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GIRIS VE AMAC

Diyabetes mellitus (DM) instilin eksikligi ve insiilin etkisindeki yetersizlikler nedeniyle
olusan kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Diyabet diinyada yaklasik olarak 171 milyon insani
etkileyen yiiksek prevalansli bir hastaliktir. Diyabetli hasta sayisinin 2030 yilinda yaklasik
366 milyon olacagi varsayilmaktadir. Tiirkiye’deki diyabetik hasta oranlar1 2002°de yiizde
7.8’den 2010°’da yiizde 13.7° ye yiikselmistir. Bunun anlami, Tirkiye’deki diyabetli hasta
sayisinda son 10 yilda yiizde 100’e yakin oranda artis oldugudur (1-3). Kronik bir hastalik olan
diyabet, liretken donemi kapsayan 20— 64 yas grubundaki 6liimlerin énemli bir boliimiinii
olusturmakta ve diinya genelinde bu oran giderek arttigi goriilmektedir (4). Ayrica DM son
donem bobrek yetmezliginin, travmaya bagli olmayan alt ekstremite ampiitasyonlarinin,
erigkinlikte goriilen gorme kaybinin en 6nemli nedenidir (5, 6).

Bu artan morbidite ve mortalite géz Oniine alindiginda, birinci basamak saglik
hizmetlerinde kronik hastalik bakiminin 6nemli bir yere sahip oldugu goriilmektedir.
Basarili, devamli ve etkili bir kronik hastalik bakim modelinin, hastaneye yatis ihtiyacini,
acil servis bagvurularini ve kronik hastaliklar nedeniyle olusabilecek psikolojik ve fizyolojik
etkilenimleri azalttigi, ilag uyumunu artirdigi bildirilmektedir (7, 8). Bu nedenle birinci
basamakta kronik hastaliklarin yonetimi i¢in cesitli modeller gelistirilmistir. Ozellikle birinci
basamak saglik hizmetleri i¢in onerilen “Kronik Bakim Modeli” birinci basamakta kronik
hastaliklarin daha iyi yonetilmesine yonelik olarak hastalarin bilgilendirilmelerini, kendi
bakimlarina aktif katilimlarini, hastaliklar1 ile bas etme becerisi edinmelerini destekleyen, hasta
memnuniyeti ve verilen bakimin kalitesinin iyilesmesini amaglayan bir yol haritasidir. Kronik

bakim modeline dayali olarak gelistirilen Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi



(Hasta Formu) ise kronik hastalarin aldiklari bakimi kendilerinin degerlendirmesine olanak
veren; sunulan bakimi hekim, hemsire ve diger saglik personeli boyutlariyla ve ekip yaklagimi
dogrultusunda ele alan; uygulamasi kolay ve kisa bir 6lgektir. Ayn1 zamanda saglik ekibinin
kronik bakim modelini uygulamalarina entegre etmelerinde; sunulan bakimin diizenli, objektif
ve tarafsiz raporlandirilmasinda; hastalarin bakis acilarini tanilamada yardimer olan, hasta
merkezli bir aragtir (7-9). Verilen saglik hizmetinin hasta perspektifinden siirekli olarak
degerlendirilmesi Aile Hekimliginin temel prensiplerinden biri olan kisi merkezli
yaklasimin bir pargasidir (10).

Diyabet endokrin sisteme ait, birgok sistemi etkileyebilen, hasta agisindan ruhsal,
duygusal ve sosyal bir dizi soruna yol agan, yasam kalitesini etkileyen kronik bir hastaliktir.
Diyabetin yasam kalitesi tizerine etkisi, bir¢ok iilkede farkli bakis agilar1 ve degisik metotlar
kullanarak yapilan ¢aligmalar ile arastirilmis ve birbirinden farkli sonuglar elde edilmistir (11).
Bunlar icerisinde en sik kullanilanlardan biri olan; “36 soruluk Kisa Form (SF-36)” herhangi
bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarini igerir. Fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, duygusal rol kisitlamasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon,
mental saglik, enerji/canlilik, genel saglik olmak tizere, sekiz alt skalada 36 soru igerir (12).

Biz bu ¢alismada DM tanili hastalarda kronik hastalik bakimi1 ve yasam kalitesini hasta

perspektifinden degerlendirmeyi ve kronik hastalik bakimina dikkat ¢ekmeyi amagladik.



GENEL BILGILER

DIYABETES MELLITUS

Tanmim

Diyabet, pankreastan salgilanan insiilinin eksikligi veya insiilin etkisindeki defektler
sonucunda organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince faydalanamadigi
devamli tibbi bakim gerektiren, karakteristik olarak hiperglisemi ile seyreden kronik bir
metabolik hastaliklar grubudur (13). Hastalikta meydana gelen kronik hiperglisemi, bu siirecte
bobrek, goz, sinirler, damarlar ve kalp gibi farkli organlarda hasar meydana getirir. Bunun
sonucunda organ fonksiyonlarinin bozulmasina ve yetmezligine sebep olur. Diyabetin uzun
vadede sebep oldugu nefropati, retinopati, ampiitasyonla sonuglanabilen nd&ropati,
kardiyovaskiiler, gastrointestinal, genitoiiriner sistemlerde hasar meydana getiren otonom
noropati diyabetin kronik komplikosyanlarindan sayilabilir. Diyabetin akut komplikasyonlar1
olarak da ketoasidoz ve nonketotik hiperosmolar koma o6liimciil ve acil tibbi miidahale

gerektiren durumlardir (14).

Tarihge

Diabetes mellitus eski caglardan beri insanlar tarafindan bilinen bir hastaliktir.
“Diabetes’” eski Yunanca’da anlami “sifon” dur, fazla miktarda idrar atilimini tanimlamak i¢in
kullanilmistir. Mellitus ise yine Yunanca kokeni “mel” olup “bal” anlamina gelmektedir.
Misirda bulunan Ebers papiriislerinde M.O. 1500 yillarinda fazla miktarda idrar ¢ikis olan bir
hastalik olarak anlatilmistir. M.S. 130-200 yillarinda yagsayan Hekim Areatus bu hastaliga ilk
kez diyabet adin1 vermistir. Ibn-i Sina M.S. 1000 yillarinda diyabetin iki farkl1 tipinin oldugunu
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ve diyabet hastalarinda gangren meydana geldigini tanimlamistir Thomas Cawley 1788
senesinde diyabetin pankreasla iligkisini ortaya atmistir. Fehling 1850 senesinde idrarda
kantitatif olarak glikoz arama metodunu gelistirmistir. 1921 senesinde Banting ve Best’in
pankreas ekstrelerinin diyabetik kopeklerde denenerek yiiksek glikoz diizeyini diisiirdiiglinii
gdstermesi, diyabet tedavisine yeni gelismeler getirmistir. Insiilinin kesfi sonrasinda Profesor

Collip 1922 yilinda insiilini saflagtirip hastalara uygulayan ilk kisi olmustur (15).

Epidemiyoloji

Diinyada en sik goriilen hastaliklardan olan, ilk siralarda yer alan diyabet prevalansi
ciddi bir sekilde artis gostermektedir. Gelecekte de bu artisin siirecegi tahmin edilmektedir.
Uluslararasi Diyabet Federasyonu, {i¢ senede bir prevelans ¢aligmasi yapmaktadir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu’nun sirasiyla yaptigi diinya capindaki prevalans ¢aligmasi raporlarinda
2000 yilinda 171 milyon, 2003 yilinda 194 milyon, 2006 yilinda 246 milyon, 2011 yilinda 366
milyon diyabet hastast oldugu belirtilmistir. 2035 yilinda 592 milyon diyabet hastasi olacagi
ongoriilmektedir (16,17).

Tiirkiye’de diyabet taramasi ilk olarak iilke ¢apinda 1997-1998 senelerinde yapilmustir.
Tiirk Diyabet Epidemiyoloji Calisma Grubu (TURDEP) tarafindan yapilan ¢aligma randomize
olarak secilen 20 yasindan biiylik 24.788 kisiye yapilmistir. Calisma sonucunda diyabet
prevalanst %7,2 bulunmustur. Yine 2010 yilinda yapilan TURDEP-2 calismasinda diyabet
prevelanst %13,7 bulunmustur. TURDEP verilerine gore iilkemizde diyabetli hasta sayisi
gittikge artmaktadir. DSO 2000 yil1 verilerine gore Tiirkiye’de DM  prevalansini 2.920.000
tespit etmisken 2030 yilinda 6.422.000 olacagini tahmin etmektedir (6,18).

Siniflama

Diyebetes Mellitus dort gruba ayrilmaktadir. Bunlar Tip 1, Tip 2, diger spesifik tipler
ve gestasyonel diyabettir. Cogunlugu Tip 1 ve Tip 2 DM’ li hastalar meydana getirmektedir.
Tip 2 DM diyabetin en yaygin goriilen grubudur. Tiim diinyadaki diyabet hastalarinin %90-
95’ini Tip 2 DM, %5-10’unu Tip 1 DM ve %2-3’iinii ise diger diyabet formlar1 meydana

getirmektedir. DM ayrintili siniflamasi Tablo 1’de gosterilmistir



Tablo 1.Diyabetes Mellitus *un siniflamasi (19):

I. Tip 1 DM ( beta-hiicre destriiksiyonu ve mutlak insiilin yetersizligi)

A) Immiin aracilikl1
B) Idiyopatik

I1. Tip 2 DM (insiilin yetersizligi ve/veya insiilin rezistansi)

I1I. Diger spesifik tip diyabet nedenleri

A)Beta-hiicre fonksiyonunda genetik defektler

1-Kromozom 20g, HNF-4a (MODY1) 2-Kromozom 7p, glukokinaz (MODY2)
3-Kromozom 12q, HNF-1a (MODY3) 4-Kromozom 13q, insiilin promotor faktor
5-Kromozom 17q, HNF-1b (MODYY5) 6-Kromozom 2q, ndrojenik diferansiasyon
7-Mitokondriyal DNA 3243 mutasyonu 1/b- hiicre transaktivatorii (MODY6)

B) Insiilin etkisinde genetik defekt

1-Tip 1 insiilin rezistansi 2-Leprechaunism

3-Rabson-Mendenhall sendromu 4-Lipoatrofik diyabet

C) Ekzokrin pankreas hastaliklar

1-Pankreatit 2-Travma/pankreatektomi

3-Neoplazmlar 4-Kistik fibrozis

5-Hemokromatozis 6-Fibrokalkiiloz pankreatopati

D) Endokrinopatiler

1-Akromegali 2-Cushing sendromu

3-Glukagonoma 4-Feokromasitoma

5-Hipertiroidizm 6-Somatostatinoma

7-Aldosteronoma

E) Ilag veya kimyasal maddeler

1-Vakor 2-Pentamidin
3-Nikotinik asit 4-Glukokortikoidler
5-Tiroid hormonlar1 6-Diazoksit
7-Beta-adrenerjik agonistler 8-Tiazidler

9-Dilantin 10-Interferon

F) Enfeksiyonlar

1-Konjenital rubella 2-Sitomegaloviriis

G) Sik olmayan immiin aracili diyabet nedenleri

1-"Stiff-man" sendromu 2-Anti-insiilin reseptor antikorlart
H) Diyabetle iliskili genetik sendromlar

1-Down sendromu 2-Klinefelter sendromu
3-Turner sendromu 4 -Wolfram sendromu
5-Fredrik ataksisi 6-Huntington koresi
7-Laurence-Moon-Biedl sendromu 8-Miyotonik distrofi
9-Porpifiria 10-Prader-Willi sendromu

V. Gestasyonel DM




Tip 1 diyabet: Tip 1 diyabet insiilin eksikligi ile karakterizedir. Pankreas beta hiicre
yikimi1 vardir. Hastalarin %90’inda otoimmiin (Tip 1A) mekanizmalar, %10 civarinda
otoimmiin olmayan (Tip 1B) sebepler beta hiicre yikimima sebep olur. Immiin aracili Tip 1
diyabet genetik yatkinlig1 (riskli doku gruplar1) olan kisilerde virlisler, toksinler, emosyonel
stres gibi gevresel faktorlerin otoimmiiniteyi tetiklemesi sonucu pankreas beta hiicre hasari
%80-90 civarinda meydana geldiginde klinik semptomlari géstermeye baslar. Tip 1A diyabette
adacik otoantikorlar1 baslangigta pozitif tespit edilir. Tip 1B diyabette otoimmiin olmayan
faktorlere bagli nedenlerden dolay1 mutlak insiilin eksikligi vardir. Kanda adacik otoantikorlari
tespit edilmez. Tip 1 Diyabet ¢cogunlukla geng yaslarda ortaya ¢ikar. Ancak beta hiicre yikimi
hiz1 degiskenlik gosterir ve daha geg¢ yaslarda da meydana gelebilir (13,14).

Tip 2 diyabet: Tip 2 diyabet patogenezinde insiilin direnci ve insiilin sekresyonunda
azalma mevcuttur. Tip 2 diyabette pankreasin iirettigi insiilinin kullaniminda meydana gelen
sorunlar sebebiyle, glikoz enerji olarak kullanilmaz. Kas ve yag dokusu gibi periferik dokularda
insiilinin yetersiz etkisinden dolay1 hiicrelerde glikoz tutulumu azalmistir. Tip 2 diyabette
pankreas kandaki glikoz seviyesine yanit olarak yeterli insiilin sekresyonu yapamaz.
Karacigerde glikoz yapiminda asir1 derecede artis mevcuttur. Bunun 6nemli bir sebebi pankreas
alfa hiicrelerinin daha ¢ok glukagon salgilamasidir. Tip 2 diyabette insiilin direnci hastalik
oncesinden baslar ve devam eder. Insiilin sekresyonunun azalmasi hastaligin ge¢ dénemlerinde
goriiliir. Tip 2 diyabette aile dykiisii gogunlukla goriiliir ve ¢ogu formu genetik ile iligkilidir.
Tip 2 diyabet ileri yas, obezite, hipertansiyon, dislipidemi, sedanter yasam ve gestasyonel

diyabet oykiisii olan kisilerde goriilme sikligi daha goktur (13,20).

Gestasyonel Diyabetes Mellitus: Gestasyonel diyabet ilk kez hamilelikte ortaya ¢ikan
ya da hamilelik siirecinde tanis1 konulan glikoz tolerans bozuklugudur (21). Son yillarda
yapilan arastirmalarda gestasyonel diyabetin goriilme sikliginin giderek arttigi ve artacagi
diistiniilmektedir. Bu artisa ileri anne yasi, artan obezite sikligi ve tani Kriterlerinin esik
degerlerinde yapilan degisikliklerin sebep oldugu diistiniilmektedir. Gestasyonel diyabetlilerde
dogum sonrast %2- 14 civarinda Tip 2 diyabet %3-35 civarinda ise bozulmus glikoz toleransi
ya da bozulmus aglik glikozu tanist konmustur (22). Bir¢ok yayinda gestasyonel diyabetlilerde
dogum sonrasi 5 sene igerisinde %10-50 oraninda tip 2 diyabet gelistigi tespit edilmistir (23).



Tani Kriterleri

Hastalara DM tanis1 konulurken yapilan test sonrasinda ayni test ile tekrar farkli bir
giinde dogrulanmalidir. Tanida testin tekrarlanmasi en ¢ok kullanilan yontemdir. Yapilan iki
testin farkli ¢ikmasi durumunda testler 3-6 ay sonra tekrar yapilmalidir. Ancak hastanin
belirgin DM klinigi varsa rastgele 6l¢giilen plazma glikozu ile tek test yapilarak tani konulabilir.

Ikinci bir teste gerek yoktur (24). Diyabetes Mellitus tani kriterleri Tablo 2° de gdsterilmistir.

Tablo 2. Diyabetin 2010 giincellemesi sonrasi tani1 kriterleri*

Asikar DM izole BAG** izole BGT BAG+BG D'\.,/I riski
yiiksek

APG

>126mg/dl 100-125mg/dI <100mg/dl 100-125mg/dI
>8 saat achk
75 g glukoz -

200mg/dl <140mg/dI 140-199mg/dl | 140-199mg/dI

OGTT 2.5t PG N mg mg mg

>200mg/dl+
Rastgele PG DM semptomlar

>6,5 %5,7-6,4 (39-46
**k%k

HbALC (>48mmol/mol) mmol/mol)

(*) Glisemi vendz plazmada glikoz oksidaz yontemi ile *mg/dl’ olarak dlgiiliir. *Asikar DM’ tamis1 icin dort tam
kriterinden herhangi birisi yeterli iken ’izole BAG’, ’izole BGT’ ve "BAG + BGT’ i¢in her iki kriterin bulunmas1
sarttir. (**) 2006 yili WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dl ve BAG 110-125 mg/dl
olarak korunmasi benimsenmistir. (***) Standardize metotlarla 6l¢iilmelidir.

DM: Diabetes mellitus, APG: Aglik plazma glikozu, 2.st PG: 2. saat plazma glikozu, OGTT: Oral glikoz tolerans
testi, HbA1C: Glikozillenmis hemoglobin Alc, BAG: Bozulmus aglik glikozu , BGT: Bozulmus glikoz toleransi
WHO: Diinya Saglik Orgiitii, IDF: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu.

Prediyabet kisaca normal glikoz metabolizmasi ile kesin diyabet tanis1 konuluncaya
kadarki siireye verilen addir. Artik prediyabet olarak nitelendirilen Bozulmus Aglik Glikozu
(BAG) ve Bozulmus Glikoz Tolaransi (BGT) diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarda 6nemli
bir risk faktorii olusturmaktadir.

Prediyabet tanimlamasina giren durumlar asagida gosterilmistir (25):

e Bozulmus Aclik Glikozu (BAG): APG diizeyinin 100 -125 mg/dL arasinda olmas1

e Bozulmus Glikoz Tolerans1 (BGT): 75 g. glikozu OGTT testinde 2. saat plazma glikoz
diizeyinin 140-199 mg/dL olmasi,

e Yiiksek Risk Grubu: HbAlc’nin %5,7-6,4 (39-46 mmol/mol) olmasi.



Komplikasyonlar
Diyabetin komplikasyonlar:1 akut ve kronik olarak iki ana baslik olarak
siniflandirilmastir.
1) Akut (metabolik) komplikasyonlar: Diyabetik ketoasidoz, hiperosmolar non-ketotik
koma,laktik asidoz komas1 ve hipoglisemi komasidir.
2) Kronik (dejeneratif) komplikasyonlar:
a) Makrovaskiiler komplikasyonlar: Kardiyovaskuler hastaliklar, serebrovaskuler
hastaliklar, periferik damar hastaligi
b) Mikrovaskiiler komplikasyonlar: Diyabetik nefropati, diyabetik noropati,
diyabetik retinopati
Tip 1 DM’da morbidite ve mortalitede esas sorun siklikla mikrovaskiiler
komplikasyonlardir. Tip 2 DM’da makrovaskiiler komplikasyonlar siklikla esas problemi
olusturur (26).

Tedavi

Tip 1 diyabet tedavisi pankreasn iiretemedigi insiilini yerine koymaktir. Insiilinin kesfi
Tip 1 diyabet tedavisinde ¢igir agan 6nemli bir gelismedir. Tedavide insiilin enjeksiyonlari
(enjektor, kalem ya da pompa) onemli yer kaplasa da egitim, yasam tarzi degisikligi tibbi
beslenme tedavisi ve egzersiz de 6nemli yer kaplar (27).

Son yillarda tip 2 diyabet tedavisi glisemik kontrolden farkli olarak hasta merkezli
yasam tarzi degisikligi seklinde degismistir. Tedavinin esas bileseni hastaya 6zel yasam tarzi
degisikligi olarak kabul edilmistir. Giincel algoritmalarda glisemik kontrol hedefleri hasta
bireyin kisisel ozelliklerine gore diizenlenmistir. Onceden uygulanan basamakli tedavinin
aksine insiilin ve kombinasyon tedavilerinin hastaligin erken sathasinda baslanilmasi ve yagam
tarz1 degisikligi 6nerilmektedir.

Tip 1 diyabet ve Tip 2 diyabet tedavisinde amag, kan glikozunu diizeyini normal
sinirlarda tutmak, hastanin belirti ve bulgularini ortadan kaldirmak, komplikasyonlari 6nleyerek

ya da yavaslatarak yasam kalitesinde artig saglamaktir.

Egitim

Diyabetli hastalar hastaligit  konusunda bilinglendirilmeli, hastalik algisinin
olusturulmasinin saglanmas: i¢in egitim verilmelidir. Egitim verilen diyabet hastalarinin
hastaliklarinin kontrol altinda tutuldugu bir¢ok arastirmada, komplikasyonlarinin %50 ve tistii

oranlarinda azaldigi gosterilmistir (28).



Diyabet egitiminin amaci hastanin diyabete uyumunu saglamak, metabolik ve
biyokimyasal parametreleri normal sinirlarda tutmak, kan basincini normal deger araliklarinda
tutmak, bireye uygun egzersiz programi olusturmak ve hastalarin ideal viicut agirligina sahip
olmalarini1 saglamaktir. Ayn1 zamanda diyabetin sebep oldugu komplikasyonlarin gelismesini
onlemek ve komplikasyonlar yiiziinden meydana gelen hastalik veya oliimleri engellemektir.
Egitimle ayn1 zamanda tip 2 diyabet olusmasini engellemek veya geciktirmek amaglanmaktadir
(29). Diyabet egitimi alan hastalar diyabetin nasil bir hastalik oldugunu bilmeli, hastalikla
miicadele ve yontemlerini 6grenmelidir. Hastalar kendilerini takip edebilmeli, giinliik hayatta
karsilastiklar1 problemleri ¢6zme becerisi kazanmalidirlar. Diyabetli hastalarin bilmesi gereken
hususlar asagida belirtilmistir (29).

Diyabetli hastalarin 6grenmesi gerekenler:

1- Diyabet hastaliginin ne oldugunu

2- Diyabetin tedavi se¢eneklerini

3 -Diyet tedavisini

4- Fiziksel aktiviteyi

5 -Diyabet ilaclar1 hakkinda bilgi ve bunlar1 kullanabilmeyi

6- Kan sekeri ve diger parametreleri kendi kendine izlemeyi

7- Akut komplikasyonlar1 6nlemek, saptamak ve tedavi etmeyi

8 -Kronik komplikasyonlar1 6nlemek, saptamak ve tedavi etmeyi

9 -Karsilasabilecekleri psikolojik sorunlarin neler oldugunu

10- Saglik ve davranis degisikliklerini iyi yonde gelistirebilmek i¢in kisisel stratejilerin
ne oldugunu

11- Gebelik planlayan hastalarin gebelik oncesi tedbirlerini, gestasyonel diyabetin ne

oldugunu ve gebelik sirasinda diyabet tedavisinin nasil yapildigini

Yasam Tarz1 Degisikligi

Yasam tarzi degisikligi, tiim diyabet hastalarinda ve tedavinin tiim asamalarinda
tedavinin vazgegilmez bir par¢asini olusturur. Yasam tarzi degisikligi egitim, egzersiz ve tibbi
beslenme tedavisini igerir. Yasam tarzi degisikliginin kan glikoz seviyesi iizerinde olumlu
etkileri vardir. Yapilan bir calismada; prediyabetik kisilerde uygulanan yasam tarzi
degisikligi ile diyabet riskinin %58 oraninda azaldigi, metformin kullanarak ise %31
oraninda azalma meydana geldigi gosterilmistir (30). Yasam tarzi degisikligi diyabet tedavisi

ve gelisimini 6nlemede 6nemli bir yer tutar.



Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi (TBT) ile diyabetlilerde enerji ve besin ihtiyaglarinin
karsilanmasi amaglanir (31). Bu ihtiyaci yiyeceklerden karsilariz. Bu yiizden saglikli beslenme
diyabette tedavinin temelini olusturur. Beslenme tedavisi kisiye Ozgiidiir. Diyabet hastalar
saglikli beslenerek, ilag ve insiilin tedavisine gore beslenmesini diizenleyerek kan sekerini
istenen diizeyde tutabilir ve yiiksek kan sekerinin neden oldugu komplikasyonlardan kendini
koruyabilir. Tibbi beslenme tedavisi hastanin 6zelliklerine ve tedavisine gore planlanir. Viicut
agirligr yiiksek olan hastalara istenen kilo araligina ulagsmasi igin 6 ayda % 8-10 kilo vermeleri
konusunda destek verilmelidir. Hastalar mutlaka s1v1 alimlarini arttirmalidirlar. Tibbi beslenme

tedavisinin hedefleri asagida belirtilmistir.

Tibbi beslenme tedavisinin hedefleri (28):

1. Optimal metabolik regiilasyonu saglamak: Plazma glukoz seviyelerini normal
diizeyde tutarak komplikasyonlar1 onleyerek ve riski azaltarak, lipit diizeylerini normal
seviyede tutarak makrovaskiiler hastalik riskini azaltarak ve kan basincini kontrol altinda
tutarak vaskiiler hastalik riskini azaltarak metabolik regiilasyonu saglamak hedeflenir.

2. Diyabetin kronik komplikasyonlarindan korumak veya yavaslatmak icin besin
0gesini alimi ile hayat tarzin1 degistirmek.

3. Bireysel beslenme programini diyabet hastasinin sosyokiiltiirel aligkanliklarina gore
diizenleyerek hayat tarz1 degisikligini goniilliiliik ¢ercevesinde saglamak.

4. Diyabetlinin yemekten hoslandigi besinleri, bilimsel kanitlar1 da gbz Oniinde

bulundurarak, uygun besin degisimleri ¢cercevesinde az da olsa tiiketimini saglamak.

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Fiziksel aktivite demek herhangi bir kas hareketinin bulundugu aktiviteye verilen addir.
Egzersiz ise planli, tekrar edilen ve belli bir amaca yonelik yapilan fiziksel aktivitedir.
Giliniimiizde fizik aktivitenin azalmasi ve obezitenin artis gostermesi sebebiyle tip 2 diyabet
sikligr gittikee artis gostermektedir (32). Egzersiz kan glikoz ve HbA1C diizeyini diisiiriir.
Insiilin duyarliligin1 arttirmada rol oynar. Lipit profilini diizenlemeye yardimcidir.
Prediyabetlilerde asikar diyabete gegisi yavaslatir (33). Fiziksel aktivite ve egzersiz kan sekeri
regiilasyonu, Hbalc diizeyi ve lipit diizeylerinin normal sinirlara gelmesinde ¢ok énemli bir
unsurdur. Ayrica kardiyak agidan ve viicut yaglarinin azalmasinda faydalidir. Uygun fiziksel

aktivite maddeler halinde asagida belirtilmistir.
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Uygun fiziksel aktivite(34);

e Haftada ii¢ ya da bes kez, giinde 30-45 dk. yapilmali,

e 48 saatten fazla ara verilmemeli,

e Hafif siddette baslamali, orta siddete yavas yavas ilerlenmeli,
e 5-10 dk. 1sinma hareketleri ile baglanmali,

e 20-30 dk. uygun tempoda siirdiiriilmeli,

e 10-15 dk.” lik soguma egzersizleri ile bitirilmelidir.

Ila¢ Tedavisi

Tip 2 DM ilag tedavisi baglanmadan 6nce yasam tarz1 degisikligi, TBT, egzersiz hastaya
uygulanmali eger plazma glikoz diizeyi kontrol altinda tutulamiyorsa oral antidiyabetik ilaglar
baglanmalidir. Buna ragmen plazma glikozu kontrol altina alinamiyorsa asagida belirtilen
endikasyonlar tip 2 DM’de insiilin tedavisi gerektirir. Tip 2 diyabette insiilin tedavisi

endikasyonlar1 agsagida belirtilmistir.

Tip 2 diyabette insiilin tedavisi endikasyonlar: (13):

1-Oral antidiyabetikler ile iyi metabolik kontrol saglanamamasi
2-Asir kilo kaybi

3-Agir hiperglisemik semptomlar

4-Akut miyokard infarktiisii

5-Akut atesli, sistemik hastaliklar

6-Major cerrahi operasyon

7-Gebelik ve laktasyon

8- Bobrek ve karaciger yetersizligi

9-Oral antidiyabetiklere gelisen alerji veya agir yan etkiler
10-Agr insiilin rezistansi

11-Hiperozmolar hiperglisemik durum veya ketotik koma

Tedavide kullanilan insulin preparatlar1 prandiyal, bazal ve hazir karisim insiilinler

olarak ii¢ gruba ayirabiliriz. Tablo 3’de insiilin tipleri ve etki profilleri gdsterilmistir.
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Tablo 3. Insiilin tipleri ve etki profilleri (31)

Insiili tipi Jenerik ad1 Etki Pik etki | Etki
baslangici siiresi

Prandiyal (bolus) insiilinler

Kisa etkili (Human regiiler) Kristalize insan insiilin | 30-60 dk 2-4 st 5-8 st

Hizl etkili (Prandiyal analog) | Glulisin insiilin 30-90
Lispro insiilin 15 dk dk 3-5st
Aspart insiilin

Bazal insiilinler

Orta etkili(Bazal human NPH) | NPH insan insiilin 1-3 st 8 st 12-16st

Uzun etkili (Bazal analog) ( *) Glargit-l i_nsiili_n 1st piksiz 20-26
Detemir insulin st

Ultra uzun etkili (Bazal Degludec insiilin 2 st piksiz 40 st

analog) (**)

Hazir karisim bifazik

insiilinler

Hazir karisim human (Regtler | %30 kristalize + %70 .. 10-16

+NPH s p: NPH insan insiilin 30-60dk | degisken st

Hazir karisim analog %25 instlin lispro +

(Lispro+ NPL) ?75 1%1511}1r‘1 hspro 10-15dk | degisken 10-16
%50 insiilin lispro + st
%350 insiilin lispro

Hazir karisim analog (Aspart + | %30 insiilin  aspart .. 10-16

NPA) s B + %70 insiilin asp]zrt 10-15dk | degisken st

Hazir karisim analog %30 insiilin aspart

(Aspart+Degludec)(**) + %70 insiilin 10-15dk | degisken | 40 st
degludec

(*)Uzun etkili (bazal) analog insiilinler esdeger etkili degildir. Bazal insiilin olarak glargin kullanildiginda
insiilin gereksinimi, detemir’e gore %25-35 daha azdir. Detemir insiilinin giinden giine varyasyonu ve kilo
aldiricr etkisi glargin’e gore (0.5-1 kg) biraz daha azdir. Diigiik dozlarda detemir (bazi vakalarda glargin) insiilinin
etki siiresi kisalir, bu nedenle 6zellikle tip 1 diyabetlilerde, bazal insiilin gereksinimi <0,35 [U/kg/giin ise ikinci
bir doz gerekebilir. (**)Avrupa iilkelerinde kullanilmaktadir, ilkemizde yoktur.

NPH: Notral Protamin Hagedorn, NPL: Noétral Protamin Lispro, NPA: Nétral Protamin Aspart st: saat, dk: dakika

Oral antidiyabetik ilaglar etki mekanizmasia gore dort gruba ayrilirlar. Bunlar asagida
gosterilmektedir.
1) Insulin salgilatici ilaglar (sekretoglar):
a) Siilfonilireler (2. kusak): Glipizide, gliklozid, gibenklamid, glibornurid, glimeprid
b) Glinid grubu (Meglitinidler; Kisa etkili insiilin sekretogoglari): Repaglinid,
nateglinid
2) Insulin duyarlastirict ilaclar:

a) Biguanidler: Metformin
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b) Tiazolidinedionlar: Rosiglitazon, pioglitazone
3) Alfa-Glukozidaz inhibitérleri: Akarboz
4) Inkretin Mimetik Ilaglar (DPP-4 Inhibitérleri): Sitagliptin, vildagliptin, saksagliptin

YASAM KALITESI

Genel manada yasam kalitesi iyilik halinin bir derecesi olarak tanimlanabilir. DSO
yasam kalitesi tanimini bireylerin yasadig kiiltiir ve sahip oldugu degerler ¢ergevesinde kendi
durumunu algilamasi seklinde yapmustir. Yasam kalitesi kavrami; bireyin toplum igindeki
konumunu, kiiltiir, deger yargilar1 hayatiyla ilgili amaclari igerir. Fiziksel ve ruhsal durum,
sosyal islevsellik, saglik ve hastalik veya tedaviyle alakali belirtiler yasam kalitesinin
bilesenlerini olusturur (35,36).

Saglikta yasam kalitesi genel yasam kalitesinin bilesenlerinden biridir. Saglikli bireyler
icin genel yasam kalitesi 6n plandayken, kronik hastalig1 olan kisilerde sagliga iliskin yasam
kalitesi bilesenleri daha dnemlidir. Sagligin genel anlamda 6l¢iilmesinde klasik yontemler olan
belirtiler, semptomlar ve ortalama yasam uzunlugu dikkate alinir. Yasam kalitesi 6lglimiinde
ise farkli olarak; kisinin rolii, ruhsal durumu, hastalik ve benzeri durumlarda bireyin
deneyimleri, genel psikolojik durumu, mutluluk ve hayattan duydugu tatmin gibi kavramlar
incelenir. Saglikta yagsam kalitesi; cogunlugun goriisii fiziksel ve ruhsal becerilerin, bireyin
kendine 6zgii beklenti ve algilarinin tanimda bulunmasi seklindedir. Yasam kalitesi dl¢timii
saglikta siibjektif bir kavramdir. Bireylerin algiladiklari saglik degerlendirmelerinde islev kaybi
ve yasam kalitesi birbirine girmis kavramlardir. Bu yiizden islev kaybini 6lgen dlgekler saglikta
yasam kalitesini 6lgen Slgeklerin iginde yer almistir (37,38).

Diyabetes mellitus komplikasyonlarla ve uygulanan tedavilerle hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Hastalar is hayatinda, ikili iliskilerde, sosyal faaliyetlerde,
bedensel ve ruhsal yonden olumsuzlar yasamaktadir. Diyabette tedavinin amaci geleneksel
yontemler olan morbidite ve mortalite diistirilmesi degil yasam kalitesini istenen diizeye
getirmektir. Yasam kalitesi ayn1 zamanda tedavi sonucunu gosteren 6nemli bir parametredir
(39,40). Insiilin ve oral antidiyabetik optimal tedavisine ragmen diyabetli kisilerde 6nemli
sorunlar meydana gelmektedir. Ancak zamanla meydana gelen kronik komplikasyonlar kendi
kendine bakim, emosyonel ve sosyal fonksiyonlari olumsuz ydnde ciddi bir sekilde
etkilemektedir. Hastalar kendileri sosyal hayattan izole edebilmekte ve iiretkenlik onemli
derecede azalmaktadir. Uygun ilag tedavisi diizenlenerek, TBT, egzersiz, egitim uygulanarak
diyabetli bireylerde hem glisemik kontrol saglanabilir hem de yasam kalitesinde iyilesme

saglanabilir.
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Yasam kalitesi ¢ok sayida faktoriin etkiledigi bir kavramdir. Baslica etkileyen faktorler
fiziksel ve sosyal fonksiyonlar, psikolojik durum, iyilik hali, sosyal etkinlikler ve somatik
duygulardir. Diyabet hastalarinda yas, cinsiyet, ekonomik durum, egitim diizeyi gibi
sosyodemografik oOzellikleri tedaviye uyumu, glisemi kontroliinii ve yasam kalitesini
etkilemektedir. Egitim diizeyi arttik¢a glisemi kontrolii ve yasam kalitesi iyilestigini gdsteren
birgok arastirma vardir. Kadin diyabet hastalarininin yasam kalitesinin erkeklerden diisiik
oldugunu arastirmalarda yer almistir. Sosyodemografik 06zelliklerin kendi aralarindaki
etkilesimleri ve yasam kalitesinin ¢ok bilesenli bir kavram olmasi nedeniyle, sosyodemografik

Ozelliklerin yasam kalitesine olan bagimsiz etkilerini tespit etmek oldukga giictiir (41,42).

KRONIK HASTALIK YONETIMI

Kronik hastaliklar, normal fizyolojik islevlerde yavas ve ilerleyici hasara, geri doniisii
olmayan degisikliklere neden olan, yagsamin uzun bir donemini etkileyen, devamli tibbi bakim
ve tedavi gerektiren hastaliklar olarak tanimlanabilir (43). ABD’de kronik hastaliklar
komisyonunun (Commission on Chronic Illness) yaptig1 tanimda kronik hastalik; cogunlukla
tam iyilesmesi miimkiin olmayan, siirekli, yavas ilerleme gdsteren, kalic1 sakatliga sebep olan,
ortaya cikmasinda sosyo-ekonomik, kisisel ve genetik faktorlerin rol oynadigi ¢ogunlukla
enfeksiy6z olmayan karakterde hastaliklar olarak belirtmistir (44).

Kronik hastaliklar hastalarda bedensel ve ruhsal hasarlar sebebiyle kisinin 6zglirliiglini
sinirlanmakta, saglhigin algilanmasini ve sosyal hayat1 kisitlamaktadir. Kronik hastaliga sahip
kisilerde hastalikla yasamaktan dolay1 fiziksel, sosyal, psikolojik sorunlar meydana getirmekte;
hasta ve ailesini etkileyerek yasam kalitelerini olumsuz yonde degistirmektedir (43).

Hastalik yonetimi kavrami; yash niifusun hizla artmasi, insan dmriiniin uzamasi, kronik
hastaligin hizla yayginlasmasi, kolay uygulanabilir olmasi ve hastay1 da igeren ekip ¢alismasini
onerdiginden gittikge Onem kazanmaktadir (45). Kronik hastaliklarin tedavisinde yalniz
hastalig1 tedavi etmek yeterli degildir. Hastaligin kabullenilmesini, tedavi programina uyumu,
hasta ile saglik personeli arasindaki igbirligini saglamak amacglanmalidir. Kronik hastalik
yonetimi ise ¢ok daha genis bir kavramdir ve kronik hastalik yonetimi ile hastaya 6z-yonetim
becerisi kazandirilmak amaglanmaktadir. Bu dogrultuda kronik hastaliga sahip bireye ¢esitli
egitimler verilerek hastaya 6z-yonetim becerisi kazandirilmaya galisilir (46). Kronik hastalik
yonetimi kavrami hastaliktan korunma, erken tanilama ve pratik yonetim stratejilerinin iyi bir
sekilde uygulanmasini kapsamaktadir (45). Hastalik tanist koyulmamis bireylerde erken
tanilama ve hastaliktan korunma yapilir. Korunmanin hedef kitlesi tiim toplumdur. Kronik

hastaliklarin olusmasi bir¢ok etkene bagli oldugundan, hastalarda davranis ve yasam tarzi
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degisikligi saglanmalidir. Yeterli ve dengeli beslenme, egzersiz, sigara kullanmama gibi
davraniglar kronik hastaliktan korunmada ¢ok 6nemli yer kaplar. Ancak davraniglarin temelinde
aliskanliklar, kiiltiir, gelenekler oldugundan yasam tarzi degisikligi kolay olmamaktadir (44).
Erken tan1 kronik hastaliklarda ¢ok 6nemlidir. Erken tan1 sayesinde tedavinin basarisi artmakta,
tedavi maliyeti diismekte ve hasta ve yakini yasam kalitesinde goreceli olarak iyilesme
goriilmektedir (47). Ancak hastalik tanist1 konmus bireylerde c¢esitli yonetim stratejileri
uygulamak gerekir. Hastanin hastaligini kabullenmesi, hastalikla yasamay1 6grenmesi, hayatini
hastaligina gore diizenlemesi rehabilitasyon konusunu 6n plana ¢ikarmaktadir. Kronik hastalik
yonetiminde sadece hasta degil aileside hastalik konusunda egitilmelidir. Rehabilitasyon tani
konulduktan hemen sonra baglamalidir. Hasta ve ailesinin hastalikla yasamay1 6grenmeleri
saglanmalidir (48).

Kronik hastalik yonetimi uygulamada; bir format ¢ercevesinde, ¢esitli egitim ve 6gretim
metotlar1 kullanilarak hastalarin hastaligin seyri ile ilgili, akut durumlar ve komplikasyonlar
hakkinda bilgi sahibi olmalar1 saglanir. Bu durumlarla ilgili bilgi ve beceri sahibi olmalar
amaglanir. Hastalar egitime aktif olarak katilir. Bireyleri kendi durumunu gozlemlemesi,
hedeflerini olusturmasi, engellerini tanimlayabilmesi,davranig gelistirme konusunda yontem

belirlemesi igin siire verilir ve istenen sonuca ulasmak i¢in sonuglar degerlendirilir (49).

Kronik Bakim Modeli (The Chronic Care Model)

Kronik hastalik bakimi igin birgok model Onerilmis ve denenmistir. Ancak en cok
kullanilan, en iyi bilinen ve en etkili oldugu kabul edilen Kronik Bakim Modeli’ dir (46).
Kronik hastalik bakim maliyetlerinin artmasi ve bakim kalitesinin istenen seviyeye
ulagamamasi sonucu bu model tasarlanmigtir (50,51). Wagner ve ark. (9) tarafindan hazirlanan
bu modelde esas lizerinde durulan nokta donanimli saglik ekibi ve aktif hasta arasindaki
iletisimin olmasidir (51).Bu iletisim sayesinde tan1 koyulabilecek, hasta periyodik kontrollerle
degerlendirilebilecek, 0z-yonetime katki saglayacak ve tedavinin takibini kolaylasacaktir.
Sonug olarak kronik hastalik bakimi etkili bir sekilde siirdiiriilecektir (52). Model alt1 temel
kavramdan olugmaktadir. Bunlar; toplum kaynaklar1 ve yasalari, karar verme destegi, saglik
bakim organizasyonu, 6z-yonetim destegi, saglik hizmetleri sunum plani, saglik bilgi sistemidir

(52).
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Kronik Hastalik Bakimin1 Degerlendirme Olgegi (Patient Assessment Of Chronic
Iliness Care)

Kronik Bastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi, 2005 yilinda kronik bakim modeli baz
alinarak Glasgow ve ark. (53) tarafindan tasarlanmis ve gelistirilmistir. Kronik hastaligi olan
bireylere verilen bakim ve hizmetlerin, hastalarin perspektifinden  degerlendirilmesini
amaglayan bir 6l¢ektir. Hasta goziinden bakimin kalitesini 6lgen, uygulamasi kolay bir 6lcektir.
Yapilan ¢alismalar PACIC’ in kronik hastaliklarin bakiminin degerlendirilmesinde basarili bir
Olgek oldugunu gostermektedir (53,54). Kronik bakim modelinin temel 6 6gesi dogrultusunda
olusturulan PACIC, 20 maddeden ve 5 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar:

1. Hasta Katilimi (Patient Activation): Karar vermede hasta verisi ve kapsamini
belirleme faaliyetlerdir.

2. Saglik Hizmetleri Sunum Plani\Karar Verme Destegi (Delivery System
Design\Decision Support): Hastalarin bakimlar1 hakkindaki goriislerini arttirmak i¢in bilgi
saglama ve bakimi organize etme faaliyetleridir.

3. Amag Belirleme\Rehberlik (Goal Setting\Tailoring): Belirli, igbirlik¢i amaglar
belirlemek i¢in bilgi edinmektir.

4. Problem Cozme (Problem Solving): Tedavi plani olusturmada potansiyel engelleri,
hastalarin sosyal ve kiiltiirel ¢cevrelerini dikkate almaktir.

5. Izlem\Koordinasyon (Follow-up\Coordination): Ofis temelli bakimi saglamak,
giiclendirmek, gelismis koordineli bakimi belirlemek i¢in hastalarla verimli iligkiler
diizenlemektir.

Kronik bakim modelinin 6 6gesinin tamami 6l¢ek tarafindan degerlendirilememektedir.
Ciinkii “Saglik Bilgi Sistemleri”, “Saglik Bakim Organizasyonu” gibi kavramlarin hastalar

tarafindan degerlendirilebilmesi miimkiin degidir (53).

16



GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi 03/08/2016 tarihli TUTF-BAEK
2016/173 protokol no’lu etik kurulu onayr (Ek-1) alindiktan sonra baslandi. Arastirmaya
Trakya Universitesi Hastanesi Diyabet Poliklinigi’ ne 01.10.2017 ile 30.11.2015 tarihleri
arasinda bagvuran, en az 6 aydir DM tanisi ile takip edilen 186 hasta dahil edildi. Calismaya
dahil edilme kriterleri;

Hastanin;

1) Trakya Universitesi Hastanesi Diyabet Poliklinigi’ne basvurmus olmasi

2) 6 aydan uzun siiredir Diyabetes Mellitus tanisi ile izleniyor olmasi

3) Olgekleri cevaplamay1 kabul ediyor olmasi

4) 18 yasindan biiyiik olmas1

Calismadan dislanma kriterlert;

Hastanin;

1) Son 6 ay igerisinde Diyabetes Mellitus tanis1 almis olmasi

2) Akli melekelerinin sorulari cevaplayamayacak diizeyde yetersiz olmasi

3) 18 yasindan kii¢iik olmasi

Hastalar se¢ildikten sonra; ¢calismaci tarafindan hazirlanan anket formu, Kronik Hastalik
Bakimini Degerlendirme Olgegi (Tiirkce PACIC) ve SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Anketi

hastalara uygulanmistir. Bahsettigimiz olgekler ekler boliimiinde bulunmaktadir.
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Anket Formu:
Calismanin amaglar1 goz oniinde bulundurularak hastanin yasini, cinsiyetini, medeni
durumunu, egitim durumunu, gelir diizeyini, meslegini, diyabet tiirli, insiilin kullanip

kullanmadigi durumunu igeren bir anket formu olusturuldu (Ek-2).

Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olcegi (Tiirk¢ce PACIC):

Tiirkge PACIC; kronik hastalik bakiminin hasta tarafindan degerlendirilmesini
saglayan, Glasgow ve ark. (52) tarafindan 2005 yilinda gelistirilen, Tiirkce gecerlilik ve
giivenirlilik ¢aligsmasi yapilmis olan, 20 sorudan olusan, uygulamasi kolay ve kisa bir aragtir.
PACIC, 5 alt boyuttan olugsmaktadir. Bunlar; hasta katilimi (1-3. maddeler), karar verme
destegi (4-6. maddeler), amag belirleme (7-11. maddeler), problem ¢6zme (12—-15. maddeler),
izlem\koordinasyondur (16-20. maddeler). Bu maddelerin degerlendirilmesi likert tipi

yapilmaktadir (52).

Short Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Short Form-36 yasam kalitesi 6l¢egini Rand Corporation 1992 senesinde gelistirmis ve
kullanima sunmustur. Olgek adindan da anlasilacag: {izere 36 madde icermekte fiziksel ve
mental bilesenlerden olusmaktadir. Fiziksel bilesenler genel saglik, fiziksel islev, fiziksel isleve
bagli rol kisithiligi, agr alt 6l¢eklerinden; mental bilesenler ise mental saglik, duygusal isleve
bagli rol kisitlilig1, yasamsallik (enerji), sosyal iglev alt 6l¢eklerinden olugsmaktadir. Alt 6l¢ekler
saghigi 0°dan 100’e kadar puanlandirir ve “0” kotii saglik anlamma gelmektedir. Olgekte son
bir ayda ve son bir haftada olan sagliktaki degisim algisim1 degerlendiren maddeler
bulunmaktadir. SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin Tiirkge versiyonu Kogyigit ve ark. tarafindan

hazirlanmistir (55).

ISTATIKSEL ANALIZ

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 19 (Statistical Package
for the Social Sciences, version 19, seri no: 10240642) istatistik programi kullanilarak yapild.
Arastirmadaki PACIC ve SF-36 alt boyutlarinin verilerinin normal dagilima uygun olmadig:
saptandig1 i¢in calismamizda non-parametrik testler kullanildi.

[statistik yontem olarak tanimlayici istatistikler, Sperman’s Korelasyon Analizi, Mann-
Whitney U, Kruskall-Wallis H testleri kullanildi. Istatistiksel anlamhilik diizeyi (p) ilgili
testlerle birlikte gosterildi (p<0,05 oldugunda anlamli, p>0,05 oldugunda anlamsiz kabul
edildi).
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BULGULAR

TANIMLAYICI ISTATISTIKLER
Aragtirma Trakya Universitesi Hastanesi Diyabet Poliklinigi’ne 01.10.2016-30.11.2016
tarihleri arasinda basvuran 6 aydan daha o6nce Diyabetes Mellitus tanisi (gestasyonel diyabet

hari¢) almis 18 yasindan biiyiik tiim goniillii hastalara yapildi.
18-82 yas araliginda 93 kadin (%50) ve 93 erkek (%50) arastirmaya katildi.
Katilimcilarin yaslart sorgulandi Sekil 1°de yas dagilimi gosterilmektedir.

70,00%
60,00%

50,00%

40,00%

%61,3

30,00% n=114

20,00%

1 0,
0,00% Iﬂ’ 75
n=14

0,00%

18-39 yas 40-59 yas 60 yas Uzeri

Sekil 1. Katihmcilarin yasa gore dagilimi
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Katilimeilari egitim durumuna gore dagilimi Sekil 2°de gosterilmistir.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00% ‘f‘_‘:r;
25,00%
20,00%

15,00%
%4,8 %7

10,00% s n=13

0,00%

okuryazar degil ilkokul ortaokul lise Uiniversite

Sekil 2. Katihmeilarin egitim durumuna gore dagilimi

Katilimeilarin medeni haline gore dagisimi Sekil 3” de gosterilmistir

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% J %7 '
n=13

0%

bekar evli dul

Sekil 3. Katillmcilarin medeni haline gore dagilim
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Katilimeilarin meslegine gore dagilimi Sekil’4 de gosterilmistir.

60,00%
50,00%
40,00% %56,4
n=105
30,00% %37,1
n=69
20,00%
%6,5
n=12
10,00% -
0,00%
issiz calisan emekli

Sekil 4. Katihmcilarin meslegine gore dagilimi

Katilimeilar aylik gelir diizeyine gore dagilimi Sekil 5°de gosterilmistir.

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
1350 tl den az 1350 tl den fazla

Sekil 5. Katihmcilarin gelir diizeyine gore dagilimi
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Katilimcilarin diyabet tiirli ve insiilin kullanip kullanmadig1r Sekil 5 ve Sekil 6’ da

gosterilmigtir.

s Tip1DM = Tip2DM

Sekil 5. Katihmcilarin diyabet tiiriine gore dagilim

= insilin kullaniyor = insdlin kullanmiyor

Sekil 6. Katihmecilarin insiilin kullanma dagilim
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Katilimcilarin SF-36 alt 6lgeklerinin puanalar1 Tablo 4’ de gosterilmistir.

Tablo 4. Katihmcilarin SF-36 alt 6l¢eklerinin degerlendirmesi

Short Form-36 alt olcegi N Ortalama | SS

Fiziksel islev 186 60,32 33,97
Fiziksel rol 186 62,37 45,85
Agr 186 82,82 26,59
Genel saghk 186 47,66 22,36
Yasamsallhk 186 56,16 24,25
Sosyal islev 186 82,80 22,48
Duygusal rol 186 63,80 46,28
Mental saghk 186 67,08 19,32

SF-36: Short form-36; N: Kisi sayisi; SS: Standart sapma.

Kronik hastalik yonetimini degerlendirmek igin kullandigimiz 5 alt boyut ve toplam
20 sorudan olusan likert tipi 6l¢gegimizde her soruya verilen cevap en diisiik 1 puan ve en yiiksek
5 puan olarak degerlendirmeye alinmistir. Her boyutun kendi icinde ve son olarak tim

sorularin basit ortalamasi almarak puanlama yapilmistir. Sonuglar Tablo 5°de verilmistir.

Tablo 5. Kronik Hastahk Bakiminmi Degerlendirme Olcegi’ nin madde puan ortalamalari

PACIC Hasta Karar Amacg Problem | izlem Genel
katilimi | verme belirleme/rehberlik | ¢6zme koordinasyon | toplam
(1-3) destegi | (7-11) (12-15) | (16-20) (1-20)

(4-6)

Ortalama | 3,67 3,79 3,34 4,20 3,24 3,63

Ortanca | 3,67 4,00 3,40 4,25 3,40 3,65

Standart | 1,015 0,658 0,540 0,577 0,378 0,413

sapma

En diisiik | 1 2 1 2 1 2

Enyiiksek | 5 5 5 5 4 5

PACIC: Patient Assessment of Chronic Ilness Care

COKLU KARSILASTIRMALAR
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Katilimcilarin cinsiyetleri ile SF-36 alt 6lgek puanlarn karsilastirildiginda istatiksel
olarak biitiin alt gruplarda cinsiyette anlamli iligki saptandi. Erkeklerde kadinlara gore yasam
kalitesinin daha yiiksek oldugu goriildi. Cinsiyete gore SF-36 alt gruplarinin puan ortalamalari

ve istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 6°da gosterilmistir.

Tablo 6. Short Form 36 alt 6l¢ekleri ile katihmcilarin cinsiyetlerinin karsilastirilmasi

Shortform-36alt | .
Cinsiyet Ortalama | Standart sapma | Istatiksel analiz
olcekleri
Kadin 52,96 31,47 MWU
Fiziksel islev Z"=-3,160;
Erkek 67,69 34,92
p=0,002
Kadin 54,57 46,47 MWU
Fiziksel rol Z'=-2,341;
Erkek 70,16 4411
p=0,019
Kadin 78,95 22,76 MWU
Agn Z"=-2,634;
Erkek 86,69 21,63 0=0,008
Kadin 43,28 20,10 MWU
Genel saghk Z"=-2,852;
Erkek 52,04 23,73 0=0,004
Kadin 48,71 23,32 MWU
Yasamsallik Z"=-4,254;
Erkek 63,60 22,96 0<0,000
Kadin 79,17 26,60 MwU
Sosyal islev Z"=-2,776;
Erkek 86,42 26,23 0=0,006
Kadin 53,41 47,43 MWU
Duygusal rol Z'=-3,211;
Erkek 74,19 42,88 0=0,001
Kadin 63,48 19,03 MWU
Mental saghk Z"=-2,776;
Erkek 70,67 19,09 0=0,005

* Mann-Whitney U Test
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Katilimcilarin yas gruplart ile SF-36 alt dlgekleri karsilastirildiginda; fiziksel islev,
(x2=47,882; p<0,001), fiziksel rol (x2=7,227; p=0,027), agr1 (x2=7,247; p=0,027) alt 6l¢egi

ile yas gruplar1 arasinda istatiksel anlamlilik bulundu. Tiim alt 6lgeklere ait ayrintilar Tablo

7’de verilmistir.

Tablo 7. Short Form 36 alt 6lcekleri ve katilimcilarin yas gruplari

Short form-36 alt Standart .

Slcekleri Yas Ortalama sapma Istatiksel analiz
18-39 yas arasi 97,86 3,78 KW

Fiziksel islev 40-59 yas arast 74,14 32,14 X?%"=47,882:
60 yas tstii 48,68 30,93 p<0,001
18-39 yas arasi 78,57 36,50 KW

Fiziksel rol 40-59 yas arast 73,84 4222 X?%'=7,227:
60 yas tstii 55,04 47,40 p=0,027
18-39 yas arasi 93,57 13,03 KW

Agn 40-59 yas arast 85,39 22,89 X?%'=7 247:
60 yas lstii 80,20 22,78 p=0,027
18-39 yas aras1 46,07 20,86 KW

Genel saghk 40-59 yas arasi 49,91 23,88 X?"=0,711;
60 yas tstii 46,71 21,84 p=0,0701
18-39 yas arasi 57,86 20,54 KW

Yasamsalhk 40-59 yas arasi 56,90 27,25 X?"=0,303:
60 yas tstii 55,57 23,22 p=0,912
18-39 yas arasi 83,93 23,73 KW

Sosyal islev 40-59 yas arasi 82,33 29,43 X?"=0,631:
60 yas tstii 82,89 25,61 p=0,729
18-39 yas arasi 61,90 45,02 KW

Duygusal rol 40-59 yas arasi 63,79 46,42 X?"=0,184;
60 yas Ustii 64,04 46,75 p=0,912
18-39 yas arasi 68,00 17,68 KW

Mental saghk 40-59 yas arasi 64,41 21,42 X?"=0,865:
60 yas tstii 68,32 18,40 p=0,649

*Kruskal-Wallis H Test Istatistigi
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Katilimeilarin aylik geliri ile SF-36 alt 6l¢ekleri karsilagtirildiginda; agri (Z=-4,829;
p=0,002), genel saglik (Z=-3,165; p<0,001), yasamsallik (Z=-3,579; p<0,001), sosyal islev
(Z2=-3,932; p<0,001), mental saglik (Z=-3,659; p<0,001), fiziksel islev (Z=-3,958; p<0,001),
fiziksel rol (Z=-3,700; p<0,001) ve duygusal rol (Z=-3,562; p<0,001) alt olgegi ile
katilimeilarin aylik gelirleri arasinda istatiksel anlamlilik bulundu. Tim alt dlgeklere ait

ayrintilar Tablo 8’de verilmistir

Tablo 8. Short Form 36 alt dlcekleri ve aylik gelir

?hort fo.r m-36 alt Aylik gelir Ortalama Standart sapma istatiksel analiz
olcekleri
1350 TL’ den az | 44,11 35,94 MWU
Fiziksel islev 1350  TL’den Z"=-3,958;
fazla 67,31 30,67 p<0,001
1350 TL’ den az | 43,30 47,07 MWU
Fiziksel rol Z"=-3,700;
1350 TL’den T
fazla 70,58 42,96 p<0,001
1350 TL’ den az | 74,11 26,40 MWU
Agn 1350  TL’den Z'=-4,829,
fazla 86,58 19,51 p=0,002
1350 TL’den az | 35,71 19,82 MWU
Genel saghk 1350  TL’den Z"=-3,165;
fazla 52,81 21,47 0<0,001
1350 TL’den az | 46,16 24,04 MWU
Yasamsallhik 1350 TL’den Z"=-3,579:
fazla 60,46 23,14 p<0,001
1350 TL’den az | 70,98 32,16 MWU
Sosyal islev 1350 TL’den Z"=-3,932:
fazla 87,88 22,06 p<0,001
1350 TL’den az | 44,64 48,10 MWU
Duygusal rol ; Z"=-3,562;
1350 TL’den 72.05 43,09 6<0,001
fazla ’
1350 TL’den az | 59,14 20,29 MWU
Mental Sagllk 1350 TL’den Z*:'3,659;
fazla 70,49 17,91 p<0,001

* Mann-Whitney U Test

26



Short Form-36 alt o6lgekleri ile katilimcilarin medeni durumlart karsilastirildiginda;
fiziksel islev (x2=40,324; p<0,001), fiziksel rol (x2=13,143; p=0,001) ve agri(x2=10,411;
p=0,005) alt 6lgegi ile katilimcilarin medeni durumlar: arasinda istatiksel anlamlilik bulundu.

Tim alt 6lgeklere ait ayrintilar Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Short Form 36 alt ol¢ekleri ve katihmcilarin medeni durumlari

Short for m-36alt | 1o deni durum Ortalama | Standart istatiksel analiz

olcekleri sapma
Bekar 98,08 3,25 KW

Fiziksel islev Evli 63,64 31,92 X?"=40,324;
Dul 34,86 29,68 p<0,001
Bekar 90,38 16,26 KW

Fiziksel rol Evli 65,99 45,20 X?"=13,143;
Dul 39,19 46,60 p=0,001
Bekar 95,58 11,09 KW

Agn Evli 83,51 22,40 X?"=10,411;
Dul 75,81 22,40 p=0,005
Bekar 46,15 16,85 KW

Genel saghk Evli 49,19 22,63 X?"=2,603;
Dul 42,57 22,78 p=0,272
Bekar 61,15 17,57 KW

Yasamsalhk Evli 57,46 25,22 X2"=3,998;
Dul 49,59 21,80 p=0,135
Bekar 86,54 15,69 KW

Sosyal islev Evli 84,56 25,37 X%"=3,086;
Dul 75,00 32,54 p=0,214
Bekar 71,49 38,11 KW

Duygusal rol Evli 64,71 46,21 X?"=0,563;
Dul 57,66 49,47 p=0,754
Bekar 66,15 19,50 KW

Mental saghk Evli 67,53 19,80 X?=0,738;
Dul 65,78 17,82 p=0,691

*Kruskal-Wallis H Test Istatistigi

Katilimeilarin egitim durumlari ile SF-36 alt 6lgekleri karsilastirildiginda; fiziksel islev
,(x2=58,556; p<0,001), fiziksel rol (x2=27,853; p<0,001), agr (x2=26,574; p<0,001), genel
saglik (x2=16,917; p=0,002), yasamsallik (x2=25,732; p=0,001), sosyal islev (x2=18,856;
p=0,001) ve mental saghk (x2=22,199; p<0,001) alt 6l¢egi ile egitim durumu arasinda

istatiksel anlamli iliski bulundu. Tiim alt 6lgeklere ait ayrintilar Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10. Short Form 36 alt dl¢ekleri ile egitim durumu arasindaki iliski

?hort fo.rm_36 alt Egitim durumu Ortalama Standart Istatiksel analiz
ol¢ekleri sapma
Okuryazar degil 24,44 24,29
Tlkokul 45,06 31,48 KW
Fiziksel islev Ortaokul 60,38 28,02 X?"=58,556;
Lise 76,03 28,43 p<0,001
Universite 85,34 22,00
Okuryazar degil 55,56 52,70
[lkokul 47,06 47,22 KW
Fiziksel rol Ortaokul 44,23 46,94 X?"=27,853;
Lise 90,44 28,87 p<0,001
Universite 76,14 38,86
Okuryazar degil 60,00 18,54
[lkokul 80,17 22,58 KW
Agn Ortaokul 69,92 30,04 X?"=26,574;
Lise 93,46 15,43 p<0,001
Universite 88,35 19,28
Okuryazar degil 46,11 16,35
[lkokul 41,28 22,20 KW
Genel saghk Ortaokul 46,15 24,76 X?'=16,917;
Lise 56,47 20,24 p=0,002
Universite 54,06 21,35
Okuryazar degil 51,11 24,97
[lkokul 48,90 23,12 KW
Yasamsallik Ortaokul 46,15 28,44 X?%"'=25732:
Lise 63,97 19,83 p<0,001
Universite 68,30 22,15
Okuryazar degil 83,33 19,76
Tlkokul 73,98 31,28 KW
Sosyal islev Ortaokul 88,46 16,50 X?"=18,856;
Lise 90,81 21,38 p=0,001
Universite 92,05 17,49
Okuryazar degil 55,56 52,70
Tlkokul 55,04 47,90 KW
Duygusal rol Ortaokul 61,54 50,63 X%'=7,272;
Lise 78,43 40,93 p=0,122
Universite 71,97 41.88
Okuryazar degil 67,56 67,56
[lkokul 61,55 61,55 KW
Mental saghk Ortaokul 88,46 88,46 X?"=22,199;
Lise 70,35 70,35 p<0,001
Universite 76,64 76,64

*Kruskal-Wallis H Test Istatistigi
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Katilimcilarin meslekleri ile SF-36 alt olgekleri karsilastirildiginda; agn (x2=7,171;
p=0,028), genel saglik (x2=25,732; p=0,001), yasamsallik (x2=25,732; p=0,001), sosyal islev
(x2=25,732; p=0,001) ve mental saglik (x2=25,732; p=0,001) alt olgegi ile katilimcilarin
meslekleri arasinda istatiksel anlamlilik bulundu. Ttim alt 6lgeklere ait ayrintilar Tablo 11°da

verilmisgtir.

Tablo 11. Short Form 36 alt ol¢ekleri ve katilmcilarin meslekleri

?hort fo.rm-36 alt Meslek Ortalama Standart Istatiksel analiz
olcekleri sapma
issiz 61,05 35,74 KW
Fiziksel islev Calisan 65,80 38,84 X?"=4,110:
Emekli 56,62 33,68 p<0,128
issiz 50,00 52.22 KW
Fiziksel rol Calisan 65,94 43.92 X2*=0,846:
Emekli 61,43 46,51 p=0,655
issiz 63,89 29.16 KW
Agn Caligan 87,89 19,27 X%'=7,171;
Emekli 81,40 22,99 p=0,028
issiz 37,92 21,89 KW
Genel saghk Calisan 44,35 19,13 X?"=7,051;
Emekli 5095 23.89 p=0,029
Issiz 39,58 25,17 KW
Yasamsallik Calisan 54,06 23,96 X?"=7 613:
Emekli 59,43 23,63 p=0,022
Issiz 72,92 34,05 KW
Sosyal islev Calisan 78,80 27,97 X?"=7,597;
Emekli 86,55 24.24 p=0,022
issiz 41,67 51.49 KW
Duygusal rol Calisan 62,32 46,41 X?2"=0,3,341;
Emekli 67,30 45,28 p=0,188
Issiz 55,67 20,07 KW
Mental saghk Calisan 65,04 20,28 X%"=6,220;
Emekli 69,71 18.10 p=0,045
*Kruskal-Wallis H Test Istatistigi
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Katilimcilarin diyabet tiirii ile SF-36 alt 6l¢ekleri karsilastirildiginda; fiziksel islev (Z=-
4,694; p<0,001) alt olgegi ile diyabet tiiri arasinda istatiksel anlamlilik bulundu. Tim alt

Olceklere ait ayrintilar Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Short Form 36 alt 6l¢ekleri ve diyabet tiirii

Short form-36 alt .
DM tiirii Ortalama | Standart sapma | Istatiksel analiz
olcekleri
Tip 1 DM 97,00 4,92 MWU
Fiziksel islev Z"=-4,694;
Tip 2 DM 57,11 33,53
'P p<0,001
Tip 1 DM 71,67 39,94 MWU
Fiziksel rol Z"=-0,404;
Tip 2 DM 61,55 46,35 0=0,687
Tip 1 DM 92,67 13,04 MWU
Agri : Z'=-1,775;
Tip 2 DM 81,96 22,95 0=0,079
Tip 1 DM 44,00 21,48 MWU
Genel saghk _ Z'=-0,714;
Tip 2 DM 47,98 22,47
p=0,475
Tip 1 DM 58,33 18,96 MWU
Yasamsallik Z"=-0,191;
Tip 2 DM 55,96 24,70 0=0,849
Tip 1 DM 81,67 23,08 MWU
Sosyal islev _ Z"=-1,223:
Tip 2 DM 82,89 26,94 0=0.221
Tip 1 DM 64,44 44,48 MWU
Duygusal rol Z"=-0,147;
Tip 2 DM 63,74 46,56 0=0,883
Tip 1 DM 68,53 16,06 MWU
Mental saghk _ Z"=-0,088;
Tip 2 DM 66,95 19,61 00,030

* Mann-Whitney U Test
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Katilimcilarin ile SF-36 alt olgekleri
karsilastirildiginda; fiziksel rol (Z=-2,177; p=0,029), genel saglik (Z=-2,453; p=0,014) , sosyal

insiilin  kullanip kullanmama durumu

islev (Z=-2,407; p=0,016) alt 6lgegi ile insiilin kullanma durumu arasinda istatiksel anlamlilik

bulundu. Tiim alt 6lgeklere ait ayrintilar Tablo 13’de verilmistir

Tablo 13. Short Form 36 alt 6l¢ekleri ve insiilin kullanip kullanmama durumu

Short form-36 alt Insiilin kullamp Standart Istatiksel
Ortalama _
olgekleri kullanmadig1 durumu sapma analiz
Insiilin kullanmiyor 60,89 33,12 MWwWU
Fiziksel islev . Z"=-0,185;
Insiilin kullaniyor 59,79 34,91 0<0,853
Insiilin kullanmiyor 69,17 43,55 MWU
Fiziksel rol ! Z'=-2,177;
Insiilin kullaniyor 55,99 47,26
p=0,029
Insiilin kullanmiyor 84,58 21,02 MWU
Agn _ Z"=-1,065;
Insiilin kullaniyor 81,17 23,76 0=0,287
Insiilin kullanm1yor 52,28 20,59 MWU
Genel saghk _ Z'=-2,453;
Insiilin kullaniyor 43,33 23,18
p=0,014
insiilin kullanmiyor 58,56 23,43 MWU
Yasamsallik ‘ Z'=-1,232;
Insiilin kullaniyor 53,91 24,92 0=0,218
Insiilin kullanm1yor 87,22 23,55 MWU
Sosyal islev ‘ Z"=-2,407
Insiilin kullaniyor 78,65 28,67
p=0,016
insiilin kullanmiyor 67,04 45,38 MWU
Duygusal rol : Z"=-0,990;
Insiilin kullaniyor 60,76 47,13 0=0,322
Insiilin kullanmiyor 68,93 17,47 MwWU
Mental saghik _ Z"=-0,895;
Insiilin kullaniyor 65,33 20,85 00,371

* Mann-Whitney U Test
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Sosyodemografik o6zellikler

PACIC genel ortalama puan ile analiz edildi. Ancak

anlamli iligki bulunmadi. Tiim alt 6l¢eklere ait ayrintilar Tablo 14°de verilmistir.

Tablo 14. Bazi sosyodemografik ozelliklerin PACIC genel ortalama puanla karsilastirilmasi

Alt gruplar PACIC ortalama | Standart Istatiksel analiz
puan sapma
Kadin 3,59 0,418 MWU
. o .
Cinsiyet Erkek 3.66 0,407 Zp;(')l,é%f’
1350 tI’ den az 3,70 0,314 MWU
Aylhk gelir Z*=-1,3217,
1350 tlI’den fazla 3,60 0,447 p=0,184
. Bekar 3,71 0,381 KW
(';’I'Jeriem”' Evii 3,63 0,436 X2"=8,66;
Dul 3,61 0,334 p=0,649
Okuryazar degil 3,56 0,403 KW
Ilkokul 3,65 0,371 X?"=8,272;
Egitim Ortaokul 3,43 0,203 p=0,082
Lise 3,69 0,428
Universite 3,61 0,513
Issiz 3,60 0,397 KW
Meslek Calisan 3,70 0,380 X*7=3,399;
p=0,183
Emekli 3,59 0,433
18-39 yas arasi 3,81 0,362 KW
Yas 40-59 yas aras! 3,68 0,368 X;;i;%“?
60 yas ve tistii 3,58 0,433
Insiilin 3,59 0,439 MWU
Insiilin kullanmiyor Z*=-1,092;
kullanimi Insiilin 3,67 0,385 p=0,275
kullaniyor
Tip 1 DM 3,77 0,362 MWU
Diyabet tiirii . 2*=1,397,
Tip 2 DM 3,62 0,416 p=0,162

* Mann-Whitney U Test, **Kruskal-Wallis H Test Istatistigi, PACIC: Patient Assessment of Chronic Ilness Care
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Katilimeilarin PACIC genel ortalama puani ile SF-36 alt dlgekleri karsilagtirildiginda;
fiziksel islev (r=0,168; p=0,022) ve agn (r=0,146; p=0,047) alt olgekleri ile katilimcilarin
PACIC ortalama toplam puanlari arasinda istatiksel anlamlilik bulundu. Tiim alt 6lgeklere ait

ayrintilar Tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15. Short Form 36 alt 6l¢ekleri ve PACIC genel toplam

Short Form-36 alt élgekler PACIC ortalama puan
r* P
Fiziksel islev 0,168 0,022
Fiziksel rol 0,094 0,202
Agni 0,146 0,047
Genel saghk 0,068 0,358
Yasamsallik 0,079 0,284
Sosyal islev 0,095 0,195
Duygusal rol 0,017 0,819
Mental saghk 0,005 0,943

*Spearman’s Korelasyon Analizi, PACIC: Patient Assessment of Chronic Ilness Care
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TARTISMA

Bu ¢alismada kronik hastaliklarin 6nemli bir b6liimiinii olusturan Diyabetes Mellitus’lu
hastalarda kronik hastalik bakimi ve yasam kalitesinin hasta goziinden degerlendirilmesi
amaclandi. Kronik hastalik bakimi i¢in birgok model gelistirilmistir. Ancak en ¢ok kullanilan,
en iyi bilinen ve en etkili oldugu disiiniilen Kronik Bakim Modeli’dir (46). Wagner ve ark. (9)
tarafindan hazirlanan bu modelde kronik hastalik bakiminda maliyeti azaltmak ve Kaliteyi
arttirmak amaclanmistir. Bu modelin esas temelini donanimli saglik ekibi ve aktif hasta
arasindaki etkili iletisim olusturur (49,56). Bu iletisim sayesinde tan1 konulmasinda, takiplerin
devamliliginda, tedavinin diizenlenmesi ve izlenmesinde basariy1 arttirmak amaglanmstir.
Sonug olarak iyi bir iletisim ile hasta ve saglik ekibi birlikte karar vererek kronik hastalik
bakimini etkili bir sekilde devam ettirebileceklerdir (52,57).

Glasgow ve ark. kronik bakim modelinden esinlenerek 2005 senesinde PACIC (Kronik
Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi) tarafindan gelistirilmistir. PACIC 1 basarili bir
6l¢ek oldugu yapilan ¢galismalarda gosterilmektedir (53,54). Biz de bu ¢alismada kronik hastalik
bakimini degerlendirmek i¢cin PACIC’1 kullandik. Bu arag bize kronik hastalik bakiminda hasta
katilimi, karar verme destegi, rehberlik, problem c¢6zme, izlem gibi konularda hasta
memnuniyeti diizeyi hakkinda bilgiler vermektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %50’si kadin, %50’si erkekti. Tip 2 DM ile ilgili
benzer ¢alismalarda cinsiyet ile ilgili oranlar benzerdi (58). Calismada 18-39 yas arasi (%7,5
n=14), 40-59 yas arasi (%31,2 n=58) ve 60 yas ve istii (%61,3 n=114) oraninda bulundu.
Katilimcilari yas ortalamasi 60,06+12,51 bulundu. TURDEP 2 prevelans ¢alismasinin sonuglari
degerlendirildiginde 40-44 yas grubundan itibaren niifusun en az %10’unun diyabetli oldugu
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sonucuna varilmis ve yas arttik¢a diyabetli hasta sayisinin arttig1 tespit edilmis (59). Diyabet
gelismis iilkelerde 64 yas ve {lizerinde daha sik goriiliirken, gelismekte olan {ilkelerde 45—64
yas araligindaki bireylerde daha ¢ok goriilmektedir (60). Yas arttik¢a tip 2 diyabet sikliginin
arttig1 bilinmektedir (3,61). Bizim arastirmamizda da benzer sonuglar bulundu.

Hastalar1 medeni durumlarina gore degerlendirdigimizde %19,9’unun dul, %73,1’inin
evli ve %7’sinin bekar oldugunu bulduk. Diyabetle ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada da bu oran
benzerdi (62-65). Diyabet, yiiksek oranda orta ve ileri yas niifusta goriilen kronik bir
hastalik oldugu i¢in hasta popiilasyonunda evlilerin fazla olmasi beklenen bir sonugtur.

Hastalar1 egitim durumlarina gore degerlendirdigimizde %4,8’sinin okuryazar degil,
%46,2’sinin ilkokul, %7’sinin oratokul, %18,3’tiniin lise, %23,7’sinin tiniversite mezunu
oldugunu bulduk. Ulkemizde yapilan diyabetle ilgili bir galismada %49 ilkokul, %175
ortaokul/lise ve %29,5’inin okuryazar olmadigi tespit edilmistir (63). Diizoz ve ark. (66)
yaptiklart caligmada diyabet hastalarinin %47°sinin ilkokul mezunu oldugunu, %25,5’sinin ise
okuryazar olmadigini, % 6 lise ve lizeri mezunu ve %10,5 ortaokul mezunu oldugunu tespit
etmisler. Her iki ¢caligsma ile bizim ¢alismamiz karsilagtirildiginda benzerlikler bulunmaktadir.
Olusan farkliliklan etkileyen faktorler; cografi bolgeler, yerlesim yerinin 6zellikleri, cinsiyet,
caligmanin yapildig niifusun biiytikligii gibi etmenler olabilir.

Calismamizda hastalar mesleki durumlarima gore incelendiginde; %6,5’inin issiz
oldugu, %37,1’inin calistigi ve %56,4 iiniin emekli oldugu bulundu. Ulkemizde yapilan bir
calismada %10 issiz, %14,2 calisan, %19,2 emekli, %48,3 ev hanimi bulunmustur (64).
Kumcagiz ve ark. (67) yaptig1 caligmada ev hanimi olan hasta grubunun %38,5, emekli hasta
grubunun ise %37,1 oldugu goriildii. Bizim ¢alismamizda mesleki ozellikler olarak
ev hanimmi secenekleri bulunmamaktaydi. Mesleki ozellikler de tipki egitim durumu gibi
cografi bolgeler, yerlesim yerinin 6zellikleri, cinsiyet, sosyokiiltiirel 6zellikler ve ¢aligmanin
yapildig1 niifus gibi birgok faktorden etkilenebilmektedir.

Sosyoekonomik durum ve gelir diizeyi gibi konular kronik hastalik bakim1 ve yasam
kalitesini etkileyen faktorler olabilir. Hastalar aylik ortalama gelir seviyelerine gore
incelendiginde %30,1 1350 TL’ den az, %69,9 1350 TL’den fazla olarak bulunmustur. Yapilan
bir ¢alismada diyabetlilerde %29,2 asgari iicret ve altinda aldigi bulunmustur ve bizim
calismamizla benzerlik gostermektedir (65).

Calismamizda Tip 1 DM oranin1 % 8 (n=15), Tip 2 DM oranin1 %92 (n=169) bulduk.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada tip 1 DM %10, tip2 DM %90 bizim ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir (64). Tim diinyadaki diyabet hastalarinin %90-95’ini Tip 2 DM, %5-10"unu
Tip 1 DM ve %2-3’iinii ise diger diyabet formlar1 meydana getirmektedir.
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Katilimcilarin instilin kullanma durumu sorgulandiginda %52 insiilin kullaniyor, %48
insiilin kullanmiyor olarak tespit ettik. Taskaya ve ark. (64) yaptigi ¢alismada insiilin
kullananlar %41,1, insiilin kullanmayanlar %58,9 olarak bulunmus. Yine Tip 2 DM
hastalarinda yapilan bir ¢alismada insiilin kullananlar %60 bulunmustur (68). Bizim
calismamizda Tip 2 DM ve Tip 1 DM beraber incelendiginden bu g¢alismayla benzerlik
gostermektedir.

Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi (PACIC); kronik hastalik bakimi igin
en etkili bulunan ve en yaygin olarak kullanilan Kronik Bakim Modeli’nden esinlenerek
yapilmus, hasta bildirimine dayali ve hasta memnuniyetini 6l¢en bir aragtir. PACIC sonuglarimi
alt boyutlar1 ile beraber degerlendirdigimizde; hasta katilimi ile ilgili skor ortalama 3,67+1,0,
karar verme destegi ile ilgili skor 3,79+10,65, amac¢ belirleme/rehberlik ile ilgili skor
3,34+0,54, problem ¢ozme ile ilgili skor 4,20+0,57, izlem/koordinasyon ile ilgili skor
3,20+0,37 ve genel skor 3,63+0,41 olarak bulduk. En yiiksek skor problem ¢6zme iken en
diisiik skor izlem/koordinasyondu. Diyabette bu oOlgegin kullanildigi ¢ok fazla calisma
bulunmamaktadir. Az sayidaki bu calismalar incelendiginde ise elde edilen skorlar bizim
caligmamiza benzerdi. Aragones ve ark. (69) yaptigi ¢alismada; hasta katilhimu ile ilgili skor
2,93+1,2, karar verme destegi ile ilgili skor 3,95+0,9, amag belirleme/rehberlik ile ilgili skor
3,09+1,0, problem ¢6zme ile ilgili skor 3,75+1,1, izlem/koordinasyon ile ilgili skor 2,50+0,9 ve
genel skor 3,17+0,8 olarak bulunmus. Bizim c¢alisamamizda oldugu gibi en diisiik skor
izlem/koordinasyon bulunmus. Bu skorlar ¢esitli sosyodemografik veriler(yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, saglik giivencesi, kronik hastalik sayisi) ile karsilastirilmis ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamamis. Bizim ¢alismamizda da PACIC ve ¢esitli sosyodemografik
veriler (cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek,gelir diizeyi, diyabet tiirii, insiilin
kullanimi) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi. Kuznetsov ve
ark. (70) yaptig1 calismada; hasta katilimi ile ilgili skor 2,3+1,0, karar verme destegi ile
ilgili skor 3,2+0,9, amag belirleme/rehberlik ile ilgili skor 2,2+0,9, problem ¢6zme ile
ilgili skor 2,5+1,0, izlem/koordinasyon ile ilgili skor 2,1+0,8 ve genel skor 2,4+0,7 olarak
bulunmus. Bu calismada da en diisiik skor izlem/koordinasyon bulunmus. Ancak en yiiksek
skor karar verme destegi alt boyutunda bulunmus. Bu ¢alisma, kohort ¢alismas1 olup yaklasik
6 yilda tamamlanmis. Olgek, siirecin basinda ve cok yonlii yogun terapi sonrasi tekrar
uygulanmis. Standart saglik hizmeti ve terapi sonras1 PACIC ve alt boyutlarin skor ortalamalari
arasinda anlamli bir fark bulunamamis. Ayrica PACIC toplam skor ortalamasi ile g¢esitli
sosyodemografik veriler kiyaslandiginda istatistiksel —olarak anlamli  bir  sonuca

ulasilmamis. Bizim calismamizda da benzer olarak en  diisik skor  ortalamasi
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izlem/koordinasyon alt boyutundaydi ve sosyodemografik veriler ile PACIC toplam skor
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi. Freia ve ark. (71) yaptigi
calismada; hasta katilimu ile ilgili skor 3,83+1,1, karar verme destegi ile ilgili skor 3,87+0,8,
amag belirleme/rehberlik ile ilgili skor 2,86+0,9, problem ¢6zme ile ilgili skor 3,26+1,2,
izlem/koordinasyon ile ilgili skor 2,66+1,0 ve genel skor 3,184+0,8 olarak bulunmus.
Calismada 06zel bir bakim organizasyonu uygulanan hasta gurubu ile standart bir bakim
alan 2 grup PACIC-5A (assess, advise, agree, assist and arrange) olgegi ile kiyaslanmus.
PACIC toplam skor ortalamasi standart bakim alan grupta 3,18, 6zel bakim organizasyonu
uygulanan grupta ise 3,49 olarak bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamliymus.
PACIC toplam skor ortalamasindaki anlamli farkin sebebi; 5A komponentindeki alt
boyutlarda anlamli farklarin varligi olabilir. PACIC-5A ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag
vardir. Markun ve ark. (72) yaptig1 ¢alismada; hasta katilimi ile ilgili skor 3,0, karar verme
destegi ileilgili skor 3,7, amag belirleme/rehberlik ile ilgili skor 2,2, problem ¢6zme ile ilgili
skor 2,0, izlem/koordinasyon ile ilgili skor 1,8 ve genel skor 2,4 olarak bulunmus. Yasa
bagli makula dejenerasyonu ile ilgili yapilan bu ¢aligmada; hastalarda Tip 2 DM varlig: ile
diisiik PACIC toplam skoru arasinda giiglii bir iliski tespit edilmis ve bu iliski istatistiksel olarak
anlamliymis. Bizim ¢alismamizdaki hastalar diyabetik hasta oldugu igin bdyle bir sonuca
ulasmamiz miimkiin degildi. Ulkemizde kronik hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada; hasta
katilimi ile ilgili skor 2,5, karar verme destegi ile ilgili skor 3,45, amag belirleme/rehberlik ile
ilgili skor 2,81, problem ¢6zme ile ilgili skor 3,05, izlem/koordinasyon ile ilgili skor 2,01 ve
genel skor 2,72 olarak bulunmus (73). PACIC o6lgeginin diger kronik hastaliklarla
karsilastirmasi daha sonraki ¢alismalara konu olabilir.

Calismamizda Olcek ortalama puant 3,634+0,41°dir. Bu konuyla ilgili yapilan
arastirmalarda PACIC ortalama puani 2,44-3,17 arasinda oldugu bildirilmistir (74). Biz bu
calisgmada PACIC ortalama puani, yapilan ¢alismalardan daha yiiksek bulduk. Bunun sebebi
arastirmamizi sadece diyabet hastalar1 iizerinde yapmamiz olabilir. Yapilan bir caligmada
Diyabet hastaligi olanlarda Olcegin karar verme, amag¢ belirleme, problem ¢6zme alt
boyutlarinda ve dlgek toplam puani diger hastaliklardan yiiksek oldugu ve hastaneden aldiklar
saglik bakim hizmetlerinden memnun olduklarint belirtilmistir (74). Ayni zamanda birgok
calisma devlet hastanesi, birinci basamak saglik kurumlar1 ve yatan hastalar {izerinde
yapilmistir. Bizim ¢alismamizin yiiksek ¢ikma sebebi {niversite hastanesi diyabet
polikliniginde yapmamiz olabilir. Ayrica poliklini§e basvuran hasta sayis1 ve verilen saglik

hizmeti kalitesi de bu sonucu etkileyebilir.
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Diyabet yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen kronik bir hastaliktir. Diyabetli
bireylerin yasam kalitelerini inceleyen arastirmalarda; cinsiyet, yas, sosyoekenemik durum,
tedavi sekli gibi faktorlerin yasam kalitesini etkiledigi tespit edilmistir (39,42). Wandell ve ark.
(75) tarafindan yapilan diyabetli bireylerde yasam Kkalitesi ile ilgili ¢alismada, diisiik yasam
kalitesinin belirleyicileri olarak; kadin cinsiyet, ileri yas, disiik egitim diizeyi, diisiik gelir
diizeyi, yalniz yasama, diyabet siiresi, obezite, tedavi sekli, insiilin tedavisi, eslik eden diger
hastaliklarin sayisi, makrovaskiiler hastaliklar, non-vaskiiler hastaliklar, mikrovaskiiler
komplikasyonlar ve yiiksek HbAlc diizeyi bulunmustur. Cin’de yapilan diyabetli bireylerde
yasam kalitesi lizerine yapilan bir ¢alismada kotii yasam kalitesinin geng yasta olmak,
komplikasyonlarin varligi, hipoglisemi ve insiilin kullanimi olarak belirtilmistir (76). Bu
calismada; diyabetli bireylerin cinsiyeti, yasi, medeni durumu, 6grenim durumu, meslegi, aylik
geliri, diyabet tiirii ve insiilin kullanma durumu sorgulanmis ve bunlarin yasam kalitesi iizerine
etkisi degerlendirilmistir. Calismamizda yasam kalitesini degerlendirdigimizde SF-36
Olceginin agr1 ve sosyal islev boyutundan en yliksek puan alirken; genel saglik ve yasamsallik
boyutundan en diisiik puanlar elde ettik. Papadopoulos tarafindan yapilan ¢aligmada da ayni
bizim ¢aligmamizdaki gibi bulunmustur (42). Katilimcilardan kadin grubu SF-36’nin biitiin
boyutlarinda erkeklere gore istatistiksel acidan 6nemli sekilde daha diistik puanlar almislardir.
Kadinlar en yiiksek puani sosyal islev boyutundan alirken; erkekler agr1 boyutundan almistir.
Her iki cinsiyet de en disiik puan1 genel saglik boyutundan almigtir (Tablo 8). Literatiirde
cinsiyetin yasam kalitesi iizerine etkisi oldugu bildirilmektedir. Yapilan bircok caligmada
diyabetik kadinlarda erkeklere gore yasam kalitesinin daha diisiik oldugu belirtilmistir (41,42,
77,78). Genel toplumda da erkeklerin yasam kalitesinin kadinlardan iyi oldugu bildirilmektedir
(39). Bu galisma ve baska birgok ¢alismada belirtildigi gibi; hem diyabetli kadinlarda hem de
genel toplumdaki kadinlarda yasam kalitesinin erkeklere gore daha diisiik olmasiin sebebi
cinsiyetlere ait sosyal ve toplumsal farkliliklar olabilecegi gibi kadin ve erkek cinsiyetlerine
ait sosyal ve toplumsal rollerle ve kisitliliklarla agiklanabilecegi gibi, kadinlarin fizyolojik
yapilar1 ve hormonal farkliliklar1 ile de iligkili olabilir. Eren ve ark. tarafindan yapilan
calismada da belirtildigi gibi kadinlarda yasam kalitesinin anlamli derecede daha diisiik
bulunmasinin diyabetik hastalara 6zgii oldugunu sdylemek miimkiin degildir, bu durum saglikli
bireylerde de mevcut bir farklilik olabilir (39).

Diyabet prevalansinin yagla birlikte arttigi bilinmektedir.Yas artisina paralel olarak
fiziksel yetersizlikler ortaya ¢ikmakta, bu durum genel olarak yasam doyumunu azaltmaktadir.
Ayrica yas artisinin beraberinde kronik hastaliklari getirdigi ve bu hastaliklarin 6zellikle

fiziksel islev kisitlamalarina neden olarak yasam kalitesini diislirdiigii asikardir. Calismamizda
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0-39 yas diyabet hastalar1 en yiiksek puani fiziksel fonksiyon boyutundan, 40-59 yas aras1 agri
boyutundan ve 60 yas iizeri sosyal islev boyutundan almiglardir. En diisiik puani ise biitiin yas
gruplar1 genel saglik boyutundan almislardir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve agr1 boyutlar
yasla karsilagtirildiginda anlamli iliski saptanmustir. Fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol ve
bedensel agr1 boyutlarinda yasin diyabetli bireylerin yagam kalitelerini 6nemli sekilde etkiledigi
bulunmustur. Papadopulos ve ark. (42) tarafindan yapilan ¢alismada, yas gruplar1 arasinda SF-
36 alt boyutlarindan sadece fiziksel fonksiyonellik boyutunda anlamli fark oldugu belirtilmistir.
Yas ile yasam kalitesi arasinda iligki oldugu bildiren ¢alismalar olmakla birlikte, yasla yasam
kalitesi arasinda iligkinin olmadigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (79,80). Calismamizda
SF-36’nin sekiz alt boyutundan besinde yas gruplart ile yasam kalitesi arasinda iliski
bulunmamustir.

Calismamizda egitim durumu ve SF-36 alt boyutlar karsilastirildiginda duygusal rol
hari¢ biitiin alt boyutlarda anlamli ilgki saptanmistir. Egitim durumu arttikga yasam kalitesi
artmaktadir. Diyabetli bireyler en diisiik puan1 okuryazar olmayan grup fiziksel fonksiyon alt
boyutundan alirken; en yiiksek puani lise mezunu olan grupta agri boyutunda almiglardir.
Ortaokul mezunlari en yliksek puani; mental saglik alt boyutundan, lise mezunlari; fiziksel rol,
agri, genel saglik, sosyal islev, duygusal rol alt boyutlarindan ve iiniversite mezunlari; fiziksel
rol,yasamsallik alt boyutlarindan almislardir. Lise ve tiniversite mezunlarinin yasam kalitesi
daha yiiksek bulunmustur. Diyabetli bireylerde egitim seviyesi arttikca yasam kalitesinin
artmasit bir ¢ok caligmada gosterilmistir. Bunun sebebi egitim seviyesi arttik¢a bireylerin
kendine olan giiveninin artmasi, daha iyi ekonomik durum,sosyal statii ve daha iyi ¢are arama
davranisi olabilir. Diyabet hastalarinda diistik egitim diizeyinin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigini gosteren calismalar mevcuttur (42,78,81). Egitim durumu ve yasam Kkalitesi
arasinda iligki saptanmayan veya daha az iliski saptanan calismalarda yapilmistir (75,82).
Calismamizda egitim yil arttikca yasam kalitesi artmaktaydi ve sonug literatiirdeki ¢aligmalarla
uyumluydu.

Diyabet hastalarinin ¢alisma durumuna (igsiz, calisan, emekli) gore yasam kalitesi
puanlarina bakildiginda; agri, genel saglik, yasamsallik, sosyal islev ve mental saglik alt
boyutlarinda anlaml iliski saptanmigtir. Katilimeilardan en yiliksek puani agr1 alt boyutundan
calisan grubu, en diisiik puan1 genel saglik alt boytundan issiz grubu almistir. Yasam kalitesi
genel saglik, yasamsallik, sosyal islev ve mental saglik alt boyutlarinda sirasiyla issiz, ¢alisan,
emekli seklinde puanlar artis gostermektedir. Fiziksel fonksiyon alt boyutu harig¢ biitiin alt
boyutlarda issiz grubu en diisiik puan1 almistir. Fiziksel fonksiyon grubunda emekli grubunun

yiiksek puan almasinin sebebi emeklilerin ileri yasta olmasi olabilir.
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Calismamizda aylik gelir diizeyini (1350 TL’den az, 1350 TL’den fazla) SF-36 ile
karsilastirdigimizda biitiin alt boyutlarinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptandi.

Eljedi ve ark. (83) yaptiklar1 ¢alismada o6zellikle kadinlar ve 50 yas tizerindeki
hastalarda yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini, 50 yas altinda ise diisiik sosyo-ekonomik
diizeyin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini belirtmistir. Wexler ve ark. (84) tarafindan
yapilan ¢aligmada diisiik sosyo-ekonomik diizeyi olanlarda yasam kalitesinin daha diisiik
oldugu gézlemlenmistir. Tang ve ark. (85) tarafindan yapilan ¢alismada gelir diizeyi ve tibbi
tedaviyi 6deme giicii ile yasam kalitesi arasinda iligski oldugu gozlemlenmistir. R.R. Rubin ve
M. Peyrot (79) diyabetli hastalar arasinda yapilan ¢alismalarda daha iyi egitim diizeyi ile daha
iyi gelir diizeyinin yagam kalitesini olumlu etkilediginin gosterildigini ifade etmislerdir. Aylik
geliri 1350 TL’den az kazananlari ekonomik diizeyi diisiik olarak kabul edersek , ¢alismamizda
sosyo-ekonomik diizeyin diisiik olmasi yasam kalitesini olumsuz etkilemekte oldugu saptandi
ve bu sonug literatlirdeki ¢aligsmalar ile uyumluydu.

Calismamizda medeni durum (bekar, evli, dul) ile fiziksel fonksiyon,fiziksel rol ve agri
alt boyutlarinda istatiksel olarak anlamli iligki saptandi; en yiiksek puani bekarlar en diisiik
puani dullar aldi. Evli olanlar mental saglik ve genel saglikta en yiiksek puani alirken, diger alt
boyutlarda bekarlar en yiiksek puani aldi. R.R. Rubin ve M. Peyrot (79) hazirladiklar1 bir
calismada bosanmis veya ayrilmis bireylerin yasam kalitesinin, hi¢ evlenmemis veya evli
olanlara gore daha diisiik oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da tiim alt boyutlarda
en diisiik puan1 dullar almistir. Dul olanlarin yasam kalitesini diisiiren sebepler; kiiltlirlimiizdeki
olumsuz bakis acisi, sosyoekonomik giicliikler ve evlilere gore daha ileri yasta olmalari
seklinde siralanabilir.

Insiilin tedavisi akut ve kronik komplikasyonlar1 6nleyeceginden yasam Kkalitesini
arttirabilir. Ancak giinliik insiilin tedavisi zorunlulugu olan hastalar kendilerini bagimli
hissedebilirler ve her insiilin uygulama aninda diyabetli olduklarini hatirlarlayarak
yasamlarindan memnun olmayabilirler, bu da yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir.
Calismamizda Tip 1 DM ve Tip 2 DM olan hastalarin yasam kalitelerini inceledigimizde sadece
fiziksel fonksiyon boyutunda istatiksel olarak anlaml bir iliski tespit ettik. Tip 1 diyabetlilerin
anlamli bir sekilde yiiksek puan almis olmasi ¢ok daha geng yasta olmalari olabilir. Genel saglik
ve sosyal islev boyutlarinda Tip 2 DM olan bireyler yiiksek puan alirken; diger boyutlarda Tip
1 DM olan bireyler yiiksek puan aldilar.

Diyabetli bireylerin insiilin kullanma durumuna gore yasam kalitesi puanlarina
bakildiginda, biitlin alt gruplarda insiilin kullanmayanlar daha yliksek puan almistir. Genel

saglik, fiziksel rol ve sosyal fonksiyon alt boyutunda istatiksel olarak anlamli bir iligki
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bulunmustur. Diger boyutlarda anlamli bir iliski bulunmamistir. Akinci tarafindan tip 1
diyabetlilerde yapilan ve Diyabet yasam Kalitesi 6l¢egi (DQOL)‘nin kullanildig1 ¢alismada;
insiilin kullananlarda yasam kalitesinin anlamli sekilde daha iyi oldugu bildirilmistir (82).
Diyabetliler {izerinde yapilan yine bir¢ok ¢alismada benzer sekilde insiilin kullaniminin yasam
kalitesi iizerine olumlu etkisi tespit edilmistir (86-88). Bircok ¢alismada da 6zellikle de insiilin
tedavisi alanlarda yasam kalitesinin daha kotii oldugu bildirilmistir (77,89,90). Gonen ve ark.
(91) tarafindan Konya’da yapilan ¢alismada, insiilin kullanan diyabetli hastalarin yasam
kalitesi SF-36’nin tiim boyutlarinda insiilin kullanmayanlara gore daha diisiik bulunmus.
Yiiksel ve ark. (92) tarafindan Afyon’da yapilan bir ¢alismada, insiilin tedavisi alan diyabetik
hastalarin daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklari, 6zellikle de genel saglik, agr1 ve fiziksel
fonksiyon boyutlarinda daha diisiik puan aldiklar1 belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizda instilin
kullanan hastalarin yasam kalitesi tiim boyutlarda daha diisiik bulunmustur.

Calismamizda SF-36 alt 6lgekleri ile PACIC genel ortalama puani karsilagtirdigimizda;
fiziksel fonksiyon ve agr1 alt boyutlarinda PACIC ortalam puan ile aralarinda pozitif korelasyon
saptadik. Kronik hastalik bakimi arttik¢a katilimcilarin fiziksel islevi artmakta ve bedensel
agrisinin azalmakta oldugunu tespit ettik. Kronik hastalik bakiminin yasam kalitesine etkisi
daha 6nce calisilmamais bir konudur. Yasam kalitesi ve kronik hastalik bakimi arasindaki iliskiyi
inceleyen arastirmalara ihtiyag vardir.

Diyabetik hastalara sunulan hizmet tiim basamaklarda etkinlestirilmeli, yagsam kalitesi
ve kronik hastalik bakim1 konularinda toplum bilinglendirilmeli ve saglik personeli ile hastalar

egitilmelidir.
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SONUCLAR

1-Diyabetlilerde kadin cinsiyet, ileri yas, diisiik egitim seviyesi, diisiik sosyoekonomik
durum ve dul olmak yasam kalitesini diisiiren sosyodemografik &zelliklerdi. Insiilin
kullananlarin yasam kalitesi nispeten diisiiktii.

2-Diyabet hastalarinda kronik hastalik bakimi ve yasam kalitesini degerlendirmek
icin kullandigimiz araglarin (PACIC, SF-36) sonuglarini degerlendirdik. Bunun sonucunda
kronik hastalik bakimi puan ortalamasi her ne kadar yapilan ¢alismalardan yiiksek ciksada
yeterli seviyede olmadigi sonucuna vardik. Yasam kalitesi de yapilan diger caligmalarla
benzerdi ve yeterli seviyede degildi. Hem hastalarin hem de saglik personellerinin bu konulara
daha fazla 6nem vermesi gerektigini disiinmekteyiz.

3-Yasam kalitesi ve kronik hastalik bakimi birlikte degerlendirildiginde SF-36 fiziksel
islev ve bedensel agr1 alt 6lcekleri ile PACIC genel ortalama puan arasinda pozitif korelasyon
saptadik. Literatiirde SF-36 ve PACIC olgeklerinin birlikte degerlendirildigi calisma
bulamadik. Bu konuda daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag¢ oldugu sonucuna varildi.

4-Calismamizda hasta sayisinin az olmasi, kontrol grubunun olmamasi, HbAlc
ve plazma glikoz diizeylerine yer verilmemis olmasi, sigara kullaniminin sorgulanmamis
olmasi gibi faktorleri ¢alismamizin eksik yonleri olarak sayabiliriz.

5-Kronik Hastalik Bakim Modeli  6zellikle birinci basamak saglik personelleri
tarafindan uygulanmali ve bu model baz alinarak hazirlanan Kronik Hastalik Bakimini

Degerlendirme Olgegi (PACIC) hastalara uygulanmali verilen bakim degerlendirilmelidir.
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OZET

Diyebetes mellitus tiim diinyada gittikge mortalite ve morbiditede artisa sebep olan
kronik bir hastaliktir. Bu durum g6z Oniine alindiginda 6zellikle birinci basamak saglik
hizmetlerinde kronik hastalik bakimi 6nem arzetmektedir. Diyabetin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi bilinen bir gergektir. Biz bu ¢alismada diyabetik hastalarda kronik hastalik bakimi1
ve yasam kalitesini hasta perspektifinden degerlendirmeyi amacladik.

Biz bu arastirmada Trakya Universitesi Hastanesi Diyabet Poliklinigi’ ne 01.10.2016 ile
30.11.2016 tarihleri arasinda bagvuran, en az 6 aydir Diyabetes Mellitus tanis1 ile takip edilen
186 hasta dahil ettik. Calismaya dahil edilen hastalara; sosyodemografik 6zellikler ile diyabet
hastaligi ve yasam kalitesi durumu hakkinda hazirlanan bir anket formu, Kronik Hastalik
Bakimini Degerlendirme Olgegi (Tiirkce PACIC) ve Short Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi
Anketi hastalara uygulanmustir.

18-82 yas araliginda 93 kadin (%50) ve 93 erkek (%50) aragtirmaya katildi. Hastalarin
yaslaria gore degerlendirdigimizde 0-39 yas aras1 %7,5, 40-59 yas aras1 %31,2 ve 60 yas ve
isti %61,3 oraninda bulduk. Hastalarin %69,9’u 1350 TL’den fazla kazanmaktaydi.
Katilmcilarin = %56,4’t emekli, %6,5’1 issizdi. Hastalar1 medeni durumlarina gore
degerlendirdigimizde %19,9’unun dul, %73,1’inin evli ve %7’sinin bekar oldugunu bulduk.
Hastalar1 egitim durumlarma gore  degerlendirdigimizde %4.,8’inin okuryazar degil,
%46,2’sinin  ilkokul, %7’sinin ortaokul, %18,3’liniin lise, %23,7’sinin iiniversite mezunu
oldugunu bulduk. Diyabet hastalarinin %90°1 Tip 1 DM ve %52’si insiilin kullanmaktaydi.
PACIC sonuglarini alt boyutlari ile beraber degerlendirdigimizde; genel skor 3,63+0,41 olarak
bulundu. En yiiksek skor problem ¢6zme (4,20+0,57) iken en diisiik skor izlem/koordinasyondu
(3,20+0,37). Literatiirdeki benzer ¢aligmalardan daha yiiksek puan elde etsek de bu calismlarala
benzerlik gostermekteydi. Kronik Hastallk Bakimini  Degerlendirme Olgegi  ve

sosyodemografik 6zellikler arasinda anlamli bir iligki yoktu. Katilimcilara 36 soru igeren Short
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Form-36 yasam kalitesi 6lgegini uyguladik. Short Form-36 genel saglik, fiziksel islev, fiziksel
rol, agr1 mental saglik, duygusal rol, yasamsallik (enerji) alt dlgeklerini sosyodemografik
Ozelliklerle karsilastirdik. Degerlendirdigimizde anlamli iliski saptadik. Bu durumu
literatiirdeki benzer ¢alismalarda destekler nitelikteydi. Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi genel ortalama skoru ve Short Form-36 alt olgekleri beraber
karsilastirdigimizda fiziksel fonksiyon ve agri alt boyutlarinda Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi ortalama puani ile aralarinda pozitif korelasyon saptadik.

Kronik hastalik bakimi ve ilag uyumunu degerlendirmek icin kullandigimiz
araglarin (PACIC, SF-36 Short Form) sonuglarina bakildiginda; kronik hastalik bakiminin ve
yagsam kalitesi yeterli diizeylerde olmadigi, hem hastalarin hem de saglik personellerinin bu
konuya daha fazla 6nem vermesi gerektigini diisiinmekteyiz. Diyabetik hastalarda kronik
hastalik bakiminin yasam kalitesi lizerine etkisi daha 6nce ¢alisiilmamis bir konudur ve
durumun o6nemini ortaya koyabilmek igin daha ¢ok calismaya ihtiya¢ oldugu agik olarak

goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Diabetes Mellitus, Kronik Bakim Modeli, yasam kalitesi
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SELF-EVALUATION OF CHRONICAL PATIENT CARE AND LIFE
QUALITY IN DIABETES PATIENTS WHO APPLIED TO TRAKYA
UNIVERSTY HOSPITAL DIABETES POLYCLINIC

SUMMARY

Diabetes mellitus is a chronic disease which increases morbidity and mortality rates
gradually around the world. Taking this fact into consideration, primary health care services are
very important for chronical disease maintenance. It is a well known fact that diabetes affect
life quality in a negative way. For this study, we planned to evaluate patient care and life quality
in diabetes patients from their perspective.

In this study, we included 186 diabetes patients, who applied to Trakya University
Diabetes Polyclinic between 01.10.2016-30.11.2016, after at least 6 months of time with
diabetes diagnosis. To those patients we included in the study, we applied a questionnaire;
which focuses on socialdemographic attributes, diabetes and its effects on life quality, named :
Patient Assessment of Chronic Ilness Care (PACIC) and SF-36 Life Quality Scale.

There are 93 women and 93 men patient between age of 18-82 who applied to the study.
When evaluating participants by age, 7,5% of the patient between 0-39 age 31,2% of the
patient between 40-59 age, 61,3% of the patient 60 years old and older was seen. 69,9% of the
patients had an earning more than 1350 TL. 56,4% of the participants were retired and 6,5%
were unemployed. When comparing participants in marital status, 73,1% were married, 19,9%
were widows and 7% were never married. Comparing in educational status, we found that 4,8%
were not literate, 46,2% were elementary grade, 7% were middle grade, 18,3% were high school
and 23,7% were university graduates. 90% of the diabetes patients were Type 1 and 52% were
using insulin. When we evaluated Patient Assessment of Chronic Ilness Care scores, we found

the general score as 3,63+0,41. Highest score was seen on problem solving (4,20+0,57) and the
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lowest score was seen on coordination/monitoring (3,20+0,37). Even though we obtained
higher scores comparing to the other studies in the literature, the results showed similarity.
There were no correlation between Patient Assessment of Chronic Ilness Care and
socialdemographic attributes. We applied Short Form-36 life quality scale which evaluates
general health, physical function, physical roles, mental health, emotional roles and energy in
36 questions where we found a correlation. This situation showed similarity to the other studies.
When we compared Patient Assessment of Chronic Ilness Care general score with Short Form-
36 scales, we found a correlation in physical function and pain.

When we look at the results of the tools we used for evaluating chronic patient
care and medicinal coordination; we found out that life quality and chronic patient care were

not sufficient and we think that patients and health staff should focus on this subject.

Keywords: Diabetes Mellitus, Chronic Care Model, quality of life
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SF -36 YASAM KALITESI OLCEGI

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Tyi 3
Orta 4
Kotii 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak icine alimiz
Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gecen sene ile aynm 3
Gecen seneden biraz daha kotii 4
Gecen seneden ¢ok daha kotii 5

3.Asagidaki tipik bir glinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagligmiz bunlar yaparken sizi sinirlandirmakta nudir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

AKTIVITELER Evet, cok Evet, cok az Hayir, hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir

esyalari kaldirmak, zor sporlar 1 2 3
b. Orta aktiviteler, bir masayl oynatmak,

elektrik stiplirgesi ile stiplirmek, bowling,golf 1 2 3

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kati ¢tkmak 1 2 3
e. Tek kati gikmak 1 2 3

f. Comelmek, diz cokmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla ylriyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle arasi yiuriyebilmek 1 2 3

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiriimek 1 2 3

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3




4.S0n 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yliziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadigimiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
C. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5.Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iizlintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
e. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
f. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
g. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6.Gecen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Hic
Cok az
Orta derecede
Biraz
Olduk¢a

O wWwN PR

7.Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Hic
Cok az
Orta
Cok
Tleri derecede
Cok siddetli

O~ wWwN -

8.Son 4 hafta icerisinde, agri normal iginize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hic

Cok az

Orta

Cok

fleri derecede

OB wWNPF



9.Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil
gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her Gogu Bir Bazen |Cok Higbir
Zaman |Zaman | Kisim Nadir |Zaman
a. Kendinizi capcanh hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi hicbir sey gildiirmeyecek 1 2 3 4 5 6
kadar batmis hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢6kmus ve karamsar hissettiniz mi? |1 2 3 4 5 6
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10.Gegen 4 hafta i¢ende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her zaman

Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hicbir zaman

11.Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

1

2
3
4
5

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Tamamen Cogunlukla Bilmiyorum | Gogunlukla Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Diger insanlardan biraz daha 1 2 3 4 5
kolay hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c. Saghgimin kotilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saghigim mikemmel 1 2 3 4 5




Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu

Higbir Nadi B Cogu |Her
Son 6 ay icinde kronik hastaligimla ilgili bakim aldigimda; zaman adiren azen zaman [zaman
1. Tedavi planim yapilirken gorislerim alindi. O3 02 O3 Oa Os
2. Tedavim konusunda karar vermem igin baska segenekler sunuldu. O3 02 O3 Oa Os
3. ilaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa séylemem istendi. O3 02 O3 Oa Os
4. Saghgim igcin yapmam gerekenler yazil olarak verildi. O1 O2 O3 Oa Os
5. Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim. O1 O2 O3 Oa Os
6. Kendi bakimi saglamak igin yaptigim seylerin saghgimi nasil etkileyecegi 01 02 O3 Oa Os
actklandi.
7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu. O1 O2 O3 Oa Os
8. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi gelistirmem igin yardim 01 O2 O3 Oa Os
edildi.
9. Tedavi planimin bir kopyasi\érnegi bana verildi. 01 02 O3 Oa Os
10. Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere katilmaya tesvik | o =i O3 m Os
edildim.
11. Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu. 01 o2 O3 m Os
12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi onerirken degerlerimi, | o ; 02 O3 024 Os5
inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.
13. Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plan1 yapmam igin 01 02 O3 04 Os
yardim edildi.
14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem i¢in yapmam gerekenler 01 02 O3 04 Os
konusunda yardim edildi.
15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. 01 02 O3 O4 Os
16. Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek i¢in bana ulagildi. 01 mi m 04 Os
17. Hastaligim konusunda bana yardimci olabilecek saglik programlarina 01 o2 O3 m Os
katilmaya tesvik edildim.
18. Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan diger saglik 01 02 O3 Oa4 Os
uzmanlarma yonlendirildim.
19. Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimci olacagi 01 02 O3 04 Os
agiklandi.
20. Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular soruldu. 01 o2 O3 Oa Os




