inkretin glukagon benzeri peptid-1°i taklit ederler (41, 155).
Inkretin artiric1 ilaglar; Peptid-1’in yikimini inhibe eden dipeptidil peptidaz-1V (DPP-
IV) inhibitorleri denilen ilag grubudur (41, 162).

Sodyum-Glikoz Ko-transporter-2 (SGLT-2) inhibitérleri; bobreklerden
glikozun geri emilimini diizenleyen SGLT-2"yi engelleyerek bobrekten glikozun geri

emilimini azaltip glikozun bobrek yoluyla atilmasini artirarark etki gosteren ilag

grubudur (155).
2.1.7.5. Diyabet Egitimi

Diyabet egitimi, etkili diyabet bakiminin temel taslarindan biri olarak
gosterilmekte ve kronik bakim modelleri arasinda yer almaktadir. Bununla birlikte;
diyabet 6z yonetim egitimi (DOYE) de diyabetli bireylerin bakimi ve diyabet yonetimi
icin kritik bir neme sahiptir (41). Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabozlima Dernegi de,
diyabetli bireylere ve aile bireylerine diyabet 6z-yonetiminde bilgi ve becerilerini
artirmak tizere diyabet egitimi verilmesini 6nermektedir (41). Wattana ve ark. (2007)
tarafindan diyabet 6z yonetim egitiminin yasam kalitesi ve glisemik kontrol tizerindeki
etkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada; egitimin yasam kalitesinde artis ile

KVH riski ve HbAlc diizeyinde 6nemli bir azalma gosterdigi belirlenmistir (163).

"Diyabet egitimi" yerine "DOYE" terimi, esitli hasta merkezli stratejilerin ve
kronik bir hastalikla yasamanin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonetimine yonelik
miidahalelerin dneminin altim ¢izmektedir. DOYE’nin amaci, bireyin diyabet
kontroliine olan giiveni ve motivasyonu, tedavisi ve yasamlari iizerindeki etkisini

artirmaktir (108). Diyabet 6z-yonetim egitimi; diyabetli ve diyabet riski tasiyan
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bireylerin, diyabeti ve diyabetle ilgili durumlari basarili bir sekilde yonetme ve
davranis degisikligi yapabilmeleri i¢in, giiven ve motivasyonu artirma ve gerekli bilgi
ve beceriyi kazanmasini amaglayan bir is birligi stirecidir (108,164). Diyabetli birey,
diyabet bakimini destekleyen multidisipliner saglik profesyonelleri grubunun
merkezinde yer alarak tedavinin basarisi i¢in bu uzmanlarla isbirligi yapmalidir (165).
DOYE vyaklasimi hastanin  yasam tarzi degisiklikleri ve durumlarina gére
diizenlenmelidir. Saglikli beslenme; aktif olmak; izleme; ilag alma; problem ¢dzme;
riskleri azaltmak ve saglikli basa ¢ikma temel 6z yonetim davranislarini

olusturmaktadir (166).

Saghikh Beslenme; saglikli gida se¢imi yapmak, porsiyon boyutlarini anlamak
ve yemek i¢in en 1yi zamanlar1 6grenmek diyabetin yonetiminde merkezi bir noktadir.
Diyabet egitim siniflart diyabetli bireylere bilgi kazandirma, yemek segme becerileri

ogretme ve ilgili engelleri ele alma konularinda yardimer olabilir (165).

Aktif olma; diizenli etkinlik genel goériiniim, kilo kontrolii ve kan sekeri
kontrolii i¢cin dnemlidir. Hastalar, bakim vericiler ve egitimciler arasindaki isbirligi,
engelleri en 1yi sekilde ele alip, gida ve ilaglar aktivite seviyesiyle dengeleyen uygun

bir etkinlik plan1 gelistirmeye yardimei olmaktadir (165).

Izleme; giinliik kan sekerinin kendi kendine izlenmesi, gida, fiziksel aktivite
ve ilaglarin kan sekeri diizeylerini nasil etkiledigini degerlendirmek i¢in ihtiyag
duyduklar1 bilgileri diyabetli bireylere saglar. [zleme; tansiyon, idrarda keton ve viicut
agirligini da igermektedir. Ayrica dl¢lim i¢in uygun araglarin se¢imi ve kullanilmas,
test stireleri, hedef degerler ve sonuglarin yorumlanmasi hakkinda bilgileri de

kapsamalidir (165).

Qla¢ tedavisi alma; saghkli yasam tarzi segimleriyle kombine etkili ilag
tedavisi, kan sekeri diizeylerini diislirebilir, diyabet komplikasyonlar1 riskini
azaltabilir ve diger klinik yararlar1 saglayabilir. Bu siirecte bireyin de ilaglarin nasil

kullanildigin1 anlamalar1 ve diizenli sekilde kullanmalar1 desteklenmelidir (165).

Problem cozme; Yyiyecek, aktivite ve ilaclarla ilgili hizli ve bilingli kararlar

alma ve bag etme stratejileri gelistirme konusunda yardimi igerir (165).
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Riskleri azaltma; Sigaray1 birakma ve diizenli goz, ayak ve dis muayeneleri
gibi etkin risk azaltma davranislari, diyabet komplikasyonlarini azaltir ve mevcut
koruyucu hizmetler i¢in saglik ve yasam kalitesini en iist diizeye ¢ikarir. Bunlar
sigaray1r birakma, ayak izleri, kan basinci izleme, kendi kendine kan glukozunun
izlenmesi, aspirin kullanimi ve bireysel bakim kayitlarinin korunmasini igermektedir

(165).

Saghkh bas etme; saglik durumu ve yasam kalitesi psikolojik ve sosyal
faktorlerden etkilenmektedir. Bas etme bireyin diyabeti kendi basina yonetme
yetenekleriyle ilgilidir. Bireyin davranig degisikligi motivasyonunu belirlemek,

ulasilabilecek davranissal hedefleri belirler ve destek saglar (165).
2.2. Diyabette Kendi Kendine Kan Sekeri izlemi

Kendi kendine kan sekeri izlemi; diyabetli bireyin glisemik kontrolii saglamak
ve iyilestirmek, diyabetle ilgili komplikasyonlar1 onlemek, tedaviyi ve hedefleri
degerlendirmek amaciyla giin iginde ¢esitli zamanlarda kan sekeri seviyelerinin
dlgiilerek kaydedilmesidir (167). Tam ve dogru bir KKSI’nin yararlari tablo 2.2.1°de
verilmistir (31, 34, 160, 168-170).

KKKSI, giinde birkag kez parmaktan igne ile alman kan &rneklerini 6lgmek
i¢in bireysel glikometre kullanilarak elde edilir. HbAlc testinin aksine, KKKSI kan
sekeri seviyelerinin gercek zamanl 6l¢iimiinii saglamaktadir. Subkutandz implante
edilmis sensore dayanan siirekli glikoz izleme sistemleri ise (CMG), 4-10 dakikada bir
otomatik olarak kan sekeri ol¢iimii alirlar, ancak yine de kalibrasyon i¢in diizenli

olarak glikometre ile parmaktan kan sekeri 6l¢timii gerektirmektedir (35).

Giiniimiizde KKKSI, yaygin olarak kullanilmakta olup tip 1 diyabetliler ve
insiilin ile tedavi edilen tip 2 diyabetli bireyler i¢in tedavinin ayrilmaz bir pargasi
olarak diisiiniilmektedir. 1993 ve 2009 yillar1 arasindaki KKKSI kullanimimin
arastirildig bir calismada; insiilinle tedavi edilen tip 2 diyabetli hastalarda %67'den
%090'a, insiilin kullanmayip oral antihiperglisemik ajan tedavisi alan tip 2 diyabetli
hastalarda % 9'dan % 27'ye yiikseldigi hesaplanmistir (171).
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Tablo 2.2.1 KKSi’nin yararlar

e Hizl1 geri bildirim saglamasi nedeniyle glisemik kontroliin iyilesmesini saglayabilir. Bu
geri bildirim eger insiilin tedavi zamani, ¢esidi veya dozuna uygun kullanilirsa iyi kontrol
saglamak icin hastalara daha faydali olur.

¢ Dikkatli izlem; belirlenmeyen riskleri, asemptomik hipoglisemiyi azaltabilmesi, hastaya
normoglisemiyi saglamak i¢in giivenli tedavinin olusturulmasina yardimei olur.

e Uyurken aseptik hipoglisemiyi, glisemik ndbetleri ve yemekten sonra kardiyovaskiiler
risk faktorii olarak bilinen tokluk sonrasi hiperglisemik ataklarini tanimlamada yardimci
olur.

¢ OAD tedavisi alan diyabetli bireylere, hekim Onerileri/degisimleri ile ilag tipi ve
dozununun diizenlenebilmesine olanak saglar.

e Diyabetli bireylere olagan giinliik dongiileri (glikoz profili) ile diyet, egzersiz, yeni
antihiperglisemik terapiye gegis ve anormal durumlardaki (hastalik ndbeti, hamilelik,
stres, seyahat) degisimlere cevap olarak glisemik degisimleri belirlemeye yardim eder.

e Yiiksek riskli iglerde caligan diyabetli bireyler ve ciddi sonuglara neden olabilecek
metabolik aktiviteler i¢in 6nemli bir giivenlik faktorii islevi goriir.

e Diyabetli bireylere, kendi hastalik siirecleri iizerine kontrol hissi saglayarak tedaviye
uyumu iyilestirmeye yardimei olur.

¢ Glisemik kontroliin saglanmasi ile uzun vadede gelisebilecek komplikasyonlarin erken
tanist ve gelisiminin onlenmesi veya geciktirilmesine yardimei olur ve hastaneye yatis
sikligy, siiresi ve nedenleri azaltilarak tedavi ve bakim maliyetini diigiirtir.

e Depresyon semptomlart ve diyabete bagli sikintinin azalmasi, yasam kalitesinin
iyilestirilmesi ile hasta giiclendirmesi, emosyonel saglik ve 0z-yeterligin gelismesine
yardimet olur.

¢ Evde 6l¢iilen kan sekeri sonuglarini yorumlayarak insiilin dozu ve zamanininin daha kolay
modifiye edebilmesi i¢in diyabetli bireyin egitimine yardimci olur.

e Tedavi rejimini degerlendirmek ve modifiye etmek icin saglik bakim personellerine
gercek zamanli bilgi saglar.

e Yasam beklentisinde artis ve mikrovaskiiler olaylarda azalmaya bagli olarak
komplikasyonlarin maliyetinde azalma saglar

e Bireysellestirilmis  bir kan sekeri profilinin  gelistirilmesini  kolaylastirarak

kigisellestirilmis bir diyabet rejimi igin tedavi planlamasinda saglik profesyonellerine
rehberlik edebilir.
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Amerikan Diyabet Dernegi ve Avrupa Diyabet Arastirmalart Birligi,
bireysellestirilmis tedavi hedefleri ile terapétik stratejilerin tip 2 diyabetin basarisinin
kose tasini olusturdugunu vurgulamistir. KKK S1 nin, 6zellikle de insiilin tedavisi alan
diyabetli bireylerin kan sekeri 6l¢iim sonuglarinin tedaviyi diizenlemede bir rehber
olacagi ve diyabetli bireyleri hastaliklarinin kontroliinde daha aktif sekilde rol almaya
yonlendirecegi belirtilmektedir (35, 171). Bununla birlikte, son yillarda insiilin
kullanmayan diyabetli bireyler i¢in KKKSI nin etkisi bir tartisma konusudur (172—
174). KKKSI insiilin dozunu veya ila¢ dozlar1 ayarlamak i¢in kullanilmadiginda, tip 2
diyabetteki rolii tartisilmaktadir. Diger bir yonden; HbA 1c degerlerinde bir degisiklik
beklemek zorunda kalmadan, tip 2 diyabetin erken sathalarinda bireye daha iyi diyabet
bakimi saglanabilmesi i¢in hipogliseminin erken tespit edilmesi ve Onlenmesinde

KKKSI nin yararl olabilecegi diisiiniilmektedir (173).

Bu yonetim stratejisinin kan sekeri kontroliinde iyilesme saglama durumu kanit
diizeyi yiiksek galigmalarla incelenmeye ¢alisilmigtir (172). Kendi kendine bakim ve
karar verme ydntemi olarak diisiiniildiigiinde, diyabetli bireylerin KKKSI kullanimi
icin giincel tavsiyeleri dikkate almalar1 gerekmektedir. Insiilin disindaki diger
yontemlerle tedavileri siirdiiriilen tip 2 diyabetli bireylerde gelisi giizel kan sekeri
Ol¢timii yerine dnceden belirlenmis zamanlarda veri toplamaya dayali daha giivenilir
geribildirim saglayan yapilandirilmis KKKSI rejimlerinin daha basarili olabilecegi
belirtilmektedir (172). Insiilin tedavisi almayan diyabetli bireylerde KKKSI hakkinda
net bir uygulama énerisi bulunmamaktadir. (175). Ingiltere’de uzmanlar giiniin farkl
saatlerinde giinde 1 kez KKKSI 6nerirken (176), Lu ve ark. (2011) giinde en az iki kez
aclik ve tokluk iceren KKKSI ve Chidum ve ark. (2011) hafta botunca 3 kez KKKSI
yapilmasint O6nermektedir (177, 178). Ayrica tip 2 diyabette KKKS izlemini
etkiyeyebilecek gesitli bireysel faktorler de bulunmaktadir. Bu faktorler arasinda; yas,
cinsiyet, egitim durumu, gelir durumu, diyabet tani siiresi, tedavi sekli, ailede diyabetli
birey varligi, diyabete bagh gelisen komplikasyon/lar sayilabilir (179-184). Burge
(2001) tarafindan KKKSI’ye uyumu etkileyen faktdrlerin incelendigi calismada
diyabetli bireylerin KKKSI’nin parmak agrisi, ac1, rahatsizlik verdigi ve hastalarin

igne korkusu yasadiklar1 belirlenmistir (185).

KKKSI siklig1 dogru ve etkili bir sekilde planlandiginda diyabetli bireyler i¢in

gereksiz rahatsizlik ve parmak acisini onleyebilecegi ve diyabet bakim maliyetini en

33



aza indirebilecegi disiiniilmektedir (175). Erol (2003)’un yaptigi bir calismada
diyabetli bireylerin %58’sinin malzemelerin ¢ok pahali olmasi ve %12.5’inin kendi
kendine yapamamasi vb. durumlarin kan sekeri izlemine engel oldugu belirlenmistir
(186). Diyabetli bireylerin kan sekerini 6lgmenin engelleri arasinda igne ve agri
korkusu, motiasyon yetersizligi, diyabete bagli damgalanma, yiiksek kan sekeri

Ol¢limiine bagli hayal kirikligi, bilgi ve 6z-yeterlik eksikligi sayilabilir (184).

Diyabetli bireylerde 6zellikle de insiilin tedavisi alanlarda KKKS izleminin
stirdiiriilmesi biiylik 6nem arz etmektedir. Bu nedenle saglik bakim profesyonelleri
diyabetli bireyleri KKKSI konusunda tesvik etmeli, bu konuda bireylere kapsamli bir
egitim vermeli ve ve belirli araliklarla bireyleri izlemelidirler. Unliisoy (2009)’un
caligmasinda diyabetli bireylerin %16.5’ine KKKSI énerildigi ve bunlarin %78,5’inin
KKKS’ni izledigi tespit edilmistir (36).

KKKSi'ni etkileyen faktorlerden biri de KKKSI ile iliskili saglik bakim
maliyetleridir. Tip 2 diyabetli bireylerde rutin KKKSI, kullanilan tedavi tiiriiniin
uzunluguna bagl olarak, tedavi maliyetlerinde %46.9-84.5 arasinda bir artig gosterdigi
belirtilmektedir. Bu nedenle, KKKSI’den en uygun sekilde yararlanabilmek igin saglik
bakim hizmeti verenler tarafindan Onerilecek test sayisinin da diyabetli bireyin

gereksinimlerine gore belirlenmesi gerekir (187).
2.2.1. Kan Sekeri Ol¢iim Yéntemleri

Glinlimiizde kan sekeri izlemi i¢in saglik kurumlar1 disinda glikometreler veya
stirekli glikoz monitorizasyonu (CGM) cihazlari; saglik kurumlarinda ise bunlarla

birlikte HbA1c (Glikozile Hemoglobin) testi kullanilmaktadir (39, 168).
1. Glikometreler

Glikometreler ve glikoz sensorleri, diyabetin modern yonetiminde merkezi bir
rol oynamaktadir (188). Diyabetli bireyin parmak ucundan test seridine alinan kapiller
kandan glikomotre cihazi anlik kan sekeri seviyesini dlgmektedir (168, 189). Kan
sekeri; klinikte, primer bakimda ve hastalar tarafindan evde gozlem icin sik Slgiilen
tahlillerden biridir. Glikometreler, tasmabilirligi, kullanim kolaylig1 ile diyabetli

bireylerin evde kendi kan sekeri seviyelerini izleyebilmelerini saglamaktadir (190).
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2. Siirekli Glikoz Monitorizasyon Sistemi

Siirekli glikoz izleme sistemleri (CGMS; SGIS), yemek, insiilin enjeksiyonu,
hipoglisemik atak ve giin boyunca egzersiz yanitinda glukoz dalgalanmalarinin
yoniinti, biiyiikliglint, stliresini, sikligin1 ve muhtemel nedenini daha iyi
kavramaktadir. Giinde 4-6 defa gergeklestirilen KKKSI 6lciimleri ile
karsilastirildiginda, sonuglar her 10 dakikada bir 72 saat boyunca saglanmaktadir.
Bununla birlikte, sistemin kalibrasyonu i¢in giinde birkac kez geleneksel bir parmak
ucu kan ornegine ihtiya¢ duyuldugu i¢in, kullanicilar tarafindan halen bir glikometre
gereklidir. SGIS’de, sensor igeren kiigiik bir kateter subkutandz olarak yerlestirilerek
calismaktadir. Sensor, interstisyel sividaki glikozu 6lger ve sonuglar, biriktirme veya
hemen goriintiileme amaciyla bir monitére iletilir (190). SGIS nin de hipoglisemiyi
farketmede harcanan siireyi azalttigi; tip 1 diyabette, tip 2 diyabetli eriskinlerde ve
gebelik diyabetinde HbAlc'yi azalttigi belirtilmektedir (191).

3. HbAlc

HbAlc toplam glikozile hemoglobinin yaklasik %60-80'ini olusturmaktadir
(192). Giiniimiizde diyabetli bireylerin glisemik kontrollerinin takibinde en yaygin
olarak kullanilan iki testin KKKSI ve HbAlc 6l¢iimleridir. Diizenli KKKSI, dzellikle
insiilin ile tedavi edilen bireylerin takip edilmesinde glisemik kontrolii iyilestirme
iizerinde olumlu etkiye sahiptir. KKKSI Glisemik kontroliin giinliik takibinde anlik
plazma glikoz seviyelerini yansitirken, HbAlc dl¢limii uzun dénem glisemik takipte
ve diyabette komplikasyon gelisme riskinin belirlenmesinde kullanilmaktadir (43,

192).

Yapilan randomize kontrollii ¢caligmalarin meta analizinde; yogun glisemik
kontrolin baz1 kardiyovaskiiler sonuglar iizerinde olumlu etkiler gosterdigi
belirtilmektedir (193-195). Tip 2 diyabetli bireylerde KVH riski ile HbAlc diizeyinin
iligkisini degerlendiren bir ¢alismada, HbAlc'deki her %1'lik artisin KVH olaylari
riskindeki %18'lik bir artigla iligkili oldugu belirlenmistir (196). DCCT ve UKPDS
calismalari sirasiyla Tip 1 ve 2 diyabetlerde kan sekeri ve HbA 1¢ 6lglimlerine yansiyan
yogun kan sekeri kontroliiniin komplikasyon riskini azalttigin1 géstermistir (135, 197).

HbAIc dlgiimii i¢in kiiresel bir standardizasyon getirerek diyabet kontroliinii

diinya capinda iyilestirmek i¢in Alc raporlama yoOntemlerinde degisiklikler
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Onerilmistir. Ayrica, NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program)
gibi programlar ve AACC (Amerikan Klinik Kimya Dernegi) gibi birlikler, HbAlc
Ol¢timiinde A1C degerlerinin standardizasyonu tizerinde ¢alismislardir (192, 198).
ADA, diyabette tedavi hedeflerini tanimlamak i¢in HbAlc'yi, terapotik hedeflerini
yerine getiren hastalar i¢in yilda en az 2 kez ve kendi glisemik hedeflerine uymayan
veya tedavilerini degistiren hastalar i¢in 3 ayda 1 6l¢iim yapmay1 dnermektedir (198,
199).

Diyabetik olmayan bireyler i¢in HbAlc degeri %4-6 arasindadir (192, 200).
Diyabetli bireylerde, "Uluslararasi Diyabet Federasyonu™ ve "Amerikan Endokrinoloji
Koleji" tarafindan 6nerilen deger %6.5'in altinda; ADA'nin kabul edilebilir seviyesi
genel olarak %7'nin altinda olmasina ragmen, diyabetli bireylerde belirgin bir
hipoglisemiye neden olmaksizin HbALlc seviyesinin miimkiin oldugunca normale
(<%6) yakmn olmasi onerilmektedir. Onerilen hedef HbAlc seviyesi "American
Clinical Endocrinology Dernegi" tarafindan <%6.5'dir. "Kanada Diyabet Birligi" ve
"Klinik Sistem Gelistirme Enstitiisii" gibi diger organizasyonlar, belirli popiilasyonlar
icin "bireysellestirilmis" hedefler 6nermektedir (192, 201). Klinik arastirmalarin meta
analizinde, HbAlc'deki her %1’lik azalmanin goz, bobrek komplikasyonlar1 ve
noropati riskini %40, miyokard enfarktiisii (MI) riskini ise %14 oraninda diistirdiigii
bildirilmektedir (192, 202). G6zlemsel ¢aligmalarin meta-analizi, diyabetik bireylerde
HbAlc ile kardiyovaskiller hastaliklar arasindaki iliskinin, mikrovaskiiler
hastaliklardan daha az oldugu ve bu nedenle daha randomize c¢aligmalarin
yapilmasinin gerekli oldugunu gostermektedir (201). HbAlc, glisemik kontrolii
denetleyen altin bir standart olup diyabetli bireylerle ilgili degerli bir gosterge gorevi
gormektedir (192).

2.2.2. Kendi Kendine Kan Sekeri izleminde Hemsirenin Rolii

Tip 2 diyabetli bireylerin etkin bir kendi kendine kan sekeri izlemi yapabilmesi
icin bireylere kapsamli bir diyabet egitimi verilmeli ve konunun Onemi
vurgulanmalidir (167). Saglik bakim hizmeti verenlerin diyabetli bireylere KKKSI

kullaniminda rehberlik etmesi gereken konular asagida belirtilmistir (167):

e KKKSI &nerileri, diyabetli bireylerin (ve/veya bakim veren bireylerin) ve

saglik hizmeti sunucularinin, kabul edilmis tedavi hedeflerine ulasmak i¢in,
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diyabet bakim planina KKKSI ve terapi ayarlamasini dahil etme bilgi, beceri
ve istekliligine sahip olmasini saglayacaktir (167).

Diyabetin, bireyin egitiminin bir pargasi olarak anlasilmasini saglamak ve
zamaninda tedavi baslatmay1 kolaylastirmak icin KKKSI, teshis animnda
diisiiniilmelidir (167).

Saghk bakim hizmeti saglayicilart i¢in KKKSI, diyabetli bireylere
hastaliklarin1 daha iyi anlamalarina yardimci olmak i¢in diyabet 6z-y6netim
egitiminin bir pargasi olarak disiiniilmeli; gerektiginde davranigsal ve
farmakolojik miidahaleleri degistirerek/diizenleyerek kontrol ve tedavide etkin
bir sekilde katilimi saglamalidir (167).

Akut hiperglisemi ve hipoglisemiyi tanimlamak, énlemek ve yonetmek igin,
her bireyin spesifik egitsel, davranigsal veya klinik gereksinimlerini karsilamak
icin KKKSI protokolleri (KKKSI yogunlugu ve siklig1) bireysellestirilmelidir.
Bakim saglayicinin, glisemik kaliplarla ilgili verilerin toplanmas1 ve terapotik
karar vermenin etkisinin izlenmesi i¢in gereksinimleri de ele alinmalidir (167).
KKKSI gerceklestirme ve KKKSI verilerini kullanma amacima diyabetli
bireyle saglik profesyonelleri birlikte karar verilmelidir. Bu kararlastirilan
hedefler ve KKKSI verileri belgelendirilmelidir/kaydedilmelidir (167).
KKKSI, hastalarn glikometrelerinin performansimi ve dogrulugunu diizenli
olarak izlemesi igin kolay bir prosediir gerektirmektedir (167).

Hastanin giindiiz KKKSI rutinine uygun olarak, ates, kusma ve kontrolsiiz kan
glukozu gibi durumlarda, ozellikle de karin agrisi veya hizli nefes alma
mevcutsa, KKKSI siklig1 artirilmalidir (167).

Diyabetli olan ¢ogu birey i¢in Alc, her 3 ayda bir dlgiilmeli ve bdylece
glisemik hedeflerin kargilanmas1 veya korunmasi saglanmalidir (108).

Insiilin kullanan bireyler igin, diyabetin kendi kendine yonetiminin énemli bir
pargasi olarak KKKSI 6nerilmelidir ve giinde en az 3 kez yapilmali ve hem
preprandial hem de postprandial 6l¢iimleri igermelidir. Oral antihiperglisemik
ajanlarin yani sira glinde bir kez instilin kullanan tip 2 diyabetlilerde, degisken

zamanlarda giinde en az bir kez test yapilmasi dnerilmelidir (108).
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e Glikometrelerin dogru kalibre edilmesi konusunda diyabetli birey
bilgilendirilmeli, kalibrasyon hatalarinin kan sekeri Ol¢lim verilerini
etkileyerek tedavi hedeflerini yanlis yonlendirecegi belirtilmelidir (39).

e Oral antihiperglisemik ajanlar veya yalniz yasam tarzi degisilikleri ile tedavi
edilen bireylerde, KKKSI siklig1 glisemik kontrol ve tedavi tipine bagl olarak
bireysellestirilmelidir ve hem preprandial hem de postprandial Olgiimleri
icermelidir (108).

e Bir¢ok durumda, diyabetli tiim bireyler i¢in, istenen glisemik hedefleri
gerceklestirmek ve hipoglisemi riskinden kaginmak icin gereken davranigsal
veya tedavi ayarlamalarini1 yapmak i¢in gerekli bilgileri saglamak i¢in daha sik
test yaptlmalidir (108).

e Kan sekeri 6l¢iim degerlerinin dogrulugunu saglamak igin, 6l¢lim sonuglar
eszamanli vendz kan sekerinin laboratuar 6l¢iimiiyle en az yilda bir kez ve
glisemik kontrol indikatorleri saya¢ okumalartyla eslesmediginde
karsilastirilmalidir.

e Diyabetli bireylere kan sekeri 6lgmeden once ellerini yikmasi gerektigi
bildirilmelidir (39).

e Insiilin tedavisi gérmeyen tip 2 diyabetli bireyler icin, antihiperglisemik
ilaglarin tiirline, glisemik kontrol seviyesine ve hipoglisemi riskine bagli olarak
KKKSI tavsiyeleri bireysellestirilmelidir (191).

e Glisemik kontrol saglanamadiginda, KKKSI yeniden diizenlenmeli ve
periyodik preprandial ve postprandiyal dl¢iimler almali ve KKKSI degerlerine
yanit olarak yasam bi¢imini ve ilaglar1 degistirmek i¢in yontemler hakkinda
hastalara egitim verilmelidir (191).

e KKKSI konusunda diyabetli birey ile belirlenen hedefler ulagilabilir diizeyde
olmalidir (39).

2.2.3. Kendi Kendine Kan Sekeri izleminin Glisemik Kontrole Etkisi

KKKSInin insiilin tedavisi alan diyabetli bireylerdeki etkisi 1978 yilindan beri
arastirtlmaktadir (203). Kan sekeri regiilasyonunda HbAlc’ye tamamlayici olarak
kullanilan KKSI diyabetin modern tedavisinin énemli bir bilesenini olarak yer

almaktadir (39, 169). KKKSI, diyabetli bireylerin glisemik kontrollerinin farkinda
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olmalarini saglayarak, glisemik kontrollerini gelistirmek i¢in diyabet tedavisindeki
diizenlemeleri kolaylagtiran ve uygun sekilde kullanildiginda hipoglisemi ve
hiperglisemi riskini azaltmaya yardimci olabilecek bir ara¢ oldugundan; diyabetli
bireylere ve saglik bakim profesyonellerine onerilmektedir (34, 175, 204). Diyabetli
bireyin gereksinimlerinin temel alinarak tedavi bakiminin diizenlenmesi (diyet,
fiziksel aktivite ve insiilin dozu/lar1) ve bireyin egitiminde kullanilmasinin yararl

olabilecegi belirtilmektedir (39, 204).

Tip 2 diyabette KKKSI ile glisemik kontrol arasindaki iliski cesitli
calismalarda incelenmistir (205). KKKSI insiilin tedavisi alan tip 2 diyabetli bireylerde
faydali olmakla birlikte uluslarararasi diyabet klavuzlarinda insiilinle tedavi edilmeyen
tip 2 diyabetli bireylerde sikligi net olarak belirlenememistir (175). Harris ve ark.
(2001), tip 2 diyabetlilerde KKKSI siklig1 ile HbAlc arasinda anlamli bir iliski
oldugunu, ancak KKKSI siklig1 ile glisemik kontrol arasinda anlamli bir iliski
olmadigmi belirtmistir (206); Murata ve ark. (2008), daha yiiksek KKKSI test
oranlarinin daha diisiik HbA lc ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (207). Karter ve ark.
(2001), glisemik kontrolii gelistirme yetenegini degerlendirerek diyabetli bireylerden
daha stk KKKS izleyenlerin HbAlc diizeylerinin daha diisilk oldugunu ortaya
koymuslardir (208). Harashima ve ark. (2016) tarafindan yapilan bir ¢alismada;
KKKSi’ne devam eden diyabetlilerde HbAlc diizeyinin korundugunu, KKKSI’ne
devam etmeyenlerde ise arttigini belirleyip giinde 1 kez yapilan KKKSi’nin insiilin
kullanmayan tip 2 diyabetlilerde glisemik kontroliin saglanmasinda yararli olduguna
isaret etmislerdir (209). Diger bir ¢aligmada ise; insiiline bagimli olmayan diyabette
KKKSI ile glisemik kontrol ile iliskisi retrospektif olarak incelenmis; KKKSI siklik
ve siliresinin glisemik kontrol iizerinde belirgin bir etkisinin olmadigi sonucuna
varmislardir (210). Yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda ve meta analizlerde;
insiilin tedavisi almayan tip 2 diyabetli bireylerde KKKSi’nin glisemik kontrol
lizerindeki etkileri arastirilarak HbA 1¢ ve BKI nin azaldigi tespit edilmistir (175, 211
213). Soumerai ve ark. (2004)’ 1 randomize kontrollii calismasinda KKKSI sikliginm
artmasi ile HbAlc diizeyinde %0.63 oraninda azalma oldugu belirlenmistir (56).
Davidson ve ark. (2005)’nin randomize kontrollii ¢alismasinda KKKSi’nin HbAlc
tizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadigim (214), Welschen ve ark. (2005)’nin

calismasinda ise KKK Si’nin HbA ¢ diizeyi lizerinde %0.39’1uk bir diizelme sagladig
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ifade edilmistir (215). Mannucci ve ark. (2018)tarafindan yapilan ¢alismada insiilin
tedavisi almayan diyabetli bireylerde yapilandirilmis KKKSI’nin yapilandirilmamis
KKKSIi’ne gore kan sekeri kontrolii iizerinde daha etkili oldugu belirlenmistir (216).
KKKSI siklig1 diyabetli bireye gére yapilandirildiginda/diizenlendiginde, bireyler i¢in
gereksiz rahatsizlik ve acinin Onlenebilecegi, glisemik kontrolii iyilestirebilecegi ve
diyabet bakim maliyetini azaltabilecegi diisiiniilmektedir (175). Mansouri ve ark.
(2015)’nin calismasinda diyabetli bireylerin %28.6’sinin kan sekerini 6lgmek igin
parmagina igne batirmaktan korktugu (183), Korkmaz Binay (2015)’1n ¢alismasinda
diyabetli bireylerin %81.6’sinin korku hissettigi i¢in 6l¢lim yapmadigi belirtilmektedir
(217). Mollema ve ark. (1996)’nin ¢alismasinda diyabetli bireylerin %8.6’sinin kan
sekeri Ol¢limiinlin agrili/acili oldugunu, %2.6’sinin parmak delmekten korktugunu
ifade etmistir (218). Nakar ve ark. (2007)’nin ¢alismasinda diyabetli bireylerden
instilin tedavisi alanlarin %7’sinin ve insulin tedavisi almayanlarin %5.4’linlin kan
testi ile iligkili agri/act hissedecegi i¢in insiilin tedavisine baslamak istemedikleri

belirtilmistir (219).
2.3. Yasam Kalitesi
2.3.1. Yasam Kalitesi ve Tanim

Yasam kalitesi kavrami, bir bireyin hayatinin ¢ok yonlii "iyiligini" nasil
degerlendirdigini kapsamaktadir. Bu degerlendirmeler arasinda bireyin yasam
olaylarma duygusal tepkiler, egilim, yasamin tatmin duygusu ve is doyumu ve bireysel
iliskilerden memnuniyeti yer almakta; evsensel olarak kabul goren tek bir tanimlamasi
bulunmamaktadir (220, 221). S6nmez ve ark. (2007)’in belittigine gére; Engquist ve
ark. yasam kalitesini, ‘bireylerin bireysel amaglarina uygun olarak entelektiiel ve
fiziksel yeteneklerini kullanabilmeleri i¢in kendine giiven, giivenlik ve firsatlari
kullanabilme sartlarin1 saglama diizeyi’ ve Schipper ‘bireyin bir hastalik veya
hastaliga yonelik uygulanan tedaviye karsi fiziksel, ruhsal ve sosyal yanitinin
fonksiyonel bir ifadesi’(222); Hornquist ‘fiziksel, psikolojik, sosyal hayat, aktivite,
maddi ve temel ihtiyac alanlarinda bireysel doyum derecesi’; seklinde tanimlamigtir
(222, 223). DSO ise ‘bireyin iginde yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri kapsaminda;
amaclari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile iliskili olarak yasamindaki

pozisyonunu algilamasi’ olarak tanimlamaktadir (224).
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Yasam Kkalitesi, bireyin i¢inde bulundugu durum ile umutlar1 ve beklentileri
arasindaki ayrimi yansitmaktadir. Bireyin beklentilerinin olugsmasinda yas, egitim
diizeyi, cinsiyet, sosyo-ekonomik diizey, meslek ve saglik durumu gibi birgok faktor

rol oynamaktadir (221).

Yasam kalitesi gostergeleri objektif ve subjektif olmak {izere iki bdliimde
incelenmektedir (220, 225). Objektif gostergeler; cinsiyet, yas, egitim, medeni durum,
sosyal destek, gelir, saglik, yasanilan konutun ozellikleri, is yasami, bos zaman
aktiviteleri, kendine bakabilme (beslenme, giyinme v.s), rol etkinligi, saglik ve
hastalik inancidir. Subjektif gostergeler ise; bireyin sahip oldugu bu imkanlardan
dolay1 duydugu tatmin veya yasami (sosyal ve bireysel, psikolojik ve maddi iyilik
halleri) ile ilgili algilamalaridir (62, 221, 225).

Yasamin genellikle ‘saglik’ olarak diisiiniilmeyen yonleri oldugu i¢in Saglikla
llgili Yasam Kalitesi (SIYK) terimi ortaya ¢ikmustir. SIYK (HRQoL), hastalik,
yaralanma, tedavi veya politikadan etkilenen bozukluklar, islevsel durumlar,
algilamalar ve sosyal firsatlar tarafindan degistirilen sekilde yasam siiresine verilen
degeri ifade etmektedir. SIYK, arastirma sorusuna bagli olarak, genel veya hastaliga
ozgili anketlerle incelenebilir (226). Ozel bir hastalik, tedavi veya durum igin
geligitirilmis olan hastalifa 6zgli yasam Kkalitesi degerlendirmeleri klinisyenleri
sagliktaki degisikliklere daha duyarli hale getirme ve hastalarin endiselerinin daha
detayl1 ve dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglayacak potansiyele sahiptir. Daha
dar kapsamli olmasi, 6nemli kiigiik degisiklikleri saptama ve elde edilen bilgilerin
klinik agidan rahatlikla kullanilabilmesini saglar (221, 226).

2.3.2. Genel Yasam Kalitesi

Fonksiyonel durum, i1yi hal duygusu ve kaynaklara ulagsmay1 kapsayarak genel
olarak niifusun yasam kalitesini degerlendirmektedir. Sosyal olanaklar, gelir diizeyi,
bireysel inanglar ve g¢evre kosullari genel yasam kalitesi igerisinde

degerlendirilmektedir (221).
2.3.3. Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi

Kronik hastaliklar icin saglik sonucglari arastirmalari, hastanin bakim ve

tedavinin Kklinik etkinligini degerlendirmesi ile giderek daha da fazla merak
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uyandirmaktadir. Hasta acisindan, ilgili saglik sonuglar1 sadece fizyolojik dnlemleri
degil, ayn1 zamanda hastaligin 6z-yonetim yiikii, sosyal ve rol islevleri, duygusal
saglik ve fiziksel islev gibi 6znel faktorleri de igerir. Bu 6znel faktorler, diyabetli
bireyler i¢in 6zellikle 6nemlidir; ¢iinkii hastalik 6ncelikle kendi kendine yonetilir ve
kendi kendine yonetim rejimleri, giinlik hayatin neredeyse tiim yonlerini

etkilemektedir (226).
2.3.4. Diyabette Yasam Kalitesi ve Onemi

Diyabetli bireylerde yasam kalitesinin, diyabet tedavi ve bakimin niteliginin
onemli bir gostergesi oldugu; bireyin 1iyilik halini gostermesi nedeniyle
degerlendirilmesinin 6nem kazandigi belirtilmektedir (227). Son 10 yilda
arastirmacilarin ilgisi, bir tedavi hedefi ve 6nemli bileseni olarak hastaliga 6zgii yasam

kalitesi kavramina dontismustiir (221, 228).

Birlesik Devletler Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezine (CDC) gére yasam
kalitesi, bir bireyin hayatinin olumlu ve olumsuz yonlerinin degerlendirilmesini i¢eren
¢ok boyutlu bir kavramdir (228). Rubin ve Peyrot (1999); diyabette yasam kalitesini
"yasam Kkalitesi ile diyabetlilerde hastaliga 6zgii, demografik ve psikososyal
degiskenler arasindaki iliski, diyabetli bireylerle genel popiilasyon arasindaki ya da
diyabet ve diger kronik kosullar arasindaki yasam kalitesindeki farkliliklardan daha
fazladir" seklinde belirtmislerdir. Rubin ve Peyrot calismalarinda; diyabetin yagam
kalitesini olumsuz etkiledigini ve demografik faktorlerden sosyo-ekonomik durumun
daha ¢ok etkiledigini ortaya koymuslardir (229, 230). Diyabetin kronik bir hastalik
olarak yasamin neredeyse tiim yonlerini ve alanlarini etkilemesi, diyabetin yasam

kalitesinde meydana getirdigi degisiklikler olarak ifade edilmektedir (221, 230).

Rubin ve Peyrot (1999); diyabetlilerde yasam kalitesi ile iligkili hastaliga 6zgii
tibbi, davarnigsal ve demografik olmak {izere ii¢ belirleyici faktor tanimlamiglardir.
Tibbi faktorler; diyabetin tipi, diyabetin siiresi, tedavi rejimi, glisemik kontrol ve
komplikasyonlarin varligidir. Davranigsal faktorler; 6z-yeterlik, kontrol odagi ve
sosyal destektir. Demografik faktorler ise; cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, egitim

diizeyi, yas ve medeni durumdur (229, 230).
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2.3.5. Kendi Kendine Kan Sekeri izleminin Yasam Kalitesine Etkisi

Diyabet, bireyin sosyal destek ve 6z-yeterliligi hakkinda bilgi sahibi olmasini,
0z-bakim davramiglarii gergeklestirme yetenegi ve bu yetenege iliskin inancin
olmasin1 gerektiren bir 6z-yonetim hastaligidir (231). Diyabet tanist alma, bireyin
giinlik yasamindaki cesitli degisikliklere neden olabilmektedir. Yasam kalitesi;
diyabetli bireyin hastaligin1 algilamasini, tedavisini, kisisel bakim ile ilgili
davraniglarini, metabolik kontrolii, akut ve kronik komplikasyonlardaki artis1 ve
finansal durumu etkileyebilir; tiim bu degiskenler de yasam kalitesini etkileyebilir
(163, 232). Diyabet yonetimi, glisemik kontroliin saglanmasini, akut ve kronik
komplikasyonlarin  6nlenmesini ve diyabetli bireylerin yasam Kkalitelerinin
gelistirilmesini amaglamaktadir (163). Diyabetin akut hiperglisemi ve hipoglisemi
ataklari, hipoglisemi korkusu, yasam tarzindaki degisiklikler ve uzun vadeli
mikrovaskiiler komplikasyonlar ve makrovaskiiler komplikasyonlar korkusu, bu tiir
bireylerde yasam kalitesini azaltabilmektedir (233, 234). Diyabeti olmayan bireylerle
karsilastirildiginda; diyabetli bireylerin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu
belirtilmektedir (235).

Diyabet; yonetimi, hiperglisemik veya hipoglisemik ataklarin akut fiziksel
sikintis1 ve diyabetle ilgili komplikasyonlarin kronik fiziksel sikintis1 nedeniyle
hastalar1 etkilemektedir. Bundan dolay1, diyabet gibi kronik hastaliklar i¢in, hastaligin
bireylerin yasamini nasil etkiledigini degerlendirmek ve bireylerin diyabete yonelik
taleplerinin bakimini planlamak ve tedavileri olusturmak icin yasam kalitesinin
belirlenmesi gereklidir (233). Solli ve ark. (2010)’nin ¢alismasinda diyabet
komplikasyonlarinin ~ yasam  kalitesi {izerinde etkisinin oldugu ve bu
komplikasyonlardan iskemik kalp hastaligi, néropati ve inmenin yasam Kkalitesini
diistirdiigii belirlenmistir (234). Paula ve ark. (2017)’nin ¢aligmasinda diyabetli
bireylerde KKKSI parametreleri ile yasam kalitesi arasindaki iliski arastirilmis; kan
sekeri diizeyinin yasam kalitesini etkiledigi, ancak HbAlc diizeyinin etkilemedigi
belirlenmistir (232). Malanda ve ark. (2012) tarafindan yapilan sistematik derlemede
6 ay boyunca KKKS izleyen bireylerin HbA 1c diizeyinde istaistiksel olarak %0.3liik
bir iyilesme oldugu ancak, bir yil boyunca KKKS izleyen bireylerde herhangi bir
farklilik bulunmadig: belirtilmistir. Bununla birlikte; KKKSI’nin istatistiksel olarak

yasam kalitesi, genel refah ve hasta memnuniyetini etkilemedigi belirlenmistir (174).
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Franciosi ve ark. (2001)’nin KKKSI sikliginin metabolik kontrol ve yasam kalitesine
etkisini arastirdigi calismada; insiilin tedavisi almayan bireylerde KKKSi’nin
psikolojik yiik ve yiiksek HbAlc diizeyi ile iliskili oldugu belirlenmis, KKKSI siklig1
ile stres, sikinti, endise ve depresif belirtilerin anlamli olarak arttigi gosterilmistir
(236). Russo ve ark. (2016) tarafindan insiilin tedavisi almayan tip 2 diyabetli
bireylerde yapilandirlmis KKKSInin diyabete ozgii yasam kalitesinin
degerlendirildigi ¢alismada; KKKSI’nin yasam kalitesine etkisi olmadig1 belirtilmistir
(237). Clar ve ark. (2010)’nin sistematik derleme calismasinda; KKKSI’nin hem
diyabetli bireyler hemde saglik bakimi verenler i¢in, yagam tarzi ve tedavi diizenlemesi
acisindan glisemik konroliin 1iyilestirilmesi ve yasam Kalitesinin yiikseltilmesi

konusunda yol gosterici olabilecegi belirtilmektedir (211).

Yasam Kkalitesi diizeyi daha diisiik olan diyabetli bireyler, tedaviye daha az
uyum saglayabilir, bu durumun daha da kotii bir glisemik kontrole yol agabilecegi
unutulmamalidir. Saglik bakim hizmeti verenler, glisemik kontrolii sadece diyabetin
komplikasyonlarini 6nlemek igin degil, glisemik kontrolii saglamak ile birlikte bireyin

yasam kalitesini de iyilestirmek i¢in optimize etmelidirler (238).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, kesitsel tipte gergeklestirilmistir. Tip 2 diyabetli bireylerde kendi
kendine kan sekeri izleminin yasam kalitesi ve glisemik kontrole etkisini incelemek

amaciyla yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Hipotezleri

Ho-1: Kendi kendine kan sekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler
arasinda yagam kalitesi bakimidan anlaml fark yoktur.

Ho-2: Kendi kendine kan sekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler
arasinda glisemik kontrol bakimindan anlamli fark yoktur.

Hi-1: Kendi kendine kan sekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler
arasinda yasam kalitesi bakimindan anlamli fark vardir.

Hi-2: Kendi kendine kan sekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler

arasinda glisemik kontrol bakimindan anlaml fark vardir.
3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Bolu il Merkezi’ndeki Abant izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal
Arastirma ve Uygulama Hastanesi dahiliye polikliniginde 01/02/2016 ve 31/05/2016
tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Dahiliye polikliniklerinde bir Profesor, bir
Dogent, 2 Dr. Ogretim Uyesi ve 4 Dahiliye Uzman1 ve 25 Dahiliye Asistan1 olmak
tizere poliklinik hizmeti veren 33 adet doktor; dort adet poliklinik muayene odast;
hastalar i¢in diizenlenen bekleme salonu; hasta kayit birimi; bir adet diyabet egitim
birimi ve diyabet egitim hemsiresi ve hastane i¢inde bir adet kafeterya bulunmaktadir.

Diyabet egitim hemsiresi/hemsirenin gorevleri asagida berlitilmistir (239,240):

e Diyabetli bireyin bakim Onceliklerini beliryerek hemsirelik girisimlerini
baslatir, izler ve degerlendirir, diger saglik profesyonellerine yonlendirir.

e Diyabetli bireyin saglik diizeyini attirmak ve desteklemek, bakimin
stirekliligini saglamak icin diyabetli birey ie birlikte karar verir.

e Diyabetli bireyin 6z bakim yeterliligini siirekli olarak takip ederek uygun

egitimi verir.
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Diyabet egitim biriminde diyabet egitim hemsiresi tarafindan diyabetli bireylere
verilen diyabet egitimi konular1 igerisinde evde KKKSI hakkinda bilgiler yer
almaktadir. Diyabetli bireyler i¢in diizenlenen bireysel veya grup egitiminde KKKS
Olclim zamanlarini igeren bir ¢izelge verimektedir. Cizelge; 68iin Oncesi aglik ve
tokluk ile gece KKKS 6l¢iim zamanlarini igermektedir. Bununla birlikte; insiilin ve

oral antidiyabetik ilag kullanan bireyler arasinda 6l¢tim siklig1 degismektedir.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, 01/02/2016 ve 31/05/2016 tarihleri arasinda Bolu il
Merkezi’ndeki Abant izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Arastirma ve Uygulama
Hastanesi dahiliye poliklinigine bagvuran tip 2 diyabetli bireyler olusturmustur. Bu
bireylerden 18 yas ve lizeri, en az 1 yildir Tip 2 diyabeti olan, sozel iletisim
kurulabilen, herhangi bir mental ya da psikiyatrik hastalik tanis1 olmayan, ¢alismaya

katilmaya goniillii bireyler 6rnekleme dahil edilmistir.

Arastirmada 6rneklem biiylikligi giic analizi sonucuna gore belirlenmistir.
Yasam kalitesi ve glisemik kontrol i¢in HbAlc temel alinarak konu ile benzer
calismalar degerlendirildiginde standart sapmalar sirasiyla 1.32 ve 1.5 olarak
bulunmustur (241, 242). Bu standart sapma degerlerine gore ve testin giicii %80,
birinci tip hata yapma olasilig1 %5 alindiginda 6rneklem biiytikliigii 220 birey olarak
hesaplanmistir. Bu dogrultuda 6rnekleme belirtilen tarihlerde poliklinige bagvuran ve
aragtirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 220 birey arastirmanin 6rneklemini

olusturmustur.
3.5. Veri Toplama Araclar

Aragtirmanin verileri, arastirmaci tarafindan literatiir (39, 46, 243-249)
dogrultusunda olusturulan soru formu (Ek-1) ve Yasam Kalitesi Endeksi Diabet
Version-III (QLI)’ (Ek-2) 6lgegi kullanilarak toplanmaistir.

Soru Formu: Bu form hastalar tanitici bilgiler (yas, cinsiyet, meslek vs. ve
diyabet tani siiresi, tedavi sekli, komplikasyon varlig1 gibi diyabete iliskin 6zellikler),
KKKSI (kan sekerini 6lciip 6lgmedigi, ne siklikta dl¢tiigii, hangi zamanlarda dl¢tiigii,

kan sekeri 6lglimiine dair egitim alip almadigi vb.) ve glisemik kontrole (aclik kan
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sekeri, tokluk kan sekeri ve HbAIlc) iliskin agik ve kapali uglu 28 sorudan

olusmaktadir.

Yasam Kalitesi Endeksi Diabet Version-111 (QLI): Bu o6lgek Ferrrans ve
Powers tarafindan (250) gelistirilmis olup Tiirk¢e gecerlik giivenirligi Ozer ve Efe
tarafindan (241) yapilmistir. Olgek 2 boliim (memnuniyet ve dnemlilik) ve 68 sorudan
olusmaktadir. Her iki boliim de 6’11 likert tipinde derecelendirilmistir (birinci boliim
icin derecelendirme: 1=hi¢ memnun degilim, 2=orta derecede memnun degilim,
3=hafif derecede memnun degilim, 4=hafif derecede memnunum, 5=orta derecede
memnunum, 6=¢ok memnnum, ikinci boliim i¢in dercelendirme: 1=¢ok Onemsiz,
2=orta derecede 6nemsiz, 3=hafif derecede 6nemsiz, 4=hafif derecede 6nemli, 5=orta
derecede 6nemli ve 6=cok ©Onemli). Olgegin “Saglik ve fonksiyon”, “aile”,

“sosyoekonomik™ ve “psikolojik” olmak tizere 4 alt boyutu bulunmaktadir.

Yasam kalitesi dl¢cegine verilen cevaplardan elde edilen puanlar; 6lgege ait bir
yonerge rehberliginde herbir alt boyut ve toplam Slgek puani olarak excelde ayr1 ayri
hesaplanmistir. Yasam kalitesi Olgcegi toplam puanlar asagidaki adimlar izlenerek

hesaplanmuistir;

1. Bireyin memnuniyeti 6lgmeye iliskin her bir verilen cevaptan 3.5 sayisi
cikartilir. Daha sonra 6nemlilige iliskin her bir verilen cevaptan 3.5 sayis1 ¢ikartilir.
(Ornegin saghigmz 1 memnuniyet sorusuna verilen cevap 3.5°dan cikarilir. Daha
sonra Onemlilik 1 sagliginiz sorusuna verilen cevap 3.5 ‘den c¢ikarilir ve ayni islem
biitiin maddeler i¢in tekrarlanir). Bu islem her bir secenege iliskin maddelere verilen
cevaplar1 —2.5,-1.5,-0.5,0.5,1.5,2.5 sekline doniistiirtir.

2. Memnuniyet ve onemlilik i¢in verilen her bir cevap birbiri ile garpilir.
(Ornegin; memnuniyet sorusu 1 x &nemlilik sorusu 1, bu islem 35 madde igin
tekrarlanir)

3. Memnuniyet ve 6nemlilik sorular1 ¢carpildiktan sonra ¢ikan sonuglar toplanir.
Bu islem sonrasi olast puan —15 ile +15 degerler arasindadir. Bu puanin negatifligini
kaldirmak icin her birey i¢in elde edilen olas1 puana 15 eklenir. Bu islemden sonra her
birey i¢in 0-30 arasinda puan elde edilir. Elde edilen olast puan 6l¢egin toplam puani
ve alt Olgeklerden aliman puandir. Ciinkii toplanan deger madde sayisina

bolunmektedir.
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Yasam kalitesi 6l¢eginin her bir alt boyutunun puan hesaplamasinda ise; alt
boyuta ait maddelere yukarida bahsedilen basmaklar uygulanarak elde edilmistir.
Saglik ve fonksiyonel durum alt 6l¢egi; 1., 2., 3., 4.,5.,6.,7.,8.,12.,17., 18., 19., 26.
ve 27.’inci maddelerden olusmaktadir. Sosyal ve ekonomik durum alt 6l¢egi; 14., 16.,
20., 21., 22., 23., 24. ve 25’inci maddelerden olusmaktadir. Fizyolojik ve manevi
durum alt 6lgegi; 28., 29., 30., 31., 32., 33. ve 34’lincii maddelerden olusmaktadir. Aile
durumu alt 6l¢egi; 9., 10., 11., 13. ve 15’inci maddelerden olugsmaktadir. Tanimlanan
ifadelerden memnun olma ve 6nemlilik durumu yasam kalitesinin yiiksek oldugunu
ifade etmektedir. Yasam Kkalitesi Glgeginden en diisiik 0 ve en yiiksek 30 puan
alinabilir. Olgekten alman puanlar yiikseldikge bireylerin yasam kaliteleri de

artmaktadir.

Ozer ve Efe’nin (2006) Tiirkge gegerlik giivenirlik ¢alismasinda; Yasam
Kalitesi Endeksi Diabet Version-III toplam puaninin cronbach alpha degeri 0.97 olarak
hesaplanmistir. Alt boyutlarin cronbach alpha degeri ise 0.85-0.93 arasinda degisim
gostermektedir (241).

3.6. Verilerin Toplanmasi

Veri toplama siirecinde oncelikle arastirmaci tarafindan arastirmaya dahil etme
kriterlerini karsilayan Tip 2 diyabetli bireylere ¢alismanin amaci hakkinda bilgi
verilmistir. Aragtirmaya katilmak i¢in goniillii olan bireylerin sozlii ve yazili izinleri
alindiktan sonra soru formu (EK-8.1 ve EK-8.2), hastalar i¢in diizenlenen bekleme
salonunda yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak uygulanmigtir. Her bir bireyden veri

toplama stireci yaklasik 20-30 dakika stirmiistiir.
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) 18 programi kullanilarak yapilmistir. Tip 2 diyabetli bireylerin
kendi kendine kan sekeri izlemi ve glisemik kontrollerine iligkin 6zellikleri ile Yasam
Kalitesi Endeksi Diabet Version-lll 6l¢egi toplam puanlari aragtirmanin bagimli
degiskenlerini olusturmustur. Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, kiminle
yasadig1l, meslegi, gelir diizeyi, sosyal giivence, ¢alisma durumu, diyabet disinda tani

konmus kronik hastaligin varligi, ailede diyabetli varligi, diyabet tani siiresi, tedavi
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sekli, diyabete iliskin komplikasyon varligi gibi hastalar1 tanitici bilgiler ise

aragtirmanin bagimsiz degiskenlerini olusturmustur.

Verilere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum deger ve frekanslar olarak hesaplanmis; tablolarla 6zetlenmistir. Kan
sekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireylerin yasam kalitesi puani ve
glisemik kontrol sonuglar1 Independent samples t-test veya ANOVA modellerinden
uygun olani ile karsilastirilmistir. Kan sekeri izlemi yapmayi etkileyen faktorler ki kare
testi ile ortaya konmustur. Ayrica glisemik kontrol sonuglari ile yasam kalitesi puani
arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Istatistik anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak alinmistir.
3.8. Arastirmanin Simirhliklari

Bu arastirmanin sonuclari; 01/02/2016 ve 31/05/2016 tarihleri arasinda Bolu il
Merkezi’ndeki Abant Izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Arastirma ve Uygulama
Hastanesi dahiliye poliklinigine bagvuran ve arastirmaya dahil etme kriterlerini
karsilayan Tip 2 diyabetli bireylerin cevaplari ile sinirlidir. Calismada incelenen kendi
kendine kan sekeri izlemi ve alinan egitim ile ilgili 6zellikler calismaya katilan
bireylerin bildirimleri dogrultusunda degerlendirilmistir. Ayrica bireylerin yasam
kalitelerini degerlendirmek iizere Yasam Kalitesi Endeksi Diabet Version-111 (QLI)

Olcegi kullanilmistir.
3.9. Arastirmamin Etik Yonii

Yasam Kalitesi Endeksi Diabet Versiyon-III (QLI)’Olgegi’nin arastirmada
kullanilabilmesi i¢in Carol Estwing Ferrans’dan (EK-8.9) ve Tirkiye’de gecerlik
giivenirligini yapan Prof. Dr. Zeynep Ozer’den (EK-8.8) elektronik posta yoluya yazil

1zin alimmustir.

Aragtirmanin yapilabilmesi igin Abant Izzet Baysal Universitesi Sosyal
Bilimlerde Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan 13.10.2015 tarihli ve 2015/143 sayili
yazilt izin alimmistir (EK-8.6).

Arastirmanin Abant izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Arastirma ve
Uygulama Hastanesi dahiliye polikliniginde yapilabilmesi i¢in Bolu ili Kamu

Hastaneleri Birligi Sekreterligi’nden yazili izin alimmistir (EK-8.7).
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Arastirma kapsamina alinma kriterlerini kargilayan bireylere arastirma ile ilgili
sozli ve yazili bilgi verilmis, arastirmaya katilmak isteyen bireylerden
“Bilgilendirilmis Olur Formu” (EK-8.3, EK-8.4 ve EK-8.5) ile yazili onam alinmustir.
Bu onamlardan katilimc1 niishasi her bir katilimciya verilmis, arastirmaci niishasi ise
arastirmacida kalmistir. Aragtirmaya katilan bireylerden herhangi bir goriintii,

fotograf, isim, ses kayd1 vb. alinmamustir.
3.10. Arastirmanin Biitcesi

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in laboratuar ve/veya klinik olarak herhangi bir
kaynaktan destek alinmamus, kirtasiye, istatistik vb. giderleri arastirmacinin sahsi
biitgesinden karsilanmistir. Hastalarin  glisemik kontrol parametreleri hasta
dosyalarindan temin edilmistir. Arastirmanin herhangi bir hasta veya kuruma maddi

yiikii olmamustir.
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4. BULGULAR
Bu calismaya ait bulgular asagidaki basliklar dogrultusunda sunulmustur.

Diyabetli bireylerin tanimlayic1 6zelliklerine iligkin bulgular

Kendi kendine kan sekeri izlemine ve kan sekeri izlemine yonelik alinan
egitime iligskin bulgular

Kendi kendine kan sekerini izleme durumunu etkileyen faktorlerin
karsilastirilmasina yonelik bulgular

Yasam kalitesi 6l¢eginin ve alt boyutlarinin cronbach alpha degerleri ve puan
ortalamalari ile glisemik kontrol parametrelerine iligskin bulgular

Yasam kalitesi 6l¢cegi alt boyut ve toplam puanlarinin KKKS izlemine iligkin
ozellikler ile karsilagtirilmasi sonucu elde edilen bulgular

Glisemik kontrol parametrelerinin KKKS izlemine iliskin ozellikler ile
karsilastirilmasi sonucu elde edilen bulgular

Yasam kalitesi Olcegi alt boyut ve toplam puanlarinin glisemik kontrol

parametreleri ile karsilastirilmasi sonucu elde edilen bulgular
4.1. Diyabetli Bireylerin Tammlayic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu bolimde arastirmaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik,

diyabete ve diger kronik hastaliklara iligkin 6zelliklerinin dagilimi verilmistir.
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Tablo 4.1.1. Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerinin Dagilimi (n=220)

X £SS [Min-Maks.

Yas ortalamasi 58;‘;: I 21-87
N %

Cinsiyet Kadin 123 55.9
Erkek 97 44.1

. Evli 193 87.7
Medeni Durum Bekar 7 123
Okur-yazar degil 28 12.7

Okur-yazar 63 28.6

Egitim Durumu Ilkokul 75 34.1
Ortaokul 15 6.8

Lise 26 11.8

Lisans/Lisansiistii 13 6

Caligmiyor 181 82.3

Calisma Durumu Calisiyor 39 17.7
Ev hanimi 96 43.8
Serbest meslek 55 25

Meslek Isci 47 215
Memur 21 9.6

Ogrenci 1 0.5

Sosyal Giivence Var 211 95.9
Yok 9 4.1

Gelir giderden az 143 65.0

Gelir Diizeyi Gelir gidere esit 60 27.3
Gelir giderden fazla 17 7.7

Es ile birlikte 103 46.8

- .. Aile ile birlikte 82 37.3
Birlikte Yasamlan Kisiler q"q o 42 biri(lert) ile birlikte | 18 8.2
Yalniz 17 1.7

Tablo 4.1.1°de ¢aligmaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik
Ozellikleri verilmistir. Caligmaya katilan bireylerin yas ortalamasi 58.4+11.7 (min.-
maks.:21-87) olup %55.9’u kadin, %87.7’si evli, %34.1°1 ilkokul mezunu ve %82.3"i
su anda herhangi bir iste caligmamaktadir. Katilimeilarin %43.8’1 ev hanimi olup
biiyiik bir ¢ogunlugu (%95.9) sosyal giivenceye sahiptir ve %65 inin geliri giderinden
azdir. Bireylerin %46.8’1 esi ile birlikte yasamaktadir.
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Tablo 4.1.2. Diyabetli Bireylerin Diyabete ve Diger Kronik Hastahklara iliskin Ozelliklerinin

Dagilimi (n=220)

X +£SS Min-Maks.
Diyabet Tam Siiresi 9.245.7 1-25
N %
. S Oral antidiyabetik tedavi 137 48.1
Diyabet Tedavisi (n=285)* Insiilin tedavisi 117 41
T1bbi beslenme tedavisi 31 10.9
Ailede Baska Diyabetli Birey Var 117 53.2
Varhg Yok 103 46.8
Diyabete Bagh Gelisen Var 200 90.9
Komplikasyon Varhgi Yok 13 55.9
Bilmiyor 7 3.2
KVH** 171 43.6
Diyabete Bagh Gelisen Retinopati 164 41.9
Komplikasyonlar (n=392)* Noropati 46 11.7
Nefropati 11 2.8
Ayda bir 11 5.0
Diyabet Kontrolii i¢in Saghk 2 ayda bir 26 11.8
Kurulusuna Gitme Sikhig 3 ayda bir 91 41.4
6 ayda bir 92 41.8
Son 1 Yilda Diyabet Nedeniyle Hayir 165 75
Hastaneye Yatma Durumu Evet 55 25
Hastaneye Yatma Nedeni Hiperglisemi 47 85.5
(n=55)* Hipoglisemi 8 14.5
X £SS Min-Maks.
Hastaneye Yatis Sayis1 (n=55)* 1.1+0.2 1-2
N %
Diyabet Disinda Kronik Hastahik | Var 144 65.5
Varhgi Yok 76 34.5
KVH** 171 72.1
Hiperlipidemi 35 14.8
Var Olan Diger Kronik Hipo/Hipertroidizm 18 7.6
Hastahklar (n=237)* Astim/KOAH 5 21
Kronik bobrek yetmezligi 3 1.3
Diger*** 5 2.1

* Hesaplamalar soruya verilen toplam cevap sayist iizerinden yapilmustir.

**Kardiyovaskiiler hastalik (hipertansiyon, periferik damar hastaligi, iskemik kalp hastaligi/gecirilmis
MI, SVO, kalp yetmezligi ve koroner arter hastalig1)

***Diger (Prostat Kanseri, Romatoid Artrit ve Chron Hastalig1)

Tablo 4.1.2°de ¢alismaya katilan diyabetli bireylerin diyabete ve diger kronik
hastaliklara iliskin 6zelliklerinin dagilimi1 degerlendirilmistir. Bireylerin diyabet tani
stiresi ortalamast 9.2+5.7 (min.-max.:1-25)’dir. Diyabetli bireylerin siklikla (%48.1)
oral antidiyabetik tedavisi aldigi, %53.2’sinin ailesinde kendisinden baska diyabetli
birey(ler) oldugu belirlenmistir. Bireylerin %90.9’unda kardiyovaskiiler hastalik
(%43.6) ve retinopati (%41.9) gibi diyabete bagli en az bir komplikasyon gelistigi
belirlenmistir. Diyabetli bireylerin %41.8’inin 6 ayda bir ve %41.4’linlin 3 ayda bir
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diyabet kontrolii i¢in saglik kurulusuna gittigi; %25’inin son 1 yilda diyabet nedeniyle
hastaneye yattig1 belirlenmistir. Son 1 yilda diyabet nedeniyle hastaneye yatan
bireylerin (n=55) ortalama 1.1£0.2 kez (min.-maks.:1-2) ve siklikla (%385.5)
hiperglisemi nedeniyle hastaneye yattig1 belirlenmistir. Diyabetli bireylerin
%65.5’inde  diyabetle birlikte siklikla kardiyovaskiiler hastalik (%72.1) ve
hiperlipidemi (%14.8) gibi diyabete ek kronik bir hastaligin mevcut oldugu

belirlenmistir.
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4.2. Kendi Kendine Kan Sekeri izlemine ve Kan Sekeri izlemine Yonelik

Almnan Egitime Iliskin Bulgular

Bu béliimde galismaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin kendi kendine kan
sekeri izlemine Ve kan sekeri izlemine yonelik alinan egitime iligskin 6zellikleri ile ilgili

bulgular incelenmistir.

Tablo 4.2.1. Diyabetli Bireylerin Kendi Kendine Kan Sekeri izlemine iliskin Ozelliklerinin
Dagilimi (n=220)

N %
KKKS 6l¢me onerisi alma Evet 212 96.4
durumu Hayir 8 3.6
. Evet 146 66.4
KKKS 6l¢me durumu Hayr 72 336
Olgmekte zorlaniyor 38 52.1
KKKS él¢meme nedeni (n=73)* | Parmaklari aciyor 27 37
Parmaklarini delmeye korkuyor 3 4.1
Diger** 5 6.8
Yemekten dnce 139 24.6
Kendini kotii hissettiginde 131 23.2
. P
KKKS dlgme zamam (1=566)"  [\gmekten 1-2 saat sonra 104 18.4
Diyete uymadiginda 63 111
Diger*** 129 22.7
Kesme seker yeme 92 52.3
Kan sekeri Diigiik Ciktiginda Meyve suyu icme 39 22.2
'Yapilan Uygulamalar (n=176)* Higbir sey yapmama 30 17
Bir ¢ay kagig1 bal yeme 12 6.8
Diger**** 3 1.7
Higbir sey yapmama 98 55.7
Insiilin uygulama 22 125
Kan sekeri Yiiksek Ciktiginda Yiiriiylis yapma 22 12.5
Yapilan Uygulamalar (n=176)* Diyabet ilacint alma 12 68
Limon veya yogurt yeme 10 5.7
Diger**#** 12 6.8
X £5S | Min-Maks.
Giinde Onerilen Ol¢iim Sayist
+ -
(n=146)* 3.1£1.8 1-8
Haftada Onerilen Olgiim Sayisi
+ -
(N=146)* 5.0<1.8 1-9
Giinde Yapilan Ol¢iim Sayist N ]
(n=146)* 3.1£2.2 1-8
Haftada Yapilan Olciim Sayis: N )
(n=146)* 4.6+2.1 1-11

* Hesaplamalar soruya verilen toplam cevap sayisi lizerinden yapilmistir.
p p say yapimis

**(Olgmeyi bilmiyor, hastaligi kabul etmiyor.

***(Onerilen ve aklina geldigi zamanlarda, egzersiz yapmadan 6nce ve sonra, yatmadan ve araba
kullanmadan 6nce

****Ara Ogiin Alma ve Hastaneye Gitme

*****Bol Su Igme, Hastaneye Gitme ve Yemegi Kisitlama
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Tablo 4.2.1.’de diyabetli bireylerin kendi kendine kan sekeri izlemine iliskin
ozelliklerinin dagilimi verilmistir. Calismaya katilan diyabetli bireylerin %96.4’iine
doktor ya da hemsire tarafindan kendi kendine kan sekeri Ol¢iimiiniin 6nerildigi,
%66.4’tintin kendi kendine kan sekeri izlemi yaptig1 ve 6l¢iim yapmayanlarin siklikla
Olcmekte zorlandigr (%52.1) i¢in Ol¢iim yapmadigi belirlenmistir. Bireylere kan
sekerini 6lgme zamani soruldugunda birden fazla cevap verilmis olup siklikla
yemekten once (%24.6) ve kendini kot hissettiginde (%23.2) dlgtiikleri belirlenmistir.
Diyabetli bireylere kan sekeri diisiik/yiiksek c¢iktiginda yaptiklart uygulamalar
soruldugunda soruya birden fazla yanit verilmis olup bireylerin siklikla kesme seker
yedigi (%52.3) ve kan sekeri yiiksek ¢iktiginda ise higbir sey yapmadiklari (%55.7)
belirlenmistir. Calismaya katilan diyabetli bireylere doktor ya da hemsire tarafindan
ortalama olarak giinde 3.1£1.8 (min.-maks.:1-8) ve haftada 5+1.8 (min.-maks.:1-9)
kez kan sekerini 6lgmelerinin 6nerildigi; bireylerin ise giinde 3.1+2.2 (min.-maks.:1-

8) ve haftada 4.6+2.1 (min.-maks.:1-11) kez kan sekerini 6l¢tiikleri belirlenmistir.

Tablo 4.2.2. Diyabetli Bireylerin Kendi Kendine Kan Sekeri izlemine Yonelik Ahnan Egitime
Iliskin Ozelliklerinin Dagilim (n=220)

N %
KKKS izlemi Hakkinda Egitim | Evet 176 80
Alma Hayir 44 20
X £5S | Min-Maks.
KKKS izlemi Egitimi Alma sayist 1.821.0 1-5
(n=176) T
N %
En Son KKKS izlemi Egitimini <lay ! 4
Alma Zamani (n=176)* Lay- Iyl 37 21
1 yil 132 75
KKKS izlemi Egitimini Kimden | 1o 149 69.3
Aldig (n=215)* Eczz_m 32 14.9
Hekim 20 9.3
Diyetisyen 14 6.5
Alinan Egitimin Yeterliligi Eﬂe”' : 88 i
(n=176)* ismen yevt.erh 54 30.7
Yeterli degil 34 19.3
Kan sekeri 6l¢lim cihazi 176 305
kullanimi
Kan sekeri 6l¢iim zaman(lar)1 174 30.1
Egitim Alinan Konular Kan sekeri 6l¢iim sikligi 173 30
(n=577)* Kan sekeri 6l¢iim sonucunu
45 7.8
yorumlama
Kan sekeri 6l¢lim sonucuna
gore uygulama yapma 9 16

* Hesaplamalar soruya verilen toplam cevap sayisi lizerinden yapilmustir.
p say yap
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Tablo 4.2.2.’de diyabetli bireylerin KKKS izlemine yonelik alinan egitime
iliskin ozelliklerine yer verilmistir. Buna gore bireylerin %80’1 kendi kendine kan
sekeri izlemi hakkinda egitim almistir. Bu bireylerin ortalama 1.8+1.0 (min.-maks.:1-
5) kez KKKS izlemi konusunda egitim aldig1 hesaplanmistir. Egitim alan bireylerin en
son egitimi ne zaman aldiklar ii¢ kategoride degerlendirilmistir; bireylerin %4’ iiniin
1 aydan az bir zaman 6nce, %21’inin 1 ay-1 y1l 6nce ve %75’inin 1 yildan daha fazla
bir zaman Once egitim aldiklar1 belirlenmistir. Bireylere siklikla hemsire (%69.3)
tarafindan egitim verildigi ve %50’sinin aldig1 egitimi ‘yeterli’ olarak degerlendirdigi
goriilmiistiir. Bireylerin KKKS izlemi ile ilgili olarak siklikla kan sekeri 6lgiim cihazi
kullanimi1 (%30.5), kan sekeri 6lgtim zaman(lar): (%30.1) ve kan sekeri 6l¢iim siklig1

(%30) konularinda egitim aldiklari belirlenmistir.

4.3. Kendi Kendine Kan Sekerini izleme Durumunu Etkileyen Faktérlerin

Karsilastirilmasina Yonelik Bulgular

Bu boliimde ¢alismaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin tanimlayic1 ve KKKS
izlemi egitimine yonelik Ozelliklerine goére kan sekerini 6lgme durumunun
karsilastirilmast sonucu elde edilen bulgular sunulmustur.

Tablo 4.3.1. Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Kendi Kendine Kan
Sekerini izleme Durumu

iz]l(e];:fllser KKKS izlemeyenler b
N X sS N X +s8
Yas ortalamasi® 146 57.5+12.2 74 60.1+10.4 0.11
N % N %
Cinsiyet** Kadin 86 58.9 37 50
Erkek 60 411 37 50 020
. . Evli 129 88.4 64 86.5
Medeni Durum Bekar 7 116 10 135 0.69
Okur-Yazar Degil 18 12.3 19 13.5
Okur-Yazar 40 274 23 31.1
Ilkokul 51 34.9 24 324
Egitim Durumu** Ortaokul 11 75 2 52 0.97
Lise 17 116 9 122
Lisans/Lisansiistii 9 6.2 4 5.4
Caligmiyor 120 82.2 61 82.4
Calisma Durumu** Calistyor 26 178 13 176 0.96
Ev Hanim 69 47.3 27 36.5
Serbest Meslek 33 22.6 22 29.7
Meslek* Isgi 29 19.9 18 24.3 051
Memur 14 9.6 7 9.5
Ogrenci 1 0.7 0 0
Yok 9 6.2 0 0
Sosyal Giivence** 0.02
Var 137 93.8 74 100
Gelir Diizeyi** Gelir giderden az 87 59.6 56 75.7 0.05
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Gelir gidere esit 45 30.8 15 20.3

Gelir giderden fazla 14 9.6 3 4.1

Es ile birlikte 72 49.3 31 41.9

Aile ile birlikte
Birlikte Yasamilan >1 34.9 3 419 0.58
Kisiler** Aile disinda biri(leri) ile 13 8.9 5 6.8 ’

birlikte ) )

Yalniz 10 6.8 7 9.5

*Independent T Test uygulanmustir.
**Ki-Kare testi uygulanmigtir.

Tablo 4.3.1’de diyabetli bireylerin sosyo-demografik ozellikleri ile KKKS
izleme durumunun Kkarsilagtirilmast yer almaktadir. Calismaya katilan diyabetli
bireylerden KKKS izleyenlerin yas ortalamasi 57.5+12.2, izlemeyenlerin ise
60.1+10.4 olup kan sekerini izleyen ve izlemeyenlerin yas ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Kendi kendine kan sekerini izleyen diyabetli bireylerin %58.9’u kadin,
%88.4’1 evli, %34.9’u ilkokul mezunu, %82.2’si su anda herhangi bir iste
calismamakta, %47.3°1 ev hanim1,%93.8’1 sosyal giivenceye sahip, %59.6’sinin geliri
giderinden az ve%49.3’l esi ile birlikte yasamaktadir. Kendi kendine kan sekerini
izleyen ve izlemeyenler arasinda cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, birlikte
yasanilan kisiler, calisma durumu, meslek ve gelir durumu bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Ancak sosyal giivence bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Buna
gore; KKKS izleyen diyabetli bireylerin tamamina yakininin sosyal giivencesinin

mevcut olmasi istatistiksel olarak anlamli oldugu soylenilebilir.
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Tablo 4.3.2. Diyabetli Bireylerin Diyabete iliskin Ozelliklerine Gore Kendi Kendine Kan Sekerini

izleme Durumu

KKKS KKKS
izleyenler izlemeyenler P
N X £SS N X £SS
Diyabet Tam Siiresi* 16 | B0 7 | P00 | 022
N % N %
Oral
Antidiyabetik 83 56.8 54 73 0.02
. . Tedavi
Diyabet Tedavisi** fnsiilin Tedavisi | 89 | 61 28 | 378 | 0.01
Tibbi Beslenme 16 11 15 20 | 0.06
Tedavisi
Ailede Baska Diyabetli Var 8 534 39 52.7 0.91
Birey Varhgi** Yok 68 46.6 35 473 '
Diyabete Bagh Gelisen \Y/aL 11302 960'; %8 941'19 0.62
Komplikasyon Varhgi** O - - '
Bilmiyor 4 2.7 3 4.1
KVH 110 83.3 61 89.6 0.64
Diyabete Bagh Gelisen Retinopati 107 81.1 57 83.8 0.63
Komplikasyonlar** Noropati 32 24.2 14 20.6 0.56
Nefropati 6 4.5 5 7.4 0.40
pivabet Kontr E Ayda 1 9 6.2 2 2.7
tyabet Kontrofu ¢in 2 Ayda 1 20 13.7 6 8.1
Sakglhkgurulusuna Gitme 3 Ayda 1 63 430 28 378 0.15
gt 6 Ayda 1 54 37 38 | 514
Son 1 Yilda Diyabet
Nedeniyle Hastaneye Hayr 108 74 > 77 0.62
Yatma Durumu** Evet 38 26 17 23
Hastaneye Yatma Hipoglisemi 4 10.5 4 23.5 0.20
Nedeni** Hiperglisemi 34 89.5 13 76.5 '
N X £SS N X £SS
* 31
Hastaneye Yatis Sayisi 146 1_2:0_ 74 1_2:()_ 0.3
Hastaneye Yatma Hipoglisemi 4 10.5 4 23.5 0.20
Nedeni** Hiperglisemi 34 89.5 13 76.5 '
Diyabet Disinda Kronik Var 93 63.7 51 68.9 0.44
Hastalik Varhgr** Yok 53 36.3 23 31.1 '

*Independent T Test uygulanmistir.

**Ki-Kare testi uygulanmustir.

Tablo 4.3.2°de diyabet ve diger kronik hastaliklara iligskin 6zellikler ile KKKS
izleme durumunun karsilastirilmasi sunulmustur. Kendi kendine kan sekerini izleyen
diyabetli bireylerin diyabet tani siiresi ortalamasi 8.94+5.6, izlemeyenlerin ise
9.9+5.8”dir. Kendi kendine kan sekerini izleyen ve izlemeyenlerin diyabet tani siireleri
benzer bulunmustur (p>0.05). Kendi kendine kan sekerini izleyen bireylerin %61°1

instilin, %56.8°1 oral antidiyabetik ve %111 tibbi beslenme tedavisi almaktadir. Kendi
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kendine kan sekerini izleyen ve izlemeyenler arasinda oral antidiyabetik ve insiilin
tedavisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05); tibbi
beslenme tedavisi bakimindan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Buna gore;
KKKS izleyen diyabetli bireylerin biiyiik ¢cogunlugunun insiilin ve oral antidiyabetik

tedavi almasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenilebilir.

Kendi kendine kan sekerini izleyen bireylerin %53.4linlin ailesinde
kendisinden bagka diyabetli Dbirey(ler) oldugu, %90.4’linde diyabete bagh
komplikasyon gelistigi ve bu komplikasyonlardan %83.3’liniin kardiyovaskiiler
hastalik oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte; KKKS izleyenlerin %43.2’sinin
diyabet kontrolii i¢in 3 ayda 1 saglik kurulusuna gittigi, %26’sin son bir yilda diyabet
nedeniyle hastanede yattig1, %89.5’inin hiperglisemi nedeniyle yattig1 ve %92.1’inin
1 kez hastaneye yattigi belirlenmistir. Kendi kendine kan sekerini izleyen ve
izlemeyenler arasinda ailede kendisinden baska diyabetli birey(ler) varligi, diyabete
bagli gelisen komplikasyon varligi, mevcut komplikasyonlar, diyabet kontrolii i¢in
saglik kurulusuna gitme sikligi, son 1 yilda diyabet nedeniyle hastaneye yatma
durumu, yatma nedeni, hastaneye yatis sayisi ve diyabet disindaki kronik hastalik

varlig1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.3.3. Kendi Kendine Kan Sekeri izlemi Egitimine iliskin Ozelliklere Gore Kendi Kendine
Kan Sekerini izleme Durumu

. KKKS
KKKS Izleyenler izlemeyenler p
N % N %
KKKS izlemi Hakkinda Evet 136 93.2 40 54.1
Egitim Alma** 0.00
Hayir 10 6.8 34 45.9
N X £SS N X £SS
KKKS lzlemi Egitimi 136 | 18209 | 40 | 1711 | O
Alma Sayis*
En Son KKKS izlemi <lay 6 4.4 1 25
Egitimini Alma 1ay-1 yil 61 44.9 15 375 0.55
Zamam** >1 yil 69 50.7 24 60
Hemsire 117 71.3 32 62.7
KKKS izlemi Egitimini | Eczaci 20 12.2 12 23.5 0.18
Kimden Aldigr** Hekim 17 10.4 8 5.9 '
Diyetisyen 10 6.1 4 7.9
Alian Egitimin Yeterli 81 59.6 5 12.5
Yeterliligi** Kismen yeterli 39 28.7 31 77.5 0.00
Yeterli degil 16 11.8 4 10
Kansekeri dletim 1195 | 390 | 40 | 100 | NA
cihazi kullanimi
Kansekeridlelim | 13, | 985 | 39 | 975 | 0.5
siklig1
Kan s olgim 135 99.3 39 975 | 035
Egitim Alinan zaman(lar)1
Konular** Kan sekeri 6lglim
sonucunu 40 29.4 5 12.5 0.03
yorumlama
Kan sekeri 6lglim
sonucuna gore 9 6.6 0 0 0.09
uygulama yapma

* Independent T Test uygulanmustir.

**Ki-Kare testi uygulanmustir.

Tablo 4.3.3’te kendi KKKS izlemi egitimine iliskin 6zellikler ile KKKS izleme
durumunun karsilagtiritlmast yer almaktadir. Kendi kendine kan sekerini izleyen
diyabetli bireylerin %93.2’sinin KKKS izlem egitimi aldig1 ve kan sekeri izlem egitimi
alma durumunun KKKS izleyen bireylerde anlamli derecede yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Bu sonuca gore; KKKS izleyen diyabetli bireylerin tamamina
yakimimim KKKSI hakkinda egitim almis olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
soylenilebilir. Kendi kendine kan sekerini izleyen bireylerin KKKS izlemi egitimini
ortalama 1.8+0.9 kez ve izlemeyenlerin 1.7£1.1 kez aldiklari; kan sekerini izleyen ve

izlemeyenler arasinda egitim alma sayis1 ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak
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anlamli fark olmadigr bulunmustur (p>0.05). Kendi kendine kan sekerini izleyen
bireylerin %50.7’sinin KKKS izlem egitimini 1 yildan fazla bir zaman 6nce aldig1 ve
%71.3’tinlin egitimi hemsireden aldig1 belirlenmistir. Kendi kendine kan sekerini
izleyen ve izlemeyenler arasinda en son KKKS izlemi egitimini alma zamani ve egitim

alinan kisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Kendi kendine kan sekerini izleyen ve izlemeyenler arasinda alinan egitimin
yeterliligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.00); kan
sekerini izleyen diyabetli bireylerin %59.6’s1 aldiklar1 egitimi yeterli bulmaktadir. Bu
sonuca gore; KKKS izleyen diyabetli bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun KKKSI
hakkinda egitim almis olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenilebilir.
Kendi kendine kan sekerini izleyen ve izlemeyenler arasinda egitim alinan konular
igerisinde yer alan kan sekeri 6l¢iim sonucunu yorumlama bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.03); kan sekerini izleyenlerin %29.4’ii kan
sekeri 6l¢lim sonucunu yorumlama egitimi almistir. Bu sonuca gore; KKKS izleyen
diyabetli bireylerin biiyiikk ¢ogunlugunun izlemeyenlere gore kan sekeri 6l¢iim
sonucunu yorumlayabilmelerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenilebilir.
Bunun disinda; KKKS izleyen ve izlemeyenler arasinda kan sekeri 6l¢im cihazi
kullanimi, kan sekeri 6l¢tim sikligi, kan sekeri 6l¢tim zaman(lar)1 ve kan sekeri 6l¢tim
sonucuna goére uygulama yapma bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p>0.05).

4.4. Yasam Kalitesi Olceginin ve Alt Boyutlarinin Cronbach Alpha Degerleri ve

Puan Ortalamalan ile Glisemik Kontrol Parametrelerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.4.1. Diyabetli Bireylerin Yasam Kalitesi Olcegi ve Alt Boyutlarimin Cronbach Alpha
Degerleri ve Puan Ortalamalarimin Dagilimi (n=220)

Alt boyutlar ve Ol¢ek Cronbach alpha | X +SS | Min-Maks.
Saghk ve Fonksiyonel Durum Alt Olgegi 0.85 142410 | 10.8-19.0
Sosyal ve Ekonomik Durum Alt Olgegi 0.69 15.0£0.7 | 12.1-19.8
Fizyolojik ve Manevi Durum Alt Olgegi 0.78 16.0+£0.8 | 12.6-19.2
Aile Durumu Alt Olgegi 0.57 15.940.8 | 12.4-18.6
Yasam Kalitesi Olgegi Toplam Puam 0.89 15.0+0.7 | 12.2-19.1
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Yasam kalitesi Ol¢egi ve alt boyutlarinin cronbach alpha degerleri ve puan
ortalamalarinin dagilimi1 Tablo 4.4.de degerlendirilmistir. Yasam kalitesi 6l¢eginin
toplam ve alt boyutlarinin cronbach alfa degerleri 0.57-0.89 arasinda olup 6lgek ve alt

boyutlarinda i¢ tutarliligin oldugu belirlenmistir.

Diyabetli bireylerin saglik ve fonksiyonel durum alt 6l¢ek puan ortalamasi
14.2+1.0 (min.-maks.:10.8-19.0), sosyal ve ekonomik durum alt 6lgek puan ortalamasi
15.0+0.7 (min.-maks.:12.1-19.8), fizyolojik ve manevi durum alt Olgegi puan
ortalamasi 16.0+0.8 (min.-maks.:12.6-19.2), aile durumu alt 6l¢ek puan ortalamasi
15.9+0.8 (min.-maks.:12.4-18.6) ve yasam Xkalitesi Olgegi toplam puan ortalamasi
15.0+0.7 (min.-maks.:12.2-19.1) olarak hesaplanmustir.

Tablo 4.4.2. Glisemik Kontrol Parametreleri Ortalamalar: (n=220)

X £SS Min-Maks.
Achk kan sekeri (mg/dl) 159.3£59.2 110-476
Tokluk kan sekeri (mg/dl) | 22644897 104-650
HemoglobinAlc (%) 8.241.9 5-16

Glisemik kontrol parametreleri ortalamalar1 tablo 4.15’te degerlendirilmistir.
Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin aglik kan sekeri ortalamasi 159.3+59.2 (min.-
maks.:110-476), tokluk kan sekeri ortalamasi 226.4+89.7 (min.-maks.:104-650) ve
hemoglobinAlc ortalamasi 8.2+1.9 (min.-maks.:5-16)’dur.
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4.5. Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarimin Kendi
Kendine Kan Sekeri izlemine iliskin Ozellikler ile Karsilastirilmasi Sonucu Elde
Edilen Bulgular

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin yasam kalitesi toplam ve alt boyut
puanlarinin KKKS izlemine iliskin 6zellikler ile karsilastirilmasi sonucu elde edilen

bulgular Tablo 4.5.1. ve 4.5.2’de yer almaktadir.

Tablo 4.5.1. Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarimin Kendi Kendine Kan Sekeri
izleme Durumu ile Karsilastirilmasi

KKKS izleyenler |[KKKS izlemeyenler
Alt boyutlar ve Ol¢cek (n=146) (n=74) p
X £SS X £SS
Saghk ve Fonksiyonel Durum 14.18+1.0 14.1£0.9 0.80
Sosyal ve Ekonomik Durum 14.97+0.7 14.9+0.6 0.82
Fizyolojik ve Manevi Durum 15.94+0.8 16.0+0.7 0.48
Aile Durumu 15.86+0.8 15.9+0.7 0.60
Yasam Kalitesi Olcegi Toplam Puam 14.9840.7 15+0.6 0.95

*Independent T Test uygulanmustir

Tablo 4.5.1°de goriildiigii gibi diyabetli bireylerin KKKS izleme durumu ile
yasam kalitesi Ol¢eginin fizyolojik ve manevi durum alt boyut puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu bulunmustur (p=0.48). Arastirmaya
katilan diyabetli bireylerin KKKS izleme durumu ile yasam kalitesi 6l¢egi ve diger alt

boyutlarinin puanlar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.5.2. Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarimin KKKS Ol¢me Zamanlar ile

Karsilastirilmasi
Olciim zamam
Alt Kendini kotii Yemekten 1-2 saat
boyutlar Yemekten o6nce . o Diyete uymadiginda
o hissettiginde sonra
ve dlcek
Saglik ve Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
Fonksiyon 14.2+1.0 14.4+2.1 14.2+1 14.4+1.8 | 14.2£1.0 14.2+1.3 | 14.1£1.0 14.3+1.1
el Durum 0.51 0.38 0.94 0.24

Sosyal ve 14.9+0.7 | 15.8+1.9 | 15405 | 15219 | 15+0.7 15+1.0 | 14.9£0.6 15.040.9
Ekonomik

Durum 0.005 0.29 0.89 0.48
Fizyolojik | 159,08 | 162414 | 159408 | 16315 | 16409 | 15809 | 15.940.9 16:0.9
ve Manevi

Durum 0.45 0.09 0.31 0.45

Aile 15.8£0.8 [ 15.4=1.7 1540.6 | 15.2+1.6 | 15.9+0.8 [ 15.8+1.0 | 15.9+0.8 [ 15.9+0.9
Durumu 0.18 0.66 0.44 1.00
Yasam 15£0.7 [ 15.4%1.7 15£0.6 | 152+1.6 | 15+0.7 [ 15¢1.0 | 14.9+0.7 | 15.0+0.8
Kalitesi 0.15 0.28 0.77 0.31

*Independent T Test uygulanmistir. Ortalama + Standart Sapma ve p degerleri verilmistir.

Tablo 4.5.2°de goriildiigii gibi diyabetli bireylerin KKKS 6l¢gme zamanlari ile
yasam kalitesi 6lgegi alt boyut ve toplam puanlari karsilastirildiginda sadece sosyal ve
ekonomik durum alt boyutu ile “yemekten dnce” dlgliim zamani arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmustur (p=0.005). Bu sonuca gore; KKKS izleyen diyabetli
bireylerden kan sekerini yemekten 6nce olgenlerin sosyal ve ekonomik durum puan

ortalamasinin diisiik olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenilebilir.

Tablo 4.5.3.Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarimin Kan Sekeri Ol¢iim Sikhg ile
iliskisi (n=146)

Giinde Yapilan Olgiim | Haftada Yapilan
Alt boyutlar ve Ol¢ek Sayisi Olgiim Sayist
r p r p
Saghik ve Fonksiyonel Durum -.034 .685 -.019 .823
Sosyal ve Ekonomik Durum .096 .250 -.051 .543
Fizyolojik ve Manevi Durum .087 .297 .008 .928
Aile Durumu .034 .687 .089 .283
Yasam Kalitesi .003 970 -.016 .849

Tablo 4.5.3’de goriildiigii gibi diyabetli bireylerin kan sekeri 6lgtim sikligi ile
yasam kalitesi Olgegi alt boyut ve toplam puanlart arasinda anlamli bir iliski

bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.5.4.Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarinin Kendi Kendine Kan Sekeri
izlemi Egitimi Alma Durumu ile Karsilastiriimasi

KKKS izlemi Egitimi KKKS izlemi
Alt boyutlar ve Olcek Alanlar Egitimi Almayanlar p
X +SS
Saghk ve Fonksiyonel Durum 14.2+1.0 14+1.2 0.14
Sosyal ve Ekonomik Durum 15+0.7 15+0.9 0.70
Fizyolojik ve Manevi Durum 16+0.8 16+0.7 0.92
Aile Durumu 15.940.8 15.840.9 0.61
Yasam Kalitesi 15+0.7 14.94+0.8 0.38

*Independent T Test uygulanmistir

Tablo 4.5.4’te gortldigi gibi diyabetli bireylerin KKKS izlemi egitimi alma
durumu ile yasam kalitesi 6lgegi alt boyut ve toplam puanlari arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.5.5.Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarinin Kendi Kendine Kan Sekeri
Izlemi Egitimi Alma Zaman ile Karsilagtirilmasi

KKKS izlemi Egitimi Alma Zamam
. X +SS p
Alt boyutlar ve Olgek
<1lay 1ay-1yl >1 yil

Saghk ve Fonksiyonel Durum 13.8+1.4 14.2+1.0 14.2+0.9 0.57
Sosyal ve Ekonomik Durum 15.1+£0.6 15+0.7 15+0.7 0.92
Fizyolojik ve Manevi Durum 16.0+0.7 16.0+£0.9 15.9+0.8 0.78
Aile Durumu 15.9+0.9 16+0.9 15.8+£0.7 0.36
Yasam Kalitesi 14.9+0.7 15.0+0.7 15+0.7 0.81

*One Way Anova Testi uygulanmistir.

Tablo 4.5.5’te goriildiigii gibi diyabetli bireylerin KKKS izlemi egitimi alma
zamani ile yasam kalitesi 6lgegi alt boyut ve toplam puanlar arasinda anlamli bir fark
bulunmamastir (p>0.05).

Tablo 4.5.6.Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarimin Kendi Kendine Kan Sekeri
Izlemi Egitimi Alma Sayisi ile Iliskisi

Alt boyutlar ve Olgek KKKS izlemi Egitimi Alma Sayis1
r p

Saghik ve Fonksiyonel Durum .042 .580

Sosyal ve Ekonomik Durum 109 151

Fizyolojik ve Manevi Durum 120 114

Aile Durumu 141 .062

Yasam Kalitesi 107 .159

*Spearman’s rho korelasyon testi uygulanmistir
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Tablo 4.5.6’da goriildiigl gibi diyabetli bireylerin KKKS izlemi egitimi alma
sayisi ile yasam kalitesi 6lgegi alt boyut ve toplam puanlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.5.7.Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarinin Ahnan Kendi Kendine Kan
Sekeri Izlemi Egitiminin Yeterliligi ile Karsilastirilmasi

KKKS izlemi Egitiminin Yeterliligi
Alt boyutlar ve Ol¢ek X £8S p
Yeterli Kismen Yeterli | Yeterli Degil
Saghik ve Fonksiyonel Durum 14.3+1.1 14.2+08 14.1+0.9 0.55
Sosyal ve Ekonomik Durum 14.9+0.8 14.9+0.6 15.1£0.5 0.58
Fizyolojik ve Manevi Durum 16.0£0.9 15.94+0.9 15.8+0.7 0.32
Aile Durumu 15.9+0.9 15.9+0.7 15.8+0.7 0.79
Yasam Kalitesi 15.0+0.8 15.0+0.6 14.9+0.5 0.62

*One Way Anova Testi uygulanmustir.

Tablo 4.5.7°de goriildiigii gibi diyabetli bireylerin KKKS izlemi egitiminin
yeterliligi ile yasam kalitesi 6l¢egi alt boyut ve toplam puanlari arasinda anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05).

4.6. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Kan Sekeri izlemine Iliskin

Ozellikler ile Karsilastirilmasi

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin glisemik kontrol parametrelerinin
kendi kendine kan sekeri izlemine iliskin 6zellikler ile karsilastirilmasi ile ilgili

bulgular Tablo 4.6.1, 4.6.2, 4.6.3,4.6.4, 4.6.5, 4.6.6 ve 4.6.7°de verilmistir.

Tablo 4.6.1. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Kendi Kendine Kan Sekeri izleme Durumu ile

Karsilastirilmasi
KKKS KKKS
izleyenler (n=146) | izlemeyenler (n=74) p
X £SS X £SS
Aclik Kan Sekeri (mg/dl) 162.9+62.8 153.4448.2 0.25
Tokluk Kan Sekeri (mg/dl) 230.6+92.5 218.1+83.8 0.33
HbA1c (%) 7.94+2.6 8.0£1.8 0.96

* Independent T Test uygulanmusgtir.

Tablo 4.6.1°de goriildiigii gibi diyabetli bireylerin KKKS izleme durumu ile

glisemik kontrol parametreleri arasinda anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05).
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Tablo 4.6.2. Glisemik Kontrol Parametrelerinin KKKS 6l¢cme zamanlari ile Karsilastirilmasi

Ol¢iim zamam
" Kendini kotii Yemekten 1-2 saat Diyete
Yemekten 6nce . ire o
hissettiginde sonra uymadiginda
Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
Achk Kan Ort. 161.5 179.4 163.4 153.3 160.2 167.7 167.8 158.2
keri (mg/dl) S.S. 61.9 101.4 66.1 41.7 54.4 83.6 67.4 61.3
Sekeri (mg D 047 056 052 037
Ort. 227.8 285.4 232.3 215.7 232.2 226.6 249.7 216.1
ggl'(‘e"r‘lk(ggf wy LSS | e 1713 | 927 93 87.2 105.7 995 | 846
p 0.41 0.51 0.74 0.03
Ort. 8.2 8.9 8.2 8.5 8.4 8 8.5 8.1
HbAlc (%) S.S. 20 34 20 2.6 2.1 2.1 2.3 1.9
p 0.38 0.59 0.29 0.18

*Independent T Test uygulanmustir.

Tablo 4.6.2°de goriildiigi gibi “diyete uymadiginda” 6l¢iim zamani ile tokluk
kan sekeri arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p=0.03). Bu sonuca gore;
KKKS izleyen diyabetli bireylerden kan sekerini diyete uymadiginda 6lgenlerin tokluk
kan sekerinin izlemeyenlere gore yiiksek olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
sOylenilebilir. Diger KKKS 06l¢cme zamanlar ile glisemik kontrol parametreleri

arasinda anlaml bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.6.3. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Kendi Kendine Kan Sekeri Ol¢iim Sikhig ile
Mliskisi (n=146)

Giinde Yapilan Haftada Yapilan
Olgiim Sayisi Olgiim Sayisi
r p r p
Achk Kan Sekeri (mg/dl) 15 167 .185 .025
Tokluk Kan Sekeri (mg/dl) .166 .045 248 .003
HbAlc (%) .229 .006 271 .001

Tablo 4.6.2°de goriildiigii gibi KKKS o6l¢lim siklig1 ile glisemik kontrol
parametreleri karsilastirildiginda ¢alismaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin giinliik
KKKS 6l¢iim siklig ile tokluk kan sekeri ve HbA 1c arasinda pozitif yonde anlamli bir
iliski oldugu bulunmustur (p<0.05). Bu sonuca gore; KKKS izleyen diyabetli
bireylerin giinlilk KKKS 6l¢iim sayisi arttikga tokluk kan sekeri ve HbAlc’nin de
artmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenilebilir. Bununla birlikte; haftalik
KKKS 6l¢iim siklig1 ile aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri ve HbAlc parametreleri
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0.05). Bu sonuca
gore; aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri ve HbAlc arttikca KKKS izleyen diyabetli
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bireylerin haftalik KKKS 06l¢iim sayisinin artmasinin istatistiksel olarak anlaml

oldugu soylenilebilir.

Tablo 4.6.4. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Kendi Kendine Kan Sekeri izlemi Egitimi Alma

Durumu ile Karsilastirilmasi

KKKS izlemi KKKS izlemi
Egitimi Alanlar | Egitimi Almayanlar P
X +SS X +SS
Achik Kan Sekeri (mg/dl) 161.9+62.9 149.1+£40.2 0.20
Tokluk Kan Sekeri (mg/dl) 231.8492.4 204.7+75.1 0.04
HbAlc (%) 8.2+2.0 7.8+1.5 0.18

*Independent T Test uygulanmistir

Tablo 4.6.4’te gorildiigi gibi diyabetli bireylerin KKKS izlemi egitimi alma
durumu ile tokluk kan sekeri arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur. KKKS
izlemi egitimi alan bireylerde tokluk kan sekeri anlamli derecede yiiksek olup diger

glisemik kontrol parametreleri arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.6.5. Glisemik Kontrol Parametrelerinin KKKS izlemi Egitimi Alma Zaman ile

Karsilastirilmasi
KKKS izlemi Egitimi Alma Zamam
X £SS p
<1l ay 1ay-1yil >1 yul
Achik Kan Sekeri (mg/dl) 153.9+44.8 165.8+69 159.2+£59 0.75
Tokluk Kan Sekeri (mg/dl) 288.3+£87.2 231.9487.7 | 227.5£95.9 0.24
HbAlc (%) 9.2+2.4 8.3+2.1 8.1+1.9 0.35

*One Way Anova Testi uygulanmustir.

Tablo 4.6.5’te goriildiigii gibi diyabetli bireylerin KKKS izlemi egitimi alma
zamani ile glisemik kontrol parametreleri arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir

(p>0.05).

Tablo 4.6.6. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Kendi Kendine Kan Sekeri izlemi Egitimi Alma
Sayisi ile Karsilagtirilmasi

KKKS izlemi Egitimi Alma Sayist
r p
Achik Kan Sekeri (mg/dl) .055 467
Tokluk Kan Sekeri (mg/dl) .093 219
HbAlc (%) -.016 .830

*Spearman’s rho korelasyon testi uygulanmigtir
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Tablo 4.6.6’da goriildiigii gibi diyabetli bireylerin KKKS izlemi egitimi alma
sayist ile glisemik kontrol parametreleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 4.6.7. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Alinan Kendi Kendine Kan Sekeri izlemi
Egitiminin Yeterliligi ile Karsilastirilmasi

KKKS izlemi Egitiminin Yeterliligi
X +£SS p
Yeterli Kismen Yeterli | Yeterli Degil
Aclik Kan Sekeri (mg/dl) 161.4+£65.6 161.0£60.1 166.7+63.9 | 0.93
Tokluk Kan Sekeri (mg/dl) 230.4+89.2 233+101.9 234+72.8 0.98
HbAlc (%) 8.2+1.9 8.2+2.0 8.6+2.6 0.70

*One Way Anova Testi uygulanmustir.

Tablo 4.6.7°de goriildiigii gibi diyabetli bireylerin KKKS izlemi egitiminin
yeterliligi ile glisemik kontrol parametreleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).

4.7. Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarmnin Glisemik

Kontrol Parametreleri ile Karsilastirilmasi Sonucu Elde Edilen Bulgular

Tablo 4.7.1. Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarimin Glisemik Kontrol
Parametreleri ile iliskisi

Achk Kan Tokluk Kan o
Sekeri (mg/dl) | Sekeri (mg/dly | HPatc (%)

Saghk ve r -.328 -.265 -.326
. p .000 .000 .000
Fonksiyonel Durum N 220 220 220
. r -.140 -.054 -.144
gcsjsg/j\rlnve Ekonomik 0 038 230 033
N 220 220 220

. " . r -.099 -.110 -.110
Eﬁ?’ﬁ:ﬁ“k ve Manevi 0 141 103 103
N 220 220 220

r -.008 .027 -.058

Aile Durumu p 910 .687 .393
N 220 220 220

r -.254 -.189 -.282

Yasam Kalitesi p .000 .005 .000
N 220 220 220

Tablo 4.7.1 incelendiginde caligmaya katilan diyabetli bireylerin aclik kan
sekeri ve HbAlc degerleri ile saglik ve fonksiyonel durum, sosyal ve ekonomik durum

alt boyutlari ile yasam kalitesi toplam puanlari arasinda negatif yonde anlaml1 bir iligki
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oldugu bulunmustur (p<0.05). Bu sonuca gore; diyabetli bireylerin aglik kan sekeri ve
HbAlc degerleri azaldik¢a saglik ve fonksiyonel durum, sosyal ve ekonomik durum
alt boyutlar1 ile yasam kalitesi toplam puanlarinin artmasmin istatistiksel olarak
anlamli oldugu soylenilebilir. Bununla birlikte, tokluk kan sekeri ile saglik ve
fonksiyonel durum alt boyutu ve yasam kalitesi toplam puanlari arasinda negatif yonde
anlaml1 bir iliski oldugu bulunmustur (p<0.05). Bu sonuca gore; diyabetli bireylerin
tokluk kan sekeri azaldik¢a saglik ve fonksiyonel durum alt boyutu ile yagam kalitesi
toplam puanlarinin artmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu soylenilebilir.
Tabloda incelenen diger degiskenler arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir

(p>0.05).
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5. TARTISMA

Arastirmadan elde edilen bulgular; literatiir bilgileri 1s18inda ve asagidaki

basliklar dogrultusunda tartigilmistir.

e Kendi kendine kan sekerini izleme durumu ve etkileyen faktorler
e KKKS izlemine iliskin 6zellikler ve yasam kalitesi

e KKKS izlemine iliskin 6zellikler ve glisemik kontrol parametreleri
5.1. Kendi Kendine Kan Sekerini izleme Durumu ve Etkileyen Faktorler

Arastirmaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin kendi kendine kan sekerini
izlemeye iliskin 6zellikleri incelendiginde neredeyse tamamina doktor ya da hemsire
tarafindan evde kan sekeri izlemi Onerildigi belirlenmistir. Ancak bireylerin
%66.4’tinlin evde kan sekeri izlemi yaptigt ve bu oranin literatiirde yer alan
caligmalarda %28.2-90 arasinda degistigi gortilmistiir (39, 47, 180, 183, 206, 217,
221, 236, 251-255). Ayrica ¢alismada doktor ya da hemsire tarafindan arastirmaya
katilan diyabetli bireylere onerilen gilinliik/haftalik kan sekeri 6l¢iim siklig1 ortalmasi
ile bireylerin dl¢lim sikligi ortalamasinin benzerlik gosterdigi belirlenmistir. Saglik
profesyonellerinin onerdigi kan sekeri Ol¢iim siklig1 ile diyabetli bireyler tarafindan
gergeklestirilen Olgtim sikligi bakimindan literatiirde yer alan c¢alisma sonuglarinin
oldukg¢a degisken oldugu soylenebilir (39, 172, 185, 209, 256). Kendi kendine kan
sekeri 6l¢tim sikligi ile ilgili evrensel olarak kabul goren bir kriter veya klinik ¢aligma
bulunmamakla birlikte saglik bakim profesyonelleri tarafindan diyabetli bireyin
bireysel ve diyabete iliskin ozelliklerine gore belirlenmektedir. Diyabetli bireyin
kendisine onerildigi sekilde diizenli olarak kan sekeri 6l¢iimii yapmas1 gerekmektedir.
Bu tez ¢aligmasinda genel olarak katilimcilarin 6nerilen ve gerceklestirilen 6lglim
siklig1 ortalamalarinin benzerlik gosterdigi gozoniine alindiginda bireylerin diizenli

sekilde 6l¢iim yaptig1 sdylenebilir.

Arastirmada bireylerin kan sekeri 6l¢lim zamanlart da incelenmistir. Buna gore
bireyler siklikla yemekten once ve kendini kotii hissettiginde kan sekerini 6lgtiikleri
gibi yemekten sonra, diyete uymadiginda gibi farkli zamanlarda da kan sekeri 6l¢timii
yapmaktadirlar ve bu bulgu literatiirdeki calisma sonuclar1 ile benzerlik

gostermektedir (30, 216, 232—-234). Bireyler kan sekeri 6l¢iim sonucu diisiik ¢iktiginda
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siklikla kesme seker yediklerini yiliksek ciktiginda ise hicbir sey yapmadiklarin
belirtmiglerdir. Diyabetli bireylerin kan sekeri Ol¢iim sonucuna gore siklikla
gerceklestirdikleri uygulamalar agisindan ¢alismada elde edilen bu bulgular Barnard
ve ark. (2010) ve Wan ve ark. (2102) tarafindan yapilan ¢alisma bulgularindan farklilik
gostermektedir. Barnard ve ark. (2010)’nin yaptig1 calismada diyabetli bireylerin kan
sekeri diisiik ¢iktiginda siklikla birgeyler yeme/igme yliksek ciktiginda ise diyeti
diizenleme/daha az yeme, egzersiz yapma gibi uygulamalarda bulunduklari
berlirlenmistir (257). Wan ve ark.(2102)’nin yaptig1 ¢alsmada ise diyabetli bireylerin
kan sekeri diisiik/yliksek c¢iktiginda siklikla higbir sey yapmadiklari belirlenmistir
(258). Calisma sonuglarindaki bu farkliligin ~ 6rneklemin  Gzelliklerinden

kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Katilimeilardan kan gekeri 6l¢iimil yapmayanlarin siklikla 6l¢mekte zorlandig
veya benzer ¢alismalarda da belirtildigi gibi ac1 duyusu (221, 228, 259) nedeniyle
Olciim yapmadig1 belirlenmistir. Burge (2001)’nin  kan sekeri izlemine uyumu
etkileyen faktorleri inceledigi ¢alismada diyabetli bireylerin kan sekeri ol¢limii
konusunda parmak agrisi, aci, rahatsizlik ve igne korkusu yasadiklar1 belirlenmistir
(185). Bu tiir sorunlar diyabetli bireylerin kendi kendine kan sekeri izlemi yapmasini
engelleyebilmektedir (186). Bu dogrultuda ¢alismada bireylerin kan sekeri izlemini

etkileyebilecegi diisiiniilen bireysel ve diyabete iliskin 6zellikler de incelenmistir.

Calismada bireysel faktorlerden yas ile kendi kendine kan sekeri izleme
durumu arasinda anlamli bir fark olmadigr bulunmustur. Literatiirde yer alan bazi
caligmalarda (179, 181, 255) da ¢alisma bulgumuz ile benzer sonuglar elde edildigi
belirlenmekle birlikte Martin ve ark. (2006)’nin ¢alismasinda kan sekerini izleyen
bireyler ile izlemeyenler arasinda yas ortalamasi bakimindan anlamli fark oldugu

belirtilmistir (180).

Calismada ele alinan cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, birlikte yasanilan
kisiler, calisma durumu, meslek ve gelir durumu gibi diger bireysel faktorler ile kan
sekerini izleme durumu arasinda da fark bulunmamistir. Bu farktorlerden sadece
sosyal giivence varligi ile kan sekerini izleme durumu arasinda anlamli fark
bulunmustur. Ancak bu farkliligin sosyal giivence varligi ile ilgili 6rneklem

bliyilikliigliniin yetersiz olmasindan kaynaklandig: diistiniilmiistiir. Yine de kan sekeri
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izlemi i¢in gerekli olan malzemelerin (glikometre, test stribi v.s) sosyal sigorta
tarafindan karsilanmasi KKKS izlemini olumlu sekilde etkilyeceginden oldukca
onemlidir. Calismada elde edilen bu bulgular literatiirdeki g¢alismalarla kismen
benzerlik gostermektedir. Unliisoy (2009)’un ¢alismasinda (39) sosyodemografik
ozelliklerden sadece ekonomik durum; Kaplan (2009)’1n yaptig1 caligmada cinsiyet ve
ekonomik durum (180); Mansouri ve ark. (2015)’nin yaptig1 c¢aligmada cinsiyet,
medeni durum ve egitim durumu (183) ile kan sekerini izleme durumu arasinda
anlaml fark oldugu bulunmustur. Calisma sonuclarindaki bu farkliliklar 6rneklem

biiyiikliigii ve 6rneklemin ozelliklerinden kaynaklanmis olabilir.

Arastirmada ele alman ve bireylerin kan sekeri izlemini etkileyebilecegi
diistiniilen diyabet ile iliskili faktorlerden diyabet tani siiresi, ailede baska diyabetli
birey varligi, diyabete bagli gelisen komplikasyon varligi, diyabete bagli gelisen
komplikasyonlar, diyabet kontrolii i¢in saglik kurulusuna gitme siklig1, son 1 yilda
diyabet nedeniyle hastaneye yatma durumu, hastaneye yatma nedeni, hastaneye yatis
sayist ve diyabet disinda kronik hastalik varligi ile kan sekerini izleme durumu
arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Bu farktorlerden sadece diyabet
tedavisi ile kan sekerini izleme durumu arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu
bulgular literatiirde yer alan diger ¢aligma sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir.
Harashima ve ark. (2016)’nin yaptig1 calismada kan sekerini izleyen diyabetli
bireylerin diyabet siire ortalamasi 12.7+3.7 yil, Schwedes (2002)’in yaptig1 ¢alismada
65.5£57.2 ay ve Guerci ve ark. (2003)’nin yaptig1 ¢alismada 92.3+75 ay olarak
belirlenmis olup kan sekerini izleme durumu bakimindan gruplar arasinda anlamli fark

olmadig1 belirtilmistir (209, 255, 260).

Arastirmaya katilan bireyler diyabet tedavisi icin siklikla oral antidiyabetik
veya insiilin tedavisi veya ikisini birlikte kullanmaktadir. Kan sekerini izleme durumu
bakimindan karsilastirildiginda oral antidiyabetik ve insiilin tedavisi kullanimi
bakimindan gruplar arasinda anlamli fark oldugu; tibbi beslenme tedavisi bakimindan
ise anlamli fark bulunmadigi belirlenmistir. Kleefstra ve ark. (2010)’nmin yaptig
caligmada kan sekerini izleyen diyabetli bireylerin %55 inin oral antidiyabetik tedavisi
aldig1 belirlenmistir (179). Franciosi (2001)’nin yaptig1 ¢calismada kan sekerini izleyen
diyabetli bireylerin %97.3’1linlin sadece insulin tedavisi aldig1 ve insiilin tedavisi

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu belirtilmistir

74



(236). Mansouri ve ark. (2015)’nin yaptig1 ¢alismada diyabetli bireylerden insulin
tedavisi alanlarin tamaminin, oral antidiyabetik tedavisi alanlarin %66.3’iliniin kan
sekerini izledigi ve gruplar arasinda diyabet tedavisi bakimindan anlamli fark
bulunmadig1 belirtilmistir (183). Unliisoy (2009) tarfindan yapilan ¢alismada ise oral
antidiyabetik ve insiilin kombinasyonu ve sadece insulin tedavisi bakimidan gruplar
arasinda istatistiktiksel olarak anlamli fark oldugu belirtilmistir (39). Bu farklilik kotii
glisemik kontrol ve insiilin yetersizliginin veya direncinin ilerlemesi sonucu saglik
profesyonellerinin insulin ve/veya oral antiditabetik tedavi alan diyabetli bireylerde

kendi kendine kan sekeri izlemini 6nermelerinden kaynaklanmis olabilir.

Arastirmada KKKS izleyen ve izlemeyen bireyler arasinda diyabete bagl
gelisen komplikasyon varligi ve mevcut komplikasyonlar bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Ancak Unliisoy (2009) tarafindan yapilan
caligmada kan sekerini izleyen diyabetli bireylerin ¢ogunlugunda komplikasyon
gelistigi ve diyabete bagli gelisen komplikasyon varligi ve mevcut komplikasyonlar
(nefropati, noropati, retinopati ve hipertansiyon) bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir (39).

Aragtirmaya katilan diyabetli bireylerin bireysel ve diyabete iliskin
ozelliklerinin yan1 sira kan sekeri izlem egitimine iliskin 6zelliklerin de kan sekeri
izlemini etkileyebilece8i ongoriilmiistiir. Bu 6zelliklerden kendi kendine kan sekeri
izlem egitimi alma, alinan egitimin yeterliligi ve egitim konularindan “kan sekeri
6l¢iim sonucunu yorumlama” ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu belirlenmistir buna gore kendi kendine kansekeri izlemi yapan bireylerin
cogunlugunun bu konuda egitim aldigi, yarisindan fazlasinin aldigi egitimi yeterli
olarak degerlendirdigi ve daha fazla siklikta kan sekeri 6l¢iim sonucunu yorumlama
konusunda bilgi edindigi belirlenmistir. Unliisoy (2009) tarafindan yapilan ¢aligmada
da diyabetli bireylerden kan sekerini izleyenlerin biiyiik bir cogunlugunun kan sekeri

izlemi egitimi aldig1 belirlenmistir (39).
5.2. KKKS Izlemine iliskin Ozellikler ve Yasam Kalitesi

Diyabette uygulanan tedavi yontemi, diyabet 6z-yonetim yiikii ve gelisen
komplikasyonlarin yiikii bireylerin saglik ve manevi durumlarini, sosyal hayatlarini,

aile rol islevlerini igeren yasam kalitelerini olumsuz etkileyebilmektedir (62, 226). Bu
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stibjektif faktorler, diyabetin oncelikle kendi kendine yonetilmesi ve giinliik yasamin
tim yonlerini etkileyebilmesi nedeniyle diyabetli bireyler i¢in 6zellikle 6nemlidir
(226).

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin saglik ve fonksiyonel durum alt 6l¢ek
puan ortalamasi 14.2+1.0 (min.-maks.:10.8-19.0), sosyal ve ekonomik durum alt 6lgek
puan ortalamast 15.0+0.7 (min.-maks.:12.1-19.8), fizyolojik ve manevi durum alt
Olg¢egi puan ortalamasi 16.0+0.8 (min.-maks.:12.6-19.2), aile durumu alt 6l¢ek puan
ortalamas1 15.9+0.8 (min.-maks.:12.4-18.6) ve yasam kalitesi dl¢egi toplam puan
ortalamasi 15.0+0.7 (min.-maks.:12.2-19.1) olarak hesaplanmuistir. Y1ldiz Aslan (2018)
tarafindan yapilan ¢aligmada diyabetli bireylerin saglik ve fonksiyonel durum puan
ortalamasi 20.7+4.3 (min.-max.:8.3-30), sosyal ve ekonomik durum puan ortalamasi
16.3+ 3.2 (min.-max.:8.2-26.5), fizyolojik ve manevi durum puan ortalamasi 22.3+ 4.0
(min.-max.:8.1-30), aile durumu puan ortalamasi 25.9+ 3.6 (min.-max.:15-30) ve
yasam kalitesi Olgegi toplam puan ortalamasi 20.9+3.4 (10.8-28.6) olarak
belirtilmistir. Bayram (2010) tarfindan yapilan ¢calismada diyabetli bireylerin saglik ve
fonksiyonel durum puan ortalamasi 6.95+3.25 (min.-max.:1.25-12.75), sosyal ve
ekonomik durum puan ortalamasi 6.9+3.2 (min.-max.:1.0-7.2), fizyolojik ve manevi
durum puan ortalamasi 4.3+1.5 (min.-max.:1.2-12.5), aile durumu puan ortalamasi
3.5£1.2 (min.-max.:1.2-7.0) ve yasam kalitesi 6l¢egi toplam puan ortalamas1 18.6+6.0
(min.-max.:6.3-29.7) olarak belirtilmistir (62, 261).

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin KKKS izleme durumu ile sadece
fizyolojik ve manevi durum yasam kalitesi alt Olgegi puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Unliisoy (2009) ve Schewedes (2002)
tarafindan yapilan ¢aligmalarda kan sekerini izleyen ve izlemeyen diyabetli bireyler
arasinda yasam kalitesi bakimindan anlamli bir fark bulunmadig: belirtilmistir (39).
Yildiz Aslan (2018) tarafindan yapilan ¢aligmada ise bireylerin KKKSI durumu ile
sosyal ve ekonomik durum alt 6l¢egi ve yasam kalitesi toplam 6lgek puan ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu belirlenmistir (261).

Aragtirmaya katilan diyabetli bireylerin KKKSI siklig1 ile yasam kalitesi 6lcegi
alt boyut ve toplam puanlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Calismamizin

sonucuna gore; giinlik ve/veya haftalik KKKSI sikligmm yasam Kkalitesini
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etkilemedigi soylenilebilir. Sonuglarimiz ile benzerlik ve farklilik gosteren ¢aligmalar
bulunmaktadir. Unliisoy (2009) tarafindan yapilan calismada KKKSI sikligi1 ile yasam
kalitesi arasinda iliski olmadig1 (39); Franciosi ve ark. (2001) tarafindan yapilan
calismada ise diyabetli bireylerin KKKSI siklig1 ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugu belirtilmistir (236).

5.3. KKKS Izlemine iliskin Ozellikler ve Glisemik Kontrol Parametreleri

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin aclik kan sekeri ortalamasi 159.3+59.2
(min.-maks.:110-476), tokluk kan sekeri ortalamas1 226.4+89.7 (min.-maks.:104-650)
ve HemoglobinAlc ortalamasi 8.2+1.9 (min.-maks.:5-16)’dir. Schewedes (2002)’in
yaptig1 calismada diyabetli bireylerin HbAlc ortalamast %8.4+0.8, Song ve ark.
(2018)’nin yaptig1 calismada diyabetli bireylerin aclik kan sekeri ortalamasi 137 mg/dl
(min-max: 105-175) ve HbAlc ortalamasi %8.5+1.3, Mehravar ve ark. (2016)’nin
yaptig1 calismada diyabetli bireylerin HbAlc ortalamasi %7.87+1.4, Baykal (2013)’1n
calismasinda diyabetli bireylerin aclik kan sekeri ortalamasi 151.2+46.1 mg/dl ve
HbA lc ortalamasi %7.5+1.70larak belirtilmistir (3, 99, 255, 262). Kaplan (2009)’1n
caligmasinda kan sekerini izleyen diyabetli bireylerin aglik kan sekeri ortalamasi
167.6+53.3 mg/dl, tokluk kan sekeri ortalamasi 247.1+84.0 mg/dl ve HbAlc
ortalamasi %8.2+1.6’dir (181). Kitis ve ark. (2006)’nin g¢alismasinda diyabetli
bireylerin aglik kan sekeri ortalamas1 186.2+57.3 mg/dl, tokluk kan sekeri ortalamasi
204.7£84.1 mg/dl ve HbAlc ortalamasi %7.3+£0.72’dir (181). Khamseh ve ark.
(2011)’nin ¢alismasinda diyabetli bireylerin aclik kan sekeri ortalamasi1 145.4+44.4
mg/dl, tokluk kan sekeri ortalamasi 188.0+43.2 mg/dl ve HbAIlc ortalamasi
%8.3£1.9’dur (256). Giindiiz ve Yilmaz Karabulutlu (2016)’nun ¢alismasinda
diyabetli bireylerin ac¢lik kan sekeri ortalamasi 193.0+50.0 mg/dl ve HbA 1¢ ortalamasi
%10.0+2.5" olarak belirlenmistir (263). Oner ve ark. (2018)’nin ¢alismasinda diyabetli
bireylerin aclik kan sekeri ortalamasi 176.6+£84.4 mg/dl, tokluk kan sekeri ortalamasi
254.5£114.5 mg/dl ve HbAlc ortalamasi %7.9+2.2°dir (264).

Calismamizda kan sekerini izleyen diyabetli bireylerin aclik kan sekeri
ortalamas1 162.9+62.8 mg/dl, tokluk kan sekeri ortalamasi 230.6+92.5 mg/dl ve
HbAlc ortalamast %7.94+2.6 olup KKKS izleme durumu ile glisemik kontrol

parametreleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. O’Kane ve ark. (2008)’nin
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calismasinda kan sekerini izleyen diyabetli bireylerin HbA 1c ortalamasi %8.8+2.1°dir
(265). Musenge ve ark. (2016)’1n galismasinda diyabetli bireylerin glisemik kontrol
parametleri ile KKKSI arasinda istaistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamistir (266).
Franciosi ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda kan sekerini izleyen diyabetli bireylerin
HbAlc ortalamasi %7.9+0.6 olup kan sekerini izleyenler ve izlemeyenler arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir (263). Unliisoy (2009)’un ¢alismasinda
kan sekerini izleyen diyabetli bireylerin aclik kan sekeri ortalamasi 174.3+70.7 mg/dl,
tokluk kan sekeri ortalamas1 193.2+77.3 mg/dl ve HbAlc ortalamas1 %7.8+1.9 olup
kan sekerini izleyenler ve izleyemeyenler arasinda glisemik kotrol parametreleri
bakimindan anlamli farklilik bulunmamustir (39). Bu ¢aligsmalar bizim sonuglarimiz ile
benzerlik gdstermektedir. Bununla birlikte KKKSI ile glisemik kontrol parametleri
arasinda istatistiksel olarak farklilik gosteren ¢alismalar da mevcuttur (197, 221, 236,
255).

KKKS 6l¢me zamanlarindan “diyete uymadiginda” 6l¢gme durumu ile tokluk
kan sekeri arasinda anlaml bir fark oldugu bulunmustur. Bu durum; diyabetli bireyin
diyetine uymadiginda tokluk kan sekerinin yiiksek olmasi nedeniyle daha fazla 6l¢iim
yaparak kan sekeri diizeylerini kontrol etmeye ihtiyag duymus olabilecekleri ile

aciklanabilir.

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin glinliik KKKS 6l¢tim sikligr ile tokluk
kan sekeri ve HbAlc arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu bulunmustur.
Bununla birlikte; haftalik KKKS 6l¢iim siklig ile aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri
ve HbAlc parametreleri arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir.
Franciosi ve ark. (2001)’1n ¢aligmasinda diyabetli bireylerin giinliik ve haftalik KKK SI
siklig1 ile HbAlc arasinda istaistiksel olarak anlamlilik bulunmus; KKKSI siklig1
artttkca HbAlc ortalamsinin da arttigi belirlenmistir (263). Xu ve ark. (2019)’nin
calismasinda KKKSI siklig1 ile HbAlc arasinda istaistiksel anlamlilik bulunmus;
hastada 8-14 kez KKKSI yapilmasi 6 aylik siirede HbAlc diizeyini iyilestirdigi
belirlenmistir (175).

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin KKKS izlemi egitimi alma durumu ile
tokluk kan sekeri arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur. KKKS izlemi egitimi

alan bireylerde tokluk kan sekeri anlamli derecede yiiksektir. Bu sonug; KKKS izlem
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egitimi alan bireylerin hipoglisemiyi 6nlemeye yonelik kan sekerlerini yiiksek tutmay1
amaglamis olabilmeleri ile ac¢iklanabilir. Chai ve ark. (2018)’nin ¢alismasinda KKKS
izlemi egitimi alma durumu ile AKS, TKS ve HbAlc arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur; egitim alan bireylerin egitim sonrasi AKS, TKS ve HbAlc

ortalamalar1 egitim Oncesine gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (267).

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin aclik kan sekeri ve HbA1c degerleri ile
saglik ve fonksiyonel durum, sosyal ve ekonomik durum alt boyutlar ile yasam
kalitesi toplam puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iligki oldugu bulunmustur.
Bununla birlikte, tokluk kan sekeri ile saglik ve fonksiyonel durum alt boyutu ve
yasam kalitesi toplam puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iliski oldugu
bulunmustur. Buna gore; glisemik kontrolii saglanan diyabetli bireylerin yasam
kalitesinin yliksek oldugu veya glisemik kontrolii saglanamayan bireylerin yasam
kalitesinin diistiigii sOylenebilir. Citil (2009)’1in c¢alismasinda diyabetli bireylerin
metabolik kontrol durumunun yasam kalitesine istatistiksel olarak etkisinin
bulunmadigi belirlenmistir (221). Yildiz Aslan (2018)’m c¢alismasinda diyabetli
bireylerin yasam kalitesi toplam puani ile HbA 1¢ diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunamamistir (261). Chung ve ark. (2014) caismasinda diyabetli
bireylerin glisemik HbAlc diizeyleri ile yasam kalitesi arasinda istaistiksel olarak
anlamli fark bulunmus; HbAlc diizeyi yiiksek olan diyabetli bireylerin yasam
kalitesinin 6nemli derecede diisiikk oldugu belirlenmistir (268). Bayram (2010)’1n tez
calismasinda HbA1 diizeyi ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
bulunmazken; HbAlc diizeyi yiikseldik¢e, yasam kalitesi Ol¢eginin tiim alt
buyutlarinda diisme oldugu goriilmiis ve AKS ile aile durumu alt boyut ve yasam

kalitesi toplam puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (62).
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6. SONUC ve ONERILER

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi izzet Baysal Egitim ve Arastirma
Hastanesi dahiliye polikliklerine ayaktan bagvuran 220 tip 2 diyabetli birey ile
yiiriitiilen Tip 2 Diyabetli Kisilerde Kendi Kendine Kan Sekeri izleminin Yasam
Kalitesi ve Glisemik Kontrole Etkisinin arastirildigi calismamizda elde edilen sonuglar

asagida 6zetlenmistir.
6.1. Sonuclar

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi1 58.4+11.7 olup %55.9’u kadin,
%87.7’s1 evli, %34.1°1 ilkokul mezunu, %65’inin geliri giderinden azdir ve %46.8’1

esi ile birlikte yasamaktadir.

Bireylerin diyabet tani siiresi ortalamasinin 9.2+5.7 oldugu, siklikla (%48.1)
oral antidiyabetik tedavisi aldigi, %90.9’unda kardiyovaskiiler hastalik (%43.6) ve
retinopati (%41.9) gibi diyabete bagli en az bir komplikasyon gelistigi belirlenmistir.

Diyabetli bireylerin %41.8’inin 6 ayda bir ve %41.4’liniin 3 ayda bir diyabet
kontrolii i¢in saglik kurulusuna gittigi; %25’inin son 1 yilda diyabet nedeniyle
hastaneye yattigt ve siklikla (%85.5) hiperglisemi nedeniyle hastaneye yattigi

belirlenmistir.

Calismaya katilan diyabetli bireylerin %65.5’inde diyabetle birlikte siklikla
kardiyovaskiiler hastalik (%72.1) ve hiperlipidemi (%14.8) gibi diyabete ek kronik bir

hastalik mevcuttur.

Calismaya katilan diyabetli bireylerin %66.4’ii kendi kendine kan sekeri izlemi
yaparken, ol¢iim yapmayanlar siklikla 6lgmekte zorlandigi (%52.1) igin Olgiim
yapmamakta ve kan sekerini siklikla yemekten once (%24.6) ve kendini koti

hissettiginde (%23.2) 6l¢mektedirler.

Diyabetli bireylerin kan sekeri diisiik/yiiksek ¢iktiginda siklikla kesme seker
yedigi (9%52.3) ve kan sekeri yiiksek ¢iktiginda ise hicbir sey yapmadiklart (%55.7);
giinde 3.1+2.2 ve haftada 4.6£2.1 kez kan sekeri 6l¢iimii yaptiklar1 belirlenmistir.

Bireylerin %80’i kendi kendine kan sekeri izlemi hakkinda egitim almistir.

Egitim alanlarin %75’1 1 yildan daha fazla bir zaman once, siklikla hemsire (%69.3)
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tarafindan ve ortalama 1.8+1.0 kez ve siklikla kan sekeri 6l¢iim cihazi kullanimi

konusunda egitim almis olup %50’si aldig1 egitimi ‘yeterli’ olarak degerlendirmistir.

Calismaya katilan diyabetli bireylerden KKKS izleyenlerin yas ortalamasi
57.5€12.2, %58.9°u kadin, %88.4’1 evli, %34.9’u ilkokul mezunu, %82.2’si su anda
herhangi bir iste ¢alismamakta, %47.3’l ev hanim1,%93.8°1 sosyal giivenceye sahip,
%359.6’smin geliri giderinden az ve%49.3’1i esi ile birlikte yasamaktadir. KKKS
izleyen ve izlemeyenler arasinda sosyodemogramik 6zellikler igerisinde sadece sosyal
giivence bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmus, sosyal giivence

durumu KKKS izlemini etkileyen bir faktor olarak tespit edilmistir.

KKKS izleyen diyabetli bireylerin diyabet tani siiresi ortalamasi 8.945.6,
%61°1 instilin tedavisi almakta, %90.4’linde diyabete bagli komplikasyon gelismis ve
bu komplikasyonlardan 9%83.3"{i kardiyovaskiiler hastaliktir, %43.2’si diyabet
kontrolii i¢in 3 ayda 1 saglik kurulusuna gitmekte, %26’s1 son bir yilda diyabet
nedeniyle hastanede yatmis, hastaneye yatanlarin %92.1'1 1 kez ve %89.51
hiperglisemi nedeniyle yatmistir. KKKS izleyen ve izlemeyenler arasinda diyabete
iligkin ozellikler icerisinde sadece diyabet tedavisi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu bulunmus, diyabet tedavi seklinin KKKS izlemini etkileyen bir

faktor oldugu tespit edilmistir.

KKKS izleyen diyabetli bireylerin %93.2’°si KKKS izlem egitimi almis olup
egitim alanlarin %350.7’si 1 yildan fazla bir zaman 6nce, %71.3°li hemsireden ve
ortalama 1.8+0.9 kez, %29.4’li kan sekeri 6l¢lim sonucunu yorumlama konusunda
egitim almis ve %59.6’s1 aldiklart egitimi yeterli olarak degerlendirmistir. KKKS
izleyen ve izlemeyenler arasinda KKKS izlemine iliskin 6zellikler igerisinde egitim
alma durumu, alinan egitimin yeterliligi ve egitim konularindan “kan sekeri dl¢iim

sonucunu yorumlama”nin KKKS izlemini etkileyen faktorler oldugu tespit edilmistir.

Diyabetli bireylerin yasam kalitesi dl¢eginden aldiklar1 toplam puan ortalamasi
15.0+0.7 olup yasam kalitesi orta diizeyde bulunmustur. Bireylerin aglik kan sekeri
ortalamasi 159.3+59.2, tokluk kan sekeri ortalamasi 226.4+89.7 ve HbA 1¢ ortalamasi
8.2+1.9’dir. TEMD klavuzunda yasam beklentisi ve orta derede komorbiditesi olan
diyabetli bireylerin glisemik kontrolleri i¢in HbAlc diizeyinin %7.5-8 olarak
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hedeflenebilecegi ifade edilmektedir (93). Bu bilgiye dayanarak ¢alimamiza katilan
diyabetli bireylerin glisemik kontrollerinin istendik diizeyde olmadigi sdylenebilir.

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin KKKS izleme durumu ile yasam
kalitesi Ol¢egi toplam puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
KKKS izlemenin yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlarindan fizyolojik ve manevi
durumu, KKKS 6l¢gme zamanlarindan “yemekten Once” Ol¢lim zamaninin yasam
kalitesi dlgeginin alt boyutlarindan sosyal ve ekonomik durumu etkiledigi; KKKSI
sikligimin, KKKS izlemi egitimi almanin ve alma zamanin ve alinan egitimin

yeterliliginin yasam kalitesini etkilemedigi tespit edilmistir.

KKKS izleyen diyabetli bireylerden kan sekerini diyete uymadiginda
dlcenlerin tokluk kan sekerinin izlemeyenlere gore yiiksek oldugu, giinliik KKKSI
sikligmin tokluk kan sekeri ve HbAlc diizeyi; haftalik KKKSI sikliginin glisemik
kontrol ile pozitif yonde iliskili oldugu, KKKS izlemi egitimi almanin tokluk kan
sekerini etkiledigi; KKKS izlemenin, KKKSI egitimi alma zamaninin, KKKSI egitim
sayisinin, KKKSI egitiminin yeterliliginin glisemik kontrolii etkilemedigi tespit

edilmistir.

Diyabetli bireylerin aclik kan sekeri ve HbAlc diizeyinin yiiksek olmasinin
saglik ve fonksiyonel durum, sosyal ve ekonomik durum alt boyutu ve toplam yasam
kalitesini; tokluk kan sekerinin yiiksek olmasinin saglik ve fonksiyonel durum alt

boyutu ve toplam yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi tespit edilmistir.

Sonug olarak, kan sekeri izlemi egitimi ve bu egitime iliskin baz1 6zelliklerin
kendi kendine kan sekeri izlemini etkileyebildigi; kan sekeri izlemi yapan ve
yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler arasinda yasam kalitesi bakimindan sadece yasam
kalitesi Olgeginin alt boyutlarindan fizyolojik ve manevi durum arasinda anlamli fark
oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte ¢alismada kendi kendine kan sekeri izlemi
yapma durumu ile glisemik parametreleri arasinda anlamli fark bulunmazken kan
sekeri Ol¢iim sikliginin glisemik kontrol ile anlamli sekilde iliskili oldugu
belirlenmistir.

6.2. Oneriler

Diyabetli bireyler; diizenli olarak diyabet kontrollerini siirdiirmeli, saglik

bakim hizmeti aldiklar1 birey/ler ile is birligi icinde olmali, KKKS izlemine

82



doktor/hemsire tarafindan belirlendigi sekilde devam etmeli ve izlem sonuglarini kayit
etmeli, diyabet tedavi ve bakimina yonelik diizenlenen egitimlere diizenli olarak

katilmalidir.

Saglik bakim hizmeti verenler; diyabetli birey ve aileleri ile isbirligini
stirdiirmeli, diyabetli bireyin gereksinimlerini dogru tespit ederek verecegi egitimi ve
KKKSI planmi diizenlemeli, tedavi ve bakima katilima yonelik diyabetli bireyi

cesaretlendirmeli ve izlemelidir.

Diyabetli bireye verilen egitim konular1 igerisine yasam kalitesi, KKKSI ve
glisemik kontroliin saglanmasi gibi konularin 6neminin vurgulanmasi ve igeriginin
arttirilmasi gerekmektedir. Bu egitimlerde KKKS izlemini etkileyen faktorler temel
alinarak, izlemi engelleyen faktorler dogrultusunda bireye o6zgii planlanmali ve

sturdirilmelidir.

Bununla birlikte diyabetli bireylerin KKKSI, yasam kalitesi ve glisemik
kontrolii etkileyen faktorlerin belirlenmesine yonelik konu ile ilgili literatiire katki
saglayabilecek ve diger calismalara da 1s1ik tutabilecek daha biiyiikk 6rneklemde

bilimsel aragtirmalar yapilabilir.
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8. EKLER
8.1. Veri Toplama Formu
TiP 2 DIYABETLI KiSILERDE KENDI KENDINE KAN SEKERI
IZLEMININ YASAM KALITESI VE GLISEMIK KONTROLE ETKISi
SORU FORMU

Tarih ............. Soru Formu No: ....c.cceeveuun....

Bu arastirma tip 2 diyabetli kisilerde kendi kendine kan sekeri izleminin yasam
kalitesi ve glisemik kontrole etkisinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir. Sizden
alman bilgiler, bilimsel bir arastirmada kullanilacak ve bu aragtirmadaki kisisel
bilgileriniz sakli tutulacaktir. Sorulara igtenlikle cevap vermeniz ¢alismanin
sonuclarint olumlu yonde etkileyecek ve gelecekte verilecek hizmetler agisindan
onemli katkida bulunacaktir. Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

EK-1

A. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
1. Yasimz? ...............
2. Cinsiyetiniz? ( )Kadm () Erkek
3. Medeni Durumunuz? ( ) Bekar ( )Evl
4. Egitim Durumunuz?
( ) Okur-yazar degil () Okur-yazar ( )Ilkokul ( )Ortaokul ( ) Lise
( ) Universite ( ) Lisansiisti () Diger.........
5. Kiminle yasiyorsunuz?
( )Yalmz ( ) Esimle birlikte () Aile ile birlikte (es, ¢ocuklar/lar)
() Aile disinda biri/leri ile birlikte (akraba, bakici, huzurevi vb.)
6. Herhangi bir iste calistyor musunuz?
() Calismiyorum ( ) Calistyorum
7. Mesleginiz? ( ) Isci ( ) Memur ( ) Serbest meslek ( )Diger..............
8. Sosyal Giivenceniz? ( ) Yok () Var
9. Gelir diizeyiniz nedir?
( ) Gelirim giderimden az ( ) Gelirim giderime esit ( ) Gelirim giderimden fazla
10. Diyabet disinda hekim tarafindan konmus kronik hastahiginiz var mm?
( ) Hayir ( ) Evet

11. Kronik hastaliklariniz, siiresini ve ila¢ kullanip kullanmadiginizi belirtiniz.
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Kronik hastaliklar | Siiresi | Halen ila¢ kullamiyor musuz? 1.Evet 2. Hayir

B. DIYABETE IiLISKIN OZELLIKLER
12. Diyabet tami siireniz? ...............................
13. Diyabet tedavi sekliniz? (Birden fazla se¢enck isaretleyebilirsiniz).
() Beslenme tedavisi () Oral antidiyabetik ilag ( ) Insiilin
14. Ailenizde sizden baska diyabetli Kisi var mi1? () Yok ( ) Var (kim/ler.........
15. Diyabete bagh gelisen komplikasyon varhgi:
() Yok () Retinopati ( ) Noropati () Nefropati () Hipertansiyon ( ) SVO
() Periferik damar hastalig1 ( ) iskemik kalp hastaligi/gecirilmis MI () Bilmiyorum
16. Hangi sikhikta diyabet kontrolii icin saghk kurulusuna
gidiyorsunuz?........cccocevveveenenne
17. Son bir yilda diyabet nedeniyle hastaneye yattiniz n?
( ) Haywr () Evet kagkez......... nedeni..........oooeeeviiniinnn.
C. KAN SEKERI iZLEMINE iLiSKIN OZELLIiKLER
18. Doktor ya da hemsire tarafindan evde kan sekerinizi 6l¢cmeniz énerildi mi?

( ) Hayrr ( ) Evet Sikhigt Giinde................. kez

19. Evde kan sekerinizi dl¢iiyor musunuz?
( ) Hayir NEACNT. ...ttt
( )Evet Sikligt: Giinde................. kez, Haftada............... kez
20. Evde kan sekerinizi kim ol¢iiyor? ................ccccoviiennnn
21. Kan sekerinizi hangi durumlarda olcersiniz? (Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz.)

) Onerilen zamanlarda dlgerim

) Kendimi kotii hissettigim zamanlarda 6lgerim
) Aklima geldigi zamanlarda 6l¢erim

) Cok yemek yedigim zaman 6l¢erim

) Yemekten once Olgerim

) Yemekten 1-2 saat sonra olgerim

) Egzersiz yapmadan 6nce 6lgerim

) Egzersiz yaptiktan sonra dlgerim

N N e e N N N e
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22. Kendi kendine kan sekeri izlemi hakkinda egitim aldiniz m?
() Haywr (28. soruya geginiz)

() Evet () Kan sekeri 6l¢iim cihazi kullanimi
() Kan sekeri dlgiim sikligi
() Kan sekeri 6l¢lim zaman/lar1
() Kan sekeri 6l¢lim sonucunu yorumlama

() Kan sekeri 6l¢iim sonucuna gore uygulama yapma (beslenme,

egzersiz vb.)

23. Kendi kendine kan sekeri izlemi egitimini ne zaman
................. giin/ay/y1l 6nce

24. Kendi kendine kan sekeri izlemi egitimini kac¢ Kkez

25. Kendi kendine kan sekeri izlemi egitimini kim/lerden aldimiz?

() Hemsire/Diyabet Egitim Hemsiresi () Hekim () Diyetisyen () Diger:.

26. Aldigimiz egitim konusunda diisiinceniz?
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8.2. Yasam Kalitesi Endeksi Diabet Version-111
YASAM KALITESI ENDEKSI DIABET VERSION-111
LLBOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri i¢in yasammizin o alanindan ne kadar memnun

oldugunuzu en iyi tanimlayan cevabi se¢iniz. Cevabinizi soru hizasindaki numarayi daire i¢ine
alarak isaretleyiniz. Sorularin cevabi dogru ya da yanlis olarak nitelendirilmemektedir.

E | £
= o)
2 |2 |8 ¢
= g S =
g 2 E|E |2
Eﬂ) g O 5] g
2 |5 5 |E |8
Asagidakilerden ne derece memnunsunuz? | S 'i‘,: @ g % §
E |8 |5 |58 |8 &
g |S |2 |2 |3 |¢
e | £ |5 |8 | £ |38
am o am T o O
1.Saglhigimz 1 2 3 4 5 6
2. T1ibbi bakiminiz 1 2 3 4 5 6
3. .Gﬁnh'ilf aktivitel‘e‘rinizi siirdiirmek i¢in 1 5 3 4 5 6
sahip oldugunuz enerji
4.Yar_d1_ms1z kendi bakiminizi yapabilme 1 5 3 4 5
beceriniz
5.Kan sekerini kontrol edebilme beceriniz 1 2 3 4 5 6

6.Diyabet nedeniyle yasaminizda yapmak
zorunda oldugunuz degisiklikler (diyet,
egzersiz, insllin veya oral ila¢ kullanma, kan
sekerini kontrol etme gibi

7.Kendi yasamanizi  kontrol  edebilme
dereceniz

8. Istediginiz kadar uzun yasamak icin sahip
oldugunuz sans

(BN

9. Ailenizin saglig

10. Cocuklarinizin sagligi

11.Ailenizin mutlulugu

12.Cinsel hayatiniz

13.Esiniz, sevgiliniz, partneriniz
14.Arkadaglariniz
15.Ailenizden aldiginiz manevi destek

16.Aileniz digindaki insanlardan aldiginiz
manevi destek

I

N[N NN NN N NN
W W W w w w ww w
N ELIEENENEIEE S
(G ERRGINGIRG INGIRG 1N RS S,
o |olo|olo|olo|o o

17.Ailevi sorumluluklarinizi yerine
getirebilme giiciiniiz

18.Baskalar1 i¢in faydali olabilme dereceniz 1 2 3 4 5 6
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19.Yasaminmizdaki  sikintilarin = yogunluk
derecesi

20.Komsularmiz

21.Eviniz, apartmaniniz ya da yasadiginiz yer
22.Isiniz (eger calisiyorsaniz)

23.Issiz olmak (eger calismiyorsaniz)

24 Egitiminiz

25.Parasal  ihtiyaglarimizi  karsilayabilme
dereceniz

26.Eglence amagl yaptiginiz seyler 1
27.Mutlu bir gelecek i¢in sahip oldugunuz
sanslar

28. I¢ huzurunuz

[3XY

A

=

29.Allah inanciniz

30. Kisisel amaglariniza ulasabilmeniz
31.Genel olarak mutlulugunuz

32.Genel olarak yagsaminiz
33 Kisisel goriiniigiiniiz
34.Genel olarak kendiniz

NININININININ NN N NN INDNDNDN

W W WWWwWwWw W W W  Wwwww w
R R T I I S T B 0 R T 0 B~ R B S B >
glojoojoljoljol o (ol o1 (ool oolol o
DO OO OO OO O [0 O OO0 OO O

R

II. BOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri igin yasaminizin o alanmin sizin i¢in ne kadar
6nemli oldugunu en iyi tanimlayan cevabi se¢iniz. Cevabinizi soru hizasindaki numaray1 daire
icine alarak isaretleyiniz. Sorularin cevab1 dogru ya da yanlis olarak nitelendirilmemektedir.

N g =
n = = =
5|15 |8|§
:g 0 0 :g
Asagidakiler sizin icin ne kadar N 9 3 2 2
onemli? 'z 9 3 3 > =
£ O o = o) £
S| 5|3 |35 |5 2
He) o [ [ o He)
o s o= o= s Y
o = < < = o
o | O T T o O
1. Saghgimiz 1 2 3 4 5 6
2. T1bbi bakiminiz 1 2 3 4 5 6
3 Gu_n ik _e?ktwlte¥ermlzl_ siirdiirmek i¢in 1 5 3 4 5 5
yeterli enerjiye sahip olabilme
4. Yardimsiz kendi bakimini yapabilme 1 2 3 4 5 6
5.Kan sekerini kontrol edebilme 1 2 3 4 5 6
6.Diabet nedeniyle yasamimizda yapmak
- C o . 1 2 3 4 5 6
zorunda oldugunuz degisiklikler (diyet,
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egzersiz, inslilin veya oral ila¢ kullanma,
kan sekerini kontrol etme gibi

7.Kendi yagamanizi kontrol edebilmeniz

8. Istediginiz kadar uzun yasayabilmek

9. Ailenizin saglig

10. Cocuklariniz

11.Ailenizin mutlulugu

12.Cinsel hayatiniz

13.Esiniz, sevgiliniz, partneriniz

14.Arkadaglariniz

15.Ailenizden aldigimiz manevi destek

RlR R R PR Rk

16.Aileniz disindaki insanlardan aldiginiz
manevi destek

[ER

N IRNIDNININDNNDNDNDN

W | WWWWWww w w

R R R IE RS

ol (oo oo o1 O 01 O1f O1

D OO OO OO OO O

17.Ailevi
getirebilme giiciiniiz

sorumluluklarimzi ~ yerine

18.Baskalari i¢in faydali olabilmeniz

19.Yasaminizda endise olmamasi

20.Komsulariniz

21.Eviniz, apartmaniniz ya da yasadiginiz
yer

[E=Y

22.Isiniz (eger calisiyorsaniz)

23.1s sahibi olmak (eger ¢aligmiyorsaniz)

24 Egitiminiz

25.Parasal ihtiyaglarimiz1 karsilayabilmek

26.Eglence amagh seyler yapabilmek

27 Mutlu bir gelecege sahip olmak

28. I¢ huzurunuz

29.Allah inanciniz

30. Kisisel amaglariniza ulasabilmeniz

31.Genel olarak mutlulugunuz

A N R

32.Genel olarak yasaminizdan tatmin
olmaniz

33 Kisisel goriiniigiiniiz

34.Genel olarak kendiniz

NN N RNINININNNINIRNIDNIDN NN DN DN

WIW W [ WWWWWWwwwww wWw | www w

E I N N R R R N R R R R R T R R I R S B

ool o1 ooty orjoljorjolnyoln ool o ool o1 o1

DO O OO ||| OO O |0 O
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8.3. Arastirmaya Katihm Onay Formu

ARASTIRMAYA KATILIM ONAY FORMU

Hemsirelik boliimiinde tez ¢aligmasi kapsaminda yapilan arastirmada, Tip 2
diyabetli kisilerde kendi kendine kan sekeri izleminin yasam kalitesi ve glisemik
kontrole etkisinin belirlenmesi bu ¢alismanin temel amacimi ve kapsamini
olusturmustur.

Arastirma yontemi olarak nicel aragtirma tekniklerinden olan anket galismasi
uygulanacaktir. Calisma 18 yas ve tizeri, Tip 2 diyabet tanisi alan, en az 1 yildir
diyabetli olan, sozel iletisim kurabilen, mental ya da psikiyatrik hastalik tanisi
olmayan, calismaya katilmaya goniillii olan 220 diyabetli birey ile yapilacaktir.
Arastirmaya katilmaniz durumunda kan sekeri izleminizin yasam kalitenize ve
glisemik kontrole etkisini belirleyebilmek i¢in arastirmaci tarafindan size soru formu
ve Olgek uygulanacaktir.

Bu arastirmaya katilim, goniilliiliik esasina baglidir ve aragtirmanin tiimiinden
elde edilen veriler ve kimlik bilgileri sakli olarak kalacaktir. Calisma sirasinda
katilimcilardan adres veya telefon bilgileri vermemeleri sdylenecektir. Bu aragtirma
sirasinda herhangi bir nedenden 6tiirii rahatsizlik hisseden katilimcilarla calismaya
devam edilmeyecektir. Bunun igin ise higbir veya gerekge Oziir belirtmeleri
gerekmemektedir. Calisma tamamen gizli tutulacaktir. Arastirma sonuglari,
Istatistiksel yontemlerle analiz edip, islenecek ve bunun sonucunda elde edilen bilgiler
bilimsel bir ¢aligmaya doniistiiriiliip literatiire kazandirilacaktir.

Arastirmaya yonelik sorularmizi Hanife PARMAKSIZ a, Abant Izzet Baysal
Universitesi Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi, Kamu Hastaneler
Birligi AIBU Egitim Arastirma Hastanesi Dahiliye Servisi Golkoy/ Bolu. 0554 430 25

17. hems 5560@outlook.com iletebilirsiniz.

Bu arastirma Abant Izzet Baysal Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu
tarafindan onaylanmistir. Arastirmaya katiliminizla ilgili her hangi bir sikayetiniz
varsa Sosyal Psikoloji Anabilim Dali Bagkani Prof. Dr. Hamit COSKUN (Tel:
03742541310) bildirebilirsiniz. Her tiir sikayetiniz gizlilikle degerlendirilecek,
arastirilacak ve sonug¢ hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir. Arastirmaniza katildiginiz
ve ¢alismaya zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Yukaridaki bilgiler ve istemler kapsaminda bu arastirmada, arastirmacilarin
talimatlarina uyacagimi, gergek bilgilerimi verecegimi, aragtirmada diizeni bozucu
davraniglarda bulunmayacagimi ve arastirmaya goniillii olarak katildigimi taahhiit
etmekteyim. Yukaridaki bilgileri okudum ve anladim.

Imza:

Tarih:
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8.4. Onam Formu Arastirmaci Niishasi

ONAM FOMU

Arastirmaci niishasi

Arastirmamn Adx: Tip 2 Diyabetli Kisilerde Kendi Kendine Kan Sekeri izleminin Yasam Kalitesi

ve Glisemik Kontrole Etkisi

Evet | Haywr

Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Aragstirma projesi size sozlii olarak da anlatildr m1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsat1 tanindi mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

OOogodad

[
[
Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi? L]
L]
L]

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

O
0

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagma katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan agiklandi1? Liitfen ismini yaziniz....

Bu ¢calismaya tamamen goniillii olarak katihyorum ve istedigim zaman yarida
birakabilecegimi biliyorum. Verdigim bilgilerin bilimsel amach olarak
kullanilmasini kabul ediyorum.

Imza:

Adi/ Soyadz:
Tarih:
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8.5. Onam Formu Katilimei Niishasi

ONAM FOMU

Katilimel niishasi

Arastirmamin Adi: Tip 2 Diyabetli Kisilerde Kendi Kendine Kan Sekeri izleminin Yasam

Kalitesi ve Glisemik Kontrole Etkisi

Hayir

Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindr mi1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

O ooogdogos
OOodog

0

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agiklandi? Liitfen ismini yaziniz....

Goniillii olarak bu cahsmaya katilmayr ve verilerin bilimsel amach olarak
kullanilmasini kabul ediyorum.

Imza:

Ad1/ Soyadt:
Tarih:
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Abant izzet Baysal Universitesi
Sosyal Bilimlerde Insan Arastirmalan Etik Kurulu

Hanife PARMAKSIZ

Abant Izzet Baysal Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik A. B. D.

Sayin Hanife PARMAKSIZ

“Tip 2 Diyabetli Kisilerde Kendi Kendine Kan Sekeri izleminin Yasam Kalitesi ve
Glisemik Kontrole Etkisi” konulu arastirmamiz ile ilgili olarak Abant Izzet Baysal
Universitesi Sosyal Bilimlerde insan Arastirmalar1 Etik Kuruluna yapmis oldugunuz bagvuru
(Protokol NO. 2015/143) Kurulumuzun 13.10.2015 tarihli ve 2015/143 toplantisinda

degerlendirilerek etik olarak uygun bulunmustur. Bilgilerinize sunariz.
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Say1 . 71924980/771
Konu : Arastirma Izni (Yiiksek Lisans
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DAGITIM YERLERINE

Abant izzet Baysal Universitesi, Bolu Saghk Yiiksekokulu Hemgirelik Bolimu
yiiksek lisans 6grencisi Hanife PARMAKSIZ'in," Tip 2 Diyabetli Kisilerde Kendi Kendine
Kan Sekeri izleminin Yasam Kalitesi ve Glisemik Kontrole Etkisi " konulu aragtirmasini
Genel Sekreterligimize bagh izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Fakiilte Unitesi
Dahiliye Polikinlikleri ve Dahiliye Yatan Hasta Servislerinde yapmasina dair Makam Onay1
yazimiz ekinde gonderilmigtir.

Geregini rica ederim.

Uzm. Dr. Abdullah DANISMAN
Genel Sekreter a.
idari Hizmetler Bagkan V.

EKLER:
1- Makam Onay1

2-Arastirma Izni (Yiiksek Lisans Tezi )

Dagitim:

Bolu [zzet Baysal Egitim Ve Arastirma Hastanesi
Bolu Abant {zzet Baysal Universitesi Rektorligii
Hanife Parmaksiz
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Bolu Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Egitim Birimi Bolu [zzet Baysal Devlet Hastanesi Agaggilar '

Mevkii 0(374)2753030-2649 N.Y1ldiz Egitim Birimi
e-posta:www.bolu.khb @ saglik.gov.tr

Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden adc3f498-b2ea-440d-b03f-482623751401 kodu ile erls,cbxlu niz.
Bu belge 5070 sayili clektronik imza kanuna gore glivenli clektronik imza ile imzalanmuistir.
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Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Bolu ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say : 71924980/771
Konu : Arastirma Izni (Yiiksek Lisans
Tezi }

GENEL SEKRETERLIK MAKAMINA

Abant izzet Baysal Universitesi, Bolu Saghk Yiksckokulu Hemsirelik Bolimii
yiiksek lisans 0grencisi Hanife PARMAKSIZ'in,"Tip 2 Diyabetli Kisilerde Kendi Kendine
Kan Sekeri izleminin Yasam Kalitesi ve Glisemik Kontrole Etkisi " konulu arastirmasini
Genel Sekreterligimize bagl Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanési Fakiilte Unitesi
Dahiliye Polikinlikleri ve Dahiliye Yatan Hasta Servislerinde yapmasini olurlariniza arz

ederim.
Uzm. Dr. Abdullah DANISMAN
Idari Hizmetler Bagkan V.
OLUR
slecd 2016
Op. Dr. Metin TAHAOGLU
Genel Sckreter

EKLER:

|- Arastirma [zni

Bolu Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Egitim Birimi Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi Agageilar
Mevkii 0(374)2753030-2649 N.Yildiz Egitim Birimi
e-posta:www.bolu.khb @ saglik.gov.tr

Evrakin elektronik imzali suretine http:/fe-belge.saglik.gov.tr adresinden 1Bff0udd-4¢c5-4950-a838-497aff I beas7 kodu ile erisebilirsiniz
Bu belge 5070 sayil elektronik imza kanuna gore piivenli elektronik imza ile imzalanmistir



8.8. Yasam Kalitesi Endeksi Diabet Version-ITI Kullanim izni-1
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Klasorler
Gelen kutusu 1445
Arsiv

Gereksiz

Taslaklar 14
Gonderilmig
Silinmig

hanife

Yeni klasor

P

RE: YASAM KALITESI ENDEKSI DIABET VERSION-II [zni tx

zeynep ozer (zeynepardaozer@yahoo.com)  Kisilere ekle 22.08.2015

Kime: hems_5560@outlock.com ¥

Merhaba Hanife
Diyabete 6zgii yagam kalitesi indeksini ¢alismanda kullanabilirsin Bagaril bir tez streci diiyorom.

lyi calismalar
Prof Dr.Zeynep Ozer

Sent from Yahoo Mail for iPhone

At 22 Agu 2015 00:16:24, hanife parmaksiz wrote:

Sayin Zeynep Ozer,

Abant izzet Baysal Universitesinde yiksek lisans 8grencisiyim. Tez galismamda diyabete oz2gu yasam kalitesi 6lgeginikullanmay! planliyorum.
Olgegi kullanmak igin sizden izin istiyorum.

iyi glinler,

Hemsire Hanife Parmaksiz

© 2015 Microsoft  Kogullar  Gizlilik ve tanimlama bilgilen  Geligtiriciler ~ Tarkge
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p | RE: Permission For ‘Quelty Of Life Index Diabetes Version-I

Klasdrler Femrans, Carol ) 11082015
Gelen kutusu 568 Kime: hanite parmaksiz ¥
g oo KADINLARIMIZIN
Dear Hanife Parmaksz, : :
(Gereksiz 2 NTERNETI
Taslaklar 13 Thank you for your emall. 'm pleased o grant you permissian to use the Quality of i Index as described in your emeail below. There s no charge for this CEBINDE
Ginderini permision, Capes oftheinstrument and supporting information (includingrefiabifty and valdty)can be found on our webste a wuaw.iceduorgsai KEVFI YERINDE
Silinmi
hanie CPTEN- &) 2222
Ve wich you llsuccess with your work,
#BakBakalim
Sincerely, M
Caral Estwing Ferrans, PAD, RN, FAAN
Professor and Associate Dean for Research
University ofllinais at Chicago TURKCELL
College of Nursing (M/C 802)
gt melivecon/ol etanmlama biglen  Geligiricler  Tarkee
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9. 0ZGECMIS

KIiSISEL BILGILER
Adi Soyadi Hanife PARMAKSIZ KISA
Dogum Tarihi, Yeri | 10.03.1991, Erbaa/Tokat
Medeni Hali Evli
Adres Tuna mah. Kanlurmak cad. No:73 Bartin Devlet Hastanesi
E-mail hanifeparmaksz@gmail.com / hems_5560@outlook.com
EGITIM BILGILERI
Egitim Derecesi Mezun Oldugu Okul Mezuniyet Yili
Lise Erbaa Yilmaz Kayalar Anadolu Lisesi 2008
Lisans Ondokuz Mayis Univers‘ites‘i Samsun | 2012
Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik Boliimii
Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi | 2019
Yiiksek Lisans Saglik Bilimleri Enstitiisi Hemsirelik
Anabilim Dali
IS DENEYIMI
Gorevi Kurum Siire (Yil)
Klinik Hemsiresi Ankra Numune Egitim ve Arastirma | Haziran 2013-
Hastanesi Eyliil 2014
.. o Bolu Izzet Baysal Egitim ve Arastirma | Eyliil 2014-
Klinik Hem3ggee Hastanesi Kasim 2015
.. . : . Kasim 2015-
Klinik Hemsiresi Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi Agustos 2017
A A . Agustos 2017-
Klinik Hemsiresi Tokat Devlet Hastanesi Aralik 2017
Acil  Servis  ve
Yogun Bakim | Bartin Devlet Hastanesi ﬁrahk 2017-
I alen
Hemsiresl
YABANCI DIL BILGISI
Ingilizce 62.5 (YOKDIL)
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Turnitin Orijinallik Raporu

isleme kondu: 07-A§u-2019 16:35 +03

Kaynaga gore Benzerlik
NUMARA: 1158347555

Benzerlik Endeksi

Kelime Sayisi: 21129 Internet Sources: %8
. s o, Yayinlar: %2
Gonderildi: 1 /015 Ogrenci Odevleri: %12

TiP 2 DiYABETLi Ki§i[.ERDE KENDI KENDiNE
KAN SEI_(ERI IZLEMININ YA_SAM KALITESI VE
GLISEMIK KONTROLE ETKISI Hanife Parmaksiz

Kisa tarafindan
< 1% match (12-May-2018 tarihli internet)

http://www.phdernegi.org/wp-content/uploads/2016/11/IV.UA-ve-

VIII.-UPHK-Kongre-kitab%C4%B1.pdf

< 1% match (31-May-2017 tarihli 6grenci 6devleri)
Submitted to Eastern Mediterranean University on 2017-05-31

< 1% match (11-Oca-2017 tarihli 6grenci 6devleri)
Submitted to Yeditepe University on 2017-01-11

< 1% match (13-Nis-2016 tarihli 6grenci d6devleri)
Submitted to Beykent Universitesi on 2016-04-13

< 1% match (22-May-2018 tarihli 6grenci 6devleri)
Submitted to Eastern Mediterranean University on 2018-05-22

< 1% match (07-May-2019 tarihli internet)

http://www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080/xmlui/bitstream/handle/11655/1569/93058c62-cb03-4861-9b04-
cf95607beaeb.pdf?isAllowed=y&sequence=1

< 1% match (22-Eki-2018 tarihli internet)
http://www.diabetcemiyeti.org/c/turkiye-de-ve-bolge-ulkelerinde-diyabet-sorunu

< 1% match (10-May-2019 tarihli internet)
http://adusaglikbilimlerikongresi.com/bildiri-kitabi-17-07-2017.pdf

< 1% match (03-Agu-2018 tarihli internet)
http://beslenme.gov.tr/content/files/Tuz/diyabetli bireyler in e itimci rehberi hd.pdf

< 1% match (23-Eki-2017 tarihli 6grenci 6devleri)
Submitted to Hacettepe University on 2017-10-23

< 1% match (05-May-2019 tarihli internet)
http://nedirhakkindabilgi.blogspot.com/2013/01/seker-hastalg-diyabet-nedir-tedavisi.html

< 1% match (02-Sub-2018 tarihli 6grenci 6devleri)
Sinif: tez

Odev: selahattin tez

Odev Numarasi: 910116205

< 1% match (24-Haz-2019 tarihli internet)
https://www.hekimturk.com/saglik/diyabetik-retinopati-nedir-h427.html

< 1% match (30-Oca-2016 tarihli 6grenci d6devleri)
Submitted to TechKnowledge Turkey on 2016-01-30

< 1% match (07-Agu-2019 tarihli 6grenci 6devleri)
Submitted to Mersin Aniversitesi on 2019-08-07

< 1% match (21-Ara-2018 tarihli internet)
http://www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080/xmlui/bitstream/handle/11655/1472/38ba77ee-a330-42e3-9c2d-
c423c624f8b9.pdf?sequence=1

< 1% match (29-Sub-2016 tarihli 6grenci 6devleri)
Submitted to TechKnowledge Turkey on 2016-02-29

< 1% match (24-May-2016 tarihli 6grenci 6devleri)
Submitted to Gaziantep Aniversitesi on 2016-05-24

< 1% match (yayinlar)

SONMEZ, Yonca, UCKU, Reyhan, KITAY, Senol, KORKUT, Hazbin, SURUCU, Serkan, SEZER, Mehmet, CALIK, Esat, KAYALI,
Dogus, YETIS, Cagag, SENTURK, Erman, KURALAY, Mustafa and GULCAN, Mehmet Akif. "izmir'de bir saglik ocadi bélgesinde
yasayan 75 yas_ve (zeri bireylerde yasam kalitesi ve etkileyen etmenler", Dokuz Eyliil Universitesi, 2007.

< 1% match (04-Nis-2017 tarihli 6grenci d6devleri)
Submitted to Istanbul University on 2017-04-04

< 1% match (19-Haz-2019 tarihli internet)

http://nursingdepartment.nursing.ankara.edu.tr/wp-content/uploads/sites/690/2018/10/Hem%C5%9Firelik-Kongresi-
Kitab%C4%B1 2017.pdf

< 1% match (10-Eyl-2018 tarihli 6grenci 6devleri)
Submitted to Hacettepe University on 2018-09-10

< 1% match (08-Tem-2019 tarihli internet)
http://www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080/xmlui/bitstream/handle/11655/1576/7b80feb8-dcc9-4316-88b3-
ee0c5ca2bd69.pdf?isAllowed=y&sequence=1
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BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

DOKTORA / YUKSEK LISANS TEZ GCALISMASI ;

ORIJINALLIK RAPORU f

20/06/2019

AIBU Saghk Bilimleri Enstitiisii Midiirliigiine 2

Ogrencinin Ad1 Soyadi:  Hanife PARMAKSIZ KISA ;
Numarasi: 146208008 - ’

Anabilim Dali:  HEMSIRELIK E’
Lisanststi Egitim Yiiksek Lisans X :
Diizeyi: |

Doktora n

Tez TIP 2 DIYABETLI KISILERDE KENDI KENDINE KAN_SEKERI [ZLEMININ
Bashg: YASAM KALITESI VE GLISEMIK KONTROLE ETKISI

T

Yukarida bagh@i yazih olan tez ¢ahsmasinin kapak sayfasi. giris. ana boliimler ve sonug boliimlerinden olusar

I’) sayfalik kismina iligkin 21/06/2019 tarihinde taratimdan/tez damsmanimca Turnitin intihal tespit programindarf

thsagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmig olan orijinallik raporuna gore. tezimin benzerlik oram “alintilar hari¢’
aptldiginda %13 “ahntilar dahil” vapildiginda ise %27 olarak tespit edilmistir,

Uvgulanan Filtrelemeler:

1- Kavnak¢a Harig,
2- Almular Hari¢ 7 Dahil
3- 3 kelimeden daha az ortiisme i¢eren metin kisumlart harig.

“AIBU Saglik Bilimleri Enstitiisi Tez Cahgmasi Orijinallik Raporu Alinmast Ve Kullanilmasi Uygulamg:
Fsaslar”™ nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez ¢ahgmami herhangi bir intihal igermedigini. aksinin tespif
rdilecegi durumda her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukanida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunig

hevan ederim., ‘
Bilgilerinize arz ederim. ] N i , :
Hanife PARMAKSIZ I\/l}/}a/ ;
‘ Ogrencinin Ad Soyad ve imza %
:

ER: D ader tezin tam baghgou ogrencinin ad sovad bilgisini ve te=in toplam savfa savisum gosterecek sekilde raportama iylemi bittikien sonva ;
almpug ekran gorantusi eklenecckiir
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