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OZET

Tip 2 Diyabetli Hastalarin Hastahk Yonetimine Katihm Diizeylerinin Belirlenmesi.
SANKO Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii (Hemsirelik Anabilim Dal), I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Tezi Gaziantep, 2018.

Bu ¢alisma, Tip 2 diyabetli hastalarin hastalik yonetimine katilim diizeylerinin belirlenmesi
ve katilm diizeylerini etkileyen faktorlerin incelenmesi amaciyla tanimlayict olarak
yapilmistir. Calismamizin evrenini Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma
Hastanesi Dahiliye, Endokrin, Diyabet polikliniklerinde Ekim 2017-Mart 2018 tarihleri
arasinda tedavi, kontrol veya yatis yapan hastalar, drneklemini ise arastirma kriterlerine
uygun olan 375 hasta birey olusturmustur. Calisma verilerinin elde edilmesinde hasta tanitim
formu, Tip 2 Diyabete Iliskin Oz-etkililik Olcegi kullanilmistir. Toplanan verilerin
istatistiksel analizinde, ki kare testi, ANOVA testi, t testi ve Pearson korelasyon analizleri
uygulanmistir. Calismaya katilan bireylerin %60,53’liniin kadin ve yas ortalamasinin
54,76£13,35 oldugu saptanmistir. Diyabet yoOnetimine iliskin 0z-etkililik 6lcegi 6zel
beslenme ve kilo alt boyutu puanlarinin bakim i¢in yardim alma ve gelir durumuna, fizik
egzersiz skorlarmin yas, 6grenim durumu ve egzersiz yapma durumuna, kan sekeri
puanlarinin hastaliga uyum, tedavi sekline gore dagilimlar1 arasindaki farklarin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlenmistir. Diyabetli bireylerin hastaliklarin1 daha iyi
algilamalarini ve hastaliklarinin yonetimlerinde etkin bir rol oynamalarini saglayacak olan

hemsirelik uygulamalarinin planlanmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Tip 2 diyabet; Diyabet yonetimi; Oz etkililik.



ABSTRACT

Determining the Level of Participation in Disease Management of Patients with Type
2 Diabetes, SANKO University Institute of Health Sciences, Department of Nursing
(Medical Nursing) Post Graduate Thesis Gaziantep, 2018.

This study has been carried out to analyse the detection of type-two diabetic patients’
participation level to illness management and the factors affecting the participation level.
This research has been consisted of the patients who were examined, checked up, or
hospitalized between October 2017 and March 2018, besides, the sample of the study was
carried out with 375 patients who were eligible for research criteria. Type-two diabetic
related self-effectiveness test was used to obtain the research data. Chi Square test, Anova
Test, T test and Pearson correlation analysis were applied for the statistical analysis of the
data collected. It was detected that %60,53 of the participants were women and the average
age of the patients was 54,76+13,35. It was cleared out that according to the scale test of
self-effectiveness which is related to diabetes management showed statistically meaningful
outcomes among differences of the divisions such as self-nourishment and score of gaining
weight is related to getting help and income state, scores of physical exercises are related to
doing exercise and education background, and blood sugar values’ agreement to illness is
related to treatment ways. Thus, Planning Nursing which is playing an effective role for the

diabetic patients to understand and realise their illness better is highly recommended.

Key words: Type Il diabetes; Diabetes management; Self efficacy.
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Ulkemizde ve diinyada diyabet goriilme siklig1, teknolojinin gelismesine bagli hareketsiz
yasam ve beslenmedeki degisiklik sebebiyle giderek artmaktadir (Siiriicii, 2014). Diyabet
insiilin hormonunun yetersizligi, yoklugu veya etkisizligi neticesinde olusan glikoziiri ve
bunlar takip eden bir takim klinik ve biyokimyasal bulgular ile seyreden, meydana getirdigi
komplikasyonlar sonucunda ciddi organ kayiplarina neden olan ve yasam kalitesini olumsuz
sekilde etkileyen kronik bir hastaliktir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010). Giiniimiizde
epidemi boyutlarina varan diyabet gelecek yiizyilda da 6nemli bir halk sagligi1 sorunu olarak
onemini korumaya devam edecektir (Colpan, 2010).

Tiirkiye’de, 1997-1998 yillarinda yapilan ‘Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi giicti
kayiplar1 ile sosyal ve ekonomik yliikiiniin agir olmasi sebebiyle ¢ok 6nemli bir saglik
problemidir (Uking, Giirlek ve Usman, 2007). Diinyada hastalik yiikii siralamasina
baktigimizda ilk 20 hastalik icerisinde yer alan diyabet diinyanin tasimak zorunda kaldig:
kiiresel bir yiiktiir ve bu sebeple ‘pandemi’ olarak nitelendirilmektedir (WHO1, 2017). 2014
yili verilerine gore Tiim diinyada yaklasik 347 milyon insan diyabetlidir. Diyabetli hastalarin
oliimlerinin %80’den fazlas1 diisiik ve orta gelirli tilkelerde meydana gelmektedir (WHO2,
2017). Diyabetli hasta sayisinin 2030 yilinda 438 milyona ulagsmasi beklenmektedir (IDF,
2009).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan galismalarda 20-74 yas gurubu toplumda
diyabet prevalansi %6,6 olarak bulunmus ve bilinmeyen diyabet (TURDEP-1)’ e gére 20-80
yas gurubu diyabet siklig1 %7,2, Bozulmus Glikoz Tolerans1 (BGT) %6,7 olarak saptanmus,
diyabetten 6liim hizini etkileyen en 6nemli nedenlerin komplikasyonlar oldugu ve birinci
sirada ise iskemik kalp hastaliklarinin oldugu bildirilmistir (Eti Aslan ve Karadakovan,
2010).

TURDEP-I ¢alismasindan sonra gecen 12 senelik zamanda yetigskin niifusumuzun yas
ortalamasi 4 y1l artmigtir. TURDEP-II” ye gore Tiirk yetiskin toplumunda diyabet sikliginin
%13,7’ ye ulastig1 goriilmiistiir. Sonug olarak 1998’ de yapilan TURDEP-I’ e gore, yeni
yapilan TURDEP-II ¢alismasinda Tiirkiye’de 12 yilda diyabet sikl1g1 %90 oraninda artmistir
(TURDEP2, 2017).

Prevalansindaki artisin yaninda diyabetle ilgili bir diger 6nemli problem; diyabetli hastalarda
tedavi hedeflerine ulasmadaki olumuz sonuglardir. Tani, tedavi ve takip yontemlerindeki

1



kayda deger gelismelere ragmen tedavide ulasilmasi beklenen hedefleri yakalamaktaki
basarisizlik, diyabetli hastalarda farkli faktorlerin arastirllmasina iligskin c¢alismalarin
artmasina yol acmustir. Diyabetli hastalarda hastalik algisi ve depresyon seviyesinin
hastaligin takip ve tedavisini etkileyen 6nemli sebeplerden oldugu diisiiniilmektedir (Uysal
ve Akpinar, 2013).

Hastalik deneyimi kisiden kisiye farklilik gosterir ve bu farkliliklart yaratan bir¢ok faktor
kisinin verecegi tepkide belirleyici ozelliktedir. Hastalik algis1 yaklasimi daha genis
faktorler ¢er¢evesinde degerlendirilir ise daha net anlasilabilir. Hastalar kisisel deneyimi,
degerleri, bilgileri, gereksinimleri ve inanglar1 dogrultusunda hastaliklarini tanimlamaya
calisirlar (Kocaman, Ozkan, Armay ve Ozkan, 2007). Hastalik algis1, bireylerin bir hastalik
veya belirti ile ilgili inan¢ ve beklentilerinin yansimadir (Uysal ve Akpinar, 2013).

Diyabet psikolojik, biyolojik ve sosyal etkileri ile hastanin biitiin hayatini etkilemektedir. Bu
hastalar hayatlar1 boyunca kendileri i¢in planlanmis bir bakim1 siirdiirmek ve zaman zaman
saglik profesyonellerinden uzman yardimi almak zorunda kalmaktadirlar. Bu
zorunluluklarinin yani sira meydana gelebilecek olan akut ve kronik komplikasyonlar
bireyin yasam kalitesini diisiirmektedir (Acemoglu, Ertem, Bahgeci ve Tuzcu, 2006). Son
yillarda yapilmis 6nemli iki ¢alisma (Diabetes Control and Complications Trial-DCCT ve
United Kingdom Prospective Diyabetes Study-UKPDS) planlamasi iyi bir tedavi ve bakim
stirecinden sonra diyabet kontroliinde iyilesmeler oldugu, komplikasyonlarda azalmalar
meydana geldigi ve hastalarin yasam kalitesinde artislar oldugunu gostermektedir
(Acemoglu ve ark., 2006). Elde edilen bu sonuglar bireyin, 6z yonetimini (self-management)
basarma seviyesi ile yakindan iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Acemoglu ve ark., 2006).
Hastalar kendi hastaliklarinin yonetimine etkin bir sekilde katilabilmesi ve yonetmesi igin
belirli diizeyde bilgi birikimine ihtiya¢ duyar. Bireyin ayn1 zamanda 6z-bakim becerilerini
de kazanmasi gereklidir. Hasta bireylerin uzun siire kan sekerini normal sinirlar i¢inde
tutmak ve komplikasyonlar1 engellemek i¢in bireysel yonetim becerilerini yasam tarzina
doniistiirmeleri gerekmektedir. Bu bireysel yonetim basarisinin gostergeleri ise metabolik
kontroliin saglanmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasidir (Kartal, 2006).

Bu arastirmanin 6nemi, hastalarin diyabete iliskin hastalik yOnetimine katilimlarim
inceleyerek, hastalik yonetimini olumsuz etkileyebilecek olan (hastalikla ilgili algilanan
hassasiyet, ciddiyet, hastalik siireci, yapilan onerileri 6nemseme, verilen tedaviye uyum,
engeller, korku, endise, kisitlamalar gibi) faktorlerin belirlenmesi agisindan 6nem
tagimaktadir. Diyabet yonetimini ve katilim diizeyini etkileyen faktorlerin belirlenmesi ile
hastalarin kendi kendilerine diyabet yonetimini etkili bir sekilde yapabilmelerine yonelik

uygulamalarin planlanmasinda yararli olacag diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda bu aragtirma
2



bulgular, diyabetlilerde yapilacak olan diyabet yonetimi ve katilim diizeyine yonelik
sonraki arastirmalar i¢in bir veri kaynagi olusturacaktir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma Tip 2 diyabetli hastalarin hastalik yonetimine katilim diizeylerinin belirlenmesi

amaciyla yapilmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus (DM), insiilin salgisinin yoklugu veya dokularin insiiline duyarliliginin
azalmasina baglh karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinin bozulmasini kapsayan bir
sendromdur (Association, 2013; Guyton ve ark., 2007). Hiperglisemi, kontrolii olmayan
diyabetin en yaygin belirtisidir (WHO3, 2017). Kronik hiperglisemi uzun dénemde,
ozellikle gozler, bobrekler, sinir, kalp ve kan damarlar1 basta olmak iizere ¢esitli organlarin

fonksiyon bozukluguna ya da yetmezligine yol acar (Association, 2013).

2.1.1. Diyabetin tarihcesi

Yaklagik iki bin yil 6nceki bazi yazitlarda diyabetten s6z edilmektedir. Misir’da Ebers
papirtislerinde ¢ok idrara ¢ikma, politiri olarak tanimlanmaktadir. Milattan sonra 2. Yiizyilda
Kapadokyali Arateus bu hastaligin etin, kollarin ve bacaklarin eriyerek kana ge¢mesine
sebep oldugunu belirterek akip bosalma anlamina gelen ‘diabetes’ s6zciigiinii kullanmigtir
(THSK, 2017). Diabetes (Yunanca) Mellitus (Latince) balli sivinin bol akintis1 manasina
gelmektedir (Ozata ve Yénem, 2006).

Ibni Siba (980-1037) ilk kez ayaklarda goriilen ‘diyabetik gangreni’ tanimlayarak seker
hastaliginin sinirleri bozabilecegini agiklamigtir. Paracellus (1493-1541) diyabetli hastalara
aclik kiirleri uygulamis, daha sonraki yillarda da seker hastalig1 ve tedavisi iizerine ¢esitli
arastirmalar yapmistir (Nabipour, 2003).

Claude Bernard 1813-1878 yillar arasinda iizerinde ¢alistig1 hastalardaki seker yapiminda
artts ve merkezi sinir sisteminde bozulmalar oldugunu gostermistir (THSK, 2017). V.
Mering ve Minkowski 1889 yilinda, pankreatektomi ile kopegin diyabet hastasi oldugunu
gosterdiler (THSK, 2017). Frederick Banting ve Charles Best’in bulmus oldugu insiilin 1921
yilindan itibaren diyabet tedavisinde kullanilmaya baslandi. Daha sonra ise oral yoldan
hastalarin seker diizeyini diizenleyen ilaglar kesfedilmis ve ilerleyen yillarda da ¢ok daha
yararli ve yeni katkilar saglanmistir. DM’ un olusumunu ve hastalik ilerlerken meydana
getirdigi yan etkilerini giin yliziine ¢ikarmaya yonelik arastirmalar ve diyabetin tedavisi ile
ilgili calismalar devam etmektedir. Bu siirecte en dnemli bulus insiilinin insanlik yararina
sunulmasi olmustur. Insiilinin kullanilmaya baslanmasina kadar Tip I diyabetlilerin tamam1
ketoasidoz komasindan kaybedilirken, bugiin bu oran %1’lere kadar gerilemistir (THSK,
2017).



2.1.2. Diyabetin epidemiyolojisi

Diyabetin epidemiyolojisi denilince; toplumdaki diyabet sikliginin belirlenmesi, diyabet
sikligina neden olan faktdrlerin meydana ¢ikarilmasi ve mortalitenin belirlenmesi anlasilir.
Ayrica, diyabet epidemiyolojisinde riskli guruplarin, etnik topluluklarin, gégmenlerin ve
cesitli yaslardaki guruplarin ele alinmasi gereklidir (Altun, 2011).

Diyabetin prevalansi diinya ¢apinda giin gectik¢e artmaktadir. Diinyada 2003 yil1 verilerine
gore 194 milyon diyabetli hasta saptanmistir (Altun, 2011; Okmen, 2008). Hastaligm ilk
yillarinda ¢ok belirti vermemesi nedeniyle gercek prevalans saglik kayitlar1 ¢ok ileri
asamada olan iilkelerde bile miimkiin olamamaktadir. Hastaligin bu 6zelliginden dolay1
gelismis llkelerde bile bilinen diyabetlilerin bilinmeyen diyabetlilere oran1 2/1° dir (Eti
Aslan ve Karadakovan, 2010). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tahminlerine gére 2015 yili
itibari ile diinyada 415 milyon diyabetli yasadig1 ve eger bu hastalik i¢in belirli 6nlemler
alinmazsa 2040 yilinda bu sayinin 642 milyona ¢ikacagi belirtilmistir (WHO4, 2018).

DSO Tiirkiye’de 2000 yilinda yaklasik 3 milyon olan diyabetli hasta sayisinin 2030 yilinda
6,5 milyona varacagini ileri siirmiis, ancak 2030 i¢in tahmin edilen bu sayinin 2014 yilinda
tizerine ¢ikilmis ve tilkemizdeki diyabetli sayis1 7 milyonun tistiine ¢ikmigtir (WHO4, 2018).
Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi ¢aligmasinda 20 yas ve iizeri 24788 kisi ile yapilan
calismaya gore Tiirkiye’ de Tip 2 Diyabet prevalanst %7,2 ve BGT prevalansi ise %6,7
olarak belirlenmistir (Iligin, Biberoglu, Siileymanlar ve Unal, 2005). TURDEP II’ ye gére
Tiirk yetiskin toplumuna diyabet sikliginin %13,7’ ye ulastig1r goriilmiistiir. TURDEP II
caligmasina gore 40-44 yasindan itibaren niifusun en az %10°u diyabetlidir. Buna dayanarak
Tirkiye’de diyabetin 1998 yilina gore yaklasik olarak 5 yas daha erken basladigi sdylenebilir
(TURDEP, 2011).

2.1.2.1. Mortalite

Diyabet ve komplikasyonlari, cogu iilkede erken 6liimlerin en 6nemli nedenleri arasindadir.
Yaklagik 20-79 yaslar1 arasinda 5,1 milyon insan diyabet nedeniyle hayatin1 kaybetmistir ve
giinlimiizde her alt1 saniyede bir kisi diyabetten 6lmektedir. Diyabetten hayatin1 kaybeden
kisilerin %48’1 60 yas altinda olan kisilerdir (IDF, 2013; TDHD, 2018). Gelismis ve
geligsmekte olan tilkelerde baglica 6liim nedenleri arasinda diyabet yer almaktadir (Gokdogan
ve Akinci, 2001).

IDF Diyabet Atlasi’nda 2010 yilinda yetiskin yas gurubundan 4 milyona yakin bireyin
diyabete bagli sebeplerden yasamini yitirecegi ongoriilmiistiir (IDF, 2006). Bu oliimlerin
%54 kadar1 da kadinlar olacaktir. DSO, diyabete bagh dliimlerin %80’inin diisiik ve orta
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gelirli iilkelerde gergeklestigini duyurmustur. Burada yasayan insanlar sagliksiz beslenme,
sigara ve alkol kullanimi gibi ortak risk faktorlerine uzun siireli maruz kaldiklarinda geng
yasta kaybedilmektedirler. DSO tahminlerine gére gelecek on yil icerisinde diyabet ve diger
kronik hastaliklar nedeniyle oliimlerdeki artisin %7 oraninda olacagi beklenmektedir
(TURDEP, 2011).

2.1.2.2. Ekonomik yiik

Biitlin diinyadaki diyabet salgininin biiyiik etkilerinden birisi de hasta bireyler igin tahrip
edici saglik sonuglarinin yani sira ekonomik etkisidir. Diyabet, bu saglik problemi ile
yasayanlar, onlarin aileleri, yakin ¢evreleri ve tiim tilkeler i¢in ekonomik anlamda gelismeyi
tehdit edici bir ekonomik hasara yol agmaktadir. Yasam kalitesindeki diisiis gbz Oniine
alindiginda maddi olmayan maliyetleri ile birlikte diyabetin yiikii toplum icin daha da
yiikselmektedir (IDF, 2013).

Diyabetin ortalama tiim maliyeti hesaplandiginda 2012’de 245 milyar dolar oldugu
hesaplanmis ve bunun 176 milyar dolarinin (%72) saglik bakimi i¢in yapilan harcamalar ve
69 milyar dolarlik (%28) kisminin ise iste ve evde is giicii kaybi, kronik hastaliktan dolay1
issizlik ve erken mortaliteden kaynaklandigi bildirilmistir (Association, 2013).

Diyabetli bir kisinin yillik maliyeti ortalama 1100-1200 dolar civaridir. Bu maliyetin
ortalama yarisi tedavi i¢in yapilan harcamalar1 kapsamaktadir. Tiirkiye’ de bu hastalik i¢in
yapilan toplam harcama yillik 1,1-2,5 milyar dolar arasinda degismektedir. Komplikasyonlar
meydana ¢iktiginda toplam maliyet direkt olarak ii¢ kat artmaktadir. Hastanin herhangi bir

saglik problemi nedeni ile hastaneye yatis1 gerceklestiginde ise maliyet 6,5 kat artmaktadir
(Oktay ve ark. , 2011).

2.1.3. Diyabetin tani ve simflamasi

Diyabet glikoz metabolizmasinin diger bozukluklarinin tan1 ve siniflamasinda son 15 yilda

onemli degisiklikler yapilmistir. ADA tani kriterleri Tablo 2.1° de gosterilmistir.



Tablo 2.1. Diyabetin Tani Kriterleri.

Diyabet belirtileri ile birlikte rastgele bakilmis plazma glikoz diizeyinin >200 mg/dl
olmasi. Giinlin en son yenilen yemegi goz oniinde bulundurulmadan giin igerisinde
herhangi bir zamanda oOlglilen kan sekeridir. Diyabetin klasik semptomlar1 politiri,
polidipsi, aciklanamayan kilo kaybi olarak degerlendirilmelidir.

Veya Aglik plazma glikozu >126 mg/dl. En az 8 saat boyunca kalori alinmamis dénemi
olmalidir.

Veya OGTT sirasinda ikinci saatteki plazma glikozunun >200 mg/dl olmas1 (Test DSO’
niin belirttigi gibi 3 giinliik yeterli karbonhidrat yani 150g/giin olarak alimindan sonra
aclik durumunda 300 ml su i¢inde eritilmis 75 gr glikoz kullanilarak yapilmalidir. Test
sirasinda dolasilmamal, sigara i¢cilmemeli tam bir inaktivite saglanmalidir).

HbAlc > %6,5 (Test modu giivenilir ve standartlara uygun olmalidir).

Kaynak: (Association, 2017).

Insiilin; kan glikoz seviyesi yiikseldigi zaman diismesini ve diisiik seviyelerde seyretmesini
saglar. Insiilinin yetersizligi ise hiperglisemi veya yiiksek kan glikozu ile sonuglanir (White,
Duncan ve Baumle, 2011). Bireyin diyabetli olup olmadig1 A¢lik Kan Sekeri (AKS) 6l¢iimii
veya Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) yapilarak belirlenir. AKS 6l¢iim sonucunun 100-
125 mg/dl olmasi gizli seker (pre-diyabet)in belirtisidir. AKS dl¢limlerine gore 126 mg/dl
veya daha yiiksek olmasi ise diyabetin varlig1r anlamina gelir.

OGTT’ de, glikoz seviyesi yiiksek sivi alindiktan 2 saat sonraki kan sekeri diizeyi 6nem arz
etmektedir. Tkinci saat 6l¢iimiinde 140-199 mg/dl olmas: pre-diyabet, 200 mg/dl ya da daha
yiiksek bir deger ¢ikmasi ise asikar diyabet tamis1 koydurur (TURKDIAB, 2017).

Glikozile hemoglobin testi (HbA1c), ortalama 2-3 aylik zaman dilimi i¢indeki kan glikoz
diizeyi hakkinda bilgi verir. Kan glikoz diizeyi yiikseldigi zaman, glikoz molekiilleri eritrosit
icindeki hemoglobine baglanir. Eritrositlerin émrii 120 giin oldugundan bu zaman zarfi
icinde gerceklesen kan sekeri seviyelerine bagli olarak degisiklikler gosterir. HbAlc
diizeyinin  %7°nin altinda tutulmasi, diyabet komplikasyonlarinin gelismesini

engellemektedir (Birol, Akdemir ve Bediik, 2005; Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).

2.1.4. Diyabetin etiyolojik siniflamasi

Diyabet smiflandirmasinda dort farkli klinik tip diyabet yer almaktadir. Bunlarin ii¢ tanesi
(Tip I diyabet, Tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet (GDM) primer, digeri (Spesifik diyabet
tipleri) ise sekonder diyabet olarak bilinmektedir (TEMD, 2013) (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2. Diabetes Mellitusun etiyolojik siniflamasi.

Tip | Diyabet Insiilinin yetersiz olmas1

Immiin sistem aracil idiyopatik tip

Tip 2 diyabet Viicutta bulunan insiilinin kismi olarak
yetersiz olmasi ve bununla birlikte insiilin
direnci ile bu direncin de yaninda goriildiigi
baskin olan salgilanim defektine ulasabilen
genis bir marji1 olabilir.

Gestasyonel Diabetes Mellitus Hamilelik siirecinde meydana gelen ve
dogum olduktan sonra diizelen diyabet

Diger spesifik diyabet tipleri B-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti
Insiilin etkisindeki genetik defektler
Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar
Endokrinopatiler
Ilag veya kimyasal ajanlar
Immun aracilikl1 nadir diyabet formlar:
Diyabetle iligkili genetik sendromlar

Infeksiyonlar

Bu klinik cesitliliklere ek olarak, normal glikoz homeostazisi ile kesin diyabet arasindaki
metabolik olaylar1 tanimlayabilmek i¢in pre-diyabetin iki sekli, BGT ve bozulmus aglik
glikozu (BAG) tanimlanmigtir. Bu iki tanimin da oldugu bir bireyde ileride DM gelisme
ihtimali azimsanmayacak diizeyde artmistir ve bu iki durum genellikle diyabetin genel bir
pargasi olarak kabul edilir. Hastaligin herhangi bir ¢esidine sahip hastalara insiilin tedavisi
gerekebilir; bu sebepten daha onceleri insiiline bagimli diyabet (tip I) ve insiiline bagimli

olmayan diyabet (tip Il) ifadeleri kullanimdan kaldirilmistir (Tiitiincti ve Aydin, 2011).

2.1.5. Pre-diyabet

Pre-diyabet olarak isimlendirilen BAG ve BGT smiflandirmasina giren bireylerde Tip 2
diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme riski artmistir. BGT’ si olan bir hastanin
kesin olarak diyabet tanisi konulmamistir ancak BGT olan bireylerde kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin goriilme olasilig1 (diyabetik olmayan niifusa gore %40 yiikselmis) ve
sonraki 10 sene igerisinde diyabet tanisi alma riski %30 civarindadir. Bu BGT déneminin

Tip 2 diyabet tanis1 almadan 6nce ortalama 2-12 sene Once ortaya ¢iktig1 varsayilmaktadir
(Altun, 2010).



2.1.6. Tip 1 diyabet

Tip 1 diyabet, pankreastaki beta hiicrelerinin hasar1 ya da hepsinin kaybina bagl gelisen
mutlak insiilin eksikligi ile ortaya ¢ikan instiline bagimli diyabet tipidir (Baskal, 2003; Bijl,
Poelgeest-Eeltink ve Shortridge-Baggett, 1999). Bu tip diyabet gen¢ yasta goriiliir,
insidansinin zirve yaptig1 yas ise 14 civaridir. Tip I diyabet etiyolojik faktére gére otoimmiin
(Tip I-A) ve idiyopatik (Tip I-B) olmak tizere iki alt guruba ayrilmaktadir.

Tip I-A diyabet; genetik yatkinliga sahip kisilerde ¢evresel tetikleyici etkenlerin etkisiyle
otoimmunite ile tetiklenir ve ilerleyici - hiicre hasari1 baglar. B- hiicre rezervinin %80-90
oraninda azalmasiyla klinik olarak diyabet semptomlar1 meydana gelir. Tip 1A diyabette
baslangicta kanda adacik otoantikorlar1 pozitif bulunur.

Tip I-B diyabet; otoimmunite disindaki bazi nedenlere bagli mutlak insiilin eksikligi sonucu

gelisir. Kanda adacik otoantikorlari bulunmaz (Titiincii ve Aydin, 2011).

2.1.7. Tip 2 diyabet

Tip 2 DM, diyabetin baskin tipi olup diinya ¢apindaki tiim diyabetli bireylerin %90’ 1m
olusturan tipidir (Woodrow, 2006). Epidemiyolojik ¢alismalar ¢ocukluk donemi de dahil
olmak tizere her yasta sayisinin arttigini belirtmekle birlikte genel olarak 40 yas ve tizerinde
ilk sikayetler baslar ve goriilme orani yastaki artisla beraber artig gosterir (Buse, Polonsky
ve Burant, 2008). Bu yiizden bu hastaliga yetiskin tipi diyabet ad1 da verilir. Bununla birlikte
son yillarda Tip 2 diyabetli 20 yasin altindaki, daha geng bireylerde artis olmustur. Bu
egilimin, yetiskinlerde oldugu kadar ¢ocuklarda da Tip 2 diyabet igin en 6nemli risk
faktorlerinden biri olan obezitenin goriilme sikligindaki artigla iliskili goziikmektedir ve
obezite insiilin direncinin en 6nemli sebebidir (Guyton ve ark., 2007). Bu hastaliga sahip
bireylerin ¢ogu obezdir (Association, 2014; Birol ve ark., 2005; Eti Aslan ve Karadakovan,
2010; Judith ve Schilling, 2006; White ve ark., 2011).

Tip 2 diyabetin diger risk faktorleri ise;

o Hareketsizlik

e GDM oykiisii

e Hipertansiyon

e Etnik koken

e Ailede diyabet 0ykiisii
e 45 yas listii olma

e Polikistik over sendromu



e High-density lipoprotein (HDL) kolesterol diizeyinin 35 ml/dl’ den daha diisiik ya da
trigliserid diizeyinin 250 ml/dl’ den daha yiiksek olmasi

e Bozulmus aglik glikoz tolerans1 (Pre-diyabet) ya da BGT dir (Birol ve ark., 2005;
Guyton ve ark., 2007; Judith ve Schilling, 2006).

Tip 2 diyabetin olusmasinda etkili oldugu varsayilan ii¢ 6nemli faktor vardir.

Birincisi; aglik durumunda karacigerden salinan glikozun ihtiyacindan ¢ok olmasi sebebi ile
meydana gelen hiperglisemidir. Hiperglisemiye, 6zellikle obez bireylerde olusan periferik
insiilin direnci katkida bulunmaktadir.

Ikincisi; hiperglisemi ile savasabilmek i¢in pankreastaki beta hiicrelerinin gostermis oldugu
asirt c¢aba sonucunda olusan bazal hiperinsiilinizmdir. Bunun sonucunda ise doku
seviyesinde bir insiilin direnci meydana gelmektedir.

Ucgiinciisii; beta hiicrelerinin iflas etmesidir. Bu safthada insiilin saliniminin bozuldugu, bazal
hiperinsiilinizme karsi intravendz olarak uygulanan glikoza akut faz insiilin yanitinin

olmadig1 belirlenmistir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).

2.1.7.1. Tip 2 diyabetin belirtileri;

Hastalarin %60’1nda 3P yani poliiiri-polifaji-polidipsi belirtisi vardir. Ketoasidoz ise nadiren
goriiliir, cogunlukla enfeksiyon gibi baska bir hastaligin stresi ile iligkili olarak ortaya ¢ikar.
Hiperglisemi yavas yavas gelisir ve ilk zamanlarda diyabetin belirtileri, hastanin farkina
varabilecegi kadar ciddi boyutlara ulagsmaz ve bu yilizden de Tip 2 diyabet yillarca teshis
edilemeyebilir (Association, 2014).

Genel belirtileri;

e Yorgunluk- gii¢ eksikligi,

e Yaralarin ge¢ ve zor iyilesmesi,

e (iltte kurumalar ve kaginmalar, kadinlarda genital bolge, erkeklerde sacl derilerde
ve kasiklarda kasintilar,

e Deri enfeksiyonlari,

e Agz kurulugu,

e Asin su tiiketimi,

e Sik idrar yapma, 6zellikle geceleri 2-3 defadan da fazla idrar igin uyanma,

e Aglik hissi, ok yemek yeme, buna karsin zayiflama,

e Bulanik gérme,

e Fl ve ayaklarda uyusma hissi ve karincalanma,

10



e Cinsel sorunlar (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).

Tip 2 diyabet tanis1 almis hastalarin yaklasik %75°1 rutin laboratuvar testlerinde rastgele
tanilanir. Tanimlanamayan ve tedavi almayan hasta bireylerde goz, bobrek, damar
hastaliklar1 gibi kronik komplikasyonlar gelisebilir. Bu hastalikta sismanlik yani obezite
insiilin direnci ile dogrudan baglantili oldugundan, hasta bireylerin kilo kaybetmesi 6ncelikli
hedefler arasindadir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).

Egzersiz insiilinin etkisini artirmak i¢in énemli bir aktivitedir. Diyet ve egzersiz ile kan
glikoz seviyesi istenilen seviyeye diismiiyor ise tedaviye oral anti diyabetikler eklenebilir.
Gerektiginde insiilin tedavisine gecilebilir. Hastalarin bazilarinda, akut fizyolojik stres,
Ornegin; ameliyat olma, hastalik, hastaneye uzun siireli yatis gibi durumlarda gegici bir siire

olarak insiiline ihtiya¢ duyulabilir (Birol ve ark., 2005; Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).

2.1.8. Diger spesifik tipler

Bu gurup insiilin ve Beta hiicre fonksiyonlarinda genetik bozukluklar, pankreas ve endokrin

hastaliklari, ilaglar ve diger kimyasal maddeler, enfeksiyonlar ve diger genetik sendromlara

bagli diyabet tipleridir (Oktay ve ark., 2011; White ve ark., 2011).

2.1.9. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

GDM gebelik siirecinde tanisi konulan veya ilk defa gebelikte meydana gelen glikoz tolerans
bozuklugudur. Hamilelik esnasinda kortizol diizeyindeki artig, biiylime hormonu etkisi,
laktojen hormonunun (LH) var olmasi, plesantadan salinan insiilinaz ve artmis dstrojen ve
progesteron seviyeleri sebebiyle insiiline karsi direngte artma meydana gelir (Karakurt,
2009).

Gebelerde goriilme siklig1 %2-5’ tir. Hamileligi 25 yasindan biiyiik olan, obez olan, birincil
derece akrabalarda diyabet oykiisii var ve dnceki gebeliklerini 4 kilogramin {izerinde bebek
dogumu ile sonlanan tiim kadinlarin gebeliklerinin 24-28. haftalar arasinda OGTT
yaptirmalar1 6nerilir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010). Ancak, gebeligin bitisi ile beraber

hastalarin glikoz tolerans testleri normale doner (White ve ark., 2011).

2.1.10. Diyabetin komplikasyonlari

DM’ un akut komplikasyonlarinin yani sira, uzun siiregte goriilen makro ve mikrovaskiiler
komplikasyonlari mortalite ve morbiditenin en basta gelen sebepleri arasinda yer almaktadir
(Dokuyucu ve ark., 2013).
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2.1.10.1. Diyabetin akut komplikasyonlari

DM’ da kan glikozundaki kisa donemlerde goriilen dengesizlik ile ilgili ii¢ dnemli akut
komplikasyon meydana gelir. Bunlar; hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz (DKA) ve
hiperglisemik hiperosmolar nonketotik sendrom (HHNKS) (Birol ve ark., 2005; White ve
ark., 2011).

2.1.10.1.1.  Hipoglisemi

Hipoglisemi diisiik plazma glikoz seviyesidir. Genelde, yeni doganlarda ilk 48 saatte glikoz
diizeyinin 35 mg/dl, ¢ocuklarda ve yetiskin bireylerde 45-60 mg/dl’nin altina inmesi olarak
tanimlanir. Bu komplikasyon giiniin herhangi bir saat diliminde goriilebilir ancak genelde
insiilinin yiikselmesine bagli veya yemeklerden dnce goriiliir (Acemoglu ve ark., 2006;
Judith ve Schilling, 2006). Hastalarin birgogunda terleme, titreme ¢arpinti gibi belirtiler verir
(Jones ve Brashers, 2010; Kumar ve Clark, 2010).

2.1.10.1.2.  Diyabetik ketoasidoz

DKA, diyabette ciddi bir komplikasyondur ve en yaygin hastaneye yatis nedenidir. Insiilinin
tamamen veya kismi olarak yetersiz oldugu durumlarda meydana gelir. Her iki tip diyabet
cesidinde de goriilebilirse de tip 1 diyabette daha yaygin olarak goriiliir (Jones ve Brashers,
2010; Woodrow, 2006). DKA saatler veya giinler icerisinde meydana gelebilir ve hastanin
klinik tablosu zaman gectikce agirlasir. Hiperglisemi semptomlarinin erken fark edilmesi ve
hastalarin tedaviye uyumuna gére DKA nlenebilen bir komplikasyon halini alir (Eti Aslan
ve Karadakovan, 2010).

DKA, bulanti, kusma, halsizlik ve bazi zamanlarda ise karin agrisi ile belirir. Hasta bireylerin
yaklasik %5’ 1 koma ile hastaneye gelir. Hastanin nefesinde aseton kokusu vardir. Hastanin
derisi kuru, enfeksiyon mevcut olsa bile ates subnormaldir (Birol ve ark., 2005; Kumar ve
Clark, 2010).

Komplikasyonun genel tedavi yaklasimi, hastadaki olusan sivi-elektrolit dengesizligini
¢oztimlemektir, kan glikoz diizeyinin istenilen seviyeye gerilemesini saglamak ve bu
komplikasyona neden olan esas sorunun veya sorunlarin tedavisidir (Eti Aslan ve

Karadakovan, 2010).
2.1.10.1.3.  Hiperglisemik hiperozmolar non-ketotik sendrom (HHNKYS)

Tip 2 diyabetli hastalarda goriiliir (Jones ve Brashers, 2010; White ve ark., 2011). Ketoasidoz

olmaksizin asir1 bir hiperglisemi, plazma hiperozmolaritesi, dehidratasyon ve mental
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degisikliklerle birlikte gelisen bir komplikasyondur (Bijl ve ark., 1999). Cogunlukla bu
komplikasyona neden olan etmenler, oldukca glikozlu sivi alimi ile ayni zamanda tiazid
gurubu steroid kullanimi1 veya araya giren hastaliklardir (Kumar ve Clark, 2010).
Tanilanmasi i¢in DKA tanisinda yapilan testlerle birebir ayni testler yapilir. Ancak daha
yiiksek diizeyde kan sekeri saptanir. Cogu zaman kan sekeri 600 mg/dl’ nin {stiindedir.
Ozmolarite bu durumla iliskili olarak artar. Ozmolarite 320 mosmol/l ve tstiindedir. Kan
pH’1 normal diizeydedir. Kanda ve idrarda keton cisimleri ya eser miktardadir ya da hi¢
yoktur (Altun, 2011).

Bireyde polidipsi, poliiiri, halsizlik ileri seviyedeki dehidratasyon nedeniyle yorgunluk, bas
donmesi, agizda ve ciltte kuruluk ve kizariklik, kilo kaybi, goz kiirelerinde yumusama,
ortostatik hipotansiyon goriiliir. Gastrik distansiyon, ileus, hematemez, ndrolojik belirtiler
arasinda tremor vardir. Biling seviyesi hafif bozukluk ile derin koma arasinda degisiklik

gosterir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).

2.1.10.2. Diyabetin kronik komplikasyonlari

Uzun bir zaman zarfinda diyabet komplikasyonlarinin, Tip | veya Tip 2 diyabetin tanilamas1
yapildiktan 5-10 yil sonrasinda meydana gelmektedir. Patofizyolojisi tam olarak
anlasilamamustir ancak yiiksek kan glikoz seviyesiyle baglantili oldugu diisiiniilmektedir.
Hastaligin komplikasyonlari stres dahil hatir1 sayilir 6l¢iide morbiditeye yol agar ve yasam
kalitesini ve yasam beklentisini azaltabilir (Dunning ve Ward, 2009).

Diyabetin kronik komplikasyonlart mikrovaskiiler hastaliklar (diyabetik retinopati, nefropati
ve noropatiler), makrovaskiiler hastaliklar (Koroner arter hastaligi (KAH), felg ve periferal

damar hastalig1 gibi) ve enfeksiyondur (Jones ve Brashers, 2010).
2.1.10.2.1.  Diyabetik retinopati

Giiniimiiz diinyasindaki edinsel korliigiin en énemli nedenidir (Ozata ve Yonem, 2006).
Baslica yaygin olan anormallikler nokta ve leke seklinde kanamalar, mikroanevrizmalar ve
eksiidalardir. Retinada yeni kapiller damarlar olusur ve bu damarlar kirilgan ve kanamaya
meyillidir. Siire¢ uzadik¢a makiiler 6dem ve vitroz kanamalar ortaya ¢ikar.

Bu komplikasyonun riski hastaligin uzamasi ve renal hastaligin varlig1 ile artar. Renal
hastalik ve retinopati 6zellikle tip I diyabette siklikla bir arada bas gosterir. Lazer tedavisi

hasar1 durdurmak igin etkili olabilir (Dunning ve Ward, 2009).
2.1.10.2.2. Diyabetik nefropati

Diyabet hastaligi batida son donem bdbrek yetmezliginin baslica nedenidir (Jones ve
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Brashers, 2010). Klinik renal hastalik Tip 2 diyabeti olan hastalarin %33’ {inde diyabetin bas
gostermesinin ardindan 10-20 y1l sonra ve tip I diyabeti olanlarin %25-40" inda 25 y1l sonra
mevcuttur (Dunning ve Ward, 2009). Erkeklerde kadinlara gore 1,7 kat daha fazladir (Eti
Aslan ve Karadakovan, 2010).

Bu komplikasyonun gelismesinde en 6nemli risk faktorii olarak hiperglisemi goriilmektedir.
Bu literatiirde bir¢ok ¢alisma ile desteklenmistir. Sistolik kan basinci ve hiperlipidemi de
diger 6nemli risk faktorleri arasindadir (Dunning ve Ward, 2009).

Hemsirelik bakimi; siki glisemik kontrol, kan basinci kontrolii, tuz aliminin azaltilmasi,
diyetinde protein kisitlamasi, diizenli, egzersiz ve kilo verme, sigara ve alkol kullaniminin
engellenmesi icin hasta bireyde gereken yasam tarzi degisikligine gidilmesi saglanmalidir.
Ayrica diyabetik nefropatinin erken tanisinda 6nemli yeri olan mikroalbiiminiiri l¢iimii, Tip
2 diyabetlilerin tiimiinde, 12 yasindan biiylik tanimlanmis tip I diyabetlilerde, hastalik
stiresinin 5 yildan uzun olan diyabetlilerde her yil diizenli olarak yapilmasinin gerekliligi

hakkinda diyabetli birey ve ailesi aydinlatilmadir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).
2.1.10.2.3.  Diyabetik noropati

Diyabetin en sik karsilasilan komplikasyonlarindan biri de diyabetik ndropatidir. Bu
komplikasyonun gelismesinde hastaligin siiresi ve hipergliseminin agirlig1 basta gelen iki
risk faktoriidiir. Diger risk faktorleri ise, diyabet yasi, erkek cinsiyet, ileri yas, uzun boylu
olmak, sigara kullanimimin mevcut olmasi, mikroalbliiminiiri varligi, retinopati varlig1 ve
dispilidemi seklindedir. Bu komplikasyonda birincil risk faktorii olarak hipergliseminin
oldugu yapilan bilimsel ¢aligmalarla kanitlanmistir (Altun, 2010). Néropatinin prevalansi ise
tip I ve Tip 2 i¢in benzerdir (Jones ve Brashers, 2010).

Noropatinin en sik goriilen tipi periferik sensoriyel néropatidir. Bulgular: arasinda uyusma
hissi, ciddi parestezi ve agr1 sayilabilir. Duyusal sinirleri etkileyen bu komplikasyon
hissizlige, agr1 ve 1s1 algilanmasinin bozulmasina sebebiyet vererek diyabetli bireylerin
kimyasal ve fiziksel travmalari fark edememesine, bunun sonucu olarak da ayak
yaralanmalarinda artisa yol acabilir. Viicudumuzdaki otonom sinirleri tutan ve ‘sessiz’
seyreden tipine otonom ndropati denir. Otonom ndropati sonucu ortaya g¢ikan terleme
azalmasi, deride kuruluga ve deride ¢atlamalara neden olarak ayakta iilser gelismesini
kolaylastirir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).

Giliniimiiz i¢in diyabetik noropatinin engellenmesi ve tedavisi i¢in en etkin yontem kan
glikoz diizeyinin iyi kontrol altinda tutulmasidir (Altun, 2010).

Hemsirelik bakimi; kan glikoz seviyesinin istenilen degerde tutulmasinin yani sira uygun

analjeziklerin kullanimi, agriy1 siddetlendiren durumlarin kontrol altmma alinmasimin
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saglanmasi1 ve var ise depresyonun kontrol edilmesini igerir. Bu komplikasyon gelisen
hastalar travmalardan korunmali, hastaya uygun ayak bakimi verilmeli, ayaklar rutin aralarla
muayene edilmeli ve bu konularda hastalara ve yakinlarma kapsamli egitim ve bilgiler

verilmelidir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010)
2.1.10.2.4. Makrovaskiiler hastahiklar

Makrovaskiiler komplikasyonlar biiyiik damarlarda ortaya ¢ikan degisiklikleri tanimlamak
icin kullanilan bir terimdir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010). Makrovaskiiler hastaliklar,
ozellikle Tip 2 diyabetli bireyler arasinda morbidite ve mortalitenin en basta gelen nedenidir
(Jones ve Brashers, 2010). Kalpte koroner arter hastaligi, iskemik kalp hastalig1 (IKH) ve
miyokard infarktiisii, periferik arterlerde periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler hastaliktir
(SVO-inme, iskemik felg) goriiliir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).

Makrovaskiiler =~ komplikasyonlarin  risk  faktorleri;  hiperlipidemi, hipertansiyon,
hiperinsiilinemi, diyabetik nefropati/mikroalbiiminiiri, sigara kullanimi, obezite ve ailedeki
IKH varhgdir. Diyabetlilerin %75’ i kardiyovaskiiler bir hastalik nedeniyle yasamini
yitirmektedir. Diyabetli bireylerde ateroskleroz daha erken baslar, daha hizli ve arteryal
alanda daha yaygin ilerler. Myokard infarktiisii ve koroner by-pass sonrasi yasam siiresinde

azalma olmustur (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).

2.1.11. Diyabet ve enfeksiyon

Diyabet ile enfeksiyonun iligkisi iki yonliidiir. Akut bir enfeksiyon diyabeti ortaya ¢ikarabilir
veya ¢ok az da olsa diyabetin sebebi olabilir ve bir¢ok kere karsilagildigi iizere enfeksiyonun
diyabetin agirlasmasini, ketoasidoz olusumunu kolaylastirdigi goriilmistiir. Diizenli kontrol
altinda olmayan diyabetli bireylerde enfeksiyonlarin gelismesi daha da kolaylasir. Diyabetle
iligkili enfeksiyonlar, ayak enfeksiyonlari, c¢iban, seliilit, nekrotizan fasit, iiriner sistem
enfeksiyonlart ve mantar enfeksiyonlaridir. Ayakta olusan kiiciik kesiler gangrene
doniisebilir ve ampiitasyona varan sonuglar dogurabilir.

Enfeksiyonlar neticesinde insiiline duyulan ihtiyag artar ve ketoasidoz meydana gelebilir.
Enfeksiyonlar meydana geldikten sonra iyilestirmek oldukca giigtiir ve dolagimda meydana

gelen bozukluklardan dolay: iyilesme siireci iyice yavaslamaktadir (White ve ark., 2011).

2.1.11.1. Diyabetik ayak

Diyabetik ayak hasta bireyler igin maliyetli bir komplikasyondur. Bu komplikasyonun
patogenezinde noropati, vaskiiler faktorler ve enfeksiyonlarin neden oldugu hafif derecedeki

tilserlerden ampiitasyona varan gangrenleri meydana getirebilecek 6nemli bir morbidite
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sebebidir. Wagner siiflamasi ile degerlendirilir. Puanlamasi, 0; Yiiksek riskli hasta, ayakta
tilser yok. 1; Poliklinik Diyabet Hasta Takibi, Yiizeysel {ilser gelismesi. 2; Tendon ya da
kemige penetre iilser. 3; Derin abse ve osteomiyelit. 4; Lokalize gangren (kiiglik ampiitasyon
ihtiyaci) 5; Biiyiik ampiitasyon gerektiren genis gangren (Altun, 2010).

Diyabetli hastalarin %15’ inde klinik olarak 6nemli ayak iilserasyonu gelisir. Ulserin
gelisimi i¢in risk faktorleri siiresi uzayan diyabet, glisemik kontroliin kotii olmasi ve
beraberinde olan diger diyabetik komplikasyonlardir (Association, 2008).

Bu komplikasyonun 6nlenmesi; bireyin hastalik tanisi aldiktan sonra, bu konu ile ilgili
planlamasi iyi yapilmis bir egitim programi ile hasta ve yakini bilgilendirildiginde
onlenebilir (Birol ve ark., 2005). Bu sebeple diyabetli hastalara bakim veren hemsirelere
onemli sorumluluklar diismektedir. Hastalarin o anki ayak durumlarin1 degerlendirmeli hasta
ve yakinina bu komplikasyonlarin nelere yol acabilecegi nasil korunacaklar1 hakkinda bilgi
verilmelidir.

Diyabetik ayagin 6nlenmesinde ve bakiminda hemsirenin rolleri;

o Ozen gosterilmesi gereken durumlar ve giinliik kontrolii nasil yapacagi,

e Ayak bakiminin nasil yapilacagi,

e Kan sekerinin kontrol altinda tutmasinin faydalari,

e Sigaranin zararlari,

e (orap ve ayakkabi secimlerindeki oncelikleri,

e Diyabete bagli olusan yaralarin iyilesmesindeki siirelerin uzadig1 veya ayak kaybina

yol agabilecegi konularinda egitim verilmelidir (Bdliikbas, Paydas ve Bostan, 2006).
2.2. Diyabet Tedavisi ve Hemsirelik Bakim

Diyabet, akut komplikasyonlarin 6nlenmesi ve uzun donemde gelisen komplikasyonlarin
riskinin azaltilmast igin diyabet yOnetimi ve egitiminin devam ettirilmesini ve tibbi
bakiminda devamliligin saglanmasini gerektiren kronik bir hastaliktir (Association, 2010).
Diyabet baslica endokrin sisteme ait bir hastalik olmakla beraber, uygulanan tedaviler ve
komplikasyonlarin tehdit edici etkisi ile hastalarin yasam kalitelerini, is hayatlarini, sosyal
faaliyetlerini, fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini negatif yonde etkilemektedir (Citil, Giinay,
Elmal1 ve Oztiirk, 2010). WHO, diyabetin 2030 yilinda &liim nedenlerinin arasinda 7. siraya
yiikselecegini ongormektedir. Diizgiin ve saglikli diyet, gerektigi kadar fiziksel aktivite,
beden kiitle indeksine (BKIi) uygun bir kilo ve sigara kullanimini engellemek, Tip 2
diyabetin baglangicini ileri bir tarihe atabilir veya baslamasini tamamen 6nleyebilir (WHO?2,

2017).
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Erken tan1 ve tedavi ile hasta bireylerin yasam kalitesinde yilikselmeler yakalanabilir, mevcut
komplikasyonlarin gelismesi yavaslatilabilir, hatta uyumlu hastalarda Onlenmesi bile
miimkiin olabilir (Ayvaz, Kan ve Ayvaz, 2010). Yakin zamanlarda yapilmis iki énemi
calisma (Diabetes Control and Complications Trial ve United Kingdom Prospective
Diabetes Study) planlanmasi iyi yapilmis bir tedavi ve hemsirelik bakim siireci bitiminde
diyabet kontroliiniin diizeldigini, komplikasyonlarda gerileme oldugunu ve hasta bireylerin
yasam kalitesinde artislar oldugunu isaret etmektedir. Arastirma sonucunda ulasilan bu
neticeler diyabetlinin, bireysel yonetimini (Self- management) basarma seviyesi ile yakin
iligkilidir.

Hasta bireylerde temel problem, kontrol edilemeyen kan glikoz seviyesidir. Bu sebeple,
diyabetin yonetiminde gaye, glisemik kontroliin saglanmas1 ve muhtemel komplikasyonlarin
ontine gegilmesidir (WHO2, 2017). Diyabet tedavisi; tibbi beslenme tedavisi (TBT), fiziksel
aktivite, kan glikozu izlemi, oral anti diyabetik/insiilin tedavisi ve diyabet 6z yonetim
egitimini (DOYE) i¢ine almaktadir (Association, 2013; Siiriicii, 2014).

Diyabette psikososyal sorunlara yonelik hemsirelik bakim ilkeleri arasinda; ‘hastanin,
hastaligin1 kendisinin yonetmesini saglamak, kendine bakim davraniglarina uyumu igin
yardim etmek, benlik saygisini yiikseltmek i¢in bagimsizligini arttirmasina yardim etmek,
sorun ¢ozme yoOntemlerini 6gretmek, kan sekeri diizeyini etkileyebilen stresorlerle bas

etmesi i¢in yardim etmek’ yer almaktadir (Karakurt, 2009).

2.2.1. Tibbi beslenme tedavisi

Diyet, diyabetli bireylerde mikro ve makro komplikasyonlar1 engellemek ve iyi bir glisemik
kontrolii saglamak i¢in tedavi stratejisinde 6nemli rol sahibidir (Rivellese ve ark., 2008).
ADA 1994 yilinda yayinladigi diyabette beslenme prensipleri ve onerilerinde, beslenme
tedavisinin felsefesini ve terminolojisini degistirmis ve diyet tedavisi yerine TBT terimi
kullanilmaya baslanmistir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).

Amaci;

e Hedeflenen metabolik kontrolii saglamak;

Aclik kan sekeri (AKS): 70-120 mg/dl
Tokluk kan sekeri (TKS): <140 mg/dl

HbAlc: <%6.5

Total kolesterol: <200 mg/dl
LDL kolesterol: <100 mg/dl
Trigliserit: <150 mg/dI
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e Diyabetin uzayan siiregte meydana getirebilecegi kronik komplikasyonlarini
Onlemek ve tedavi etmek,
e Yeterli ve dengeli beslenme aliskanligini kazandirmak,

e Yasam siiresini ve kalitesini ylkseltmektir (Y1ildiz, 2008).

TBT, hastanin yasina, cinsiyetine, ¢ocuk, gebe, yasl, hiperlipidemi gibi 6zel durumuna,
kiltiirel ve Sosyo-ekonomik diizeyine, yeme-igme aliskanliklarina, egitim diizeyine, var ise
diger hastaliklara ve aldigi tedavi sekline gore degisiklikler gostermektedir. Bunun
sonucunda da goriiyoruz ki beslenme programi bireye 6zeldir (Eti Aslan ve Karadakovan,
2010; Yildiz, 2008).

2.2.2. Egzersiz tedavisi

Egzersiz, diyet ve ilag tedavisi ile beraber diyabet hastaliginin yonetiminde temel taslari
olusturur (Sigal, Kenny, Wasserman ve Castaneda-Sceppa, 2004). Uzun siireli ¢aligmalar
diizenli yapilan egzersizlerin, insiilin sensitivitesi ve karbonhidrat metabolizmasina uzun
vadede yararli etkilerinin oldugunu géstermistir. Fiziksel aktivite ve egzersiz, ayni zamanda
kilo vermeye ve bu durumun siireklilik arz etmesine, bu sayede de glisemik kontroliin
iyilesmesine ve kardiyovaskiiler riskler tizerine olumlu etkileri vardir (Tiitlincli ve Aydin,
2011). Bu tedavi sekli Tip I diyabetliler i¢in; insiiline olan ihtiyaci azaltir ve etkisini artirir.
Yemeklerden sonra, postprandiyal kan glikoz diizeyini azaltir, ketonemide azalma goriiliir,
kas giiciinii artirir, kardiyovaskiiler sistem iizerinde olumlu etkiler birakir, viicuttaki
yaglanmayi azaltir ve kendine giiven artar.

Tip 2 diyabetliler i¢in; kan glikoz diizeyini diisiiriir ve kontroliinii saglar, periferal insiilin
duyarliliginda artisa sebep olur, kan lipid profilini diizenler, kan basincin1 dengeler, kilo
kontroliinde etki gosterir, eklem hareketlerinde artig gosterir, kas giiciinii artirir, kendine
giivende artis olur ve tabi ki yasam kalitesini yiikseltir (Eti Aslan ve Karadakovan, 2010).
Hasta bireylere egzersiz planlamasi yapmadan 6nce uygulanacak egzersiz testinin 6zelligi
bireyin yasina, cinsiyetine, hastaligin siiresine, hastaliga bagli komplikasyonlarin varligina
bagli olarak saptanir. Otuz yasin iizerinde Tip I DM hastasi olmak, 15 seneden daha uzun
stiredir Tip I DM hastalis1 olmak, 35 yasin iizerinde Tip 2 DM hastas1 olmak, KAH
risklerinden bir veya daha fazlasina sahip olan diyabet hastasi olmak, tanist olan veya
stiphelenilen KAH olmak, mikrovaskiiler veya ndrolojik diyabetin komplikasyonlar1 olmak
egzersiz planlamasi yapmadan once mutlaka egzersiz testi uygulanmasini gerektirir. Yapilan
egzersizlerin hipoglisemiyi meydana getirecegini unutmamali ve uygun yogunluk, tip, siire,

siklik zaman igerisinde yeniden yapilandirilmalidir (Kasimay ve Metin, 2009).
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2.2.3. Diyabet yonetimi

Kronik hastaligi olan bireylerde fiziksel ihtiyaglarin karsilanmasi olduk¢a onemlidir.
Ozellikle, giinliik yasam aktivitelerinin bozulmas1 ve fiziksel aktivitenin smirlanmasi bu
hastalarda rahatsizlifa neden olan durumlarin en basinda gelmektedir (Bayrak ve Colak,
2012). Gilinimiiz diinyasinda kronik hastaliklarin kontrolii ve tedavisinde basariy1
yakalamanin sirr1 olarak ongoriilen bireysel yonetim (Self-management) terimi hastayi
merkeze alan, hasta bireyin karar verme ve bakimda sorumlulugunu iistlenmesini gerektiren
bakim anlayisini ifade eder (Funnell ve Anderson, 2004).

Diyabetli bireylerin hastaliklarini kontrolleri altinda tutabilmeleri i¢in, diizenli egzersiz,
uygun diyet, kan glikozunun kontrolii, oral anti diyabetiklerin uygun kullanilmasi, insiilin
tedavisinin etki ve yan etkilerinin bilinmesi, sigara ve alkol aligkanliklarina son verilmesi,
hastaligin olas1 komplikasyonlarin1 tanima ve Onleme, yasam boyu ila¢ tedavisine uyum
saglama gibi 6z-bakim aktivitelerini benimsemeleri (Karakurt, 2009) ve hasta bireylerin
giinliik diyabet yonetimini basarili bir bigimde gergeklestirebilmesi i¢in yeterli diizeyde
bilgi, beceri ve olumlu tutumlara sahip olmasi gerekmektedir. Diyabetli birey, giinliik
hayatinda saglik profesyonelleri, ailesi ve arkadaslarindan aldigi dogru destekle diyabet
yonetimini bireysel olarak gerceklestirebilir (Inkaya ve Karadag, 2011).

2.3. Oz-Etkililik

Saglikli bireylerin olumlu saglik davranislarina sahip olmasinda, kronik hastaliga sahip
bireyleri ise sagliginin korunmasi, devamliliginin saglanmasi ve gelistirilmesinde hastalarin
oz-etkililik algis1 6nemli bir bilesendir. Amerikali bir psikolog olan Albert Bandura
tarafindan kullanilan 6z-etkililik terimi, Tiirkge literatiirde 6z-etkililik ve 6z-yeterlilik olmak
lizere iki bigimde karsilik bulmustur (Unsal ve Kasike1, 2008). Genel olarak 6z etkililik,
‘sosyal o0grenme teorisi’ kavraminin dahil oldugu gorevi basariyla tamamlamak {izere bir
kisinin alg1 yetenegi olarak tanimlanir. Birey belirli bir davranisin uygulayicisi olduguna
inandig1 zaman 1srarci ve dogru bir bigimde davranigi meydana getirmesi olasidir (Potter ve
Perry, 2009).

Bandura’ ya gore bireylerin spesifik bir sonuca ulagsma yeteneklerine inanmalarindaki giicii,
bireyleri zor durumu ele almaya kalkisip kalkismamalarini belirler. Bu yonii ile 6z-etkililik
algis1 bireyin uygulayacagi veya yapmayacagi aktiviteleri belirlemede onemli bir rol
iistlenir. Oz-etkililikten beklenti arttikca sarf edilen ¢aba daha giiclii ve 1srarli olur. Olumlu
yonde saglik davraniglarinin baslatilmasi ve devam ettirilmesinde 6nemli bir belirleyici

unsur olan 6z-etkililik astim, KOAH, diyabet gibi kronik hastaliklarda da saglig gelistirme
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davraniglarinin 6nemli bir bilesenidir (Kara ve Mirici, 2002).

2.3.1. Diyabette oz-etkililik

Diyabetli bireylerin karmasik bir yapiya sahip diyabet bakim ve tedavisi ile etkili bir sekilde
bas edebilmeleri i¢in yeterli seviyede 6z-etkililige sahip olmalar1 beklenir. Oz-etkililik terimi
dinamik ve degiskendir, hasta bireyin motivasyonunu arttiracak ¢aba ve girisimlerle
arttirtlabilir. Bireylerin 6z-etkililik seviyeleri yiikseltilerek, ©6z-bakim davraniglarinin
iyilestirilmesi ve gelistirilmesi saglanabilir (Nicole ve ark., 2003). Diyabette 6z-etkililik
algis1 ile ilgili yapilan g¢alismalarda, yiiksek Oz-etkililik algisina sahip olan bireylerin
davranigsal uygulamalara en ¢ok olumlu cevap verdigi belirlenmistir. Oz-etkililigin fiziksel
egzersiz ve diger yasam tarzi degisikliklerinde en etkili yontem oldugu bildirilmistir
(Akpunar, 2012).

Diyabet hastalarinin tedaviye karsit davranislarin1 kontrol altina alabilmeleri bakimindan,
kendi gii¢lerinin farkindaligini saglamak amaciyla uygulanan diyabet yonetimine iliskin 6z-
etkililik algilarinin incelenmesi 6nemli bir unsurdur. Bu konu ile ilgili yapilan bilimsel
aragtirmalarda 6z-etkililik algisi ile dnerilen saglikla ilgili davranis uyumu arasinda yiiksek
seviyede iliski oldugu belirlenmistir. Diyabet hastaliginin yonetimine iliskin 6z-etkililik
algis1 yiiksek olan bireylerin, hastaliklarinin tedavisi i¢in gerekli aktiviteleri bildigi ve
bunlar1 diizenleyebildigi ayn1 zamanda kendini kontrol edebildigi yine yapilan ¢aligmalarda
belirtilmistir (Akpunar, 2012; Dutton ve ark., 2009).

Diyabet yonetiminde hastalarin istekleri, hastaliklarini kabullenisleri, dogru zamanda dogru
tedavileri hekimi ile birlikte segebilme kabiliyetine sahip olabilecekleri bir egitimden
gecmeleri belirler. Gliniimiiz diinyasinda artik neredeyse biitiin hastaliklar i¢in 6z-yonetim
(self-management) hastaliklarin ilerleyisi, komplikasyonlar1 az seviyeye diisiirme veya
engelleme, hasta bireyin kendini tanimasi, diyabet hastaligina kars1 tedavi ve bakimlarini
O0grenme ve uygulama yani kisacasi hastanin kendini ve hastaligini tanimasi amaglanarak
6z-yonetim egitim programlar1 planlanmaktadir. Oz- etkililik ise hastalik ile ilgili iyi
planlanmis bir egitim programindan basari ile gecerek kendisine ve aile bireylerine hastalikla

beraber yagamay1 6greterek, hastaligin bireye getirecegi sorunlarla bas etmeyi 6grenmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu calisma tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmamin Yapildig Yer ve Zamani

Aragtirmaya katilacak hastalar, Gaziantep il merkezinde bulunan Dr. Ersin Arslan Egitim ve
Aragtirma hastanesi ve hastaneye bagli Miicahitler ek hizmet binasinda dahiliye/ endokrin
poliklinigine EKim 2017- Mart 2018 tarihleri arasinda bagvuran hastalar alinarak
gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanmin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Gaziantep il sinirlari igerisinde yer alan ve 880 yatakli bir hastane
olan Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi dahiliye/endokrin polikliniklerinde
hizmet alan, tanis1 Tip 2 DM olan yaklasik 15.000 hasta olusturmustur. Arastirmanin
orneklemini 15.10.2017-15.03.2018 tarihleri arasinda arastirmayi kabul eden ve secim
kriterlerine uygun olan 375 hasta olusturmustur. Orneklem sayisini belirlerken G power giic

analizi kullanilmis olup %95 giivenirlik secilmistir (Analiz, 2018).

3.4. Verilerin Toplanmasi

Calismada veriler toplanirken arastirmaci tarafindan hasta bireylere arastirmanin ne amagla
yapildig1 agiklandi. Gontilliiliik esasina gore arastirmaya katilan 6rneklem gurubu ile yiiz
yiize bir kez goriiserek hasta tanitim formu ve Tip 2 diyabet yonetimine iligkin 6z-etkililik
Olcegi uygulandi. Hasta bireyler tarafindan anlagilmayan sorular, arastirmaci tarafindan

aciklandi. Formlar ortalama 15-20 dakikalik bir stirede dolduruldu.

3.4.1. Veri toplama araclari

Calismaya katilan 375 hastaya Hasta Tanittim Formu ve Tip 2 Diyabet Hastalarinda
Diyabet Y&netimine iliskin Oz-etkililik Olgegi uygulanmstir.

Kisisel bilgi formu: Arastirmaci tarafindan literatiir bilgisinden yararlanilarak gelistirilen
Hasta Tanitim Formu 30 sorudan olusmaktadir. Hasta Tanitim Formunda hastalarin sosyo-

demografik 6zellikleri ve hastalig1 kontrol etme diizeyi ile ilgili sorular yer almaktadir

(Kartal, 2006) (Ek-1).
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Diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik 6lgegi: Tip 2 diyabet hastalarinin diyabet
yonetimine iliskin ‘Oz-etkililik Olgegi’, diyabetli hastalarin 6z bakim aktivitelerini
gerceklestirme konusunda kendi giiciiniin farkina varigini belirlemek amaci ile Van Der
Bijl ve ark. tarafindan 1999 yilinda bat1 kiiltiiriine uyumlu olarak gelistirilmistir (Kara ve
Mirici, 2002) (Ek-2).

Olgegi meydana getiren maddeleri asagidaki aktiviteler iizerine kurulmustur.

e Hastaligin tedavisi i¢in uygulanmasi gerekli olan aktiviteler (ilaglarin kullanimu,
diyet, fiziksel egzersiz),

e Kendini izleme, kendini kontrol etme (kilo kontrolii, ayak kontrolii, genel saglik
durumunu degerlendirme, kan sekerini bilme gibi),

e Kendi aktivitelerini diizenleme (hipoglisemi, hipergliseminin kontrol altina alinmast,
tatil, davet gibi yerlere hazirlanma ve beslenmede degisiklige gidebilme, hastalik ve stres

gibi durumlarda kendini kontrol etmek).

Olgek 20 maddeden meydana gelmektedir (Ek-2). Olgek maddeleri 1’ den 4° e kadar farklilik
gosteren likert tipi puanlama ile derecelendirilmektedir. (1: Higbir zaman 2: Bazen 3: Cogu
zaman 4: Her zaman). Olgekten elde edilecek en diisiik puan 20, en yiiksek puan 100 diir.
Ozel beslenme ve kilo (6, 13, 14, 15 ve 16. sorular olmak iizere 5 madde), Fizik egzersiz (8,
11, 12. sorular olmak {izere 3 madde), Kan sekeri (1, 2 ve 3. sorular olmak {izere 3 madde),
Genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii (4, 5, 7, 9, 10, 17, 18, 19 ve 20. sorular olmak {izere
9 madde) olmak iizere toplan 4 alt olgekten olusmaktadir. Olgegin genel olarak
degerlendirmesinde; biitiin alt dl¢eklerin madde puan ortalamalarindan elde edilen genel
puan ortalamasina gore, puan ortalamasinin altindakiler 6z-etkililigi diisiik, puan
ortalamasindan yiikksek puan alanlar ise oOz-etkililigi yliksek diizeyde olarak kabul
edilmektedir (Kara ve Mirici, 2002).

Olgegin gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi1 2001 yilinda Izmir’ de Usta tarafindan yapilmistir.
Olgegin gecerlik ve giivenirlik calismas1 sonucunda tiim dlgek i¢in Cronbach’s Alpha degeri
0.89, testin tekrar giivenirligi ise 0.98” dir (Usta, 2001). Ayrica 2005 yilinda Erzurum’ da
Kara ve arkadaslarn tarafindan Olgegin kiiltiirleraras1 uyarlama calismasi yapilmis ve
Cronbach’s Alpha degeri 0.89, test tekrar test giivenirligi 0.91 seklinde saptanmistir (Kara,
Bijl, LM, Asti ve Erguney, 2006). Bu ¢alismada ise tiim 6lgek i¢in Cronbach’s Alpha degeri
0.89 olarak belirlenmistir.
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3.5.  Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli degiskenler: Hastalarin diyabet yonetimine iligkin 6z-etkililik puan ortalamalari
aragtirmanin bagimli degiskenlerini olusturmaktadir.

Bagimsiz degiskenler: Aragtirmanin bagimli degiskenlerini etkileyebilecegi diisiiniilen
cinsiyet, yag, medeni durum, 6grenim, meslek ve gelir durumu, diyabet siiresi, tedavi tipi,
tedavi ve diyete uyum diizeyi, doktor kontroliine gitme, ayak bakimu ile ilgili egitim alma,
kan gsekerini kontrol etme ve egzersiz yapma durumlar1 arastirmanin bagimsiz

degiskenleridir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizlerde Statistical Package For Social Sciences (SPSS) 21.0 paket programi
kullanilmistir. Arastirma sonucundan elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Tek
Orneklem Kolomogorov Smirnow analizi ile test edilmistir. iki guruplu degiskenlerin
skorlarini karsilastirmada skorlar normal dagildiklar1 i¢in Student t-testi kullanilmistir. Ug
ya da daha fazla guruplu degiskenlerin skorlarini karsgilagtirmada Tek Yonlit ANOVA testi
kullanilmistir. Degiskenler arasi iligkilerin incelenmesinde pearson korelasyon analizi

kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edilmistir.

3.7.  Arastirmanin Simirhiliklari, Genellenebilirligi ve Dahil Olma Kriterleri

Aragtirma Gaziantep merkezinde bulunan bir hastane ve bu hastanenin ek binasinda
yiritildigiinden ve arastirmaya sadece Tip 2 diyabet tanis1 almis olan hastalar alindigindan
elde edilen sonugclar, tiim diyabetliler i¢cin genellenemez. Veriler, arastirma i¢in hazirlanan
formlarin diyabetlilerin istegine gore bizzat kendileri tarafindan veya goriigme esnasinda
aragtirmaci tarafindan doldurulmas: yolu ile elde edilmistir. Bu nedenle verilerin
giivenilirligi katilimcilarin bildirimleri ile sinirhdir.

Arastirmaya dahil olma kriterleri;

e 18 yasindan biiyiik olmak,

e Tip 2 diyabet tanis1 almis olmak,

e Bilinci agik oryante, koopere olmak

e Sozel iletisim kurmada problemi olmamak

e Goniilliiliik esasina gore arastirmaya katilmay1 kabul etmek seklinde belirlenmistir.
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3.8. Arastirmada Etik Kurallar

Arastirma icin SANKO Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alinmistir
(Ek-3). Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma hastanesi Bastabipliginden
calismay1 siirdiirmek i¢in gerekli izinler alinmistir. Arastirmaya katilan tiim diyabet
hastalarina calisma ve amaci hakkinda bilgi verilmis goniilliiliik esasina dayali olarak

katilimlar1 saglanmaigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya Ekim 2017-Mart 2018 tarihleri arasinda, Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim ve

Arastirma hastanesi ve bu hastanenin ek binasi olan Miicahitler Ek Hizmet Binasi Dahiliye,

Endokrinoloji ve Diyabet Poliklinigi’ne bagvuran 375 Tip 2 diyabetli birey alinmustir.

Tablo 4.1. Diyabetli Bireylerin Sosyo-Demografik, Madde Bagimhihgi, Egzersiz

Yapma Durumu ve Kan Sekeri Ol¢gme Ozelliklerine Gére Dagilimu.

Ozellikler (n:375) say1 %* Ozellikler (n:375) say1 %*
Cinsiyet Kadin 227 60,5 Saghk giivencesi Var 354 944
Erkek 148 39,5 Yok 21 5,6
Yas <40 32 85 Meslek Ev hanimu 212 56,5
41-50 98 26,1 Emekli 46 12,3
Ort+SD 51-60 141 37,6 Memur/isci 97 25,9
54,76+10,85 61-70 82 21,9 Serbest ¢alisiyor 20 53
+galigsmiyor
Min- Max. 71 ve Ustii 22 59
26- 91
Medeni durumu  Evli 363 96,8 Cahisma durumu Calismiyor 287 76,5
Bekar 12 3,2 Calisiyor 88 235
Ogrenim durumu Okuryazar degil 119 31,7 Gelir durumu Gelir giderden az 80 21,3
Okuryazar/ Ilkokul 192 51,2 Gelir gidere esit 270 72,0
Ortaokul/lise 51 13,6 Gelir giderden fazla 25 6,7
Universite 13 35
/Lisansiistii
mezunu
En uzun yasanilan Koy/ Kasaba 64 17,1 Bakimina yardim Var 323 86,2
yer Ilce 25 6,7 eden Yok 52 13,8
Sehir 257 68,5
Biiyiiksehir 29 7,7 Bakim i¢in yardim Es ve ¢ocuklar 235 62,7
alinan Kisiler Cocuklar 85 22,7
Sigara kullanma  Kullananlar 67 17,9 Kan sekeri ol¢iimii Bakiyor/Baktiriyor 347 92,5
durumu Kullanmayanlar 269 71,7 Bakmuyor/Baktirmiyor 28 7,5
Birakanlar 39 10,4
Olciimiin yapildig1 yer Hastane ortaminda 87 23,2
Alkol kullanma Kullananlar 11 29 Evde (seker olglim 288 76,8
durumu Kullanmayanlar 349 93,1 cihazi ile)
Birakanlar 15 15,0 Olg:iim sikhigi Her giin 94 25,2
Ara-sira 218 58,1
Egzersizyapma  Evet 123 32,8 Diizensiz 63 16,7
durumu Hayir 252 67,2
Diyete uyum Cok koti 10 2,7
Koti 27 7,2
Orta 136 36,3
Tyi 180 48,0
Cok iyi 22 58

*Siitun yiizdesi alinmistir.

Tablo 4.1° de hastalarin %39,4’linii erkekler %60,5’ini kadinlar olusturmustur. Hasta

bireyler 26-91 yas arasinda olup yas ortalamasi 59,76+13,35 (min:max) olarak bulunmustur.
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Olgularin %8,5’1 40 yasindan kiigiik, %26,1°1 41-50 yas, %37,6’s1 51-60 yas, %21,9’u 61-
70 yas araliginda ve %5,9°u 70 yas iizeridir. Hastalarin %96,8’i evlidir. Hasta bireylerin
%31,7’si okuryazar degil, %51,2’si okuryazar/ ilkokul, %13,6’s1 ortaokul/lise, %3,5’1
tiniversite/lisanstistii mezunudur. Olgularin %94,4’{iniin saglik glivencesi vardir. Hastalarin
%56,5’i ev hanimi, %12,3’1 emekli, %25,9’u memur/is¢i, %5,31 serbest meslek mensubu
veya c¢alismayan durumundadir. Hasta bireylerin %76,5’1 ¢alismamaktadir. Olgularin
%72’sinin geliri giderine esit, %21,3inilin geliri giderinden az, %6,7’sinin ise geliri
giderinden fazladir. Hastalarin %13,6’s1 bakimiyla kendi ilgilenirken, %85,9’1 bakimi i¢in
yardim almaktadir. Hasta bireylerin %62,7’sinin es ve ¢ocuklarindan, %22,7’sinin ise bakim
icin cocuklarindan yardim aldig1 saptanmistir. Olgularin %17,1°1 yasamlarmin uzun bir
kismimi kOy veya kasabada, %6,7’si ilcede, %68,5’1 sehirde, %7,7°si biiyiiksehirde
gecirmistir. Hastalarin %17,9°u sigara kullandigini, %2,9°u alkol kullandigin1 belirtmistir.
Hasta bireylerin %10,4’ii daha 6nce sigara %4’i ise alkol kullandigini ancak biraktigini
belirtmistir. Hastalarin %92,5°1 kan sekeri 6l¢iimii yapmakta veya yaptirmaktadir. Olgularin
%76,8’inin evde, %23,2’sinin ise hastane ortaminda kan sekeri Ol¢iimii yaptigi tespit
edilmistir. Olgularin %58,1°1 ara-sira, %25,2’si her giin, %16,7°si ise diizensiz kan sekeri
Olglimii yaptigin1 belirtmistir. Olgularin %32,8 'i egzersiz yapmaktadir. %67,2° si ise
egzersiz yapmaktan kaginmaktadir. Hastalarin %48’ inin diyete uyumu iyi derecededir.

%36,3” tiniin uyumu ise orta derecelidir. (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. Hastalarin Diyabete Iliskin Ozelliklerinin Dagihma.

Diyabete iliskin Ozellikler (n:375) sayl1 %*
Tam siiresi 1-4 yil 124 33,1
5-9 yil 125 33,3
10-14 y1l 57 152
15 y1l ve tizeri 69 18,4
Diyabet tamisi Seker dl¢iimiiyle 57 152
Bagka bir hastalik i¢in muayeneye gidildiginde 186 49,6
Siiphe ile doktora gitme 127 33,9
Diger 5 13
Birince derece yakinlarinda diyabet varhgi Evet 232 61,9
Hayir 143 38,1
Sadece diyet tedavisi 1 29
Tedavi tipi OAD 198 52,8
Insiilin 62 16,5
OAD+ Insiilin 104 27,7
Hastaliga uyum Cok koti 11 29
Koti 25 6,7
Orta 143 38,1
Iyi 174 46,4
Cok iyi 22 59
Doktor kontroliine gitme sikhigi Doktor kontroliine gitmiyorum 22 59
Ayda bir kez gidiyorum 83 22,1
2 ayda bir kez gidiyorum 66 17,6
3 ayda bir kez gidiyorum 111 29,6
6 ayda bir kez gidiyorum 44 117
Yilda bir kez gidiyorum 49 131
Son bir y1l icinde diyabet nedeni ile Evet 79 21,1
Hastaneye yatma durumu Hayir 296 78,9

*Siitun yiizdesi alinmigtir, *OAD: oral anti diyabetik

Tablo 4.2’ de olgularin tani stireleri incelendiginde %33,1’inin 1-4 y1l, %33,3’liniin 5-9 y1l,
%15,2’sinin 10-14 yil, %18,4’liniin ise 15 yil ve {lizeri siiredir diyabet hastasi oldugu
saptanmigtir. Hastalarin %49,6’s1 bagka bir hastalik i¢in muayeneye gittiginde, %33,9°u
stiphelenerek doktora gittiginde, %15,2’si hastaligini seker 6l¢iimiiyle, %1,3’1i diger yollarla
ogrenmistir. Hasta bireylerin %61,9’unun birinci derece yakinlarinda diyabet hastalig
%27,7°si ise

mevcuttur. Olgularin %52,8’i tedavi i¢in agizdan alinan seker diisiiriicti hap,

OAD ile birlikte insiilin tedavisi uygulamaktadir. Hastalarin %29,6’sinin doktor kontroliine
ti¢ ayda bir kez, %22,1’inin ayda bir kez, %17,6’sinin iki ayda bir kez, %13,1°
kez, %11,7’sinin alt1 ayda bir kez gittigi ve %5,9’unun ise hekim kontroliine gitmedigi

saptanmistir. Hasta bireylerin %21,1°1 daha once diyabet nedeni ile hastaneye yatmistir

(Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Hastalarin Ayak Bakimina Mliskin Egitim Alma Durumu, Egitimi Kimden
Aldiklari, Hastaliklar Ile Ilgili Dernek, Dergi Uyelik Durumlari ve Ayak Bakiminin

Hastaliklar1 i¢in Oneminin Bilinmesine Gére Dagilimu.

Ozellikler (n:375) sayl %>
Diyabet tamis1 alindiginda ayak bakiminin Evet 78 20,8
anlatilmasi Hayir 297 79,2
Egitimi aldiklar Kisiler Diyabet Hemsiresinden 42 11,2
Dabhiliye/ Endokrin 26 6,9
Doktoru
Sosyal medya, gazete vs. 3 0,8
Yakin ¢evre 7 19
Egitim almayanlar 297 79,2
Hastalikla ilgili herhangi bir dernege vs. iiyelik Evet 5) 1,3
durumu Hayir 370 98,7
Ayak bakiminin hastalik i¢in 6neminin Evet 100 26,7
bilinmesi Hayir 275 73,3

*Siitun yiizdesi alinmistir.

Tablo 4.3° de hasta bireylerin %79,2 si diyabet tanisi aldiginda ayak bakimi egitimi

almamigtir. Hastalarin %20,81 ise bu egitimi aldigini belirtmektedir. Olgularin ayak bakimi

alan %11,2’lik kismi diyabet hemsiresinden, %6,9’luk bolimii dahiliye/ endokrin

doktorundan, %1,8” i ise yakin ¢evresinden (aile, arkadas gibi...) 6grendigi saptanmustir.

Hastalarin %73,3” i ayak bakiminin hastaliklart i¢in 6nemini bilmemektedir. Hastalarin

%98,7’s1 hastaligi ile ilgili bir dernege iliye veya yayina abone olmadigi belirlenmistir (Tablo

4.3).
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4.1. Tip 2 Diyabet Oz-Etkililik Ol¢cegine iliskin Bulgular

Tablo 4.4. Tip 2 Diyabet Oz-Etkililik Ol¢egi Alt Boyut Puanlarimin Bazi Sosyo-
Demografik Ozelliklere Gore Dagilimlari.

Ozellikler Ozel beslenme ve Fizik Kan Genel beslenme ve  Yonetim
kilo egzersiz  sekeri tibbi tedavi toplam
kontrol

XSS XSS XSS X+£SS XSS
Yas
<40 (n:32) 13,53+5,39 8,28+3,38 9,47+2,60 27,75+8,08 59,03+17.,45
41-50 (n:98) 12,67+4,93 6,19+2,78 8,57+2,67 26,89+6,02 54,32+14,40
51-60 (n:141) 13,14+4,38 6,04+2,76 8,84+2,62 27,53+5,68 55,55+13,44
61-70 (n:82) 12,26+4,44 5,29+2,46 7,80+2,81 25,98+6,21 51,33+13,92
70 iistii (n:22) 12,50+5,35 5,23+£2,79 7,95+2,36 25,77+5,55 51,45+14,05
F 0,695 7,316 3,248 1,182 0,135
p 0,596 0,000 0,012 0,318 0,009
Ogrenim durumu
Okuryazar degil (n:119) 12,52+5,05 5,0742,34 8,2042,95  26,65+6,52 52,44+14,39
Okuryazar-ilkokul (n:192) 12,9944,53 6,14+2,80 8,55+2,58 27,02+5,88 54,69+13,58
Ortaokul/lise (n:51) 12,82+4,38 7,47+£3,07 9,08+2,27 27,10+5,92 56,47+13,22
Universite ve tizeri (n:13) 13,08+5,06 8,54+3,31 9,54+3,07 27,85+7,29 59,00+17,64
F 0,257 13,498 1,916 0,206 1,659
p 0,856 0,000 0,126 0,893 0,175
Meslek
[s¢i+memur (n:97) 13,14+4,52 6,97+3,32 835+2,62  27,55+6,05 56,01+14,55
Emekli (n:46) 12,80+4,20 6,45+2,81 8,72+2,47 26,48+5,54 54,46+13,26
Ev Hanimi (n:212) 12,77+4,87 5,5742,55 8,63+2,75 26,84+6,22 53,81+13,83
Serbest+ ¢aligmiyor (n:20) 11,85+4,72 6,00+£2,58 8,15+2,96 26,05+6,79 52,05+14,62
F 0,447 5,923 0,447 0,561 0,741
p 0,719 0,001 0,720 0,641 0,528
Calisma durumu
Calismiyorum (n:287) 12,60+4,67 5,57+2,54 8,44+2.72 26,67+6,03 53,27+13,46
Calistyorum (n:88) 13,55+4,69 7,67+£3,21 8,90+2,59 27,82+6,36 57,93+15,10
F -1,661 -6,357 -1,411 -1,543 -2,760
p 0,097 0,000 0,159 0,124 0,006
Gelir durumu
Gelir giderden az (n:80) 11,39+4,13 6,18+2,75 7,89+2,52 24.,69+5.85 50,14+13,45
Gelir gidere esit (n:270) 13,27+4,76 5,90+2,87 8,69+2,74 27,50+6,12 55,36+13,98
Gelir giderden fazla (n:25) 12,56+4,78 7,40+£2,74 9,08+2,43 28,12+5,52 57,16x13,47
F 5,138 3,265 3,305 7,228 4,942
p 0,006 0,039 0,038 0,001 0,008

Tablo 4.4°da tip 2 diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyut puanlarinin bazi sosyo-demografik

ozelliklere gore dagilimlar1 tablo 4.4°de verilmistir. Puanlarin dagilimlart incelendiginde

fizik egzersiz, kan sekeri ve yonetim toplam alt boyutlarinin yas guruplarina gore dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Fizik egzersiz ve kan sekeri

boyutu dagilimlari arasindaki farkin kaynagini belirlemek {izere yapilan post-hoc analizde

(LSD: Least Significicane Difference) farkin 70 yas iistii gurubundan kaynaklandigi bu

gurubun puanlarinin diger yas guruplarina gore anlamli derecede daha diisiik oldugu

saptanmistir. Ayn1 zamanda fizik egzersiz boyutu dagilimlar1 arasindaki dagilimlara

bakildiginda 61-70 yas ile 40 yas ve alt1 gurubu arasinda da anlamli fark oldugu 40 yas ve
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alt1 gurubundaki hastalarin puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmustir. Sadece fizik
egzersiz alt boyutunun 6grenim durumuna gore dagilimlari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamhidir (p<0,05). Yapilan LSD analizi sonucunda fizik egzersiz boyutunda
okuryazar degil gurubu ile tiniversite ve tizeri gurubu arasindaki farkin anlamli oldugu
anlasilmistir. Tiim boyutlarda {iniversite ve tizeri gurubunun puani diger tim guruplardan
daha yiiksek bulunmustur. Ozel beslenme ve kilo, kan sekeri ile genel beslenme ve tibbi
tedavi kontrol boyutlarinin 6grenim durumlarina gére dagilimi incelendiginde anlamli bir
sonug elde edilememistir (p>0,05).

Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarindan sadece fizik egzersiz boyutu puanlarinin
dagilimlar arasinda hastalarin meslek durumlarina goére dagilimlart arasinda anlamli fark
oldugu saptanmistir (p<0,05). Yapilan LSD analizinde farkin ev hanimi ve memur/is¢i
gurubu arasinda oldugu, memur/is¢i gurubunun puanlarinin ev hanimlarina gore daha
yiiksek oldugu anlasilmigtir. Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarindan fizik egzersiz
ve yonetim toplam boyutlarinin puanlari dagilimlari arasinda hastalarin ¢galisma durumlarina
gore anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Caligmayanlarin puanlarinin ¢alisanlarin
puanlarina gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6lcegi alt
boyutlarindan biitlin puan dagilimlar1 arasinda hastalarin gelir durumlaria goére anlamli bir
fark oldugu belirlenmistir (p<0,05). Boyutlarin dagilimlari arasindaki farkin kaynagini
belirlemek tizere yapilan LSD analizinde farkin gelir giderden az gurubundan kaynaklandigi
bu puanlarin geliri giderinden fazla olan gurubunun puanlarindan anlamli derecede diisiik

oldugu saptanmigtir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Tip 2 Diyabet Oz-Etkililik Ol¢egi Alt Boyutlarinin Hastalarin Cinsiyet,
Medeni Durum, Saghk Giivencesi Ve Diyabet Tedavisine Gore Dagilimlari.

Ozellikler Ozel beslenme Fizik Kan sekeri  Genel beslenme ve tibbi  Yonetim
ve kilo egzersiz tedavi kontrol toplam
X+SS X+SS XSS XSS XSS

Cinsiyet

Kadm (n:227) 12,72+4,84 5,67+2,63 8,60+2,70 26,77+6,21 53,76+13,91

Erkek (n:148) 12,97+4,45 6,67+3,08 8,45+2,68 27,20+5,99 55,30+14,09

t -0,506 -3,375 0,530 -0,674 -1,042

P 0,613 0,001 0,597 0,501 0,298

Medeni durum

Evli (n:363) 12,80+4,73 6,02+2,83 8,53+2,71 26,89+6,16 54,24+14,07

Bekar (n:12) 13,58+2,94 7,25+3,41 9,00+1,95 28,33+4,83 58,17+10,88

t -0,572 -1,469 -0,596 -0,802 -0,957

p 0,568 0,143 0,552 0,423 0,246

Saglik giivencesi

Var (n:354) 12,87+4,65 6,12+2.87 8,63+2,65 27,07+5,97 54,69+13,76

Yok (n:21) 12,0045,22 5,1042,51 7,14+3,05 24,67+8,08 48,90+16,68

t 2,031 -1,830 2,380 2,671 1,929

p 0,043 0,068 0,018 0,008 0,055

Tablo 4.5°de Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarinin hastalarin cinsiyet, medeni

durum, saglik giivencesi ve diyabet tedavisine gore dagilimlar1 verilmistir. Tip 2 diyabet 6z-

etkililik Olgegi alt boyutlarindan sadece fiziksel egzersiz boyutunun cinsiyete gore

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup erkeklerin puanlar1 kadinlara

gore yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bireylerin medeni durumu ile tip II diyabet 6z-etkililik

Olgegi alt boyutlari arasinda istatistiksel anlamda herhangi bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Saglik giivencesi olan hastalarin 6zel beslenme ve kilo, kan sekeri kontrolii ve genel

beslenme ve tibbi tedavi kontrol puanlarinin saglik giivencesi olmayanlara gore daha yiiksek

oldugu saptanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.5).

31



Tablo 4.6. Tip 2 diyabet 6z-etkililik ol¢egi alt boyutlarinin hastalarin bakim alma ve

bakim aldiklar Kisilere gore dagilimi.

Ozellikler Ozel Fizik Kan sekeri Genel beslenme ve Yonetim

beslenme ve  egzersiz tibbi tedavi kontrol toplam

kilo
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS

Bakim i¢in
Yardim Alanlar
Evet (n:322) 13,04+4,68 5,96+2,86 8,69+2,64 27,29+5,99 54,98+13,69
Hayir (n:51) 11,6144,63 6,75+2,76 7,73+2,89 24,84+6,65 50,92+15,49
t 2,031 -1,830 2,380 2,671 1,929
p 0,043 0,068 0,018 0,008 0,055
Bakima Yardimci
Olanlar
Es (n:235) 13,30+4,66  5,95+2,91 8,81+2,72 27,54+6,09 55,60+13,80
Cocuklar (n:85) 12,52+4,66  6,14+2,70 8,12+2,49 26,73+5,35 53,51+13,53
Diger (n: 11) 9,55£2,46  5,55+2,81 8,27+£2.20 23,18+2,79 46,55+8,17
t 4,060 0,276 2,221 3,163 2,822
p 0,018 0,759 0,110 0,044 0,061

Tablo 4.6° da tip 2 diyabet 6z-etkililik 6l¢egi alt boyut puanlarindan 6zel beslenme ve kilo,

kan sekeri kontrolii ve genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol boyutu puanlarinin hastalarin

bakim i¢in yardim alma durumlarina gére dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmigtir (p<0,05). Sonuglara gore bakim i¢in yardim alanlarin 6z-etkililik 6l¢egi alt

boyutlariin puanlari1 daha yiiksektir.

Ozel beslenme ve kilo ve genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol boyutu puanlarinin

hastalarin bakimina yardimci olanlara gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmus (p<0,05), farkin kaynagini saptamak iizere yapilan post-hoc LSD analizde

farkin diger gurubundan kaynaklandigi bu gurubun puanlarinin diger guruplardan anlaml

derecede diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Tip 2 Diyabet Oz-Etkililik Olcegi Alt Boyutlarimin Hastalarin Kan Sekeri
Kontrol Durumlarina Goére Dagilimi.

Ozellikler Ozel Fizik  Kan sekeri Genel Yonetim
beslenme ve  egzersiz beslenme ve toplam
kilo tibbi tedavi
kontrol
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS

Kan sekeri Evet (n:347) 12,93+4,67 6,08+2,86 8,72+2,61  27,17+6,01 54,91+13,76
ol¢iimii Hayir (n:28) 11,43+4,73 5,79+2,77 6,32+2,79  24,11+6,88  47,64+15,19
yapma t 1,639 0,531 4,665 2,563 2,667
durumu p 0,102 0,596 0,000 0,011 0,008
Kan sekeri Hastane ortaminda 11,22+3,66 5,66+£2,20 7,42+2,57 24,92+4 96 49,22+11,21
ol¢iimii (n:73)
yapma sekli Evde kan sekeri 6l¢iim  13,30+4,84 6,154+3,00 8,93+2,61  27,62+6,19  55,99+14,16

cihaz ile (n:288)

t -3,437 -1,304 -4,413 -3,458 -,3796

p 0,001 0,193 0,000 0,001 0,000
Kan sekeri Her giin (n:90) 13,60+5,20 6,72+3,28 9,60+2,59  28,09+6,57 58,01+15,21
ol¢iim Ara sira (n:214) 12,88+4,41 5,87+2,76 8,48+2,47  27,19+561  54,42+12,87
siklig1 Diizensiz (n:59) 11,63+4,73 5,59+2,34 7,49+3,03  24,90+6,40  49,61+14,13

F 3,189 3,703 12,241 5,213 6,730

p 0,042 0,026 0,000 0,006 0,001

Tablo 4.7°de kan sekeri 6l¢iimii yapan hastalarin kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi

kontrol ve yonetim toplam puan ortalamalari, kan sekeri 6l¢iimii yapmayanlara gore yliksek

bulunmus aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) belirlenmistir. Kan

sekeri, 0zel beslenme ve kilo, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam

boyutu puanlar1 kan sekeri 6l¢timii yapma sekline gore degerlendirildiginde evde kan sekeri

Olglimii yapan hastalarda digerlerine gore yliksek bulunmustur (p<0,05). Tip 2 diyabet 6z-

etkililik dlgegi biitiin alt boyutlarinin puanlar kan sekeri 6l¢tim sikligina gore dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir. Kan sekerini kendisi

6l¢en hastalarin puanlarinin daha yiiksek oldugu anlagilmistir. Yapilan post-hoc analizde kan

sekerini her giin 6l¢en hastalarin puanlarinin ara sira ve diizensiz dlgenlere gore daha yiiksek

oldugu, farkin buradan kaynaklandigi saptanmistir (Tablo 4.7)
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Tablo 4.8. Tip 2 Diyabet Oz-Etkililik Ol¢egi Alt Boyutlariin Hastalarn Birinci
Derece Yakinlarinda Diyabet Ve Son Bir Y1l Icinde Diyabet Nedeniyle Hastaneye
Yatma Durumlarina Gore Dagilimu.

Ozellikler Ozel beslenme Fizik egzersiz  Kan sekeri Genel Yénetim toplam
ve kilo beslenme ve
tibbi tedavi
kontrol
X+SS XSS XSS X+SS X+SS

Birinci derece yakinlarinda diyabet hastahig varhg

Evet (n:232) 12,32+4,65 5,82+2,75 8,62+2,65 26,39+6,24 53,16+13,66
Hayir (n:143) 13,63+4,64 6,45+2,99 8,43+2,77 27,83+5,83 56,33+14,32
t -2,643 -2,067 0,663 -2,213 -2,145

p 0,009 0,039 0,508 0,027 0,033
Son bir yil icinde diyabet nedeni ile hastaneye yatma durumu

Evet (n:79) 11,58+4,32 5,63+2,30 8,09+2,81 25,35+5,63 50,66+12,28
Hay1r (n:296) 13,15+4,73 6,18+2,98 8,67+2,65 27,36+6,19 55,35+14,26
t -2,668 -1,504 -1,696 -2,609 -2,675

p 0,008 0,133 0,091 0,009 0,008

Tablo 4.8’de tip 2 diyabet 6lgegi alt boyut puanlarindan 6zel beslenme ve kilo, fizik egzersiz,
genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam puanlarinin birinci derece
yakinlarinda diyabet hastaligi olmayanlarda olanlarda gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyut
puanlarindan 6zel beslenme ve kilo, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim
toplam puanlariin son bir yil i¢inde diyabet nedeni ile hastaneye yatma durumlarina gore
dagilimlart degerlendirildiginde hastaneye yatmayanlarin puanlarmin yatanlara gore

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9. Tip 2 Diyabet Oz-Etkililik Ol¢egi Alt Boyutlarmin Hastalarin Diyabet ile
Ilgili Egitim Alma, Egzersiz Yapma Ve Diyabette Ayak Bakiminin Onemini Anlama
Durumlarina Gore Dagilim.

Ozellikler Ozel beslenme ve kilo Fizik egzersiz Kan sekeri Genel beslenme ve Yénetim toplam
tibbi tedavi kontrol

X+SS X+£SS X+SS X+£SS XSS
Diyabet ile ilgili egitim alma durumu
Evet (n:78) 13,47+4,02 7,54+2,88  9,14+2,28 28,17+4,83 58,32+11,85
Hayir (n:297) 12,65+4,83 5,67+£2,72  8,39+2,77 26,62+6,39 53,33+14,32
t 1,385 5,321 2,212 1,999 2,834
p 0,167 0,000 0,028 0,046 0,005
Egzersiz yapma durumu
Evet (n:123) 14,00+4,70 7,98+2,69  9,17+2,62 29,07+5,45 60,22+13,06
Hayir (n:252) 12,25+4,58 5,12+2,44  8,24+2,68 25,90+6,17 51,51+13,54
t 3,453 10,320 3,188 4,838 5,917
p 0,001 0,000 0,002 0,000 0,000
Diyabette ayak bakiminin 6nemini anlama durumu
Evet (n100:) 13,28+4,22 7,33+2,95  8,99+2,61 28,02+5,25 57,62+12,78
Hayir (n:275) 12,65+4,84 5,60+2,68  8,38+2,71 26,55+6,37 53,18+14,23
t 1,144 5,382 1,942 2,072 2,742
p 0,253 0,000 0,053 0,039 0,006

Tablo 4.9°da, Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6l¢egi alt boyutlarinin hastalarin diyabet ile ilgili
egitim alma, egzersiz yapma ve diyabette ayak bakiminin 6nemini anlama durumlarina gore
dagilimi goriilmektedir. Fizik egzersiz, kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve
yonetim toplam puanlarinin diyabet ile ilgili egitim alan gurupta daha yiiksek oldugu
saptanmustir (p<0,05). Biitiin alt boyutlarin puanlar1 egzersiz yapan hastalarda daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6l¢egi alt boyut puanlarinin hastalarda fizik
egzersiz, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve toplam yodnetim puanlarinda ayak
bakiminin 6nemini anlayanlarda anlamayanlara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir ve daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10. Tip 2 Diyabet Oz-Etkililik Olgegi Alt Boyutlarimin Hastalarin Hastahiga
Iliskin Ozelliklere Gore Dagilimi

Ozellikler Ozel beslenme Fizik Kan Genel Yonetim

ve kilo egzersiz sekeri beslenme toplam

ve tibbi tedavi
kontrol

X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Diyabet Siiresi
1-4 yil (n:124) 11,97+456  6,44+3,00 8,31+2,75  26,14+6,25 52,85+14,36
5-9 y1l (n:125) 13,40+4,65  6,39+2,82 8,57+2,71  27,98+5,68  56,34+13,65
10-14 y1l (n:57) 13,21+4,84  6,05+2,92 8,70+2,79  26,21+7,22  54,18+15,38
15 yil ve tizeri (n:69) 12,99+4,72  4,80+2,20 8,78+2,48  27,10+5,49  53,67+12,47
F 2,188 6,017 0,547 2,211 1,376
p 0,089 0,001 0,650 0,086 0,250
Diyabet Hastahg: Teshisi
Seker ol¢iimiiyle (n:57) 12,86+4,59  6,67+3,06 8,89+2,46  27,40+6,21  55,82+13,93
Bagka bir hastalik i¢in muayeneye 13,19+4,64 6,01+2,91 8,75+2,67 27,45+6,07 55,39+13,91
gidildiginde (n:186)
Siiphelenerek (n:127) 12,36+4,80  5,91+2,69 8,08+2,80  26,09+6,15 52,44+14,12
Diger (n:5) 10,40+3,65  5,00+2,00 8,80+2,17  24,20+4,38 48,40+9,29
F 1,236 1,225 1,970 1,708 1,656
p 0,296 0,300 0,118 0,165 0,176
Diyabet tedavisi
Sadece diyet tedavisi (n: 11) 10,45+2,34  4,91+£2,59 5,64+2,16  22,36+5,30  43,36+10,15
Agizdan alinan seker disiiriicii 13,18+4,62  6,23£2,95 8,56+2,67 27,53+6,07  55,49+14,20
hap (n: 198)
Insiilin (n: 62) 11,94+4,25  6,40+2,76 8,58+2,36  25,40+5,74  52,32+12,91
OAD-+ insiilin (n: 104) 12,924513  5,65+2,70 8,81+2,82 27,21+6,24  54,60+14,04
F 2,089 1,851 4,753 4,135 3,208
p 0,101 0,138 0,003 0,007 0,023
Diyabet Hastaligina Uyum
Cok kotii (n:11) 8,73+5,83 4,09+2,77 7,82+3,16  21,27+6,96  41,91+16,90
Kotii (n:25) 11,72+4,56 6,16+2,79 7,48+3,34  24,92+6,84 50,28+15,15
Orta (n:143) 10,98+3,73  5,58+2,46 7,74+251 23,975,554  48,27+11,96
fyi (n:174) 14,17+4,61  6,1842,86 9,1442,49  2924+4,98  58,74+12,30
Cok iyi (n:22) 17,41+3,40  9,1443,23 10,59+2,13 33,18+3,51 70,32+9,47
F 20,363 9,602 10,696 30,783 26,686
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Doktor Kontroliine Gitme
Doktor kontroliine gitmeyen 12,41+5,70 5,91+2,78 7,50+2,99  24,59+7,96 50,41+16,96
(n:22)
Ayda bir kez kontrole giden (n:83)  11,87+4,82  5,98+2,68 8,18+2,85 26,30+6,20  52,33+14,40
iki ayda bir kontrole giden (n:66) 11,62+4,36  5,92+2,62 8,20+2,66  25,76+6,15  51,50+13,06
Ug ayda bir kontrole giden (n:111)  14,23+4,62 6,16+£3,05 9,18+2,51  28,30+5,80 57,86+13,70
6 ayda bir kontrole giden (n:44) 14,20+4,29  6,20+3,13 8,43+2,51  29,14+4,98 57,98+12,58
Yilda bir kez kontrole giden (n:49)  11,82+3,88  6,10+2,89 8,76+2,68  25,61+5,70  52,29+13,03
F 2,089 1,851 4,753 4,135 3,208
t 0,101 0,138 0,003 0,007 0,023

Tablo 4.10’da hastalarin diyabet 6z-etkililik Slgegi

alt boyutlarmin hastalarin hastaliga

iliskin baz1 6zelliklerine gore dagilimlart goriilmektedir. Puanlarin diyabet siiresine gore

dagiliminda sadece fizik egzersiz alt boyutunda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Yapilan LSD analizinde farkin 15 yil ve iizeri siireden beri diyabet olan guruptan

kaynaklandig tespit edilmistir. Bu guruptaki hastalarin puanlari daha diisiikk bulunmustur.

Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6l¢egi alt boyutlarinin hicbir alt boyut puanlarinin hastalarin
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diyabet hastaliginin teshisine gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanamamustir (p>0,05).

Tip 2 diyabet 6z-etkililik dlgegi alt boyutlarinin diyabet tedavi sekillerine gore dagilimlari
incelendiginde kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam alt
boyutlarinin istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde farkli dagilim gosterdigi
belirlenmistir (p<0,05). Yapilan LSD analizinde sadece diyet tedavisi alanlar ile diger
guruplar arasinda anlamli bir fark oldugu ve sadece diyet tedavisi alan hastalarin puanlarinin
diisiik oldugu saptanmuistir.

Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarinin diyabet hastaligina uyuma gore dagilimlar
incelendiginde tiim alt boyut puanlarinin istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde farkli
dagilim gosterdigi saptanmustir (p<0,05) Yapilan post-hoc analizde tiim guruplar arasinda
anlamli fark oldugu, daha iyi uyum diizeyleri belirtildik¢e puanlar da anlami derecede
yiikselmektedir (p<0,05).

Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarindan kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi
kontrol ve yonetim toplam puanlarinin hastalarin doktor kontroliine gitme durumlarina gore
dagilimlart istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05). Farkin kaynagin1 belirlemek igin
yapilan post-hoc analizde (LSD) kan sekeri boyutunda farkin “doktor kontroliine
gitmeyenler’ le, “3 ayda bir kez” doktor kontroliine giden guruplar arasinda, ayn1 zamanda
“ayda bir kez” doktor kontroliine gidenlerle “3 ayda bir kez” doktor kontroliine giden
guruplar arasinda anlamli oldugu belirlenmistir. Doktor kontroliine “2 ayda bir kez”
gidenlerle “3 ayda bir kez” gidenler arasinda, ayn1 zamanda, “3 ayda bir kez” gidenlerle
“doktor kontroliine gitmeyenler’ “ayda bir kez” ve “2 ayda bir kez” gidenler arasindaki
farklarin anlamli oldugu anlasilmistir. Genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol boyutunda
farkin kaynaginin “doktor kontroliine gitmeyenler’, “ayda bir kez” ve “2 ayda bir kez” giden
guruplar ile 3 ayda bir kez, 6 ayda bir kez kontroliine giden guruplar arasinda anlamli oldugu
farkin ‘doktor kontroliine gitmeyen’, “ayda bir kez” ve “2 ayda bir kez” giden guruplardan
kaynaklandig1r saptanmigtir. Yonetim toplam boyutundaki farkin kaynagmin “doktor
kontroliine gitmeyenler” le “3 ayda bir kez” ve “6 ayda bir kez” doktor kontroliine gidenler
arasinda farklarin anlamli oldugu belirlenmistir. Doktor kontroliine “yilda bir kez”
gidenlerle “3 ayda bir kez” ve “6 ayda bir kez” gidenler arasinda da anlamli fark oldugu
anlasilmistir. En yiiksek puanlar kontrole 3 ayda bir gidenler guruptadir. Onu izleyen ve
yakin olan gurup ise 6 ayda bir izlem yaptiran guruptur. Sonuglar en ideal kontrol sikliginin

3 ve 6 aylik siireler olduguna isaret etmektedir (Tablo 4.10).
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabetli hastalarin hastalik yonetimine katilim diizeylerinin belirlenmesi amaciyla
yiriitilen bu c¢alismadan elde edilen bulgular literatiir ile karsilastirilarak caligmanin

hipotezleri 1s181nda tartigilmistir.

5.1. Tip 2 Diyabet Yonetimine iliskin Puanlarin Baz1 Sosyo-Demografik Ve

Hastaliga liskin Ozelliklere Gore Dagihmlarinin incelenmesi

Bu calismada fizik egzersiz boyutu digindaki tim boyutlarda cinsiyetlere gore bir fark
saptanmazken kan sekeri boyutunda erkek hastalarin kadin bireylere gore yonetimlerinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yanik’in (2011) yaptig1 arastirmada diyabete yonelik 6z-
yeterlilik diizeyleri bakimindan cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
belirlenememistir (Yanik, 2011). Ulkemiz gibi gelisimini heniiz tamamlamamus iilkelerde
hastalik kadin bireylerde daha sik goriildiigli halde, gelismis toplumlarda ise anlamli bir
cinsiyet farki bildirilmemistir. Diyabet hastasi1 bireylerin cinsiyetine gore hastalik tutum
skorlarimin dagilimlari arasinda istatistiksel manada anlamli bir farkin oldugu belirlenmistir
(A. Kartal ve ark., 2008).

Bu arastirmada herhangi bir saglik giivencesi olan hastalarin genel beslenme ve tibbi tedavi
kontrol, 6zel beslenme ve kilo ve kan sekeri alt boyutlar1 puanlariin dagilimlari arasinda
istatistiksel manada anlaml farklilik oldugu belirlenmistir. Caligmada herhangi bir saglik
giivencesine sahip bireylerin genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol, 6zel beslenme ve kilo
ve kan sekeri alt boyutu puanlarinin saglik giivencesine sahip olmayan bireylere gore daha
yiikksek c¢ikmasi sosyal giivencenin diyabet hastalarinin diyabet yoOnetimine etkisinin
oldugunu gostermektedir.

Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarindan 6zel beslenme ve kilo, kan sekeri ve genel
beslenme ve tibbi tedavi kontrol boyutlar1 puanlarinin hastaliklari i¢in yardim alan bireylere
gore dagilimlart arasinda istatistiksel manada anlaml fark bulunmustur. Amerika Diyabet
Birligi (ADA); Tip 2 DM hastas1 bireylerin diyabet hastaliginin var oldugunu 6grendikten
sonra yasamlarinin sekillerinde bir takim degisiklige gitmeleri gerektigi, bunu uygulamanin
hicte kolay olmadigini, aile ve arkadaslarinin diyabet hastasi bir bireye nasil yaklagmasi ve
yardim edecegini bilmesi gerektigini belirtmektedir (Acemoglu ve ark., 2006). Acemoglu ve
arkadaglariin (2006) arastirmasinda hasta bireylerin biiyiik bir cogunlugunun hastalig1 i¢in
hi¢ kimseden yardim almadigi belirtilmistir (Acemoglu ve ark., 2006). Arastirmada hastaligi

icin yardim almayan bireylerin fizik egzersiz boyutu puanlar yiiksek olarak saptanmustir.
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Bunun sebebinin hasta bireylerin diyabet yonetiminde etkin bir rol almalarindan
kaynaklandig1 diisliniilmektedir. Ayn1 zamanda g¢ocuklardan ve diger aile bireylerinden
yardim alan bireylerin sadece eslerinden yardim alanlara gore 6zel beslenme ve kilo, kan
sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam puanlarinin yliksek olmasi
sebebiyle hasta bireylerin hastaliklarinin yonetiminde yardim aldigi kisilerin de 6nemli
oldugu diistliniilmektedir.

Arastirmanin 6rnekleminde kan sekeri Ol¢limiinii yapan bireylerin kan sekeri, genel
beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam, kan sekerine evde bakan hastalarda 6zel
beslenme ve kilo, kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam, kan
sekeri Ol¢iimlerini her giin yapan bireylerde ise biitlin alt boyutlarda istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Kartal’in (2006) arastirmasinda bireylerin glikoz
seviyelerini 6l¢gme durumlar ile 6z-etkililik puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugu, seker l¢iimii yapmanin 6z-etkililik puan ortalamasini etkiledigi
belirtilmig, Ol¢lim yapan bireylerin yapmayan bireylere gore Oz-etkililik puan
ortalamalarinin daha yiiksek ¢iktig1 belirtilmistir (Kartal, 2006). Arastirmamizdaki veriler
literatiirle benzerlik gostermekte ve kan sekeri Ol¢limlerini yapan hastalarin diyabet
yonetimlerine olumlu katki sagladig diigtiniilmektedir.

Arastirmada kan sekeri, fizik egzersiz, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim
toplam boyutlarinin puanlarin hastalii ile ilgili egitim alan kisilerde daha yiliksek oldugu
belirlenmistir. Yanik (2011) ve Erol’un (2009) arastirmalarinda diyabet hastaligi hakkinda
yeterli diizeyde egitim aldigin1 belirten hastalarin, diyabete yonelik 6z-yeterlilik
seviyelerinin yiiksek oldugu belirtilmistir (Erol, 2009; Yanik, 2011). Sarkar ve
arkadaglarinin (2006) arastirmasinda farkli bir sonug olarak elde edilen saglik ile ilgili
verilen egitimin bakima yonelik 6z-etkililik seviyesini etkilemedigi belirtilmistir. Daha
0zenli hazirlanmig ve egitimi alacak hastalarin 6zelliklerine ve gereksinimlerine uygun bir
bicimde planlanmis egitim programlari ile 06z-etkililik seviyesinin arttirilabilecegi
belirtilmistir (Sarkar, Fisher ve Schillinger, 2006). Arastirma literatiirle uyumlu olup diyabet
hastaliginin egitiminin bireylerin 6z etkililik diizeyini olumlu yonde etkiledigi sonucuna
varilmistir.

Calismanin verilerine gére Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarinin hepsinin puanlari
diizenli egzersiz yapan bireylerde daha yiiksek bulunmustur. Caliskan ve ark.’inin (2007)
caligmasinda bireylerin %25’inin, Yanik’in (2011) yapmis oldugu benzer bir aragtirmada
diyabetli hastalarin %35’inin diizenli bir bi¢imde egzersiz yaptigi saptanmistir (Aslan,
Mehmetoglu, Caliskan, Uncu ve Alper, 2007; Yanik, 2011). Bireylerin saglikli bir hayat

stirebilmeleri i¢in yapmasi gerekenlerin basinda gelen diizenli egzersiz hem hastanin
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sagligina gosterdigi degerin hem de seker hastaliginin bakimi ve tedavisi ile bir uyum
yakaladiginin belirtisidir. Diizenli ve etkin bir sekilde egzersiz yapan hastalarin 6z yeterlilik
diizeyinin de yiiksek ¢ikmasi bu diisiinceyi destekler niteliktedir (Yanik, 2011). Bizim
arastirmamizda egzersiz yaptigini beyan eden bireylerin biitiin alt boyutlarinin puanlari
yiiksek ¢ikmistir. Buradan yola ¢ikarak egzersiz yapmanin diyabet 6z yonetiminde etkili bir
faktor oldugu diistiniilebilir.

Arastirmada gelir durumunun 6z-etkililigi anketimizin biitiin alt boyutlarinda etkiledigi ve
geliri fazla olan bireylerin puanlarinin yiiksek oldugu saptanmustir. Kartal’in (2006)
arastirmasinda gelir durumu ile bireylerin 6z-etkililik algilar1 arasinda istatistiksel manada
anlamli bir iligkinin olmadig belirlenmistir (Kartal, 2006). Saglik davranislarina etki eden
faktorlerin incelendigi bir arastirmada; gelir diizeyi iyi olan olgularin saglik davranislarinin,
0z-etkililik diizeylerinin ve 6z bakimlarinin daha iyi oldugu saptanmistir (Callaghan, 2006).
Arastirmadaki veriler bu agidan literatiirle benzerlik géstermektedir.

Arastirmada tedavisine iyi uyum gosteren hastalarin Tip 2 diyabete iliskin 6z-etkililik
Olceginin biitiin alt boyutlarinda en yiiksek puanlara sahip olduklar1 gériilmiistiir. Yapilan
bir aragtirmaya dahil olan hastalarin hastaliklarina uyum seviyelerini belirleme amacli olarak
uygulanan bir analizde; olgularin %71,7’sinin tedavilerine uyumlarnin iyi oldugu
saptanmigtir (Mollaoglu, Ozkan, Fertelli ve Celik, 2010). Tip 2 diyabetli bireylerin istek ve
motivasyonu iyi diizeyde bir metabolik kontrole sahip olabilmeleri acgisindan oldukga
onemlidir. Diyabet ve uyumla ilgili yapilan arastirmalarda DM olan hastalarin tedavilerine
iyl uyum gosterdikleri belirlenmis, tedavilerine iyi uyum saglayan bireylerin 6z-etkililik
puan ortalamalarinin tedavilerine uyumu kotii olan olgulardan daha yiiksek oldugu
saptanmistir (A. Kartal ve ark., 2008; Kartal, 2006). Bizim arastirmamizda literatiirle
uyumlu bulunmustur. Bireylerin tedavilerine uyumlari arttikca 6z-etkililik seviyesi de
yiikselmektedir. Bu sebeple hastalarin tedavilerine uyumu diyabet yonetimine etkisi oldugu
sOylenebilir.

Calismada kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam puanlarinin
bireylerin hekim kontroliine gitme durumlarma gore dagilimlarinin arasindaki fark
istatistiksel manada anlamli bulunmustur. Yapilan arastirmalara bakildiginda hastaligin
tanis1 konuldugu ve rutin olarak yapilan tarama testleri uygulandigi zaman komplikasyon
gelisme riskinde azalma ve de Onlenebilmesi acisindan pozitif oldugunu gostermektedir
(Nural, Hindistan, Giirsoy ve Bayrak, 2009). Bu sebeple hastaliga olan uyumdaki
gostergelerden biri de hekim randevulara diizenli olarak devam etmektir (Erol, 2009).
Erol’un (2009) arastirmasinda hastalarin kontrollerindeki siklik ile hipoglisemi korkusu ve

diyabet 6z bakimina yonelik 6z-etkililik diizeylerinin arasinda istatistiksel agidan anlamli
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olarak iliski saptanmamistir (Nagelkerk, Reick ve Meengs, 2006). Baska bir ¢alismada ise
hasta bireylerin hekim kontrollerini diizenli bir sekilde yaptirma durumlar ile diyabete
yonelik 6z-yeterlilik seviyeleri arasindaki iliski degerlendirildiginde; hekim kontrollerine
diizenli giden hastalarin 6z-yeterlilik seviyelerinin, hekim kontrollerini diizenli bir bi¢imde
yaptirmayanlara gore istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir
(Yanik, 2011). Calismada ii¢ ayda bir hekim kontroliine giden ve alti ayda bir hekim
kontroliine giden bireylerin 6z-etkililik puanlari yiiksek ve esit denecek kadar yakin
bulunmustur. Tiim alt boyutlarda hekim kontroliine gitmeyen bireylerin puanlarinin diisiik
cikmas1 beklenirken iki ayda bir hekim kontroliine giden bireylerin 6zel beslenme ve kilo alt
boyutunun en diisiik puan seviyesinde olmas1 dikkati ¢ekmistir. Diizenli bir sekilde 6zellikle
lic veya alt1 ayda bir hekim kontroliine gitmek, bireylerin 6z-etkililik algilarin1 ylikseltmekte

hastaliklarinin yonetimlerini de pozitif yonde etkilemektedir.

41



6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Tip 2 Diyabetli hastalarin hastalik yonetimine katilim diizeylerinin diyabet yonetimine

etkisini belirlemek amaciyla yapilmis olan bu ¢alismanin sonuglari su sekildedir.

6.1.1.

Tip 2 diyabete iliskin 6z-etkililik 6l¢egi alt boyutlarinin hastalarin sosyo-

demografik ozelliklerine gore sonuclar:

Tip 2 diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarindan yalnizca fizik egzersiz boyutunun
hastalarin cinsiyetine gore dagilimlarinin arasindaki fark istatistiksel manada anlaml
bulunmus olup, erkeklerin puanlar1 daha yiiksektir (p<0,01).

Olgegin alt boyutlar1 medeni durumlarm dagilimlarma bakildiginda higbirinde
anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

Saglik giivencesi olan hastalarin 6zel beslenme ve kilo, kan sekeri ve genel beslenme
ve tibbi tedavi kontrol puanlarmin saglik sigortasi olmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Olgegin alt boyut puanlarindan 6zel beslenme ve kilo, kan sekeri ve genel beslenme
ve tibbi tedavi kontrol puanlarinin bakim i¢in yardim almayan hastalara nazaran
istatistiksel manada anlamli olacak sekilde farkli ve yiiksek oldugu saptanmustir.
Ozel beslenme ve kilo ve genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol puanlarmin bakimi
i¢cin yardim alinan kisilere gore dagilimlariin farklilik gosterdigi belirlenmis olup,
es ve ¢ocuklarindan yardim alanlarin puanlar1 daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Tip 1l diyabet olgegi alt boyutlarindan kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi
kontrol ve yonetim toplam puanlarinin kan sekeri 6l¢limii yapanlarin, yapmayanlara
gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Ozel beslenme ve kilo, kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim
toplam puanlar1 kan sekeri 6lgtimii yapma sekline gore degerlendirildiginde evde kan
sekeri 6l¢imii yapan hastalarin digerlerine gore yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tip Il diyabet Olcegi alt boyutlarinin puanlari kan sekeri dlgiim sikligina gore
dagilimlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli oldugu fark edilmis, kan

sekerini her giin 6l¢en hastalarin puanlart daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Tip 1l diyabet 6l¢egi alt boyutlarindan 6zel beslenme ve kilo, fizik egzersiz, genel
beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam puanlariin birinci derecede
yakinlarinda diyabet hastaligt olmayan hastalarda istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Ozel beslenme ve kilo, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam
puanlarinin son bir yil icerisinde hastaneye yatma durumlarina gore bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bulunmus, hastaneye yatis1 olmayan hastalarin puanlar
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Fizik egzersiz, kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam
puanlarinin hastaliklar1 ile ilgili egitim alan bireylerde daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

Tip 2 diyabet Olgegi alt boyutlarinin tamaminda diizenli egzersiz yapanlarin
yapmayanlara gore puanlar1 daha yiiksek olarak saptanmustir (p<0,05).

Fizik egzersiz boyutunun egitim durumuna gire dagiliminda fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Uygulanan LSD analizinde tiim boyutlarda tiniversite
ve lizeri gurubunun puanlari diger tiim guruplardan daha yiiksek oldugu anlasilmustir.
Ozel beslenme ve kilo, kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve ydnetim
toplam boyutlarinin puanlarina bakildigi zaman egitim durumuna gore
dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilememistir (p>0,05).
Tip 2 diyabet 6lgegi alt boyutlarindan sadece fizik egzersiz boyutunda puanlarin
dagilimlar1 arasinda bireylerin yaptigi mesleklere gore anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir (p<0,01).

Tip 2 diyabet dlgegi alt boyutlarindan fizik egzersiz ve yonetim toplam boyutlarinin
puanlar1 bireylerin ¢alisma durumlarmma gore dagilimlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p<0,05). Calisan bireylerin puanlarinin ve 6z-etkililiklerinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tip 2 diyabet 6lgegi alt boyutlarinin tamaminin puanlari bireylerin gelir durumlarina
gore dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05). Gelir
durumundaki farkin analizi i¢in yapilan LSD testinde farkin geliri giderine esit olan
bireylerin puanlar1 anlamli derecede yiiksek ¢ikmustir.

Fizik egzersiz alt boyutunun puanlar bireylerdeki diyabet siiresi durumlarina gore
dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

Tip 2 diyabet dlgegi alt boyutlarinin bireylerin diyabet hastaligi teshisine gore

dagilimlarinda anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).
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Tip 2 diyabet 6lgegi alt boyutlarmin kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi
kontrol ve yonetim toplam boyutlarinin puanlar1 hastalifin tedavi sekline gore
dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Kan sekeri boyutunda agizdan oral anti diyabetik+ insiilin alanlar, genel beslenme
ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam boyutlarinda agizdan alinan seker diistirticii
hap kullanan hastalarin puanlarinin yiiksek oldugu saptanmaistir.

Tip 2 diyabet 6l¢egi alt boyutlarinin hastalik tedavisine uyumlarina gore dagilimlari
incelendiginde biitiin alt boyutlarmin puanlar istatistiksel olarak anlamli olacak
bi¢imde farkli dagilim i¢inde oldugu saptanmustir (p<0,05). Yapilan iler post-hoc
analizinde ¢ok iyi ve iyi guruplarmin diger guruplarla arasinda anlamli bir fark
oldugu belirlenmis, ¢ok iyi diyenlerin puanlar1 daha yiiksek ¢iktig1 saptanmistir
(p<0,05).

Tip 2 diyabet 6lgegi alt boyutlarindan kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi
kontrol ve yonetim toplam puanlarinin bireylerin hekim kontroliine gitme

durumlarina gore dagilimlari istatistiksel olarak farkli oldugu saptanmistir (p<0,05).
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6.2. Oneriler

Bu ¢aligmanin sonuglarina dayanilarak;

Bakim alan hastalarin 6z-etkililik puanlarmin yiiksek oldugu gézlenmistir. Bu
sebeple yardim almayan/alamayan hastalarin aileleri ile ailesi olmayanlarin saglik
kuruluslar1 ve sosyal hizmetlerle goriistiiriilmesi saglanabilir.

Evde kan sekeri cihaziyla her giin Olglimii yapan hastalarin daha bilingli ve
farkindalik i¢inde oldugu yapilan testler ve analizler neticesinde goriilmiis olup
bireyleri kan sekeri Sl¢iimii hakkinda cesaretlendirip gerekli olanaklarin onlara
sunulmasi onerilir.

Diyabet hastalig ile ilgili egitim alan bireylerin skorlar1 almayan bireylere gore daha
yiiksek ¢ikmistir. Bunu g6z oniine alarak saglik kuruluslarindaki diyabet hemsgiresi,
dahiliye/ endokrin doktorlari i¢in daha kapsamli bir egitim plani olusturulabilir.
Diyabet egitimleri desteklenmelidir.

Hekim kontrollerine diizenli giden hastalarin puanlar1 daha yiiksektir. Tedavisine
siirekli katihm ve hekim izlemi 6z yonetimi olumlu etkilemektedir. Kontrol

sikliginin en iyi skorlarin tespit edildigi 3-6 ay araliginda olmasi Onerilir.
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8. EKLER

8.1. EK-1 Tip 2 Diyabetli Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri

Béliim 1. Sosyo- Demografik Ozellikleri

1. Cinsiyetiniz: 1 1.Erkek 1 2.Kadin

2. Yasmiz: .................

3. Medeni durumunuz: [ 1.Evli [1 2.Bekar

4. Egitim durumunuz: [1 1.0kuryazar degil [J 2.0kuryazar [ 3.1lkokul
[1 4.0rtaokul 1 5.Lise [J 6.Universite ve iizeri

5. Mesleginiz: [ 1.Isci 0 2.Memur 1 3.Emekli [ 4.Ev hanimu
[] 5.Serbest galisan [] 6.1ssiz-galismiyor

6. Calisma durumu: T 1.Calismiyor [ 2.Yarim zamanl

1 3.Tam zamanli ¢alistyor

7. Gelir durumunuz: [1 1.Gelir giderden az [1 2.Gelir gidere esit

(1 3.Gelir giderden fazla
8. Saglik gilivencesi: 1 1.Evet ] 2.Hayir
9. Euvet, ise hangisi: [11.SSK [J 2.Emekli sandign  [1 3.0zel sigorta

4. Yesil kart [15. Diger (c.ovoveviineiniiiiiiiinieieiennn, )
10. En uzun siire yasanilan yer? [ 1. Koy-kasaba 0 2. Tige 0 3.Sehir

14 Biiytiksehir

11. Bakima yardimeci olan / olanlar var mi1? 11.Evet "1 2.Hayir
12. Kimler yardime1 oluyor? 11.Es "12.Cocuklar [ 3.Diger
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Boliim 2: Hastahig1 Kontrol Etme Diizeyi

13. Kag yildir TiP II diyabet hastasisimz?................ccco.eee.....
a. Tip 2 diyabet (seker hastasi) hastasi oldugunuz nasil anlasildu.

b. Seker dlglimiiyle
c. Baska bir hastalik i¢in muayeneye gittigimde
d. Siiphelendim

€. Diger (AGIKIAYINIZ. .. .viei i

14. Birinci derece yakinlarinizda seker hastasi olan var mi1? (] Evet

15. Su anki hastaliginizin tedavi tipi hangisi?

a. Sadece diyet tedavisi

b. Agizdan alinan seker diisiiriicii hap (tatlandiric1 disinda)

c. Insiilin

d. Agizdan alinan seker diisiiriici hap+insiilin

[l Hayrr

16. Su anki seker hastaliginiza uyumunuzu derecelendirseniz ka¢ puan verirsiniz?

01 02 03
Cok kotii Kotii Orta

4
Iyi

15
Cok iyi

17. Kan sekerinize bakiyor/ baktirtyor musunuz?
1 Evet, bakiyor/ baktirtyorum
1 Hay1r, bakmiyor/ baktirmiyorum

18. Eger kan sekerinize bakiyor/ baktirtyorsaniz nerede yaptirtyorsunuz?

I Hastane ortaminda
1 Evde kan sekeri 6l¢iim cihazi ile
19. Kan sekerinizi ne siklikla 6l¢tiyorsunuz?
1 Her glin
] Ara sira
1 Aklima geldikge (diizensiz)
1 Evet

20. Sigara kullaniyor musunuz? "I Hayir

21. Alkol kullaniyor musunuz? 1 Evet "1 Hayir

[ Biraktim

[ Brraktim

22. Su anki diyetinize uyumunuzu derecelendirseniz ka¢ puan verirsiniz?

N1
Cok kotii

12
Kot

3
Orta

4
Iyi

05
Cok iyi

51




23. Egzersiz yapiyor musunuz? "] Evet [] Hayir
24. Diyabet tanis1 aldiginizda egitiminizde ayak bakimini anlattilar m1? [ Evet [] Hayir
25. Ayak bakimini biliyor iseniz kim tarafinda ya da nereden 6grendiniz?
1 Diyabet hemsiresinden
] Dahiliye /endokrin doktorundan
1 Sosyal medya, internet/gazete/dergi vb.
1 Yakin ¢evremden (aile, arkadaslar gibi.)
26. Ayak bakiminin hastaliginiz i¢in 6nemini biliyor musunuz?  [] Evet [] Hayir
27. Diyabet hastaliginizin kontrolii i¢in ne siklikla doktorunuza basvuruyorsunuz?
'] Hekim Kontroliine Gitmiyorum.
1 Ayda 1 kez
12 Ayda bir kez
13. Ayda bir kez
716 Ayda bir kez
71'Yilda bir kez
28. Son bir y1l i¢inde diyabet nedeni ile hastaneye yattiniz m1? [ Evet [] Hayir
29. Diyabet ile ilgili herhangi bir dernege iiye veya yayina (dergi, gazete vb...) abone

misiniz? [ Evet [] Hayir
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8.2. EKk-2 Tip 2 Diyabet Hastalarinda Diyabet Yonetimine iliskin Oz-Etkililik Olcegi

HICBIR COGU HER
zaMAN | BAZENT Z2AMAN | ZAMAN

1. Gerektiginde kan sekerimi
kontrol edebilirim.

2. Kan sekerim ¢ok yiliksek
oldugunda diizeltebilirim.

3. Kan sekerim ¢ok diisiik
oldugunda diizeltebilirim.

4. Dogru yiyecekleri secebilirim.

5. Diyabet diyetine uyan farkli
yiyecekleri secebilirim.

6. Kilomu kontrol edebilirim.

7. Ayaklarimi yaralanma agisindan
kontrol edebilirim.

8. Yiiriime ve bisiklete binme gibi
fiziksel aktiviteler yapabilirim.

9. Hasta oldugumda beslenmemi
ayarlayabilirim.

10. Beslenme programima ¢ogu
zaman uyabilirim.

11. Doktor tavsiye ederse fazladan
fiziksel aktivite yapabilirim.

12. Fazla fiziksel aktivite
yaptigimda beslenmemi
ayarlayabilirim.

13. Evde olmadigimda beslenme
programima bagli kalabilirim.

14. Evde olmadigimda beslenme
programimi ayarlayabilirim.

15. Tatilde oldugumda
beslenmeme uyabilirim.

16. Bir davete gittigimde beslenme
programima bagli kalabilirim.

17. Stresli durumlarda beslenme
programimi ayarlayabilirim.

18.Diyabet kontrolii i¢in yilda bir
kez doktora gidebilirim.

Eger diyabet icin ila¢ aliyorsaniz asagidaki sorular1 yamitlayimz. Diyabet i¢in ila¢
almiyorsamiz bu sorular1 yamitlamayabilirsiniz.

19. Regete edilen ilaglar1
alabilirim.

20. Hasta oldugumda ilaglarimi
ayarlayabilirim.
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8.3. EK-3 Etik Kurul izni




8.4. EK-4 Kurum Olur Beyam
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8.5. EK-5 Tez Intihal Raporu
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