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OZET

Amag: Bu aragtirma tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem uygulamalarmi ve

etkileyen faktorleri incelemek amaciyla yapilmistir.

Yontem: Arastirma tanimlayici, kesitsel, karsilastirmali, korelasyonel olarak, bir
tiniversite hastanesinin diyabet egitim polikliniginde tip 2 diyabet tanist olan 129 birey ile
yirlitiilmistilir. Veriler, arastirmaci tarafindan olusturulan, bireylerin diyabet izlemine iliskin
bilgi ve uygulamalarina iliskin sorular iceren bir form ile toplanmistir.  Verilerin
degerlendirilmesinde sayi, yiizde, aritmetik ortalama, ki kare, t testi, Mann Withney U,
Spearman Korelasyon, Kruskall Wallis analizi kullanilmistir.

Bulgular: Calisma sonucunda, tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem sikligini bilme
durumlar1 ve diyabet izlem uygulama sikliklarinin ortalama degerin altinda oldugu
bulunmustur. Bireylerin izlem sikligini bilme durumu ile yas, egitim diizeyi ve diyabete ek
kronik hastaligin olmasi arasinda anlamli iliski oldugu saptanmistir. Calismada devaml
goriistiigli bir diyabet hemsiresi olan hastalarin izlem sikligini bilme ve izlem uygulama siklig1
puan ortalamalarmin digerlerine gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur. Diger
sosyo-demografik ve tibbi 6zellikler ile izlem sikligin1 bilme ve uygulama arasinda anlaml
iliski bulunmamustir. Ayrica izlem sikligini bilen hastalarin tiimiiniin bu izlemleri uygulamadigi

ve uygulamama nedenlerinin bireye ve saglik sistemine iliskin oldugu bulunmustur.

Sonug: Tip 2 diyabeti olan bireylerin hastaligin ve komplikasyonlarin yonetilmesinde
onerilen izlemleri bilme ve uygulamada yeterli olmadiklar1 goriilmistir. Her saglik
kurulusunda bir diyabet egitim hemsiresinin isttihdam edilmesinin ve egitimde izlemlere yer
verilmesinin bireylerin diyabet izlemlerine iliskin bilgi ve uygulamalarini arttiracag

diistinilmektedir.

Anahtar kelimeler: Tip 2 diyabet, izlem, Hemgirelik.
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ABSTRACT

Object: This study is conducted in order to examine the diabetes monitoring behavior

and the effecting factors for individuals with type 2 diabetes.

Method: The study was conducted with 129 individuals diagnosed with type 2 diabetes
mellitus at a diabetes education outpatient clinic of a university hospital in a descriptive, cross-
sectional, comparative and correlational manner. Data were collected via a form created by a
researcher, which contains information related to diabetes mellitus follow up of the individuals,
and questions related to applications thereof. During data evaluation descriptive statistics
(number, percentages, mean, standard deviation), chi square test, t-test, Mann Withney U,
Spearman Correlation, and Kruskall Wallis analysis of variance were used.

Findings: At the end of the study, it was discovered that individuals with diabetes have
scored below average in knowing how frequently their monitoring are, and actually
implementing these monitoring. A significant correlation between the individuals’ knowing the
frequency of their monitoring and their age, educational level, and additional chronic diseases
other than diabetes has been detected. It was also discovered that the patient who see the same
diabetes nurse consistently have a higher rate of knowing their frequency of monitoring and
actually implementing these. Other socio-demographic and medical characteristic did not
display a significant correlation with knowing the frequency of monitoring and implementing
them. It was also found that, patients who know how frequent their monitoring should be do
not implement them, and the reason of this related to the individual and the health system.

Result: It was found that individuals with type 2 diabetes are insufficient in knowing and
implementing the monitoring recommended for managing the complications and disease. It is
thought that employing diabetes nurses in each health institution and informing the patient
regarding the monitoring during diabetes training will raise awareness and increase the level of

implementation.
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1. GIRIS ve AMAC

1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Diyabet artan goriilme siklig1 ile tiim diinyada giderek biiytiyen bir sorundur. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu, 2013 yilinda diinyada 382 milyon olan diyabetli birey sayisinin tim
iilkelerde artmaya devam ederek 2035 yilinda 592 milyona ulasacagini belirtmektedir
(Guariguata, Whiting, Hambleton, Beagley 2014). Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi (TURDEP) - II’ de diyabet sikliginin %16,5’e
ulastig1 goriilmektedir (Satman, Omer, Tutuncu, Kalaca ve ark., 2013). Artan diyabet sikliginin
en Onemli sonuglarindan biri de etkiledigi organ ve sistemlerde olusan kronik
komplikasyonlardir. Diyabette gelisen komplikasyonlar nedeniyle bireylerin yasam kalitesi
bozulmakta ve yasam siiresi bes ile on yil arasinda kisalmaktadir (Atmaca, Akbas, Sak, Sak ve
ark., 2015). Amerikan Diyabet Birligi (American Diabet Association [ADA]) 2011 yili
verilerine gore 40 yas ve listii diyabeti olan bireylerin yaklasik %30’unda diyabetik retinopati
goriiliirken, yeni nefropati olgulariin %43°l ve travmatik olmayan ayak ampiitasyonlarimin
%60°’1 diyabete baglhidir (Statistics About Diabetes, 2014). Diyabette hastaligin yonetiminin
saglanmasi, hastaliga bagli gelisebilecek komplikasyonlarin dnlenmesi ve erken saptanmasi
icin, etkili ve siirekli bir bakima ve izlem programina ihtiyag vardir (Tiirkiye’de Diyabet Profili,
2009). Bu izlem programi ADA ve Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
tarafindan standardize edilmistir. Bu standartlara gore tip 2 diyabeti olan birey tanidan itibaren
yilda en az bir kez lipit profili 61¢timii, elektrokardiyografi (EKG) takibi, mikroalbiiminiiri testi,
gz dibi muayenesi, distal simetrik polindropati muayenesi, ayak ve deri muayenesine
gitmelidir. Glikoz kontrol durumuna gore iig-alt1 ayda bir glikozillenmis hemoglobin (HbA1c)
Ol¢timii yaptirmali, haftada/giinde 3-4 kez kendi kendine glukoz 6lglimii ve hergiin kendi
kendine ayak izlemi yapmalidir. Ayrica her saglik kontroliinde sigara kullanimi1 ve kan basinci
takibi ile tan1 aninda ve sonrasinda diizenli araliklarla beden kitle indeksi takibi ve diyabet
egitim hemsiresi konsiiltasyonu 6nerilmektedir (ADA, 2015; TEMD, 2015).

Yurt disinda yapilan ¢alismalarda, planlama ve uygulamasi iyi yapilmis bir izlem
programinin  sonunda glisemik kontroliin saglandigit ve komplikasyonlarin azaldigi
belirlenmistir. Tip 2 diyabette farkli bakim ve tedavi yontemlerinin etkilerinin arastirildig ve
5100 bireyin izlendigi Ingiltere Prospektif Diyabet Calismasinda (The United Kingdom
Prospective Diabetes Study [UKPDS]) (1998), diyabet kontroliindeki iyilesmeyle birlikte


https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=5&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjE_OjivOLJAhWGXSwKHZvMDrEQFggyMAQ&url=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpmc%2Farticles%2FPMC2014359%2F&usg=AFQjCNECEYq_x1FPacPrxQvkKgRU-VOcFw&bvm=bv.110151844,d.bGg
https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=5&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjE_OjivOLJAhWGXSwKHZvMDrEQFggyMAQ&url=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpmc%2Farticles%2FPMC2014359%2F&usg=AFQjCNECEYq_x1FPacPrxQvkKgRU-VOcFw&bvm=bv.110151844,d.bGg

noropatide, retinopatide ve nefropatide belirgin diizeyde azalma oldugu goriilmistiir. Sadur ve
arkadaglarinin (1999) yaptig1 calismada izlemleri planlanan bireylerde HbAlc diizeylerinde
%1,3’liik diistis saptanmistir. Benzer sekilde Clark ve arkadaslarinin (2001) yaptigi ¢calismada
HbA I¢ diizeyine ek olarak diisiik agirlikli lipoprotein (Low Density Lipoprotein-LDL) ve kan
basinct degerlerinde, Taylor ve arkadaslarinin (2003) yaptigi ¢alismada da total kolestrol,
trigliserid ve aglik glukoz degerlerinde azalmalar saptanmustir. Ulkemizde yapilan birgok
calismada (Citil, Oztiirk, Giinay, 2010; Kan, Kan, Celiker, Colak ve ark. 2007; Acemoglu,
Ertem, Bahgeci, Tuzcu, 2006; Tahmiscioglu, 2008) belirlenen kotii glisemik kontrol ve
hastaliga bagli artmis komplikasyon oranmi kanita dayali bu standartlarin uygulamaya entegre
edilemedigini diistindiirmektedir. Uluslararas1 Diyabet Tedavi Pratikleri Kayit Calismasi
(International Diabetes Management Practices Study [IDMPS]) adli ¢ok uluslu bir gézlem
calismasinda, tip 2 diyabet hastalarinin yaklasik yarisinda mikrovaskiiler komplikasyonlarin
goriildiigii saptanmustir (Ilkova, Damci, Karsidag, Cémlekgi ve ark., 2007). Bu calismanin
Tiirkiye verilerine gore hastalarin sadece %16’smin HbAlc degerlerinin istendik diizeyde
oldugu gériilmiistiir (Ilkova, Damci, Karsidag, Comlekei ve ark., 2007). Oguz ve arkadaslarinin
(2008) diyabeti olan yetiskin hastalarda glisemik kontrol durumunu inceledikleri ¢aligmada,
HbAlc diizeyi ortalamast %8 olarak hesaplanmigtir. Hastalarin %77’sinde dislipidemi,
%88’inde hipertansiyon, %8,8’inde kalp yetmezligi, %50’sinde diyabetik ndropati, %27’sinde
diyabetik retinopati, %5,8’inde diyabetik ayak saptanmistir. Benzer sekilde Tiirkiye Diyabet
Merkezleri Caligma Grubu (2006) tarafindan 27 merkezde 1.876 tip 2 diyabetli hastayla yapilan
calismada retinopati orani %31,5, diyabetik nefropati oran1 %13,2, diyabetik ndropati orani ise
%48,1 olarak tespit edilmistir (Yilmaz, Karadeniz, Sargin, Biiyiikmese, 2006). Ulkemizde
spesifik olarak tip 2 diyabeti olan bireylerin onerilen izlemlere yonelik uygulamalarinin
incelendigi bir ¢aligmaya rastlanmamustir. Ancak tip 2 diyabeti olan bireylerle farkli konularda
yapilan ¢aligmalarda, bu konuya da deginilerek, diyabeti olan bireylerin uygulamalar1 gereken
bazi izlem davranislari incelenmis ve standardize edilmis hedeflere ulasiimadigi gorilmiistiir.
Aslantekin ve arkadaslar1 (2013) tip 2 diyabetli bireylerin saglik okur yazarligi durumlarini
inceledigi calismada hastalarin, %93.5’inin HbAlc diizeyine baktirmadigini, %74.3” {iniin
kendi kendine ayak muayenesi yapmadigini, %36.5’inin Onerilen zamanda géz muayenesi
olmadigini, %21.5’inin hekim kontroliine diizensiz gittigini ve %71.7 sinin diyabetle ilgili hi¢
egitim almadiklarini saptamistir. Acemoglu ve arkadaslari (2006) tip 2 diyabetli bireylerin

saglik hizmetlerinden yararlanma diizeylerini inceledikleri ¢alismada hastalarin, %86.4’{iniin



diyabet egitim hemsiresinin varligindan haberdar olmadigint ve %93.2’sinin hi¢ egitim
almadiklarini, %60.4’tinlin kan lipitlerine, %48’ inin HbAlc diizeyine baktirmadigini,
%49.6’s1mn1n gdoz muayenesi olmadigini, %48.8’inin hi¢ diyetisyenle goriismedigini saptamistir.
S6zen ve Kiziler ise (2012) tip 2 diyabetli bireylerin ayak bakim davraniglarini incelemis ve
hastalarin kendi kendine ayak bakim1 yapma ve diizenli ayak muayenesine gitme durumlarinin
yetersiz oldugunu saptamistir. Kan ve arkadaslarinin (2007) diyabetli bireylerde diyabetik
retinopati bilincini inceledikleri c¢alismada diyabetik retinopatiye dair bilgi sahibi olan
hastalarin %32.4 {iniin diizenli g6z kontrollerine gitmedigini saptamistir. Kog ve arkadaslarinin
(2015) diyabet tanisiyla izlenen hastalarda yasam kalitesi ve iliskili faktorleri inceledikleri
calismada bireylerin %54 {inlin son bir yilda géz muayenesi oldugu ve %46,6’s1 (n=34) kan
sekerini haftada 2-3 defa Olgtiigii saptanmustir. Segkin’in (2008) tip 2 diyabet hastalarinin
diyabetik bakim kalitesini etkileyen onemli muayene ve tetkikler konusundaki bilgi ve
uygulamalarini inceledigi ¢alismada ise hastalarin neredeyse tamaminin son bir yilda HbAlc
Olciimii yaptirmadigi, %53,2’sinin géz muayenesi olurken, %89,2’sinin kolestrol diizeyine

baktirdig1 saptanmistir.

Bu izlem kriterlerinin uygulanmasinda hastanin egitim gereksinimi, bakimin ve tedavinin
kompleks olusu, hastaligin davranis degisiklikleri gerektirmesi, hastada motivasyon eksikligi,
ilgili birime sevk edilmemek, gelismemis saglik sistemi gibi engellerin oldugu belirlenmistir
(Kan, Kan, Celiker, Colak ve ark. 2007; Chin, Cook, Jin, Drum ve ark. 2001; Brown, Harris,
Webster-Bogaert, Wetmore ve ark. 2002, Arend, Stolk, Krans, Grobbee ve ark. 2000; Tekin,
Erarslan, Isik, Ozkara, 2007).

Diyabet izlemleri Uluslararast Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation
[IDF]) tarafindan standardize edilmis olan diyabet egitim miifredatinin bir pargasi olarak ele
almmustir (IDF, 2008). Diyabet egitim hemsiresi izlemlere yonelik hastanin bilgi diizeyinin
arttirilmasi, tibbi izlemlerinin planlanmasi ve siirekliliginin saglanmasi gibi islevleri ile izlem
stirecinde onemli rol oynamaktadir (Diyabet Hemsireligi Dernegi, 2015). Diyabeti olan
bireylerin diyabet egitimi almasi, diyabet izlemlerine iliskin bilgi ve uygulamalarin artmas1 ve
boylece komplikasyonlarin dnlenmesi ve erken tanisi saglanacaktir. Bireylerin diyabet izlem
uygulamalarina iligkin bilgi durumlarinin ve uygulama sikliklarinin saptanmasi diyabetin

komplikasyonlarinin 6nlenmesinde ¢izilecek yol haritasinin ilk adimini olusturmaktadir.



Boylece potansiyel riskler kontrol altina alinacak, hastaligin kontrolii saglanacak ve mortalite

ile ekonomik yiik azaltilirken, bireylerin yasam kaliteleri de artmis olacaktir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem uygulamalarin1 ve etkileyen

faktorleri incelemek amaciyla planlanmistir.

1.3 Arastirma Sorulari
Arastirmada su sorulara yanit aranmistir:

1. Tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlemlerinin sikligini bilme durumlart nasildir?
2. Tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlemlerini uygulama sikliklar1 nasildir?

3. Tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlemlerinin sikligini1 bilme durumlarini etkileyen

faktorler nelerdir?

4. Tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlemlerini uygulama sikliklarini etkileyen

faktorler nelerdir?

5. Tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlemlerini uygulamama nedenleri nelerdir?



2.  GENEL BILGILER

2.1. DIYABETE ILISKiN GENEL BIiLGILER
2.1.1. Diyabetin Tanim

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin mekanizmasindaki defektler nedeniyle,
karbonhidrat, yag ve protein mekanizmalarinda bozuklukla seyreden, siirekli tibbi bakim
gerektiren, neden oldugu komplikasyonlar ile organ kayiplarina ve fonksiyon bozukluklarina
yol agarak yasam siiresini ve kalitesini etkileyen, sosyo-ekonomik yiikii fazla olan, kronik ve
yaygin bir metabolizma hastaligidir (TEMD, 2015; ADA, 2015; International Diabetes
Federation, 2013).

2.1.2. Diinyada ve Ulkemizde Diyabet

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde hizla degisen beslenme aliskanliklari, sedanter yasam
gibi kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisikliklerinin ve genetik faktorlerin de etkisiyle
prevelans: gittikge artan diyabet, glinlimiizde evrensel bir saglik sorunu haline gelmistir.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu, 2013 yilinda diinyada 382 milyon olan diyabetli birey
sayisinin tim lkelerde artmaya devam ederek 2035 yilinda 592 milyona ulasacagini
belirtmektedir (Guariguata, Whiting, Hambleton, Beagley, 2014). Tirkiye’de, Saglik
Bakanliginca 2003 ve 2004 yillarinda yapilan genis ¢apl prevelans ¢alismalariin sonuglari
diyabet prevelansinin bir yilda yaklasik %2 arttigmi gostermistir (Tirkiye Hane Halki
Arastirmasi, 2003; Unvar, Mollahanhaliloglu, Yardim, 2006). TURDEP calismasinin 12 yillik
izlem siirecinde diyabet oraninin %90 arttig1 saptanmistir (Satman, Omer, Tutuncu, Kalaca ve
ark., 2013). Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasinda
2012 yilinda tilkemizdeki diyabetli birey sayisinin 4,6 milyon oldugu belirtilmistir (Onat, Cakir,
Karadeniz, Donmez, 2014). Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Tiirkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri sikligi ¢alismasi 2013 yili final raporuna gore; lilkemizde 15 yas
istii bireylerde diyabet siklig1 %11°dir. IDF Diyabet Atlasina gore, 2013 itibari ile Tiirkiye
eriskin (20-79 yas) niifusta diinya niifus dagilimina gore standardize diyabet prevelansi %14,8’
dur. Bu oranin 2035 yilinda %15,1’¢ ulasacagi tahmin edilmektedir (Guariguata, Whiting,
Hambleton, Beagley, 2014). Ulkemizde yapilan farkli calismalarin sonuglar1 ve IDF tahminleri
birlikte degerlendirildiginde {ilkemizde diyabet prevelansinin gittikge artan bir hizla artacagi
ongoriilmektedir (Tablo 1).



Tablo 1: Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Diyabet Projeksiyonu 2000-2030

2000 2030 Artis Oram
(%)
Diinya 171.000.000 366.000.000 114
Avrupa 33.332.000 47.973.000 114
Tiirkiye 2.920.000 6.422.000 220

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudirliigii, Tirkiye
Diyabet Onleme ve Kontrol Programi, Yayim No: 816, Ankara, 2011

Diyabetin artan prevelans: diyabete bagli gelisen komplikasyon oranini da arttirmaktadir.
Eriskin yas grubunda, 2013 yili sonunda 5.1 milyon diyabetlinin diyabete bagli nedenlerle
kaybedildigi bilinmektedir (Guariguata, Whiting, Hambleton, Beagley, 2014). Ulkemizde 2010
yilinda 6,174 olan diyabet kaynakli 6liim sayisinin 2030’ da 8,175 olacagi tahmin edilmektedir
(T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigi, 2011).

Diyabet neden oldugu mortalite artisinin yaninda énemli miktarda dolayli maliyet de
getiren bir hastaliktir. Bu harcamalar diyabetin tedavisi ve komplikasyonlarini kapsamaktadir.
Diyabet prevelansi arttik¢a diyabet bakim ve tedavisinin mali etkisi de artacaktir. Diyabet saglik
harcamalarinin 2013 yili sonunda 548 milyar dolar oldugu bilinmektedir ve bu rakamin 2035
yilinda en az 627 milyar dolara ulasacagi tahmin edilmektedir. Bu rakamlarin gelismemis ve
gelismekte olan iilkelerde gelismis iilkelere gore daha fazla oldugu bilinmektedir (Guariguata,
Whiting, Hambleton, Beagley, 2014). Diyabet nedeniyle Tiirkiye’de kisi basi ortalama saglik
harcamasinin 2010 yili i¢in 572 dolar oldugu, 2013 yilinda bunun 688 dolara yiikseldigi,
diyabetin dogrudan maliyetinin 10 milyar TL oldugu ve bu maliyetin %74’iiniin diyabete iligkin
komplikasyonlardan kaynaklandigi bilinmektedir (IDF, 2013).

2.1.3. Diyabette Tani ve Simiflamalar

Son 15 yilda diyabet tan1 ve siniflamasinda c¢esitli degisimler olmustur. Giincel diyabet

tan1 kriterleri dért maddeden olusmaktadir;



-Diyabet semptomlarinin bulunmast ve plazma glukoz konsantrasyonunun aglik
durumuna bakilmaksizin >200 mg/dl olmast,

-Aglik (en az 8 saat siireyle) durumunda kan glikoz diizeyi >126 mg/dl olmasi,

-Oral glikoz yiikleme testi ikinci saatinde 6lgiilen kan glukozu >200 mg/dl olmasi,

-Standardize yontemlerle dl¢giilen HbAlc >%6,5 olmasi (TEMD, 2015).

Gilintimiizde gegerli olan diyabet siniflamasi (Tablo 2) glukoz metabolizmasindaki tiim
bozukluklar1 kapsamaktadir.

Tablo 2: Amerikan Diyabet Birliginin Diyabet Siniflamasi

I. TiP 1 DIABETES MELLITUS
A. Otoimmun DM
B. idiyopatik DM

II. TiP 2 DIABETES MELLITUS
A. Obez Diyabetikler
B. Non-obez Diyabetikler

I11. SEKONDER DM (DiGER SPESIFiK TiPLER)

Beta hiicre fonksiyonunun genetik defektleri (6rnegin; MODY'...)

Insiilin etkisindeki genetik defektler (6rnegin; leprechaunism...)

Egzokrin pankreas hastaliklar1 (6rnegin; pankreatitler..)

Endokrinopatiler (6rnegin; akromegali, cushing... )

[lag veya kimyasallarla olusan diyabet (6rnegin; glukokortikoidler...)

Infeksiyonlara bagl gelisen DM (&rnegin; konjenital rubella. . .)

Immun aracilikl1 diyabetin sik rastlanmayan formlar1 (6rnegin; Stiff Man sendromu...)

Diyabetle birlikte diger genetik sendromlar

IV. GESTASYONEL DIABETES MELLITUS
Gebelik Oncesi DM (Tipl DM, Tip 2 DM, Sekonder DM)
Gebelik DM (Gebelikte bozulmus glikoz toleransi...)

Kaynak: American Diabetes Association, Standarts of Medical Care in Diabetes. (ADA, 2015).

2.2 Tip 2 Diyabete iliskin Temel Bilgiler

Gegmiste “insiiline bagimli olmayan diyabet”, “eriskin diyabet” veya “tip II diyabet”
olarak da adlandirilan bu tip, en yaygin goriilen diyabet seklidir (World Health Organization



[WHO], 1998). Tip 2 diyabet son yillarda geng yaslarda goriilme siklig1 artsa da genellikle 40
yasindan sonra ortaya ¢ikar ve yaslanma ile sikligi artar (Satman, Omer, Tutuncu, Gedik ve
ark., 2013).

2.2.1 Tip 2 Diyabetin Etyoloji ve Patofizyolojisi

Tip 2 diyabetin olusumunda, genetik olarak yatkin kisilerde  hiicre bozuklugu ve insiilin
direnci olmak iizere iki ana metabolik bozukluk vardir. Genetik olarak yatkin bireylerde en
temel tetikleyici faktorler obezite ve fiziksel inaktivitedir (ADA, 2015; TEMD, 2015;
Greenberg ve McDaniel, 2002). Insiilin direnci, hiicre reseptorlerindeki bozukluklar nedeniyle
tiretilen insiilinin kullanilamamas1 sonucu glikozun hiicre i¢ine alinamamasi ve karaciger, kas
ve yag dokusu ile periferik dokularda insiilinin etkisinin yetersizligine baglanmaktadir. Insiilin
tiretiminden sorumlu pankreasin, kan glikoz diizeyine cevap olarak yeteri kadar insiilin
salgilayamamasi da buna ek olarak sayilabilir (WHO, 1998; McCance, Huether, Kathryn, 2012)
Genellikle insiilin direnci, tip 2 diyabet tanis1 konmadan 6nce baslamakta ve diyabet tanisi
kondugu donemlerde insiilin sekresyonunda ciddi azalma goriilmektedir. Bu azalmanin
etkisiyle kan glikoz diizeyindeki artig ile beraber ekstraselliiler sivinin osmolaritesi de artar
(UKPDS, 1998). Bobrek tiibiilleri kan glikoz diizeyi 180-200 mg/dl’yi asinca, tiim glikozu
absorbe edemez ve glikozun idrarla atilimi baslar (glikoziiri). Atilan glikozun ozmotik ditiretik
etkisiyle asirt miktarda sivi kaybi ortaya cikar (poliiiri). Idrarla yalmzca siv1 degil elekrolitler
de atilir ve gelisen elektrolit bozuklugu dehidratasyona yol agar. Dehidratasyonla beraber
susama hissi tetiklenir ve ¢ok su igme (polidipsi) goriiliir. Insiilin eksikliginde glikoz hiicre igine
yeterince alinamadigindan bireyde artan aclik hissine bagli besin aliminda artis (polifaji)
goriiliir ve hiicre i¢inde enerji ihtiyaci yag ve proteinlerin tiiketilmesiyle karsilanir (McCance,
Huether, Kathryn, 2012; WHO, 1998). Artan yag ve protein tiiketimi gabuk yorulma, kilo kayb1
ile letarjiye sebep olur ve yag katabolizmasi sonucu kanda keton cisimcikleri birikir. Ketonemi,
bulant1 ve kusma gibi semptomlar goriiliir. Keton cisimcikleri idrar ile viicuttan atilmaya
calisilir. Bu asamada idrarda keton goriiliir (ketoniiri). Ketoasitler idrarla atilamayacak kadar

coksa, kanda birikir ve metabolik asidoz goriilebilir (Arslan ve Arslan, 2015).
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2.2.2 Tip 2 Diyabetin Komplikasyonlari

A) Diabetes Mellitus’un Akut Komplikasyonlari
1- Diyabetik Ketoasidoz
2- Hiperosmolar non-ketotik koma
3- Laktik asidoz
4- Hipoglisemi
B) Diabetes Mellitus’un Kronik Komplikasyonlari
1-Makrovaskiiler Hastalik (Hizlanmis Ateroskleroz)
I. Koroner arter hastalig
I1. Serebro-vaskuler hastalik
[11. Periferik arter hastalig1
2- Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
I. Diyabetik Retinopati
I1. Diyabetik Nefropati
I11. Diyabetik Noropati
3- Diger Kronik Komplikasyonlar
I. Diyabetik ayak
II. Cinsel fonksiyon bozukluklari
I11. Gastrointestinal problemler

IV. Kemik ve mineral metabolizma bozukluklari

V. Psikolojik problemler ve psikiyatrik bozukluklar (TEMD, 2015)

2.2.3 Tip 2 Diyabette Bakim ve Tedavi

Diyabette bakim stirecinde birincil amag glisemik kontroliin yeniden saglanmasi ve buna
bagli gelisen semptomlarin giderilmesidir. Bakimin bir diger amaci, diyabete baglh
gelisebilecek komplikasyonlarin dnlenmesi ve risk yonetiminin saglanmasidir (Kaymazlar,
2010). Bu iki amag birbiri ile yakindan iliskilidir. Tip 2 diyabeti olan hastalarla yapilan,
literatiirde 6nemli yere sahip olan UKPDS caligmalarinda (1998) HbA1c'deki her %1 azalma
ile mikrovaskiiler komplikasyonlarda %37, diyabetle iligkili olimlerde %21, oliimciil ve
Olimciil olmayan miyokard infarktiisii riskinde %14 azalma saglandigr saptanmistir.

Literatiirde bir¢ok ¢aligmada, planlama ve uygulamasi iyi yapilmis bir bakim siirecinin sonunda
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metabolik kontroliin saglandigi ve komplikasyonlarin azaldigi belirlenmistir (\Wagner,
Grothaus, Sandhu, Galvin ve ark. 2001; Taylor ve Keeffe, 2001; Davidson 2003; Sadur, Moline,
Costa, Michalik ve ark. 1999).

Diyabette glisemik kontroliin saglanmasinda beslenmenin diizenlenmesi, egzersiz,

farmakolojik tedavi, hasta egitimi ve rutin izlemler temel taslardir.
Beslenme

Beslenme kan glikoz diizeyini kontrol altina almada en temel &gedir. Beslenme
diizenlemesi olmaksizin diger tedavi yontemleriyle metabolik kontroliin saglanmasi giigtiir
(Pek, 2005a; Tiimer ve Colak, 2012). Diyabeti olan bireye verilecek Oneriler igin bireyin;
antropometrik 6l¢iimleri, sosyal yasam anamnezi (aktivite diizeyi, yasam tarzi...), beslenme
aliskanliklar1, metabolik kontrol durumu ve tibbi tedavisi gibi parametrelerin degerlendirilmesi
gerekir (TEMD, 2015; ADA 2015; Pek, 2005a). Tanidan hemen sonra diyetisyen ile yapilmasi
onerilen ilk goriisme sonrasinda verilen bilgilerin davranisa dontisiip doniismediginin sik
araliklarla izlenmesi ve sorunlarin ¢6ziimlenmesi gerekmektedir (ADA, 2015; TEMD, 2015).
Yildiz (2015) Amerikan ulusal verilerinde diyabeti olan bireylerin ¢ok azinin diyetisyen ile
goriistiiklerini belirtmistir. Ulkemizde buna yonelik bir veriye ulasilamamistir fakat hasta
sayisini karsilayacak diizeyde diyetisyen olmadigi bilinmektedir (Tiirkiye’de Diyabet Profili,
2009) Bu da diyetisyene ulagamayacak hastalar i¢in, diyabet hemsiresinin diyabet egitiminde
beslenmeye de yer vermesi gerektigini disiindiirmektedir. Giiniimiizde herhangi bir diyet
tipinin diyabeti olan her birey i¢in gegerli olacagini séylemek dogru degildir (Kaymazlar 2010;
ADA, 2015). Tip 2 diyabeti olan bireyler i¢in beslenme Onerileri sunlardir;

Enerji, doymus yag, trans yag, kolesterol ve sodyum alimi azaltilmali
Ara ve ana 6glin ile 6glin icerigi hergiin benzer olmali

Kendi kendine kan sekeri izlemi beslenmenin yonetilmesinde rehber olmali

D N N NN

Planlanmamis egzersiz durumlarinda ek karbonhidrat alimi 6nerilmeli (Yildiz, 2015;

Kaymazlar, 2010).

Egzersiz

Egzersiz diyabet yonetim planinin nemli bir pargasidir. Diizenli fiziksel aktivitenin

insiilin direncini, insulin ihtiyacini ve kardiyovaskiiler komplikasyon riskini azaltirken glisemik
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kontrolii artirip, hedeflenen kilo kaybina katki sagladig: bilinmektedir (TEMD, 2015; Hordern,
Cooney, Beller, Prins ve ark., 2008; Colberg, Sigal, Fernhall ve ark., 2010, Pek, 2005b).
Diyabeti olan bireylerin fiziksel kapasitesi, diyabet komplikasyonlarinin varligi, kullandig
ilaglar ve aligkanliklar1 g6z oniine alinarak egzersizin tiirli, yogunlugu ve siiresi bireye 6zgii
secilmelidir (TEMD, 2015; ADA, 2015). Eriskin bireylerde, giin asir1 olacak sekilde haftada ii¢
giin, haftada toplam 150 dakika, orta yogunlukta (maksimum kalp hizinin %60-75’1, yashilarda
%50-70’1 kadar) egzersiz yapmalar1 onerilmektedir (Maksimum Kkalp hizi1 = 140 - Yas).
Diyabeti olan ve prediyabet bireyler giin i¢inde 90 dakikadan fazla hareketsiz oturmamali,
gereginde ara verip fizik aktivite yapmalidir (TEMD 2015; Hordern, Cooney, Beller, Prins ve
ark., 2008). Diyabeti olan bireyler egzersiz programina baglamak ve bunu émiir boyu yapilan

bir davranis haline getirmek igin cesaretlendirilmelidir (Pek, 2005b).
Farmakolojik Tedavi

Oral antidivabetik ilaclar (OAD):

Oral antidiyabetik ilaglar, tip 2 diyabette ortaya ¢ikan beslenme ve egzersiz ile kontrol
altina alinamayan hiperglisemi ve metabolik bozukluklarin tedavisi i¢in kullanilmaktadir. Son
yillarda kendine 6zgii farkli etki mekanizmalar1 olan ¢ok sayida oral antidiyabetik ilag
tiretilmistir. Oral antidiyabetik ilaclar tek basina ya da insiilin ile birlikte kullanilabilmektedirler
(TEMD, 2015; ADA, 2015). Diyabet hemsiresinin, oral antidiyabetik ilaglar ile etkilesebilen
ilaglar1 bilmeleri ve bu bilgileri diyabeti olan bireylere aktarmalari tedavinin basarist adina ¢ok
onemlidir (ADA, 2015).

Oral antidiyabetik ilaglar etki mekanizmalarina gore bes grupta incelenirler. Bu gruplar;

1. Insiilin Salgilatic1 flaclar - Sekretegog

Sulfoniliireler
Glinidler (Insiilin salgilatic1 ilaglar)

2. Alfa Glukozidaz Inhibitorleri

3. Insulin Duyarlilastirici Ilaclar - Sensitizer

Biguanidler
Tiazolidindionlar (Glitazonlar)

4. Insiilinomimetik Ilaclar

Amilin agonistleri
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Inkretin mimetik

5.  Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 Inhibitorleri

Sekretegog ilaclarin temel etkileri pankreasta beta hiicrelerinin insulin salgilanmasini
uyarmaktir. Sulfoniliirelerin ve glinidlerin etki mekanizmasi ¢ok benzer olmakla beraber,

sulfoniliirelerin etki siireleri daha uzundur (TEMD, 2015).

Alfa Glukozidaz Inhibit6r grubu oral antidiyabetik ilaglar, barsaklardan karbonhidratlarin

sindirimini yavaslatir ve emilimini geciktirerek kan glikoz diizeyini dstiriirler (TEMD, 2015).

Sensitizer grupta biguanid ve tiazolidinedion (glitazon) olmak iizere iki alt grup ilag
vardir. Biguanidler karaciger diizeyinde, tiazolidinedionlar ise daha ziyade yag dokusu

diizeyinde insiilin duyarliligin artirici etki gosterirler (TEMD, 2015).

Insiilinomimetik ilaglar grubunda amilin agonistleri ve inkretin mimetik ilaglar ve yeni
gelistirilmekte olan ajanlar vardir. Genel olarak endojen insiilin sekresyonunu artirarak etkili

olmaktadirlar (TEMD, 2015).

Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitdrleri insiilinden bagimsiz etki mekanizmasina
sahiptirler; renal etkileri sayesinde bobrekten glikoz emilimini arttiriken, idrarla glikoz atilimini

arttirirlar (TEMD, 2015)

Insiilin Tedavisi:

Insulin hormonu, pankreasm beta hiicrelerinden salman glikozun hiicre igerisine
alinmasini, hiicrelerde glikozun yikilmasini, glikozun glikojene c¢evrilerek depolanmasini
saglayan, yag ve protein metabolizmasini etkileyen bir hormondur. Tibbi beslenme tedavisi,
egzersiz ve oral antidiyabetik ilaglarla kan glikoz kontrolii saglanamayan ya da kronik
komplikasyonu olan tip 2 diyabeti olan bireyler bakteri veya mayadan sentezlenen instilinleri
disardan diizenli olarak almaktadirlar (ADA, 2015; TEMD, 2015).

Insiilinler etki siirelerine gore temel ii¢ grupta incelenirler (TEMD, 2015);

1. Prandival (bolus) insiilinler

Kisa etkili (Human regiiler)

Hizl etkili (Prandiyal analog)
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2. Bazal insiilinler
Orta etkili (Bazal human NPH)

Uzun etkili (Bazal analog)

Ultra uzun etkili (Bazal analog)

3. Hazir karisim (bifazik) insiilinler

Hazir karisim human (Regiiler + NPH)

Hazir karisim analog

Prandiyal insiilinler kisa ve hizli etkili etkili regiiler insiilinler olmak iizere iki grupta
incelenirler. Regiiler insiilinlerin etkileri 30-60 dakikada baslar, 2-4 saatte zirve etkisi goriiliir
ve 5-8 saatlik etki siiresine sahiptirler. Etkinin baslama siiresi goz oniinde bulundurularak
yemekten 30 dakika 6nce yapilmasi gerekir. Intravensz yolla uygulanabilen tek insiilin tipidir.
Analog insiilinler daha hizl1 absorbe olurlar, etki baglama siireleri 10-15 dk oldugu i¢in hemen

yemek dncesi uygulanmalidirlar (TEMD, 2015).

Bazal insiilinler piksiz insiilinler olarak ta bilinmekte, bolus tip insiilinlere gore daha az
diizeyde glukoz degiskenligine neden olmaktadirlar. Uygulanis zamanlarinin sabit olmasi

onerilmektedir (TEMD, 2015).

Karigim (bifazik) insiilinler kisa etkili ile orta etkili insiilinler veya degisik oranlarda ¢ok
kisa etkili insiilinlerin karistirilmasiyla elde edilmistir. Giinliik yasam diizeninde fazla
degisiklik gerektirmeyen bu grubun enjeksiyon sayisi az oldugundan daha az agr vericidir.
Oral antidiyabetik ilaglara ek olarak insiilin kullanilan, beslenme aligkanliklar1 ve aktivite
diizeyi degismeyen ya da insiilin tedavisine uyumda zorlanan diyabetlilerde tercih edilir.

Yemekten hemen 6nce uygulanirlar (TEMD, 2015).
Egitim

Diyabeti olan bireylerin egitimi, diyabetin tedavisi, bakimi1 ve izleminin ayrilmaz bir
parcasidir (Kartal ve Ozsoy, 2014; Mollaoglu, Tuncay, Fertelli, Celik, 2010; Bayrak ve Colak,
2012). Diyabeti olan birey bakiminin %90 nin1 kendisi saglamaktadir ve yasam boyu kompleks
tibbi kararlar almak durumunda kalir (Tiirkiye’de Diyabet Profili, 2009). Diyabet egitimi almis
olan bireylerde metabolik kontroliin daha iyi olmasi bu durumla iligkilendirilebilir (TEMD,
2015; ADA, 2015; Ellis, Speroff, Dittus, Brown ve ark., 2004). Bu ¢ergevede, diyabet egitimleri

klinik sonuglarin ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde ve maliyetin diisliriilmesinde son
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derece etkilidir (Gagliardino, Etchegoyen, PENDID-LA Research Group, 2001; Ersoy, Tuncel,
Ozdemir ve ark., 2006; Mollaoglu, Tuncay, Fertelli, Celik, 2010; Unsal ve Kizilc1 2009).
Wagner ve arkadaslarmin (2001) birinci basamak saglik hizmetlerinde interdisipliner tekrarli
diyabet egitiminin etkilerini inceledikleri calismada, hastalarin izlem uygulamalarinin arttig1 ve
acile bagvurma ile diyabete bagl hastaneye yatma oranlarmnin azaldig1 saptanmistir. Ulkemizde
diyabeti olan bireylerin hastaliklar1 ile ilgili egitim alma durumlarina, aldiklar1 egitimin
igerigine, egitimlerin ne siklikla tekrarlandigina dair genis ¢apli arastirma verilerine
ulasilamamustir. Fakat diyabetle ilgili farkli konularda yapilmis olan bazi ¢alismalar, diyabeti
olan bireylerin diyabet egitimi alma oraninin diisiik oldugunu ve diyabete iliskin bilgi diizeyinin
yetersiz oldugunu gostermektedir (Acemoglu, Ertem, Bahgeci, Tuzcu, 2006; Caliskan,
Ozdemir, Ocaktan, Idil, 2006; Cit1l, Oztiirk, Giinay, 2010). Bu durum, diyabeti olan bireylerde

izlemlere iliskin bilgi ve uygulamalarin da yetersiz oldugunu diisindiirmektedir.

2.3. TiP 2 DIYABETTE RUTIN iZLEMLER

Diyabette hastaligin  yonetiminin  saglanmasi, hastaliga bagli  gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken saptanmast igin, etkili ve devamli bir izlem programina
ihtiya¢ vardir (Tiurkiye’de Diyabet Profili, 2009; TEMD 2015; ADA, 2015; Olgun, Yaln,
Demir, 2011; Dede, 2014; Unsal, 2010; Terkes, 2012). Diyabet hastalarmin bakimi ve
izlenmesi i¢in diinyada 6nde gelen ¢esitli kuruluslarin diizenli araliklarla giincellenen rehberleri
bulunmaktadir. TEMD Diabetes Mellitus Calisma Grubu tarafindan yaymlanan Diabetes
Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tami, Tedavi ve Izlem Kilavuzu, uluslararasi rehberlerin
1s18inda diyabette izlem ile ilgili kapsamli ve ayrintili 6neriler igermektedir (TEMD, 2015). Bu
standartlara gore tip 2 diyabeti olan birey tanidan itibaren yilda en az bir kez lipit profili 6l¢iimii,
EKG takibi, mikroalbliminiiri testi, gz dibi muayenesi, distal simetrik polindropati muayenesi,
ayak ve deri muayenesine gitmelidir. Glikoz kontrol durumuna gore {ig-alt1 ayda bir HbAlc
Olclimii yaptirmali, haftada/giinde 3-4 kez kendi kendine glukoz 6l¢iimii ve hergilin kendi

kendine ayak izlemi yapmalidir (Tablo 3).
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Tablo 3. Tip 2 Diyabeti Olan Hastalarda Onerilen izlemler ve Sikhklar

Kardiyak kontrol ve EKG ¢ekimi Yilda 1 kez

Kan basinci 6l¢iimii Yilda 2-4 kez

Aclik lipit profili 6l¢iimii (total kolesterol, HDL-kolesterol,  Yilda 1 kez
LDL-kolesterol, trigliserid)

Bobrek kontrolii, mikroalbiiminiiri ve serum kreatin bakisi Yilda 1 kez

Idrar incelemesi (keton, protein, sediment) Yilda 2-4 kez

Go6z dibi muayenesi Yilda 1 kez

Noropati muayenesi Yilda 1 kez

Uzun donemli glikoz izlemi (HbAlc) Yilda 2-4 kez

Ayak bakimi Hergiin

Evde kan sekeri izlemi Glisemik kontrol durumuna

gore giinde / haftada 3-4 kez

Kardiyak Izlemler

Diyabeti olan bireylerde kardiovaskiiler hastaliklar en 6nemli morbidite ve mortalite
sebebidir. Tip 2 diyabeti olan bireylerde 6zellikle kardiyovaskiiler hastalik riski diyabeti
olmayan bireylere gore, erkeklerde 2-3 kat, kadinlarda 3-5 kat daha fazladir (ADA, 2015;
TEMD, 2015; ESC and EASD Guidelines, 2013; Keskin ve Balci, 2011; Merz, Buse, Tuncer,
Twillman, 2002). Diyabeti olan bireylerde kardiovaskiiler olaylardaki artisin nedeni olan
fizyopatolojik baglantilar son derece karmasiktir ve tam olarak anlagilamamuistir. Fakat diyabeti
olan bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in en 6nemli risk faktorlerinin yiiksek kan basinct
ve lipid metabolizmasindaki anomaliler oldugu bilinmektedir (Tatli, 2010; Terkes, 2012).
Diyabette yiiksek trigliserit degerleri, diisiik HDL diizeyi ve artmig LDL kolesterol partikiilleri
karakteristiktir (ESC and EASD Guidelines, 2013). Bunlara bagli olarak da endotel
hiicrelerinde ve diiz kas hiicrelerinde proliferasyon tetiklenmekte ve hizlanmis ateroskleroz
gozlenmektedir (Keski ve Balci, 2011). Bu nedenle diyabeti olan bireylerde yilda bir kez
kardiyak muayene, EKG ¢ekimi ve her vizitte (yilda iki-dort kez) kan basinci 6l¢timii, yilda
bir kez aglik lipit profili 6l¢iimii (total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid)
onerilmektedir (TEMD, 2015; ADA, 2015).
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Yurt disinda diyabeti olan bireylerin kardiyovaskiiler risklere iliskin bilgi ve uygulama
durumlarinin incelendigi calismalarda farkli sonuglara ulagilmistir. Kan basinci izlemine iliskin
bilgi ve uygulama oranlarinin yiiksek oldugu (Shin Yun, Hassan, Aziz, Awaisu ve ark., 2007;
Upadhyay, Palaian, Shankar, Mishra, 2008; Roeid ve Kablan, 2007), EKG ve lipit izlemlerinin
ise %20-70 arasinda degisen oranlarda oldugu goriilmiistiir (Merz, Buse, Tuncer, Twillman,
2002; Mohan, Raj, Shanthirani, Datta ve ark., 2005; El-Shazly, Abdel-Fattah M, Zaki ve ark.,
2000; Roeid ve Kablan, 2007; Badruddin, Basit, Hydrie, Hakeem, 2002). Ulkemizde ise
hastalarin %61 inin kontrolsiiz diyabetin kalp sagligina olumsuz etkilerini bildigi ve %81,1’inin

EKG ¢ektirdigi saptanmistir (Dede, 2014).

Nefropati Izlemleri

Diyabetin mikroanjiyopatik komplikasyonlarindan biri olan nefropati, glinlimiizde
Amerika Birlesik Devletleri’nde ve Bat1 Avrupa iilkelerinde son dénem bdbrek yetersizliginin
en sik nedeni olmustur. Tiirkiye’de de diyabetik nefropati, 2001 yilinda son dénem bdbrek
yetersizligi olan hastalarin %25,3’linde altta yatan neden iken bu oran 2009 yilinda %30,6’a
ulagsmigtir (Altun, 2010). Diyabetin siiresi uzadik¢a kapiller bazal membran kalinlagmasi,
kapiller permeabilite artisi, kan akimi1 ve viskozitesinde artis gozlenir. Bu degisimlerin sonucu
olarak kapiller protein sizintisi (mikroalbuminiiri) gelisebilir (Arslan ve Arslan, 2015).
Nefropatinin erken tanisi, tedavisi ve takibinde mikroalbiiminiirinin arastirilmasi, diyabeti olan
hasta i¢in yasamsal 6nem tasimaktadir. Bu nedenle diyabeti olan bireye yilda bir kez
mikroalbliminiiri ve serum kreatin bakisi, her vizitte (yilda iki-dort kez) idrar incelemesi (keton,
protein, sediment) onerilmektedir (TEMD, 2015; ADA, 2015). Yurt disinda diyabeti olan
bireylerin nefropati izlemlerine iliskin farkindaligin orta ve yiiksek diizeyde oldugunu gésteren
caligmalar vardir (Roaeid ve Kablan, 2007; El-Shazly, Abdel-Fattah M, Zaki ve ark., 2000;
Shin Yun, Hassan, Aziz, Awaisu ve ark., 2007). Ulkemizde ise buna yonelik ulasilabilen tek
calismada hastalarin %61 inin kontrolsiiz diyabetin bobrek sagligina olumsuz etkilerini bildigi
saptanmigstir (Dede, 2014). Ayni calismada mikroalbiiminiiri bakis1 yaptiran hasta oranm1 %17.4
iken, baska bir ¢calismada ise bu oran %9 olarak belirtilmistir (Segkin, 2008).
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Retinopati Izlemleri

Diyabetik retinopati, retinal mikrovaskiilaritedeki degisikliklerin yol agtigi retinal
perfiizyon bozukluklari, artmis vaskiiler gegirgenlik ve retina arteriollerinin patolojik
proliferasyonuyla iliskilidir (Kan, Kan, Celiker, Colak ve ark. 2007; Toka, Kaderli, Gelisken,
Kivang ve ark., 2014). ABD’de, 20-74 yas arasi adli olmayan korliiklerin dnemli sebeplerinden
biri diyabettir (Miiller, Lamoureux, Bullen, Keeffe, 2006; Rothmann, Nyland, Hammelsvang,
Petersen ve ark, 2011, Taylor ve Keeffe, 2001). Ulkemizde diyabetik retinopati prevalansi
%30,5°tir (Tas, Bayraktar, Erdem, Sobaci ve ark., 2005). Giliniimiizde diyabetik retinopatinin
olusmasini engelleyecek koruyucu bir yontem bulunmus degildir. Ancak rutin izlem ile erken
donemde tani konulabilirse retinopatiye bagli korliiklerin %60-95 oraninda azaltilabildigi
bildirilmektedir (Kan, Kan, Celiker, Colak ve ark. 2007). Bu nedenle tip 2 diyabeti olan
bireylere yilda bir kez gbz dibi muayenesi Onerilmektedir (TEMD, 2015). ADA birkag yil
diizenli yapilan retinopati izlemi sonucu, herhangi bir bulguya rastlanmaz ise izlem araliklarinin
iki yila ¢ikarilmasini 6nermistir (ADA, 2015). Stefansson ve arkadaslarinin (2000) diyabetik
retinopatiyi onlemek amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada, hastalarin rutin izlemi ve buna
yonelik gelistirilen saglik politikalartyla 25 yillik takip sonucunda diyabetik retinopati orani
%2,4’den  %0,5’e indirilmistir. Retinopati izlemlerine iliskin bilgi ve uygulamalarin
sorgulandig1 calismalarda hastalarin, diyabeti gozii etkileyen bir hastalik olarak bildikleri fakat
retinopati izlemlerini uygulamadiklar1 goriilmiistiir (Kan, Kan, Celiker, Colak ve ark. 2007,
Rothmann, Nyland, Hammelsvang, Petersen ve ark, 2011, Rani, Raman, Subramani, Perumal
ve ark., 2008; Dede, 2014). Retinopati prevelansini azaltmadaki ilk basamak, izlemlere yonelik
bilgi diizeyinin arttirtlmast ve izlemleri uygulamanin oniindeki engellerin arastiritlmasi

olmaldir.
Norolojik Izlemler

Periferik ve otonomik ndropati diyabetin en sik goriilen komplikasyonlarindandir.
Diyabetik noropati prevalans: yaklasik %40-50 arasinda degismektedir (Erbas, Ertas, Yiicel,
Keskinaslan, Senocak ve ark., 2011; Unal, Akan, Ugler, 2015). Diyabetik ndropati ciddi
morbidite ve hatta mortaliteyle sonuglanabilir. Diyabetik ndropatinin bilinen etkin bir tedavisi
yoktur. Noropati gelisimini 6nledigi 6ne siiriilen bazi ilaglar vardir. Fakat bu ilaclar ile olusmus
agir bir noropatinin geri donmesi saglanamamaktadir (Terkes, 2012; Boulton, 2007; TEMD,

2015). Ayrica makrovaskiiler yapilarda meydana gelen degisimler de norolojik bazi
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hastaliklarin gelismesine neden olmakta ve bu degisimler sonucu meydana gelen Sliim
oranlarmin diyabet kaynakli dliimlerin yaklasik %25’ini olusturdugu bilinmektedir (Unal,
Akan, Ugler, 2015). Diyabetin nérolojik komplikasyonlar1 uzun siirede gelismekte fakat aniden
ortaya ¢ikmakta ve boylece akut gelisen serebrovaskiiler komplikasyonlarin ya da agrisiz
noropatilerin tanisi gecikmektedir (Boulton, 2007). Bu nedenle diizenli izlem ile saglanan erken
tan1 diyabetin norolojik komplikasyonlarinin tanilanmasinda etkili tek yoldur. Tip 2 diyabeti
olan bireylere tanidan itibaren yilda bir kez diyabetik néropati muayenesi Onerilmektedir
(TEMD, 2015; ADA 2015). Ulkemizde diyabeti olan bireylerin nérolojik izlemlere ydnelik
uygulamalarini inceleyen c¢aligmalar kisithidir. Bu calismalarda izlem oranlarinin yetersiz

oldugu belirtilmistir (Dede, 2014; Acemoglu, Ertem, Bahgeci, Tuzcu, 2006).
Uzun Déonem Glikoz Kontrolii (HbAlc)

Kanda bulunan glikoz hemoglobine baglanarak glikozillenmektedir ve eritrositlerin
yasam siiresi olan ortalama ii¢ ay boyunca glikozillenmis olarak kalir (Unliisoy, 2009). Bu
nedenle, geriye donlik olarak uzun siireli diyabet kontroliiniin degerlendirilmesinde,
komplikasyonlarin erken tanilanmasinda HbAlc diizeyi altin standart ve giivenilir bir yontem
olarak kabul edilmektedir (ADA, 2015; TEMD, 2015). Arastirmalar, HbAlc diizeyinin
azaltilmasinin diyabetin uzun déonem komplikasyonlarinin énlenmesinde ve geciktirilmesinde
etkili oldugunu goéstermistir (UKPDS, 1998). Diyabeti olan bireylere diizenli HbAlc izlemi
onerilmektedir. Onerilen izlem siklig1 diisiik metabolik kontrollii bireylerde ii¢ ayda bir, iyi
metabolik kontrollii bireylerde alt1 ayda birdir (TEMD, 2015; ADA 2015). Ulkemizde HbAlc
1zlemine yonelik en kapsamli veri IDMPS c¢alismasinin (2005) Tiirkiye verilerinden edinilmis
ve hastalarm %17 sinin hi¢ HbAlc o6lgiimii yaptirmadign gériilmiistiir (ilkova, Damci,

Karsidag, Comlekgei ve ark., 2007).
Diyabetik Ayak Izlemi

Diyabetin neden oldugu periferik arter hastaligi ve noropati en sik diyabetik ayak
seklinde ortaya c¢ikmaktadir (Cetinarslan, 2015). Tim nontravmatik alt ekstremite
amputasyonlarmin %40-60’1nin diyabete bagh gelistigi bilinmektedir. Her bes diyabetliden biri
ayak problemleri nedeniyle hastaneye yatmaktadir (TEMD, 2015). Diyabeti olan bireye verilen
egitim ile ayak bakimimin saglanmasi, diyabetik ayak igin risk faktorlerinin belirlenmesi,

gerekli onlemlerin alinmasi ve diizenli izleminin yapilmasi ile ayak problemlerinin ¢ogunun
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Onlenebilecegi bildirilmektedir (TEMD, 2015; ADA, 2015). Bu nedenle diyabeti olan bireyin
her vizitte doktor tarafindan ve her giin bireyin kendisinin ayak izlemini yapmasi 6nerilmektedir
(TEMD, 2015; ADA 2015). Ulkemizde diyabeti olan bireylerin diyabetik ayak izlemine yonelik
yapilmis caligmalarda, bireylerin bilgi ve uygulamalarinin yetersiz oldugu goriilmiis (Dingcag,
2011; Kaymaz ve Olgun, 2009; Nural ve Hintistan, 2015; Aypak, Kog, Yikilkan, Gorpelioglu,
2012; Tapp, Zimmet, Harper, Courten ve ark., 2004) ve bireylerin ayak izlemini uygulamama

nedenlerinin arastirilmasi 6nerilmistir (S6zen ve Kizilci, 2012).
Evde Kan Sekeri Izlemi

Evde kan sekeri izlemi glisemik kontrolii arttirirken akut komplikasyonlarin gelisme
riskini ve uzun vadede kronik komplikasyonlarin goriilme oranmni azaltir, ilag doz
ayarlamasinda rehber olur ve daha giivenli giinliik yasam saglar (Unliisoy, 2009). Diisiik
metabolik kontrollii bireylerde her giin tig-dort kez; iyi metabolik kontrolli diyabetlilerde
haftada ti¢-dort kez evde kan sekeri izlemi onerilmektedir (TEMD, 2015; ADA 2015).
Ulkemizde diyabeti olan bireylerin evde kan sekeri izlemini uygulama sikliginin incelendigi
calismada hastalarin yalnizca kendilerini kotii hissettiklerinde bu izlemi uyguladiklari
saptanmustir (Aktas, 2008; Unliisoy, 2009; Dede, 2014). Diizenli evde kan sekeri izleminin
ontindeki engellerin ekonomik, saglik giivencesi tarafindan maliyetin tamaminin kargilanmiyor

olmas1 ve islemin agrili olmasi oldugu belirtilmistir (Erol, 2003; Unliisoy, 2009).
Diyabet Izleminde Hemsirenin Rolii

Diyabeti olan bireyin giinliik yasamini tamamen saglikli bir birey olarak siirdiirebilmesi
icin etkin bir sekilde izlenmesi gerekir. Bu izlem programi hem bireyin evde kendi kendine
izlemini hem de saglik profesyonellerinin izlemini igerir (Olgun, Yalin ve Demir, 2011).
Diyabet egitim hemsiresi, hastanin bilgi diizeyinin arttirilmasi, saglikli yasam davranislarinin
gelistirilmesi, komplikasyon varliginin degerlendirilmesi, tibbi izlemlerinin planlanmasi ve
stirekliliginin saglanmasi gibi islevleri ile izlem siirecinde anahtar role sahiptir (Tapp, Zimmet,
Harper, Courten ve ark., 2004; Diyabet Hemsireligi Dernegi, 2015). Gabbay (2006), diyabette
hasta merkezli bakimin bilinen engellerinin ancak diyabet egitim hemsiresinin uyguladigi
bireysellestirilmis bakim plan1 ve izlemi ile asilabilecegini vurgulamistir. Calismasinda, diyabet
egitim hemsiresi tarafindan planlanan, degerlendirilen ve gerektiginde ilgili yerlere sevkin

yapildigi, egitimler ile desteklenen ve telefon goriigmeleri ile takibinin yapildig1 bakim siireci
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ile kan basmci ve stres diizeyinin azaldigi, hastalarin izlem davranislarinin (oftalmolog
muayenesi, kendi kendine ayak izlemi, nefrolog muayenesi) ise yaklasik iki kat arttigini
saptamistir. Taylor ve arkadaslar1 (2003) benzer sekilde, hemsire yonetiminde olan diyabet
izlem silirecinin hasta sonuglarini olumlu etkiledigini ve komplikasyon oraninin azaldigin
saptamistir. Davidson (2003) hekim ve hemsire yonetiminde siirdiiriilen izlem siirecini
karsilastirdig1 ¢caligmasinda, hemsire yonetiminde siirdiiriilen bakimim HbA 1¢ diizeyini anlaml

sekilde azalttigini1 saptamistir.

Literatiirde diyabet izlem uygulamalarinin Oniinde hastalarin egitim gereksiniminin
olmasi, bakimin ve tedavinin kompleks olusu, hastaligin davranis degisiklikleri gerektirmesi,
hastada motivasyon eksikligi, ilgili birime sevk edilmemek, gelismemis saglik sistemi, saglik
giivencelerinin izlem maliyetlerini karsilamamasi gibi engellerin oldugu belirlenmistir (Kan,
Kan, Celiker, Colak ve ark. 2007; Chin, Cook, Jin, Drum ve ark. 2001; Brown, Harris, Webster-
Bogaert, Wetmore ve ark. 2002; Arend, Stolk, Krans, Grobbee ve ark. 2000; Tekin, Erarslan,
Isik, Ozkara, 2007; Erol, 2003; Unliisoy, 2009). Brown bu engelleri sisteme yonelik, hekime
bagli ve hastaya bagh olarak siniflandirmistir. Ulkemizde ise bu engellerin incelendigi sadece
bir ¢alismaya rastlanmistir ve bu ¢alismada egitime iliskin engellere dikkat ¢ekilmistir (Tekin,
Erarslan, Isik, Ozkara, 2007). Hekimlerin rehberlerde onerilen izlemleri uygulamasinin
oniindeki engellerin arastirildigi  bir c¢alismada ise izlemlere yonelik hekimlerin
bilgilendirilmesi dnerilmistir (Satman, Imamoglu, Yilmaz ve ark., 2012a). Ulkemizde diyabeti
olan bireyin izlem yoOntem ve sistemleri standardize degildir ve buna yonelik bir ekip
organizasyonu mevcut degildir. Diyabet egitim hemsirelerinin sayis1 yetersizdir ve gorev
tanimlari, rol ve sorumluluklar heniiz tam benimsenememis. Tiim bunlara baglh olarak hala
hekim odakli bakim verilmektedir (Tiirkiye’de Diyabet Profili, 2009; Diyabet Hemsireligi
Dernegi, 2015). Izlemlerin uygulanmasmin 6niindeki engellerin saptanmasi ve bu engellere

yonelik diizenlemeler yapilmasi komplikasyonlarin 6nlenmesinde gelismeler saglayacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem uygulamalarin1 ve etkileyen
faktorleri incelemek amaciyla; tanimlayici, kesitsel, karsilagtirmali ve korelasyonel olarak

yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma i¢in 2014 y1li siiresince literatiir tarama yapilmis olup, gerekli izinler alindiktan
sonra 2015 yili Subat — Haziran aylar1 arasinda, izmir ilinde bir {iniversite hastanesinin ic
hastaliklar1 anabilim dali endokrinoloji poliklinigine bagli diyabet egitim polikliniginde veri

toplanmustir.

Diyabet egitim poliklinigi hafta i¢i her giin 08.00-17.00 saatleri arasinda hizmet
vermektedir. Endokrinoloji / dahiliye poliklinigine bagvuran ilk defa diyabet tanis1 alan ya da
daha 6nce diyabet tanis1 almig olan ve yatarak tedavi goren hastalar, diyabet yonetimi hakkinda
egitim almalar1 ve izlenmeleri i¢in bir diyabet hemsiresinin gorev yaptigi diyabet egitim
poliklinigine yonlendirilmektedir. Diyabet egitim poliklinige gelen her hasta ile ilk olarak bir
On goriisme yapilmakta, “Diyabetli Hasta Degerlendirme Formu” doldurulmaktadir. Bu form
hastanin sosyodemografik 6zelliklerine (yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu, medeni
durum) ve tibbi Ozelliklerine (diyabet tipi, tedavisi, tani siiresi, metabolik parametreleri,
komplikasyon varligi, daha dnce egitim alip almadig1) yonelik sorular icermektedir. Bireyin
egitim ihtiyaci belirlendikten sonra diyabetin kronik komplikasyonlar: ve rutin izlemleri de
iceren yaklasik 40 dakikalik bireysel egitim verilmektedir. Yeni tani alan, insiiline baslayan,
tedavi ya da doz degisikligi yapilan hastalara 10 giin, ameliyat olan hastalara ameliyattan bir ay

sonra, diger hastalar ii¢ ay sonra olacak sekilde hastanin sonraki kontrol tarihi belirlenmektedir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, veri toplama siireci igerisinde {iniversite hastanesinin endokrin
poliklinigine bagvuran tip 2 diyabetli bireyler olusturmustur. 2013 yili verilerine gore
arastirmanin yapilacagi hastanenin diyabet egitim poliklinigine 1084 kisi basvurmustur.
Aragtirmanin orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi i¢in bilinen evrenden 6rneklem hesaplama

yontemi kullanilmisg, Epi Info 7 programui ile 6rneklem sayis1 120 kisi olarak belirlenmistir. Tip
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| hata 0.05 olarak kabul edilmis ve hesaplamalar %80 gii¢ ile yapilmistir. Calismada yeterli
orneklem giiciine ulagabilmesi i¢in 120 kisiye ulasilmasi hedeflenmis, planlanan veri toplama
siiresinde 129 kisiye ulasilmis ve veri toplama asamasi sonlandirilmistir. Orneklemi
arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden ve belirlenen dahil edilme kriterlerine sahip

bireyler olusturmustur.
Dahil edilme kriterleri;

1 En az bir y1l dnce tip 2 diyabet tanis1 almis olmak,

2 Daha once en az bir kez diyabet egitimi almis olmak,
3. Duyma ve konugsma problemi olmamak,
4

18 yas ve iizeri olmak
3.4. Calisma Materyali

Aragstirmada herhangi bir ¢calisma materyali kullanilmamistir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagiml degiskenleri; Bireylerin diyabet izlemine iliskin bilgi ve uygulama

puanlart.

Arastirmamin  bagimsiz degiskenleri; Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, ¢alisma durumu, ekonomik durum) ve bireylerin tibbi
ozellikleri (diyabet tani siiresi, tedavi sekli, en son ne zaman diyabet egitimi aldig1 ve egitimin
kim tarafindan verildigi, diyabet egitim hemsiresi ile takip edilme, daha 6nce hastaneye yatma

durumu, diyabete bagli gelisen herhangi bir sorunun varligi, ek tani varligi).
3.6. Veri Toplama Araclar:

Aragtirma verileri diyabet egitim polikliniginde kontrole gelen hastalar ile karsilikli
goriigme yontemi ile Subat 2015 — Haziran 2015 tarihleri arasinda toplanmistir. Ankete
katilmak isteyen bireylere sorular arastirmaci tarafindan tek tek okunarak hastalarin verdigi
cevaplar isaretlenerek uygulanmistir. Verilerin toplanmasinda Sosyo-Demografik ve Tibbi
Ozelliklere iliskin Veri Toplama Formu ve Diyabet Izlem Uygulamalar1 Anket Formu

kullanilmistir.
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3.6.1 Sosyo-Demografik ve Tibbi Ozelliklere iliskin Veri Toplama Formu (Ek I)

Sosyo-demografik ve tibbi 6zelliklere iliskin veri toplama formu (Ek I) bireylerin sosyo-
demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, ¢alisma durumu, ekonomik
durum) ve bireylerin tibbi 6zelliklerine (diyabet tani siiresi, tedavi sekli, en son ne zaman
diyabet egitimi aldig1 ve egitimin kim tarafindan verildigi, diyabet egitim hemsiresi ile takip
edilme, daha 6nce hastaneye yatma durumu, diyabete bagl gelisen herhangi bir sorunun varligi,

ek bir tan1 varlig1) yonelik sorular igermektedir.
3.6.2 Diyabet izlem Uygulamalar1 Anket Formu (Ek IT)

Diyabet izlem uygulamalari anket formu (Ek II) literatiir 1s518inda (ADA,2015; TEMD,
2015) olusturulmustur ve standardize edilmis diyabet izlem kriterlerine yonelik sorular
icermektedir. Kardiyak izlemler, nefropati, retinopati, ndropati izlemleri, uzun dénem glikoz
izlemi, evde kan sekeri izlemi ve kendi kendine ayak izlemi ele alinmistir. Form iki boliimden
olusmaktadir. Birinci boliimde tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabete yonelik izlemleri ne
siklikla yaptirmasi gerektigini bilip bilmedigi sorgulanmistir. Bu boliimdeki sorular besli likert
seklindedir (Bilmiyorum, Yilda 2 - 4 kez, Yilda bir kez, Bir yildan uzun araliklarla, Yaptirmak
gerekmiyor). “Kalp doktoruna gitmek ve kalp filmi (EKG) ¢ekimi yaptirmak” sorusuna verilen
“Yilda 2 - 4 kez / Yilda bir kez” cevaplar1 dogru kabul edilmistir. Literatiirde yilda bir kez
kardiyak muayene ve EKG c¢ekimi oOnerilmektedir (TEMD, 2015, ADA, 2015). Fakat
komplikasyonlar1 olan ve riskli gruba giren hastalar icin bu siklik arttirilabilmektedir. Bu
nedenle ¢alismamizda iki cevap ta dogru olarak kabul edilmistir. “Tansiyon dl¢limii yaptirmak™
sorusuna verilen “Yilda 2 - 4 kez” cevabi dogru kabul edilmistir. “Kolesterol ol¢limii
yaptirmak” sorusuna verilen “Yilda 2 - 4 kez/ Yilda bir kez” cevaplar1 dogru kabul edilmistir.
Literatiirde aclik lipit profili izlemi yilda bir kez 6nerilmektedir. Fakat 6rneklem grubundaki
kolestrolii olan ve kardiyak risk tasiyan hastalarin varligi da géz oniinde bulundurulmus ve
sikligin arttirilabilecegi de diisiiniilerek iki cevap ta dogru olarak kabul edilmistir. Benzer
sekilde “Bobrek hastaliklar1 doktoruna (nefrolog / dahiliye) gitmek”, “G6z doktoruna gitmek”
ve “Noroloji doktoruna gitmek” sorular1 i¢in de “Yilda 2 - 4 kez / Yilda bir kez” cevaplari
dogru kabul edilmistir. Nefropati izlemleri arasinda yilda 1 kez mikroalbiiminiiri ve serum
kreatin bakisi ile her vizitte (yilda 2-4 kez) idrar incelemesi (keton, protein, sediment) vardir.
Alinan 6rnekte bakilan parametrenin birey tarafindan bilinemeyecegi ve riskli hastalarda izlem

siklig1 arttirillabilecegi diisiiniilmiis ve “Yilda 2 - 4 kez / Yilda bir kez” cevaplar1 dogru olarak
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kabul edilmistir. “Kan seker diizeyi (HbA1C diizeyi) ol¢limii yaptirmak™ sorusuna verilen
“Yilda 2-4 kez” cevabi dogru kabul edilmistir. “Kendi kendinize ayak bakimi yapmak”
sorusuna verilen “Hergiin” cevab1 dogru kabul edilmistir. Diislik metabolik kontrollii bireylerde
her giin 3-4 kez; iyi metabolik kontrollii diyabetlilerde haftada 3-4 kez evde kan sekeri izlemi
onerildigi i¢in “Evde kan sekerine bakmak” sorusuna verilen “Hergiin” ve “Giin asir1” cevaplari

dogru kabul edilmistir.

Ikinci boliim agik uglu sorulardan olusmaktadir. Bu béliimde bireylerin bu izlemleri en
son ne zaman yaptirdiklart ve yapmalarindaki olast engeller sorgulanmistir. Bu formda
uygulama siklig1 sorusuna verilen her dogru cevap ve uygulanan her izlem bir, verilen her yanlis
cevap ve uygulanmayan her izlem sifir puan olarak puanlandirilmigtir. Kardiyolojik izlem,
kolestrol izlemi, mikroalbliminiiri izlemi, g6z izlemi, norolojik izlem i¢in son bir sene, kan
basinct dl¢limii ve HbAlc izlemi i¢in son alt1 ay igerisinde yapilan uygulamalar dogru, daha
uzun siire Oncesindeki uygulamalar yanlis kabul edilmistir. Anket formunun her ki
boliimiinden alinacak minumum puan sifir, maksimum puan 10’dur. Bu béliimdeki izlem
uygulamalarindaki engellerine iliskin agik uclu sorular ise kendi aralarinda gruplandirilarak

degerlendirilmistir.

3.7. Arastirma Plani ve Takvimi: Enstiitiiye Sorulacak

Literatiir tarama ve tez Onerisi hazirlama Ocak - Aralik 2014

Tez Oneri siavi 12.01.2015

Etik kurul izn1'04.02.2015

Bashekimlik i1zni 24.02.2015

Veri toplama Subat — Haziran 2015

Verilerin Analizi ve Rapor Hazirlama Temmuz 2015 — Mayis 2016

}

Tez Bitirme Sinavi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi:

Arastirma verilerin analizinde SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago IL) programi kullanilmistir.
Sosyo-demografik ve tibbi dzelliklere iligkin veriler ile diyabet izlem sikligini bilme ve izlem
uygulama durumlarina iliskin verilerin degerlendirilmesinde say1, yilizde, aritmetik ortalama ve
standart sapma kullanilmistir. Bireylerin diyabet izlem sikligini bilme ve izlem uygulama puan
ortalamalarina bagimsiz degiskenlerin etkisinin degerlendirilmesinde t testi, Spearman
Korelasyon, Mann Withney U, Kruskal Wallis analizleri kullanilmis, bireylerin diyabet izlem
uygulamalari sikligin1 bilmeleri ve bu izlemleri uygulamalar1 arasinda iligki olup olmadiginin

degerlendirilmesinde dort gozlii ki kare testi yapilmistir.
3.9. Arastirmanin Sinmirhliklar::

Ulkemizde diyabet egitiminin standardize olmamasina bagli hastalarin aldiklar1 egitimin
iceriginin ayni olmamasi, hastanin tibbi durumuna gore onerilen izlem sikliginin degisebilmesi,
hastalarin yapilan testlerin tam olarak hangi parametre oldugunu bilmemeleri aragtirmanin

siirlt yonlerindendir.
3.10. Etik Kurul Onay1

Arastirmanin yapilacagi hastaneden ve ayni kurumun flag Dis1 Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan izin alinmigtir. Arastirmanin etik kurul onay tarihi 04/02/2015; numaras1 247-67
dir (EK 3). Ayrica arastirmaya alinacak bireylere arastirmanmn amaci ve kendisinden ne

beklendigi aciklanmis ve yazili izinleri alinmistir (EK 4).
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4. BULGULAR

4.1 Sosyodemografik Ozellikler

Aragtirmaya katilan 129 bireyin yas ortalamasi1 59,81+14,11 yildir (minimum-maximum

27-88). Bireylerin %48,1°1 kadin,

%51,9’u erkektir. Katilimcilarin %51,9’unun ilkokul

mezunu, %89,9’unun evli, %57,4’tnin emekli oldugu bulunmustur. Cogunlugu (%44,2)

ekonomik durumunu ‘gelir gidere denk’ olarak tanimlamistir (Tablo 4).

Tablo 4: Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Sosyo-demografik Ozellikleri (n:129)

Sosyo-demografik Ozellikler X+£SS Min-Max
Yas Ortalamasi 59,81+£14,11 27-88
n %
Cinsiyet
Kadin 62 48,1
Erkek 67 51,9
Egitim Durumu
Tlkokul 67 51,9
Ortaokul 14 10,9
Lise 36 27,9
Yiiksekokul / Universite 12 9,3
Medeni durum
Evli 116 89,9
Bekar 13 10,1
Calisma Durumu
Calistyor 23 17,8
Calismiyor 32 24.8
Emekli 74 57,4
Ekonomik durum
Gelir giderden az 31 24
Gelir gidere denk 57 442
Gelir giderden fazla 41 31,8
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4.2 Tibbi Ozellikler

Aragtirmaya katilan tip 2 diyabeti olan bireylerin tani siiresi ortalamasi 12,21+7,88 yildir
(minimum-maximum 1-35). Bireylerin %57,4’{iniin insiilin kullandigi, %12,4’liniin devamli
gittigi bir diyabet hemsiresi oldugu ve %?26,4’iiniin daha once diyabete bagli bir nedenle
hastaneye yattigi saptanmistir. Bireylerin %49,6’sinda diyabete bagli bir komplikasyon
gelismistir ve %62’°sinde diyabete ek bir hastalik vardir. En sik gelisen komplikasyonun %34,61
oraninda retinopati oldugu bulunmustur. Katilimcilarin %49,6’sinda  hipertansiyon ve

%36’sinda koroner arter hastaligir bulunmaktadir (Tablo 5).

Bireylerin aldig1 diyabet egitimleri incelendiginde, %43,4’linlin 24 aydan uzun siiredir
egitim almadig1, %26,4 linilin son alt1 ay igerisinde egitim aldig1 goriilmiistiir. Diyabet egitimini
veren saglik personeli incelendiginde bireylerin  %39,5’inin  diyabet hemsiresinden,
%35,7’sinin doktordan, %24,8’sinin ise hem doktor hem diyabet hemsiresinden egitim aldig1

goriilmiistiir (Tablo 5).
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Tablo 5: Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Tibbi Ozelliklerine Gére Dagilimlari

Tibbi Ozellikler X+£SS Min-Max (Yil)
Diyabet Tam Siiresi Ortalamasi 12,21+7,88 1-35
n %
Diyabet Tedavi Sekli
Insiilin Kullanan 74 57,4
Insiilin Kullanmayan 55 426
Diizenli Gittigi Diyabet Hemsiresi
Var 16 12,4
Yok 113 87,6
Diyabete Bagh Hastaneye Yatis OyKiisii
Var 34 26,4
Yok 95 73,6
Diyabete Bagh Gelisen Komplikasyon
Var 64 49,6
Yok 65 50,4
Komplikasyonlarin Dagilimi*
Koroner Arter Hastalig1 9 8,6
Nefropati 12 115
Noropati 24 23,1
Retinopati 36 34,6
Diyabetik Ayak 20 19,2
SVO 3 2,9
Ek Tam
Var 80 62
Yok 49 38
Ek Tani1 Dagilimi**
Koroner Arter Hastalig1 45 36
Hipertansiyon 62 49,6
Kolesterol 12 9,6
Kronik Bobrek Yetmezligi 6 4.8
En Son Diyabet Egitimi Aldig1 Zaman
0-6 ay once 34 26,4
7-12 ay once 15 11,6
13-24 ay once 24 18,6
24 aydan fazla 6nce 56 434
Diyabet Egitimini Kimden Aldig1
Diyabet Hemsiresi 51 39,5
Doktor 46 35,7
Diyabet Hemsiresi + Doktor 32 24,8

*Bir hastada birden fazla gelisen komplikasyon oldugundan yiizdeler toplam sayi iizerinden hesaplanmustir.

**Bir hastada birden fazla ek tan1 olabildiginden yiizdeler toplam say1 {izerinden hesaplanmistir.
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4.4 Diyabet izlem Uygulama Sikligim1 Bilme Durumlari

Tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem sikligini1 bilme puan ortalamalar 4,63+2,54

(min:0 — max:10) olarak bulunmustur.

Bireylerin %41,1’inin kardiyak, %.50,4’linlin kan basinci, %51,2’sinin kan lipit
%42,6’s1inin nefrolog, %46,5’inin mikroalbliminiiri, %24 {iniin g6z, %46,5’inin ndrolojik ve
%351,9’unun  HbAlc izlem sikligin1 bilmedigi saptanmistir. Kendi kendine izlemler
incelendiginde de bireylerin %39,5’inin ayak izlem sikligin1 ve %15,5’inin evde kan sekeri
izlem sikligint bilmedikleri goriilmiistir. Bireylerin %50,4’tiniin kardiyak izlem sikligini,
%32,6’sinin kan basinci, %40,3’lintiin  kan lipit, %48,8’inin nefrolog, %43,4’iiniin
mikroalbiiminiiri, %69,8’inin goz, %33,3’linlin ndroloji, %45,7’sinin HbAlc izlem sikligini
dogru bildigi goriilmiistiir (Tablo 6a). Kendi kendine izlem sikliklar1 incelendiginde ise kendi
kendine ayak izlemi siklig1 sorusuna ise bireylerin %36,4’l dogru cevap vermistir. “Evde kan
sekerine bakmak™ sorusuna %67,4 {iniin ‘Hergiin’, %11,6’siin ‘Giin asir1’ cevaplarini verdigi
goriilmiistiir. Toplamda kan sekeri izlem siklig1 sorusuna bireylerin %79’u dogru cevap

vermistir (Tablo 6Db).
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Tablo 6a: Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Diyabet Izlem Uygulama Sikhgm Bilme

Dagilimlan

iZLEM Bilmiyorum | Yilda 2-4 kez | Yilda 1 kez Bir yildan Yaptirmak

daha uzun gerekmiyor
aralikla
n % n % n % n % n %

Kardiyoloji
kontroliine gitmek 53 41,1 39* 30,2 26* 20,2 - - 11 8,5
ve EKG cektirmek
Tansiyon 6l¢iimii
yaptirmak 65 50,4 | 42* | 32,6 1 0,8 1 0,8 20 15,5
Kolestrol élgiimii
yaptirmak 66 51,2 | 45* | 34,9 7* 5,4 - - 11 8,5
Nefrolog kontroliine
gitmek 55 42,6 | 36* | 27,9 | 27* | 209 - - 11 8,5
Mikroalbiiminiiri
testi yaptirmak 60 46,5 | 44* 34,1 12* 9,3 - - 13 10,1
Go6z doktoruna
gitmek 31 24 41* | 31,8 | 49* 38 3 2,3 5 3,9
Néroloji kontroliine
gitmek 60 46,5 | 23* | 17,8 | 20* | 15,5 1 0,8 25 19,4
HbAIC diizeyi
olciimii yaptirmak 67 51,9 59* 45,7 2 1,6 - - 1 0,8

*]zlem sikligmn1 dogru bilenler

Tablo 6b: Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Diyabet izlem Uygulama Sikligin1 Bilme

Dagilimlar
iZLEM | Bilmiyorum Hergiin Giin Asini Haftada 1-2 | Ayda 1-2 Yapmak
Gerekmiyor
(
Ayak izlemi 51 39,5 | 47* | 36,4 15 11,6 5 3,9 4 3,1 7 5,4
Kan Sekeri 20 15,5 | 87* | 67,4 | 15* | 11,6 6 4,7 1 08 - -
izlemi

*[zlem sikligin1 dogru bilenler
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Tip 2 diyabeti olan bireylerin sosyo-demografik ozelliklerine gore diyabet izlem
uygulama sikligini bilme durumlari incelendiginde cinsiyet, medeni durum, ¢aligma durumu ve
ekonomik durum ile izlem sikligin1 bilme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamuistir. Yas ile izlem sikligini1 bilme arasinda ise negatif yonlii, zayif diizeyde anlamli
korelasyon bulunmustur (p<0,05). Egitim durumu ile izlem sikligini bilme arasinda ileri
diizeyde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Farkin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Withney U testi kullanilmistir.
Karsilastirmada dort grup yer aldigindan yeni anlamlilik diizeyini belirlemek i¢in kabul edilen
anlamlilik diizeyi (p=.05) altrya boliinmiistiir. Yeni anlamlilik diizeyi 0.05/6=.0083"tiir. Yapilan

ileri analizler sonucunda bu farkin lise grubundan kaynaklandigi goriilmiistiir (Tablo7).

Tablo 7: Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore
Diyabet izlem Uygulama Sikligim1 Bilme Durumlari

Sosyo-demografik n Ortalama Test degeri p
Ozellik

Yas 129 r=-0,24 0,00
Cinsiyet U=-0,99 0,32
Erkek 62 4,42 +£2,39

Kadin 67 4,85 =+2,67

Egitim Durumu X2 kw=17,13 0,00
Ilkokul 67 3,85+2,52

Ortaokul 14 4,9342,30

Lise* 36 6,03+2,31

Yiiksekokul / Universite 12 4,42+1,88

Medeni durum U=-013 0,90
Evli 116 4,62+2,56

Bekar 13 4,69+2,46

Calisma Durumu X% kw=5,24 0,07
Caligtyor 23 5,45+2,68

Calismiyor 32 5,16£2,93

Emekli 74 4,15+£2,25

Ekonomik durum X2 kw= 0,42 0,81
Gelir giderden az 31 4,42+2.73

Gelir gidere denk 57 4,98+2,65

Gelir giderden fazla 41 4,294+2,22
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Diizenli gittigi bir diyabet hemsiresi olan ve diyabete ek hastalik tanis1 olmayan bireylerin

izlem sikligin1 bilme puan ortalamalar1 digerlerine gore anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 8). Diger tibbi 6zellikler ile diyabet izlem uygulama sikligini1 bilme arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p> 0.05).

Tablo 8: Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Tibbi Ozelliklerine Gore Diyabet izlem

Uygulama Sikhigin1 Bilme Durumlar

Tibbi Ozellik n Ortalama Test degeri  p
Tam Siiresi Ortalamasi (Yil) 129 r=-,03 0,76
Tedavi Sekli U=-147 0,14
Insiilin Kullana 74 4,38+2,58

Insiilin Kullanmayan 55 4,96+2,48

Diizenli Gittigi Diyabet Hemsiresi u=277 0,00
Var 16 6,19+2,23

Yok 113 4,41+2,52

Diyabete Bagh Hastaneye Yatis Oykiisii U=-388 0,39
Var 34 4,35+2,75

Yok 95 4,73+£2.47

Diyabete Bagh Gelisen Komplikasyon U=-1,08 0,28
Var 64 4,39+2,54

Yok 65 4,86+2,55

Diyabete Ek Hastahk U=-2,88 0,00
Var 80 4,14+2,35

Yok 49 5,43+2,67

En Son Diyabet Egitimi Aldig1 Zaman x?kw =2,35 0,50
0-6 ay once 34 4,70+£2,65

7-12 ay once 15 3,93+2,60

13-24 ay once 24 5,17+2,44

24 aydan fazla 56 4,53+2.52

Diyabet Egitimini Kimden Aldig x?kw=0,18 0,91
Diyabet Hemsiresi 51 4,67+2,46

Doktor 46 4,80+2,64

Diyabet Hemsiresi + Doktor 32 4,31+2,58
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4.5 Diyabet izlem Uygulama Siklig1 Dagilimlari

Tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem uygulama siklik puan ortalamalar1 4,82+2,40

(min:0 — max:10) olarak saptanmustir.

Bireylerin %51,9’unun kardiyak, %58,9’unun kan basinci, %49,6’simin kan lipit,
%31’inin nefrolog, %47,3’liniin mikroalbiiminiiri, %65,9’unun goéz, %26,4’liniin noérolojik,
%58,9’unun HBAIc izlemini dogru siklikla uyguladiklar1 saptanmustir. Izlemleri uygulayan
tiim hastalarin (dogru uygulayan ve dogru uygulamayan), en son izlem yaptirma durumlari
incelendiginde; kardiyolojik izlemin 12,23425,00, kan basinci izleminin 4,06+5,94, kan lipit
izleminin 3,69+6,37, nefrolog izleminin 14,10+25,55, mikroalbiiminiiri izleminin 6,18+9,91,
g0z izleminin 10,97+15,01, norolojik izlemin 15,02+18,23, HbAlc izleminin 4,00+3,69 ay
once uygulandigi saptanmistir (Tablo 9a).

Kendi kendine izlem uygulama sikliklar1 incelendiginde ise hastalarin %46,5’inin ayak
izlemini ve %7’sinin kan sekeri izlemini uygulamadiklar1 goriilmiistiir. Hastalarin %3 1’1 ayak
izlemini dogru siklikla uygularken, %62’si kan sekeri izlemini dogru uygulamaktadir (Tablo
9b).
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Tablo 9a: Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Diyabet izlem Uygulama Durumlar

[ S <
S S 23 § S 5
S S © S T > S O ~
S S o & S E g o & N =
D — (<)) S S S E = o - C
izLEM R 3 S 3 3= T3 < 3
QD Qs DS H 3 s £
5 2 Skz | % 5 S
=) =) =) N
n % n % n % n % XSS
Kardiyoloji kontroliine
gitmek ve EKG | 67 | 51,9 | 13 9,1 - - 49 39 12,23+25,00
¢ektirmek
Tansiyon olcimii
yaptirmak 76 | 58,9 | 53 | 411 = = = = 4,06+5,94
Kolestrol olgimii
yaptirmak 64 49,6 1 0,8 48 37,2 16 12,4 3,69+6,37
Nefrolog kontroliine
gitmek 40 31 10 8,8 = = 79 | 61,2 14,10+25,55
Mikroalbiiminiiri testi
yapt"'mak 61 47,3 4 3,1 39 30,2 25 19,4 6,1849,91
GOz doktoruna gitmek
85 65,9 16 12,4 - - 28 21,7 10,97+15,01
Noroloji  kontroliine
gitmek 34 | 264 | 14 | 108 - - 81 | 62,8 15,02+18,23
HbA1C diizeyi olcimii
yaptirmak 76 | 589 | 14 | 10,9 | 39 | 30,2 = . 4,00+3,69

Tablo 9b: Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Diyabet izlem Uygulama Durumlari

Yalnizca

iZLEm Yapmiyor Hergiin Giin Asini | Haftada 1-2 | Ayda 1-2 Kétii

Hissedince

n % n % n % n % n % n %

Ayak izlemi | 60 | 465 | 40* | 31 10 | 78 | 14 | 109 | 5 | 39 | - -

Kan Sekeri 9 7 | 59% | 457 | 21* | 163 | 10 | 78 | 17 | 132 | 13 | 101
izlemi

*zlemi dogru siklikla uygulayanlar
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Tip 2 diyabeti olan bireylerin sosyo-demografik ozelliklerine gore diyabet izlem
uygulama sikligi durumlan incelendiginde yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, ¢alisma
durumu ve ekonomik durum ile izlem uygulama siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir (Tablo 10).

Tablo 10: Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore
Diyabet izlem Uygulama Sikhig

Sosyo-demografik n Ortalama Test degeri p
Ozellik

Yas Ortalamasi 129 r=-0,14 0,12
Cinsiyet U=-0,58 0,56
Erkek 62 4,79+£2.27

Kadin 67 5,03+2,60

Egitim Durumu X2 kw = 6,20 0,10
Ilkokul 67 4.4342,38

Ortaokul 14 5,504+2,53

Lise 36 5,50+2,60

Yiiksekokul / Universite 12 5,08+1,44

Medeni durum U=-0,13 0,90
Evli 116 4,87+2.44

Bekar 13 5,234+2,35

Calisma Durumu X2 kw= 4,55 0,10
Calisiyor 23 5,5442.34

Calismiyor 32 5,34+2 .87

Emekli 74 4,54+2.20

Ekonomik durum X% «w = 0,42 0,81
Gelir giderden az 31 4,64+2,56

Gelir gidere denk 57 4,93+2,52

Gelir giderden fazla 41 5,07£2,21
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Tip 2 diyabeti olan bireylerin tibbi 6zelliklerine gore diyabet izlem uygulama sikligi

durumlari incelendiginde; diizenli gittigi bir diyabet hemsiresi olan hastalarin izlem uygulama

siklig1 puan ortalamalar1 digerlerine gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Diger

Ozellikler ile izlem uygulama siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir

(Tablo 11).
Tablo 11: Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Tibbi Ozelliklerine Gore Diyabet izlem
Uygulama Sikhigi
Tibbi Ozellik n Ortalama  Test degeri p
Tam Siiresi Ortalamasi (Yil) 129 r=0,03 0,74
Tedavi Sekli U =-0,87 0,38
Insiilin Kullanan 74 5,03+£2,42
Insiilin Kullanmayan 55 4,74+2,43
Diizenli Gittigi Diyabet Hemsiresi U=-2,09 0,03
Var 16 6,19+1,90
Yok 113 4,72+2.,44
Diyabete Bagh Hastaneye Yatis U=-041 0,68
OyKkiisii
Var 34 4,76+2,58
Yok 95 4,96+2,37
Diyabete Bagh Gelisen U=-1,00 0,32
Komplikasyon
Var 64 4,73+£2,31
Yok 65 5,08+2,53
Diyabete Ek Hastalhik t=-1,55 0,12
Var 80 4,65+2,30
Yok 49 5,33+2,45
En Son Diyabet Egitimi Aldig X% kw = 1,36 0,71
Zaman
0-6 ay once 34 4,70£2,65
7-12 ay once 15 3,93+2,60
13-24 ay once 24 5,17+2,44
24 aydan fazla 56 4,53+2.52
Diyabet Egitimini Kimden Aldig X% kw = 1,99 0,37
Diyabet Hemsiresi 51 4,67+2,46
Doktor 46 4,80+2,64
Diyabet Hemsiresi + Doktor 32 4,31+2,58
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Tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem sikligini bilme durumlarina goére izlemi

uygulayip uygulamadiklari incelendiginde, tiim izlemlerde izlem sikligini bilen bireylerin

bilmeyenlere gore uygulama oranlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek oldugu

saptanmustir (p<0,001) (Tablo 12). Bu sonug grafik olarak da gosterilmistir (Grafik 1).

Tablo 12: Diyabet izlem Uygulama Sikligim Bilen Bireylerin Diyabet Izlemlerini

Uygulama Durumlar

IZLEM UYGULAYAN [ UYGULAMAYAN | TOPLAM X2, p
n (%) n (%) n

Kardiyoloji Kontroliine
Gitme ve EKG Cektirme
Bilen 47 (72,3) 18 (27,7) 65 x2=20,164
Bilmeyen 20 (31,2) 44 (68,8) 64 p =,000
Tansiyon Olciimii
Yaptirma
Bilen 38 (90,5) 4(9.,9) 42 x2=123,732
Bilmeyen 38 (43,7) 49 (56,3) 87 0 = ,000
Kolestrol Ol¢iimii
Yaptirma
Bilen 46 (88,5) 6 (26,2) 52 x®=50,024
Bilmeyen 18 (23,4) 59 (76,6) 77 p =,000
Nefrolog Kontroliine
Gitme
Bilen 29 (46) 34 (54) 63 x?= 11,656
Bilmeyen 11 (14,7) 55 (83,3) 66 p =,001
Mikroalbiiminiiri Testi
Yaptirma
Bilen 47 (83,9) 9(16.1) 56 x?=50,737
Bilmeyen 14 (19,2) 59 (80,8) 73 p =,000
Goz Doktoruna Gitme
Bilen 73(81,1) 17 (18,9) 920 x?= 28,483
Bilmeyen 12 (30,8) 27 (19,2) 39 p =,000
Noroloji Kontroliine
Gitme
Bilen 20 (46,5) 23 (53,5) 43 x?=11,986
Bilmeyen 14 (16,3) 72 (83,7) 86 p =,001
HbAIc Olgiimii Yaptirma
Bilen 54 (91,5) 5(8.5) 59 x?= 45,319
Bilmeyen 22 (31,4) 48 (68,6) 70 p =,000
Ayak Izlemi
Bilen 34 (58,9) 13 (41,) 47 x?= 32,936
Bilmeyen 16 (90,8) 66 (90,2) 82 p =,000
Kan Sekeri Izlemi
Bilen 72(70,6) 30(29,4) 102 x?=13515
Bilmeyen 8 (29,6) 19 (70,4) 27 p =,000

Yates diizeltmesi kullanilmustir.
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Grafik 1: Diyabet Izlem Uygulama Sikhgm Bilen Bireylerin Diyabet izlem

Uygulama Sikhiklar (%0)

Diyabet izlem sikligin1 bilen hastalarin izlemleri uygulamama nedenleri incelenmis ve

bu nedenler bireye iliskin ve saglik sistemine iliskin olmak iizere iki farkli gruba ayrilmistir

(Tablo 13).

Tablo 13: Diyabet izlem Sikligim Bilen Hastalarin izlemleri Uygulamama Nedenleri

IZLEMi UYGULAMAMA NEDENLERI n*
BIREYE ILISKIN NEDENLER

Ailevi sorunlar / Yaslilik 8
Sorun olmadigini diisiinme / Onemsememe 72
[hmalkarlik 11
Hastaneye / Hekime siirekli bagvurmaktan bikkinlik duyma 9
Diger saglik sorunlari 5
Izlemin yararli olmayacagimi diisiinme 13
Kan sekerinin yiiksek ¢cikmasindan korkma (EKSI) 14
Kendi kendine glikoz &l¢iimii sirasinda parmaklarm acimasi (EKST) 9
SAGLIK SISTEMINE BAGLI NEDENLER

Erisilebilirlik (randevu, sira, ulasim problemleri...) 13
Hekim tarafindan yonlendirilmeme 28
Ekonomik 12

* Bir hasta birden fazla izlem i¢in, birden fazla yanit verdiginden toplam sayi verilmis, ylizde

hesaplamasi yapilamamuistir.
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5. TARTISMA

Bu arastirma tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem uygulamalarii ve etkileyen
faktorleri incelemek amaciyla yapilmistir. Diyabeti olan bireylerin izleminde rehberlere
uyumun metabolik parametre hedeflerine ulasmada etkili oldugu bilinmektedir (Satman,
Imamoglu, Yilmaz ve ark., 2012b) ve bu galismanin sonuglar1 bu nedenle énemlidir. Calisma
sonucunda, tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem sikligin1 bilme durumlar1 ve diyabet
izlem uygulama sikliklarinin ortalama degerin altinda oldugu bulunmustur. Literatiirde spesifik
olarak tip 2 diyabeti olan hastalarin izlem uygulamalarina yonelik yapilmis ¢aligma sayisi
oldukca azdir. Bu nedenle calisma, diyabeti olan bireylerin uygulamalar1 gereken bazi izlem
davraniglarinin da incelenmis oldugu farkli konularda yapilan ¢alismalarla tartisiimistir.

Tartisma ii¢ boliimde incelenecektir;

e Tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlemlerine iligkin bilgi ve uygulamalari

e Tip 2 diyabeti olan bireylerin izlemlere iliskin bilgi ve uygulamalarini etkileyen
faktorler

e Tip 2 diyabeti olan diyabet izlem sikligini bilen hastalarin izlemleri uygulamama

nedenleri

5.1. Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Diyabet izlemlerine iliskin Bilgi ve Uygulamalari
Tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem sikligini bilme puan ortalamalar1 4,63+2,54

ve izlem uygulama siklik puan ortalamalar1 4,82+2,40 olarak bulunmustur.

Tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem sikligin1 bilme durumlar incelendiginde
hastalarin en ¢ok g6z ve glikoz izlemine iligkin sorulara yanit verebildigi goriilmiistiir. Diger
izlemlere iliskin sorulara ise hastalarin cogunun ‘bilmiyorum’ cevabini verdigi belirlenmistir.
Unsal ve Kiziler'nin diyabeti olan bireylerin bilgi diizeyini arastirdiklar1 calismalarinda (2008)
diyabeti olan bireylerin bilgi puan ortalamalart 71.0 +11.3 (min:0 — max:100) olarak
bulunmustur. Dede’nin (2014) diyabeti olan bireylerin izlem ve bakim niteligini inceledigi
calismasinda ise hastalarin egitim yeterlilik puan ortalamasi 5.6+1.9 (min:0 — max:10) olarak
bulunmustur. Bu c¢alismalarin sonuglar1 ortalama degerden yiliksek olmakla beraber,
toplumumuzda diyabete iligskin bilgi eksikligi oldugunu destekler niteliktedir. Hastaligin
geneline dair bilgisi yeterli olmayan bireylerin izlemlere iligkin yeterli bilgiye sahip olmasi

beklenemez. Literatiirde diyabeti olan bireylerin diyabetin organlara etkilerine yonelik
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bilgilerini inceleyen ¢alismalara da rastlanmistir (Seckin, 2008; Wee, Ho ve Li, 2002; Mohan,
Raj, Shanthirani, Datta ve ark., 2005; Caliskan, Ozdemir, Ocaktan, idil, 2006; Atmaca, Akbas,
Sak, Sak ve ark., 2015; Murugesan, Snehalatha, Shobhana, Roglic ve ark., 2007; Shin Yun,
Hassan, Aziz, Awaisu ve ark., 2007). Bu calismalarda farkli sonuglara ulasilmis fakat hi¢bir
calismanin Ornekleminde komplikasyonlara iliskin farkindalik yiizde ylize ulagmamustir.
Izlemlerde amag olas1 komplikasyonlarin erken tanilanmasi ve etkin ydnetilmesidir. O nedenle
calismamizda en az bir kez diyabet egitimi almis bireylere yer verilmis, fakat buna ragmen
izlemlerin sikliklarina hastalarin ¢ogunun cevap veremedigi goriilmiistiir. Komplikasyonlara
yonelik bilgisi olmayan bireylerin izlemleri diizenli siirdiirmelerini beklemek gergekei
olmayacaktir. Ulkemizde ¢ogu zaman polikliniklerde ya da yatak basinda yapilan hasta
egitimleri yeterince etkili olamamakta ve amacina ulasamamaktadir. Ayrica iilkemizde diyabet
egitimi standardize olmadig1 igin diyabet egitimlerinin rutin izlemlere etkisi bilinmemektedir.
Hastalarin en kiigiik bir bilgilendirmeyi dahi egitim olarak adlandirtyor olabilecekleri
diistiniilmektedir. Diyabet egitimine iliskin saglik kurumlarindaki bu tip iyilestirmeler diyabet

egitiminin etkililigini arttiracaktir.

Calismamizda hastalarin izlemleri uygulama siklik diizeyleri ortalama degerin biraz
altinda bulunmustur. ABD’de 2010 Saglikli Toplum Hedefleri, diyabeti olan bireylerde son bir
yilda; HbA1C 6l¢iimii yaptirma oranini en az %50, goz bebegi genisletilerek gz muayenesi
yaptirma oranini en az %75, kendi kendine hergiin; ayak kontrolii yapma oranin1 %75, en az
bir kez kan sekeri 6lgme oranini en az %60 olarak kabul etmistir (Statistics About Diabetes,
2014). Calismamizda bu hedeflerden yalnizca HbAlc izleminde basarili oldugu goériilmiistiir.
Bunun nedeninin tlilkemizde metabolik kontroliin ve komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
tek standardize yontemin HbAlc degeri olmasi ve her saglik merkezinde 6l¢iim yapilabiliyor
olmas1 olabilir. Ulkemizde hastalarin kontrol sikligmm sorgulandigi calismalarda edinilen
veriler hasta ifadesine dayalidir ve ¢alismalarda objektif bir veriye ulasilmaya calisilmamig
‘diizenli’ / ‘diizensiz’ / ‘bazen’ gibi genel ifadeler kullanilmistir (Acemoglu, Ertem, Bahgeci,
Tuzcu, 2006; Aslantekin, Ulusen, Kaplan, Uysal, 2013; Kara ve Cimar, 2011). Yanik (2011),
diyabeti olan bireylerin kontrol sikliklarini incelemis; %67.4’tiniin 3 ayda bir, %27.0’sinin 6

ayda bir, %5.7’sinin ise yilda bir tibbi kontrollerini siirdiirdiigiinii saptamistir. Satman ve
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arkadaslar1 da (2012a) 1790 diyabet hastasiyla yapmis olduklar1 c¢alismada hastalarin
%64,2’sinin  bir yilda diyabet kontrol sayisimin dort ve {izeri oldugunu saptamustir.
Calismamizda ve literatiirde bulunan farkli kontrol siklig1r oranlar iilkemizde standardize

edilmis bir diyabet izlem sisteminin eksikligini akla getirmektedir.

Kardiyak Izlemlere Tliskin Uygulama Sikligini Bilme ve Izlemleri Uygulama

Durumlart ile Ilgili Bulgularin Incelenmesi

Diyabeti olan bireylerin %60-75’inin 6liim nedeninin koroner arter hastaligina bagl
oldugu distiniildiigiinde (TEMD, 2015) kardiyak izlemlere iliskin bilgi diizeyinin ve
uygulamalarin 6nemi anlagilmaktadir. Uluslararasi rehberlerde tip 2 diyabeti olan bireylerin
yilda bir kez kardiyak muayenesi, EKG ¢ekimi, aclik lipit profili dl¢timii (total kolesterol, HDL-
kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid) ve her vizitte (yilda iki-dort kez) kan basinci 6l¢timii
onerilmektedir (TEMD, 2015). Calismamizda hastalarin ¢ogunun bu izlemlerin sikliklarini
bilmedigi goriilmiistiir. Avustralya’da hastalarin diyabetin kardiyovaskiiler risklerine iliskin
farkindaliklarinin incelendigi bir ¢alismada, hastalarin diyabete bagh kardiyovaskiiler hastalik
riskine yonelik kisith diizeyde bilgileri oldugu; hastalarin ¢ogunun yiiksek tansiyon, yiliksek
kolestrol ve kalp krizi ile diyabet arasinda iliski olmadigini ifade ettikleri saptanmistir. Bu

caligma arastirmamizin sonuglarin1 destekler niteliktedir (Merz, Buse, Tuncer, Twillman,

2002).

Calismamiza katilan bireylerin son bir yil icerisinde en az bir kez izlemleri uygulama
oranlar1 incelendiginde hastalarin yaklasik yarisinin bu izlemleri uyguladigr goriilmiistiir.
Dede’nin (2014) calismasinda ise kardiyolojik izlemleri uyguladigini ifade eden hastalarin
yaklagik dortte birinin son bir yilda bu izlemleri yaptirmadigr goriilmiistiir. Bu verilerin
hedeflenen oranlara gore diisiik oldugu asikardir. Seckin (2008) diger izlemlere gore, lipit profil
izlemlerinin yapilma oraninin daha yiiksek oldugunu ifade etmistir ve diyabeti olan bireylerin
son bir yilda %89.2’sinin, tan1 sonras1 en az bir kez olmak tizere toplamda %93.1’inin kan lipit
diizeylerini Olgtiirdiiklerini bulmustur. Acemoglu ve arkadaslarinin calismasinda (2006)
diyabeti olan bireylerin %71.6’s1 kan lipit izlemlerini diizenli uyguladiklarini ifade etmislerdir.
Fakat bu verinin hastalarin dosyasindan kontrol edilememis ve hastanin ‘diizenli’ ifadesiyle tam
olarak hangi siklig1 kastettigi bilinmemektedir. Yurt disinda yapilan ¢aligmalarda ise bununla
ilgili farkli oranlara rastlanmistir (Saaddine, Cadwell, Gregg, Engelgau ve ark., 2006; Raeid ve
Kablan, 2007; Badruddin, Basit, Hydrie, Hakeem, 2002; Upadhyay, Palaian, Shankar, Mishra,
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2008) fakat ¢ogu arastirmada istenilen oranlara ulasilamadigi goriilmiistiir. Diinya genelinde
diyabeti olan bireylerde artan kardiyak hastalik oranlarinin, bu hastalarda kardiyak risk
faktorlerinin diizenli izlenmemesi ve boylece gelisen patolojilerin erken fark edilememesinden
kaynaklandigr soOylenebilir. Calismamizda son bir sene igerisinde izlemlerin yapilip
yapilmadigr incelendiginde bireylerin yaklasik yarisiin kan lipit profili izleminin yapilip
yapilmadigini bilmemesi dikkat ¢ekicidir. Dede (2014) yapmis oldugu ¢alismasinda hastalarin
rutin izlemlerde kullanilan laboratuvar incelemelerinin ne oldugunu ve ne anlama geldigini

yiiksek oranda bilmedigini saptamistir. Bu bulgu arastirmamizi destekler niteliktedir.

Calismamiza katilan tiim bireylerin yaklasik yarisi hi¢ kardiyolojik muayene olmamis ve
EKG c¢ektirmemisken, izlem sikligin1 bilen hastalarin yaklagik dortte biri de bu izlemleri
uygulamamistir. Dede’nin yapmis oldugu calismada tani sonrasinda en az bir kez bu izlemleri
uygulayan hasta oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Merz ve arkadaglarinin (2002)
yapmis oldugu calismada hastalarin ¢ogunun kardiyovaskiiler hastaliklar1 diyabetin ciddi bir
komplikasyonu olarak gérmedigi saptanmistir. Calismamiza katilan hastalarda kardiyovaskiiler
izlemlerin uygulanmamasi bireylerin kardiyovaskiiler risklerin 6nemine iliskin farkindaliklar
olmamastyla iligkilendirilebilir. Bu durumda bireylerin bilgilendirilerek kardiyovaskiiler
hastaliklar ile diyabet arasinda iligki kurmalar1 saglanmal1 ve risklerin kontrol altina alinmasi

adina izlemleri uygulamaya yonelik harekete gegirilmeleri gerekmektedir.

Nefropati Tzlemlerine Iliskin Uygulama Sikligini Bilme ve Izlemleri Uygulama

Durumlart ile Ilgili Bulgularin Incelenmesi

Tip 2 diyabeti olan bireye yilda bir kez diyabetik nefropati muayenesi, yilda bir kez;
mikroalbiiminiiri, serum kreatin bakisi ve her vizitte (yilda iki-dort kez) idrar incelemesi (keton,
protein, sediment) onerilmektedir (TEMD,2015). Calismamizda bireylerin yapilan testin ne
oldugunu bilmeme durumlar1 goz oniine alinmis ve hastanin ifade ettigi idrar testi dogru izlem
olarak kabul edilmistir. Calismamiza katilan bireylerin yaklasik yarisi nefrolog kontrol sikligini
ve Ugte biri idrar incelemeleri sikligin1 dogru bilmislerdir. Literatiirde bireylerin diizenli idrar
izlemleri yapilmast gerektigini bilme oranmin %9-%90 arasinda degiskenlik gosterdigi
goriilmektedir (Wee, Ho ve Li, 2002; Seckin, 2008; Upadhyay, Palaian, Shankar, Mishra,
2008). Bu sonuclar hala diyabet egitimine iligkin standart bir sistemin olmamasi, bazi
egitimlerde izlemlere wvurgu yapilirken bazilarinda ele alinmamis olabilecegi ile

iliskilendirilebilir.
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Calismamizda bireylerin yaklasik yarist idrar izlemlerini dogru siklikla uygularken,
%30’u uygulayip uygulamadigini bilmemekte ve %20’si hi¢ uygulamamistir. Dede’nin
caligmasinda (2014) mikroalbiiminiiri izlemi yapilan hasta orani yalnizca %17,4’dir ve bunlarin
%87,5’1 izlemlerini dogru siklikla uygulamislardir. Yurt disinda yapilan calismalarda bu
oranlar hi¢ yapilmama ile 60 arasinda degismektedir (Wagner, Grothaus, Sandhu, Galvin ve
ak., 2001; Gabbay, Lendel, Saleem, Shaeffer, 2006; Upadhyay, Palaian, Shankar, Mishra, 2008;
Saaddine, Cadwell, Gregg, Engelgau ve ark., 2006; Wesselink, Lingsma, Robben, Machenbach,
2015). Diyabette bobrek tutulumunun en biliyiik belirteci olan mikroalbiiminiiri bobrek
yetmezligi klinik olarak evre iice gelene kadar ortaya ¢ikmaz (Aver ve Cakir, 2014; Ozmen,
2015). Bu nedenle diyabeti olan bireylerin semptomlar1 olmasa da nefropatiye iliskin izlemleri
yaptirmalar1 hayati 6nem tasir. Fakat goriildiigii gibi arastirma sonuglar1 ¢alismamizla benzer
sekilde bobrek islevlerinin yeterince degerlendirilemedigini gostermektedir. Bireylerin

semptom olmadig i¢in izlemlere gerek gormedigi diistiniilebilir.

Retinopati Izlemlerine Iliskin Uygulama Sikhigini Bilme ve Izlemleri Uygulama

Durumlari ile Ilgili Bulgularin Incelenmesi

Diyabetli bireyin izleminde yilda en az bir kez gozdibi bakis1 yapilmalidir (TEMD, 2015).
Arastirmamiza katilan bireylerin izlemlere ilisin bilgileri incelendiginde, retinopati izleminin
digerlerine gore daha cok bilindigi, bu oranin yapilan diger calismalara gore daha yiiksek
oldugu ve uluslararas1 hedeflere oldukga yakin oldugu goriilmiistiir (Roeid ve Kablan, 2007,
Upadhyay, Palaian, Shankar, Mishra, 2008; Wesselink, Lingsma, Robben, Machenbach, 2015;
Toka, Kaderli, Gelisken, Kivang ve ark., 2014; Statistics About Diabetes, 2010). Calismamiza
katilan bireylerin neredeyse tamami en az bir kez gz muayenesi olmustur. Literatiirde diyabeti
olan bireylerin tani sonrasinda en az bir kez g6z muayenesi olma oraninin benzer sekilde yiiksek
oldugunu gosteren galismalar bulunmaktadir (Dede, 2014; Acemoglu, Ertem, Bahgeci, Tuzcu,
2006; Seckin, 2008; Tapp, Zimmet, Harper, Courten ve ark., 2004; Miiller, Lamoureux, Bullen,
Keeffe 2006). Bu ¢alismalardan farkli olarak Kan ve arkadaglarinin (2007) diyabetik retinopati
bilincini inceledigi ¢alismada ise, retinopatiye yonelik farkindaliklar: olan bireylerin dahi gz
izlemlerini uygulamadigi saptanmistir. Nakamura ve arkadaslarimin (2003) diyabetin
oftalmolojik komplikasyonlarini inceledigi ¢alismada retinopati izlemi yaptirmasi gerektigi
bilgisi doktoru tarafindan verilen hastalarin ancak yarisinin bu izlemi yaptirdigi tespit

edilmistir.
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Diyabette goriis kayb1 yasayan hasta sayisinin yiiksek oldugu bilinmektedir (Polat ve
Batioglu, 2007). Gorlis kaybi diger komplikasyonlara oranla giinliik hayati daha c¢ok
etkileyecegi i¢in calismamizdaki bireylerin bu izlemi uygulama oranlarinin daha ytiksek oldugu

sOylenebilir.

Norolojik Izlemlere Iliskin Uygulama Sikligini Bilme ve Izlemleri Uygulama

Durumlart ile Ilgili Bulgularin Incelenmesi

Tip 2 diyabeti olan bireylere tanidan itibaren yilda bir kez diyabetik ndropati muayenesi
onerilmektedir (TEMD, 2015). Arastirmamiza katilan bireylerin yaklasik yarisi bu izlem
sikligin1 bilmemekte ve yaklasik ligte ikisi de tani sonrasi bu izlemi hi¢ uygulamamustir.
Dede’nin yapmis oldugu arastirma grubunda da benzer sekilde nérolojik izlem sorgulamasinda
hastalarin yalnizca %28.5’1 norolojik muayene yaptirdigini sdylemistir. Acemoglu ve
arkadaslarinin (2006) ¢alismasinda da tan1 sonrasi en az bir kez ndrolojik muayene olan hasta

orani yaklagik %40’ tir. Bu oranlarin yetersiz oldugu goriilmektedir.

Diyabetin norolojik komplikasyonlar1 uzun siirede gelismekte ve cogunlukla aniden
semptom vermektedir. Bireylere norolojik komplikasyonlarin erken evrede semptom
vermeyecegi vurgulanmali ve diizenli izlemlerle erken tan1 konarak komplikasyon gelisiminin
yavaglatilabilecegi/tedavi edilebilecegi vurgulanmalidir. Ayrica lilkemizde giin gectikce artan
norolojik komplikasyon kaynakli mortalite ve morbidite oranlarinin azaltilmas: i¢in ulusal

capta norolojik taramalar gelistirilmelidir.

Uzun Dénem Glikoz (HbAIc) Izlemine Iliskin Uygulama Sikligini Bilme ve Izlemleri

Uygulama Durumlari ile 1lgili Bulgularin Incelenmesi

Diyabette altin standart yontem olarak kabul edilen HbAlc diizeyinin, diisiik metabolik
kontrollii bireylerde ii¢ ayda bir, iyi metabolik kontrollii bireylerde alti ayda bir izlemi
onerilmektedir (TEMD, 2015; ADA, 2015). Calismamizda, hastalarin yarisi HbAlc izlem
sikligint dogru bilmistir. Seckin’in (2008) calismasinda hastalarin %0.3’{inlin HbA1c’ nin
anlamini veya onemini bildigi bulmus ve bu 6rneklemin diisiik sosyo-ekonomik ve egitim
diizeyi ile iliskilendirmistir. Arslantas ve arkadaslariin (2008) yapmis oldugu calismada da
benzer sekilde higcbir hastanin HbAlc testinin ne amacla yapildigim1 ve siir degerlerini
bilemedigi saptanmistir. Karahan ve arkadaslarinin (2009) HbAlc farkindaligini inceledikleri

calismada hastalarin ¢ok az bir kisminin HbA 1c¢ testine iligskin bilgi sahibi oldugu goriilmiistiir.
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Bu testinin anlamini bilmeyen bir hastanin, bu izlemleri diizenli yapmasi beklenemez. Bu

veriler diyabeti olan bireylerin egitiminde var olan eksiklerin oldugunu akillara getirmektedir.

Calismamizda bireylerin ¢ogunun HbAlc testini yaptirdign goriilmiistiir. Ulkemizde
HbAlc izlemine yonelik en kapsamli veri IDMPS calismasinin (2005) Tiirkiye verilerinden
edinilmis ve hastalarin %17’sinin hi¢ HbA1c 6l¢iimii yaptirmadig goriilmiistiir (Ilkova, Damci,
Karsidag, Comlekgi ve ark., 2007). Benzer sekilde diyabeti olan hastalarin HbA1c izleminin
uygulama oranlariin diisiik oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur (Acemoglu, Ertem,
Bahgeci, Tuzcu, 2006; Segkin, 2008). Bu oranin son déonemlerde yapilan bazi ¢alismalarda daha
yiiksek oldugu fakat istendik diizeye ulagilmadigi goriilmiistiir (Dede, 2014; Kog, Baser,
Ozkara, Kahveci ve ark., 2015). Calismamizda uygulanma oranlarinin diger calismalara gore
yiiksek olmasi, caligmaya katilan tiim hastalarin diyabet egitimi almis olmasindan ve
calismanin yapildigi kurumda tiim diyabeti olan bireylere endokrinoloji hekimi tarafindan

HbA 1¢ bakisi isteniyor olmasindan kaynaklanabilir.

Kendi Kendine Ayak Izlemine Iliskin Uygulama Stkligini Bilme ve Izlemleri Uygulama

Durumlart ile Ilgili Bulgularin Incelenmesi

Caligmamiza katilan bireylerin yaklagik %40°1 ayak izlem sikligini bilmemektedir.
Literatlirde benzer sekilde, diyabeti olan bireylerin ayak sorunlar1 ve izlemlerine iligkin yeterli
bilgilerinin olmadigin1 gosteren caligmalar mevcuttur (Seckin, 2008; S6zen ve Kizilci, 2012;
Batkin ve Cetinkaya, 2005; Mohan, Raj, Shanthirani, Datta ve ark., 2005; Wee, Ho ve Li, 2002;
Upadhyay, Palaian, Shankar, Mishra, 2008; Policarpo, Moura, Melo Junior, Almeida ve ark.,
2014; Ekore, Ajayi, Arije, Ekore, 2010). Bu durum izlemlere iliskin hastalarin yeterince
bilgilendirilmediklerini ve hastalarin bu komplikasyonlara yonelik kendilerine diisen gorevleri
bilmediklerini diistindiirmektedir. Ekore ve arkadaslarinin (2010) diyabetik ayaga iligkin tutum
ve farkindalig1 inceledigi calismada hastalarin ¢ok az bir kisminin daha dnceden ayak bakimi
konusunda bilgilendirildikleri goriilmistir. Aypak’mn (2012) yapmis oldugu caligmada da
poliklinige bagvuran hastalarin hepsi ¢esitli saglik kuruluslarinda diizenli olarak takip ediliyor
olmalarina ragmen benzer sekilde bu oranin oldukga diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu
diyabeti olan bireylerdeki ayak sorunlarinda saglik profosyonellerinin de payr oldugunu

diistindiirmektedir.

Calismamizda bireylerin yaklasik licte birinin hergiin kendi kendine ayak izlemi yaptigi

goriilmiistiir. Literatiirde kendi kendine ayak izlemine iliskin ¢alismamizdan yiiksek ve diigiik
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oranlarin oldugu caligsmalara rastlanmistir (Aslantekin, Ulusen, Kaplan, Uyasal, 2013; Aypak,
Kog, Yikilkan, Gorpelioglu 2012; Segkin, 2008), fakat uluslararasi hedeflere ulagmak adina

yeni stratejilerin gelistirilmesi gerekmektedir.

Caligmamizda kendi kendine hergiin ayak izlemi yapmas1 gerektigini bilen hastalarin
yaklasik yaris1 ayak izlemi yapmamaktadirlar. Nural ve Hintistan’in (2015) diyabetik hastalarin
ayak bakimiyla ilgili bilgi ve tutumlarinin inceledigi ¢alismasinda diyabete iligkin egitim alan
hastalarin yaklasik dortte birinde diyabetik ayak sorunu gelistigi saptanmis, egitimin diyabetik
ayak gelisimini etkilemedigi goriilmiistiir. Bu durum izlemlerin oniindeki engellerin tespit
edilmesinin ve bunlara yonelik girisimlerin planlanmasinin dnemini bir kez daha akla
getirmektedir. Fakat bunun tersini gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Kaymaz ve Olgun’un
(2009) ayak bakimina iligskin yaptiklar1 ¢alismada ti¢ ayda bir yapilan egitimler sonucunda ayak
bakim davraniglarinda iyilesmeler oldugu saptanmistir. Aypak ve arkadaslarinin (2012)
caligmasinda da egitim aldigini belirten hastalarin, ayak bakimi puan ortalamasinin yiiksek

olmasi alinan egitimlerin giinliilk yasama yansitildiginin bir gostergesi olabilir.

Kendi Kendine Kan Sekeri Izlemine Iliskin Uygulama Sikligini Bilme ve Izlemleri

Uygulama Durumlari ile Ilgili Bulgularin Incelenmesi

Glikoz diizeylerinin hastanin kendisi tarafindan 6l¢iilmesi diyabette metabolik kontrolii
degerlendirmenin en yaygin ve kolay yontemidir (Aktas, 2008). Diisiik metabolik kontrollii
bireylerde her giin iki-li¢ kez; iyi metabolik kontrollii diyabetlilerde haftada ii¢-dort kez evde
kan sekeri izlemi Onerilmektedir (TEMD, 2015; ADA, 2015). Calismamizda izlem siklig1
sorular1 arasinda en az ‘bilmiyorum’ cevabi kendi kendine kan sekeri izlemi siklig1 sorusuna
verilmis, bireylerin ¢ogunlugu ‘hergiin’ cevabini vermistir ve bireylerin yarisindan fazlasinin
kan gekeri izlemini dogru siklikla uyguladigi, ¢ok az bir kismi kendi kendine kan sekeri izlemi
yapmadigmi ifade etmistir. Diyabeti olan bireylere tani anindan itibaren glukometre recete
edilmekte ve egitimlerde genelde kan sekeri Ol¢iim yoOntemine oOncelik verilmektedir.
Calismamiza katilan bireylerin tani siire ortalamalar1 oldukga yliksektir. Uzun zamandir diyabet
yonetimini saglamaya ¢alisan bu bireylerin, bir¢ok kez diyabete yonelik saglik kurulusuna
bagvurduklart ve kendi kendine kan sekeri izlemine yonelik bilgilendirilerek izlem
uygulamalarinin 6nemini kavramis olmalariyla iligkilendirilebilir. Kan sekeri izlemi uygulama
durumu ve uygulama sikligina iliskin literatiirde ¢ok farkli verilere ulasilmistir (Kartal,

Cagirgan, T1gl1, Giingér ve ark., 2008; Crtil, Oztiirk, Giinay, 2009; Arslantas, Unsal, Metintas,
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Kog, 2008; Aktas, 2008; Kog, Baser, Ozkara, Kahveci ve ark., 2015). Ulkemizdeki ¢calismalarda
diyabeti olan bireylerin c¢ogunlukla yalnizca kendini ko&tii hissettigi zaman bu izleme
basvurmasi dikkat c¢ekicidir. Yalnizca kendini kotii hissedince kan sekeri izlemi yapan hasta
orani ¢alismamizda yaklasik %10 olarak bulunmus ve literatiirde bu oranin %30 ile %60
arasinda degistigi goriilmiistiir (Aktas ve Erol, 2008; Unliisoy, 2009; Kog, Baser, Ozkara,
Kahveci ve ark., 2015; Badruddin, Basit, Hydrie, Hakeem, 2002; Henderson, Valenti, Bayram,
Graeme, 2013). Bu da bireylerin izlemleri semptom olmadan uygulamak istemediklerini
diistindiirmektedir. Bireylere semptom olmaksizin diizenli yapilan kendi kendine kan sekeri
izleminin hayat kurtarabilecegi vurgulanmali ve izlemlerin Oniindeki engeller saptanarak

bireysel girisimlerle bu oranlarin hedeflenen diizeye ulasmasi saglanmalidir.

5.2. Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Diyabet Izlemlerine iliskin Bilgi ve
Uygulamalarim Etkileyen Faktorler

Calismamizda tip 2 diyabeti olan bireylerin sosyo-demografik ve tibbi 6zelliklerine gore
izlem bilgi ve uygulamalar1 incelenmis ve izlem sikligini bilme durumu ile yas, egitim diizeyi
ve diyabete ek kronik hastaligin olmasi arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir. Yas arttikca
bilgi diizeyinin azaldigi, egitim diizeyi arttik¢a bilgi diizeyinin arttig1 ve diyabete ek hastaligi
olmayan bireylerin olan bireylere gore daha bilgili oldugu goriilmiistiir. Calismamizda diger
parametrelerin ise izlem sikligin1 bilme ve uygulama durumlarini etkilemedigi goriilmiistiir.
Literatiirde diyabet ile ilgili yapilan ¢alismalarda cinsiyet, tedavi sekli ve tani siiresinin
diyabete iliskin bilgi ve uygulamalar1 etkiledigi ve etkilemedigine dair farkli sonuclara ulagan
calismalar mevcuttur (Tapp, Zimmet, Harper, Courten ve ark., 2004; Miiller, Lamoureux,
Bullen, Keeffe, 2006; Aslantekin, Ulusen, Kaplan, Uysal, 2013; Satman, imamoglu, Yilmaz ve
ark., 2012a; Taylor, Miller, Reilly, Greenwald ve ark., 2003). Murugesan ve arkadaglari (2007)
ile Shin Yun ve arkadaslar1 (2007) ve Bozyer ve arkadaslar1 (2004) benzer sekilde egitim ile
diyabete iligkin bilgi diizeyleri arasinda anlaml iliski oldugunu saptamis fakat yas ile bilgi
diizeyi arasinda anlamli fark olmadigini saptamistir. Caliskan ve arkadaslar1 (2006) ise hem
yasin hem egitim dilizeyinin diyabete iliskin farkindaligi anlamlhi diizeyde etkiledigini
bulmustur. Yaslanma bir¢ok fizyolojik degisimin ve buna bagli gelisen patolojilerin beraber
seyrettigi bir donemdir. Yaslilarda diyabet izlemlerine iliskin bilginin daha geng hastalara gore
az olmasi, bireylerin ayni anda birden fazla hastalifa uyum saglamaya c¢alismalari ile ya da

bakimlarinin ¢ogunu aile iiyeleri tarafindan karsilanmasi ve yaslilikta bazi hastaliklarin
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¢ozlimiiniin olmamasi inanci ile baglantili olabilir. Benzer sekilde ek hastaligi olan bireylerin
birden fazla hastaligi yonetmekte zorlandigi ve bu nedenle yeterli bilgiye sahip olmadigi
sOylenebilir. Farkli hastaliklar1 yonetmek zorunda olan ve yeterli bilgiye sahip olmayan
bireyler, hekim tarafindan yapilan izlemleri diyabet ile iliskilendirmemis, var olan baska bir
hastalig1 i¢in izlemlerin uygulandigini diistinmiis olabilir. Caligmamizda artan egitim diizeyine
paralel olarak izlemlere iliskin bilginin artmasi, egitim diizeyi yiiksek kisilerde 6grenme siireci
ile bilgiye ulagsmanin kolaylasmasi ve saglik okur-yazarliginin artmasiyla agiklanabilir. Lise
grubunun {iniversite grubuna oranla daha bilgili olmasi ise {iniversite mezunu olan bireylerin
sayisinin az olmas ile iligkilendirilebilir. Calismamizda dikkat c¢ekici diger bir bulgu ise
devamli goriistiigli bir diyabet hemsgiresi olan hastalarin izlem sikligini bilme ve izlem
uygulama sikli§1 puan ortalamalarinin digerlerine gore anlamli diizeyde yiiksek olmasidir.
Gabbay ve arkadaslar1 (2006) ve Davidson’un (2003) yapmis oldugu calismalarda hemsire
yonetiminde olan bakim siirecinin hastalarin izlem davranislarinda olumlu degismeler sagladig
bulunmustur. Literatiirde hemsire tarafindan yonetilen, vaka kontrol, odak grup gibi farkli
hastalik yonetim modellerinin kullanildig1 ¢aligmalarda hastalarin izlemlere yoénelik bilgi
diizeyleri ile izlem uygulama oranlarinin arttigin1 ve hastalarin metabolik prametrelerinde
iyilesmelerin oldugu goriilmiistiir (Wagner, Grothaus, Sandhu, Galvin ve ak., 2001; Taylor,
Miller, Reilly, Greenwald ve ark., 2003; Sadur, Moline, Costa, Michalik ve ark., 1999; Piatt,
Orchard, Emerson, Simmons ve ark., 2006). Hemsirelerin saglik ekibi iginde; egitim ile
toplumda farkindalik olusturma, bireylere saglikli yasam aliskanliklar1 kazandirma, bireylerin
hastaliga ve tedaviye uyumunu saglama gibi olmazsa olmaz rolleri vardir (Tlirkmen, Badir ve
Ergiin, 2012; Bayrak ve Colak, 2012). Diyabet egitim hemsiresiyle diizenli goriisen bireylerde
hastaliga iliskin daha yiiksek bilgi ve olumlu tutumlar diyabet egitim hemsiresinin diyabet
yonetimindeki 6nemini gostermektedir. Ayrica ¢alismamizda izlem sikligini bilen bireylerin
izlemleri uygulama oranlarinin yiiksek bulunmasi diyabet egitiminin ve diyabet egitim

hemsiresinin hastaligin yonetilmesindeki 6nemini akla getirmektedir.

5.3. Diyabet izlem Sikhgim Bilen Hastalarin Izlemleri Uygulamama Nedenlerinin

incelenmesi

Calismamizda izlem sikligin1 bilen hastalarin tiimiiniin bu izlemleri uygulamadigi ve

uygulamama nedenlerinin bireye ve saglik sistemine iliskin oldugu bulunmustur. Tip 2
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diyabetin yonetimindeki engelleri tanimlayan Brown ve arkadaslarinin (2002) ¢alismasinda
benzer seklide hasta faktorii, doktor faktorii ve sistemik faktorler olmak {izere ii¢ gruba
deginilmis ve hasta faktoriinii tanimlarken ciddiyet algisi, hastaligin asemptomatik olmasi,
davranis degisikliklerinin zor olmasi vurgulanmistir. Bizim c¢alismamizda bireye iliskin
nedenler incelendiginde en biiyiikk oranda ‘’Sorun olmadigmi diisiinme / Onemsememe”’
ifadesinin oldugu goriilmiistiir. Tajunisah ve arkadaslar1 (2011) ile Rani ve arkadaslarinin
(2008)’nin yapmis oldugu calismada hastalarin kan sekeri kontrol altinda oldugunu
diisiindiikleri i¢in bazi izlemleri yapmalar1 gerekmedigini diistindiikleri goriilmiistiir. Diyabet,
bireylerin hem yasam tarzinda ciddi davranis degisiklikleri, hem de diizenli izlem gibi yeni
davraniglarin giinliik hayatlarina girmesini gerektiren bir stirectir. Kronik komplikasyonlar tip
2 diyabette geg belirti vermekte olup, baslangi¢ doneminde insan viicudunda belirgin bir sorun
olusturmamaktadir. Hastalifin yonetimine dair yapilan tedaviler, onlemler ve uygulanan
izlemler uzun dénemde komplikasyonlarin 6nlenmesine yoneliktir. Heniiz belirti vermemis bir
komplikasyon bireyler i¢in soyut bir kavramdir ve algilanamaz. Bu evrelerde bireyler
sagliklarinin iyi oldugunu diisiinmekte ve izlemleri uygulamamaktadir. Calismamizda
hastalarin izlemleri uygulamama nedenleri arasinda dikkat ceken diger bir faktor
‘thmalkarlik’tir. Diyabeti olan birey hastaliga yonelik bakim ihtiyaglarinin %9011 kendisi
karsilamaktadir (Tiirkiye’de Diyabet Profili, 2009). Bu nedenle bireylerin hastali§inin
ciddiyetini fark edip, hastalifin yonetiminde aktif bir rol almasi ve kendi bakimini listlenme
sorumlulugunda bulunmasi gerekmektedir. Fakat bazen bireyler hastalik yonetiminde pasif
kalarak, hastaligin ciddiyetini reddetme ve kendi kendine bakim sorumlulugundan kaginma
egiliminde olabilmektedirler. Literatiirde kendi kendine kan sekeri izleminin oniindeki engeller
malzemelerin ¢ok pahali olmasi, testi zahmetli, can yakici olmasi olarak tanimlanmistir (Erol,
2003; Unliisoy, 2009). Calismamizda kan sekeri izlemlerini uygulamayan bireyler izleme
engellerini 6l¢iim sirasinda parmaklarin acimasi ve sonucun olumsuz ¢ikmasindan korkma

olarak tanimlamislardir.

Saglik sistemine bagli engeller incelendiginde ise bireyler biiyiik oranda hekim tarafindan
yonlendirilmedikleri i¢in izlemi uygulamadiklarini ifade etmislerdir. Diyabeti olan bireylerin
hekim yonlendirmelerine biiyiik cogunlukla uyum gosterdigi bilinmektedir (Acemoglu, Ertem,
Bahgeci, Tuzcu, 2006). Bu durum hekimlerin tanimlanmis engellerine yonelik gelistirilecek
¢cozlimlerin izlem uygulanma oranlarini arttiracagini diisiindiirmiistiir. Hekimler ile yapilan

caligmalarda asir1 poliklinik yiikii nedeniyle aklina gelmemek, zaman yetersizligi ve asir1 is
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yiikiinden kaynaklanan yilgmlik gibi engeller tanimlanmistir (Satman, imamoglu ve Yilmaz,
2012a). Saglik sistemine erisilebilirlik; randevu, sira, ulasim problemleri de hastalar tarafindan
izlemlerin uygulanmasi oniinde bir engel olarak tanimlanmistir. Literatiirde benzer engeller
farkli ¢alismalarda da tamimlanmistir (Tajunisah, Wong, Tan, Rokiah ve ark., 2011; Dede,
2014). Tip 2 diyabeti olan bireylerin takip etmesi ve uygulamasi gereken bir¢ok izlem vardir.
Bunun ig¢in lilkemizdeki standart hizmet modelleri hasta i¢in zorlu ve yildirict olabilmektedir.
Interdisipliner ekiple hizmet veren kurumlarin sayisinin artirilmasiyla izlemler kolay

uygulanabilir, erisilebilir ve ekonomik hale getirilebilir.

Izlemlerin 6niindeki engellerin arastirildig1 calismalarda diyabet egitim hemsirelerine hig
deginilmemistir. Bu durum diyabet egitim hemsiresinin diyabet yonetimindeki yeri ve
gorevinin anlagilmadiginin bir gdstergesi olabilir. Literatiirde izlemlere yonelik hekimlere
verilen egitimin, diyabet bakiminda uluslararasi rehberlere uyumu ve bu nedenle izlem
uygulamalarm arttirdigi bilinmektedir (Satman, Imamoglu ve Yilmaz, 2012b). Fakat bu
egitimin yalnizca hekimlere degil diyabeti olan bireyle temas icinde olan tiim saglik
profesyonellerine; 06zellikle hemsirelere verilmesinin de toplumdaki bilgi eksikliginin
azaltilmasi ve izlemlere uyumun gelistirilmesinde etkili olacag: diisiiniilmektedir. Ayrica tim
saglik merkezlerini kapsayan ortak bir kayit sisteminin olmamasi da hasta bilgilerinin
eksikligine ve saglik ekibinin vakit kaybina neden olmakta ve izlemi zorlastirmaktadir
(Turkiyede Diyabet Profili, 2009). Diyabet egitiminde izlemlere yer verilmesi bireylerin
diyabet izlemine yonelik bilgilerinin arttirilmasi, bireylerin saglik merkezine bagvurduklarinda
gereken 1zlemi hekimden talep etmelerini saglayarak, izlemlerin uygulanma oraninin
arttirilmasinda etkili olabilir. Calismamizda tiim izlem parametrelerinde; izlem sikligini bilme
ve izlemi gereken zamanda uygulama arasinda anlamli fark bulunmus olmasi egitim ile izlem

oranlarinin arttirilabilecegini destekler niteliktedir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonug¢

» Calisma sonucunda, tip 2 diyabeti olan bireylerin uluslararasi rehberlerde Onerilen
diyabet izlem sikligin1 yeterince bilmedikleri ve uygulamadiklari,

» Tip 2 diyabeti olan bireylerin kendi kendine kan sekeri izlemi ile retinopati izlem
sikligini en iyi bildigi ve dogru siklikla uyguladigi/yaptirdigi, noroloji izlem sikligini
ise en az bildigi ve yaptirdigi,

» Yas arttikca izlem sikligina iligkin bilgi puanlarinin azaldigi, egitim diizeyi arttik¢a
artt1g1, diyabete ek hastalig1 olmayan bireylerin olan bireylere gére daha yiiksek puana
sahip oldugu ve diyabet egitim hemsiresi ile diizenli goriisen bireylerin diyabet izlem
sikligin1 bilme ve uygulama puanlarinin anlamli diizeyde yiliksek oldugu,

> lIzlem sikligim bilen bireylerin cogunun nefroloji izlemi, néroloji izlemi ve kendi
kendine ayak izlemlerini uygulamadigi,

> lIzlem sikhigini bilen bireylerin, izlemleri uygulamalarinin 6niindeki engeller
sorgulandiginda en sik olarak ‘Sorun olmadigini diisiinme / Onemsememe’ ifadesinin

oldugu bulunmustur.

6.2 Oneriler

» Bireylerin diyabet izlem sikligina iligkin bilgilerinin yetersiz olmasi nedeniyle her
saglik kurulusunda bir diyabet egitim hemsiresinin istihdam edilmesine yonelik ulusal
projelerin yiiriitiilmesi ve saglik politikalarinin bu yonde gelistirilmesi,

» Bireylerin diyabet egitimi almis olmalarina ragmen izlem sikligini bilme ve uygulama
oranlarinin yetersiz olmasi nedeniyle diyabet egitim hemsireleri tarafindan verilen
egitimlerin standardize edilmesi ve egitimde izlemlere mutlaka yer verilmesi,

» Bireyin diyabet izlem sikliklarinin hedeflenen oranlardan diisiik olmasi nedeniyle tim
saglik kuruluslarii kapsayan merkezi sisteme entegre bir izlem kayit sisteminin
gelistirilmesi, diyabeti olan bireylerin izlemlerinin saglik profosyonelleri tarafindan
takibinin saglanmasi,

> lIzlemlere iliskin engellere yonelik niteliksel aragtirmalarin planlanmasi dnerilmektedir.
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8. EKLER
EK I. SOSYODEMOGRAFIK VE TIBBI OZELLIKLERE ILiSKIN

VERI TOPLAMA FORMU
I.Sosyodemografik Ozellikler
1. Yas:
2. Cinsiyet: () Erkek () Kadin
3. Egitim Durumu: () Tlkokul () Ortaokul () Lise () Yiiksekokul / Universite
4. Medeni Durum: () Evli () Bekar
5. Calisma durumu: () Caligtyorum ..................... () Calismiyorum ( )Emekliyim

6. Ekonomik durum: () Gelir giderden az () Gelir gidere denk () Gelir giderden fazla

I1. Tibbi Ozellikler

1. Tip 2 diyabet tanisini ne zaman aldiniz?............ccooceeviiiiiniiiieiie e

2. Diyabetiniz i¢in hangi tedaviyi kullaniyorsunuz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a) Egzersiz b) Diyet b) Ilag ¢) Insiilin

4. Diyabet egitimini kimden aldiniz?

a) Hemsire  b) Diyabet hemsiresi ¢) Doktor d)yDiger......ccooeiiiiiiiiiii.

5. Su anda sizi takip eden ve yonlendiren bir diyabet egitim hemsireniz var mi?

a) Evet b) Hayir

7. Daha 6nce diyabete bagl bir nedenden dolay1 hastaneye yattiniz mi?

a) Evet b) Hayir

8. Viicudunuzda diyabete bagli herhangi bir sorun gelisti mi? Yanitiniz evet ise liitfen belirtiniz

(Diyabetik ayak, korliik, kalp hastalig1 vb..)
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EK III. ETIK KURUL ONAYI

SITA

UONIVERSITESI

SIFA UNIVERSITESI KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
fLAC DISI KLINiK ARASTIRMALAR iCIN ETIK KURUL BASVURU KARAR FORMU

1. Arastirmanin Tam Adi / Referans No: 247-67 04.02.2015
Tip 2 Diyabeti Olan Bireylerin Diyabet izlem Uygulamalari ve Etkileyen Faktérler
2. Sorumlu Arastirmact Ogretim Uyesi / Sorumlu Arastirmaci Ogrenci
. Telefon ve
Adi Soyadi Unvam ve Uzmanlik Alam Cabgtig Kurum Mail Adresi
se .. | Dog. Dr. Hatice MERT/ i¢ e | 5427660709
Ogretim lyesi Hastaliklan Hemsireligi Dokuz Evliil Universitesi hatice.mert@deu.edu.tr
aL ‘ f i Dokuz Eyliil Universitesi | 5307322561
Ogrenci Lemye ZEHIRLIOGLY Saghk Bilimleri Enstitlsii | lemye.aydin@sifa.edu.tr
Saghk Bakanligina basvurulmasina gerek var mi? Evet [:I Hayir E(]

3. Sifa Universitesi Etik Kurul Bagvurusu Karan

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu' nun 04;02.2014 tarihv ve 67 nofu toplantisina sunulan aragtirma
dosyaniz ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yntemleri dikkate alinarak incelenmis olup
bilimsel ve etik ilkelere uygun clduguna oy birligi ile karar verilmistir.

4, Sifa Universiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Uye Listesi
|

Uye

=

Alaattin SAHIN
o

Prof. Dr. MVURAL

(Etik Kurul Bagkani)

s
Mm
Prof. Dr. E. Al AYMNT
{ye
qiro;, Dr. Hakan MOLLAéGLU

NER

Yrd. Dog. Dr. Nazim IyTEPE

Oye

%ﬁd“‘
¥rd. Dog.Br7Thrahim Eren AKGICEK

Uye

Avukat ismail SARI

Uye

o

EGITIM YERLESKEST: Ankara Cad. No: 45 35100 Bornova / fzmir / Tiirkiye Tek: 0 232 308 00 00 Faks: 0 232 308 0 308
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EK IV. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bu ¢alismanin amaci, tip 2 diyabeti olan bireylerin diyabet izlem uygulamalarini
incelemektir. Calismaya katilim goniilliiliik temelinde olmalidir. Ankette sizden istenen isim
bilgisi sadece gereken durumda ge¢cmis kayitlarimiza ve size ulagsmak i¢in kullanilacaktir.
Cevaplariniz tamamen gizli tutulacak ve sadece arastirmacilar tarafindan degerlendirilecektir;
elde edilecek bilgiler bilimsel yayimlarda kullanilacaktir.

Anket, genel olarak kisisel rahatsizlik verecek sorulari igcermemektedir. Ancak, katilim
sirasinda sorulardan ya da herhangi bagka bir nedenden 6tiirii kendinizi rahatsiz hissederseniz
cevaplama isini yarida birakip ¢ikmakta serbestsiniz. Boyle bir durumda anketi uygulayan
kisiye, anketi tamamlamadiginiz1 séylemek yeterli olacaktir. Anket sonunda, bu ¢aligmayla

ilgili sorulariniz cevaplanacaktir. Bu calismaya katildiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Lemye Zehirlioglu
0530 732 25 61

Bu calismaya tamamen goniillii olarak katiliyorum ve istedigim zaman yarida kesip
ctkabilecegimi biliyorum. Verdigim bilgilerin bilimsel amach yayimlarda kullanilmasini

kabul ediyorum. (Formu doldurup imzaladiktan sonra uygulayiciya geri veriniz).

Isim Soyad: Tarih: ...... /...../12015 [mza:
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