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OZET

Tip 2 Diyabet Hastalarinda Bakim Kalitesi ve Tedaviye Uyum Diizeyi ile Yasam
Kalitesi ve Yatis Maliyetleri Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Bu arastirma, Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi’nde yatarak tedavi géren Tip 2 DM hastalarinin
sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerini ortaya koymak, sunulan kronik hastalik bakimini, hastalarin
ilag uyum seviyelerini, diyabete bagli yasam kalitesini degerlendirmek, Tip 2 DM hastalarina sunulan
kronik hastalik bakiminin, ilag uyumunun, yagsam Kkalitesi ve yatis maliyetlerinin hastalarin
sosyodemografik, hastalik 6zelliklerine gore farkliliklarini ortaya koymak, kronik hastalik bakimi, ilag
uyumu, yasam kalitesi ve hastaneye yatis maliyetleri arasindaki iligkiyi incelemek ve hastalarin yatis
maliyetlerini hesaplamak amaciyla yapilmigtir. Calismanin evrenini Eskisehir Yunus Emre Devlet
Hastanesinde birinci tanist Tip 2 DM olan ve yatarak tedavi goren hastalar olusturmaktadir. Arastirma
icin Orneklem biyiikligi 1.079 kisilik evrenden %95°lik giiven diizeyinde, 283 hasta olarak
hesaplanmistir. Veri toplama araci olarak; sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerine yonelik bilgi
toplama formu, kronik hastalik bakimini degerlendirme o6lcegi, ilag uyumunu bildirim 6lgegi ve
diyabet ile iligkili yasam kalitesini degerlendirme 6lgegi kullanilmistir. Maliyetler, geri 6deme kurumu
perspektifinden hizmet bas1 6deme yontemi ile hesaplanmistir. Verilerin analizinde; Kruskal Wallis H
testi, Mann Whitney U testi, Post-hoc olarak Bonferroni diizeltmesi ile Mann Whitney U testi ve ¢ok
degiskenli dogrusal regresyon analizi kullanilmistir.

Arastirma sonucunda, kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru 2,37 (£0,84) olarak saptanmuistir.
Hastalarin 6grenim durumu yiikseldik¢e kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ($=0,312,
p<0,001) ve ilag uyum diizeyleri ($=0,302, p<0,001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiikselmektedir. Tedavisinde sadece insiilin kullanan Tip 2 DM hastalarin kronik hastalik bakimini
degerlendirme skoru, tedavilerinde sadece OAD ila¢ kullanan hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (f=0,140, p=0,009). Tavsiye edilen araliklarla hekim
kontroliine giden Tip 2 DM hastalarinin kronik hastalik bakimin1 degerlendirme skoru ($=0,304,
p<0,001) ve ilag uyum diizeyleri (=0,225, p<0,001) tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine
gitmeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir. Tip 2 DM hastalarinin diyabete
bagli komplikasyon sayisi artikca, kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru (f=-0,157, p=0,003)
ve ilag uyum diizeyleri (p=-0,211, p<0,001) diismekte, diyabet ile iliskili yasam kalitesini (p=-0,176,
p=0,002) olumsuz etkilemektedir. Tip 2 DM, diyabet ile iliskili yasam kalitesi 6l¢eginde yer alan tiim
yasam kalite aktivite alanlarini olumsuz etkilemektedir. Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM
hastalarinin yasam kalitesi agirlikli etki puanit -2,02 (£1,55) olarak saptanmustir. Tip 2 DM hastalarini
olumsuz etkileyen en yiiksek yasam kalite aktivitesi sirasiyla yeme Ozgiirliigii, bedensel aktivite ve
gelecek ile ilgili duygular olarak saptanmistir. Tip 2 DM hastalarinin gelir seviyesinin artmasi,
olumsuz yasam kalitesindeki azalma ile iliskilendirilmistir (f=-0,133, p=0,023). Hastalik siiresinin
artmasi, diyabet ile iligkili yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (f=-0,118, p=0,040). Hastalarin
ilag uyum diizeylerinin artmasi, diyabet ile iligkili yagam kalitesini artirmaktadir (=0,459, p<0,001).
Arastirma kapsaminda Tip 2 DM hastalarimin geri 6deme kurumu perspektifinden ortalama fatura
tutar1 1.291,15 TL (115,17$) olarak hesaplanmistir. Tip 2 DM bagli bir komplikasyonu olan hastalarin
yatis maliyeti, komplikasyonu bulunmayan hastalarin yatis maliyetinin yaklasik 3,4 kati, iki ve ii¢
komplikasyonu olan hastalarin yatis maliyeti ise, komplikasyonu bulunmayan hastalarin yatis
maliyetinin yaklasik 6,5 kati olarak hesaplanmistir. Tip 2 DM hastalarinin yatis giin sayisi artikca,
hastane yatis maliyetleri artmaktadir (3=0,656, p<0,001). Tip 2 DM hastalarimin yatig maliyetleri ile
hastaneye yatis yerleri (f=0,225, p<0,001) arasinda istatistiksel anlamli olarak pozitif yonli iligki
bulunmustur. Acil servisten yatis yapan Tip 2 DM hastalarinin ortalama maliyeti, poliklinikten yatis
yapan hastalarin maliyetinin yaklasik 4 kat1 olarak hesaplanmistir.

Almacak ¢esitli dnlemlerle hastaligin kontrol altinda tutulmasi miimkiin olabilir. Bu baglamda, ulusal
diizeyde obezitenin mevcut durumun tespit edilerek, eyleme yonelik istek ve kararlilik saglanmasi ve
bir an dnce uygulamaya gecilmesi, uygulamaya yonelik gerekli finansal destegin ilgili Bakanliklar
tarafindan saglanmasi Onerilebilir. Hastanin takibi ve koordinasyonu maksadiyla “Diyabetli Hasta
izlem Program1” nin olusturulmasi, Tip 2 DM hastalarmin tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine
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gitme davranisini kolaylastirict uygulamalarin yayginlastirilmasi, diyabet poliklinikleri sayisinin
artirtlmasi, diyabet hastalarinin periyodik kontrol randevularinin yil igerisinde belirlenmesi
oOnerilebilir. Tip 2 DM hastalarinin beslenme programlarinin diyetisyen tarafindan hazirlanmasi,
glisemik kontrolii yan1 sira hastanin metabolik kontrol sonuglarini iyilestiren, beslenme aligkanliginin
ve gelir durumlarmin da dikkate alindig1 beslenme programlarinin hazirlanmasi, ekonomik yonden
dezavantajli diyabetlilere 6zellikle yerel yonetimler vasitasiyla ekonomik destek, beslenme yardimi,
saglik hizmetlerine ulasim gibi desteklerin saglanmasi, hastalarin 6zyonetim becerilerinin artirilmasi
amaciyla klinik yonergeleri takip eden klasik tedavi metotlar1 yerine, hasta merkezli bireysel sosyal ve
kiltiirel farkliliklart dikkate alan, karar verme ve tedavi siireglerinde hastaya danisan, ihtiyaglari
konusunda fikirlerini alan bir yaklagim benimsenmesi, uygulamaya doniik ilgili paydaslart da igine
alan “Ulusal Diyabet Onleme Programi” nin hazirlanmasi, aile hekimlerinin kendi niifusuna kayith
kisilerin diyabet risk analizlerini yapmasi ve Tip 2 DM yoniinden riskli gruplarin belirlenmesi,
uygulama sonuglarin Saglik Bakanlig1 “Ulusal Diyabet Onleme Programia” aktarilmasi, tespit edilen
risk grubu aile hekimlerine davet edilerek invaziv yontemlerle test edilmesi Onerilebilir. Gida
giivenligine yonelik enerji yogun gidalarin, hizli tiikketilen yiyeceklerin, yogun seker ile tatlandiriimis
iceceklerin ve trans yag iceren gidalarin ulasilabilirligini ve tiiketimini azaltacak yasal ve ticari
onlemlerin alinmast, diyabet hastalarinin egzersiz yapacaklari spor alanlarinin olusturulmasi, yiiriiyiis
parkurlarinin yapilmasi, diyabet hastalarini fiziksel aktivitelerini tesvik etmek amacgli 6zel spor
egitmenleri tarafindan diyabet hastast gruplarina 6zel egzersiz programlarinin olusturulmasi
Onerilebilir. Diyabet okulu uygulamasi yerine egitimin kisisellestirildigi kanita dayali egitimin
saglandigi, diyabet egitim merkezlerinin agilmasi, diyabet ve obeziteye yonelik farkindalik ¢alismalari
yapilmasi, diyabete yonelik ulusal diizeyde teknolojik ve dijital uygulamalar gelistirilmesi, geri 6deme
kurumunun karsilamakta oldugu mikro infiizyon pompasi, seti ve rezervuarin geri ddeme payi
arttirilmasi, ayrica siirekli kan sekerini takip sensorlerinin geri 6deme kapsamina alinmasi onerilebilir.
Bu baglamda, tedavi konusunda hasta merkezli, bireysel sosyal ve kiiltiirel farkliliklar1 dikkate alan,
karar verme ve tedavi siireglerinde hastaya danisan, ihtiyaglari konusunda fikirlerini alan bir kronik
hastalik bakim yaklasiminin benimsenmesi ve hastalarin ilaca uyumunun saglanmasi beraberinde
komplikasyonlarinin 6nlenmesi ya da geciktirilmesi ile hastalarin yasam kalitesinin artirtlmasi ve
hastane maliyetlerinin azaltilmasi saglanabilir.

Anahtar Sézciikler: Hastane Yatis Maliyeti. Hastane Yonetimi, [lag Uyumu, Saglik Ekonomisi, Tip
2 Diyabet.



SUMMARY

Evaluation of the Relationship Between Quality of Care and Level of Compliance with
Treatment and Quality of Life and Hospitalization Costs in Type 2 Diabetes Patients

The purpose of this study is to examine the quality of life associated with diabetes, the chronic disease
care given to patients, and the medication compliance levels of patients with Type 2 DM undergoing
inpatient treatment at Eskisehir Yunus Emre State Hospital. To this purpose, this study was designed
to determine how patient hospitalization costs varies based on sociodemographic factors and the
nature of their diseases, to investigate how chronic illness care, medication compliance, quality of life,
and hospitalization costs relate to one another, and to compute the costs of hospitalization for each
patient. The study population comprises patients who get inpatient treatment at Eskigehir Yunus Emre
State Hospital and whose primary diagnosis is Type 2 diabetes. A sample size of 283 patients is
determined with a 95% confidence level from a population of 1,079. Chronic illness care evaluation
scale, the medication compliance reporting scale, the diabetes-related quality of life assessment scale,
and the information collection form for sociodemographic and disease characteristics are used as data
collection procedures. Expenses are determined using the fee-for-service methodology from the
standpoint of the reimbursement institution. Following tests are applied in the data analysis: Kruskal
Wallis H test, Mann Whitney U test, Mann Whitney U test with Bonferroni correction as post-hoc and
multivariate linear regression analysis.

The results of the study indicate that chronic disease care evaluation score is 2.37 (+0.84). Chronic
illness care evaluation score ($=0.312, p<0.001) and medication compliance levels (=0.302,
p<0.001) rise at a statistically significant rate in proportion to the patient's education level. Patients
with Type 2 diabetes mellitus treated with insulin alone had a statistically significantly higher chronic
disease care evaluation score than those treated with OAD medications alone (=0.140, p=0.009).
Patients with Type 2 DM who visit a doctor for check-ups at recommended intervals have statistically
significantly higher scores on the chronic disease care evaluation (f=0.304, p<0.001) and medication
compliance (=0.225, p<0.001) than those who do not. The chronic disease care evaluation score (f=-
0.157, p=0.003), medication compliance levels (p=-0.211, p<0.001), and diabetes-related quality of
life (B=-0.176, p=0.002) all decline as the frequency of diabetes-related complications among Type 2
DM patients rises. Each quality of life activity category included in the diabetes-related quality of life
measure is adversely affected by type 2 diabetes. Within the parameters of the study, the weighted
impact score on quality of life for individuals with Type 2 diabetes is found to be -2.02 (£1.55). The
three highest quality of life activities that are found to have a detrimental impact on Type 2 DM
patients are feelings about the future, physical activity, and eating freedom. Patients with type 2
diabetes who had higher income levels had lower poor quality of life (B=-0.133, p=0.023). Diabetes
related quality of life is negatively impacted by longer disease duration (f=-0.118, p=0.040). Diabetes
related quality of life improves when patients take their medications as recommended (B=0.459,
p<0.001). Within the parameters of the study, 1,291.15 TL ($115.17) is determined to be the average
bill amount for Type 2 DM patients from the standpoint of the reimbursement institution. It is
calculated that the hospitalization cost of patients with one Type 2 DM complication would be
roughly 3.4 times that of patients without complications, and the hospitalization cost of patients with
two or three complications would be roughly 6.5 times that of patients without complications.
Hospitalization expenses rise in accordance with the number of hospital days experienced by patients
with type 2 diabetes (f=0.656, p<0.001). There exists a statistically significant positive correlation
(B=0.225, p<0.001) between the hospitalization expenses and hospitalization locations of individuals
with type 2 diabetes. Hospitalization expenses for Type 2 diabetes patients from the emergency
department are found to be almost four times higher on average than those from the outpatient clinic.

By adopting some safety measures, it might be feasible to keep the illness under control. In this
regard, it might be advised to ascertain the present obesity situation at the national level by
demonstrating a willingness to take action and to supply the funding required for the relevant
ministries to carry it out. Establishing a "Diabetic Patient Follow-up Program" for the purpose of
follow-up and coordination of the patient and other applications that facilitate the behavior of Type 2
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DM patients to visit a physician at recommended intervals, to increase the number of diabetes
polyclinics, and to determine the periodic check-up appointments of diabetic patients throughout the
year are other major recommendations of the study. Another recommendation is that a dietitian be
appointed to each patient with Type 2 Diabetes to supply and monitor nutrition plans that improve
their glycemic control and metabolic control while also considering the patient's dietary habits and
income level. In addition, it is essential that financially disadvantaged diabetic patients should receive
support from local governments in the form of nutrition assistance and access to healthcare services.
Instead of using traditional treatment methods that follow clinical guidelines, a patient-centered
approach that considers individual, social, and cultural differences, involves the patient in decision-
making and treatment processes, solicits their input regarding their needs, and involves pertinent
stakeholders for implementation could be used to support patients and help them develop their self-
management skills. The results of the "Diabetic Patient Follow-up Program" could be transferred to
the Ministry of Health's "National Diabetes Prevention Program," and the identified risk group could
be invited to family physicians and undergo invasive tests. To ensure food safety, it is necessary to
take legal and commercial action to limit the availability and consumption of foods high in energy,
fast food, beverages with a lot of added sugar, and foods containing trans fats. Additionally, sports
facilities for diabetic patients to exercise, walking paths, and other physical activity could be
encouraged. It could be suggested by private sports trainers to develop customized fitness regimens
for diabetes patient groups. Opening diabetes training centers where education is personalized and
evidence-based, instead of diabetes schools; conducting awareness studies on diabetes and obesity;
developing technological and digital applications for diabetes at the national level; increasing the
reimbursement share of micro infusion pumps, sets and reservoirs covered by the reimbursement
institution may also be recommended as well as including continuous blood sugar monitoring sensors
within the scope of reimbursement. In sum, adopting a chronic disease care approach that is patient-
centered in treatment, taking into account individual social and cultural differences, consulting the
patient in the decision-making and treatment processes about their opinions and needs, and increasing
the quality of life of the patients by preventing or delaying their complications, as well as ensuring
their compliance with medication could help reduce hospital costs.

Key Words: Cost of Hospitalization, Health Economics, Hospital Management, Medication
Compliance, Tip 2 Diabetes Mellitus.
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ONSOZ

Genellikle yetiskinlerde viicudun insiiline direngli hale gelmesi veya yeterli insiilin
iiretemediginde ortaya cikan ve diyabet tiirleri igerisinde en yangin olan Tip 2 DM, Tiirkiye
ve diinyada prevalanst hizla artmakta, birgok mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlara neden olmakta, tilkelerin saglik sistemi igin yiiksek finansal ve sosyal
maliyetlere sebebiyet vermektedir. Bu arastirma ile Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) hastalarinin
sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerini ortaya koymak, sunulan kronik hastalik bakimini,
hastalarin ila¢ uyum diizeylerini ve diyabete bagl yasam kalitesini degerlendirmek, Tip 2 DM
hastalarina sunulan kronik hastalik bakiminin, ilag uyumunun, yagam kalitesi ve yatis
maliyetlerinin hastalarin sosyodemografik, hastalik 6zelliklerine gore farkliliklar: belirlemek,
kronik hastalik bakimi, ilag uyumu, yasam kalitesi ve hastaneye yatis maliyetleri arasmdaki
iliskiyi incelemek ve hastalarin yatis maliyetlerini hesaplamaktir. Ayrica bu alana yonelik
saglik hizmetlerinin planlanmasinda politika gelistirenlere, geri 6deme kurumuna ve hizmet
sunucularina yonelik bilimsel kanitlar saglamasi ve Tiirkiye’de konu ile ilgili bilimsel

aragtirma alt yapisinin gelistirilmesine katki sunulmaktadir.

Lisansiistii 6grenim siiresince her asamada destegini higbir zaman esirgemeyen bilgi ve
yonlendirmeleriyle tezin hazirlanmasina biiyiik destek olan tez danigmanim Prof. Dr. Yasemin
AKBULUT a, Tez izleme Komitesi’nde yer alan ve katki veren Prof. Dr. Ismail AGIRBAS
ve Prof. Dr. Tiirkan YILDIRIM a, arastirmaya sagladig1 degerli katkilardan dolay1 Eskisehir

Yunus Emre Devlet Hastanesi TIG ve Fatura Birimi ¢alisanlarma tesekkiir ediyorum.

Tezimin her asamasinda biiyiik bir sabwr ve destek gostererek ¢alismalarim
kolaylastiran sevgili esim Asl ISIK a ve ogullarim Mehmet Yigit ve Ediz’e sonsuz tesekkiir

ederim.
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1. GIRIS

Kalitimsal ve ¢evresel etkenlerin birlegimi ile olusan, viicudun insiilin liretemedigi, az
irettigi ya da tiretilen insiilinin viicut tarafindan etkili sekilde kullanilamamast durumuna bagl
olarak olusan ve kan sekerinin yiliksek seyretmesi ile devam eden diyabet, diinya genelinde
milyonlarca insani etkilemektedir. Diyabetin sadece bir tibbi sorun olarak goriilebilecegi
asamanin Otesine gectigi gozlenmektedir. Gorlilme siklig1 ve toplumsal sonuglart nedeniyle
diinya genelinde 6nemi artan, kiiresel sorun haline doniisen diyabetin genis bir ¢erceve ile

incelenmesi gerekmektedir (Tierney vd., 2002; Uluslararas1 Diyabet Liderler Zirvesi, 2021).

Diyabet prevalansi 6zellikle gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde hizla artarak, bir
halk sagligi sorunu haline gelmektedir. En biiyiik artis ekonomilerin diigiikten ortaya dogru
kaydig1 bolgelerde gergeklesmektedir. Yasam tarzindaki degisim, niifusun yaslanmasi,
sagliksiz beslenme, daha az fiziksel aktivite ve artan obezite ile Ozellikle Tip 2 diyabet
prevalansi hizla yiikselmektedir (Baykal ve Kapucu, 2015; IDF, 2019; WHO, 2005). Diyabetli
hastalarinin 4/3’nden fazlasi (%79) ekonomik olarak diisiik ya da orta gelir grubuna sahip
iilkelerde yasamaktadir (IDF, 2020a). Diinyada 20-79 yas araligindaki 537 milyon yetiskinin,
yani her 10 yetigkinden birinin diyabet hastas1 oldugu tahmin edilmektedir. Bu yas grubundaki
yetigkin diyabetli birey sayis1 diinya niifusunun %10,5'ni olusturmakta ve neredeyse yarisi bu
hastalikla yasadiginin farkinda olmadigi bildirilmektedir. Toplam saymin 2030 yilinda 643
milyona (%11,3), 2045 yilinda %46’ lik artigla 783 milyona (%12,2) yiikselecegi yani her sekiz
yetiskinden birinin diyabet hastas1 olacagi tahmin edilmektedir. Cocuk ve ergen Tip 1 Diabetes
Mellitus (DM) hastasi sayisi 1,2 milyon olup, bu hastalarin %54°# 15 yasin altindadir (IDF,
2021). Tip 2 DM’li ¢ocuk ve ergenlerin say1sini ise tahmin etmek miimkiin degildir. Diinyada
her on bir yetiskinden birinin diyabeti bulunmakla birlikte bu yetiskinlerin yarisina teshis dahi
konulmamustir. Diyabet, kiiresel olarak ilk 10 6liim nedeni arasindadir (IDF, 2019). Diyabet
ve komplikasyonlarindan kaynaklanan 6liimlerin sayist1 2015 yilinda 1,6 milyon iken (WHO,
2017), 2019 yilinda 4,2 milyon, 2021 yilinda her bes saniyede bir olmak iizere 6,5 milyon
oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica canli dogumlarin tahmini %15,8'1 (20,4 milyon) gebelikte
hiperglisemiden etkilenmektedir (IDF, 2019; IDF, 2021). Diinya ¢apinda 6liim ve sakatligin
onde gelen nedenlerinden biri olan diyabetin kiiresel hastalik yiikii incelendiginde, kiiresel
yasa gore standardize edilmis toplam diyabet prevalansin %6,1 oldugu, prevalansin 65-95 yas
aras1 grupta %20’nin iizerinde, 20 yas altinda ise %1 nin altinda oldugu, cinsiyete gore
standardize edilmis toplam diyabet prevalansinin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek

oldugu, tipe 6zgili diyabet prevalansinda Tip 2 DM’nin tiim diyabet vakalarmin %96’sini



olusturdugu, Tip 2 DM, diyabete bagl Years Life Disabled — Yeti Yitimi ile Gegirilen Yillar’in
%94’iinii, Years Life Lost — Erken Oliimlere Bagl Kaybedilmis Yillar'in %96,6’sm1
olusturmaktadir (Lancet, 2023).

Tiirkiye, Avrupa bolgesi iilkeleri arasinda yasa gore diizeltilmis (20-79 yas) en yiiksek
kargilastirmali diyabet prevalansina (%14,5) sahip lilkedir. Tiirkiye’den sonra yasa gore
diizenlenmis en yiiksek diyabet prevansima olan iilkeler Ispanya (%10,3) ve Andora (%9,7)
dir. Avrupa iilkeleri arasinda en fazla diyabet hastasi olan iilkeler sirasiyla Tiirkiye (9 milyon)
Rusya Federasyonu (7,4 milyon) ve Almanya (6,2 milyon) dir. Tiirkiye’deki diyabet hastasi
sayisinin 2030 yilinda 10,8 milyon, 2045 yilinda 13,4 milyon olacagini tahmin edilmektedir.
2021 yilinda %14,5 olan yasa gore diizenlenmis karsilagtirmali prevalansin ise 2030 yilinda
%16,2, 2045 yilinda %17 olacagi ve diinyada en fazla diyabet hastasi olan onuncu lilke olacagi

tahmin edilmektedir (IDF, 2021).

Diyabetli hastalarda uzun siireli idame tedavisinin ve metabolik kontroliin basarisi
cogunlukla ilaglara ve yasam tarzi degisikliklerine uymalarina baghdir (Alfian vd., 2016). Tip
2 DM icin diizenli bir tedavi rejiminin saglanmasi, yasam tarzi ve davranis degisikligi
gerektirmektedir. Bu durum hastalarin giinliilk yasammi ve refahini etkilemekte, uyum ve
kabullenme sorunlar1 yasamasina neden olmaktadir (Demirtas ve Akbayrak, 2009; Huang vd.,
2008). Hastalig1 kabullenme ve uyum cabasi, bireyin normal yasam tarzinda degisiklikler
yapmasini zorunlu kilmaktadir. Diyabet 6z bakim uygulamasii 6grenmek, giinliik yasamla
biitiinlestirmek, cogu zaman hayatta ki diger sorumluluklar ile birlikte zor ve yorucu
olmaktadir (Aba ve Tel, 2012; SB, 2016). Bu durum beraberinde diyabeti kabullenme ve
tedaviye uyum sorunlarini ortaya ¢ikarmaktadir. Hastanin tedaviye uyum sorunu yasamasi kan
sekeri kontroliinii etkilemekte, morbidite ve mortalite oranlarmin yiikselmesine neden

olmaktadir (Arslan, 2011; Huang vd., 2008).

Diyabetin yonetilebilmesi, kisinin yonetim i¢in gerekli olan davranislar1 6grenmesine
ve uygulayabilmesine baghdir. Bu baglamda diyabetin tiim tani ve tedavi siirecleri kiiltiirel,
biyolojik ve fiziksel yonleri ile bir biitiin olarak ele alinmali, bireyin hastaliga ve tedaviye
uyum siireci saglanmali, diyabet ile yasamayr 6gretme konusunda cesaretlendirilmeli ve
diyabet bakimima yonelik aktiviteleri kendi kendine planlayarak uygulamasi saglanmalidir

(Demirtas ve Akbayrak, 2009).



Bu arastirma, Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi’nde yatarak tedavi géren Tip 2
DM hastalarmin sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerini ortaya koymak, sunulan kronik
hastalik bakimini, hastalarin ilag uyum seviyelerini, diyabete bagli yasam kalitesini
degerlendirmek, Tip 2 DM hastalarina sunulan kronik hastalik bakiminin, ilag uyumunun,
yasam kalitesi ve yatis maliyetlerinin hastalarin sosyodemografik, hastalik 6zelliklerine gore
farkliliklarini ortaya koymak, kronik hastalik bakimi, ila¢ uyumu, yagam kalitesi ve hastaneye
yatig maliyetleri arasindaki iliskiyi incelemek ve hastalarin yatig maliyetlerini hesaplamak

amactyla yapilmistir.

Arastirmanin literatiir boliimiinde diyabetin tanimi, siniflandirilmasi, tant ve tedavi
kriterleri, komplikasyonlari, diyabetin 6nlenmesine yonelik yapilmasi gerekenler, diyabet ile
arastirmada kullanilan 6lgekler olan kronik hastalik bakimi, tedaviye uyum, yasam kalitesi
arasindaki iliski ve diyabetin maliyetler iizerine etkisine yer verilmistir. Gere¢ ve yontem
boliimde arastirmanin amag¢ ve énemi, model ve hipotezi, evren ve dérneklemi, veri toplama
araglar1 ve yontem, olgeklere ait bilgiler, Tip 2 DM’ye bagl hastane yatislarinin belirlenmesi
ve hastane yatis maliyetlerinin hesaplanmasi, verilerin analizi, aragtirmanin smirliliklari,
kullanilan Slgeklerin gecerlilik ve giivenirlik analizleri bulunmaktadir. Analizlerden elde
edilen sonuclar bulgular béliimiinde yer almaktadir. Tartigma boliimde arastirmadan elde
edilen bulgular literatiirdeki bulgular ile karsilastirilarak, degerlendirilmistir. Sonug¢ ve
oneriler boliimiinde ise arastirma sonuglari ve elde edilen sonuglar dogrultusunda gelistirilen

oOneriler yer almaktadir.

1.1. Diyabetin Tamm

Diabetes Mellitus daha kisa adiyla “diyabet” terimi, ilk olarak 5. yiizyilda hekim
Aretaeus tarafindan “viicudun ve uzuvlarin idrara karigmasi” seklinde tanimlayarak
kullanmigtir. Diyabet Yunanca’da kelime anlami olarak “sifon” anlamina gelmektedir. 17.
ylizyilda hintli doktorlar tarafindan, karincalar1 ve diger bocekleri cezbeden politirik hastalarda
tatl1, bal benzeri idrar tadi anlamina gelen “mellitus” kelimesi kullanilmistir (Karamanou vd.,

2016; IDF, 2019; WHO, 2019).

Diyabet, pankreasin insiilin salinimi yapamamasi ya da viicudun {iretmis oldugu
insiilini viicuda yararli bicimde kullanamamasi durumunda olusan kronik ve metabolik bir
hastalik olarak tanimlanmaktadir. Insiilin, pankreasin beta hiicreleri ile salgilanan, yenilen

gidalarda bulunan glukozun kan dolasimi ile viicuttaki hiicrelere girip enerji iiretimini



saglayan bir hormondur. Tiim karbonhidratl yiyecekler viicudun enerji ihtiyacini kargilamak
amaciyla glukoza doniigerek kana karigmaktadir. Kandaki glukozun hiicrelere girmesini
saglayan hormon insiilindir. Viicudun insiilin iiretememesi veya etkili bir sekilde
kullanamamasi kandaki glukoz seviyesinin yiikseltmesine yol agmaktadir. Kandaki ytiksek
glukoz seviyesi, zamanla viicuda zarar vererek dokularin yetersizligine neden olmaktadir

(IDF, 2020b).

Diyabeti bulunmayan saglikli bireylerde gida alimi sonrasi pankreasin beta hiicreleri
tarafindan insiilin kana salgilanir, boylece glukoz kan dolasimi ile viicuttaki hiicrelere ulasarak
hiicrelerin enerji ihtiyact saglanir. Diyabetli bireylerde viicudun ihtiyaci olan insiilin pankreas
tarafindan iiretmez ya da iretilmis olan insiilin yag, kas ve karaciger hiicreleri tarafindan
yeterince kullanilamaz. Buna bagl olarak viicut i¢in hayati derecede dneme sahip insiilin
viicuda disaridan saglanmasi gerekir. Insiilin viicuda almmasi sadece cilt altia enjeksiyon
yapilarak saglanmaktadir. Tablet seklinde kullanimi bulunmamaktadir. Insiilin, diyabet
tedavisinde kullanilan en 6nemli tedavi sekillerinden biridir. Ancak, viicuda sadece insiilin
enjekte edilmesi ile kan sekerinin kontrolii miimkiin olmayabilmektedir. Diyabetli bireyin
beraberinde beslenme, tedavi ilkelerine uyma ve diizenli egzersiz yapilmasi gerekmektedir

(TDV, 2022).

1.2. Diyabetin Siniflanmasi

MS 5. yiizyilin baslarinda diyabet tanimlarinda, biri daha yasl, daha sisman insanlarda
ve digeri kisa hayatta kalabilen daha zayif insanlarda olmak iizere iki formdan s6z edilmektedir
(Karamanou vd., 2016). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), diyabet igin ilk smiflandirma sistemini
1965 yilinda dort yas tan1 kategorisini kullanarak yaymlamistir. Yas gruplarni infantil veya
cocukluk (0-14 yas grubu), geng (15-24 yas grubu), yetiskin (25-64 yas grubu) ve yaglilar (65
yas ve iizeri) olarak siniflandirmistir. DSO, diger diyabet tiirlerini juvenil tip, kirilgan, insiiline
direngli, gebelik, pankreas, endokrin ve iyatrojenik olarak tanimlanmistir (WHO, 1965). DSO
tarafindan ilk yaygin kabul goren ve kiiresel olarak benimsenen diyabet siniflandirmast 1980
yilinda, glincellenmis bir versiyonu ise 1985 yilinda yayinlamistir. Bu smiflandirma ¢aligmasi
iki temel diyabet sinifi icermektedir. Bunlar insiiline bagimli olan diyabet ve insiiline bagimli
olmayan diyabet seklindedir (WHO, 1980; WHO, 1985). Diyabet tan1 ve siniflamasina yonelik
en onemli calismalardan bir digeri ise 1997 yilinda Amerikan Diyabet Dernegi (American
Diabetes Association - ADA)’nin yaymladigi smiflandirma kriterleridir. ADA tarafindan
yapilan bu siniflandirma kriteri, DSO tarafindan 1999 yilinda kiiciik revizyonla aynen kabul



edilmigtir. Daha sonraki siiregte 2003 yilinda ADA tarafindan Bozulmus Aglik Glukozu
(BAG) tanisma yonelik revizyon yapilmistir. 2006 yilinda Diinya Saghk Orgiitii (World
Health Organization - WHO) ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes
Federation - IDF) yayinladiklar1 raporlar ile 1999 yilindaki kriterlerinin korunmasini
benimsemistir. Diyabet dort baslik altinda siniflandirilmaktadir. Bunlar Tip 1 diyabet, Tip 2
diyabet, spesifik nedenlere bagli diyabet ve gebelik diyabeti seklindedir (TEMD, 2019).
Diyabetin uluslararasi siniflandirilmasina yonelik detayli bilgiler ilerleyen boéliimlerde yer

verilmektedir.

e Tip 1 Diyabet

Tip 1 DM (Tip 1 Diabetes Mellitus), viicudun bagisiklik sisteminin pankreasta insiilin
iireten beta hiicrelerine saldirdigi, otoimmiin reaksiyondan kaynaklanan bir hastaliktir (IDF,
2021). Kesin nedeni bilinmemekle birlikte, Tip 1 DM hastalarinda pankreasin insiilin tiretimi
cok az ya da hi¢ yoktur. Bu durumun nedeni genetik ve g¢evresel kosullarin bir
kombinasyonuyla baglantili oldugu degerlendirilmektedir (IDF, 2020b). Tip 1 DM, tiim
diyabet hastalarinin %5-10"unu olusturmaktadir (Canivell vd., 2014; IDF, 2020a; Watts vd.,
2010). Tip 1 Diyabet insidans1 her y1l %3 ile %5 artmaktadir. Hastalik genellikle 30 yagimdan
once baslayan semptomlar ile tanimlanmaktadir. Tip 1 diyabetin baglica belirtileri; agiz
kuruluguna ve tatsizlik hissesine bagli anormal su igme istegi, siirekli aclik hissi, ani yasanan
kilo kayiplari, idrara ¢ikma sikliginda artis, yorgunluk hissi, mantar enfeksiyonlari, kagimti,

halsizlik ve bulanik gérme gibi sikayetlerdir (Canivell vd., 2014; IDF, 2020b; TDV, 2019).

Tip 1 DM hastalar;, uygun aralikta bir glukoz seviyesi i¢in giinliik insiilin
enjeksiyonlarma ihtiya¢ duymaktadir. Hastanin saglikli bir yasam siirdiirebilmesi, diyabette
bagli komplikasyonlarin geciktirebilmesi veya onlenebilmesi diizenli uyum insiilin tedavisi,
kan sekerinin takibi, egitim ve bakim destegi ile saglanabilmektedir (IDF, 2021). Ancak uzun
vadede bu sonucu elde etmenin ya da siirdiirmenin zor oldugu da belirtilmektedir (Watts vd.,
2010). Tip 1 DM hastalarinin insiilin kullanimi, kan sekerini izlemesi, fiziksel aktivite ve
saglikli bir diyet igeren yapilandirilmis bir 6z yonetim planini takip etmesi, dzellikle erken
cocuklukta ve ergenlik doneminde oldukca zorlasmaktadir. Ekonomik olarak dezavantajh
ailelerde, yapilandirilmis diyabet egitimi dahil olmak iizere insiiline ve kisisel bakim araglarina
erisim siirli olabilmekte ve bu durum ketonlar olarak bilinen zararli maddelerin (diyabetik
ketoasidoz) viicutta birikmesine neden olmakta ve ciddi sakatliklara ya da erken 6liimlere yol

acabilmektedir. Tip 1 diyabetle yasamak, birden fazla giinliik enjeksiyona veya insiilin



pompasina, glukoz takibine, yapilandirilmig diyabet egitimine ve uzman tibbi bakimina erigimi

olan iilkelerde bile ¢ocuk ve aile i¢in bir zorlu bir siire¢ olmaya devam etmektedir (IDF, 2019).

e Tip 2 Diyabet

Tip 2 DM (Tip 2 Diabetes Mellitus), diyabet tiirleri igerisinde en yaygin olan diyabet
tiirdiir ve tiim diyabet hastalarinin yaklasik %90'1n1 olusturmaktadir (IDF, 2020b). Tip 2 DM
niifusun yaslanmasi, sosyoekonomik degisimler, kentlesme, beslenme aligkanliklarinin
degiserek islenmis gida ve sekerli igecek tiiketiminin artmasi, obezite, fiziksel aktivitenin
azalmas1 gibi degiskenlere bagl olarak onemli bir kiiresel saglik sorunu haline gelmistir
(WHO, 2016). Tip 2 DM, insiilin direnci olarak karakterize edilmektedir. insiilin direnci ya da
sekresyonu sonucu, viicut daha fazla insiilin salgilamakta ve kan sekeri seviyesi ylikselerek
zamanla pankreasi tiiketebilmektedir. Viicudun giderek daha az insiilin {iretmesi beraberinde
viicutta yliksek kan sekeri seviyesine neden olmaktadir (IDF, 2020b). Tip 2 DM prevalansi
yasla beraber artis gostermektedir. Tip 2 DM genellikle 40 yas {izeri yetigkin bireylerde daha
cok teshis edilmektedir. Ancak obezite ve fiziksel hareketsizligin artmasi, kotii beslenme gibi
nedenlerden dolay1 g¢ocuklar ve geng¢ yetiskinlerde de hizla yayinlagmaktadir. Yetiskin
diyabetli niifusun ¢cogunlugu ekonomik olarak diisiik ya da orta gelir grubuna sahip iilkelerde
yer almaktadir. Tip 2 DM hastaligi, genetik yatkinlik ve yasam tarzi faktorlerinin bir
kombinasyonu sonucu insiilin direncinin tetiklenmesi ve ilerleyen zamanlarda insiilin
sekresyonun azalmasindan kaynaklanmaktadir (IDF, 2014; IDF, 2019; IDF, 2020b;
Shrivastava vd., 2013).

Tip 2 DM’in nedenleri tam olarak anlasilamamakla birlikte, hastalikla
iligskilendirilen risk faktorleri; genetik yatkinlik, obezite, kotii beslenme, fiziksel aktivite
eksikligi, tansiyon yiiksekligi, yagslanma, Bozulmus Glukoz Toleransi (BGT) ve BAG, kdken,
gebelikte yasanan diyabet, hamilelikte kotii beslenme, organ transplantasyonu olarak
gosterilmektedir (IDF, 2020b; VA/DoD, 2017). Belirtildigi gibi birgok faktor Tip 2 DM ile
iliskilendirilmektedir. Gergeklestirilen calismalarda Tip 2 DM prevalansinin ik ve etnik
gruplar arasinda farklilik gosterdigi saptanmistir. Ornegin; yerli Amerikallar, pasifik adalilar,
Orta Dogu ve Gliney Asya popiilasyonlar1 daha yiiksek Tip 2 DM olusumuna sahip belirli
popiilasyonlardir (IDF, 2021; Zimmet vd., 2001; WHO, 2016).

Tip 2 DM genellikle yillarca teshis edilmez, cilinkii kan sekeri yiiksekligi diyabet
semptomlarini tetikleyecek kadar siddetli olmayabilir. Ancak bu bireyler diyabete bagl



mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyon riski altinda bulunmaktadir. Caligmalarda Tip
2 DM bireylerde mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlara bagli kardiyovaskiiler
hastalik riski, 6liim oranlar1 gibi faktorler daha fazla goériilmektedir (Constantino vd., 2013;

Yoon vd., 2006).

¢ Gebelik Diyabeti

Gebelik diyabeti (gestasyonel diyabet), kadinlarda gebelik sirasinda baslayan farkl
derecelerde ortaya c¢ikan karbonhidrat intoleranst durumudur. Genellikle hamileligin iki ve
ticlincii trimester doneminde hiperglisemi ile ortaya ¢ikmaktadir. Gestasonel diyabete neyin
sebep oldugu tam olarak bilinmemekle birlikte, biiyiimekte olan fetiise enerji saglayabilmek
icin gebelikte maternal metabolik degisiklikler goriilmektedir. Bazen bu hormonlar, annenin
insiilininin viicuduna etkisini bloke etmekte ve insiilin direnci ad1 verilen bir soruna neden
olmaktadir. Bu insiilin direnci, anne viicudunun insiilin kullanimini zorlastirmaktadir. Gebelik
diyabeti, anne viicudunun hamilelik i¢in ihtiya¢ duydugu insiilini tiretemedigi ya da viicudun
tiretilen insiilini yeterince kullanamamasi sonucu olusmaktadir. Yeterli insiilin olmadan
glukoz kandan ayrilamaz, bdylece enerjiye doniisemez ve kanda glukoz birikimi ile beraber
hiperglisemiye neden olur. Gebelik doneminde en yaygin goriilen metabolik hastaliklardan
biri gebelik diyabetidir. Kadinlarda obezite ve ileri yas anneliginin artmasi, gestasyonel

diyabet insidansini yiikselmektedir (Azal, 2010; Capula vd., 2014; IDF, 2020b).

e Spesifik Nedenlere Bagh Diyabet

Spesifik diyabet tipleri haricinde, bazi hastaliklar ile birlikte diyabet goriilebilmekte
veya cesitli durumlar diyabete neden olabilmektedir. Diyabetin siniflandirilmasima iligkin,
monojenik diyabet ve ikincil diyabet olarak adlandirilan diyabet de dahil olmak iizere diger
spesifik diyabet tiirlerini siniflandirmistir. Monojenik diger diyabet tiirlerinin aksine genlerden
veya ¢evresel faktorlerden ziyade, tek bir genin mutasyonundan kaynaklanmaktadir. WHO

diger spesifik diyabet tiirlerini alt1 baglik altinda siiflandirmaktadir. Bunlar;

- Pankreatit, travma, enfeksiyon, pankreatektomi, pankreas kanseri gibi pankreas
hastaliklarindan kaynaklanan diyabet,

- Insiilin sekresyonunu ya da etkisini bozan ila¢ ve kimyasallarin neden oldugu diyabet,

- Insiilini tetikleyen hormonlarin agir1  salgilanmast sonucu olusan endokrin

bozukluklarindan kaynaklanan diyabet (cushing sendromu),



- Genetik sendromlar (down, prade-willi sendromu gibi),

- Immiin aracili diyabetin nadir gériinen spesifik formalari (Tip 1 DM’ye neden olanlar
disinda immiinolojik bozukluklar),

- Beta hiicre yikimu ile iliskili viral enfeksiyonlarin neden oldugu diyabet seklinde

siralanmaktadir (IDF, 2021; SB, 2016; Tekir, 2011).

e Prediyabet

Prediyabet, BAG ve BGT nin normal araligin lizerinde, ancak diyabet teshis araliginin
altinda kalan kan sekeri seviyesi durumudur (IDF, 2021). Prediyabet ya da diger adiyla gizli
seker, bireyin kan sekeri seviyesi normalden yiiksek, ancak diyabetik sinirlarda olmayan
HbAlc degeri olmasi durumu olarak tanimlanmaktadir. Hastaligin teshis edilmesi ig¢in
birtakim testlerin uygulanmasi gerekmektedir. A¢lik kan sekeri testinin 100-125 mg/dl, Oral
Glukoz Tolerans Testi (OGTT) ikinci saat sonucunun 140-199 mg/dl, HbAlc test degerinin
%S5,7 ile %6,4 araligindan olmasi durumu gizli seker tanisi i¢in yeterli olmaktadir. Prediyabet,
normal glukoz degerleri ile diyabet teshis degerleri arasinda kalan gri bolge olarak ifade
edilmektedir. Bu gri bolgedeki degerler arasinda bireylerde belirgin diyabet semptomlari
goriilmeyebilir. Ancak zamanla bu hastalarda Tip 2 DM olusma ve diyabetle iligkili
komplikasyon goriilme riski olduk¢a fazladir. Bu nedenle prediyabet diyabet
siniflandirilmasma dahil edilmektedir (Goldenberg ve Punthakee, 2013; TDP 2014).
Prediyabetik tanisi alan hastalarda Tip 2 DM gelisimi kiimiilatif insidansinin %26 ile %50
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (IDF, 2021).

1.3. Diyabet Tam ve Tedavi Kriterleri

Diyabeti teshis etmenin ii¢ yontemi bulunmaktadir. Diyabet teshisi, yapilan basit kan
sekeri glukoz Ol¢iimii ya da oral glukoz tolerans testiyle hizli ve kolay bir sekilde
konulabilmektedir. Hipergliseminin kesin semptomlar1 olmadig1 siirece her bir tetkik bir
sonraki giin tekrar dogrulanmalidir (ADA, 2020). Birinci yontem OGTT, hastaya tek seferde
75 mg suda ¢oziinmiis glukoz igirilmesi, ardindan ikinci saat sonra yapilan testte kan sekeri
diizeyinin >200 mg/dl (11,1 mmol/L) olmasi ile teshis konulmaktadir. ikinci yontem aghk
plazma glukozu (APG), daha duyarli ve kolay bir sekilde daha spesifik olmasina ragmen
pratikte nadiren kullanilmaktadir. Kullanim kolayligi, hastalar i¢in kabul edilebilirlik ve diisiik
maliyet nedeniyle, APG tercih edilen tarama ve tani testidir. Diyabet tanis1 126 mg/ dI’ye esit
veya daha yiiksek aglik kan sekerinde teshis konulmaktadir. OGTT ile diyabet igin tani



kriterlerini karsilayan ancak APG ile tani konulamayan bireylerin ¢ogunlugunda HbAlc
degeri <%06,5 olarak ¢ikmaktadir. HbAlc testi, bireyin son 2-3 ii¢ aydaki ortalama kan gekeri
degerini 6lgmektedir. Kan sekeri 6l¢limlerinde anlasilir bir hiperglisemi teshis edilmediginde,
ayn1 ornekten veya iki ayri test 0rneginden dlglilen HbA 1c seviyesinin >6,5% (48 mmol/mol)
olmasi gerekmektedir. Bu yontemle tan1 konulmasinin avantaji, a¢ kalmayi ya da herhangi bir
sey icmeyi gerektirmemesidir. Gida alimina bagli kalmaksizin dlgiilebilen diger bir tani kriteri
olan rastlantisal plazma glukozu, diyabet semptomlar: ile birlikte kan sekeri diizeyinin >200
mg/dl olmasi tani i¢in yeterli kabul edilmektedir (ADA, 2014; ADA, 2020; TDV, 2019). Sekil

1.1.’de diyabetin teshis edilmesine yonelik uygulanan yontemler agiklanmaktadir.

. Divabet Divabet
Diyabet ? N
=6,5% =126 mg/dl = 200 mg/dl
265% <126 mg/dl <200 mg/dl
Prediyabet Prediyabet Prediyabet
=37 % =100 mg/dl 140 mg/dl
<57 % <100 m/dl <140 mg/dl
Normal Normal Normal
HbAlc!? APGE OGTT$

(1) HbAlc, ancak uluslararas standardize edilmis yontemler ile 8lgim yapildifinda tani testi olarak kullanilir. Tiirkive'de HbAlc Slgiim
testleri standardize edilemedifinden tek basma tani testi olarak kullanimi Snerilmez.

(2) Gebelik, anemi, C ve E vitamini gib1 antioksidan kullaniminda tan testi olarak kullanilamaz.

(3) Aclik plazma glukoz testi 8 saat aclik gerektirir.

(4) Kan glukozu dlgiminde referans yontem olarak vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi kullamlmalidir.

(3) OGTT 75 g oral glukoz alimu 1le yapiimalidir.

(6) Plazma glukoz dlgimine gore tam kan glukoz élglimi %11, kapiller glukoz 8lgiimi %7, serum glukoz degeri %5 civarinda daha
ditgiik bulumur.

Sekil 1.1. Diyabetin Teshis Yontemleri (ADA, 2020; TDV, 2019)

Diyabet tedavisinde amag, kan sekerinin ¢ok yiikselmesini ya da normal degerlerin
altina diismesini Onleyerek, kan sekerinin normal diizeyde tutulmasini saglamaktir. Kan
sekerinin normal diizeyde tutulmasi ile birlikte, diyabete bagli komplikasyon gelisimini
onlemek ve gelismis olan komplikasyonlarin seyrini yavaglatmak hedeflenmektedir (TDV,
2022). Tip 2 DM yonetimi saglikli beslenme, fiziksel aktivite, saglikli bir beden kitle endeksi,
iyi diizenlenmis ilag/insiilin tedavisine ve diyabet egitimi gibi bilesenlerden olusmaktadir
(IDF, 2020b). Viicudun ihtiyacindan fazla alman karbonhidratli gidalar kan sekerinin
yiikselmesine neden olmaktadir. Saglikli beslenme ile kan sekeri seviyesinin kontroli

saglanmaktadir. Bu nedenle diyabetli bireylere 6zgii beslenme programlari hazirlanmasi



onerilmektedir. Diyabetli bireylerin diizenli egzersiz yapmasi, viicudun glukozu etkili bigimde
kullanmas1 ve kan sekerinin kontrolii agisindan énemlidir. Ayrica bireyin viicut agirligini
yonetmesine de yardimci olmaktadir. Diyabetin kontrolii ve tedavinin basarisi i¢in diyabetli
bireyin kan sekerini kontrol altinda tutma sorumlulugunu tistlenmelidir. Hastalig1 tanimal1 ve
diyabet ile nasil yasamasi gerektigini bilmelidir. Bunun i¢in konusunda uzman saglik
profesyonellerinden egitim almalidir (TDV, 2022). Bunun yaninda agizdan alman ilaglar ve
instilin siklikla kan sekeri seviyelerini kontrol etmeye yardimci olmak i¢in regete edilmektedir.
Tip 2 DM i¢in siklikla tercih edilen oral ilaglarin icerigi metformin ve siilfoniliirelerdir.
Metformin, genellikle Tip 2 DM tedavisinde kullanilan, viicudun insiilin direncini azaltan ve
insiilini daha etkili kullanmasin1 saglayan bir ila¢ grubudur. Karacigerin glukoz iiretimini
azaltarak kan sekerini diisliriir. Bu ila¢ grubu diisiik maliyetli ve etkin oldugundan Diinya
genelinde akla ilk gelen tedavi yontemidir (IDF, 2020b). Siilfoniliire tiirevlerinin temel etkisi,
pankreasin beta hiicrelerini insiilin salgilamasini artirmak i¢in uyarmasidir. Siilfoniliirelerin
diizensiz kullanim1 sonucu istenmeyen yan etkisi hipoglisemidir. (IDF, 2020b). Tip 1 DM
hastalar1 giinde 2-5 kez, Tip 2 DM hastalar ise hastaligin dogal seyri geregi siire¢ iginde
insiilin gereksinimi duyabilmektedir (TEMD, 2020).

1.4. Diyabet Komplikasyonlari

Diyabet hastalarinda yiiksek kan sekeri viicudun doku, damar ve sinirlerini etkiler ve
cesitli doku, organ bozulmalar1 ya da fonksiyonlarinda aksalar ortaya c¢ikarak
komplikasyonlara yol neden olur. Diyabete bagli komplikasyonlar, akut ve kronik
komplikasyonlar olmak tizere iki baslik altinda incelenmektedir (IDF, 2017). Asagida diyabete
bagli komplikasyonlar hakkinda detayli bilgi verilmektedir.

1.4.1. Akut Komplikasyonlar

Viicutta herhangi bir zaman diliminde ortaya cikabilen diyabete bagh akut
komplikasyonlar; hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz, hiperosmolar hiperglisemik nonketotik

koma, laktik asidoz ve bakteriyel enfeksiyonlar bulunmaktadir (IDF, 2017; TDV, 2022).

Hipoglisemi, diyabet tedavisinde yasami tehdit edici ve en sik goriilen akut
komplikasyondur. Hipoglisemi, gerektiginden fazla insiilin dozu veya diyabetik ilaglarin fazla
alinmast sonucu kan sekerinin 70 mg/dI’nin altinda diismesi sonucu olugsmaktadir. Ayrica

insiilin veya diyabet ilact alim1 sonrasinda normalden daha az yemek yiyen, normalden daha
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fazla fiziksel aktivite yapan bireylerde de ortaya g¢ikabilmektedir. Bunun sonucunda kiside
titreme, sersemlik hissi, konusma gii¢liigii, biling kayb1 ve koma hali goriilebilmekte, tedavide
gecikme Oliim ile sonuglanabilmektedir (Rewers, 2018; TEMD, 2019). Cocuk ve addlesan
hastalar hipoglisemi agisindan yiiksek risk grubundadir (Rewers, 2018).

Diyabetik ketoasidoz, insiilin hormonun ciddi eksikligi durumunda viicudun enerji
ihtiyac1 i¢in kendi yag asitlerini parcalamasi ve buna baglh kan dolagiminda ve idrarda keton
ad1 verilen asitlerin birikmesidir. Saglikli bireylerde insiilin, glukagon ve kortizol gibi
hormonlar kan dolagimindaki keton seviyesini dengeler. Diyabet hastalarinda ciddi instilin
eksikligi durumunda kanda asir1 derecede keton birikir. Cogunlukla Tip 1 DM hastalarinda
goriilmekle birlikte, Tip 2 DM hastalarinda da 6zel durumlarda karsilagilabilmektedir.
Diyabetik ketoasidoz acil miidahale gerektiren bir durumdur. Geg fark edilmesi durumunda
metabolik bozulmaya, kalici sakatlik ya da 6liim ile sonuglanabilmektedir. Geng¢ diyabet

hastalarinda en ciddi akut komplikasyonlarindan biridir (IDF, 2013).

Hiperosmolar hiperglisemik durum, Tip 2 DM hastalarinda goriilen akut metabolik bir
komplikasyondur. Insiilin eksikliginde bagh ciddi hiperglisemi ile meydana gelir. Hastada
ketoasidoz tablosu bulunmaz, anacak plazma glukoz diizeyi >600 mg/dl seviyesindedir.
Genellikle yeni tan1 konulmus ileri yas hastalarinda goriilmektedir. (Pasquel ve Umpierrez,
2014). Hiperosmolar hiperglisemik durumun nedenleri genellikle merkezi sinir sistemi
hastaliklari, enfeksiyon, bobrek hastaliklari, insiilin tedavisine uyumsuzluk olarak rapor

edilmektedir (TEMD, 2019).

Laktik asidoz, hiicrelerin enerji olarak glukoz dist yakit kullanmasi nedeniyle ortaya
¢ikan, viicutta laktik asit birikmesidir. Viicutta ¢cok fazla laktik asit birikmesi sonucu kisinin
metabolik dengesi bozulur. Tip 2 DM hastalarint etkiler, ancak siklikla goriilen bir
komplikasyon degildir. Laktik asidoz diyabet hastalarinda septik veya kardiyojenik soklara
neden olabilmektedir (TDV, 2022).

Ayrica diyabet hastalari bakteriyel enfeksiyonlarmma daha yatkindir. Bu nedenle

ozellikle cilt, tirnak ve idrar yollarinda bakteriyel kaynakli enfeksiyonlar daha fazla

goriilmektedir (TDV, 2022).
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1.4.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabete bagl kronik komplikasyonlar, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler olmak tizere
ikiye ayrilmaktadir. Mikrovaskiiler komplikasyonlar retinopati, ndropati ve nefropati seklinde
siniflandirilmaktadir. IDF’in  gerceklestirdigi kiiresel aragtirmada, diyabet hastalarinin
%72’sinde gérme kaybi, sinir hasar1 veya kalp hastali1 gibi komplikasyonlardan en az birine
sahip oldugu ortaya konulmustur. Diyabet hastas1 her on kisiden yedisi (%72) diyabet hastas1
olduklarin1 ancak durumla iligkili komplikasyonlar gelistikten sonra &grendiklerini
belirtmektedir. Ayrica ¢aligmaya katilan diyabet hastalarinin neredeyse tamami (%94)
yasamlart boyunca bir veya daha fazla diyabet komplikasyonu yasamaktadir (IDF,2023).
Tirkiye’de diyabet hastalarinin %3,4’linde nefropati, %6,2’sinde retinopati, %14,9’unda
noropati komplikasyonlar1 goriilmektedir. Makrovaskiiler komplikasyonlar ise koroner arter
hastaliklari, beyin damarlarinda kanama ve tikanma, ayak ve bacak damarlarinda meydana
gelen daralma ve tikanmaya bagli hastaliklardir. Tiirkiye’de diyabet hastalarinin %0,7’sinde
priferik arter hastaliklar1, %1,5’inde serebrovaskiiler hastaliklar, %2,1’inde kalp yetmezligi ve

%12,9’unda koroner arter hastaliklar1 goriilmektedir (IDF, 2017; IDF, 2021).

Diyabete bagli goz hastaliklar1 yiiksek kan sekeri nedeniyle g6z damarlarinin hasar
gormesi ile olugsmaktadir. Diyabetik retinopati, diyabetik makiila 6demi, katarakt ve glokomun
yani sira ¢ift gorme ve odaklanamama sik goriilen diyabet komplikasyonlaridir. Diyabetik
retinopati, kronik hiperglisemi sonucu olarak ortaya ¢ikmakta ve retinal kilcal damarlarda
hasara neden olarak kilcal sizintiya ve tikanmaya yol agmaktadir. Diyabetik retinopatinin ilk
zamanlarinda gérme kaybi olmayabilir, ancak hastalik ilerledik¢e retina kan damarlarinin
yapisi bozulur ve gérme kaybina neden olur. Erken teshis ile dnlenmesi ve tedavi edilebilir
olmasma ragmen, 20-65 yas calisan yetigkinlerde gérme kaybinin ve korliiglin baslica
nedenidir (IDF, 2020c; Uluslararas1 Diyabet Liderler Zirvesi, 2021). Retinopati siiresi 15 yili
bulan hastalarin %2’sinde korliik, %10’unda cesitli gérme kayiplarina neden olmaktadir
(WHO, 1999). Retinopati prevalansi gelismekte olan iilkelerde, gelismis tilkelere gore %35
daha fazladir (Ruta vd., 2013). Tiirkiye’deki diyabet hastalarinin yaklasik %28’inde diyabetik
retinopati mevcuttur (Uluslararasi Diyabet Liderler Zirvesi, 2021). Diyabetik retinopoti riskini
azaltmanin en iyi yolu kan sekeri seviyesini saglikli aralikta tutmaktadir. Bunun yaninda goz
dibi taramasi, Tip 1 DM hastalarinda taniy1 izleyen 5 yildan sonra, Tip 2 DM hastalarinda her
yil, gebelik planlayan diyabetli kadinda ise gebelikten once yapilmasi tavsiye edilmektedir
(SB, 2014; TEMD, 2020).
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Diyabet hastalarinda kan sekerinin mikrovaskiiler seviyede bobrek hasarina yol
acmasina nefropati denilmektedir. Hastaliga, bobregi olusturan nefronlarin hasar gérmesi ve
bobregin slizme gorevini yapamamasi neden olmaktadir. Hemodiyaliz hastalarmin yaklasik
%50’sinde diyabetik nefropati bulunmaktadir. Diyabetik nefropati, diyabet hastalarinin %20-
40’inda goriilmekte ve diyabetik nefropati hastalarin %10-20’si bobrek yetmezligi sonucu
hayatin1 kaybetmektedir (IDF, 2015; WHO, 1999). Albliminiiri taramasi, Tip 1 DM
hastalarinda tani sonrasi ilk bes yildan sonra, Tip 2 DM hastalarinda ise tan1 sonrasi her yil
yapilmasi tavsiye edilmektedir. Tip 2 DM tanisi alan bireylerde rutin taramalara hemen idrar
albiimin atilmi Olgiilerek baslanilmasi, sonra her yil bir defa mikroalbuminuri taramasi
yapilmasi tavsiye edilmektedir (IDF, 2020c; KDIGO 2012). Nefropati riski, ozellikle kan

sekeri seviyesini ve basincini normale yakin tutarak azaltilabilir (IDF, 2015).

Diyabete bagl sik goriilen kronik komplikasyonlardan biri de ndropatidir. Diyabet
hastalarinda en ¢ok rastlanan tipi ise, periferik sinirlerin hasar gérmesi sonucu ortaya ¢ikan
priferik noropatidir. Belirtiler genellikle ayaklarda yanma, uyusma, karmcalanma, giigsiizliik
ve agri seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Viicutlarinda uyusma ve karincalanma olan bireyler duyu
kayb1 yasar, buna bagli sicaklik degisikliklerini ve act uyaranlarini zamaninda fark edemezler.
Duyu kaybi olan bolgelerde yasanan yaralanmalar fark edilemediginde takdirde, kiiglik
yaralanmalar dahi diyabet hastalarinda ciddi enfeksiyonlara ve ampiitasyonlara neden
olmaktadir. Ayrica ndropati sindirim ve bosaltim sistem fonksiyonlarin ile ilgili birgok
sorunlara yol agmaktadir. Noropati taramasi, Tip 1 DM hastalarinda ilk bes yildan sonra, Tip
2 DM hastalarinda tanidan sonra her yil yapilmasi tavsiye edilmektedir (ADA, 2011; IDF,
2015).

Diyabet hastalarinda morbidite ve mortaliteye neden olan en oOnemli kronik
komplikasyon kardiyovaskiiler hastaliklardir. Diyabet hastalarmin %60-751 kardiyovaskiiler
rahatsizliklar sonucu hayatin1 kaybetmektedir. Diyabetli bireylerin kardiyovaskiiler hastaliga
yakalanma olasiligi, diyabeti olmayanlara gore iki ya da ii¢ kat daha fazladir. Yiiksek kan
sekeri seviyeleri viicudun koagiilasyon sistemini uyararak, kan dolagiminda pihtilasma riskini
artirmaktadir (ADA, 2011; Mukamal vd., 2001; IDF, 2020c). Diyabet ayrica, kardiyovaskiiler
hastalik riskine yol acan yiiksek tansiyon ve kolesterol seviyeleriyle iligkilendirilmektedir

(IDF, 2020c).
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1.5. Diyabetin Onlenmesi

Diyabetin diinyada adeta bir pandemiye doniismesi, beraberinde gelisen
komplikasyonlar ile tedavi maliyetlerini artirmasi, hastaligin 6nlenmesi konusunda c¢abalari
artirmaktadir. Diyabetin onlenmesinde bireyin kan sekerinin kontrol altinda ve arzu edilen
seviyede tutulmasi ve bireylerin prediyabet doneminde yapacaklar1 yasam tarzi degisiklikleri
son derece dnemlidir. Tip 2 DM’nin erken teshis edilip tedaviye baslanilmasinda standardize
edilmis takip ve tedavi protokollerin kullanilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (Sénmez vd., 2022;
TEMD, 2020). Sekil 1.2°de Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Tiirk Nefroloji
Dernegi, Tirk Kardiyoloji Dernegi, ve Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi
tarafindan Tip 2 DM’li hastalarini1 yoneten tiim paydaslarin faydalanmasi amaciyla hazirlanan
diyabete bagli komplikasyonlar1 6nlenme ve tedaviye yonelik uzlasi raporu ana hatlar ile

sunulmaktadir.

* Obezite » Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

* Hipertansiyon * Nefropati
« Dislipidemi * Néropati
* Retinopati

« Alkole bagli olmayan yagh
karaciger hastalig

« Obstriiktif uyku apne sendromu
* Sedanter yasam

» Makrovaskiiler Komplikasyonlar

« Koroner arter hastaliklar

* Periferik arter hastaliklari

Eslik eden Komplikasyon Serebrovaskiiler hastaliklar

hastalik ve risk | | taramasi
faktorlerinin || Konsiiltasyon

tespiti | [ planlama

Foaatin takip ™. f || y

3-8 ay I
Tedavi hedefi
Akiler tibbi belirleme ve
tedavi yasam bicimi
yonetimi

Glisemik hedefler

« Arteriyel kan basinct hedefleri
* Yasam bigimi diizenlemeleri

* T1bbi beslenme tedavisi

* Egzersiz danismanhig

» Kan sekeri kontrolii
* Tansiyon kontroli
* Dislipidemi tedavi
« Antiagregan tedavi

Sekil 1.2. Diyabetli Bireylerde Takip ve Tedavi (Sonmez vd., 2022)

Diyabet yonetiminde ele alinmasi gereken temel prensipler; eslik eden hastalik ve risk
faktorlerinin saptanmasi, komplikasyon taramasit ve konsiiltasyon planlamasi, tedavi
hedeflerini belirleme ve yasam biciminin yonetimi, akilct tibbi tedavi olmak tizere dort

baslikta toplanmaktadir (S6nmez vd., 2022).
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Tip 2 DM gelisme riski basit yasam tarzi degisiklikleri ile 6nlenebilmektedir (TDV,
2019). Eriksson ve Lindgirde (1991), Isve¢’de 181 erkek BGT’li bir grup ile gergeklestirdigi
caligmada yasam tarzi degisikligi grubunda yer alan erkeklerde BGT nin Tip 2 DM’ye donme
riskini %10,6, sadece rutin Onerileri yapilan grupta ise %Z21,4 olarak saptanmistir.
Gergeklestirilen bir bagka diyabet 6nleme ¢alismasinda Finlandiya’da BGT bulunan 522 birey
iki grupta ele alimmustir. Birinci grup saglikli beslenme ve yasam tarz1 degisikligi yapan, ikinci
grup ise kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Yaklasik ii¢ yil takibe alinan bireylerin
calisma sonunda %43’ tiniin zayifladig1, %36 ’siin hedef fiziksel aktiviteyi saglayabildigi ve

diyabet riskinin %58 azaldigini saptamistir (Lindstrom vd., 2003).

Yasam tarzi degisikliginin yaninda Tip 2 DM’in Onlenmesinde ilag tedavileri de
etkindir. Ozellikle Tip 2 DM agisindan yiiksek riskli gruplarin yasam tarzlarmi olumlu yonde
degistirmelerine ragmen kan sekeri seviyelerinin yliksek (HbA1C >%6) seyretmesi halinde,
hastalarin metformin igeren oral ilaglar ile destelenmesi segenek olarak onerilmektedir (ADA,
2014). Calismalarda metformin, alfa glukozidaz inhibitorleri, tiazolidindionlarin ve
orlistatlarm kullanim1 diyabet hastaligini %25 ile %60 arasinda 6nledigi saptanmistir (ADA,
2021). Bu nedenle 6zellikle ciddi obez ve yiiksek riskli prediyabetik hastalarin yagsam tarzi
degisikliginin saglanmasinin yani sira, tedavilerine metformin igerikli oral antidiyabetik ilaglar

ilave edilebilecegi bildirilmektedir (Sonmez vd., 2022).

1.6. Diyabet ve Kronik Hastalik Bakimi

Diyabet yagam tarzi, ¢cevresel faktorler, klinik ve genetik faktdrler arasindaki karmasik
etkilesimlerin bir sonucu olarak ¢ok boyutlu bakim gerektirmektedir. Her bireyin farkl risk
faktorii ve komplikasyon profili oldugundan siirekli bakim, egitim ve ila¢ tedavisine erisim
gibi faktorler klinik seyri giiclii bir sekilde etkilemektedir. Diyabet, hasta ile saglik uzmanlari
arasinda biitiinsel bir ortaklik gerektirmektedir. Diyabetli bireyler, ciddi ve yagami tehdit eden
birtakim komplikasyonlarin riski altindadir (IDF, 2019). Olas1 komplikasyonlarin en aza
indirilmesi ve bireyin yasam kalitesinin korunmasi1 ancak diyabetin iyi yonetilmesi ile
gerceklestirilebilir. Yasamin her yoniinii derinden etkileyen diyabet yoOnetimi, diyabet
bakimmin uluslararasi standartlara uygun, etkili OzyOnetim egitimi ve destegi ile
saglanmalidir. Diyabet hastalariin 6zyonetimlerini tstlenmeleri, sorumluluk almalari,
hedeflenen kan sekeri diizeylerine ulagsmalarini ve olas1 komplikasyon risklerini azaltmalarini
saglamaktadir (ADA, 2017). Diyabet ve diyabete bagli komplikasyonlarin iyi yonetilememesi

hastaneye yatiglart artirmakta ve erken 6liime yol agmaktadir. Diyabette erken teshis ve uygun
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hasta bakimi ¢ok Onemlidir. Komplikasyonlar ancak diyabet yonetilebildiginde
onlenebilmektedir (IDF, 2019). Diyabetli bireylerin hastaliklari ile basa ¢ikabilmesi, 6z bakim
becerilerine, hastaligi tanimalarina ve kendi bakim sorumluluklarini iistlenmesine baglidir.
Diyabetik bakimm %98’ini bireyin 6z bakimi olusturmaktadir. Bu durum diyabetli bireyin
kendi bakim sorumluluklarini iistlenmesi gerekliligini ortaya koymaktadir (Dinesh vd., 2016).
Bu nedenle hastanin goziinden kronik hastalik bakiminin degerlendirilmesi son derece
onemlidir. Kronik hastaliklarin yonetiminde en etkili, hastalar1 proaktif bir saglik bakim
sistemi ile birlestirmeye odaklanan model 1990 yilinda Washington’da bulunan MacColl
Saglik Hizmetleri Enstitiisiinden Ed Wagner tarafindan gelistirilen Kronik Hastalik Bakim
Modeli olarak kabul edilmektedir. Modelin 6nermesi, hekimlerin akut durumlara bakim
saglamak i¢in kullanmis olduklari siireglerin, kronik hastalik bakiminin saglanmasi ig¢in uygun
siiregler icermedigi yoniindedir (Mohler ve Mohler, 2005). Bu baglamda kronik hastalik bakim
modeli, kronik hastaliklarda yiiksek kalite bakimin saglanmasi igin saglik hizmeti sistemlerine
rehberlik edebilecek kanita dayali bir c¢erceve sunmaktadir (Wagner, 1998). Kronik
hastaliklarda, kronik hastalik bakim modeli yiiksek kaliteli bakim modelini tesvik eden saglik
bakim sisteminin temel unsurudur. Model alt1 temel bilesenden olugsmaktadir; (1) Giivenli,
yiksek kalitede bakim saglayan, siirdiiriilebilir, bakimimn oniindeki engelleri kaldiran saglik
bakim organizasyonun saglanmasi, (2) Hastalar1 sagliklarini yonetme konusunda gii¢lendiren
ve hazirlayan 6z yonetim desteginin saglanmasi, (3) Kanita dayal kilavuzlar giinliik klinik
uygulamalarma dahil eden bilimsel verileri kullanilmasina yardime1 olan karar destek verme
desteginin saglanmasi, (4) Proaktif bakim i¢in ilgili alt popiilasyonu belirleyen, bireysel hasta
bakiminin planlanmasini ve koordinasyonunu kolaylastiran saglik hizmetleri sunum planinin
saglanmasi, (5) Hastalik yonetiminde verimli, etkili verileri zamaninda saglayan klinik bilgi
sistemlerinin saglanmasi, (6) Hastalarin ihtiyaglarini karsilayacak toplum kaynaklarmi
harekete geciren politikalarin desteklenmesidir. Kronik hastalik bakiminda siirekliligin
saglanmasi, hasta ve saglik profesyonelleri arasindaki is birliginin ve etkilesimin
saglanmasinda, sunulan bakim kalitesinin artirilmasinda, kanita dayali verilerin sunulmasinda
ve hastanin 6zyoOnetiminin gelistirilerek bakima aktif katilimimin saglanmasi acisindan yol
haritasi sunan dnemli bir model olarak gdriilmektedir (Act Center, 2002; Mohler ve Mohler,

2005).

Bu model, kronik hastaliklara yiiksek kaliteli bakim saglanmasi i¢in saglik hizmeti
sistemlerine rehberlik etmek {izere gelistirilmistir. Yaygin olarak kullanilan bu arag¢ kanita
dayali bir ¢erceve sunmaktadir. Hastalarin géziinden saglanan bakimin kronik bakim modeli

ile uyumlu olup olmadigini degerlendirmek iizere kronik hastalik bakimini degerlendirme
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araglar gelistirilmistir. Hasta tarafindan bildirilen sonuglarin ve deneyimlerin dikkate alinmasi
baglaminda kronik hastalik bakiminin degerlendirme araci, saglanan bakimin kronik bakim

modeli ile uyumlu olup olmadigini degerlendirmektedir (Glasgow vd., 2005b; Wagner, 1998).

1.7. Diyabet ve Tedaviye Uyum

Tedaviye uyum hastanin ilag alma, diyet uygulama veya yasam tarzi degisikligi
konusunda hekim tarafindan Onerilen tavsiyelerini ne dl¢lide karsiladigi (Garcia-Pérez vd.,
2013) yani tedaviye ve ilaca baglilik davranis1 olarak tanimlanmaktadir (Gimenes vd., 2009).
[lag uyumu, bireyin hekim tarafindan 6nerilen tedaviye iliskin ilag kullanim zamanlamast,
dozaj ve siklik agisindan uygunluk derecesini ifade etmektedir. Tedaviye belirlenen siire
boyunca devam etme eylemi ise ilag siirekliligi olarak ifade edilmektedir. Tedavinin
baglamasindan sonlandirilmasina kadar gegen siire olarak tanimlanmaktadir (Cramer vd.,
2008). Ongoriilen doz rejiminden sapmalar neticesinde, ilaglarin yarar/risk oranlarinda
degisikliklere, dolayistyla faydanin azalmas: ya da risklerin artmasi neden olmaktadir. lag
uyumsuzlugu morbidite ve mortaliteyi artirmakta, saglik bakim maliyetlerinin yiikselmesine

neden olmaktadir (DiMatteo, 2004).

Diyabete yonelik oOnleyici tedbirler ve diyabet hastalarina yonelik tani ve tedavi
yontemlerinde saglanan ilerlemelere ragmen, hastalardaki diisiik tedavi uyumu nedeniyle
ilerlemelerden saglanan yararlar smirlanmakta, sakinilabilir ekonomik ve sosyal yiikiin
artmasina neden olmaktadir (IQVIA, 2017). Tip 2 DM tanisi alan hastalara baslangicta saglikli
bir diyet ve egzersiz programi tavsiye edilmektedir. Ardindan genellikle bir veya daha fazla
oral hipoglisemik ila¢ ve daha sonra enjekte edilebilir insiilin tedavisi Onerilebilmektedir.
Tedavinin faydalarina ragmen, ¢aligmalar onerilen glisemik hedeflere hastalarin %50’sinden
daha az1 tarafindan ulasildigini gostermis, bu durum tedavilere baghligin azalmasiyla
iligkilendirilmistir (Garcia-Pérez vd., 2013). Diyabetli bireylerde tedaviye uyumsuzluk %6 ile
%62 arasinda degismekle birlikte, ortalamasinin %38 oldugu saptanmistir (IQVIA, 2017).

Tiirkiye’de Tip 2 DM hastalarinda tedaviye uyum caligmalari incelendiginde; Yavuz
vd. (2015), Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi endokrinoloji polikliniginde insiilin tedavisi
baglanan 433 Tip 2 DM hastasi ile gergeklestirdikleri ¢aligmada, hastalarin %24 iiniin ¢esitli
nedenlere bagl olarak tedavilerini kestigi, %20,3’lin giinliik instilin kullanimia uyumsuzluk
gosterdigi, % 44.3’linde ise insiilin tedavisine uyumsuzluk gdsterdigi, tedavinin kesilmesi

genel olarak hastalarn takdirine bagli (%75,9) ve insiilin tedavisi ile ilgili olumsuz inanglar
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(bagimlilik ve kilo alma riski) nedeniyle (%24,1) meydana geldigi saptanmistir. Yavuz vd.
(2016), gerceklestirdikleri bagka bir ¢alismada insiilin ile tedavi edilen ii¢ aylik bir donemle
takipte hastalarin doz atlama ve birakma agisindan insiilin tedavisine diisiik uyum gosterdigi
belirlenmistir. Diyabet hastalarinda tedaviye uyum 6grenim diizeyi, diyabet tipi, saglk okur

yazarlik durumu ve saglik glivence durumu gibi faktorlerden etkilenmektedir (Taskaya, 2014).

Diyabet hastalarinin tedaviye diisiik uyum gostermesi neticesinde kardiyovaskiiler, goz,
bobrek, solunum yolu hastaliklarina yakalanma orani artmaktadir (Ho vd., 2006; Kuo vd.,
2003). Diislik tedavi uyumu olan hastalarin, yiiksek uyumu olan hastalara oranla solunum
hastaliklari riski 1,2 kat ve bobrek hastaliklarina yakalanma riski 1,5 kat fazladir. Ayrica tedavi
uyumu diisiik olan hastalarin diyabet nedeni ile 6liim riski 1,6 kat artmaktadir (Currie vd.,

2012; Kuo vd., 2003).

Diyabet hastalarinda ilaca uyumun saglanmasi tedavinin basarisi agisindan ¢ok
onemlidir (Urquhart, 2000). Tip 2 DM hastalarinda tedaviye diisiik uyum ve siirekli yiiksek
kan sekeri komorbidite ve komplikasyonlara neden olmakta, beraberinde maliyetlerin
artmasina yol agmaktadir. Diyabetli bireylerin tedaviye istenilen uyumu gostermemesi veya
gerekli olan yasam tarzi degisikligini yapmamasi, diyabet tani, tedavi, egitim, diizenli hekim
ziyaretleri, ila¢ dagitim ve maliyetlerine iligkin yatirim ve harcamalar1 olumsuz etkilemektedir
(Doggrell ve Warot, 2014; IQVIA, 2017; Keskek vd., 2014). Bu baglamda diyabetli bireylerin
terapoOtik basariya ulasmalar i¢in tedaviye uyum cabalarmi giiclendiren stratejilerin

gelistirilmesi 6nemli goriilmektedir (Breitscheidel vd., 2010).

1.8. Diyabet ve Yasam Kalitesi

WHO yasam kalitesini, bireyin yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri icerisindeki
beklentileri, kaygilari, amag ve standartlari ile iligkili yasamdaki konumlarini esas alan algilar
seklinde tanimlanmaktadir. Yasam kalitesi bireyin fiziksel ve psikolojik sagligi, kendi isini
yapabilme diizeyi, kisisel inanglar1 ve ¢evresi ile olan sosyal iligkilerinden etkilenen ¢ok
boyutlu bir kavramdir (WHO, 1997). Geleneksel olarak bir kronik hastaligin etkisi genellikle
morbidite ve mortalite ile 6l¢iilmektedir. Ancak arasgtirmacilar tarafindan saglikla ilgili yasam
kalitesi, tibbi miidahalelerin gecerli ve onemli bir sonucu olarak goriilmeye basglanilmigtir.
Diyabetik hastalarda yasam kalitesinin 6l¢limii ile bireyin hastalikla basa ¢ikma, uzun vadeli
saglik ve iyilik halini koruma kapasitesi tahmin edilebilmektedir (Snoek ve Skinner, 2005).

Hastalar tarafindan bildirilen yasam kalitesi sonuglari, diyabet bakim programlarmin
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degerlendirilmesinde kanita dayali bilgiler saglamaktadir. Bu kapsamda yasam kalitesi
caligmalart Tip 2 DM hastalarmin tedavi ve bakim kalitesinin 6nemli ve 6l¢iilebilir bir ¢iktisi
olarak goriilmektedir. Saglik profesyonelleri ve politika yapicilar, tedavi segenekleri ve saglik
kaynaklarinin 6nceliklendirilmesi hakkinda yasam kalitesi verilerini giderek daha fazla

kullanmaktadir (Pichon-Riviere, vd., 2015).

Diyabetli hastalarda yasam kalitesini etkileyen bir¢ok faktdr bulunmaktadir. En belirgin
faktorler arasinda yasam tarzi degisikligi, ilag uyumu, depresyon semptomatolojisi, uzun
diyabet siiresi, insiilin kullanimi, cesitli sosyodemografik ozellikler, komplikasyonlar ve
komorbiditeler yer almaktadir (Altinok ve Marakoglu, 2016; Jannoo vd., 2017). Bu nedenle
yasam kalitesi, diyabet bakiminin degerlendirilmesinde 6nemli bir sonug dl¢iisiidiir (Hwee vd.,
2006). Diyabet gibi kronik hastaliklarda yasam kalitesi saglikli kisilere gore daha diisiiktiir.
Diyabet hastalarinda yasam kalitesinin diismesi, hastalik komplikasyon risklerini artirmakta,
glisemik kontrolii azaltmakta ve hastalikla bas edebilmeyi zorlagtirmaktadir. Diyabetik
hastalarin yasam kalitesinin artmasi ise genel olarak tedaviye uyumun saglamasi neticesinde
gerceklesmektedir (IDF, 2019; Martinez vd., 2008). Tip 2 DM bireylerin yasam kalitesinin
tim yonlerini olumsuz etkilemektedir. Yasam kalitesinin en ¢ok etkilendigi aktiviteler
beslenme aligkanliklari, cinsel yasam, ¢calisma hayati, gelecege yonelik endise ve kaygi oldugu
bildirilmektedir (Athanasia, vd., 2015; Candar, 2017; Krzeminska, vd., 2020). Bunun yaninda
Polonsky (2002), yasam kalitesi ile diyabet arasinda ¢ift yonlii iliski bulundugunu, diyabetin
tibbi ve psikososyal yonlerinin yasam kalitesini olumsuz etkileyebildigini, buna karsilik
bozulmus yasam kalitesinin de diyabetin 6z yonetimini ve dolayisiyla saglik sonuglarini
olumsuz yonde etkileyebildigi, ayrica yasam kalitesi degerlendirmesinin diyabete 06zgii

unsurlar1 igcermesi gerektigini belirtmektedir.

Tiirkiye’de diyabet ile ilgili ¢aligmalarin daha ¢ok tipta uzmanlik, hemsirelik, beslenme
ve diyetetik alanlarinda yapildig1 gozlenmektedir. Saglik yonetimi alaninda diyabetli
hastalarda yasam kalitesi ile ilgili literatiir olduk¢a smirlidir. Bu calismalarda diyabet
hastalarmin yasam kalitesinin sosyoekonomik ve klinik ozelliklerine gore farkliliklari,
tedaviye uyum, saglik okuryazarligi, saglik inanglari, hekim-hasta iliskileri gibi degiskenlerle
iliskisine yer verilmistir. Arastirma sonuclarinda yasam kalitesinin diyabet siire ve tipi,
komorbidite durumu, gelir seviyesi, hekim hasta iligki durumu ve saglik okur yazarlig1 gibi

degiskenlerle iliskili oldugu saptanmistir (Taskaya, 2014; Zuhur ve Ozpancar, 2020).
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1.9. Diyabet ve Maliyeti

Diyabetin diinyada hizla yayginlasarak temel bir halk sagligi sorununa doniigmesi
sonucunda, iilkelerin saglik sistemleri i¢in biiylik finansal ve sosyal maliyetlere sebebiyet
verdigi bilinmektedir. Bu nedenle {ilkelerin saglik harcamalar1 agisindan diyabet ¢ok énemli
bir kronik hastaliktir (Gomes-Villas Boas vd., 2012). Diinya capinda 2021 yili itibariyle 540
milyon insanin diyabet hastasi oldugu tahmin edilmektedir (IDF, 2021).

Diyabetle iligkili yillik kiiresel saglik harcamasi 2011 yilinda 465 milyar dolar, 2021
yilinda 966 milyar dolar olarak ger¢eklesmistir. Diyabetle iligkili saglik harcamalarinin 2030
yilinda 1 trilyon dolar gegecegi tahmin edilmektedir. Ayrica diyabetle ilgili kisi bast saglik
harcamasi 2011 yilinda 1.274 dolar iken, 2021 yilinda 1.828 dolar olarak gergeklesmistir.
Avrupa’nin 2019 yilinda diyabet ile iligkili toplam saglik harcamast 161,4 milyar dolar, 2021
yilinda 264 milyar dolar olarak bildirilmektedir. Bu harcamalarin 2030 yilinda 309 milyar
dolara, 2045 yilinda ise 312 milyar dolara ¢ikacagi tahmin edilmektedir (IDF,2019; IDF,
2021). Avrupa diyabet i¢in yapilan kiiresel harcamalarin %21,2’sini karsilayan tiim IDF
bolgeleri arasinda en yiiksek ticlincii harcamasina sahip bolgedir (IDF, 2019). Bommer vd.
(2017), diyabete bagli olarak gelisen isgiiciinden ayrilma, 6liim, devamsizlik gibi dolayl
maliyetleri hesaplayarak gergeklestirdikleri ¢alismalarinda 2015 yili i¢in kiiresel diyabet
maliyetinin 1,31 trilyon dolan ve kiiresel gayri safi yurti¢i hasilanin %1,8’ini olusturdugu
rapor edilmektedir. ABD’de gergeklestirilen bir ¢caligmada, diyabet prevalansinin ve diyabetli
kisi basia diisen maliyetin artmasi nedeniyle diyabetin ekonomik maliyetleri 2012 yilindan
2017 yilna kadar %26 artigi saptanmistir. Bu durumun Medicare programina artan bir
ekonomik maliyet getirdigi belirtilmistir (ADA, 2018). Ingiltere’de Tip 2 DM tedavisi NHS
(Nation Health Service) biit¢esinin %10’unu olusturmaktadir (NHS, 2023). Tiirkiye’de 2018
yilinda Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan yaklasik 630 bin Tip 1 DM hastas1 ve 7
milyon 700 bin Tip 2 DM hastas1 olmak {izere toplam 8 milyon 330 bin diyabetli hastanin
tedavi masraflarini karsilandigi bildirilmektedir (Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi,
2019). Turkiye’de 2021 yil1 itibariyle genel saglik sigortast kapsaminda saglik hizmeti verilen
ve diyabet bakimi SGK tarafindan karsilanan diyabetli hasta sayis1 yaklasik 12 milyondur. Bu
hastalarin tedavileri i¢in SGK tarafindan 2021 yilinda 8,6 milyar TL geri 6deme
gerceklestirilmistir. SGK tarafindan bildirilen diyabet maliyetlerinin 2,6 milyar TL sini tedavi,
5,4 milyar TL’sini ilag, 550 milyon TL’sini insiilin igne ucu ve seker dl¢iim gubugu, 14 milyon
TL’sini insiilin pompasi, seti ve rezervuar maliyetleri olugturmaktadir (SGK, 2022a). SGK’1n

2021 yili genel saglik sigortasi kapsaminda gerceklesen saglik gideri 177.241 milyar TL dir
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(SGK, 2022b). Bu durumda SGK tarafindan bildirilen diyabet giderleri, SGK tarafindan
gercgeklestirilen saglik giderlerinin %4,85°ni olusturmaktadir. Uluslararast Diyabet Vakfi
2021 yili diyabet atlas1 verilerine gore Tiirkiye, Avrupa bolgesinde en fazla diyabetle iligkili
saglik harcamasi yapan yedinci iilkedir. Tiirkiye’de toplam diyabet ile ilgili saglik harcamasi
2021 yilinda 9.426 milyar dolar olarak gerceklesmistir. Bu harcamalarin 2030 yilinda 10.516
milyar dolara, 2045 yilinda 11.731 milyar dolara yiikselecegi tahmin edilmektedir. Diyabetle
ilgili kisi basma harcama ise 2011 yilinda 933 dolar, 2021 yilinda 1.044 dolar olarak
gerceklesmistir. Bu harcamalarm 2030 yilinda kisi basma 1.165 dolara, 2045 yilinda 1.300
dolara ¢ikacagi on goriilmektedir. Burada dikkat ¢eken husus diyabetle iliskili en fazla saglik
harcamasi1 yapan alt1 Avrupa {ilkesinde bu harcamalarm 2030 y1l1 ve 2045 yili i¢in azalacagi
tahmin edilirken, Tiirkiye’de diyabetle iliskili saglik harcamalarinin artacagi yoniindeki

tahmindir (IDF, 2021).

Tip 2 DM hastalarin kaynak kullanimi ve maliyetleri birgok faktérden
etkilenmektedir. Yas, cinsiyet, komorbidite siddeti, komplikasyonlarin varligi, hastalik siiresi,
depresif semptomlarin varligi ve hastalik siddetinin maliyetler izerinde 6nemli bir etkiye sahip
olabilecegi belirtilmektedir (Breitscheidel vd., 2010). Kisi basina diisen saglik bakim
harcamasi, diyabetli kisiler i¢in diyabeti olmayanlara kiyasla 2,3 kat daha yiiksektir. Diyabet
maliyetleri ile iligkili tibbi maliyetlerin buiyiik bir kismi da komorbidite hastaliklardan ve
komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir (ADA, 2018). Tip 2 DM’li bireylerin toplumsal
yiikiinii, normal glukoz toleransina sahip bireylerden 2,2 kat daha yiiksektir (Janssen vd.,
2020). Komplikasyonlarin onlenmesi ya da geciktirilmesi, diyabetli bireylerin miimkiin
oldukca erken teshisi ile miimkiin olmaktadir. Ancak 2021 yil itibariyle 20-79 yas grubu
yetigkinlerin neredeyse ikisinden birinin (%44,7) diyabet hastasi oldugunun farkinda dahi
olmadig belirtilmektedir. Teshis edilmemis tiim diyabet vakalarmin %87,5’1 diisiik ve orta
gelirli iilkelerde yasamaktadir. Diyabetin gec teshis edilmesi sonucu artan komplikasyon
olasiligi nedeniyle, bireylerin saglik hizmeti kullanma olasilig1 artmakta ve halihazirda baski

altinda olan saglik hizmetlerine ek maliyetler getirmektedir (IDF, 2021).

Diyabet hastalarinda tedavi uyumsuzlugu, maliyetleri etkilemekte hastalik ile iliskili
dogrudan veya dolayli maliyetleri artirmaktadir. Tedavi, ilag, tahlil, muayene ticreti, ulasim
gibi hastaligin dogrudan maliyetleri tedavi uyumu zayif olan hastalarda, tedavi uyumu iyi olan
hastalara gore yaklasik 3-4 kat daha fazladir. Tibbi bakim ile dogrudan ilgisi bulunmayan
tedavi nedeni ile hasta veya yakinlarinda olusan isgiicii, erken 6liim gibi dolayli maliyetlerde

de tedavi uyumsuzlugu, dogrudan maliyetlerde belirtilen artis orani ile aynmidir (WHO, 2003).
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Balkrishnan vd., (2003), gergeklestirdigi calismada 1.705 yasl diyabet hastasinin tedaviye
uyum oranlarinda saglanan %10’luk bir artisin, saglik hizmeti yillik maliyetinde %8,6’lik bir
azalmaya neden oldugunu saptamistir. Shenolikar vd. (2006), benzer ¢calismada Afrika kokenli
Amerikal diyabet hastalarinda, tedavi uyumunda saglanan %10’luk bir artisin, diyabet ile
iliskili saglik harcamalarinda %4’liik bir azalmaya neden oldugu saptanmistir. Hepke vd.
(2004), diyabet hastalarinda artan ila¢ uyumu, daha az acil servis bagvurusuna ve yatarak hasta
kabuliiyle iliskilendirilmistir. Artan ila¢ uyumu ile birlikte tibbi bakim maliyetlerinin azaldig:

saptanmuistir.

Diyabet, ciddi komplikasyonlara neden olan kronik ve metabolik bir hastalik
oldugundan ¢ok yonlii tibbi tedaviler gerektirmekte, dolayisiyla hem bireysel hem de sosyal
olarak 6nemli finansal yiik yaratmaktadir (Moucheraud vd., 2019). Diyabet maliyetine iliskin
calismalarm genellikle ulusal veri tabani lizerinden gergeklestirildigi goriilmektedir. Cheng
vd. (2019), diyabete bagli komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatislarin maliyetlerini ve
kalis siirelerini hesapladiklar1 calismalarinda, hastane yatisina en sik neden olan
komplikasyonun 6liimciil olmayan inme (%34,7) ve 6limciil olmayan iskemik kalp hastalig1
(%28,7) oldugunu, en uzun hastanede kalis siiresine neden olan komplikasyonun Sliimciil
olmayan inme (13,6 £11,3), iilser (12,7 £11,8) ve 6liimcil istemik kalp hastaligmin (12,2
+13,6) oldugunu, hastanede yatis maliyetinin en yiliksek oldugu komplikasyonun 6liimciil
istemik kalp hastaligi ve 6liimciil miyokard infarktiisii oldugu saptanmistir. Bao vd. (2017),
Tip 2 DM’li yatan hasta yatis maliyetleri ve komplikasyonlarin saptanmasina yonelik benzer
bir caligma yapmustir. Tip 2 DM’li hastalarda komplikasyon sayindaki artigin, hastaneye yatig
maliyetlerini ve hastaneye yatis siirelerini de artirdigini bulmustur. Mata-Cases vd. (2020),
diyabetli kisilerde kotii glisemik kontrol ve saglik bakim maliyetleri arasindaki iliskiyi ortaya
koymak amaciyla ger¢eklestirdikleri calismada; kotii glisemik kontroliin daha yiiksek toplam
saglik hizmeti maliyetleri, hastaneye yatis ve ila¢ maliyetleri ile dogrudan iligski oldugu

saptanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde arastirmanin amaci ve 6nemi, modeli ve hipotezleri, evren ve drneklemi,
veri toplama araglar1 ve yontemi, arastirmada kullanilan 6lgeklere ait bilgiler, Tip 2 DM’ye
bagli hastane yatislarinin belirlenmesi ve hastane yatis maliyetlerinin hesaplanmasi, verilerin
analizi, arastirmanin sinirliliklari, kullanilan 6lgeklerin gegerlilik ve gilivenirlik analizleri yer

almaktadir.
2.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Genellikle yetiskinlerde viicudun insiiline direngli hale gelmesi veya yeterli insiilin
iiretemediginde ortaya ¢ikan ve diyabet tiirleri i¢erisinde en yangin olan Tip 2 DM, Tiirkiye’de
ve diinyada prevalanst hizla artmakta, bircok mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlara neden olmakta, lilkelerin saglik sistemi i¢in yiliksek finansal ve toplumsal
maliyetler ortaya ¢ikarmaktadir. SB Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan “Ttirkiye
Klinik Kalite Programi1” kapsaminda diyabet hastaligi Saglik Bakanlhigi Klinik Kalite Olgme
ve Degerlendirme Rehberi’nde saglik olgulari klinik kalite gosterge kartlari ile takip edilen on
alt1 hastalik arasinda alinmistir. Saglik olgular1 belirlenirken ulusal hastalik yiikleri, 6ncelik
durumlari, hastaliklarin yasam kalitesi lizerine etkileri dikkate alinmistir. Bu rehberin amaci
tilke genelinde tani, tedavi ve tibbi uygulamalart 6lgme ve degerlendirme sistemi olusturmak,
hastalarin benzer standartlarda bakim hizmeti almasimni saglamak, klinik kalite ve yasam
kalitesini iyilestirmektir (Klinik Kalite Ol¢me ve Degerlendirme Rehberi, 2021). Prevalansi
ve yarattig1 toplumsal sonuglar nedeniyle diinya genelinde 6nemi artan, kiiresel bir sorun
haline gelen diyabetin, yatan hasta perspektifinden bakim kalitesi, ila¢ uyumu, yasam kalitesi
iligkisini ve yatis maliyetlerinin hesaplanmasma yonelik yapilan bagka bir arastirmaya
rastlanilmamistir. Bu baglamda arastirmanin 6zgiin oldugu degerlendirilmekte ve literatiire

katki saglamasi agisindan 6nemli goriilmektedir.

Bu aragtirma, Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi’nde yatarak tedavi goren Tip 2
DM hastalarmin sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerini ortaya koymak, sunulan kronik
hastalik bakimini, hastalarin ilag uyum seviyelerini, diyabete bagli yasam kalitesini
degerlendirmek, Tip 2 DM hastalarina sunulan kronik hastalik bakiminin, ilag uyumunun,
yasam kalitesi ve yatis maliyetlerinin hastalarin sosyodemografik, hastalik 6zelliklerine gore

farkliliklarini ortaya koymak, kronik hastalik bakimi, ilag uyumu, yasam kalitesi ve hastaneye
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yatig maliyetleri arasindaki iligkiyi incelemek ve hastalarin yatis maliyetlerini hesaplamak

amaciyla yapilmistir.

2.2. Arastirma Modeli ve Hipotezleri

Bu aragtirma tanimlayict ve kesitsel arastirmadir. Arastirma amaci dogrultusunda

gelistirilen aragtirma modeli ve hipotezleri Sekil 2.1.’de sunulmaktadir.
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Hipotez 1. Tip 2 DM hastalarmin kronik hastalik bakimmi degerlendirme skoru ile
sosyodemografik (a. yas, b. cinsiyet, ¢. medeni durum, d. 6grenim durumu, e. gelir seviyesi)
ve hastalik 6zellikleri (f. Beden Kitle Indeksi (BK1), g. hastalik siiresi, h. tedavi sekli, i. hekim
kontrolii, j. hiperglisemi dykiisii, k. hipoglisemi 6ykiisii, l. diyabet egitimi durumu, m. yatis
giin sayisi, n. yatis yeri, 0. komplikasyon sayisi) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir.

Hipotez 2. Tip 2 DM hastalarinin ilag uyum diizeyi ile sosyodemografik (a. yas, b.
cinsiyet, c. medeni durum, d. 6grenim durumu, e. gelir seviyesi) ve hastalik dzellikleri (f. BKI,
g. hastalik siiresi, h. tedavi sekli, i. hekim kontroli, j. hiperglisemi Oykiisii, k. hipoglisemi
Oykiisii, 1. diyabet egitimi durumu, m. yatig giin sayisi, n. yatis yeri, 0. komplikasyon sayist)

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

Hipotez 3. Tip 2 DM hastalarmin yasam kalitesi ile sosyodemografik (a. yas, b. cinsiyet,
c. medeni durum, d. 6grenim durumu, e. gelir seviyesi) ve hastalik 6zellikleri (f. BKI, g.
hastalik siiresi, h. tedavi sekli, i. hekim kontrolii, j. hiperglisemi Oykiisii, k. hipoglisemi
Oykiisii, 1. diyabet egitimi durumu, m. yatis giin sayisi, n. yatis yeri, o. komplikasyon sayisi)

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir.

Hipotez 4. Tip 2 DM hastalarinin hastane yatis maliyeti ile sosyodemografik (a. yas, b.
cinsiyet, c. medeni durum, d. grenim durumu, e. gelir seviyesi) ve hastalik dzellikleri (f. BKI,
g. hastalik siiresi, h. tedavi sekli, i. hekim kontrolii, j. hiperglisemi oykiisii, k. hipoglisemi
Oykiisii, 1. diyabet egitimi durumu, m. yatig glin sayisi, n. yatig yeri, o. komplikasyon sayisi)

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

Hipotez 5. Tip 2 DM hastalarinin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile

yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir etkisi vardir.

Hipotez 6. Tip 2 DM hastalarmin ilag uyum diizeyi ile yasam kalitesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

Hipotez 7. Tip 2 DM hastalarinin hastane yatis maliyeti ile yasam kalitesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 8. Tip 2 DM hastalariin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile

hastane yatig maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski vardir.
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Hipotez 9. Tip 2 DM hastalariin ilag uyum diizeyi ile hastane yatig maliyeti arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

2.3. Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi’nde birinci tanist Tip 2
DM olan ve yatarak tedavi goren hastalar olusturmaktadir. Hastane bilgi yonetim sisteminden
alinan verilere gore 2019 yili itibari ile ilk tanis1 Tip 2 DM olup yatirilarak tedavi edilen hasta
sayist 1.079°dur. Orneklem biiyiikliigiinii hesaplamak amaciyla, asagida sunulan formiil

kullanilmigtir (Giirbiiz ve Sahin, 2017; Yazicioglu ve Erdogan, 2004).

Evren ve Orneklem

NXpXxqXZ?
[(N-1) xt?]+(pxqxZ?)

n=

n: Orneklem biiyiikliigii

N: Hedef kitle popiilasyon sayisi

p: Olaym goriilme olasilig1

q: Olayn goriilmeme olasiligi

t: GOz yumulabilir yanilg1 kritik degeri

Z: Giiven diizeyine gore kabul edilen 6rnekleme hatasi.

1079 x 0,5 X 0,5 X 1,962
[(1079 — 1) x 0,052] + (0,5 X 0,5 x 1,962)

n =

Orneklem Biiyiikliigii (n)= 283

Arastirma i¢in 6rneklem biiyiikliigii 1.079 kisilik evrenden %95°lik giiven diizeyinde,
283 hasta olarak hesaplanmistir. Orneklem segiminde, olasiliga bagli olmayan arastirmacinin
kendi kisisel gdzlem ve yargilar ile hareket ettigi, arastirma sorunsalina uygun belirlenen
ozellikleri tasiyan denekler segilerek arastirma yapilmasina olanak saglayan amacli 6rnekleme

teknigi kullanilmistir (Glirbiiz ve Sahin, 2017).

Arastirma Orneklemine dahil edilecek hastalarin belirlenmesine yonelik amagh

orneklem kriterleri agagida belirtilmektedir.
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e En az 1 yildir siire ile Tip 2 DM tanist olmasi,

e 18 yasini doldurmus olmasi,

e Hastaneye yatis tanist ICD (International Classification of Disease) kodlarindan E11
olarak kodlanmis olmasi,

e Anket formunda kullanilan Slgekleri anlamaya ve doldurmaya engel herhangi bir

zihinsel/fiziksel engele sahip olmamasidir.

2.4. Veri Toplama Araglar: ve Yontemi

Aragtirma kapsamina Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi’nde Temmuz 2021 ve
Mart 2022 tarihleri arasinda birinci tanist Tip 2 DM olup yatarak tedavi olan bireyler
alinmistir. Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi 855 yatakli, 21 ameliyat salonu, 122 yogun
bakim yatagi olan ve 154 poliklinik ile hizmet veren bir hastanedir. Aragtirmaya baglanmadan
once gerekli etik kurul izni ve kurum izinleri alimmigtir. Arastirmanin etik kurul uygunluk
karar1 Ankara Universitesi Etik Kurul Baskanligi’nin 24/05/2021 tarih ve 112 sayili yazisi
(Ek-1), arastirma igin gerekli kurum izinleri Eskisehir Il Saglik Miidiirliigii’niin 02/08/2021
tarih ve 00144696423 sayil yazist (Ek-2) ve Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi’nin
26/05/2021 tarih ve 799 sayili yazis1 (Ek-3) ile alinmistir. Verilerin toplamasinda hastalar
servislerinde ziyaret edilerek 305 hastaya yiiz yilize anket uygulanmistir. Anket ¢alismasi
yapilan 20 hasta yatis tanisi tan1 kodlama grubunu karsilamadigi i¢in, iki hasta ise farkl
zamanlarda miikerrer anket uygulandigi tespit edildiginden 6rneklemden ¢ikarilmig, 283
hastaya ait anket ve maliyet verileri degerlendirilmeye alinmistir. Veri toplama tarih araliginda
hastaneye birden fazla yatisi olan hastalarin ilk gelisleri esas alinmis, ayni kisiye ait diger

hastane yatiglari esit se¢ilme hakki sebebiyle 6rneklem disinda tutulmustur.

Veri toplama araci olarak; sosyodemografik o6zelliklere yonelik 5 soru ve hastalik
taniimma yonelik 10 sorudan olusan bilgi toplama formu, bakim kalitesinin
degerlendirmesine yonelik 20 sorudan olugan kronik hastalik bakimimi degerlendirme 6lgegi,
tedaviye uyum diizeylerinin belirlenmesine yonelik 5 sorudan olusan ila¢ uyumunu bildirim
Olcegi ve yasam kalitesine yonelik 21 sorudan olusan diyabet ile iliskili yasam kalitesi 6l¢egi
kullanilmistir. Arastirmada kullanilan 6lgeklerden Kronik Hastalik Uyumunu Degerlendirme
Olgegi izni (Ek-4), Ilag Uyumunu Bildirim Olgegi (Ek-5), Diyabet ile Iliskili Yasam Kalitesini
Degerlendirme 6lgegi (Ek-6) izinleri olgeklerin Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasini

yapan arastirmacilardan alinmigtir.
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Yatarak tedavi maliyetlerinin hesaplanmasinda, tedavi faturalart dikkate alinmigtir.
Aragtirmada kullanilan Olgeklere iliskin Dbilgiler ile yatarak tedavi maliyetlerinin

hesaplanmasinda kullanilan veri toplama yontemleri asagida agiklanmustir.

2.4.1. Kronik Hastalik Bakimim Degerlendirme Olgegi

Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi (Patient Assessment of Chronic Illness
Care-PACIC), 2005 yilinda Glasgow vd. tarafindan kronik hastaliklarda planl, hasta odakli,
proaktif ve is birligine dayali, hastanin ne Sl¢lide uygun bakim aldigin1 degerlendirmek
amaciyla gelistirilmis, dogrulanmis ve hastaya 6zel bir bildirim aracidir. Buna gére PACIC,
hastalara saglanan bakimin, kronik bakim modeli ile uyumlu olup olmadigmi
degerlendirmektedir. Ayrica sunulan kronik bakim hizmetinin kalitesi hakkinda genel bilgi
vermektedir (Aragones vd., 2008; Glasgow vd., 2005a). ingilizce olarak gelistirilen ve birgok
dilde gegerlilik ve giivenirligi yapilan Olgek, klinik caligmalarda ve saglik hizmetleri
degerlendirmelerinde giderek daha fazla kullanilmaktadir (Arditi vd., 2018). Olgek birgok
dilde diyabet, astim, hipertansiyon, romatoid artrit, kalp yetmezligi, kronik agri gibi
hastaliklarin bakim kalitesini degerlendirmek igin yeterli bir ara¢ oldugu bulunmustur
(Aragones vd., 2008; Drewes vd., 2012; Glasgow vd., 2005a; Glasgow vd., 2005b; Nutting
vd., 2007; Piatt ve Zgibor, 2007; Rosemann vd., 2007; Wensing vd., 2008). Olcek 20 madde
ve bes alt boyuttan olugmaktadir. Olgege ait alt boyutlar (1) hasta katilimi, (2) karar verme
destegi, (3) amag belirleme/rehberlik, (4) problem ¢dzme, (5) izlem / koordinasyon seklindedir
(Glasgow vd., 2005a). Alt boyut ve toplam ortalama puanin hesaplanmasinda 1=hi¢bir zaman,
2=nadiren, 3= bazen, 4= ¢ogu zaman ve 5= her zaman seklinde 5°li likert tipi derecelendirme
kullanilmistir. PACIC skoru, sorularm timiiniin ortalama puani ile hesaplanmaktadir (Arditi
vd., 2018; Rosemann vd., 2007). PACIC skorunun yiiksek olmasi, sunulan kronik hastalik
bakiminin kalitesinden memnuniyeti ve bakimin yeterliligine isaret etmektedir (Rosemann
vd., 2007). Olgege yonelik ilk calismada Cronbach’s Alfa katsayis1 0,93 olarak bulunmustur
(Glasgow vd., 2005a). Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi incirkus ve Nahcivan
(2011) tarafindan gergeklestirilmistir. Calismada Slgegin Cronbach’s Alfa katsayist o= 0,91
olarak saptanmis olup kronik hastalik bakiminin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir

ol¢iim araci oldugu ifade edilmistir (Incirkus ve Nahcivan, 2011).
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2.4.2. fla¢ Uyumunu Bildirim Ol¢egi

Aragtirmada hastalarin tedavi uyumunu degerlendirmek amaciyla Ilag Uyumunu
Bildirim Olgegini (Medication Adherence Report Scale - MARS-5) kullanilmistir. Ilag uyumu,
hastalarin tedavilerini etkileyen 6nemli bir kriterdir. Horne ve Hankins (2001)’in ila¢ uyumunu
degerlendirmek amaciyla gelistirmis oldugu dlgek, belirli bir hastalik veya tedavi grubuna
yonelik olmayip jenerik bir 6lgme aracidir (Chan vd., 2020). Cesitli hastalik veya tedavi
tirlerine gore Ozellestirilebilir (Nicklas vd., 2010). Hastalarin ilag uyumunu gosteren ilag
uyumunu bildirim 6l¢egi diyabet, hipertansiyon, astim, romatoid artrit, onkoloji, koroner arter
hastalari, iki u¢lu duygu durum bozuklugu, kronik agr1 gibi ¢esitli hastaliklarda kullanilmistir
(Chan vd., 2020; Sandy ve Connor, 2015; Scribano vd., 2019).

MARSS-5, ilaca yonelik uyumsuz davraniglari tanimlayan 5 maddeden olugmaktadir.
Bireyin kast1 olmaksizin ger¢eklestirdigi uygunsuzluga yonelik bir soru (ilag almay1 unutmak),
kasith olarak gerceklestirdigi uygunsuzluga yonelik dort soru (ilacin dozunu degistirmek, ilag
almay1 bir siireligine birakmak, doz atlamaya karar vermek, tavsiye edilenden daha az almak)
bulunmaktadir. Tlaca uyumunun hesaplanmasinda 5=asla, 4=nadiren, 3=bazen, 2=sik sik ve
1=her zaman seklinde 5°li likert tipi derecelendirme kullanilmustir. Olgekte hastalardan "her
zaman" ile "asla" (1-5 puan) arasinda degisen 5 puanlik bir 6lgekle her bir davranisi ne siklikla
benimsediklerini  degerlendirmeleri  istenmektedir.  Ilag  uyumu test  skoruna,
derecelendirmeden elde edilen puanlarin toplanmasi ile ulasilmaktadir. Olgek toplam puani 5
(en diistik uyum) ile 25 puan (maksimum uyum) arasinda degigsmektedir (Scribano vd., 2019).
MARS-5 6lgegi alt boyutu bulunmayan, tek faktorlii bir yapist bulunmaktadir. Olgegin Tiirkge
gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmast Temeloglu-Sen vd. (2019) tarafindan gerceklestirilmistir.
Bu c¢aligmada 0Olgegin Cronbach’s Alfa katsayist o= 0,78 olarak saptanmis olup ilaca
uyumunun degerlendirilmesinde kullanilabilecek gegerli ve giivenirlik bir 6l¢lim araci oldugu

ifade edilmistir.

2.4.3. Diyabet ile Iliskili Yasam Kalitesini Degerlendirme Ol¢egi

Diyabet ile iliskili Yasam Kalitesini Degerlendirme Olgegi (Audit of Diabetes
Dependent Quality of Life - ADDQoL-19) iiglincii nesil kisisellestirilmis, yasamin belirli
yonlerine odaklanan bir yagam kalitesi 6l¢lim aracidir. Diyabetin yasam kalitesi {izerindeki
etkisini incelemek amaciyla giderek daha fazla kullanilan hastalia 6zgii bir Slgektir

(Eprovide, 2020). Diyabet ile iliskili yasam kalitesi 6l¢egi ilk olarak Brandy vd. (1999),
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tarafindan diyabetin yasam kalitesi lizerindeki algilanan etkisine iligkin kisisellestirilmis bir
anket olarak gelistirilmistir. Zamanla ¢esitli versiyonlar1 gelistirilmigtir. Brandy vd. (1999),
tarafindan 13 maddelik versiyon, Brandy ve Speight (2002) tarafindan 18 maddelik versiyon,
en son stirim 19 maddelik 6zel alana ve iki genel bakis 6gesi igeren ADDQoL-19'dur (Kong

vd., 2011).

ADDQoL-19 kisiye 6zel tasarlanmis, diyabetli kisinin yagam alanlarina yonelik olumlu
ya da olumsuz ¢ogunlukla olumsuz hislerini 6l¢iilmeyi amaglayan bir 6lgektir. ADDQOL-19
dlcegi toplam 21 sorudan olusmaktadir. Ik iki soru diyabetle iliskili yasam kalitesine genel
bir bakis sunmaktadir. Katilimcilara genel olarak simdiki yasam kalitesini (-3 ile 3 aras1) ve
diyabet hastalig1 olmasaydi yasam kalitesinin (-3 ile 1 arasi) nasil olacagmna yonelik puan
vererek degerlendirmesi istenmektedir. Diger 19 madde ise diyabetin yagamin hangi yonleri
iizerindeki etkisi oldugunu ortaya koymaktadir. Genel yasam kalitesini 6l¢en 19 yasam kalitesi
alani sunlardir; bos zaman etkinlikleri, calisma hayati, yolculuk, tatiller, bedensel aktivite, aile
hayati, arkadagliklar ve sosyal yasam, yakin kisisel iliskiler, cinsel yasam, fiziksel goriiniim,
Ozgiiven, bir seyleri basarmak, insanlarin tepkileri, gelecekle ilgili hisleri, mali durum, yagam
kosullari, bagkalarina bagimlilik, yemek yeme 6zgiirliigli ve igme 6zgirliigiidiir. Bu on dokuz
alan, katihmcilardan diyabeti olmasaydi hayatlarinin nasil olacagint degerlendirmeleri
istenmektedir. Olgek 19 yasam alani etki derecelendirme -3 ile +1 arasinda ve atfedilen dnem
derecesi 0 ile +3 arasindadir. Her alan i¢in agirlikli puan, etki derecelendirmesinin ve 6nem
derecelendirmesinin bir ¢arpani olarak hesaplanmaktadir (—9 ile +3 arasinda degismekte).
Diisiik puanlar daha kotii yasam kalitesini gostermektedir. Son olarak, tim uygulanabilir
alanlardaki 6lcegin tamami i¢in bir ortalama agirlikli etki puanit (ADDQOL-19 skoru)
hesaplanmaktadir (Costa vd., 2006).

ADDQoL-19 bir¢ok dilde onaylanmis farkli popiilasyonlarda, etnik gruplarda,
kiiltiirlerde yeterli giivenirlik ve kabul edilebilir gecerlilik gosterdigi gérmiistiir (Hirose vd.,
2016). 19 maddelik diyabet ile iliskili yagsam kalitesi 6lgegi i¢in Cronbach’s Alfa katsayisi
0,941 ile ¢ok yiiksek diizeyde bir i¢ tutarlilik gosterdigi (Kong vd., 2011), yapisal gegerlilik
degerlendirmelerinde faktor yiiklerinin >0,40 oldugu bulunmustur (Hirose vd., 2016; Kong
vd., 2011). Olgegin versiyon ¢aligmas1 2012 yilinda Demirci vd. tarafindan yapilmistir. Bu
calismada &lgegin Cronbach’s Alfa katsayist a= 0,90 olarak saptanmustir. Olgegin Tiirkce
versiyonu da iyi bir i¢ tutarlilik ve faktor yapisi gostererek diyabet hastalariin yasam kalitesi

alani i¢in kullanilabilecek bir 6l¢iim araci oldugu ifade edilmistir (Demirci vd., 2012).
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2.4.4. Diyabete Bagh Hastane Yatislarinin Belirlenmesi

Tip 2 DM bagli hastane yatislarinin belirlenmesi icin kesitsel kohort calisma
planlanmistir. Hastaneye tedavi amaciyla yatan ve birinci tanist Tip 2 DM olan hastalarin
bilgilerine hastane bilgi sistemi lzerinden ulasilmistir. Tip 2 DM ve diyabete bagh
komplikasyonlarla iliskili hastaneye yatislarin tespitinde Hastaliklarin ve Saghkla Tlgili
Sorunlarin Uluslararas: Istatistiksel Siiflandirilmasi, 10. Siiriim, Avustralya Modifikasyonu
(International Statistical Classification of Diseases Australian Modification - ICD-10 AM)
uluslararasi veri kodlaridan yararlanilmistir. Tip 2 DM ve diyabete bagh komplikasyonlar
nedeniyle hastane yatiglarinin tespitinde E11 (Tip 2 DM tamsi) ICD kodlarindan
yararlanilmigtir. Anket uygulanan hastalarin teshise iliskili gruplandirma islemleri
tamamlanmasima miiteakip, hastane teshise iligkili gruplandirma biriminden yatis ve tani
bilgileri kontrol edilmistir. E11 ICD kodu verilmeyen 20 hasta arastirmaya dahil
edilmemistir. Hastaneye yatislarda birincil tani, s6z konusu yatiglarin tanimlama kodlarini
kargilamasi ve bir hastanin Tip 2 DM nedeni ile iligkili bir nedenle hastaneye yatirilmasi

anlamina gelmektedir.

2.4.5. Diyabete Bagh Hastane Yatis Maliyetlerinin Hesaplanmasi

Tip 2 DM nedeniyle hastane yatis maliyetinin hesaplanmasinda retrospektif maliyet
analiz yontemi ile hastane finansal kayitlar1 kullamilmistir. Hastane yatis maliyetlerine, fatura
acilimlart tizerinden ulagilmistir. Fatura acgilimi, hastalara sunulan hizmet ve kullanilan
kaynaklarin Saglik Uygulama Tebligi (SUT) fiyatlar1 ile ifadesidir. Hastane yatig
maliyetlerini fatura agilimlarinda bulunan yatak, refakat, ilag, tibbi sarf, tahlil, goriintiileme,
hemodiyaliz, kan transfiizyon, muayene, ameliyat girisimi, konsiiltasyon ve diger
(damaryolu ag¢ilmasi, steril tiip birlesmesi, intravendz ilag infiizyonu vb.) maliyetlerinden
olusturmaktadir. Fatura ac¢ilimlarma MEDULA sistemi iizerinden hasta bazli ulagilmistir.
MEDULA, Tirkiye'de Sosyal Giivenlik Kurumu ile saglik kuruluslari arasinda, fatura
bilgilerinin elektronik olarak toplanmasi ve hizmet bedellerinin 6denmesi amactyla
olusturulan biitiinlesik sistemin adidir. Tirkiye’de saglik kuruluslar tarafindan sunulan
saglik hizmet bedelleri MEDULA sistemi {izerinden geri 6deme kurumuna fatura
edilmektedir. Bu baglamda maliyetler dogrudan tibbi maliyetler olup, geri 6deme kurumu
perspektifinden hizmet basina 6deme yani hizmet sunucusunun iirettigi her birim hizmet i¢in

yapilan 6deme yontemi ile hesaplanmustir.
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Geri 6deme kurumu perspektifi, Sosyal Glivenlik Kurumu kapsaminda olan dogrudan
tibbi bakim ile iligkili maliyetleri icermektedir. Ugiincii taraf 6deyici olarak da adlandirilan bu
perspektif, dogrudan tibbi hizmetlerle iligkili maliyetleri dikkate almaktadir. Hastane yatis
maliyetlerinin hesaplanmasinda bu yontemin kullanilmasinin nedeni, hasta faturalarinin SUT

cercevesinde hizmet bagina 6deme yontemiyle kayit altma alinmig olmasidir.

Maliyetlerin hesaplanmasinda Tiirk Lirasi (TL) para birimi kullanilmistir. Elde edilen
bulgularin literatiir ile karsilagtirllmasi amaciyla maliyet bulgulart ABD dolar ($) cinsine
doniistiiriilerek de hesaplanmistir. Maliyetlerin ABD dolar1 cinsinden hesaplanmasinda
Tiirkiye Merkez Bankast Temmuz 2021 ve Mart 2022 tarihleri arasindaki ortalama efektif
doviz kuru (1 $ = 11,2099) esas alinmustir.

2.5. Verilerin Analizi

Verilerin analizinde Oncelikle arastirma kapsaminda kullanilan 6lg¢eklerin arastirma
kapsamindaki popiilasyonda gecerli oldugunu degerlendirmek amaci ile yapisal gegerlilikleri

ve icsel tutarliliklar: degerlendirilmistir.

Arastirma kapsaminda kullanilan 6lceklerin gegerliliginin degerlendirilmesi amaciyla
dogrulayict faktor analizini uygulamadan once ¢ok degiskenli normallik varsayimi, ¢ok
degiskenli basiklik ve c.r (critical rate) degerleri ile degerlendirilmistir. Degerlendirme
sonucunda verilerin maksimum olasilik tahmin yontemi geregi ¢ok degiskenli normal dagilim
varsaymmint karsilamadigindan (Multivariate Kurtosis=4,312; c.r.=2,383) %95 giiven
araliginda bootstrap ile Agirliklandirilmamis En Kiiciik Kareler (ULS) tahmin yontemi ile
dogrulayici faktdr analizi yapilmistir (Karagéz, 2019; Kline, 2011; Meydan ve Sesen, 2011).
Dogrulayic1 faktor analizinin uygulanmasinda AMOS 24 istatistik yazilimi1 kullanilmigtir.
Olgeklerin giivenirliginin degerlendirilmesi amaciyla Cronbach’s Alpha ve bilesik giivenilirlik

katsayisindan faydalanilmistir (Alpar, 2010; Alpar, 2013).

Arastirma kapsamindaki hastalarin tanimlayici 6zellikleri frekans ve yiizde olarak,
stirekli degiskenler ve 6lgeklerin tanimlayici 6zellikleri ise ortalama ve standart sapma olarak
verilmistir. Parametrik testlerin normal dagilim varsayimi Kolmogrow Smirnow testi ile
degerlendirilmistir. Olgek puanlarinin gruplarda normal dagilim varsayimini karsilamadigi
icin tek degiskenli analizlerde nonparametrik analizler kullanilmistir. Normal dagilimin

degerlendirilmesinde ve karsilastirmalarda IBM SPSS 26 istatistik yazilimi kullanilmistir.
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Bu arastirma hipotez analizleri iki asamali olarak uygulanmistir. Ik asamada
hipotezlerin degerlendirilmesi amaciyla, degiskenlerin gruplarda normal dagilim varsayimini
karsilamamas1 nedeniyle non-parametrik tek degiskenli analizler kullanilmistir. iki grup
arasindaki karsilagtirmalarda MannWhitney U testi kullanilirken, {i¢ ve daha fazla grup
kargilagtirmalarinda ise Kruskal Wallis H testi, Post-hoc olarak %95 giiven araliginda
Bonferroni diizeltmesinden faydalanilmistir (Cronk, 2019; Denis, 2018; Karagoz, 2019;
Meyers vd., 2013).

Tek degiskenli analizler sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanan
degiskenler, hipotez analizinin ikinci asamasi olan ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizi
ile degerlendirilmistir. Hipotezlerin analizinin ikinci asamasinda enter metodu ile g¢ok
degiskenli dogrusal regresyon analizi kullanilmistir. Regresyon analizi varsayimlarindan
coklu baglanti sorununun olup olmadig1 bagimsiz degiskenler arasindaki korelasyon katsayist
(Biiyiikoztiirk, 2018), tolerans ve varyans sisme degerleri (Variance Inflation Factors - VIF)
ile degerlendirilmistir. r<0,80, VIF<10 ve tolerans degeri >0,20 oldugu durumlarda bagimsiz
degiskenlerde ¢oklu baglanti sorunu olmadigi seklinde yorumlanmistir (Giirbiiz ve Sahin,
2017). Ayrica degiskenlerde oto korelasyon olup olmadigi ise Durbin-Watson katsayisi ile
degerlendirilmistir. Durbin-Watson katsayist 1,5 ve 2,5 arasinda oldugu durumlarda,
degiskenlerde oto korelasyonun olmadigi seklinde yorumlanmistir (Barton ve Peat, 2014;
Denis, 2018; Keith, 2019; Maclnnes, 2016; Pituch ve Stevens, 2015). Ayrica yapisal esitlik
modellemesi uyum indeksleri ve esik degerleri X?/sd<5, GFI>0,90, AGFI>0,90, NFI>0,90,
SRMR<0,08 kabul edilebilir degerler, X?/sd<3, GFI>0,95, AGFI>0,95, NFI>0,95,
SRMR<0,05 iyi uyum degerleri olarak kabul edilmistir (Giirbliz ve Sahin, 2017). Siirekli ve
ordinal degiskenler cok degiskenli dogrusal regresyon analizine oldugu gibi dahil edilirken,
kategorik degiskenler (cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, tedavi sekli, hekim kontrolii,
hiperglisemi ve hipoglisemi dykdisii, diyabet egitimi, yatis yeri) dummy degisken olugturmak
sureti ile regresyon modeline dahil edilmislerdir. Hipotezlerin degerlendirilmesinde p<0,05

istatistiksel olarak anlamli deger kabul edilmistir.
2.6. Arastirmanin Simirhhiklar:
Calisma Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi’nde yatarak tedavi olan 283 Tip 2 DM

hastalarin1 kapsamaktadir. Bu nedenle arastirma sonuglarinin tiim diyabet hastalarina

genellenmesi miimkiin degildir.
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2.7. Arastirma Kapsaminda Kullamlan Olgeklerin Gecerlilik ve Giivenirlik

Analizleri

Bu boliimde arastirma kapsaminda kullanilan dlgeklerin gegerlik ve giivenirlik analiz

bulgular1 yer almaktadir.

2.7.1. Kronik Hastahk Bakimim Degerlendirme Olceginin Gecerlilik ve

Giivenirlik Analizleri

Kronik hastalik bakimini degerlendirme 6lgeginin yapi gecerliligini degerlendirmek
amactyla (Multivariate Kurtosis= 54,471; c.r.=15,445) %95 giiven araliginda bootstrap ile
ULS tahmin yontemi ile uygulanan dogrulayici faktdr analizi bulgulart Sekil 2.2°de
goriilmektedir. Modelin uyum degerlerine bakildiginda (X?/sd:2,57; GFI: 0,988; AGFI: 0,984;
NFI: 0,984; SRMR: 0,056) uyum degerlerinin iyi uyum deger sinirlarinin iistiinde yer aldigi

goriilmektedir.
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X?/sd:2,57; GFI: 0,988; AGFI: 0,984; NFI: 0,984; SRMR: 0,056

Sekil 2.2. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgeginin Dogrulayic: Faktdr Analiz Modeli
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Cizelge 2.1.’de kronik hastalik bakimimi degerlendirme 6l¢eginin dogrulayici faktor

analiz bulgular1 yer almaktadir. Kronik hastalik bakimini degerlendirme 6lgeginin gizil

degiskeni ile gdzlenen degiskenler arasinda regresyon katsayilar1 >0,50 ve istatistiksel anlaml

oldugu bulunmustur (p<0,05). Elde edilen bulgular kronik hastalik bakimini degerlendirmeye

iliskin ifadelerin, boyutlari agiklamada istatistiksel olarak anlamli oldugunu gdstermektedir.

Cizelge 2.1. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi Dogrulayici Faktor Analiz Bulgular

Standardize Edilmis
Yordanan€<Yordayan Degiskenler Regresyon Katsayisi P
B
P18 < Izlem/Koordinasyon 0,832 0,007
P17 <« Izlem/Koordinasyon 0,662 0,007
P16 < Izlem/Koordinasyon 0,651 0,012
P20 < Izlem/Koordinasyon 0,601 0,014
P19 &« Izlem/Koordinasyon 0,578 0,016
P14 < Problem C6zme 0,827 0,012
P13 < Problem Cozme 0,803 0,013
P15 < Problem C6zme 0,784 0,007
P12 < Problem Cozme 0,642 0,013
P11 < Amag Belirleme 0,784 0,016
P7 < Amag Belirleme 0,778 0,012
P10 < Amag Belirleme 0,729 0,006
P8 S Amag Belirleme 0,677 0,011
P9 < Amag Belirleme 0,555 0,007
P2 < Hasta Katilim 0,845 0,010
P1 < Hasta Katilim 0,819 0,026
P3 < Hasta Katilim 0,656 0,020
P6 < Karar Verme 0,756 0,012
P4 < Karar Verme 0,719 0,004
P5 < Karar Verme 0,623 0,011
Boyutlar Standardize Kovaryans p
Katsayisi (B)
Hasta Katilim Karar Verme 0,615 0,01
Amag Belirleme “— Hasta Katilim 0,687 0,009
Problem Cozme < Hasta Katilim 0,705 0,007
Izlem/Koordinasyon =~ «»  Hasta Katihm 0,397 0,012
Amag Belirleme — Karar Verme 0,751 0,005
Problem Cozme “— Karar Verme 0,803 0,003
izlem/Koordinasyon <>  Karar Verme 0,462 0,014
Problem C6zme > Amag Belirleme 0,848 0,007
1zlem/Koordinasyon — Amag Belirleme 0,522 0,016
1zlem/Koordinasy0n > Problem Cozme 0,541 0,011

Ayrica Cizelge 2.1°de goriildiigii tizere kronik hastalik bakimini degerlendirme 6lgegi

boyutlart arasindaki standardize kovaryans katsayilar1 >0,30 ve istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur (p<0,05). Elde edilen bulgular kronik hastalik bakimimi degerlendirme

Olceginin yapisal gecerliginin oldugunu gostermektedir.
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Yapisal gecerliligi kabul edilen kronik hastalik bakimimi degerlendirme &lgeginin

giivenirlik analiz bulgulart Cizelge 2.2°de sunulmaktadir. Kronik hastalik bakimini

degerlendirme 6lcegi ve boyutlarinin yiiksek seviyede i¢sel tutarliliginin oldugu goriilmektedir

(Cronbach’s Alfa>0,70; Birlesik Giivenilirlik Katsay1s1>0,70). Yapisal gecerliligi kabul edilen

kronik hastalik bakimini degerlendirme 6lgeginin gilivenirlik analizlerinde Cronbach’s Alfa

katsayis1 0,933 bilesik giivenilirlik katsayisi ise 0,955 olarak saptanmistir. Bu bulgulara gore

kronik hastalik bakimini degerlendirme Slgeginin igsel tutarliliginin oldugu goriilmektedir.

Cizelge 2.2. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi Giivenirlik Analiz Bulgulart

Olgek ve Boyutlar: Crollzl:tlsc:;lss?lfa Birlesil((a(t}si;;fsl:ilirlik
Hasta Katilim 0,812 0,760
Karar Verme 0,744 0,712
Amag Belirleme 0,821 0,841
Problem Cozme 0,844 0,798
izlem/Koordinasyon 0,792 0,840
Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi 0,933 0,955

2.7.2. Ila¢ Uyumunu Bildirim Olgeginin Gegerlilik ve Giivenirlik Analizleri

[lag uyumunu bildirim &lgeginin yap1 gegerliligini degerlendirmek amaciyla

(Multivariate Kurtosis=19,692; c.r.=19,797) %95 giiven araliginda bootstrap ile ULS tahmin

yontemi ile uygulanan dogrulayici faktor analizi bulgulart Sekil 2.3°de goriilmektedir.
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X?/sd:1,10; GFI: 0,999; AGFI: 0,997; NFI: 0,999; SRMR: 0,022
Sekil 2.3. Tlag Uyum Olgegi Dogrulayici Faktor Analiz Modeli
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Modelin uyum degerlerine bakildiginda (X?/sd:1,10; GFI: 0,999; AGFI: 0,997; NFI:
0,999; SRMR: 0,022) uyum degerlerinin iyi uyum deger smirlarmin iistinde yer aldigi

gorilmektedir.

flag uyum 6lgegi dogrulayici faktdr analiz bulgular Cizelge 2.3 de yer almaktadir. ilag
uyumunu bildirim 6lgeginin gizil degiskeni ile gozlenen degiskenler arasinda regresyon
katsayilar1 >0,70 ve istatistiksel anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Elde edilen bulgular

ilag uyumunu bildirim 6lgeginin yapisal gecerliliginin oldugunu gostermektedir.

Cizelge 2.3. Ilag Uyumunu Bildirim Olgegi Dogrulayici Faktor Analiz Bulgular

Standardize Edilmis
Yordanan€Yordayan Degiskenler Regresyon Katsayisi p
()]
I5 < ILAC 0,963 0,009
4 < ILAC 0,913 0,007
I3 < ILAC 0,850 0,015
2 < ILAC 0,822 0,020
I1 < ILAC 0,719 0,009

Yapisal gecerliligi kabul edilen ilag uyumunu bildirim 0&lgeginin giivenirlik
analizlerinde Cronbach’s Alfa katsayist 0,930, bilesik giivenilirlik katsayis1 ise 0,932 olarak
saptanmistir. Bu bulgulara gore ilag uyumunu bildirim 6l¢eginin igsel tutarliliginin oldugu

goriilmektedir.

2.7.3. Diyabet ile iliskili Yasam Kalitesi Olceginin Gegerlilik ve Giivenirlik

Analizleri

ADDQoL-19 &lgeginin bes sorusu evet/hayir (¢alisma hayati, tatil, aile hayati,
arkadasliklar, cinsel yasam) seklinde tasarlanmustir. Ilgili sorulara hayir cevabini veren
katilimeinin, soruya devam etmemesi istenmektedir. Olgegin kayip veri igerebilen dzellige ve
kay1p veri fazlaligi nedeniyle, ADDQoL-19 6l¢eginin yapisal gecerliliginde Aciklayici Faktor
Analizi tercih edilmistir. Orijinal ADDQoL'yi kullanan 6nceki ¢aligmalara gore, zorunlu
olarak tek faktorli analiz kullanilarak tiim maddeler tek bir faktore yiiklenmelidir (Bradley
vd., 1999; Bradley vd., 2002; Hisora vd., 2016; Kong vd., 2011). Bu kapsamda varimax
metodu ile 19 etki maddesine uygulanan Aciklayic1 Faktor Analiz sonuglart Cizelge 2.4°de
sunulmaktadir. Analiz bulgular1 sonucunda 6l¢egin 6rneklem yeterligi Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) katsayis1 0,888, Bartlett Kiiresellik Testi yaklagik ki-kare degeri 900,448 (p<0,001)

bulunmustur. Elde edilen bulgular ifadelerin faktor analizi i¢in yeterli ve uygun 6rnekleme
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sahip oldugunu gostermektedir. Yapilan analizde dlgege ait 19 maddenin tek faktorlii olarak

aciklanan varyans degeri %53,67 olarak hesaplanmuistir.

Cizelge 2.4. Diyabet ile Iliskili Yasam Kalitesi Olgegi Maddelerine Iliskin Aciklayic1 Faktér Analiz

Bulgulari
Orneklem Yeterliligi Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Katsayist 0,888
Yaklasik Ki-Kare Degeri 900,448
Bartlet Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 153
Anlamlilik <0,001
Cronbach’s Alpha 0,950
Olgek Maddeleri Faktor Yiikleri Aciklanan
Varyans
ADDQIA 0,700
ADDQ2A 0,647
ADDQ3A 0,654
ADDQ4A 0,749
ADDQSA 0,728
ADDQG6A 0,844
ADDQ7A 0,849
ADDQSA 0,873
ADDQY%A 0,548
ADDQI10A 0,707 %5367
ADDQI1A 0,751
ADDQI2A 0,858
ADDQI3A 0,664
ADDQI14A 0,684
ADDQI5A 0,612
ADDQI16A 0,854
ADDQI17A 0,752
ADDQI9A 0,601

Olgek maddelerinin tek boyut altinda faktor yiiklerinin (>0,547) kabul edilebilir

seviyede oldugu bulunmustur. Ayrica yapilan giivenirlik analizlerinde ADDQoL-19 6lgegi

maddelerinin Cronbach’s Alfa katsayist 0,950 olarak saptanmistir. Elde edilen bulgular

ADDQoL-19 6lgeginin yapisal gegerliliginin ve 6l¢ek maddelerinin igsel tutarliligmin oldugu

gostermektedir.

39



3. BULGULAR

Bu boliimde, veri analizi sonucunda elde edilen bulgular iki boliimde agiklanmaktadir.
Ik boliimde arastirma grubunun sosyodemografik, hastalik, kronik hastalik bakimi, ilag
uyumu, yasam kalitesi ve yatig maliyetlerine iliskin tanimlayict bulgular, ikinci boliimde

aragtirmanin hipotezlerine yonelik bulgulara yer verilmektedir.

3.1. Tanimlayic1 Bulgular

Arastirma kapsamindaki hastalarin sosyodemografik o6zelliklerine yonelik analiz
bulgular1 Cizelge 3.1°de yer almaktadir. Buna gore, arastirma kapsamindaki Tip 2 DM
hastalarin 39-89 yas araliginda ve genel yas ortalamasinin 64,71 (£9,93) oldugu saptanmistir.
Hastalarin %33,6’s1 (n=95) 60 yas ve alt1, %39,9°u (n=113) 61-70 yas arasi ve %26,5’1 (n=75)
71 yas ve iistii grupta yer almaktadir. Hastalarin %63.,3’0 (n=179) kadin, %71°1 (n=201)
evlidir. Hastalarin %10,6’s1 (n=30) okuryazar olmayan, %76,7’si (n=217) ilkogretim ve
%12,7°’si (n=36) lise ve istl Ogrenim durumuna sahiptir. Hastalar gelir seviyesi
degerlendirildiginde, hastalarin ortalama geliri 3.088 (+1.622) TL olarak hesaplanmistir.
Hastalarin %17’si (n=48) 2.000 TL ve alt1, %51,2°si 2.001-3.000 TL aras1, %23’ii (n=65)
3.001-5.000 TL arast ve %8,8’1 (n=25) 5.001 TL ve {iizeri gelir seviyesine sahip oldugu

saptanmuistir.

Cizelge 3.1. Sosyodemografik Ozelliklere Yonelik Bulgular

Sosyodemografik Ozellikler n %
Yas (39.89 y1l) <60 95 33,6
a3 15767 1 61-70
64,17 (£9,93) yas 13 39,9
>71 75 26,5
Cinsivet Kadin 179 63,3
insiye
y Erkek 104 36,7
Bekar 82 29,0
Medeni Durum :
Evli 201 71,0
Okuryazar degil 30 10,6
Ogrenim Durumu [kogretim 217 76,7
Lise ve isti 36 12,7
<2.000 48 17,0
Gelir Seviyesi (TL) 2.001 — 3.000 145 512
(0-15.000 TL aras1) ’
3.088 (+1.622) TL 3.001 - 5.000 65 23,0
>5.001 25 8,8
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Aragtirma kapsamindaki hastalarin hastalik 6zelliklerine yonelik bulgular Cizelge
3.2°de yer almaktadir. Hastalarin ortalama BKI 29,50 kg/m? (£5,74) olarak bulunmustur.
Hastalarin 9%19,1°1 (n=54) ideal kilolu, %39,9’u (n=113) fazla kilolu, %35°i (n=99) sisman
(obez) ve %6’s1 (n=17) asir1 sisman (morbid obez) dir. Tip 2 DM ile gegirilen ortalama hastalik
stiresi 12,82 (£8,26) yildir. Hastalarin %20,8°1 (n=59) 1-5 yil, %27,6’s1 (n=78) 6-10 y1l arast,
%35’1 (n=99) 11-20 y1l arast ve %16,6’s1 (n=47) 21 yil ve istii siire ile Tip 2 DM hastasidir.
Hastalarin tedavi sekilleri incelendiginde %46’s1 (n=130) sadece OAD (Oral Anti Diyabetik)
ilag, %14,8’1 (n=42) sadece insiilin ve %39,2’si (n=111) OAD + insiilin birlesik tedavi
aldiklar1 saptanmistir. Hastalarin %70°nin (n=198) tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine
gitmedigi bulunmustur. Hastalarin %54,4’niin (n=154) Tip 2 DM siiresince hiperglisemi
nedeni ile, %8,5’nin (n=24) hipoglisemi nedeni ile hastaneye yatis oykiisii bulunmustur.
Hastalarm %39,2°si (n=111) Tip 2 DM siiresince diyabet egitimi almistir. Hastalarin ortalama
yatig gilin sayist 5,89 (£4,05) olarak hesaplanmistir. Hastalarin %25,1°1 (n=71) 1-3 giin,
%66,1’1 (n=187) 4-10 giin ve %8,8’1 (n=25) 11 ve ustii siire ile hastanede yatarak tedavi
gormiistiir. Hastaneye yatislarin %83,4°i (n=236) poliklinikten yapilmistir. Arastirma
kapsamindaki hastalar komplikasyona sahip olma acisindan degerlendirildiginde, %56,9 unda
(n=161) diyabete bagh komplikasyon saptanmadigi, %32,9’unda (n=93) diyabete bagli 1 (bir)
komplikasyon ve %10,2’sinde (n=29) diyabete bagli 2-3 (iki-ii¢) komplikasyon bulundugu

saptanmistir.

Cizelge 3.2. Hastalik Ozelliklerine Y&nelik Bulgular

Hastalik Ozellikleri n %
Ideal kilolu 54 19,1
BKi (18,50 - 60,10 kg/m?) | Fazla Kilolu 113 39.9
29,50 kg/m? (£5,74) Sisman (Obez) 99 35,0
Asirt Sisman (Morbid Obez) 17 6,0
1-5 59 20,8
Hastalik Siiresi (1-35 yil) 6-10 78 27,6
12,82 (£8,26) 11-20 99 35,0
>21 47 16,6
OAD Ilag 130 46,0
Tedavi Sekli Insiilin 42 14,8
OAD + Insiilin 111 39,2
. . Hayir 198 70,0
Hekim Kontroli Fvet 35 30,0
) . . « .. . | Haymr 129 45,6
Hiperglisemi Yatis Oykiisii Evet 154 544
. . . . Hayir 259 91,5
Hipoglisemi Yatig Oykiisii Fvet o 8.5
. .. Hayir 172 60,8
Diyabet Egitim Durumu Evel 111 39.2
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Cizelge 3.2. Devam

Hastalik Ozellikleri n %
Vatis Giin S (1-31giin) 1-3 71 25,1
atis Giin Sayist (1-31giin) =, 187 6.1
5,89 (+4,05) =T 25 2 ’8
) Poliklinik 236 83,4
Yauig Yeri Acil 47 16,6
Diyabete bagli komplikasyonu 161 56.9

olmayan ’

Diyabete bagli 1 (bir)
komplikasyonu olan
Diyabete bagli 2-3(iki-ili¢)
komplikasyonu olan

Komplikasyon Sayisi 93 32,9

29 10,2

Arastirma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme 6lgegi ve alt
boyutlar1 ortalama skor dagilimi Cizelge 3.3’de yer almaktadir. Buna gore, toplam kronik
hastalik degerlendirme skor ortalamasi 2,37 (£0,84) olarak saptanmistir. Kronik hastalik
degerlendirme skorundan alinabilecek en diisiik ve en yiiksek skor araligi 1 ile 5 arasindadir.
Kronik hastalik bakimi 6l¢eginin alt boyutlarindan “hasta katilim boyutu” skor ortalamasi 2,62
(£1,14), “karar verme boyutu” skor ortalamasi 3,04 (x1,12), “amag belirleme boyutu” skor
ortalamasi 2,17 (£0,94), “problem ¢d6zme boyutu” skor ortalamasi 2,66 (£1,13) ve “izlem

koordinasyon boyutu” skor ortalamasi 1,81 (£0,81) olarak saptanmustir.

Cizelge 3.3. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi Toplam ve Alt Boyut Puanlart

Olcekler ve Boyutlar n Min. Maks. Ort. (£Ss.)
Hasta Katilim 283 1,00 5,00 2,62 1,14
Karar Verme 283 1,00 5,00 3,04 1,12
Amag Belirleme 283 1,00 5,00 2,17 0,94
Problem C6zme 283 1,00 5,00 2,66 1,13
zlem Koordinasyon 283 1,00 5,00 1,81 0,81
PACIC Toplam Puan 283 1,00 5,00 2,37 0,84

Arastirma kapsamindaki hastalarin ila¢ uyumunu bildirim 6l¢egine yonelik ortalama
puan dagilimi Cizelge 3.4’de yer almaktadir. Buna gore, hastalarin ilag uyumunu bildirim
dlcegi puan ortalamasi 19,40 (£5,62) olarak saptanmustir. [la¢ uyumunu bildirim 6lceginden
alinabilecek en diisiik ve en yiiksek puan araligi 5 ile 25 puan arasindadir. Hastalarin %23,3’{in
(n=66) ilag uyumu tam oldugu hesaplanmistir. Ilag uyumunu bildirim &lgeginde en diisiik
uyum puan ortalama 3,54 (£1,20) “almay1 unuturum” sorusuna, en ylksek uyum puani ise

4,12 (£1,21) “dozunu degistiririm” sorusuna oldugu saptanmustir.
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Cizelge 3.4. [lag Uyumunu Bildirim Olgegi Puanlari

n Min. Maks. Ort. (£Ss.)
P1 “Almay1 Unuturum” 283 1 5 3,54 1,20
P2 “Dozunu degistiririm” 283 1 5 4,12 1,21
P3 “Bir siireligine almay1 birakirim” 283 1 5 3,82 1,39
P4 “Bir dozu atlamaya karar veririm” 283 1 5 3,93 1,29
PS5 “Soylenenden daha az alirim” 283 1 5 3,99 1,23
MARS-5 Ortalama Puani 283 5 25 19,40 5,62

Arastirma kapsamindaki hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesi 6l¢egi ve yasam
kalitesi aktivite alanlar1 ortalama puanlan Cizelge 3.5’de yer almaktadir. Tip 2 DM, diyabet
ile iligkili yasam kalitesi Olgeginde yer alan tiim yasam kalite aktivite alanlarini olumsuz
etkilemektedir. Olgegin birinci sorusu olan ve hastalarin genel yasam kalitesine yonelik puan
ortalamasi -0,20 (£1,18) ikinci sorusu olan diyabetin olmamasi durumunda yasam kalitesinin
nasil olacagma dair puan ortalamasi -1,85 (+1,06) olarak hesaplanmistir. Hastalarin
ADDQOL-19 ortalama puani -2,02 (£1,55) olarak hesaplanmistir. Diyabet ile iligkili yasam
kalitesi Ol¢eginden alinabilecek en diisiikk ve en yiiksek puan araligi -9 ile +3 arasindadir.
Diyabet ile iligkili yasam kalitesi dlgeginde yer alan 19 agirlikli etki alanlari incelendiginde
Tip 2 DM hastalarmin en c¢ok etkilendigi yasam kalitesi aktivitesinin -3,54 (£2,55) ile yemek
yeme Ozgirliigl, -3,16 (£3,06) ile bedensel aktivite ve -2,97 (+¥2,67) ile gelecekle ilgili
duygular oldugu bulunmustur. En az etkilendikleri yasam kalitesi aktivitelerinin ise -1,01
(£1,47) ile seyahat 6zgiirliigi, -1,01 (+1,72) ile maddi durum, -1,23 (£1,89) ile kisisel iligkiler

oldugu saptanmuistir.

Cizelge 3.5. Diyabet ile iliskili Yasam Kalitesi Ol¢egi Puanlar

. Etki puam | Onemlilik puam Agirhkh
Aktivite Alanlar n Etki puam
Ort. | (£Ss.) Ort. (£Ss.) Ort. (£Ss.)

Genel yasam kalitesi 283 1-0,20 1,18 - - - -
Diyabet olmasaydi yasam kalitesi | 283 | -1,85 1,06 - - - -
Bos vakitler 283 |-1,08 | 0,91 1,43 0,57 -1,72 1,89
Is hayat1 102 |-1,22 1,04 1,76 0,75 -2,41 2,71
Seyahat 283 |-0,75 0,83 1,12 0,72 -1,01 1,47
Tatiller 186  -1,04| 0,91 1,20 0,69 -1,51 1,77
Bedensel aktivite 283 |-1,42 1,11 1,95 0,75 -3,16 3,06
Aile hayati 283 1-0,95 1,02 2,17 0,89 -2,26 2,85
Arkadaslik ve sosyal hayat 283 1-0,82 0,92 1,54 0,73 -1,46 2,07
Kisisel iliskiler 2751-0,72| 0,84 1,45 0,67 -1,23 1,89
Cinsel hayat 100 | -1,45| 0,98 1,70 0,64 2,72 2,42
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Cizelge 3.5. Devam

Aktivite Alanlars N Etki puam Onemlilik puani E?lg: l;:ll;l:n
Ort. | (£Ss.) Ort. (£Ss.) Ort. (£Ss.)
Dis goriiniis 283 1-0,75 0,96 1,24 0,76 -1,24 2,05
Ozgiiven 283 |-1,27| 0,96 1,77 0,72 -2,57 2,54
Motivasyon 283 |-1,01 0,86 1,49 0,64 -1,77 1,99
Insanlarin tepkisi 283 |-0,54 0,76 1,28 0,74 -0,90 1,54
Gelecekle ilgili duygular 283  -1,51 0,93 1,76 0,74 -2,97 2,67
Maddi durum 283 1 -0,53 0,76 1,57 0,75 -1,01 1,72
Yasam sartlari 283 -1,31 1,02 1,82 0,74 -2,82 2,90
Bagkalarina bagimli olma 283 1 -0,91 1,04 1,91 0,84 -2,12 2,82
Yemek yeme 6zgiirligii 283 | -1,81 0,90 1,83 0,65 -3,54 2,55
Ieme ozgiirliigii 283 | -1,41 0,88 1,51 0,70 -2,41 2,15
Toplam Puan 283  -1,07 0,61 1,60 0,39 -2,02 1,55

Cizelge 3.6°da arastirma kapsamindaki hastalarin geri 6deme kurumu perspektifinden
hastalik maliyetleri yer almaktadir. Buna gore, arastirma kapsaminda yatarak tedavi edilen 283
Tip 2 DM hastasinin geri 6deme kurumu perspektifinden toplam maliyeti 362.697,98 TL
(32.354,86 $) olarak hesaplanmistir. Bu persfektiften en yiiksek tedavi maliyetleri sirasiyla
%27,32 (99.077,07 TL) yatak, %24,15 (87.601,30 TL) ilag ve %21,84 (79.200,91TL) diger
harcama (damaryolu agilmasi, steril tiip birlesmesi, intravendz ilag inflizyonu vb.) giderinden
olusmaktadir. Konsiiltasyon, geri ddeme kurumu perspektifinden tedavi maliyetleri igerisinde
en diisiik harcama gideri olup, yatarak tedavi maliyetleri icerisindeki pay1 %0,63 olarak

(2.280,76 TL) hesaplanmustir.

Cizelge 3.6. Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Hastalik Maliyeti

. Toplam Harcamadaki

Gider Tiirleri Toplam Maliyet i Pay1

(TL) ® (%)

Yatak 99.077,07 8.838,26 27,32

ilag 87.601,30 7.814,56 24,15

Hemsirelik Hizmetleri 79.200,91 7.065,20 21,84
Tahlil 30.331,98 2.705,79 8,36
Hemodiyaliz 15.317,37 1.366,40 4,22
Refakatc¢i 13.195,29 1.177,10 3,64
Kan Transfiizyon 9.838,09 877,61 2,71
Gortintiileme 8.426,32 751,67 2,32
Tibbi Sarf 7.345.,46 655,25 2,03
Muayene 5.270,05 470,12 1,45
Ameliyat Girisimi 4.813,38 429,38 1,33
Konsiiltasyon 2.280,76 203,45 0,63
Toplam 362.697,98 32.354,86 100
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Cizelge 3.7°de geri 6deme kurumu perspektifinden islem maliyetleri yer almaktadir.
Buna gore, hastalarin geri 6deme kurumu perspektifinden ortalama fatura tutar1 1.291,15 TL
(115,17%) olarak hesaplanmistir. Geri 6deme perspektifinden en yiiksek islem maliyeti
sirastyla hemodiyaliz 2.188,2 TL (+1496,77), ameliyat girisimi 687,63 TL (+845,45) ve kan
transfiizyon 548,04 TL (£306,58) olarak bulunmustur. Geri ddeme kurumu perspektifinden en
disiik islem maliyeti konsiiltasyon 21,71 TL (£19,04) oldugu hesaplanmistir.

Cizelge 3.7. Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Islem Maliyetleri

Islem Maliyet Kalemleri n Min. Maks. Ort.(TL) (£Ss.)
Hemodiyaliz 7 1.034,77 5.174,85 2.188,20 1.496,77
Ameliyat Girisimi 7 28,17 2.309,19 687,63 845,45
Kan Transfiizyon 19 91,33 1.149,36 548,04 306,58
Yatak Ucreti 283 37,95 6.696,31 320,5 565,14
Ilag 277 1,50 6.023,79 317,66 669,89
Hemsirelik Hizmetleri 283 10,02 10.403,78 317,24 1.006,08
Refakatc1 yatak Gicreti 104 12,64 1.752,49 126,88 215,80
Tahlil Tutar1 283 12,24 1.293,64 107,98 140,02
Goriintiileme 135 2,84 401,97 62,15 74,76
Tibbi Sarf 175 0,31 2.926,6 41,77 239,68
Muayene Ucreti 225 19,60 48 23,40 6,70
Konsiiltasyon 106 5,09 92,16 21,71 19,04
Fatura Tutar1 283 123,99 20.268,67 1.291,15 2.364,73

Cizelge 3.8’de bagimli ve bagimsiz degiskenler arasi iligkileri gosteren korelasyon
analiz bulgular1 yer almaktadir. Buna gore, bagimli ve bagimsiz degiskenler arasinda
korelasyon bulunmakla birlikte, arastirma kapsamindaki degiskenler arasinda ¢oklu baglanti
sorununa neden olabilecek seviyede giiclii iliski olmadig1 saptanmistir (r<0,70). Bu baglamda
tim bagimsiz degiskenlerin ¢ok degiskenli regresyon analinize dahil edilebilecegi

goriilmektedir.
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Arastirmanin bundan sonraki boliimde hipotezlerin test edilmesi i¢in uygulanan
istatistiksel analizlere ait bulgular yer almaktadir. Hipotezlerin degerlendirilmesi iki asamada
gerceklestirilmistir. Ilk asamada tek degiskenli analiz ile bagimli ve bagimsiz degiskenler
saptanmistir. Farklilik veya iliski bulunan degiskenler ikinci asamada ¢ok degiskenli dogrusal

regresyon analizi ile degerlendirilmistir.

3.2. Kronik Hastalik Bakiminin Degerlendirmesine Yonelik Bulgular

Bu boliimde hastalarin kronik hastalik bakimina yonelik bulgulara yer verilmektedir.
Hastalarm kronik hastalik bakimini degerlendirme sonuglarinin sosyodemografik 6zelliklerine

yonelik tek degiskenli analiz bulgular1 Cizelge 3.9°da yer almaktadir.

Hastalarin kronik hastalik bakimimi degerlendirme skorlar1 ile hastalarin 6grenim
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Lise ve iistii
6grenim durumundaki hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru 4,17 (£1,08),
ilkdgretim mezunu 3,33 (+0,98) ve okuryazar olmayan gruptaki hastalara 2,48 (£0,55) gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica 6grenim durumu
ilkdgretim olan hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru 3,33 (+0,98),
okuryazar olmayan gruptaki hastalara 2,48 (+0,55) gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde

yiiksek oldugu saptanmistir.

Tip 2 DM hastalarimin kronik hastalik bakimmi degerlendirme skorlari ile hastalarin
gelir seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Gelir
seviyesi 5.001 TL ve iizeri olan hastalarin kronik hastalik bakimini1 degerlendirme skoru 3,80
(£1,25), 2.001-3.000 TL arast 3,16 (£0,98) ve 2.000 TL ve alt1 2,92 (£0,74) gelire sahip
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica 3.001-
5.000 TL arast gelire sahip hastalarin kronik hastalik bakimimi degerlendirme skoru 3,88
(£1,02), 2.001-3.000 TL aras1 gelire sahip hastalara 3,16 (£0,98) gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmuistir.

[statistiksel olarak anlamli saptanan &grenim durumu ve gelir seviyesi bagimsiz
degiskenleri ¢ok degiskenli regresyon analiz kapsamina alinmistir. Hastalarin kronik hastalik
bakimini degerlendirme skorlar1 ile aragtirma kapsamindaki diger sosyodemografik 6zellikler

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).
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Cizelge 3.9. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Sonuglarinin Sosyodemografik Ozelliklere Gore
Dagilimi

Sosyodemografik Ozellikler n Ort. (£Ss.) p ;(;s:
<60 95 3,45 1,11

Yas 61-70 113 3,36 1,03 0,378H -
>71 75 3,18 0,94

Cinsiyet Kadin 179 3,29 0,99 0.4370 )
Erkek 104 3,43 1,11 '

Medeni Bekar 82 3,17 0,99 0.079U i

Durum Evli 201 3,41 1,05 ’

o Okuryazar degil' 30 2,48 0,55 1-2%5%

gﬁﬁiﬁl m(t')gretimz 217 3,33 0,98 <0,001H1 | 1-3w+
Lise ve istii’ 36 4,17 1,08 2-3%*
<2.000! 48 2,92 0,74

Gelir Seviyesi | 2-001 — 3.000° 145 3,16 098 | o iomn | agen.

(TL) 3.001 - 5.000° 65 3,88 1,02 ’ 5 3
>5.001* 25 3,80 1,23

H: Kruskal Wallis H Testi, U: Mann Whitney U Testi, Post-Hoc:%95 giiven araliginda Bonferroni diizeltmesi ile
Mann Whitney U Testi, *** p<0,001, ** p<0,01.

Hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme sonuglarinin hastalik 6zellikleri
dagilimina yonelik tek degiskenli analiz bulgular1 Cizelge 3.10°da yer almaktadir. Hastalarin
kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile hastalarin tedavi sekilleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. (p<0,031). Insiilin kullanan hastalarin
kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru 3,76 (£1,17), sadece OAD ilag tedavisi alan
hastalara 3,23 (+1,02) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir.

Hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile tavsiye edilen araliklarla
hekim kontrolii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Tavsiye
edilen araliklarla hekim kontroliinii olan hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme
skoru 3,96 (+0,94), tavsiye edilen araliklarla hekim kontrolii olmayan hastalara 3,08 (+0,97)

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmaistir.

Hastalarm kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile hipoglisemi nedeni ile
hastane yatis Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,014).
Tip 2 DM siiresince hipoglisemi nedeni ile hastane yatis dykiisii olan hastalarin kronik hastalik
bakimmi degerlendirme skoru 2,89 (+£0,94), bu nedenle hastaneye yatis ykiisii bulunmayan

hastalara gore 3,39 (+1,04) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir.
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Hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile diyabet egitimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Diyabet egitimi alan hastalarin
kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru 3,73 (£1,02), bu egitimi almayan hastalara gore

3,09 (+£0,97) istatistiksel olarak anlaml ve yiiksek oldugu saptanmistir.

Hastalarmm kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile diyabete bagh
komplikasyon sayilar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001).
Diyabete bagli komplikasyon sayist 2-3 olan hastalarin kronik hastalik bakimini
degerlendirme skoru 2,82 (+0,94), komplikasyonu olmayan hastalara gore 3,48 (+1,05)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmaistir.

Cizelge 3.10. Kronik Hastalik Bakimin1 Degerlendirme Sonuglarinin Hastalik Ozellikleri Dagilimi

Hastalik Ozellikleri n |Ort. | £Ss.) | p Post Hoc
Ideal kilolu 54 | 3,33 | 1,02
Fazla Kilolu 113 | 3,37 | 1,13
BKI Sisman (Obez) 99 | 3,40 | 0,99 | 0,366" -
Asir1 Sisman (Morbid 17 | 2.88 | 0,60
Obez)
1-5 59 13,56 | 1,19
> 6-10 78 13,29 | 1,02 H
Hastalik Siiresi (Y1l) 11-20 99 | 3.23 | 0.94 0,458 -
>21 47 | 3,41 | 1,04
OAD! 130 | 3,23 | 1,02
Tedavi Sekli Insiilin® 42 376 | 1,17 | 90,0311 1-2*%
OAD + Insiilin? 111 | 3,32 | 0,98
. . Hayir! 198 | 3,08 | 0,97
Hekim Kontrolii EVZtZ 85 1396 | 0.94 <0,001Y -
Hiperglisemi Yatig Hayir 129 | 3,46 | 1,07 0.102Y i
Oykiisii Evet 154 | 3,24 | 1,00 ’
Hipoglisemi Yatig Hayir! 259 | 3,39 | 1,04 0.014Y
Oykiisii Evet? 24 12,89 | 094 ’ )
1
Diyabet Egitimi 1ot HT393 Tl | 00| -
1-3 71 |3,40 | 1,10
Yatis Giin Sayisi 4-10 187 | 3,36 | 1,01 0,186 -
>11 25 13,02 ] 1,04
. Poliklinik 236 | 3,38 | 1,04 -
Yatis Yeri Acil 47 [ 3.16 | 1.02 0,150 -
Komplikasyonu olmayan' 161 | 3,48 | 1,05
Komplikasyon 1(bir) komplikasyonu olan®> | 93 | 3,27 | 1,00 <0.001" 13
o1t e . 9
Sayist (Z)isr(ékl_ug) komplikasyonu 29 | 2.82 | 0.94

% p<0,01, *p<0,05

Istatistiksel olarak anlamli bulunan hastalik 6zelliklerinden tedavi sekli, tavsiye edilen

araliklarla hekim kontrolii, hipoglisemi nedeniyle hastaneye yatis 6ykiisii, diyabet egitimi ve
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komplikasyon sayisi degiskenleri ¢ok degiskenli regresyon analiz kapsamina alinmigtir.
Hastalarm kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile arastirma kapsamindaki diger

hastalik 6zellikleri agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Bu bolimde, tek degiskenli analizler kapsaminda istatistiksel anlamlilik saptanan
bagimsiz degiskenlerin kronik hastalik bakimini degerlendirmesine yonelik etkilerini
saptamak amaciyla uygulanan istatistiksel analiz bulgular1 sunulmaktadir. Cizelge 3.11°de
hastalarin kronik hastalik bakimini etkileyen faktorlerin belirlenmesine yonelik cok degiskenli

regresyon analiz bulgular1 yer almaktadir.

Cizelge 3.11. Kronik Hastalik Bakimini Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesine Yonelik Cok Degiskenli
Analiz Bulgulart

Bagimh Degisken: PACIC

Standart Standardize

Bagimsiz Degiskenler B Hata B t p Tolerans VIF
Sabit 28,975 5,332 - 5,434 <0,001 - -
Ogrenim Durumu 13,379 2,590 0,312 5,165 <0,001 0,690 1,449
Gelir Seviyesi 0,001 0,001 0,088 1,464 0,144 0,701 1,426
Tedavi Sekli 3,150 1,206 0,140 2,613 0,009 0,875 1,143
Hekim Kontrolii (Var)* 13,757 2,331 0,304 5,901 <0,001 0,944 1,060
Hipoglisemi Oykiisii -2,956 3,929 -0,040 -0,752 0,453 0,899 1,112
(Var)*
Komplikasyon Sayist -4,813 1,610 -0,157 -2,991 0,003 0,917 1,091
F:20,388, p<0,001 Diizetilmis R%: 0,292 Durbin Watson: 1,93

*Referans Grup (Yok)

Cizelge 3.11°de sunulan regresyon modelinde goriildiigli iizere, modeldeki bagimsiz
degiskenler arasinda ¢oklu baglanti sorunu bulunmadigi (VIF<10; Torelans>0,20), arastirma
kapsamindaki bagimsiz degiskenlerde oto korelasyon olmadigi saptanmistir (Durbin Watson
katsay1s1=1,93). Ayrica hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme sonuglarina yonelik
uygulanan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=20,388, p<0,001).
Modele gore arastirma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme
skorundaki degisimin %29’u modeldeki bagimsiz degiskenlerce agiklanmaktadir. Hastalarin
o0grenim durumu, tedavi sekilleri, tavsiye edilen araliklarla hekim kontrolii ve Tip 2 DM’ye
bagli komplikasyon sayilarinin kronik hastalik bakimini degerlendirme skorunun yordayicilar
oldugu saptanmistir. Bu kapsamda hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile
6grenim durumlar1 ($=0,312, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii iliski
vardir. Hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile hastalarin tedavi sekilleri

(B=0,140, p=0,009) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii iligki vardir. Hastalarin
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kronik hastalik bakimmi degerlendirme skoru ile tavsiye edilen araliklarla hekim kontroli
(B=0,304, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii iliski vardir. Son olarak
hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile Tip 2 DM’ye bagl komplikasyon
sayilar1 (f=-0,157, p=0,003) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iligki vardir. Bu
bulgulara gore Hipotez 1d (Tip 2 DM hastalarinin kronik hastalik bakim1 degerlendirme skoru
ile 6grenim durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmaktadir) , Hipotez 1h
(Tip 2 DM hastalarinin kronik hastalik bakimi degerlendirme skoru ile tedavi sekli arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir), Hipotez 1i ( (Tip 2 DM hastalarinin kronik
hastalik bakimi degerlendirme skoru ile diizenli hekim kontrolii arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligski bulunmaktadir) ve Hipotez 1o (Tip 2 DM hastalarinin kronik hastalik bakimi
degerlendirme skoru ile diyabete bagli komplikasyon sayilar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulunmaktadir) hipotezleri kabul edilmistir.

Aragtirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin kronik hastalik bakimini degerlendirme
skoru ile hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, gelir seviyesi, BKI, hastalik siiresi,
hiperglisemi nedeniyle hastaneye yatis 6ykiisii, hipoglisemi nedeniyle hastaneye yatis oykiisii,
diyabet egitimi, yatis giin sayisi, yatig yeri, yasam kalitesi ve yatis maliyetleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Bu bulgulara gére Hipotez 1a,
Hipotez 1b, Hipotez 1c, Hipotez le, Hipotez 1f, Hipotez 1g, Hipotez 1j, Hipotez 1k, Hipotez
11, Hipotez 1m, Hipotez 1m, Hipotez 5 ve Hipotez 8 reddedilmistir.

3.2.2. fla¢ Uyumuna Yénelik Bulgular

Bu boliimde hastalarin ila¢ uyumuna yonelik bulgulara yer verilmektedir. Hastalarin
ilag uyumuna degerlendirme sonuglarmin sosyodemografik o&zelliklerine yonelik tek

degiskenli analiz bulgular1 Cizelge 3.12°de yer almaktadir.

Hastalarn ilag uyum diizeyleri ile 6grenim durumlarn arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Lise ve iistii 6grenim durumundaki hastalarin ilag
uyum diizeyleri 4,46 (+0,85), ilkdgretim mezunu 3,92 (+1,08) ve okuryazar olmayan gruptaki
hastalara 2,91 (£1,15) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir.
Ayrica ilkdgretim mezunu hastalarn ilag uyum diizeyinin, okuryazar olmayan gruptaki
hastalarin ila¢ uyum diizeyinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu

saptanmuistir.
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Hastalarin ilag uyum diizeyleri ile gelir seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p=0,018). Gelir seviyesi 5.001 TL ve {izeri olan hastalarin ilag uyum
diizeyleri 4,06 (£1,15), gelir seviyesi 2.001 — 3.000 TL aras1 3,74 (£1,18) ve gelir seviyesi
2.000 TL ye kadar olan hastalara 3,65 (£1,14) gore istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek
oldugu saptanmistir. Hastalarin ilag uyum diizeyleri ile arastrma kapsamimdaki diger

sosyodemografik 6zellikler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).

Cizelge 3.12. lag Uyum Diizeyine Yénelik Sosyodemografik Bulgular

Sosyodemografik Ozellikler n Ort. (£Ss.) P Post Hoc
<60 95 3,97 1,12
Yas 61-70 113 3,86 1,15 0,569H -
>71 75 3,79 1,09
. Kadin 179 3,86 1,15 U
Cinsiyet Erkek 104 | 392 | 109 | 82 -
. Bekar 82 3,76 1,21 U
Medeni Durum Evli 201 3.93 1.08 0,450 -
Okuryazar degil! 30 2,91 1,15 1-2%%*
Ogrenim Durumu | Ilkégretim? 217 3,92 1,08 | <0,001™ | 1-3%%*
Lise ve {istii® 36 4,46 0,85 2-3%%*
<2.000! 48 3,65 1,14
Gelir Seviyesi 2.001 — 3.000? 145 3,74 1,18 0.018H 1-3%*
(TL) 3.001 — 5.000° 65 4,28 0,85 ’ 2-3*
>5.0014 25 4,06 1,15

5% p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05

Hastalarin ilag uyumuna degerlendirme sonuclarmin hastalik 6zelliklerine gore

dagilimina yonelik tek degiskenli analiz bulgular1 Cizelge 3.13°de yer almaktadir.

Hastalarin ilag uyum diizeyleri ile tavsiye edilen araliklarla hekim kontrolii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<<0,001). Tavsiye edilen araliklarla hekim
kontroliine giden hastalarin ilag uyum ortalamalar1 4,42 (+0,84), tavsiye edilen araliklarla
kontrole gitmeyen hastalara gore 3,65 (+1,15) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

oldugu saptanmuistir.

Hastalarin ilag uyum diizeyleri ile hiperglisemi nedeniyle hastaneye yatis Oykiisii
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,014). Tip 2 DM tanisi
siiresince hiperglisemi nedeni ile hastaneye yatis 0ykiisii olan hastalarin ilag uyum ortalamalari
3,74 (£1,14), bu nedenle hastaneye yatis Oykiisii olmayan hastalara gore 4,05 (£1,09)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir.
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Hastalarin ilag uyum diizeyleri ile hipoglisemi nedeniyle hastaneye yatis Oykiisii
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,014). Tip 2 DM tanisi
siiresince hipoglisemi nedeni ile hastane yatig 0ykiisii olan hastalarin ila¢ uyum ortalamalar1
3,22 (+1,23), bu nedenle hastaneye bagvurusu olmayan hastalara 3,94 (+1,10) gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir.

Hastalarn ilag uyum diizeyleri ile diyabet egitimi arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Hastalardan diyabet egitimi alanlarin ila¢ uyum
ortalamalar1 4,15 (£1,00), bu egitimi almayan hastalara gore 3,70 (£1,16) istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmuistir.

Hastalarm ilag uyum diizeyleri ile diyabete bagli komplikasyon sayilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<<0,001). Diyabete bagli komplikasyonu
bulunmaya hastalarmn ilag uyum ortalamalar1 4,05 (£1,05), 1 (bir) komplikasyonu olan 3,88
(£1,14) ve 2 veya 3 (iki-li¢) komplikasyonu olan hastalara 2,94 (+1,04) gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmuistir.

Istatistiksel olarak anlaml1 bulunan hekim kontrolii, hiperglisemi nedeniyle hastaneye
yatig Oykiisi, hipoglisemi nedeniyle hastaneye yatis 6ykiisii, diyabet egitimi ve diyabete bagl
komplikasyon sayisi degiskenleri ¢ok degiskenli regresyon analiz kapsamina alimmistir.
Hastalarin ilag uyum diizeyleri ile arastirma kapsamindaki diger hastalik 6zellikleri agisindan

istatistiksel anlamli iligki saptanmamuistir (p>0,05).

Cizelge 3.13. Ilag Uyum Diizeyinin Hastalik Ozellikleri Agisindan Degerlendirilmesi

Hastahk Ozellikleri n | Ort. | (#Ss.) p Post Hoc
Ideal kilolu 54 | 4,06 | 1,00
. Fazla Kilolu 113 | 3,73 | 1,20 -
BKI Sigman (Obez) 99 | 396 | 1.09 | M8 )
Asirt Sisman (Morbid Obez) 17 |3,81 | 1,10
1-5 59 13,92 1,19
Hastalik 6-10 78 | 3,86 | 1,15 0.392H ]
Stiresi (Y1) 11-20 99 |3,79 | 1,12 ’
>21 47 | 4,05 | 1,02
OAD 130 | 3,84 | 1,13
Tedavi Sekli Insiilin 42 | 4,11 | 1,04 | 0,282H -
OAD + Insiilin 111 | 3,84 | 1,15
; Hayir 198 | 3,65 | 1,15
Egl:trrl:)lu Eth 85 | 4,42 | 0,84 <0,0017 )
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Cizelge 3.13. Devam

Hastahk Ozellikleri n | Ort. | (£Ss.) p Post Hoc
Hiperg}isemi Hayir 129 | 4,05 | 1,09 0.014Y )
Yatis Oykiisii | Evet 154 | 3,74 | 1,14 ’

Hipoglisemi Hayir 259 1394 L10 0.014Y }
Yatig Oykiisii | Evet 24 322 1,23 ’
Diyabet Hayir 172 | 3,70 | 1,16 <0.001Y
Egitimi Evet 111 | 4,16 | 1,00 ’ ]
) 1-3 71 | 4,00 | 1,13
Yatis Giin 4-10 187 | 3,92 1,05 | 0,059" -
Sayist
>11 25 | 322 | 1,45
) Poliklinik 236 | 3,94 | 1,10
Yatis Yeri - 0,057" -
Acil 47 | 3,55 | 1,22
Komplikasyonu olmayan! 161 | 4,05 | 1,05
Komplikasyon | 1 (bir) komplikasyonu olan? 93 3,88 | 1,14 v 1-2%%*
Say1si 2-3 (iki-iic) komplikasyonu OO g
olan’ 29 1294 | 1,04

w84 p<0,001, ** p<0,01.

Bu boliimde, tek degiskenli analizler kapsaminda istatistiksel anlamlilik saptanan
bagimsiz degiskenlerin hasta ilag uyumuna yonelik etkilerini saptamak amaciyla uygulanan
cok degiskenli regresyon analiz bulgular1 sunulmaktadir. Hastalarin ilag uyum diizeylerinin
degerlendirmesine yonelik ¢ok degiskenli regresyon analiz bulgulart Cizelge 3.14’de yer

almaktadir.

Cizelge 3.14. Ilag Uyum Diizeyinin Degerlendirmesine Y&nelik Cok Degiskenli Analiz Bulgular

Bagimh Degisken: Hastalarin ila¢ Uyumu
Standart

Standardize

Bagimsiz Degiskenler B Hata B t p Tolerans VIF
Sabit 12,808 1,464 8,748  <0,001

Ogrenim Durumu 3,514 0,747 0,302 4,707  <0,001 0,666 1,501
Gelir seviyesi <0,001  <0,001 -0,077 -1,229 0,220 0,698 1,432
Hekim Kontrolii (Var)* 2,752 0,693 0,225 3,974  <0,001 0,858 1,166
Hipoglisemi Oykiisii 0,092 0,647 0,008 0,143 0,887 0,833 1,201
(Var)*

Hipoglisemi Oykiisii -1,437 1,095 -0,071 -1,313 0,190 0,929 1,076
(Var)*

Diyabet Egitimi (Var)* 1,261 0,643 0,110 1,962 0,051 0,878 1,139
Komplikasyon Sayi1st -1,754 0,453 -0,211 -3,871  <0,001 0,927 1,078

F:12,747, p<0,001
*Referans Grup (Yok)

Diizetilmis R?: 0,226 Durbin Watson: 1,704

Cizelge 3.14’de sunulan regresyon modelinde goriildiigli iizere, modeldeki bagimsiz
degiskenler arasinda ¢oklu baglanti sorunu bulunmadig1 (VIF<10; Torelans>0,20), arastirma
kapsamindaki bagimsiz degiskenlerde oto korelasyon olmadigi saptanmistir (Durbin Watson

katsayis1i=1,70). Ayrica hastalarin ila¢ uyum diizeylerine yonelik olarak uygulanan regresyon
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modelinin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=12,747, p<0,001). Modele gore
aragtirma kapsamindaki hastalarin ilag uyum diizeylerindeki degisimin %23’ modeldeki
bagimsiz degiskenlerce agiklanmaktadir. Ogrenim durumu, tavsiye edilen araliklarla hekim
kontrolii durumu ve Tip 2 DM’ye baghh komplikasyon sayilarinin hastalarin ila¢ uyum
diizeyinin yordayicilar1 oldugu saptanmistir. Bu kapsamda arastirma kapsamindaki hastalarin
ilag uyum diizeyleri ile 6grenim durumlarn ($=0,302, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii iligki vardir. Hastalarin ilag uyum diizeyleri ile tavsiye edilen araliklarla
hekim kontroli (f=0,225, p<0,001) arasinda istatistiksel anlamli olarak pozitif yonlii iligki
vardir. Son olarak hastalarm ilag uyum diizeyleri ile Tip 2 DM’ye bagli komplikasyon sayilar1
(B=-0,211, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli iliski vardir. Bu
bulgulara gore Hipotez 2d (Tip 2 DM hastalarinin ila¢ uyum diizeyi ile 6grenim durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir), Hipotez 2i (Tip 2 DM hastalarinin
ilag uyum diizeyi ile diizenli hekim kontrolii arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmaktadir.) ve Hipotez 20 (Tip 2 DM hastalarinin ila¢ uyum diizeyi ile diyabete bagh
komplikasyon sayilart arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmaktadir) hipotezleri

kabul edilmistir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin ila¢ uyum diizeyleri ile hastalarin yas, cinsiyet,
medeni durum, gelir seviyesi, BKI, hastalik siiresi, tedavi sekli, hiperglisemi nedeniyle
hastaneye yatis Oykisii, hipoglisemi nedeniyle hastaneye yatis dykiisii, diyabet egitimi, yatig
giin say1s1, yatis yeri, yatis maliyeti agisindan istatistiksel olarak anlaml1 iliski saptanmamistir
(p>0,05). Bu bulgulara gére Hipotez 2a, Hipotez 2b, Hipotez 2c, Hipotez 2e, Hipotez 2f,
Hipotez 2g, Hipotez 2h, Hipotez 2j, Hipotez 2k, Hipotez 2I, Hipotez 2m, Hipotez 2n ve
Hipotez 9 reddedilmistir.

3.2.3. Diyabet ile Mliskili Yasam Kalitesine Yonelik Bulgular

Bu boliimde hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesine yonelik bulgulara yer
verilmektedir. Hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesine yonelik sosyodemografik

ozelliklerine yonelik tek degiskenli analiz bulgular Cizelge 3.15’de yer almaktadir.
Hastalarinin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile &grenim durumlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Okuryazar olmayan gruptaki

hastalarin yagam kalite ortalamasi -3,00 (1,77), ilkdgretim -1,95 (£1,47), lise ve listii 6§renim
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durumuna -1,63 (£1,55) sahip hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu

saptanmistir.

Hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesi ile gelir seviyeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Gelir seviyesi 5.001 TL ve iizeri olan
hastalarin diyabet ile iligkili yagam kalitesi -2,28 (£1,92), 2.000 TL ye kadar -2,42 (+1,46) ve
2.001- 3.000 TL arasi gelire sahip hastalara -2,11 (£1,60) gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yliksek oldugu saptanmustir.

Hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile istatistiksel olarak anlamli bulunan
Ogrenim durumu ve gelir seviyesi bagimsiz degiskenleri ¢cok degiskenli regresyon analiz
kapsamina alinmistir. Hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile arastirma kapsamindaki
diger sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamigtir

(p>0,05).

Cizelge 3.15. Diyabet ile iliskili Yasam Kalitesine Yonelik Sosyodemografik Bulgular

Sosyodemografik Ozellikler n Ort. (£Ss.) p Post Hoc
<60 95 2,12 1,67
Yas 61-70 113 -1,78 1,43 0,052" -
>71 75 2,25 1,54
Cinsiyet Kadin 179 -1,98 1,44 0.7447 )
Erkek 104 2,09 1,73 ’
' Bekar 82 -2,25 1,57
Medeni Durum : 0,057Y -
Evli 201 | -1,93 1,54
Okuryazar degil! 30 -3,00 1,77
Ogrenim Durumu | 1kdgretim? 217 | -1,95 1,47 | <0,001" ig::
Lise ve istii® 36 -1,63 1,55
<2.000' 48 | 242 | 1,46
Gelir Seviyesi 2.001 —3.000° 145 2,11 1,60 <0.001H 1-3%*
(TL) 3.001 — 5.000° 65 1,43 1,16 ’ 2-3%%
>5.001% 25 2.8 1,92

% p<0,01

Hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile hastalik 6zellikleri agisindan

degerlendirilmesine yonelik tek degiskenli analiz bulgular1 Cizelge 3.16’da yer almaktadir.

Hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile hastalik siiresi arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Hastalik siiresi 1-5 yil arasinda olan
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hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesi -1,43 (£1,11), hastalik siiresi 11-20 y1l arasinda
olan hastalara -2,33 (+1,72) ve 21 y1l iistii olan hastalara -2,30 (+1,23) gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir.

Hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile hastalarin tedavi sekilleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,015). Tedavilerinde sadece OAD ilag
kullanan hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesi -1,78 (+1,51), tedavilerinde OAD +
insiilin bilesik tedavi kullanan hastalara -2,35 (+1,64) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek oldugu saptanmistir.

Hastalarm diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile tavsiye edilen aralikla hekim kontrolii
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Tavsiye edilen aralikla
hekim kontroliine giden hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesi -1,61 (+1,24), tavsiye
edilen aralikla hekim kontroliine gitmeyen hastalara -2,20 (£1,64) gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir.

Hastalarin diyabet ile iliskili yagam kalitesi ile hiperglisemi nedeniyle hastaneye yatis
Oykiisli arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Tip 2 DM
stiresince hiperglisemi nedeniyle hastane yatis 0ykiisii olan hastalarin diyabete bagl yasam
kalitesi -2,37 (+1,70), yatis 0ykiisii olmayan hastalara -1,60 (£1,23) gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde diisiik oldugu saptanmuistir.

Hastalarm diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile hipoglisemi nedeniyle hastaneye yatis
Oykiisli arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,020). Hipoglisemi
nedeniyle hastane yatis 0ykiisii olan hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesi -2,89 (£2,03),
yatig dykiisii olmayan hastalara -1,94 (+1,48) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik

oldugu saptanmuistir.

Hastalarm diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile yatis giin sayilar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Yatis giin sayist 11 giin ve istii olan
hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesi -3,25 (£1,90), 1-3 giin yatis giin say1st olan -1,69
(£1,43), ve 4-10 giin aras1 yatis giin sayisi olan hastalara -1,99 (£1,47) gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde diisiik oldugu saptanmuistir.

Hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesi ile hastaneye yatis yerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Hastaneye yatis yeri acil servis
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olan hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesi -2,81 (£1,75), yatis yeri poliklinik olan
hastalara -1,86 (+1,46) gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik oldugu saptanmistir.

Hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile komplikasyon sayilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Tip 2 DM’ye bagh
komplikasyonu olmayan hastalarin yasam kalitesi 1,59 (£1,27), 1 (bir) komplikasyonu olan
-2,25 (#1,47) ve 2-3 (iki-ii¢) komplikasyonu olan hastalara -3,71 (£1,90) gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Ayrica 1 (bir) komplikasyonu olan
hastalarin -2,25 (+1,47) yasam kalitesi, 2-3 (iki-li¢) komplikasyonu olan hastalara -3,71
(£1,90) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir.

Son olarak hastalarin diyabet ile iliskili yagam kalitesi ile ilag uyumu ve kronik hastalik
bakimmi degerlendirmesi ve yatis maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmistir (p<<0,001).

Hastalarin diyabet ile iligkili yagam kalitesi ile istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanan hastalik siiresi, tedavi sekli, tavsiye edilen araliklarla hekim kontrolii, hiperglisemi
nedeniyle hastaneye yatis oykiisii, hipoglisemi nedeniyle hastaneye yatig dykiisii, yatig giin
sayisl, yatis yeri ve diyabete bagl komplikasyon sayisi, ilag uyumu, kronik hastalik bakimini
degerlendirme, yatis maliyetleri degiskenleri ¢cok degiskenli regresyon analiz kapsamina
alinmistir. Hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesi ile arastirma kapsamindaki diger

hastalik 6zellikleri agisindan istatistiksel anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05).

Cizelge 3.16. Diyabet ile {liskili Yasam Kalitesinin Hastalik Ozellikleri Acisindan Degerlendirilmesi

Hastahk Ozellikleri n Ort. (£Ss.) p Post Hoc
Ideal kilolu 54 | -1,90 1,46
. Fazla Kilolu 113 | -2,09 1,61
BKI Sisman (Obez) 99 | 198 160 %" -
Asirt Sisman (Morbid Obez) 17 | -2,20 1,17
1-5! 59 | -1,43 1,11
Hastalik Siiresi 6-10? 78 | -1,91 1,66 H 1-4%*
3 <0,001
(Y1) 11-20 99 | -2,33 1,72 1-3%*
>214 47 | -2,30 1,23
OAD ilag ! 130 | -1,78 | 1,51
Tedavi Sekli insiilin? 4 | 21,89 | 129 | <0,015% | 1-3%x
OAD + Insiilin’ 111 | 235 | 1,64
. . Hayir 198 | -2,20 1,64 U
Hekim Kontroli Evet 85 | 16l 124 <0,001 -
Hipergﬁlisemi Hayir 129 | -1,60 1,23 <0.001Y i
Yatis Oykiisii Evet 154 | -2,37 1,70 ’
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Cizelge 3.16 Devam

Hastalhk Ozellikleri n | Ort. | (£Ss.) p Post Hoc
Hipoglisemi Yatig | Hayir 259 | -1,94 | 1,48 <0.020V i
Oykiisii Evet 24 | -2,89 2,03 ’
. . Hayir 172 | 2,15 1,66 U
Diyabet Egitimi Evet 11| 182 134 0,190 -
i
1-3 ; 71 | -1,69 1,43 e
Yatis Giin Sayis1 4-10 187 | -1,99 1,47 | <0,001" 2-3%%
>113 25 | -3,25 1,90
) Poliklinik 236 | -1,86 1,46 U
Yatis Yeri Acil 47 | 281 1.75 <0,001 -
Komplikasyonu olmayan' 161 | -1,59 1,27 L
Komplikasyon 1 (bir).k.omplikasyom.l olan? 93 | -2,25 1,47 <0,0011 | 1-3%*
Sayis1 2-3 3(11(1-ug) komplikasyonu 29 | 371 1,90 23
olan
Olgekler PACIC fla¢ Uyumu Maliyet
r 0,387+ 0,477** -0,344**
Yasam Kalitesi
p <0,001 <0,001 <0,001

**% p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05, r: Spearman Korelasyon Analizi

Bu kisimda, tek degiskenli analizler kapsaminda istatistiksel anlamlilik saptanan
bagimsiz degiskenlerin diyabet ile iligkili yasam kalitesine yonelik etkilerini saptamak
amaciyla uygulanan istatistiksel analiz bulgulari sunulmaktadir. Hastalarin diyabet ile iliskili
yasam kalitesinin degerlendirmesine yonelik ¢ok degiskenli regresyon analiz bulgulari Cizelge

3.17°de yer almaktadir.

Cizelge 3.17. Diyabet ile iliskili Yasam Kalitesinin Degerlendirmesine Yonelik Cok Degiskenli Analiz
Bulgulari

Bagimh Degisken: Hastalarin Diyabet ile iliskili Yagam Kalitesi

Bagimsiz Degiskenler B St:;;(::rt Stand; rdize t P Tol:ran VIF
Sabit -3,505 0,449 -7,80 <0,001

Ogrenim Durumu 0,178 0,196 0,055 0,908 0,364 0,589 1,698
Gelir Seviyesi <0,001 <0,001 -0,133 -2,293 0,023 0,648 1,543
Hastalik Siiresi (Y1l) -0,022 0,011 -0,118 -2,061 0,040 0,673 1,486
Tedavi Sekli -0,092 0,09 -0,055 -1,015 0,311 0,758 1,32
Hekim Kontroli (Var)* -0,041 0,175 -0,012 -0,237 0,813 0,816 1,226
Hiperglisemi Yatis (Var)*  -0,257 0,171 -0,083 -1,509 0,132 0,726 1,377
Hipoglisemi Yatis (Var)* -0,056 0,283 -0,01 -0,197 0,844 0,844 1,184
Yatis Giin Sayist 0,007 0,028 0,018 0,245 0,807 0,416 2,406
Yatis Yeri (Acil) ** -0,139 0,226 -0,033 -0,616 0,538 0,741 1,35
Komplikasyon Sayist -0,405 0,133 -0,176 -3,052 0,002 0,656 1,525
Yatis Maliyeti <-,001 <0,001 -0,11 -1,478 0,141 0,395 2,529
flag Uyumu 0,127 0,022 0,459 5,885 <0,001 0,359 2,782
PACIC <0,001 0,006 -0,006 -0,077 0,939 0,346 2,888
F:14,433, p<0,001 Diizeltilmis R? : 0,382 Durbin Watson: 1,98

Cizelge 3.17°de sunulan regresyon modelinde goriildiigli iizere, modeldeki bagimsiz

degiskenler arasinda ¢oklu baglant1 sorunu bulunmadig1 (VIF<10; Torelans>0,20), arastirma
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kapsamindaki bagimsiz degiskenlerde oto korelasyon olmadigi saptanmistir (Durbin Watson
katsayisi=1,98). Ayrica hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesine yonelik olarak
uygulanan regresyon modelinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (F=14,433,
p<0,001). Modele gore arastirma kapsamindaki diyabet ile iligkili yasam kalitesindeki
degisimin %38’ modeldeki bagimsiz degiskenler tarafindan aciklanmaktadir. Tip 2 DM
hastalarinin gelir seviyesi, hastalik siiresi, Tip 2 DM’ye bagl komplikasyon sayisi ve ilag
uyumu ile hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesinin yordayicilari oldugu saptanmistir.
Bu baglamda arastirma kapsamindaki hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile gelir
seviyeleri (B=-0,133, p=0,023) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iliski vardir.
Hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile hastalik siireleri (f=-0,118, p=0,040) arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iligki vardir. Hastalarin diyabet ile iliskili yagam
kalitesi ile Tip 2 DM’ye bagl komplikasyon sayilart (B=-0,176, p=0,002) arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif yonlii iliski vardir. Son olarak hastalarin diyabet ile iliskili yasam
kalitesi ile ila¢ uyum diizeyleri (3=0,459, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii iligki vardir. Bu bulgulara gore Hipotez 3e (Tip 2 DM hastalarinin yasam kalitesi ile
gelir seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir), Hipotez 3g (Tip 2
DM hastalariin yagam kalitesi ile hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmaktadir), Hipotez 30 (Tip 2 DM hastalarinin yasam kalitesi ile diyabete bagh
komplikasyon sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir) ve Hipotez 6
(Tip 2 DM hastalarinin ilag uyum diizeyi ile yagam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlaml

iliski bulunmaktadir) kabul edilmistir.

Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin yasam kalitesi ile hastalarin yas,
cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, BKI, tedavi sekli, hiperglisemi ve hipoglisemi
nedeniyle hastaneye yatis Oykiisii, diyabet egitimi, yatig gilin sayisi, yatis yeri 6zellikleri,
PACIC, yatis maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).
Bu bulgulara gére Hipotez 3a, Hipotez 3b, Hipotez 3¢, Hipotez 3d, Hipotez 3f, Hipotez 3h,
Hipotez 31, Hipotez 3j, Hipotez 3k, Hipotez 31, Hipotez 3m, Hipotez 3n, Hipotez 5 ve Hipotez
7 reddedilmistir.

3.2.4. Yatis Maliyetine Yonelik Bulgular
Bu boliimde hastalarin yatis maliyetlerine yonelik bulgulara yer verilmektedir.

Hastalarm yatis maliyetlerinin sosyodemografik ozellikler agisindan degerlendirilmesine

yonelik tek degiskenli analiz bulgulari Cizelge 3.18’de yer almaktadir. Hastalarin yatis
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maliyetleri ile yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,001). Yas grubu 71 ve istii olan hastalarin yatis maliyet ortalamasi 1.674,12 TL
(£2.897,97), yas grubu 60 yasa kadar olan hastalarin yatis maliyet ortalamalarindan 1.212,68
TL (£2.618,25) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir.

Hastalarin yatis maliyetleri ile medeni durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p=0,015). Bekar hastalarin yatis maliyetinin 1.339,61 (£1.869,65)
TL, evli olan hastalara gore 1.271,39 TL (£2.543,15) istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek oldugu saptanmustir.

[statistiksel olarak anlaml1 saptanan medeni durum ve yas grubu bagimsiz degiskenleri
cok degiskenli regresyon analiz kapsamina alinmistir. Hastalarin yatis maliyetleri ile arastirma
kapsamindaki diger sosyodemografik Ozellikler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamuistir (p>0,05).

Cizelge 3.18. Yatis Maliyetlerinin Sosyodemografik Ozellikler Acisindan Degerlendirilmesi

Sosyodemografik Ozellikler n Ort. (£Ss.) p ;(:)Sct
<60 95 1212,68 | 261825
Yas 61-70 113 | 1102,95 | 162428 | <0,001% | 1-3%%+
>713 75 1674,12 | 2897,97
o Kadin 179 | 1233,54 | 2336,53 "
Cinsiyet Erkek 104 | 139032 | 242069 | %788 -
, Bekar 82 | 133961 1869,65 ’
Medeni Durum Evli 201 | 127139 | 254315 | o013 -
Okuryazar degil 30 | 113738 | 143238
Ogrenim Durumu | ilkdgretim 217 | 1393,00 | 261341 | 02624 -
Lise ve iistii 36 805,41 936,87
<2.000! 48 128448 | 2096,98
Gelir Seviyesi 2.001 — 3.000? 145 | 152010 [ 267632 | |, ]
(TL) 3.001 — 5.000° 65 830,28 985,43 :
>5.001% 25 1168,54 | 3258,58
*H% p<0,001

Hastalarin yatis maliyetlerinin hastalik 6zellikleri agisindan degerlendirilmesine
yonelik tek degiskenli analiz bulgular1 Cizelge 3.19°da yer almaktadir. Hastalarin yatis
maliyetleri ile hastalik siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,001). Hastalik stiresi 1 ve 5 yil arasi olan hastalarin yatis maliyeti 990,64 TL (£2.350,31),
hastalik siiresi 11 ve 20 yil aras1 olan hastalara 1.792,16 TL (£3.076,12) ve hastalik siiresi 21
yil ve iistii olan hastalarin yatis maliyetlerine 1.671,93 TL (£2.245,54) gore istatistiksel olarak
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anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir. Ayrica hastalik siiresi ve 6 ve 10 yil arasi olan
hastalarin yatig maliyeti 653,14 TL (£608,62), yatis siiresi 11 ve 20 y1l arasi olan hastalara ve
yatig siiresi 21 yil ve {istii olan hastalarin yatis maliyetlerine gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik oldugu saptanmistir.

Hastalarin yatis maliyetleri ile tedavi sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Sadece OAD ilag tedavisi alan hastalarinin yatis maliyeti
926,02 TL (£2.165,04), sadece insiilin tedavisi alan hastalarin 2.041,05 TL (£3.417,66) ve
OAD + insiilin birlesik tedavisi alan hastalarin yatis maliyetine 1.435,04 TL (£2.022,86) gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmaistir.

Hastalarin yatis maliyetleri ile hiperglisemi nedeni ile hastaneye yatis dykiisii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,026). Hiperglisemi nedeni ile
hastaneye yatis 0ykisii olan hastalarin yatis maliyetleri 1.508,25 TL (£2.716,45), bu nedenle
yatig Oykiisii olmayan hastalarin yatis maliyetlerine 1.031,99 TL (£1.837,14) gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir.

Hastalarin yatis maliyetleri ile hipoglisemi nedeni ile hastaneye yatig dykiisii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklililk bulunmaktadir (p=0,001). Hipoglisemi nedeni ile
hastaneye yatig Oykiisii olan hastalarin yatis maliyeti 1.897,78 TL (+£2.371,07), bu nedenle
yatig Oykiisii bulunmayan hastalarin yatig maliyetine 1.234,94 TL (+2.360,84) gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir.

Hastalarin yatis maliyetleri ile yatis giin siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Hastane yatis giin sayis1 1 ve 3 giin arasinda olan hastalarin
yatig maliyeti 368,00 TL (£241,64), 4 ve 10 giin aras1 olan 954,00 TL (+1.055,36) ve 11 giin
ve Ustll yatis giin sayisi olan hastalarin yatis maliyetine 6.433,30 (£5.094,55) TL gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmustir.

Hastalarin yatis maliyetleri ile hastaneye yatis yerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Acil servisten yatis yapan hastalarin yatis maliyeti
3.463,28 TL (+4.011,41), poliklinikten yatis yapan hastalarin yatis maliyetine 858,57 TL
(£1.558,53) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek oldugu saptanmustir.

Hastalarm yatis maliyetleri ile diyabete bagli komplikasyon sayilar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Komplikasyonu bulunmayan
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hastalarin yatig maliyeti 546,43 TL (+440,41), 1 (bir) komplikasyonu olan 1.861,57 TL
(£2.831,84) ve 2-3 (iki-li¢) komplikasyonu olan hastalarin yatis maliyetine 3.596,41 TL
(£4.368,98) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir. Ayrica 1 (bir)
komplikasyonu olan hastalarin yatig maliyeti, 2-3 (iki-iic) komplikasyonu olan hastalarin yatis

maliyetine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmuistir.

Istatistiksel olarak anlamli bulunan hastalik siiresi, tedavi sekli, hiperglisemi nedeni ile
hastaneye yatig Oykiisii, hipoglisemi nedeni ile hastaneye yatis Oykiisii, yatis glin sayisi,
hastaneye yatis yeri ve Tip 2 DM’ye bagh komplikasyon sayis1 bagimsiz degiskenleri ¢ok
degiskenli regresyon analiz kapsamina alimmigtir. Hastalarin yatis maliyetleri ile aragtirma
kapsamindaki diger hastalik oOzellikleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki

saptanmamuistir (p>0,05).

Cizelge 3.19. Yatis Maliyetlerinin Hastalik Ozellikleri Agisindan Degerlendirilmesi

Hastahk Ozellikleri n Ort. (£Ss.) p l;I(:)Sct
fdeal kilolu 54 | 947,46 | 1078,97
- Fazla Kilolu 113 | 1607,02 | 3096,81 .
Sisman (Obez) 99 | 1181,18 | 2041,34 |
Asirt Sisman (Morbid Obez) | 17 | 923,79 | 851,99
15! 59 | 990,64 | 2350,31
Hastalik siiresi 6-102 78 | 653,14 | 608,62 . i:i::*
(1123852 2:13;2 6 11-20° 99 [ 1792.16 | 3076.12 | “00017 | 5 3+
>21° 47 | 1671,93 | 2245,54 2-47%
OAD ilag' 130 | 926,02 | 2165,04
Tedavi Sekli Insiilin? 42 | 2041,05 | 3417,66 | <0,001" }g::
OAD + Insiilin® 111 | 1435,04 | 2022,36
Hay1r 198 | 1433,05 | 2669,28
Hekim Kontrolii Ever 85 | 960.62 | 138006 0,066Y -
Hiperglisemi Yatis | By 129 | 1031,99 | 1837,14 00260 _
Oykiisii Evet 154 | 1508,25 | 2716,45 |
Hipoglisemi Yats | Hay" 259 | 1234,94 | 2360,84 00010 _
Oykiisii Evet 24 | 1897,78 | 2371,07 |
Hay1r 172 | 141545 | 2714,62
Diyabet Egitimi 750 T11 [ 1098.56 | 167884 | O455° | -
1-3! 71 | 368,00 | 241,64 Ly
Yatis Giin Sayis1 | 4-107 187 | 954,20 | 1055,36 | <0,001" | 1-3%x*
>113 25 | 6433,30 | 5094,55 2-3*
Poliklinik 236 | 858,57 | 1558,53
Yats Yeri Acil 47 | 3463,28 | 4011,41 <0,001% | -
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Cizelge 3.19. Devam

Hastalik Ozellikleri n Ort. (£Ss.) p g(())sct
Komplikasyonu olmayan' 161 | 546,43 | 440,41 3
Komplikasyon 1 (bir) komplikasyonu olan> | 93 | 1861,57 | 2831,84 <0,001" 3:2***
Sayisi 2-3(iki-ig) komplikasyonu | 29 | 3596,41 | 4368,98 51+
olan®
Olgekler PACIC fla¢c Uyumu
Yatis Maliyeti d -0,080 0,117
PV p 0,178 0,049

5% n<0,001, ** p<0,01, *p<0,05

Bu kisimda, tek degiskenli analizler kapsaminda istatistiksel anlamlilik saptanan
bagimsiz degiskenlerin yatis maliyetlerine yonelik etkilerini saptamak amaciyla uygulanan
istatistiksel analiz bulgular1 sunulmaktadir. Hastalarin yatis maliyetlerine yonelik c¢ok

degiskenli regresyon analiz bulgular1 Cizelge 3.20°de yer almaktadir.

Cizelge 3.20. Yatis Maliyetlerine Yonelik Cok Degiskenli Analiz Bulgulari

Bagimh Degisken: Hastalarin Diyabet ile iliskili Yatis Maliyetleri

Bagimsiz B Standart Standardize t p Tolerans VIF
Degiskenler Hata B
Sabit -1299,230 873,718 -1,487 0,038
Yas 10,252 11,541 0,043 0,888 0,375 0,617 1,622
Medeni Durum (Evli)* 323,336 227,174 0,062 1,423 0,156 0,760 1,316
Diyabet Siiresi (Y1l) -4,412 14,461 -0,015 -0,305 0,761 0,567 1,765
Tedavi Sekli -162,684 111,653 -0,063 -1,457 0,146 0,765 1,308
Hiperglisemi Yatis 255,031 209,389 0,054 1,218 0,224 0,742 1,347
Oykiisii (Var)*
Hipoglisemi Yatis -617,952 349,484 -0,073 -1,768 0,078 0,852 1,174
Oykiisii (Var)*
Yatis Giin Sayist 382,157 25,627 0,656 14,912 <0,001 0,749 1,335
Yatis Yeri (Acil)** 1424,206 269,848 0,225 5,278 <0,001 0,801 1,249
Komplikasyon Sayisi 165,428 165,664 0,047 0,999 0,319 0,648 1,543
fla¢ Uyumu -30,328 17,445 -0,072 -1,739 0,083 0,843 1,187
F:41,821, p<0,001 Diizetilmis R?: 0,60 Durbin Watson: 1,89

Cizelge 3.20’de sunulan regresyon modelinde goriildiigli iizere, modeldeki bagimsiz
degiskenler arasinda ¢oklu baglanti sorunu bulunmadigi (VIF<10; Torelans>0,20), arastirma
kapsamindaki bagimsiz degiskenlerde oto korelasyon olmadigi saptanmigtir (Durbin Watson
katsay1si=1,89). Hastalarin yatis maliyetlerine yonelik olarak uygulanan regresyon modeli
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (F=41,821, p<0,001). Modele gore arastirma
kapsamimdaki hastalarin yatis maliyetlerindeki degisimin %60°1 modeldeki bagimsiz

degiskenler tarafindan agiklanmaktadir. Yatis giin sayisi ve acilden yatis durumu yatis
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maliyetlerinin yordayicilari oldugu saptanmistir. Bu kapsamda arastirma kapsamindaki
hastalarin yatis maliyetleri ile yatis giin siireleri (f=0,656, p<0,001) arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii iliski vardir. Ayrica hastalarin yatis maliyetleri ile acilden yatis
durumlar1 ($=0,225, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii iliski vardir.
Bu bulgulara gore Hipotez 4m (Tip 2 DM hastalariin yatis maliyetleri ile yatis giin sayist
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir) ve Hipotez 4n (Tip 2 DM hastalarmin
yatig maliyetleri ile hastaneye yatis yeri sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmaktadir) kabul edilmistir.

Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarmin yatis maliyetleri ile hastalarin yas,
cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, gelir, BKI, hastalik siiresi, tedavi sekli, hekim
kontrolii, hiperglisemi nedeniyle hastaneye yatis Oykiisii, hipoglisemi nedeniyle hastaneye
yatig Oykiisii diyabet egitimi, PACIC, ilag uyumu agisindan istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamuistir (p>0,05). Bu bulgulara gére Hipotez 4a, Hipotez 4b, Hipotez 4c, Hipotez 4d,
Hipotez 4e, Hipotez 4f, Hipotez 4g, Hipotez 4h, Hipotez 4i, Hipotez 4j, Hipotez 4k, Hipotez
41, Hipotez 40, Hipotez 8 ve Hipotez 9 reddedilmistir.

Arastirma hipotezlerine yonelik analiz sonug¢ bulgularmin 6zeti Cizelge 3.21°de
sunulmaktadir. Buna gore, test edilen hipotezlerden; Hipotez 1d, Hipotez 1h, Hipotez 1i,
Hipotez 1o, Hipotez 2d, Hipotez 2i, Hipotez 20, Hipotez 3e, Hipotez 3g, Hipotez 30, Hipotez
4m, Hipotez 4n ve Hipotez 6 kabul edilmistir.
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Cizelge 3.21. Hipotez Analiz Sonuglari

Hipotezler

Kabul Edilen
Hipotezler

Hipotez 1

Tip 2 DM hastalarinin kronik hastalik bakimmi degerlendirme
skoru ile sosyodemografik (a. yas, b. cinsiyet, c. medeni durum, d.
Ogrenim durumu, e. gelir seviyesi) ve hastalik 6zellikleri (f. BKI,
g. hastalik siiresi, h. tedavi sekli, i. hekim kontroli, j. hiperglisemi
oykiisii, k. hipoglisemi dykiisii, 1. diyabet egitimi durumu, m. yatis
giin sayisi, n. yatis yeri, o. komplikasyon sayisi) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

H1d
H 1h
H i
H lo

Hipotez 2

Tip 2 DM hastalarinin ilag uyum diizeyi ile sosyodemografik (a.
yas, b. cinsiyet, ¢. medeni durum, d. 6grenim durumu, e. gelir
seviyesi) ve hastalik 6zellikleri (f. BKI, g. hastalik siiresi, h. tedavi
sekli, i. hekim kontrold, j. hiperglisemi Oykiist, k. hipoglisemi
Oykiist, 1. diyabet egitimi durumu, m. yatis giin sayist, n. yatis yeri,
o. komplikasyon sayisi) arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir.

H2d
H2i
H 2o

Hipotez 3

Tip 2 DM hastalarinin yasam kalitesi ile sosyodemografik (a. yas,
b. cinsiyet, ¢. medeni durum, d. 6grenim durumu, e. gelir seviyesi)
ve hastalik 6zellikleri (f. BKI, g. hastalik siiresi, h. tedavi sekli, i.
hekim kontroli, j. hiperglisemi 6ykiist, k. hipoglisemi 6ykiisti, 1.
diyabet egitimi durumu, m. yatig glin sayisi, n. yatis yeri, o.
komplikasyon sayist) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir.

H 3e
H3g
H 3o

Hipotez 4

Tip 2 DM hastalarinin hastane yatis maliyeti ile sosyodemografik
(a. yas, b. cinsiyet, c. medeni durum, d. 6grenim durumu, e. gelir
seviyesi) ve hastalik 6zellikleri (f. BKI, g. hastalik siiresi, h. tedavi
sekli, i. hekim kontrold, j. hiperglisemi Oykiist, k. hipoglisemi
Oykiist, 1. diyabet egitimi durumu, m. yatis giin sayist, n. yatis yeri,
0. komplikasyon sayisi) arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir.

H 4m
H 4n

Hipotez 5

Tip 2 DM hastalarinin kronik hastalik bakimini degerlendirme
skoru ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
vardir.

Hipotez 6

Tip 2 DM hastalarmnin ilag uyum diizeyi ile yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

Kabul

Hipotez 7

Tip 2 DM hastalarinin hastane yatis maliyeti ile yasam kalitesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 8

Tip 2 DM hastalarinin kronik hastalik bakimimi degerlendirme
skoru ile hastane yatis maliyetleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski vardir.

Hipotez 9

Tip 2 DM hastalarinin ilag uyum diizeyi ile hastane yatis maliyeti
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.
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TARTISMA

Bu béliimde arastirma sonucu elde edilen tanimlayici ve hipotezlere yonelik bulgular
farklilik ve iliski yoniinden sosyodemografik ve hastalik 6zellikleri, kronik hastalik bakima,
ilag uyumu, yasam kalitesi ve hastane yatis maliyetleri basliklari altinda literatiir bulgulari ile

tartisilmaktadir.

Arastirma sonucunda hastalarinin yas araligi 39 ile 89 arasinda degismekte olup, yas
ortalamasi 64,17 (£9,93) olarak saptanmistir. Hastalarin %33,6’s1 60 yas ve alt1, %39,9’u 61-
71 yas aras1 ve %26,5’1 71 ve Ustili yas grubunda yer almaktadir. Hastalarin yas ortalamasi
Tirkiye’de gergeklestirilen benzer arastirmalarla karsilastirildiginda  yiiksek oldugu
sOylenebilir. Baykal ve Kapucu (2015), Tip 2 DM hastalarin tedavilerine uyumlarmin
degerlendirilmesine yonelik calismasinda katilimcilarin yas ortalamasi 60,7 (£22.5) olarak
saptanmistir. Kara ve Kara (2019), Tip 2 DM hastalarinda depresif belirtiler, yagam kalitesi ve
tedaviye uyumunu, tedavi sekli ve sosyoekonomik ozellikler ile iliskisini arastirdigi
calismasinda OAD ila¢ kullanan hastalarin yas ortalamasini 54,3 (£8,5), OAD ilag + insiilin
kullanan hastalarin yas ortalamasini 56 (+8,5) olarak bulmustur. Kirtay (2019), Tip 2 DM
hastalarinda kullanilan tedavi yontemleri ve diger faktorlerin ruhsal durum ve yasam kalitesine
etkisini arastirdig1 ¢aligmada katilimcilarin yas ortalamasini 58,14 (£9.51) olarak bulmustur.
Bunun yaninda farkli iilkelerde yapilan ¢aligmalarda Cheng vd. (2019), diyabete bagh
komplikasyonlar nedeniyle hastane yatis maliyetleri ve yatis siireleri lizerine Tayvan’da
gerceklestirdikleri calismada hastalarin yas ortalamasinin 68,2 (+ 13,6) yil olarak bulmustur.
Friel vd. (2022), Irlanda devlet hastanesinde Tip 1 ve Tip 2 DM hastalarinin yatis maliyetlerini
tahmin etmek ve incelemek amaciyla 7.548 yatisgtan olusan bir &rneklem {izerinde
gerceklestirdigi ¢aligmada hastalarin yas ortalamasini 75 (+£14) olarak bulmustur. DePablos-
Velasco vd. (2014), Tip 2 DM hastalarinda yasam kalitesi ve tedaviden memnuniyet
diizeylerini belirlemeye yonelik Ispanya’da gergeklestirdigi c¢alismada hastalarm yas

ortalamasini 67,7 (£9,9) olarak bulmustur.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin cinsiyet dagilimlar1 incelendiginde, hastalarin
%63,3 niin kadin oldugu saptanmistir. Cinsiyet dagilimi literatiirdeki diger ¢caligma sonuglari
ile tutarlilik gostermektedir. Baykal ve Kapucu (2015), ¢alismasinda aragtirma grubundaki
hastalarin %63,7’sini kadin bulmustur. Dede (2014), caligmasinda arastirma grubundaki
hastalarin %65,7’sini kadin olarak bulmustur. Doubova vd. (2018), Meksika’da saglik sigorta

hakkini kaybeden diyabet hastalarinin kalite ve klinik bulgularmma yonelik veri tabanlari
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tizerinden gergeklestirdigi ¢aligmasinda Tip 2 DM hastalarinin 60,9’un kadin, 39,1’in erkek,
Li vd. (2018), Tayvan’da yaptig1 caligma da hastalarin %53,5 nin kadin, %46,5’nin erkek
oldugunu saptamistir. Petrosyan vd. (2017), diyabet kronik hastalik bakimini degerlendirmesi
ve diyabetle iligkili hastaneye yatiglar iizerindeki etkisini degerlendirmek iizere Kanada’da

gerceklestirdigi calismada hastalari %52,2°1 kadin %47,8’1 erkek oldugunu saptamistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin medeni durumlart incelendiginde; hastalarin %711
evli, %29’u (n=82) bekar oldugu saptanmistir. Medeni durumdaki bu dagilim literatiirde yer
alan calisma sonugclart ile ¢ogunlukla tutarlilik gostermektedir. Mushtaq (2022), Tip 2 DM’li
hastalarin tutumlarinin diyabet maliyetlerine etkisini incelemeye yonelik Tiirkiye’de
gerceklestirdigi calismada katilimcilarin %77,9’nun evli, %22,1 nin bekar, Erol ve Yanik
(2016), caligmalarinda Tip 2 DM hastas1 katiimcilarmn %87,2 evli, %12,2’sinin bekar
oldugunu bulmustur. Papazafiropoulou vd. (2015), diyabet ile iliskili yasam kalitesi ve
Yunanistan'da Tip 2 DM hastalarini etkileyen faktorlerin saptanmasina yonelik caligmada
katihmcilarin %82,7°ini evli, %18,3’linii bekar oldugunu belirtmistir. Kocher vd. (2023),
Isvigre’de kronik hasta bakimi ve yasam Kkalitesi iliskisine yonelik gerceklestirdigi calismada
katilime1  diyabet  hastalarinin = %67,3’tin  evli/beraber  yasadigini,  %28,7’sinin

bekar/bosanmis/dul, %4’ ise rapor etmediklerini bildirmektedir.

Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarimin 6grenim durumlari incelendiginde;
hastalarin %10,6’s1 okuryazar olmayan, %76,7’si ilkdgretim ve %12,7’si lise ve Uistii 6grenim
durumuna sahip oldugu bulunmustur. Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin
%87,3’lin okuryazar olmayan ve ilkdgretim 6grenim grubunda yer aldigi saptanmistir. Bu
durum arastirmanin gerceklestirildigi hastanenin devlet hastanesi olmasi ve aragtirma
grubundaki Tip 2 DM hastalar1 yas ortalamasinin yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegi
degerlendirilmektedir. Tirkiye’de gergeklestirilen benzer caligmalarda saptanan G&grenim
durumlari ile bu arastirmadaki 6grenim durumlart benzerlik gdstermektedir. Dede (2014),
yaptig1 c¢aligmada hastalarin  %26,9’un okuryazar olmayan, %55,6’sinin ilkogrenim,
%17,4Unilin lise ve Usti 6grenim durumunda oldugunu saptamistir. Kara ve Kara (2019),
gerceklestirdigi calismada OAD + insiilin birlesik tedavi alan katilmecilarin %16,4’i
okuryazar olmayan, %69,9u ilk6grenim, %12,2’si lise, %1,4 {1 ise liniversite ve lizeri 6grenim
durumunda oldugunu saptamistir. Erol ve Yanik (2016), gerceklestirdigi calismada Tip 2 DM
hastas1 katilimcilarinin %10’u  (n=23) okuryazar olmayan, %358,7’si (n=135) ilk ve
ortadgrenim, %13,9’u (n=32) lise, %17,4’ii (n=40) ise liniversite ve izeri mezunu oldugunu

saptamugtir. Ogrenim durumu bulgulari farkl iilkelerde yapilan ¢aligmalardaki bulgular ile
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degisiklik gostermektedir. Krzeminska vd. (2020), gerceklestirdigi ¢alismada Polonya’daki
Tip 2 DM hastalariin %44,39 un mesleki veya birincil seviye 6grenimli, %39,35’in liniversite
oncesi, %16,3’niin {iniversite ve {izeri Ogrenim durumunda oldugunu bulunmustur.
Cekya’daki Tip 2 DM hastalarinin %43,88’in mesleki veya birincil seviye 6grenimli, %55,10
iiniversite Oncesi, %9,18’1 liniversite ve lizeri 6grenim seviyesinde oldugu bulunmustur.
Slovakya’daki Tip 2 DM hastalarinin %43,94’ii mesleki veya birincil seviye 6grenimli,
%51,01°1 {niversite oncesi, %5,05’1 iniversite ve iizeri 6grenim seviyesinde oldugu
saptanmistir. Frelich vd. (2021), Danimarka’da gerceklestirdigi calismada hastalarin 6grenim
durumu 10 yildan az olanlar1 %31,7, 6grenim durumu 11-14 y1l aras1 olanlar1 %49, 6grenim
durumu 15-16 y1l olanlart %10,6, 6grenim durumu 17 yildan fazla olanlar1 %5,7 ve 6grenim

durumu bildirmeyen katilimcilar1 %3 olarak bildirmektedir.

Hastalarin gelir seviyeleri degerlendirildiginde, hastalarin ortalama geliri 3.088 TL
(£1.622) olarak hesaplanmistir. Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalar1 ¢ogunlukla
emekli ve ek gelirleri bulunmayan hasta grubundan olusmaktadir. Verilerin toplama tarihi olan
Temmuz 2021 ve Mart 2022 tarihleri arasinda net ortalama asgari iicret tutar1 4.163,12 TL dir.
Buna gore hastalarin ortalama geliri asgari ticretin altinda oldugu sdylenebilir. Hastalarin
%17’s1 2.000 TL ye kadar, %51,2’si 2001-3000 TL aras1, %23’i 3.001-5.000 TL aras1 ve
%8,8’1 5001 TL ve iizeri gelire sahiptir. Bu bulgu, Tiirkiye’de gerceklestirilen benzer
calismalardaki gelir seviyeleri ile benzerlik gosterdigi soylenebilir. Kirtay (2019),
calismasinda hastalarin gelir seviyesini %39,5’inin 2.200 TL nin altinda, %50’sinin 2.200 TL
ile 4.000 TL arasinda, %10,5’inin 4.000 TL {izerinde gelire sahip oldugunu bulmustur. Kara
ve Kara (2019), gerceklestirdigi calismada OAD + insiilin birlesik tedavi alan hastalarin gelir
seviyesini %21,3’niin 1.000 TL’ye kadar, %62,9’unun 1.001-2.000 TL arasi, %12,6’sinin
2.001-4.000 TL aras1 ve %3,1’nin 4.001 TL ve tizeri gelire sahip oldugunu bulmustur. Candar
(2017), gergeklestirdigi c¢aligmada hastalarin gelir seviyesini %14’tin 1.000 TL’ye kadar,
%157,70°nin 1001-2000 TL aras1, %22’sinin 2001-4.000 TL aras1 ve %6,20’sinin 4.001 TL ve

iizeri gelire sahip oldugunu saptamaistir.

Aragtirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarmin ortalama BKI 29,50 kg/m? (£5,74)
olarak bulunmustur. Hastalarm %19,1’i (n=54) ideal kilolu, %39,9’u (n=113) fazla kilolu,
%351 (n=99) sisman (obez) ve %6’s1 (n=17) asir1 sisman (morbid obez) olarak saptanmugtir.
Bu bulgulara gore arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarin %80,9’u (n=229) ideal
kilolarinin {izerindedir. Obezite, Tip 2 DM hastaligina ¢ogunlukla eslik edebilen bir

metabolizma bozukluk olmasi yaninda, bireyde Tip 2 DM gelisebilecegini gosteren 6nemli bir
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risk faktoridiir (Smith, 1996). Fiziksel inaktivite, ailede diyabet dykiisii gibi faktorlerle birlikte
BKIi >25 kg/m?olan bireyler diyabet ydniinden riskli grup olarak degerlendirilmektedir (TDV,
2019). TURDEP-I calismasinda (n=24.788) kadinlarin obezite prevalanst %30, erkeklerin
%13, genel ortalamada ise %22,3 olarak hesaplanmistir. TURDEP-II ¢alismasi ise 12 y1l sonra
gerceklestirilmis, obezite prevalansinin %40 artig1r ve 2010 yili i¢in obezite prevalansi genel
ortalamasinin %31,2 oldugu hesaplanmigtir. Ayrica erigkin Tiirk toplumunun 2/3’i kilolu ya
da obez olarak saptanmistir (Satman ve TURDEP-II Calisma Grubu, 2013). Bu arastirmada
saptanan BKI ve obezite durumlan literatiir ile benzerlik gostermektedir. Kirtay (2019),
yapmis oldugu calismada hastalarin ortalama BKI 31,16 kg/m? (£6.26) ve %82,9’unun
abdominal obezite smirmin istiinde, %17,1’inin ise abdominal obezite sinirmin altinda
oldugunu saptamistir. Dede (2014), caligmasinda hastalarin %15,4 linii ideal kilolu, %37,8’ini
fazla kilolu, %46,7’sini sisman (obez) olarak saptanmistir. DePablos-Velasco vd. (2014),
Ispanya’da gergeklestirdikleri calismada Tip 2 DM hastalarmin %15,4%inii ideal kilolu,
%40,6’s1n1 fazla kilolu, %43,9’unu sisman (obez) olarak saptanmistir. Li vd. (2018),
Tayvan’da yapmis olduklari calismada hastalarin BKI 25,64 kg/m? (£3.73), Papazafiropoulou
vd. (2015), Yunanistan’da gergeklestirdikleri calismada Tip 2 DM hastalarinin BK1 31,5 kg/m?
(£7,1) olarak bulmustur. Krzeminska vd. (2020), gerceklestirdigi ¢calismada Polonya’daki Tip
2 DM hastalarinin BKI 26,18 kg/m? (+4,67), Cekya’daki Tip 2 DM hastalarmin BKI 26,87
kg/m? (£3,79), Slovakya’daki Tip 2 DM hastalarnin BKI 25,28 kg/m? (+2,6) olarak

saptamistir.

Hastalarin ortalama hastalik siiresi 12,82 (£8,26) yil olarak saptanmistir. Hastalarin
%20,8’1 1-5 y1l arast, %27,6’s1 6-10 yil arasi, %35°1 11-20 y1l arast ve %16,6’s1 21 yil ve {istii
stire ile Tip 2 DM hastasi oldugu saptanmistir. Buna gore hastalik siiresi literatiirdeki benzer
calismalardan yiiksek oldugu sOylenebilir. Bu durumun hastalarin yas ortalamasinin yiiksek
olmasindan kaynaklanacagi degerlendirilmektedir. Tagkaya (2014), arastirmasinda Tip 2 DM
hastalik siiresini 8,94 (£7,00) y1l olarak belirtmektedir. Erol ve Yanik (2016) calismasinda Tip
2 DM hastalik siiresini 9,57 (£6.96) y1l oldugunu saptamigtir. Kunt (2021) ¢aligmasinda Tip 2
DM hastalik siiresini 10,6 (£6,8) yil olarak bulmustur. Papazafiropoulou vd. (2015),
Yunanistan’da gergeklestirdigi caligmada Tip 2 DM hastalik siiresini 10,3 (%3,8) yil
bulmustur. DePablos-Velasco vd. (2014), Ispanya’da gerceklestirdigi calismada Tip 2 DM
hastalik siiresini 8,4 (£6,5) yil olarak saptamistir. Cheng vd. (2019), Tayvan’da
gergeklestirdigi calismada Tip 2 DM hastalik siiresini 3,3 (£2,9) yil, Li vd. (2018) ise yapmis
oldugu caligmada Tip 2 DM hastalik stiresini 6,56 (£6,36) y1l olarak saptamistir. Krzeminska
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vd. (2020), gergeklestirdigi calismada Tip 2 DM hastalik siiresini Polonya’da 6,00 (£2,25) yil,
Cekya’da 5,83 (£2,67) yil, Slovakya’da 5,36 (£2,4) y1l olarak saptamuistir.

Hastalarin tedavi sekline yonelik bulgular incelendiginde %46’s1 sadece OAD ilag,
%14,8’1 sadece insiilin ve %39,2’si OAD + insiilin birlesik tedavi aldiklar1 saptanmistir. Tip 2
DM hastalar1 ¢ogunlukla OAD ilag tedavisi almaktadir. Tedavi sekillerine yonelik bu
bulgunun literatiirde  gergeklestirilen  benzer c¢aligmalar ile uyumlu oldugu
degerlendirilmektedir. Demir (2020), Tip 2 DM hastalariin saglik inanci ve tedaviye uyum
diizeylerinin incelenmesine yonelik calismasinda arastirma grubundaki hastalarin %47,5’1
OAD ilag, %29,5’i OAD + insiilin birlesik tedavi, %23’ sadece insiilin tedavisi aldigini
saptamistir. Kunt (2021), gergeklestirdigi calismada hastalarin tedavilerinde %74’ OAD ilag,
%17,7’si OAD + insiilin birlesik tedavi, %8,1’1 sadece insiilin tedavisi aldigin1 saptamistir.
Nicolucci vd. (2009), Tip 2 DM hastalarinda yasam kalitesi, tedavi uyumu ile klinik ve
sosyoekonomik iliskileri iizerine 2.499 katilime: hasta ile Italya’da gerceklestirdigi calismada
hastalarin %42,9’u OAD ilag, %26,9’u insiilin ve %30,2°1 OAD + insiilin birlesik tedavi
aldiklarin1 saptamustir. DePablos-Velasco vd. (2014), Ispanya’da gergeklestirdigi ¢alismada
hastalar %9,1°nin OAD ilag, %17,6’simmin OAD + insiilin birlesik tedavi, %6,4 {iniin sadece
instiilin tedavisi aldiklarini, %12,1’inin ise sadece diyet ve egzersiz yaptiklarini saptamistir.
Caporale vd. (2013), Arjantin’de diyabetin maliyeti ve yonetimine yonelik gerceklestirdigi
calismada, hastalarin %65,8’nin OAD ilag, %21,4’niin OAD + insiilin birlesik tedavi,
%10,5’nin sadece insiilin tedavisi aldiklarmi, %2,3’niin sadece diyet ve egzersiz yaptiklarini
saptamistir. Domeikiené vd. (2014), Litvanya’da gergeklestirdigi calismada hastalarin
%063.,4’niin OAD ilag, %9,4’nlin OAD + insiilin birlesik tedavi, %13,4’niin sadece insiilin

tedavisi aldiklarmi, %12,9°niin ise sadece diyet ve egzersiz yaptiklarini saptamistir.

Arasgtirma kapsamindaki hastalarmin  %30’unun tavsiye edilen aralikla hekim
kontroliine gittikleri, %70°nin ise tavsiye edilen aralikla hekim kontroliine gitmedikleri
saptanmistir. Bu bulgu literatiir ile karsilastirildiginda diisiik oldugu sdylenebilir. Tip 2 DM
hastalariin herhangi bir sorunu olmaksizin yilda iki defa kontrol i¢in hekimine bagvurmalari
tavsiye edilmektedir (TDOKP, 2011). Bu arastirmada hastalarin tavsiye edilen aralikla hekim
kontroliine gitmemesi, veri toplama siirecinin 1 Aralik 2019 tarihinde baslayan COVID-19
pandemi siirecine denk gelmesi ile agiklanabilir. Veri toplama agamasinda hastalar ile yapilan
yliz yiize goriismelerde hastalarin birgogu tavsiye edilen hekim kontrollerinin COVID-19
pandemisi nedeniyle aksadigini beyan etmistir. Kunt (2021), calismasinda Tip 2 DM
hastalarinin hekim kontroliine gitme sikligimi %23,4’0 0-3 ayda bir, %41,1°1 3-6 ayda bir,
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%26,6’s1 6-12 ayda bir, %8’1 yilda birden az olarak bildirmektedir. Kul (2018), kronik
hastaliklarin ila¢ uyumuna etki eden faktorleri inceledigi ¢alismasinda diyabet hastalarmin
%79’nun tavsiye edilen hekim kontroliine gittiklerini, %21’nin tavsiye edilen hekim

kontroliine gitmediklerini bildirmektedir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin Tip 2 DM tanisi siiresince %54,4’nilin hiperglisemi
nedeni ile, %8,5 nin hipoglisemi nedeni ile hastaneye yatis dykiisiiniin oldugu saptanmistir.
Bu bulgunun literatiir ile uyumlu oldugu sdylenebilir. Petrosyan vd. (2017), ¢aligmasinda
diyabet tanist yeni konan hastalarin yaklasik %40’ nin hiperglisemi ve siddetli hipoglisemi
dahil olmak iizere diyabetle iliskili kisa vadeli komplikasyonlar nedeniyle acil servislere
basgvurdugunu saptamistir. Kirtay (2019), yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %16,7’sinin son
bir yil i¢erisinde hiperglisemi ile, %16,2’sinin hipoglisemi nedeniyle acil bagvuru/yatis dykiisii
bulundugunu saptamistir. Rubin vd. (2006), gerceklestirdigi calismada katilimcilarin

%52,9 unun mevcut hiperglisemi semptomlar bildirdigini saptamistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin %60,8’nin diyabet egitimi almadig1 saptanmustir.
Oysa hekim, diyabet hemsiresi, diyetisyen gibi saglik calisanlar1 tarafindan iki yil siireyle
diizenli diyabet egitimi verilmesi durumunda hastalarin ketoasidoz komasina girme riskinin 2
kat azaltilabilecegi belirtilmektedir (TDOKP, 2011). Arastirmaya yonelik veri toplama
asamasinda hastalarin taburcu olmadan once diyabet hemsiresi tarafindan diyabet egitim
verilmesi i¢in hekim tarafindan konsiiltasyon isteginde bulunuldugu gozlemlenmistir.
Boylelikle hastalara taburculuk Oncesi diyabet egitimi verilmektedir. Ancak egitimin
taburculuk Oncesi verilmesi nedeniyle hasta ve hasta yakinlarmin hastaneden ayrilmak igin
acele ettikleri, bu nedenle egitim siiresinin kisa ve yetersiz kaldig1, hastalarin verilen egitimi
anlamada giliclik yasadiklar1 gdzlenmistir. Hastalarin %60,8’nin diyabet egitimi almamis
olmasi, literatiir ile karsilastirildiginda yiiksek bir yilizde oldugu sdylenebilir. Baykal ve
Kapucu (2015), Tip 2 DM hastalarimin tedavi uyum degerlendirilmesine yonelik ¢alismasinda
hastalarin %61°nin diyabet egitimi aldigin1 saptamigtir. Sivrikaya (2006), diyabet egitimi
verilmesinin Tip 2 DM hastalarinin tutumlari, iyilik halleri ve metabolik kontrolleri {izerine
etkisine yonelik yaptig1 caligmada hastalarin %75,4 tiniin diyabet egitimi aldigini saptamistir.
Kara ve Kara (2019), gergeklestirdigi ¢alismada OAD + insiilin kullanan katilimcilarin
%78,7’sinin diyabet egitimi aldigin1 saptamistir.

Hastalarin ortalama yatis giin sayist 5,89 (+4,05) olarak saptanmistir. Hastalarin

%25,1’1 1-3 giin, %66,1°1 4-10 giin ve %8.,8’1 11 ve iistil siire ile hastanede yatarak tedavi
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gormiistiir. Bala vd. (2022), Romanya’da bir devlet hastanesinde diyabetli yetiskinlerin
hastanede yatis siiresi, kalis maliyeti ve etkileri {izerine yaptigi ¢alismada Tip 2 DM’li

hastalarin ortalama hastane yatis giin siiresini 7,2 giin olarak saptamaistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin %83.,4’1i poliklinikten, %16,6’s1 acil servisten
hastaneye yatiglar1 yapilmistir. Acil servisten yatislarin daha ¢ok hiperglisemi, ketoasidoz,
hipoglisemi gibi diyabetin akut komplikasyonlarina bagh tanilar ile ger¢eklesmektedir. Friel
vd. (2022), ¢aligmasinda hastane yatislarinin %92’sinin planlanmig hastane yatist oldugunu,

%?7,7’sinin ise planlanmamais hastane yatis1 oldugunu belirtmektedir.

Hastalar komplikasyon sayilar1 agismndan degerlendirildiginde %56,9’unun Tip 2
DM’ye bagh komplikasyonun bulunmadigi, %32,9’unda Tip 2 DM’ye bagh 1 (bir)
komplikasyon ve %10,2’sinde diyabete bagli 2-3 (iki-li¢) komplikasyon oldugu saptanmustir.
Arastirma kapsamindaki hastalarin Tip 2 DM’ye bagli komplikasyonun yiiksek olmasi
katilimc1 ortalama yasinin 64,17 yil (£9,93) ve ortalama diyabet siiresinin 12,82 yil (£8,26) bir
sonucu olarak agiklanabilir. Hastalik siiresinin artmasi beraberinde Tip 2 DM’ye bagh
komplikasyon sayilar1 da artirabilecegi degerlendirilmektedir. Friel vd. (2022), Irlanda’da bir
devlet hastanesinde Tip 1 ve Tip 2 DM hastalarinin yatis maliyetlerini incelemek amaciyla
7.548 yatistan olusan bir 6rneklemin %50°sinde diyabete bagli komplikasyon bulunmadigi,
%42’sinde diyabete baglh bir komplikasyon, %6’sinda diyabete bagh iki komplikasyon ve
%]1,7’sinde ii¢ ve daha fazla komplikasyon bulundugunu saptamistir. Rubin vd. (2006),
hastalar tarafindan bildirilen esenlik, 6z yonetim ve diyabet kontroliiniin hastanin saglik
bakimiyla ilgili faktorlerle iliskisini degerlendirmek amaciyla Asya, Avusturalya, Avrupa ve
Kuzey Amerika’daki 13 tilkedeki hastalar1 kapsayan aragtirmada ¢ogu on yildan fazla siiredir
diyabet hastasi olan bireylerin ortalama diyabetle iliskili komplikasyon sayisini 1,5 olarak
saptamistir. Wu vd. (2021), Cin’de 1,85 milyon yetiskin Tip 2 DM’li hastalarda
komplikasyonlarla iligkili saglik maliyetlerini hesaplanmasina yonelik caligmasinda Tip 2 DM
hastalarinin %41’inde bir komplikasyon, %30,20’sinde iki, %17,59’unda ii¢, %11,21’inde
dort ve daha fazla komplikasyon oldugunu saptamistir. Ancak Taskaya (2014), calismasinda
hastalarin %80,3’iinde diyabete bagli komplikasyon bulunmadigmi bildirmektedir.

Kronik hastalik bakimini degerlendirme o6l¢egi, sunulan hastalik bakiminin hasta
perspektifinden degerlendirilmesinde ve saglanan bakimm gelistirilmesinde anahtar rol
oynamaktadir. Aragtirma sonucunda, Tip 2 DM hastalarmin kronik hastalik bakimini

degerlendirme skoru 2,37 (£0,84) olarak saptanmustir. Olgekten almabilecek skor ortalamasi
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1-5 arasinda degismektedir. Arditi vd. (2018), PACIC 6lgeginin 11 dilde, 13 tilkede yapilmis
farkl1 versiyonlarini inceledigi ve 25.942 hastay1 i¢eren meta analiz ¢aligmasinda PACIC genel
skorunun 1,7 ile 4,2 arasinda degistigini ve genel ortalama skorunun 3,0 oldugunu bildirmistir.
Bu baglamda saptanan 2,37 (£0,84) PACIC genel skorunun literatiir ile uyumlu, genel
ortalama skoruna gore diisiik oldugu sdylenebilir. PACIC skor ortalamasinin diisiik olmast
arastirma kapsamindaki hastalara saglanan kronik hastalik bakiminin yetersizligine isaret
etmektedir. Olcege ait alt boyutlar incelendiginde en diisiik “izlem koordinasyon boyutu” skor
ortalamas1 1,81 (£0,81) oldugu saptanmstir. izlem koordinasyonun diisiik olmasi hasta
takibinin ve hekim hasta arasindaki koordine yetersizligine isaret etmektedir. Bu durum saglik
kontrollerinin, hastanin ihtiyac1 olan saglik programlarina ya da profesyonellerine
yonlendirilmede, hastanin diger hekimlerle gerceklestirdigi goriismeler hakkinda bilgi
alinmada yetersiz kalindig1 seklinde degerlendirilebilir. Dede (2014), Manisa ilindeki Tip 2
DM’li hastalara saglanan bakim ve izlemlerin degerlendirilmesine yonelik ¢alismasinda
PACIC genel skor ortalamasini 2,59 (+0,62), 6l¢egin alt boyutlarindan karar verme boyut skor
ortalamasi 2,58 (+0,77), amag belirleme boyutu skor ortalamasi 2,59 (£0,77), problem ¢6zme
boyutu skor ortalamasi 2,58 (£0,75) ve izlem koordinasyon boyutu skor ortalamasi 2,59
(£0,77) olarak saptanmustir. Zuhur ve Ozpancar (2020), diyabet hastalarinda bakim
gereksinimlerinin kronik hastalik bakimi ve yasam kalitesine etkisine yonelik ¢alismasinda
PACIC ortalama skorunu 3,78 (£0,79), 6l¢egin alt boyutlarindan hasta katilim boyutu skor
ortalamasi 4,15 (£0,93), karar verme boyutu skor ortalamasi 4,38 (£0,76), amag belirleme
boyutu skor ortalamasi 3,80 (£0,98), problem ¢6zme boyutu skor ortalamasi 3,50 (£0,99) ve
izlem koordinasyon boyutu skor ortalamasi 3,38 (+0,97) olarak tatmin edici diizeyde yiiksek
saptanustir. Fan vd. (2015), Iskogya’da Tip 2 DM hastalarinda kronik hastalik bakiminin hasta
perspektifinden degerlendirilmesine yonelik ¢alismasinda PACIC genel skor ortalamasini 3,00
(£1,90), 6lgegin alt boyutlarindan hasta katilim boyutu skor ortalamasimi 3,10 (£1,36), karar
verme boyutu skor ortalamasini 3,40 (£1,15) amag belirleme boyutu skor ortalamasini 2,90
(£1,20), problem ¢6zme boyutu skor ortalamasi 3,10 (£1,32) ve izlem ve koordinasyon boyutu
skoru 2,80 (£1,14) olarak saptanmustir. Aghili vd. (2021), Iran’da Tip 2 DM’li bireylerde
kronik hastalik bakimi algisin degerlendirmeye ve demografik degiskenlerin, 6z bakim
davraniginin yani sira duygusal degiskenlerin kronik hastalik bakimi algisiyla iliskili olup
olmadigimi belirlemeye yonelik gergeklestirdigi ¢alismada PACIC genel skor ortalamasini
2,52 (+0,87) olarak saptamislardir. Frelich vd. (2021), Danimarka’da gerceklestirdigi
calismada genel ortalama PACIC ortalama skorunu 2,44 (+ 0,04), dlcegin alt boyutlarinda en
yiiksek PACIC skorunu karar verme boyutu 3,26 (£0,04) ve en diisik PACIC skoru 1,99
(£0,04) ile izlem koordinasyon alt boyutu oldugunu saptamistir.
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Arastirma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile
tedavi sekilleri (B=0,140, p=0,009) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli iliski
bulunmustur. Hastalarin tedavi sekillerine goére en yiiksek kronik hastalik bakimini
degerlendirme skorunun 3,76 (+1,17) tedavisinde sadece insiilin kullanan, en diisiik kronik
hastalik bakimimi degerlendirme skorunun ise 3,23 (£1,02) tedavisinde sadece OAD ilag alan
hastalarin oldugu saptanmistir. Arastirmada uygulanan c¢ok degiskenli regresyon analizi
sonucunda, tedavisinde sadece insiilin kullanan hastalarin PACIC skoru, tedavilerinde sadece
OAD ilag kullanan hastalara gore yiiksek oldugu bulunmustur. Aghili vd. (2021), caligmasinda
benzer bulgulara ulasarak insiilin tedavisi alan hastalarin PACIC skorunun daha ytiksek

diizeyde (p<0,05) oldugunu saptamistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile
hastalarin 6grenim durumlari (f=0,312, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii iliski bulunmustur. Ogrenim durumu okuryazar olmayan grupta olan hastalarin kronik
hastalik bakimini degerlendirme skoru 2,48 (£0,55), ilkdgretim mezunu 3,33 (+£0,98), lise ve
istli 6grenim durumu grubunun 4,17 (£0,98) oldugu saptanmistir. Hastalarin 6grenim durumu
artik¢a kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru da istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yikselmektedir. Literatiirde kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile 6grenim
durumlar1 arasindaki iligkiye yonelik farkli bulgular bulunmaktadir. Dede (2014),
calismasinda 6grenim durumu lise ve lstli olan hastalarin PACIC skorunun 2,95 (+0,98),
o6grenim durumu ilkogretim veya egitimsiz hastalarin PACIC skorlarmdan 2,30 (£0,55)
yiiksek oldugunu saptamustir (p<0.005). Zuhur ve Ozpancar (2020), calismasinda ise tam tersi
bulgulara ulagmistir. Ogrenim durumu ilkdgretim ve alti hastalarin PACIC skorunu 3,91
(£0,72), 6grenim durumu lise olan hastalarin PACIC skorunu 3,69 (+0,75), iiniversite ve iistii
ogrenim durumundaki hastalarin PACIC skorunu 3,50 (£0,97) olarak saptamustir. Ogrenim
durumu tniversite ve lstii olan hastalarm PACIC skorunu, 6grenim durumu okuryazar
olmayan grubu ve ilkdgretim mezunu olan hastalardan diisiik oldugunu saptamistir (p<0,05).
Aghili vd. (2021), aragtirma sonucu bulgularinda 6grenim durumunun PACIC ile istatistiksel
olarak anlamli negatif bir iligkili oldugunu belirtmektedir. Drewes vd. (2012), diyabet
hastalarinin kronik bakim yonetimi deneyiminin Sl¢lilmesine ydnelik Hollanda’da 1.547
diyabetli hasta ile gergeklestirdikleri calismada PACIC skoru ile 6grenim durumlari arasinda
negatif bir iliski saptamistir. Simonsen vd. (2018), Finlandiya’da gergeklestirdikleri ¢alismada
Tip 2 DM hastalarinin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile 6grenim durumlari

arasinda iliski saptamamistir. Glasgow vd. (2005a), calismasinda Tip 2 DM hastalarinin
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PACIC skoru ile 6grenim durumlart arasinda iliski saptamamistir. Bu baglamda literatiirde

PACIC skoru ile 6grenim durumu arasindaki farkli bulgular yer almaktadir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile
tavsiye edilen araliklarla hekim kontrolii (=0,304, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 pozitif yonlii iliski bulunmustur. Tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine giden
hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skorunun, hekim kontroliine gitmeyen
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir. Benzer bir
calismada Frelich vd. (2021), Danimarka’daki Tip 2 DM hastalarimin bakimini1 degerlendirme
iizere (n=2.696) gergeklestirdigi ¢alismada toplam PACIC skorunun yillik pratisyen hekimi
ziyaret sayisi ile pozitif yonde iligkili oldugunu belirtmektedir (p<0,02). Tordé vd. (2022),
Macaristan’da gergeklestirdikleri calismada Tip 2 DM hastalariin hekim bagvuru sayilari ile
PACIC skoru arasinda pozitif iligki oldugunu (p<0,001), tiim vakalarda altidan fazla hekim
ziyareti olan grupta istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bir PACIC skoru oldugu
saptanmistir. Simonsen vd. (2018), ¢alismasinda benzer bir sonuca ulasarak PACIC puanlari
ile bakimm siirekliligi arasinda pozitif bir iligki saptamigtir. Bu bulgular tavsiye edilen
araliklarla hekim kontroliine giden hastalarm sunulan kronik hastalik bakim sisteminden ve

verilen bakimin kalitesinden daha fazla memnun oldugunu gostermektedir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru ile
diyabete bagl komplikasyon sayilari (=-0,157, p=0,003) arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif yonlii iliski bulunmustur. Diyabete bagli komplikasyonu olmayan hastalarin kronik
hastalik bakimini degerlendirme skoru 3,48 (+1,05), bir komplikasyonu olan hastalarin 3,16
(£1,02), iki ve ti¢ komplikasyonu olan hastalarin 2,82 (+0,94) olarak saptanmistir. Ayrica iki
ve 1li¢ komplikasyonu olan hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru
komplikasyonu olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik oldugu
bulunmustur. Bu bulgulara gore hastalarin diyabete bagli komplikasyon sayisi artik¢a kronik

hastalik bakimini degerlendirme skoru diigmektedir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin ila¢g uyumunu bildirim skoru 19,40 (£5,62) olarak
saptanmistir. {lag uyumunu bildirim 6lgeginden alinabilecek en diisiik ve en yiiksek skor
araligt 5 ile 25 arasindadir. Hastalarin %23,3’linlin (n=66) ila¢ uyumu tam oldugu
bulunmustur. Ilag uyum diizeyinin en diisiik oldugu soru “almay1 unuturum” sorusuna oldugu
saptanmistir. Bu baglamda hastalarin ila¢ uyumsuzlugu daha g¢ok hastanin belli bir kasti

olmaksizin gerceklestirdigi bir durumdan 6tiirii, yani ilaglarin1 almayr unutmasi nedeniyle

76



gerceklestigi saptanmigtir. Tip 2 DM hastalarinin ilag uyum diizeylerine yonelik literatiir
incelendiginde Tip 2 DM hastalarmin ilag uyum skorlarmin g¢ogunlukla yiiksek oldugu
sOylenebilir. Lee vd. (2017), Singapur’da Tip 2 DM hastalarinda OAD ilag uyumunun
degerlendirilme yonelik ¢aligmasinda MARS-5 skorunu 24,00 olarak hesaplamistir. Ayrica
hastalarin %42,8’in ila¢ uyumlarimin tam oldugunu bulmustur. Kretchy vd. (2020), Tip 2
DM’li erigkin hastalarda diyabete bagl sikinti ve ilag uyumu arasindaki iliskiye yonelik
caligmada MARS-5 skor ortalamasimi 21,23 (+3,64) olarak bulmustur. Tiv vd. (2007),
Fransa’da gergeklestirdigi ¢calismada Tip 2 DM hastalarin ilag uyum diizeyinin %39 unun iyi
uyum, %49’unun orta uyum, %12’sinin zayif uyum gosterdigini ve hastalarin %18'inin bazen
ilaglarin1 almay1 unuttugunu, %9'unun ilacinin bittigini, %38'inin bazen ilacin1 ge¢ aldigini,

%A4'iniin ilaglarini ara sira kullandigini saptamastir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin ilag uyum diizeyleri ile 6grenim durumlar ($=0,302,
p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli iliski bulunmustur. Hastalarin
O0grenim durumlart artikca ilag uyum diizeyleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artmaktadir. Bu durum 6grenim durumunun artmasi ile beraber, hastalarin kullandiklar ilag
hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmalar1 ve saglik okuryazarliklarinin artmasinin bir sonucu
olabilecegi degerlendirilebilir. Kasar ve Kizilc1 (2017), OAD ilag kullanim hatalarini etkileyen
faktorlerin saptanmasina yonelik gerceklestirdigi calismada 6grenim durumu diisiik olan

hastalarin, ila¢ kullanim hata oraninin anlamli derece yiiksek oldugunu saptamistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarm ilag uyum diizeyleri ile tavsiye edilen araliklarla
hekim kontroli (p=0,225, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli iligki
bulunmustur. Tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine giden hastalarin ilag uyum diizeyi,
hekim kontroliine gitmeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir. Tip
2 DM hastalar ile saglik hizmeti sunucular1 arasindaki etkilesimin, ilag uyumu iizerinde
olumlu etkisi oldugu bilinmektedir (Garcia-Pérez vd., 2013). Tiv vd. (2007), Fransa’da Tip 2
DM’ hastalarmin bildirilen ilag uyumunu degerlendirmek ve kotii uyumla baglantili faktorleri
belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine giden

hastalarin ila¢ uyumlarmin daha yiiksek oldugunu saptamistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarm ilag uyum diizeyleri ile diyabete bagli komplikasyon
sayilart (p=-0,211, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iligki
bulunmustur. Diyabete bagli komplikasyonu bulunmayan hastalarin ila¢ uyum diizeyleri,

komplikasyonu olan hastalarin ilag uyum diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
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yiiksektir. Hastalardaki diyabete bagli komplikasyon sayisi artik¢a ilag uyum diizeyleri
diismektedir. Bu durum komplikasyon sayisi artan hastalarin tedavilerinin daha kompleks
haline doniismesinin veya hastalarin ilag sayilarinin artmasi sonucu olabilecek bir durum
olarak degerlendirilebilir. Bu bulgu literatiir ile desteklenmektedir. Demir (2020), Tip 2 DM
hastalarinin ilag uyum diizeyleri ve saglik inanglarmin incelenmesine yonelik gerceklestirdigi
calismada diyabete bagli kronik komplikasyon gelisen hastalarin ila¢ uyum diizeyleri, diyabete
bagli komplikasyonu olmayan hastalardan daha diisiik oldugunu saptamistir (p<0.05). Tiv vd.
(2007), gergeklestirdigi calismada kotii ilag uyumu ile diyabete bagli komplikasyon sayist
arasinda iliskili oldugunu, ilag uyum diizeyi azaldik¢a diyabete bagli komplikasyonlarin
artigmi  bildirmektedir. Rubin vd. (2006), gergeklestirdigi c¢alismada daha fazla
komplikasyonu olan diyabetlilerin, daha az komplikasyonu olan katilimcilara gore daha kotii

diyabet kontrolii bildirdiklerini saptamistir.

Kronik hastalarda, hastaligin ve uygulanan tedavilerin etkilerini degerlendirmek
amacityla yasam kalitesine yonelik caligmalar siklikla kullanilmaktadir (Megari, 2013).
Calismada Tip 2 DM, hastalarin genel yasam kalitesini ve diyabet ile iligkili yasam kalitesi
Olceginde yer alan tiim yasam kalite aktivite alanlarini olumsuz etkilemektedir. Hastalarin
genel yasam kalitesini 6lgen 19 yasam alana yonelik yasam kalitesi agirlikli etki puani
ortalamasi -2,02 (£1,55) olarak saptanmistir. Agirlikli etki puan1 incelendiginde, Tip 2 DM
hastalari etkileyen en yiiksek yasam kalite aktivite agirlikli etki puani ortalamasi yemek yeme
Ozgiirligii, bedensel aktivite ve gelecek ile ilgili duygular olarak saptanmistir. Diyabetin en az
etkiledigi yasam kalite aktiviteleri ise insanlarin tepkisi, seyahat 6zgiirliigli ve maddi durum
olarak saptanmistir. Bu bulgular, literatiirde Tip 2 DM hastalarinin yasam kalitesine yonelik
calismalarla benzerlik gostermektedir. Kirtay (2019), Tip 2 DM hastalarinin yasam kalitesi
agirlikl ortalama etki puani -1,70 (£1,36) olarak saptamistir. Agirlikli etki puanlar1 yoniinden
yagsam kalitesini en fazla etkileyen aktivite alanlar1 yeme 0zgiirligli, bedensel aktiviteler,
yasam kosulari, en az etkileyen aktive alanlarmin ise yakin iliski, maddi durum, dig goriinis
oldugu saptanmistir. Kunt (2021), gerceklestirdigi calismada agirlikli etki puanlar1 yoniinden
yasam kalitesini en fazla etkileyen yeme 6zgiirliigii, bedensel aktiviteler, icme 6zglirliigi,
yasam kosulari, en az etkileyen aktive alanlarinin ise maddi durum, insanlarin verdigi tepkiler,
bagkalarina bagimli olmak oldugunu saptamistir. Papazafiropoulou vd. (2015), Yunanistan’da
gerceklestirdigi  ¢alismada hastalarin  diyabete yonelik yasam Kkalitesini -2,7 olarak
saptanmistir. Tip 2 DM, katilimeilarin %37,3’iinde yasam kalitesi iizerinde olumsuz bir etkiye
sahipken, %32,9’u hayatlarmin Tip 2 DM olmadan daha iyi olacagini belirtmektedir. Agirlikli

etki puanlar yoniinden yasam kalitesini en fazla etkileyen aktivite alanlar1 yeme 6zgiirliigi,
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aile iligkileri, gelecege yonelik endise, yasam kosullari, en az etkileyen aktivite alanlar ise
insanlarin tepkisi, dis goriiniis, maddi durum, bos zaman oldugu saptanmistir. Krzeminska vd.
(2020), gerceklestirdigi caligmada hastalarin diyabete yonelik yasam kalitesine etkisinin
agirlikli ortalama etki puan1 Cekya’da -2,30 (£1,63), Polonya’da -2,31 (£1,6), Slovakya’da -
2,38 (£1,64) olarak saptamistir. Agirlikli etki puanlarn yoniinden yasam kalitesini en fazla
etkileyen aktivite alanlar1 Cekya’da yeme Ozgirligli, igme Ozgiirliigii, gelecege yonelik
endige, is hayati oldugu, Polonya’da yeme Ozgiirliigli, icme ozglrliigii, gelecege yonelik
endise, is hayati oldugu, Slovakya’da yeme Ozgiirligli, gelecege yonelik endise, igme
Ozgurliigi is hayati oldugu saptanmistir. Bu bulgulara gore Tip 2 DM’nin en ¢ok etkiledigi

yasam kalitesi aktivitesi yeme ozgurliigiidiir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin yasam Kkalitesi ile gelir seviyeleri (f=-0,133,
p=0,023) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iliski bulunmustur. Bu bulguya
gore Tip DM hastalarinin gelir seviyesi artikca, diyabete bagli olumsuz yasam kalitesi
azalmaktadir. Bu durum hastalarin gelir seviyesi yiikseldik¢e diyabete bagli olumsuz yagam
kalitesinden daha az etkilenmesi olarak degerlendirilebilir. Elde edilen bu bulgunun literatiir
ile uyumlu oldugu séylenebilir. Yilmaz (2018), calisgmasinda Tip 2 DM hastalarinin yasam
kalitesinin, hastalarin gelir durumlarma gore anlamli farklilik gosterdigini, gelir seviyesi
diisiik olan hastalarin yasam kalitesinin, gelir seviyesi yiiksek olan katilimcilara gore anlamli
derecede diisiik oldugunu bulmustur. Kirtay (2019), ¢alismasinda Tip 2 DM’li hastalarin gelir
durumu ile yasam kalitesini karsilagtirildiginda gelir seviyesi diisiilk olan hastalarin yasam
kalitesinin de kotii olma egiliminde oldugunu saptamigtir. Donald vd. (2013), Avusturalya’da
gerceklestirdigi ¢aligmada daha iyi diyabete 6zgii yasam kalitesinin katilimer bireylerin gelir

seviyesinin artmasi ile iligki oldugunu belirtmektedir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin yasam kalitesi ile hastalik siireleri (f=-0,118,
p=0,040) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli iligki bulunmustur. Hastalik
stirelerindeki artig, diyabete bagli yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Tip 2 DM hastalik
siiresi artik¢a hastaligin seyri degisip kotlilesmekte ve ¢esitli komplikasyonlara neden olarak
yasam kalitesini azalabilecegi degerlendirilmektedir. Literatiir incelendiginde hastalarin Tip 2
DM siiresi ile yasam kalitesi arasinda iliskiyi ortaya koyan birgok calisma bulunmaktadir.
Kirtay (2019), gergeklestirdigi ¢alismada benzer bir sonug elde ederek Tip 2 DM hastalik
stiresi artik¢a, diyabet ile iliski yasam kalitesinin distiiglinii saptamistir. Akinct vd. (2008),
benzer sekilde bes yildan daha az hastalik siiresi olan Tip 2 DM hastalarinin, diyabet siiresi

daha fazla olan hastalara gore genel yasam kalitesi skorunun daha yiiksek oldugunu
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bildirmistir. Y1lmaz (2018), ¢alismasinda Tip 2 DM hastalik siiresi ile hastalarin yasam kalitesi
arasinda anlamli farklilik oldugunu, hastalik siiresi 20 yildan fazla hastalarin yagsam
kalitesinin, hastalik siiresi daha az olan hastalara gore diisiik oldugunu bulmustur. Citil vd.
(2010), gerceklestirdigi ¢caligmada hastalik siireleri ile yasam kalitesi arasinda negatif yonlii
iliski oldugunu saptamistir. Jermendy vd. (2008), Macar hastalarda glisemik kontroliin
durumunu ve bununla iligkili hasta tarafindan bildirilen sonuglar1 degerlendirmek amaciyla
gergeklestirdigi caligmada hastalarin yasam kalitesinin hipoglisemik atak ve hastalik siiresi ile
anlaml sekilde iliskili oldugunu, diyabet siiresinin diisiik yasam kalitesi ile iliskilendirildigini

bildirmistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin diyabet ile iligkili yasam kalitesi ile komplikasyon
sayilart (p=-0,176, p=0,002) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iligki
bulunmustur. Hastalarin komplikasyon sayisina ve diyabet ile iligkili yasam kalitesi
incelendiginde diyabete bagli komplikasyonu olmayan hastalarin olumsuz yasam kalitesi
skoru -1,59 (£1,27), bir komplikasyonu olan hastalarin olumsuz yasam kalitesi skoru -2,25
(+1,47), iki veya tizeri komplikasyonu olan hastalarin olumsuz yasam kalitesi skoru -3,71
(£1,90) olarak saptanmistir. Bu durum hastalarin komplikasyon sayilarindaki artigin diyabet
ile iliskili yasam kalitesini olumsuz etkiledigini gostermektedir. Elde edilen bu bulgular
literatiirde gergeklestirilen bircok calisma ile benzerlik gostermektedir. Yilmaz (2018),
calismasinda Tip 2 DM hastalarinin yasam kalitesi skorlari ile komplikasyon sayisi arasinda
istatistiksel iligki oldugunu, komplikasyonu olan diyabet hastalarmin yasam kalitesinin,
komplikasyonu olmayan hastalara gore anlamli derecede diisiik oldugunu belirtmistir. Akinci
vd. (2008), diyabet ile iliskili komplikasyonu olmayan hastalarin, genel yasam kalitesinin
anlamli derecede daha iyi oldugu bildirmistir. Sundaram vd. (2009), gerceklestirdigi calismada
benzer bir sonug elde ederek diyabet ile iliskili komplikasyon sayisindaki artisin, Tip 2 DM
hastalarinin yagam kalitesini olumsuz etkiledigini saptamistir. Donald vd. (2013),
gerceklestirdigi calismada hastalarin komplikasyon sayisi ile diyabete 6zgli yasam kalitesi
arasinda istatistiksel anlamli iliski saptamistir. Daha iyi bir diyabet ile iliski yasam kalitesinin,
Tip 2 DM hastalarimin komplikasyon sayilar1 ile negatif yonde iligkili oldugunu belirtmektedir.
Janssen vd. (2020), Tip 2 DM hastalarinin toplumsal maliyeti ve yasam kalitesini tahminine
yonelik caligmasinda, diyabete bagli komplikasyonu olan hastalarinin yasam kalitesinin,

komplikasyonu bulunmayan hastalara gore daha diisiik oldugunu saptamistir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile ilag uyum

diizeyleri (p=0,459, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli iligki

80



bulunmustur. Tip 2 DM hastalarin ilag uyum diizeyi artik¢a diyabet ile iligkili yasam kalitesi
artmaktadir. Bu bulgu ila¢ tedavisine uyum sonucu diyabete bagli semptomlarin hafifletmesi
ve buna bagli yasam kalitesindeki iyilesmesi ile agiklanabilir. Zuhur (2018), calismasinda
diyabetli hastalarda tedaviye uyumunun artmasi, ile birlikte diyabet ile iligkili yasam
kalitesinin de olumlu yonde artigimi saptamistir. Yilmaz (2018), calismasinda ilag uyumu
yiiksek olan hastalarin, diyabet ile iligkili yagam kalitesinin de yiiksek oldugunu bulmustur.
Saleh vd. (2014), Banglades’de gerceklestirdigi calismada 6z bakim yetersizligi ve ilag
uyumsuzlugu olan hastalarin, daha diisiik diyabet ile iligkili yasam kalitesine sahip oldugunu
saptamistir. Jannoo vd. (2017), Malezya’da Tip 2 DM hastalarinda diyabet sikintisi, ilag
uyumu, diyabet 6z bakim aktiviteleri, diyabete 6zgili yasam kalitesi ve saglikla iliskili yasam
kalitesinin incelenmesine yoOnelik ¢aligmasinda, ilag uyumunun diyabete 6zgii sikintinin
onemli bir belirleyicisi oldugunu, hastalara daha az sikintiya katlanmalar1 ve daha iyi bir
diyabet ile iliskili yagam kalitesine sahip olmak i¢in ilag uyumunun yiiksek olmas1 gerektigini

saptamistir.

Arastirma kapsamindaki 283 hastanin geri 6deme kurumu perspektifinden yatarak
toplam tedavi maliyetleri 362.697,98 TL (32.354,86 $) olarak hesaplanmistir. Bu perspektiften
en yiksek tedavi maliyetleri sirastyla %27,32 yatak, %24,15 ilag ve %21,84 hemsirelik
hizmetleri (damaryolu agilmasi, steril tiip birlesmesi, intravenoz ilag inflizyonu vb.) giderinden
olugmaktadir. Arastirma grubundaki hastalarin geri 6deme kurumu perspektifinden ortalama
fatura tutar1 1.291,15 TL (115,179) olarak hesaplanmistir. Geri 6deme kurumu perspektifinden
en yiiksek islem maliyeti sirasiyla hemodiyaliz 2.188,2 TL (£1496,77), ameliyat girisimi
687,63 TL (+845,45) ve kan transfiizyon 548,04 TL (£306,58) olarak bulunmustur. Diger geri
O6deme kurumu perspektifinden ortalama islem maliyetleri sirasiyla ameliyat girisimi, kan
transflizyon, yatak, ilag, hemsirelik hizmetleri, refakatci, laboratuvar, goriintiileme, tibbi sarf

malzemesi muayene ve konstiltasyon iglem maliyeti olarak hesaplanmistir.

Literatiirde yatarak tedavi edilen Tip 2 DM hastalarinin maliyet analizlerine yonelik
bulgular kisithdir. Seker vd. (2020), istanbul ilinde yer alan bir egitim ve arastirma hastanesi
i¢ hastaliklar1 kliniginde 2011 — 2014 yillar1 arasinda yatarak tedavi edilen diyabet hastalarinin
maliyet analizlerine yonelik gerceklestirdigi caligmada, diyabet hastalarinin ortalama
maliyetini 1.269,80 TL (£1.3332) (705,44$) olarak saptamustir. Islem maliyetleri bazinda
ortalama maliyetler incelendiginde sirasiyla en yiiksek ortalama maliyetin eczane 248,80 TL
(£487,60), biyokimya laboratuvar1 247,30 TL (£174), yatak iicretleri 201,97 TL (£181,12),
hemodiyaliz 123,97 TL (£280,60), en diisiik ortalama maliyetlerin ise muayene {icreti 5,80 TL
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(£10,80) ve ambar iicretleri oldugunu hesaplamistir. Friel vd. (2022), bir Irlanda devlet
hastanesinde Tip 1 ve Tip 2 DM hastalariin yatig maliyetlerini incelemek amaciyla 7.548
yatigtan olusan bir 6rneklem tlizerinde gergeklestirdigi calismada, basvuru bagma Tip 1 diyabet
icin ortalama hastaneye yatis maliyetini 4.027 € ve Tip 2 DM igin 5.026 € oldugunu
saptamistir. Bala vd. (2022), Romanya Devlet Hastanesi sisteminde 16.868 diyabetli hastay1
ve 28.055 hastane yatisini dahil ettigi calismasinda enflasyona gore ayarlanmig 2018 yili
hastane yatis maliyetini 596,5 € olarak hesaplamistir. Zhang vd. (2015), Cin Halk
Cumbhuriyet’inde kentsel ve kirsal kesimdeki Tip 2 DM hastalarinin yatis maliyetlerini
aragtirmaya yonelik ¢aligmasinda aragtirma grubunda kentsel alanda yasayan hastalarin fatura
tutari lizerinden ortalama maliyeti 3.122 ¥ (1 § = 6,9 ¥) olarak saptanmistir. Harcama kalemi
bazinda ortalama maliyetler incelendiginde, en yiiksek ortalama maliyetin sirasiyla ilag
harcamalar1 2.179 ¥ (%69,8), tibbi bakim harcamalar1 478 ¥ (%15,3), laboratuvar harcamalari
284 ¥ (%9,1), yatak ticreti 176 ¥ (%5,6), hemsirelik bakimui ticreti 5 ¥ (%2) olarak saptanmustir.
Recete edilen ilaclarin maliyeti toplam tedavi maliyetlerinin neredeyse %70’ini
olusturmaktadir. Avrupa iilkelerinde recete edilen ilaglarin maliyeti toplam tedavi
maliyetlerinin sadece %27’sini olusturmaktadir (Jonsson, 2002). Tripathy ve Prasad (2018),
Hindistan’da gergeklestirdigi ¢alismada kamu hastanesinde yatarak tedavi goren diyabet
hastalarinin toplam harcamasinin %69’unu ilag maliyetlerinin olusturdugunu belirtmektedir.
Gergeklestirdigimiz bu ¢alismada ise yatarak tedavi edilen hastalarin ila¢g maliyeti toplam
tedavi maliyetlerinin %24,15 olup, bu oran Avrupa iilkelerindeki ortalamasina yakim oldugu

saptanmistir.

Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin komplikasyonlarma gore maliyetleri
incelendiginde, diyabete bagli komplikasyonu olmayan hastalarin ortalama yatis maliyeti
546,43 TL (+440,41), bir komplikasyonu olan hastalarin ortalama yatis maliyeti 1.861,57
TL (£2.831,84), iki ve ii¢ komplikasyonu olan hastalarin ortalama yatis maliyeti 3.596,10 TL
(+4.368,98) olarak hesaplanmistir. Tip 2 DM baglh bir komplikasyonu olan hastalarin yatis
maliyeti, komplikasyonu bulunmayan hastalarin yatis maliyetinin yaklasik 3,4 kati1 olarak, iki
ve li¢ komplikasyonu olan hastalarin yatig maliyeti ise, komplikasyonu bulunmayan hastalarin
yatig maliyetinin yaklasik 6,5 kat1 olarak hesaplanmistir. Bu durum, komplikasyon sayis1 fazla
olan hastalarin hastane yatis giin sayisi fazla olabileceginden, hastalara yapilan islem sayisiin
ve maliyetlerinin (hemodiyaliz, ambutasyon) yiiksek olmasindan kaynaklana olabilecegi
degerlendirilebilir. Literatiirde bu arastirma bulgularini1 destekleyen ¢alismalar bulunmaktadir.
Janssen vd. (2020), gerceklestirdigi calismada iki ve daha fazla komplikasyonu olan Tip 2
DM’li bireylerin, komplikasyonu bulunmayan Tip 2 DM’li bireylerden 4,4 kat daha yiiksek
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toplumsal maliyete sahip oldugu hesaplamistir. Friel vd. (2022), komplikasyonu bulunmayan
hastalarin yatis maliyeti 3.628 € (£2.355), bir komplikasyonu olan hastalarin yatis maliyeti
4.183 € (£280,60), iki komplikasyonu bulunan hastalarin yatis maliyeti 4.543 € (£2.502), ii¢
ve daha fazla komplikasyonu bulunan hastalarin yatis maliyetinin 4.492 € (+2.841) oldugunu
bulmus ve komplikasyon sayisi artikca yatis maliyetlerinin de arttifin1 saptamistir.
Domeikien¢ vd. (2014), Litvanya’da Tip 2 DM’li hastalarin dogrudan maliyet ve
komplikasyonlarini incelemek icin gergeklestirdigi ¢alismaya dahil edilen 726 hastalarin
%65,1 nin bir ya da birden fazla komplikasyona sahip oldugunu ve kisi basina diisen ortalama
yillik diyabet maliyetinin komplikasyon sayist ile iligkili oldugunu, komplikasyona sahip
bireylerin yillik ortalama maliyeti 1.588,98 €, komplikasyonu olmayan bireylerin yillik

ortalama maliyetini 671,94 € oldugunu hesaplamistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin yatis maliyetleri ile yatis giin siireleri (=0,656,
p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii iligki bulunmustur. Hastanede yatis
stiresi, diyabetli hastalarda hastaneye yatis maliyetlerini etkileyen en 6nemli etkenlerinden
biridir (Friel vd., 2022). Tip 2 DM hastalarinin yatis giin say1s1 artik¢a hastane yatig maliyetleri
de artmaktadir. Hastanede 1-3 giin arasinda yatarak tedavi géren hastalarin geri 6deme kurumu
perspektifinden ortalama yatig maliyeti 368 TL (£241,64), 4-10 giin arasi yatarak tedavi goren
hastalarin geri 6deme kurumu perspektifinden ortalama yatis maliyeti 954,20 TL (+1.055,36),
11 giin ve lizeri yatarak tedavi goren hastalarin geri 6deme kurumu perspektifinden ortalama
yatis maliyeti 6.433,30 TL (+5.094,55) olarak hesaplanmistir. Benzer sekilde Zhang vd.
(2015), calismasinda hastanede yatig siiresi ile yatis maliyetleri arasinda pozitif iliskili
oldugunu saptamistir. Friel vd. (2022), calismasinda hastanede yatis siiresi ile hastane yatis
maliyetleri arasinda anlamli sekilde iliski saptamigtir. Hastanede yatis siiresi, daha yiiksek
ortalama maliyetlerle iligkilendirilmis, her ek giin Tip 1 diyabet maliyetlerini 260 € ve Tip 2
DM maliyetlerini 216 € artirdigini saptamistir. Bala vd. (2022), ¢alismasinda hastalarin yatig
maliyetleri ile hastanede yatis siireleri arasinda pozitif yonli iliski saptamistir. Cheng vd.
(2019), ¢aligmasinda diyabet ile iliskili komplikasyonlarin hastane yatis siireleri ve maliyetleri

ile iliskili oldugunu saptamistir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin yatis maliyetleri ile acilden yatis durumlar
(B=0,225, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif yonlii iliski bulunmustur. Tip
2 DM hastalarinin hastaneye yatis islemleri poliklinikten ya da acil servisten yapilmaktadir.
Poliklinikten yatis yapan hastalarin geri 6deme kurumu perspektifinden ortalama yatis

maliyeti 858,57 TL (£1.558,53), acil servisten yatig yapan hastalarin ortalama yatig maliyeti
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3.463,57 TL (£4.011,41) olarak hesaplanmistir. Acil servisten yatig yapan hastalarin ortalama
maliyeti, poliklinikten yatis yapan hastalarin yaklagik 4 katidir. Tip 2 DM hastalarinin hastane
acil servise bagvuru nedenleri cogunlukla diyabetik ketoasidoz ve hiperglisemik durum olarak
bildirilmektedir (Kara, 2019; Kitabchi vd., 2009). Ak vd. (2015), Tip 2 DM hastalik siiresi
ile acil servise bagvuru durumundaki yatis oranlarini karsilastirilmasina yonelik ¢aligmasinda,
diyabet siiresi 10 yildan az olan hastalarin %61,9’una hiperglisemi, %24,8’ine hipoglisemi,
%S35,7’sine hiperglisemik hiperosmolar durum, %3,8’ine ketoasidoz ve %3,8’ine diyabete bagl
ayak enfeksiyonu tanist konuldugu saptanmistir. Diyabet stiresi 10 yildan fazla olan hastalarin
%58,7’sine hiperglisemi, %19,6’s1na hipoglisemi, %15,2’sine ketoasidoz, %4,3’iine diyabete
bagli ayak enfeksiyonu ve %2,2’sine laktik asidoz tanis1 konuldugu saptanmistir. Acil servise
bagvuran bu hastalarin %23,9’una hastaneye yatis islemi diizenlenmis, %76,1 ise ayakta tedavi
edilerek taburcu edildigini saptamistir. Tip 2 DM hastalarinda acil servisten yapilan yatis
islemleri ¢ogunlukla diyabetin akut komplikasyonlarindan kaynaklanmaktadir. Bu bulgular
baglaminda, diyabet hastalarinin acil servis bagvurulart hipoglisemik koma, ketoasidoz, laktik
asidoz gibi nedenlerle hastasinin genel durumu koétiidiir. Genel durumu koétii olan diyabet
hastalarinin hastane yatis siireleri uzamakta, maliyeti yliksek 6zellikli saglik hizmetine (yogun

bakim, diyaliz gibi) ihtiya¢ duymakta ve buna bagli olarak yatis maliyetlerini artmaktadir.
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4. SONUC VE ONERILER

Bu boliimde, aragtirma kapsaminda elde edilen bulgulardan hareketle ulasilan sonuglar
ve bu sonuglar dogrultusunda gelistirilen arastirma bulgularina dayali ve genel Oneriler

sunulmaktadir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarmmin sosyodemografik o6zellikleri
sunlardir. Hastalarinin yas ortalamasi 64,17 (£9,93) olarak saptanmis, hastalarin %33,6’s1 60
yas ve alt1, %39,9°u 61-71 yas arasi ve %26,5’1 71 ve iistii yas grubundadir. Hastalarin %63,3’i
kadin, %71°1 evli, %76,7’si ilkdgretim mezunudur. Hastalarin ortalama geliri Temmuz 2021
ve Mart 2022 tarihleri i¢in 3.088 TL (£1.622) olarak hesaplanmistir. Hastalarin %51,2’sinin
gelir seviyesi 2001-3000 TL arasindadir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarmin hastalik &zellikleri sunlardir.
Hastalarin ortalama BKI 29,50 kg/m? (+5,74) olarak hesaplanmis ve %80,9’unun ideal
kilolarmin tizerinde oldugu bulunmustur. Hastalarin ortalama hastalik siiresi 12,82 (+8,26)
yildir. Hastalarin %46’s1 OAD ilag tedavisi, %14,8’1 insiilin tedavisi ve %39,2’si OAD +
insiilin birlesik tedavi almaktadir. Hastalari %701 tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine
gitmemektedir. Hastalari %54,4 tintin hiperglisemi nedeni ile, %8,5’inin hipoglisemi nedeni
ile hastaneye yatis Oykiisii bulunmaktadir. Hastalarm %60,8’1 diyabet egitimi almamustir.
Hastalarm hastane yatis giin sayis1 5,89 (£4,05) olarak saptanmigtir. Hastalarin %83.,4’1
poliklinikten, %26,6’s1 acil servisten hastaneye yatirilmistir. Hastalarin %56,9’unda diyabete
bagli komplikasyon bulunmadigi, %32,9’unda diyabete bagli bir komplikasyon ve
%10,2’sinde diyabete bagli iki ve ti¢c komplikasyon oldugu saptanmistir.

e Kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru 2,37 (+0,84) olarak bulunmustur.
Olgekten almacak en yiiksek puan 5 tir. Buna gore alman kronik hastalik bakimmmn orta
diizeyde oldugu sdylenebilir. Olgegin “hasta katilim boyutu” skor ortalamast 2,62 (£1,14),
“karar verme boyutu” skor ortalamasi 3,04 (£1,12), “amag belirleme boyutu” skor ortalamast
2,17 (£0,94), “problem ¢6zme boyutu” skor ortalamasi 2,66 (x1,13) ve “izlem koordinasyon
boyutu” skor ortalamasi 1,81 (£0,81) olarak saptanmustir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin  kronik hastalik bakimini

degerlendirme skoru ile hastalarin tedavi sekilleri (=0,140, p=0,009) arasinda istatistiksel

olarak anlamli pozitif yonlii iligki bulunmustur. Tedavisinde sadece insiilin kullanan Tip 2 DM
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hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru, tedavilerinde sadece OAD ilag

kullanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksektir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarimin kronik hastalik bakimini
degerlendirme skoru ile hastalari dgrenim durumlari ($=0,312, p<0,001) arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii iliski bulunmustur. Hastalarin 6grenim durumu yiikseldikce
kronik hastalik bakimint degerlendirme skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde

ylikselmektedir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin kronik hastalik bakimini
degerlendirme skoru ile tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine gitme durumlar (f=0,304,
p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli iliski bulunmustur. Tavsiye edilen
araliklarla hekim kontroline giden Tip 2 DM hastalarmin kronik hastalik bakimini
degerlendirme skoru, tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine gitmeyen hastalara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarin kronik hastalik bakimini degerlendirme
skoru ile hastalarin diyabete bagli komplikasyon sayilart (B=-0,157, p=0,003) arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iliski bulunmustur. Tip 2 DM hastalariin diyabete

bagli komplikasyon sayisi artik¢a, kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru diismektedir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarin MARS-5 ilag uyumunu bildirim skoru
19,40 (£5,62) olarak bulunmustur. Olcekten almabilecek en yiiksek skor 25°dir. Hastalarin
%23,3’linlin ilag uyumunun tam oldugu bulunmustur. Tip 2 DM hastalariin en diisiik uyum
gosterdigi soru kisinin kasit olmaksizin gerceklestirdigi bir durumdan &tiirli uyumsuzluk

- cer

gosterdigi “ilaglarimi almay1 unuturum” sorusuna olmustur.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin ilag uyum diizeyleri ile 6grenim
durumlart (f=0,302, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli iliski
bulunmustur. Hastalarin 6grenim durumlar artik¢a, ilag uyum diizeyleri de istatistiksel olarak

anlamli diizeyde ytikselmektedir.
e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin ilag uyum diizeyleri ile tavsiye edilen

araliklarla hekim kontroliine gitme durumlar1 (=0,225, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak

anlamli pozitif yonlil iligki bulunmustur. Tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine gitme
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durumunda, hastalarin ilag uyum diizeyleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiikselmektedir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarmin ilag uyum diizeyleri ile diyabete bagh
komplikasyon sayilar1 (3=-0,211, p=0,003) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli
iligki bulunmustur. Hastalarin diyabete bagli komplikasyon sayisi artik¢a, ilag uyum diizeyleri

diismektedir.

e Tip 2 DM, diyabet ile iligkili yasam kalitesi dlgeginde yer alan tiim yasam kalite
aktivite alanlarini olumsuz etkilemektedir. Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin
diyabet ile iligkili yasam kalitesini 6lcen 19 yasam alanina yonelik yasam kalitesi agirlikli etki
puani -2,02 (£1,55) olarak saptanmistir. Tip 2 DM hastalarin1 olumsuz etkileyen en yiiksek
yasam kalite aktivitesi sirasiyla yeme igme 0zgiirliigii, bedensel aktivite ve gelecek ile ilgili
duygular olarak saptanmistir. En az olumsuz etkileyen yasam kalite aktivitesi insanlarin

tepkisi, seyahat 6zgiirligli, maddi durum olarak saptanmistir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile
gelir seviyeleri (B=-0,133, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iliski
bulunmusgtur. Tip 2 DM hastalarinin gelir seviyesinin artmasi, diyabet ile iliskili olumsuz

yasam kalitesini azaltmaktadir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile
hastalik stireleri (p=-0,118, p=0,040) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iligki
bulunmustur. Hastalik siiresinin artmasi, diyabet ile iligkili yasam kalitesini olumsuz

etkilemektedir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin diyabet ile iliskili yasam kalitesi ile
diyabete bagl komplikasyon sayilari ($=-0,176, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif yonlii iliski bulunmustur. Hastalarin diyabete bagh komplikasyon sayilarinin artmasi,

diyabet ile iliskili yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin diyabet ile iligkili yasam kalitesi ile
ila¢ uyum diizeyleri (B=0,459, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif yonlii iligki
bulunmustur. Hastalarm ila¢ uyum diizeylerinin artmasi, diyabet ile iliskili yasam kalitesini

artirmaktadir.
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e Arastirma kapsaminda Tip 2 DM hastalarinin geri 6deme kurumu perspektifinden
ortalama fatura tutar1 1.291,15 TL (115,178) olarak hesaplanmistir. En yiiksek ortalama
maliyet sirasiyla %27,32 (99.077,07 TL) yatak, %24,15 (87.601,30 TL) ilag ve %21,84
(79.200,91TL) hemsirelik hizmetleri (damaryolu agilmasi, steril tiip birlesmesi, intravendz ilag
inflizyonu vb.) olusmaktadir. Geri 6deme perspektifinden en yiiksek islem maliyetinin
hemodiyaliz 2.188,20 TL (+1.496,77), en diisiik islem maliyetinin ise konsiiltasyon 21,71 TL
(£19,04) oldugu bulunmustur. Tip 2 DM bagl bir komplikasyonu olan hastalarin yatis
maliyeti, komplikasyonu bulunmayan hastalarin yatis maliyetinin yaklasik 3,4 kati, iki ve ¢
komplikasyonu olan hastalarin yatig maliyeti ise, komplikasyonu bulunmayan hastalarin yatis

maliyetinin yaklagik 6,5 kat1 olarak hesaplanmustir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarmin yatis maliyetleri ile yatig giin siireleri
(B=0,656, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif yonlii iliski bulunmustur. Tip

2 DM hastalarinin yatis giin sayisi artik¢a, hastane yatis maliyetleri artmaktadir.

e Arastirma kapsamindaki Tip 2 DM hastalarinin yatis maliyetleri ile hastaneye yatis
yerleri (p=0,225, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli iliski
bulunmustur. Acil servisten yatis yapan Tip 2 DM hastalariin ortalama maliyeti, poliklinikten

yatis yapan hastalarin maliyetinin yaklasik 4 kati oldugu hesaplanmstir.

Aragtirma sonuglar1 neticesinde gelistirilen Oneriler asagida sunulmaktadir. Bu
onerilerin karar vericilere, politika yapicilara, aragtirmanin yapildigi hastaneye, bu alanda

arastirma yapmak isteyen saglik profesyonellerine faydali olacagi degerlendirilmektedir.

e Arastirmada, hastalarin %80,9’u ideal kilolarmin {izerindedir. Ideal kilonun iizerinde
ya da obez olma durumu, Tip 2 DM hastaligina neden olan en 6nemli risk faktorlerinden biri
olarak kabul edilmektedir. Fiziksel aktivitesi yetersiz, ailede diyabet Oykiisii gibi faktorlerle
birlikte ayrica obez olan bireyler Tip 2 DM yo6niinden risk grubu igerisindedir. Prevalansi hizla
artan bu metabolik bozuklugun tedavisi ve siirdiiriilebilir bir miicadele i¢in bireyin kararlilig1
ve etkin katilimi ile beraber multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. SB, hazirladigi
“Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi” ile multidisipliner bir yaklasim benimsenerek
ilgili bakanliklar, {iniversiteler, sivil toplum kuruluslari, gida sanayi, 6zel sektor, medya gibi
bir¢ok sektorle is birligi yapilmasi planlanmistir. Ayrica “Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” ile yetersiz fiziksel aktivite ve obezite prevalansinin azaltilmasi
hedeflenmis olsa da, Tiirkiye’de obezite prevalansi hizla artmaya devam etmektedir. Tip 2

DM’in 6nemli risk faktdrlerinden olan obezite ile miicadele de, bireyin aktif yasam tarzina
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gecmesine ve saglikli beslenme olanaklarmin artirilmasima odaklanilmalidir. Bu baglamda,
ulusal ve yerel diizeyde obezite ile miicadeleye yonelik istek ve kararlilik saglanarak, bir an
once uygulamaya gecilmesi gerekmektedir. Uygulamaya yonelik gerekli finansal destegin
ilgili Bakanliklar tarafindan saglanmalidir. Ayrica obezitenin ulusal diizeyde mevcut
durumunu tespit edilmesine yonelik aragtirmalarin desteklenmesi Onerilebilir. Cocukluktan
itibaren diyabet farkindaliginin olusturulmasi, ideal kilonun iizerinde olan ¢ocuklarin fiziksel
aktive ile birlikte saglikli beslenme ve yasam bi¢imine ge¢meleri hususunda desteklendigi
programlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla okullarda fiziksel aktivite yerlerinin ingaati
(spor salonlar1, okul bahgesi spor aktivite alanlari), spor ekipman ve malzemelerinin tedariki
icin Milli Egitim Bakanlig1 biitcesine kaynak ayrilmasi dnerilebilir. Ayrica, Tiirkiye’deki okul
kantinlerinde saglikli gida satig1 ile ilgili 2019 yilinda yaymmlanan “Okul Gidasi Logosu
Uygulama Yo6netmeligi” standartlar titizlikle uygulanmalidir.

e Arastirmada, Tip 2 DM hastalarinin %70’inin tavsiye edilen araliklarla hekim
kontroliine gitmedikleri saptanmigtir. Tip 2 DM hastalarinin kan sekeri seviyesini normal
sinirlarda tutmak ve hastalik etkilerini en az indirgenmek maksadiyla diizenli hastalik
takiplerini yaptirmalar1 gerekmektedir. Arastirmanin veri toplama siirecinde hastalar ile
yapilan yiiz yiize goriismelerde, COVID-19 siirecinde uygulanan pandemiden korunmaya
yonelik tedbirlerin, Tip 2 DM hastalarinin hekim kontroliine gitmelerini aksattigi saptanmistir.
Hekim kontroliine gitme olanaklar1 kisitlanan hastalarin  6ncelikle kendi 6z bakim
yeterliliklerini saglamasi gerekmektedir. Bu baglamda Saglik Bakanlig1 tarafindan 6zellikle
hekime ulagsma konusunda sikinti yasanan donemlerde (pandemi kisitlamalari, randevu
yogunlugu gibi), diyabet hastalarinin kendi takip ve bakimlarma yonelik sorularina cevap
bulabilecekleri iletisim alt yapist olusturulmasi, bu merkezlerde gorevlendirilecek diyabet
hasta bakimi konusunda tecriibeli saglik personeli ile birlikte danismanlik hizmeti verilmesi
oOnerilebilir. Ayrica evde bakim hizmetine ihtiya¢ duyan bakima muhtag diyabetlilere yonelik
hizmetlerin yerel yonetimler ile is birligi icerisinde saglanmasi, bakima muhta¢ diyabet

hastalarinin belediyelerin evde bakim hizmetleri hedef grubuna dahil edilmesi 6nerilebilir.

e Arastirmada, Tip 2 DM hastalarinin %60,8’inin diyabet egitimi almadigi, egitim
durumu yiiksek hastalarin kronik hastalik yonetimine katilimlarmin ve ila¢ uyumlarmin
yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin diyabetli olma siireleri (12,82 yil) g6z Oniine
alindiginda diyabet egitimi verilen Tip 2 DM hastalarmin pay1 oldukga diigiiktiir. Halbuki, Tip
2 DM hastalarinda diyabet egitimi, hastanin kendini takip etme becerisi, hastalikla ilgili

kargilagtigi sorunlarin iistesinden gelme yetenegi kazanmasi agisindan c¢ok onemli bir
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unsurdur. Veri toplama siirecinde Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi’nde yatarak tedavi
edilen Tip 2 DM hastalarina sorumlu hekim tarafindan konsiiltasyon istemi yapildigi, diyabet
hemsiresi tarafindan taburculuk 6ncesi hasta ve hasta yakinlarina egitim verildigi gdzlenmistir.
Verilen egitimlerde hasta yakinlarinin da bulunmasi egitimin olumlu tarafi olusturmakla
beraber, hastanede gorevli diyabet hemsiresi sayisinin yetersiz (bir) olmasi egitim siiresinin
cok kisa tutulmasinin baslica nedeni olarak miisahede edilmistir. Bu nedenle Eskisehir Yunus
Emre Devlet Hastanesi’'nde diyabet hemsiresi sayisinin en az ikiye c¢ikarilmasi, bu
hemsirelerin gérev tanimlar1 yapilarak baska gorevler verilmemesi, diyabet hemsiresinin ¢ok

onemli bir gorev oldugunun bilicinin ve sorumlulugun saglanmasi onerilebilir.

e Arastirmada, 6grenim durumunun yiikselmesi kronik hastalik bakimini ve ilag
uyumunu pozitif yonde etkiledigi bulunmustur. Bu durum, 6grenim durumu diisiik olan
hastalarin muayene ya da diyabet egitimlerinde verilen bilgi ve tavsiyelerin 6nemini anlamakta
yetersiz kalmasinin bir sonucu oldugu degerlendirilebilir. Bu nedenle 6grenim durumu diisiik
hastalarin muayene ve diyabet egitim siireglerine yakinlarinin da davet edilmesi, tedavi ve
bakimina yonelik gorsellerle desteklenmis bilgilendirme brosiirlerinin verilmeye devam
edilmesi Onerilebilir. Ayrica diyabet polikliniklerinin dniine kapali devre televizyon sistemleri
kurularak diyabet hakkinda bilgilendirme yapilabilecegi degerlendirilmektedir. Boylece
hastanin diyabet konusunda bilgi diizeyinin artirilarak, hasta bakim kalitesinin artirilabilecegi

ve ila¢ uyumuna yonelik olumlu etkisinin olacagi sdylenebilir.

e Arastirmada, kronik hastalik bakimi yonetiminde en zayif olunan boyutun “izlem
koordinasyon” alt baslig1 oldugu saptanmistir. Kronik hastalik bakimi, Tip 2 DM hastalarina
saglanan bakim kalitesi hakkinda bilgi vermektedir. Bu arastirmada “izlem koordinasyon”
boyutunun diisiik olmasi hasta takibinin ve hekim hasta arasindaki koordine yetersizligine
isaret etmektedir. Ozellikle yeni tan1 konulan Tip 2 DM hastalarmin izlem ve kontrol
muayeneleri haftalik, ilag dozlar1 ayarlanamiyorsa daha sik olarak planlanmalidir. Insiilin
kullanan hastalarin ayaktan izleminde zorluk yasanmasi durumunda hasta yatarak tedavi
edilmelidir. Hekim hasta iligkisini siirekli kilmak, hekimlerin hastalar1 tanimalari, hastalik
seyirlerinin takip edilmesi, gerektiginde diger brans hekimlerine, diyetisyene, egitim
programlarma yonlendirmesinde faydali olacagi degerlendirilmektedir. Bu baglamda hasta
takibinin saglanmasinda aile hekimligi sistemi anahtar bir role sahiptir. Aile hekimlerinin
gorev tanimlarindan birisi de 6zel saglik programi gerektiren kisiye yonelik saglik hizmetlerini
yuriitmektir. Bu nedenle Saglik Bakanlig1 tarafindan Tip 2 DM hastalar1 6zel saglik programi

gerektiren kisiye yonelik saglik hizmetleri kapsamina alinmali, hastanin takibi ve
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koordinasyonu maksadiyla “Diyabetli Hasta Izlem Programi” olusturulmasi dnerilebilir. Bu
program dahilinde aile hekimleri kendi niifusuna kayitli kisilerin diyabet risk analizlerini
yapmali ve Tip 2 DM yoniinden riskli gruplar belirlenmelidir. Aile hekimleri tarafindan Tip 2
DM risk grubu igerisindeki bireylerin periyodik kontrolleri planlanarak takipleri yapilmalidir.
Hastanin kilo, kan basinci ve idrarda glukoz diizeyleri kayit altina alinmalidir. Ayrica hastanin
diyeti, egzersiz durumu, evde 6l¢tiigli kan glukoz diizeyleri, giinlik gida tiiketimi takibi,
hastanin kilo kaybi ve fiziksel aktivite durumu gézden gegirilmelidir. Tip 2 DM tanist konulan
ancak gerekli yasam degisikligini gerceklestiremeyen hastalarin diyabet egitim merkezlerine
yonlendirilmesi &nerilebilir. Ayrica bircok iilkede uygulanan (ABD, ingiltere, Hindistan)
yasam tarzi kocluk sistemi olusturulmasi 6nerilebilir. Diyabet egitim merkezlerinde Tip 2 DM
hastalarina kalict becerilerin birlikte kazanilmasini 6grenmeleri saglanabilir. Diyabet egitim
merkezleri il saglhk miidiirliikkleri biinyesinde, isyerlerinde (Organize sanayi bdlgelerinin ¢ok
amacli salonlar1 gibi), belediyelere ait cok amagli salonlarda veya sivil toplum kuruluglarinda
uygulanabilecegi degerlendirilmektedir. Tiirkiye’nin diyabet egitim merkezlerinde goérev

alabilecek nitelikli isgiicii sayisinin yeterli oldugu degerlendirilmektedir.

e Arastirmada, tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine giden Tip 2 DM hastalarinin
hem kronik hastalik bakimini degerlendirme skoru hem de ila¢ uyum diizeyi, tavsiye edilen
araliklarla hekim kontroliine gitmeyen hastalardan yiiksek oldugu saptanmistir. Tip 2 DM
tedavisinde hastanin tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine gitmesi bireyin hastalik
yonetimine katilimini ve ilag uyumunu artirmaktadir. Bu durum hastanin 6zyonetiminin
gelismesi, yasam tarzini, beslenme aliskanliklarinin  olumlu yo6nde degistirmesine,
komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik arzu edilen bir durumdur. Tip 2 DM hastalari i¢in bu
kadar 6nemli oldugu saptanan tavsiye edilen araliklarla hekim kontroliine gitme davranigini
kolaylagtirict uygulamalarin yayginlastirilmasi onerilebilir. Bunun i¢in diyabetli bireylerin
tedavi ve takibinin yapildig1 diyabet poliklinikleri sayisinin artirilmasi, diyabet hastalarmin
periyodik kontrol randevularinin yil igerisinde belirlenmesi ve hastalarin randevularinin

hastane randevu merkezlerince organize edilmesi dnerilebilir.

e Arastirmada, Tip 2 DM hastalarinin diyabete bagli komplikasyon say1st artmas1 hem
kronik hastalik bakiminit hem de ilag uyumunun azalttigr bulunmustur. Tip 2 DM’in iyi
yonetilememesi akut ve kronik bircok komplikasyona yol actigi, hastane yatiglarini artirdigi
ve erken oliimlere neden olmaktadir. Tip 2 DM hastalarmin komplikasyon sayisinin artmasi
hastalik bakimini ve uygulanan tedaviyi daha karmagik hale getirmektedir. Boylelikle kronik

hastalik yonetimini zorlagtirmaktadir. Bu nedenle Tip 2 DM hastalarinda komplikasyon
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olusmadan erken teshise yonelik tarama programlarinin yayginlastirilmasi, tan1 konulduktan
sonra hastanin Tip 2 DM hastaligina yonelik en yiiksek bilgi diizeyine ulastirilmasinin
saglanmasi hastaligin seyri ve olast komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan dogru bir
yaklagim olabilecegi degerlendirilmektedir. Tip 2 DM tanisi alan hastalarin diizenli araliklarla
komplikasyon gelisimi agisindan yakindan takip edilmesi, kronik hastalik yonetimini olumlu

yonde etkileyecegi ve ila¢ uyumunu arttirabilecegi degerlendirilmektedir.

e Arastirmada, hastalarm %23,3’iiniin ilag uyumu tam oldugu bulunmustur. Ilag
uyumu tedavi basarisini dogrudan etkileyen bir faktordiir. Tip 2 DM hastalarin en diisiik uyum
gosterdigi soru bireyin kasit olmaksizin gergeklestirdigi bir durumdan 6tiirii uyumsuzluk
gosterdigi “ilaglarimi almayr unuturum” sorusuna olmustur. flaca uyumun saglanmasi
uyumsuzluga neden olan etkenlerin belirlenmesi ve bunlar1 ortadan kaldiracak eylem
planlarmi uygulamak ile miimkiin olabilir. Bu nedenle bireyin kasit olmaksizin gosterdigi
uyumsuzluga yonelik, Tip 2 DM hastalarinin ilag kullanimi hatirlatan cep telefonlarina
yiiklenen aplikasyon uygulamalarin kullanilmasi tavsiye edilebilir. Saglik Bakanligi
tarafindan 6zellikle geng¢ hastalarin kullanimai igin ila¢ kullanimi1 ve takibini saglayan {icretsiz
cep telefonu aplikasyon uygulamalarinin gelistirilmesi, akilli saatler, sosyal medya alanlarinda
diyabete yonelik sponsorlu paylasimlarla ila¢ uyumunu artirabilecegi degerlendirilmektedir.
Ancak yash ya da engelli Tip 2 DM hastalarinda teknolojik uygulamalar da ayni derecede
basarili olmasi beklenmeyebilir. Teknolojik uygulamalarin yani sira ilag saklama kutular gibi
sabit ancak etkin uygulamalarda tavsiye edilebilir. Yasl ve engelli hasta grubundaki hastalarda
ozellikle aile desteginin saglanmasi ¢ok daha onemli goriilmektedir. Ayrica bu arastirmada
saptanan diger bir bulguda Tip 2 DM hastalarinin ilag uyum diizeyleri artik¢a, hastalarin
diyabet ile iligkili yasam kalitesinin de artigi yoniindedir. Bunun igin saglik calisanlari
tarafindan hasta ve hasta yakinlari ile etkili iletisimin kurulmak, tedavi segenekleri hakkinda
karar verme siirecine hastay1 dahil etmek, Tip 2 DM hastalarina ayrilan muayene siirelerini

artirmak Onerilebilir.

e Arastirmada, yatarak tedavi goren Tip 2 DM hastalarinin geri 6deme kurumu
perspektifinden toplam tedavi maliyetlerinin dortte birini ilag maliyetleri olusturmaktadir. Bu
nedenle hastalarin klinik ihtiyaglarma uygun en diisiik maliyetli akilli ilag uygulamalar
saglanmalidir. Tip 2 DM hastalaria 6zellikle kan sekerini takibini yapmasi ve yorumlamasi,
buna uygun insiilin dozunu ayarlayabilme, OAD ilaglarinin kullanimi ydnetebilmesi igin

diyabete yonelik saglik okuryazarligi durumunun yiikseltilmesi onerilebilir.
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e Tip 2 DM, diyabet ile iliskili yasam kalitesi 6l¢ceginde yer alan tiim yasam kalite
aktivite alanlarii olumsuz etkilemektedir. Tip 2 DM hastalar1 etkileyen en yiiksek yasam
kalite aktivitesi yeme i¢gme 0zgiirliigiiniin kisitlanmasidir. Tip 2 DM hastalarin en ¢ok diyet
kisitlamalarindan veya 6zel beslenme kurallarindan rahatsiz olduklarini belirtmektedir.
Diyabet tedavisinin en zor kismi yilin 365 giinii 6glin plan1 yapmak, 6glinleri diizenli
araliklarla belirli zamanlara ve 6l¢iilii miktara gore tiiketmektir. Bu kisitliligi hafifletmenin en
onemli yolu beslenme Onerilerinin kurallara bagli, kalori hesabina dayali, 6nceden hazirlanmis
standart diyet listeleri yerine, hastalarin yasam tarzi degisikliklerini hedefleyen programlarin
tizerine odaklanmaktir. Beslenme aligkanliklar1 iizerine yapilacak en dnemli yasam tarzini
degisikligi bilingli yiyecek se¢imi ve mutfak aligverisinden gegmektedir. Bu baglamda Tip 2
DM hastalarmin beslenme planina uygun yiyecekleri igceren, ihtiya¢ duyulan miktarlarin yazi
oldugu aligveris listelerinin hazirlanmasi 6nerilebilir. Boylelikle hastalarinin saglikli besinler
secmesi, gerekli miktarda besin almas1 ve uygun zamanlarda tiikketimi saglanabilir. Tip 2 DM
hastalarinin beslenme programlarinin diyetisyen tarafindan hazirlanmasi, glisemik kontrolii
yani sira hastanin metabolik kontrol sonuglarini iyilestiren, beslenme aligkanliginin ve gelir

durumlarinin da dikkate alindig1 beslenme programlarinin hazirlanmasi tavsiye edilebilir.

e Arastirmada, Tip 2 DM hastalarinin gelir seviyesinin artmasi daha iyi bir yasam
kalitesi ile iliskilendirilmektedir. Ekonomik a¢idan dezavantajli gruplar daha fazla kisisel ve
cevresel riske maruz kalmakta, ekmek ve karbonhidrat bazli kotii beslenme, bilgiye ulagimi
kisitlamakta ve saglik hizmetlerine ulasimda ¢esitli zorluklar yasayabilmektedir. Bireyin gelir
seviyesi artikca beslenme olanaklar1 artmakta, bilgiye ve ihtiyact olan saglik hizmetine daha
kolay ulagabilmektedir. Bu nedenle gelir seviyesi yliksek Tip 2 DM hastalar1 diyabet ile ortaya
cikan olumsuzluklarda daha az etkilenebilmektedir. Bu baglamda ekonomik ydnden
dezavantajl1 diyabetlilere 6zellikle yerel yonetimler vasitasiyla ekonomik destek, beslenme
yardimi, saglik hizmetlerine ulagim gibi desteklerin saglanmasi Onerilebilir. Ayrica kirsal

bolgelerde yasayan Tip 2 DM hastalar1 da dezavantajli gruplar igerisinde degerlendirilmelidir.

e Arastirmada, Tip 2 DM hastalarinin hastalik siireleri ve komplikasyon sayilarmin
artmast, diyabet ile iligkili yagam kalitesini olumsuz etkiledigi bulunmustur. Hastalik siiresinin
uzamasi diyabete bagli komplikasyon riskini arttirmada ve beraberinde diyabet ile iligki yagam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Diyabete bagli komplikasyonlari onlemek veya
geciktirmek, diyabetin erken teshis edilmesine ve bireyin yapacagi yasam degisikliklerine
baglidir. Tip 2 DM nin erken teshis edilmesi ile beraber birey yasam tarzini degistirebilir.

Boylelikle fiziksel aktivitesini artirir, beslenme aligkanliklarinin olumlu yonde degistirebilir
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ise komplikasyonlardan dolay1 gergeklesen olumsuz yasam kalitesinden kagmabilir. Tip 2
DM’nin uzun yillar herhangi bir semptom vermemesi ya da bireylerin bilgisizligi tani
oranlarin1 etkilemektedir. Bu nedenle diyabetli bireyleri erken teshis etmek ve kapsami
genisletmek i¢in tani testleriyle birlikte dogrulanmig diyabet risk puanlarimi kullanan ucuz

tarama stratejilerine acilen ihtiya¢ duyulmaktadir.

e Arastirmada, Tip 2 DM hastalarin komplikasyona bagli maliyetleri incelendiginde bir
komplikasyonu olan hastalarin yatis maliyeti, komplikasyonu bulunmayan hastalarin yatis
maliyetinin yaklasik 3,4 kati oldugu, iki ve i komplikasyonu olan hastalarin yatis maliyetinin
ise, komplikasyonu bulunmayan hastalarin yatis maliyetinin yaklasik 6,5 kati oldugu
hesaplanmigtir. Komplikasyon sayisi, Tip 2 DM hastalar1 i¢in yiiksek yatig maliyetlerine neden
olmaktadir. Bu durum, komplikasyona bagli islem maliyetlerinin (hemodiyaliz, amputasyon
vb.) yliksek olmasindan ve komplikasyonlu hastalarin yatis giin sayilarinin fazla olmasimdan
kaynaklanmaktadir. Nitekim arastirma sonucundan elde edilen bulguda goriilecegi iizere, Tip
2 DM hastalarinin yatis gilin sayisinin artmasi hastane yatig maliyetlerini de artmaktadir. Tip 2
DM’e bagh komplikasyonlarin dnlenmesi ya da geciktirilmesi hastalarin hastaneye yatis
maliyetleri azaltacaktir. Komplikasyonlar1 onlenmek ya da geciktirmek Tip 2 DM hastalariin
hayatlar1 boyunca diyabet yonetimini bir yasam bicimine doniistiirmesine baghidir. Bunu
bagarabilmek i¢in hastalarin diyabet 6z yonetim becerisinin ¢ok iyi olmasi gerekmektedir.
Diyabet 6zyonetim becerisi, bireyin kan sekeri diizeyini normal sinirlarda tutmasi ve uzun
vadede gelismesi muhtemel komplikasyonlar1 en aza indirgemektir. Bu durum her ne kadar
basit gibi gorlinse de kan sekeri takibi, fiziksel aktivite, diyabete 6zgii beslenme gibi karmagik
bakim aktiviteleri igermektedir. Bu nedenle Tip 2 DM tanisinin hastalarda komplikasyonlar
olusmadan erken teshis edilmesi ve hastalarin 6zydnetim becerilerinin artirilmasi tavsiye
edilebilir. Ozydnetim becerisinin saglanmasi i¢in hastalara sunan klinik yonergeleri takip eden
klasik tedavi metotlar1 yerine, hasta merkezli bireysel sosyal ve kiiltiirel farkliliklar1 dikkate
alan, karar verme ve tedavi siireclerinde hastaya danisan, ihtiyaglar1 konusunda fikirlerini alan

bir yaklagim benimsenmelidir.

e Arastirmada, acil servisten yatis yapan Tip 2 DM hastalarinin ortalama maliyeti,
poliklinikten yatis yapan hastalarin yaklasik 4 kati oldugu hesaplanmistir. Bu durum 6zellikle
Tip 2 DM’ye bagh akut komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir. Tip 2 DM’ye bagh akut
komplikasyon nedeniyle (hipoglisemik koma, ketoasidoz, laktik asidoz) acil servise bagvuran
hastalariin tedavi siireleri uzamakta, yogun bakim hizmetlerine ihtiya¢ duyulabilmekte, buna

bagl olarak hastane yatis maliyetlerini artirmaktadir. Akut komplikasyonlarin 6nlenmesine
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yonelik Tip 2 DM hastalarinin tedavilerinde kullanmis olduklar1 OAD ilaglar1 hakkinda bilgi
sahibi olmalari, gerekli durumlarda acil ¢oziimler iiretebilecek pratik uygulamalari bilmesi,
tedavi sorumluluklarini iistlenmesi, evde kan sekeri takibi yapmasi, insiilin dozu ayarlama,
saglikli beslenme ve egzersiz rejimlerini 6grenmesi, hastalarin yanlarinda diyabet hastasi
olduguna yonelik kimlik tasimasi, hizli etkili karbonhidrath gidalarn yanlarinda

bulundurulmasi dnerilebilir.
Aragtirma kapsaminda konu ile ilgili gelistirilen genel oneriler agagida verilmektedir.

e Tip 2 DM, onlenmesi ve yonetilmesi paydaslar ile birlikte ¢ok yonlii miidahaleler
gerektiren karmasik bir hastaliktir. ilk basta sadece tibbi bir sorun gibi gériinse de toplumsal
bir siirecin driinii olarak ortaya c¢ikmaktadir. Diyabet, kisinin yasam tarzi, beslenme
aliskanliklari, sosyoekonomik diizeyi, 6grenim diizeyi, saglik hizmetlerine erigim, bireysel
davraniglar, yetersiz gida giivenligi gibi bir¢cok faktdrden etkilenmektedir. Tip 2 DM
prevalansini diigiirmek i¢in, en biiyiik paydas Saglik Bakanligi olmakla birlikte, Genglik ve
Spor Bakanligi, Milli Egitim Bakanligi, Hazine ve Maliye Bakanligi, Tarim ve Orman
Bakanligi, Ticaret Bakanhigi, Diyanet Isleri Baskanligi, Yerel Yonetimler, Sivil Toplum
Kuruluslarmin bir arada ¢alistigi multidisipliner bir yaklasima ihtiya¢ duyulmaktadir. Saglik
Bakanlig tarafindan olusturulan Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi (2011-2014),
Tiirkiye Diyabet Programi (2015-2020) gibi ¢aligmalarin glincellenerek daha ¢ok uygulamaya

dontik, ilgili paydaslar da igine alan ulusal eylem planlarma ihtiya¢ duyulmaktadir.

e Bu programla oncelikle Tip 2 DM yonelik koruyucu veya dnleyici hizmetler iizerine
odaklanilabilir. Bunun igin Saglik Bakanlig1 tarafindan Tip 2 DM risk grubundaki ya da Tip 2
DM hastasi oldugunun farkinda olmayan bireylerin saptanmasi i¢in diyabet risk analizlerinin
yapilmasi 6nerilebilir. Tip 2 DM 6nleme ¢alismalarinda risk skoru araglarmin kullanimi, teshis
edilmemis Tip 2 DM ve prediyabeti dogru bir sekilde tahmin etme olanagi sunmaktadir.
Diyabet onleme programlarinin basariya ulasmasi agisindan dogru hedef kitle, Tip 2 DM
gelismesi acisindan yiiksek riskli bireylerdir. Bu nedenle diyabet risk skoru araglariin yiiksek
riskli bireyleri etkin bir sekilde ayirt etme &zelligi nedeniyle oOzellikle kullanilmast
onerilmektedir. Ancak bu sekilde planlanan diyabet Onleme programlarinin etkin ve
verimliliginin saglanabilecegi degerlendirilmektedir. Diyabetin teshis edilmesinde kullanilan
kan tahlillerinin toplumdaki yiiksek riskli kisileri belirlemek i¢in kullanilmasi son derece
pahali, zaman alic1 ve zor bir siirectir. Bu nedenle diyabet risk skorlar1 gibi anket tabanli tarama
yontemleri, daha az kaynaga ihtiya¢ duyan ve daha erisilebilir bir risk degerlendirme yontemi

olarak goriilmektedir. Birinci asamada aile hekimleri kendi niifusuna kayitl kisilerin diyabet
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risk analizlerini yapmasi ve Tip 2 DM yoniinden riskli gruplarin belirlenmesi saglanabilir.
Ayrica diyabet risk degerlendirme skor analizleri eczanelerde, ibadethanelerde, halka agik
toplanma alanlarinda veya internet aracilifi ile kolaylikla kullanilabilecegi, uygulama sonunda
elde edilen sonuglarin Saglik Bakanligi “Ulusal Diyabet Onleme Programma” aktarilmasi
saglanabilir. Ikinci asamada ise tespit edilen risk grubu aile hekimlerine davet edilerek invaziv
yontemlerle test edilmesi Onerilebilir. Diyabetin uzun vadede yaratacagi maliyetler dikkate
alindiginda, diyabetin erken teshisi veya onlenmesi ile elde edilecek herhangi bir faydanin,

muhtemel tedavi maliyetlerini azaltacagi ve tasarruf yaratacagi degerlendirilmektedir.

e Saglikli beslenmenin gelistirilmesi igin paydaslar arasindaki is birliginin
giiclendirilmesi 6nemli bir diger husustur. Enerji yogun gidalarin, hizli tiikketilen yiyeceklerin,
yogun seker ile tatlandirilmis igeceklerin ve trans yag iceren gidalarm ulasilabilirligini ve
tiikketimini azaltacak yasal ve ticari onlemler alinabilir. ilgili Bakanliklar tarafindan saglikli
beslenmeyi destekleyici yasam ortaminin (is yerlerinde, 6grenci yurtlarinda, okullarda tiiketim
tercihlerini destekleyecek diisiik kalori porsiyon seceneklerinin sunulmasi, tek kisilik kalorisi
yiiksek porsiyonlarin meniilerden kaldirilmasi gibi.) olusturulmasi, buna yonelik mali destegin
saglanmasi, bireyi gida gilivenligine ve saglikli beslenmeye yonlendiren gidalarin iiretimi,
pazarlanmasi ve tiiketimine yonelik destek ve tesviklerin ilgili bakanlik vasitasiyla verilmesi,
okul kantinlerinde gida giivenligine yonelik tedbirlerin (trans yag icerik bilgileri, ambalajin
diizenlenmesi, okul gidasi logosu uygulamalar1 vb.) artirtlmasi, okul Oncesi egitim
kurumlarinda ve okullarda ¢ocuklarin ve genclerin yeterli dengeli beslenme aliskanligi
kazandirilmasina yonelik c¢alismalar yapilmasi tavsiye edilebilir. Bu baglamda Saghk
Bakanhigir “Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi (2014-2017)”, “Yetigskin ve
Cocukluk Cag1 Obezitesinin Onlenmesi ve Fiziksel Aktivite Eylem Plan1 (2019-2023)” gibi
plan ve programlarin ivedilikle gilincellemesi ve eyleme yonelik faaliyetlere bir an dnce

baglanilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

e Fiziksel aktivitenin artirilmasi diyabet tedavisinin bir pargasidir. Fiziksel aktivite ile
birlikte yiyecek daha kolay pargalanmakta ve ortaya c¢ikan sekerin kas dokular tarafindan
kullanilmas1 hizlanmaktadir. Boylece fiziksel aktivite, kan sekerinin dengelenmesine ve
bireylerin viicut agirliklarint azaltilmasina yardimer olmaktadir. Diyabet hastalarinda fiziksel
aktivitenin artirllmast i¢in Genglik ve Spor Bakanligi ve yerel yonetimlere gorevler
diismektedir. Diyabet hastalariin egzersiz yapacaklari spor alanlariin olusturulmasi, yiiriiyts
parkurlarinin yapilmasi, diyabet hastalarini fiziksel aktivitelerini tesvik etmek amacli 6zel spor

egitmenleri tarafindan diyabet hastasi gruplarina 6zel egzersiz programlarinin olusturulmasi,
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hastalarin bu programlara katilimi konusunda gerektiginde hasta yakinlarindan da destek

alinmasi Onerilebilir.

e Tip 2 DM tanist konulduktan sonra bireylerin yasam bicimini degistirmesi ve diyabeti
yonetebilmesi bazen zor olabilmektedir. Tip 2 DM hastalar1 bu durumla basa ¢ikabilmek,
kisisel bakim konusunda iyi kararlar alabilmek ve saglikli yagam tarzlarii benimsemek igin
egitime ve siirekli destege ihtiya¢ duymaktadir. Tiirkiye’de bu egitimin standardize edilmesine
yonelik “Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi” kapsaminda “diyabet okulu” adi
altinda hastanelerde egitim merkezleri olusturulmustur. Bu merkezlerde diyabet hakkinda
genel bilgiler, komplikasyonlari, ilag ve insiilin kullanim1 gibi, evde seker 6l¢limii, diyabet
bakimi gibi konu basliklarinda egitimler verilmektedir. Bu egitimler katilim zorunlulugu
bulunmamaktadir. Ancak diyabetin olusturdugu komplikasyonlar ve maliyetler goz Oniine
alindiginda, ayrica diyabet bakim ve tedavisinin bireyin 6z yonetim becerisini kazanmaktan
gectigi diisiiniildiigiinde, bu egitime katilimin 6zendirilmesi ya da tam tersi egitime katilmayan
bireyleri yonelik yaptirnmlar (ilag katki paymin artirilmast vb.) uygulanmasi Onerilebilir.
Ayrica diyabet okulu uygulamasi yerine egitimin kisisellestirildigi kanita dayali egitimin
saglandig1, diyabet egitim merkezlerinin ac¢ilmasi onerilebilir. Bu merkezlerde katilimcilarin
birbiri ile iletisimde kalabildikleri, dmiir boyu siirecek yeni aligkanliklarin kazandirildigi,
kisisel hedeflerin olusturuldugu ve hedefler i¢in ¢alisildigi, destek gruplarimin olusturuldugu,
bireylere yeni beceriler kazandiracak ve motivasyonu saglayacak yasam koglarina gorev

verilmesi tavsiye edilebilir.

e Tip 2 DM’in Onlenmesi ve tedavisi multidisipliner bir yaklagim gerektirdiginden
farkli uzmanlik dalindaki hekimin, diyabet hemsiresinin, diyetisyenin, psikologun beraber
calismasini gerektirmektedir. Bunun i¢in hastanelerde gerekli konstiltasyonlarin istenmesi,
diyabet hastalar1 ve yakinlarin diyabet hemsiresine yonlendirilerek egitim verilmesi, hastalari
diyabet egitim merkezine yonelik katilimlarinin saglanmasi, hekimlerin diyabet hastalarina
ayirdig1 siirenin arttirilmasi, hastanin tedavisini aksatmasina neden olabilen anksiOyete,
depresyon gibi ruhsal durumlarin engellenmesi amaciyla psikolojik sagligin korumasina
yonelik tedbirlerin alinmasi Onerilebilir. Ayrica Tip 2 DM tedavisinde temel hedef iyi bir

glisemik ve metabolik kontroliin yaninda, hastanin yasam kalitesini de artirmak olmalidir.

e Diinya diyabet giinii (14 Kasim) haftasinda, diyabet ve obeziteye yonelik birgok
kurum ve sivil toplum kuruluslarn ¢esitli etkinlikler diizenlemekte, farkindalik ¢aligmalari
yapilmaktadir. Bu hafta icerisinde il saglik midirliikleri, yerel yonetimler tarafindan

igyerlerinde, okullarda, halka acik alanlarda diyabet hakkinda bilgilendirme c¢aligsmalar
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yapilmasi, kan sekeri dlciimii yapilmasi, BKI hesaplanmasi, Diyanet Isleri Baskanhiginca
hazirlanan cuma hutbesinin diyabet hastaligi farkindaligina yonelik hazirlanmasi, cami

avlularinda cemaate yonelik bilgilendirme ve farkindalik ¢alismalar1 yapilmasi dnerilebilir.

e Her iilke diyabetin onlenmesi ve kontroliine yonelik kendi ulusal programini
hazirlayarak uygulamaktadir. Tip 2 DM 6nleme ve kontrol programlarinda en énemli husus
Tip 2 DM yéniinden riskli gruplarinin tespit edilmesi, bu grupta bulunan bireylerin gerekli
yasam degisikliklerini yapmasimi saglamaktir. Bu baglamda dijital teknolojiler Tip 2 DM
hastalarinin yasam degisikligini destekleyici yeni olanaklar sunmaktadir. Dijital ortaminda
yasam tarzi kocundan saglikli beslenme destegi alinmasi, gevrimici akran gruplarmin ile
motivasyon ve hedef belirleme gibi uygulamalara katilimi saglanabilir. Ayrica dijital
ortamdaki hizmetlerde bireyin egzersiz durumu giyilebilir teknoloji ile takip ve kontrol
edilmesi miimkiindiir. Ingiltere’de uygulanan Tip 2 DM hastalar1 igin “healthy living”, Tip 1
DM hastalar1 i¢in “mytypel diabetes” ,“digibete”, “NHS digital weigtht management
programme” gibi ¢evrimici yapilandirilmis egitim sistemleri, Kanada diyabet Onleme
programinda yer alan kisisellestirilmis dijital saglik durumu raporlama, uzman tavsiye ve
saglik koclugu uygulamalari, interaktif HbAlc hedefini kisilestirme, fiziksel aktivite
etkilesim agaci gibi uygulamalari, ABD ulusal diyabet onleme programi kapsaminda
hastalarin ilgisini canli tutmak maksadiyla yas gruplarina gore tasarlanmis motivasyon (aktif
olun, etkinlik takip, yemek takibi, tetikleyicilerle basa ¢gikma vb.) modiilleri gibi 6rnek dijital
ve teknolojik uygulamalar bulunmaktadir. Tiirkiye’nin de diyabete yonelik ulusal diizeyde

teknolojik ve dijital uygulamalar gelistirilmesi onerilebilir.

e Aragtirma sonucuna gore Tip 2 DM, hastalarin mali durumu az etkiledigi saptanmis
olsa da giinliik kan sekeri 6l¢iim ¢ubugunun geri 6deme kapsamindaki sayisinin artirilmast,
geri 6deme kurumunun karsilamakta oldugu mikro infiizyon pompasi, seti ve rezervuarin geri
O6deme payi arttiritlmasi, ayrica siirekli kan sekerini takip sensorlerinin geri 6deme kapsamina

alinmasi Onerilebilir.

e Tip 2 DM, tiim diinyada ve Tiirkiye’de prevalansi artis gdsteren kontrol altina
alinmadiginda yasami tehdit edebilen, {ilkelere ciddi maliyetlere sebep olan bir hastaliktir.
Alinacak ¢esitli onlemlerle hastaligin kontrol altinda tutulmasi miimkiin olabilir. Tip 2 DM’in
kontroliinlin saglanmasi i¢in entegre ve c¢ok yonlii yaklasimlara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Kapsamli ve ¢ok tarafli bir diyabet dnleme programlarmin hazirlanmasi ile Tip 2 DM’in

onlenmesi ve erken teshis edilmesi saglanabilir. Tedavi konusunda hasta merkezli, bireysel
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sosyal ve kiiltiirel farkliliklart dikkate alan, karar verme ve tedavi siireglerinde hastaya danigan,
ihtiyaglar konusunda fikirlerini alan bir kronik hastalik bakim yaklagiminin benimsenmesi ve
hastalarin ilaca uyumunun saglanmasi beraberinde komplikasyonlarinin énlenmesi ya da
geciktirilmesi ile hastalarin yasam kalitesinin artirtlmasi ve hastane maliyetlerinin azaltilmasi

saglanabilir.

e Diyabet hastaligina yonelik yapilacak calismalara kanita dayali veri saglanmasi
acisindan Saglik Bakanligi tarafindan diyabet hastaligina yonelik klinik kalite gosterge

verilerinin paylasilmasi 6nerilebilir.

e Tip 2 DM hastalarmin kronik hastalik bakimi, ilag uyumu, yasam kalitesi ve
hastaneye yatis maliyetleri arasindaki iliskinin incelenmesinde Tip 2 DM’nin toplumsal
maliyetlerinin, komorbidite hastaliklarin ya da kronik komplikasyonlarin dahil edildigi

caligmalar yapilabilir.
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. ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ALT ETIK KURULU
KARAR ORNEGI

Karar Tarihi : 24/05/2021
Toplanti Sayisi : 08
Karar Sayisi 112

112-Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitist, Prof. Dr. Yasemin Akbulut'un danismanlidini yaptig
doktora 6grencisi Mehmet Isik’in “Tip 2 Diyabet Hastalarinda Bakim ve Tedavi Uyum Diizeyi ile Yasam
Kalitesi ve Yatis Maliyetleri Arasindaki iligkinin Degerlendiriimesi” baslikli tezi ile ilgili 08/04/2021 tarihli
“Insan Uzerinde Yapilan Klinik Disi Arastirmalar Basvuru Formu” Etik Kurulumuzca incelenmistir.

Yapilan gorusmeler ve incelemeler sonucunda, Prof. Dr. Yasemin Akbulut'un danismanhigini
yaptigi doktora 6grencisi Mehmet Isik’in “Tip 2 Diyabet Hastalarinda Bakim ve Tedavi Uyum Diizeyi
ile Yasam Kalitesi ve Yatis Maliyetleri Arasindaki iligkinin Degerlendirilmesi” baslikli tezi ile ilgili COVID-
19 salgini nedeniyle; ¢alisma takviminiz de dahil arastirmanizda olusabilecek tim degisikliklerin Etik
Kurulumuza yazili olarak bildirilmesi, arastirma protokoliine uyulmasi ve etik onay tarihinden itibaren
gecerli olmasi koguluyla uygulanmasinin etik agidan uygun olduguna oybirligi ile karar verildi.

ASLININ AYNIDIR
24/05/2021

Prof. Dr. Muharrem OZEN
Ankara Universitesi
Etik Kurulu Baskani
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Ek-4: Kronik Hastahk Bakimim Degerlendirme Olgegi izin Yazis1

LY
o 26.03.2021 Cum D550 ) B 9

Kime: 5z

& Kronik Hastallk Bakimini Deg. 1 Tirkee Pacic Makalepdf

0 .. MR- §
Saym Mehmet ISIK,

Oncelkle alismamiza gostermis oldugumz ilgiden dolayt tesekdcir ederim Prof. Dr. Nursen NAHCTVAN hocamla birlikte gegertik ve givenitligins

vaptgimiz Kronik Hastaltk Baknmm Degerlendirme Olgedi. Hasta Formunu, doktora tez calismanizda elbette kullanabilirsiniz. Dokuz Eyfil Universitesi HYO E-
Dergist'nin 2011 tememiz saytsindaki makalemizden kisa, &7 bilgilere ulasabilir ve kaynak olarek da ono kullanabilirsiniz. Fde dlcedi ve gt makaleyi size
ginderiyorum.

Caligmentzda basartlar dilerim.

Trakya Cniversitesi Saghk Biimer Fakitesi, Halk Saqlid Hemsireigi Anshilm Dal
Balkan Yerleghasi, 22030 Merkez Edirme Telefom: (0284) 203 30 42 (Danl: 2028)

Per, Mar 25, 2021 19:44 tarfhinde |

Sayin Dr Kibra INCIRKUS

Prof Dr. Nursen NAHCIVAN ile birfikte gzgerlik ve givenirigini yaptginiz "Kruqik Hastalk Bakimim Dederlendime Glpedi (PACIC)" ni “Tip 2 Diyatet Hostalarnda Bakim Kalitesi
ve Tedoviye Uyum Difzzyler ile Yasom Kalitesi ve Yatis Mafiyetlen Arosingaki liskinin Dederiengiriimesr" isimli doktora tezindz kullanmak istemekteyim. Torkgeye
kzzandirdiiniz bu dlcegi alismamda kullanmak igin izinleriniz istemektyim. Bu konuda geri bildiriminizi zayg lanmla arz ederim,

Mehmet 151K

Ankara Universitesi Sagiik Bilimleri Fakilftesi
Sadlik Yonetimi Balimi

Dektora Orencisi

119


user
uzun


Ek-5: ilaca Uyumu Bildirim Ol¢egi izin Yazisi

2021 Pzt 1032

Kime: 5iz
m' iUBOdederiendimedoc m' iusGsorudoc
] 28K 4068
2ek(68KE] TUminindir Timind OneDrive'a kaydet
Merhaba,

Ekte Glgekle ilgill bilgileri ve sorular gonderiyorum. Sireg icerisinde akliniza hernangi bir sey takilirsa va da dlgekle alakal danismak istediginiz bir konu clursa her zaman yazabilirsiniz.

Calismanizda kolayhiklar dilerim
Sevgilerimle

Dr. E<in Temeloglu Sen

Windows 10 icin Posta ile gonderildi

Kimden: mehmet isik
Gnderilme: 29 Mart 2021 Pazartesi 13:24

Konu: ilac Uyumu Bildirim Clgegi Hi.
Sayin Uzm. Dr. Esin TEMELOGLU SEN
Gecerlik ve glvenirigini yaphiiniz "lag Uyumu Bildirim Glegi™ ni "Tip 2 Diyabet Hastalarinda Bakim Kalitesi ve Tedaviye Uyum Dizeyleri ile Yasam Kolitesi ve Yahs

Maliyetleri Arasindaki lliskinin Dederlzndirilmesi” isimli doktora tezinde kullanmak istemekteyim. Tirkceye uyarlamasinin ve gecerlik givenirlik calsmasimi yaphainiz
dlcegi calismamda kullanmak icin izinlerinizi istiyorum. Bu konuda geri bildiriminizi saygilanmla bekliyorum.

Mehmet ISIK
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Ek-6: Diyabete Bagh Yasam Kalitesi Olcegi izin Yazis1

Hakan Demirg «
25.03.2021 Per 18:27

Kime: 5iz
Merhaba Mehmet Bey,

izin sizindir. Basarilar dilerim.
Dr Hakan Demirci

Gonderen: mehmet isik
Gonderildi: 25 Mart 202

Konu: Audit of Liabetes Uependent Lol HE.
Sayin Dog.Dr, Hakan DEMIRCI

Gegerlik ve givenirlik calismasini yaphiginiz " Diyabet ile iliskili Yasam Kalitesi OlgeZi(ADDQoL)" ni "Tip 2 Diyabet Hostalannda Bakim Kalitesi ve
Tedaviye Uyum Diizeyleri ile Yasam Kalitesi ve Yats Maliyetleri Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi” isimli doktora tezinde kullanmay
planhyorum. Torkgeye kazandirdiginiz bu dlcegi calismamda kullanmak igin izninizi istiyorum, Bu konuda geri bildiriminizi saygilarimla
bekliyorum.

Mehmet ISIK

Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Saglik Yanetimi Balima

Doktora Orencisi
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Ek-7: Sosyodemografik ve Hastallk Durumu Anketi

TiP 2 DIYABET HASTALARINDA BAKIM KALITESI VE TEDAVIYE UYUM DUZEYT iLE
YASAM KALITESI VE YATIS MALIYETLERI ARASINDAKI ILISKININ BELIRLENMESINE
YONELIK ANKET FORMU

Bu anket, Tip 2 Diyabet hastalarina sunulan bakimin kalitesi ve ilaca uyum diizeylerinin, yasam
kalitesi ve diyabete bagli hastane yatig maliyetleri lizerine etkisini belirlemek amaciyla hazirlanmstir.
Bu amag¢ dogrultusunda hazirlanmis olan ankete vereceginiz cevaplar kesinlikle gizli tutulacaktir.
Sorular dikkatli bir sekilde okuyarak, goriislerinizi en iyi ifade edecek cevabi isaretlemeniz, arastirma
sonuglarinin dogrulugu ve giivenilirligi agisindan cevaplanmamis soru birakmamaya 6zen gostermeniz
biiyiik 6nem tagimaktadir. Katkilarinizdan dolay: tesekkiir ederim.

Mehmet ISIK
Ankara Universitesi Doktora Ogrencisi

I- Sosyo-demografik Ozellikler

2. Cinsiyetiniz:

() Kadin () Erkek

3. Medeni Durumunuz:

()Evli () Bekar

4. Ogrenim Durumunuz:

( ) Okuryazar degil () ilkokul () Ortaokul () Lise () Universite ve Uzeri
5. Ailenin Toplam Geliri : ..................

I1- Hastalik Ozellikleri

7. Diyabet hastaliginizin tedavi sekli :

() Oral Anti Diyabetik (seker diisiirticii hap)

() Insiilin

() Oral Anti Diyabetik (seker diisiiriicii hap) + Insiilin

8. Size onerilen araliklarla, diyabet hastaliginiza iliskin kontrollerinizi diizenli yaptirtyor musunuz?
() Evet () Hayir

9. Daha 6nce kan sekeriniz ¢ok yiikselip hastaneye yattiniz mi1? (Hiperglisemi komasi)
() Evet () Hayir

10. Daha 6nce sekeriniz ¢ok diisiip hastaneye yattiniz mi1? (Hipoglisemi komast)

() Evet () Hayir

11. Diyabet disinda baska bir hastaliginiz var m1?

() Yok () Damar hastaliklar
() Hipertansiyon () Diyabetik ayak

() Kalp hastaliklar () Bobrek hastaliklart
() Akciger hastaliklar1 ()Diger ..............
() GOz hastaliklar1

12. Daha 6nce diyabet egitimi aldiniz m1 ?
() Evet () Hayir
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Ek-8: Kronik Hastahk Bakimim Degerlendirme Olcegi

=
3 =
Son 6 ay i¢inde kronik hastaligimla ilgili bakim aldigimda; g g g
N = S =
£ |2 | § | = |8
S |% |8 |® |5
an Z Q O an
1. Tedavi planim yapilirken goriiglerim alindi. 1 2 3 4 5

2. Tedavim konusunda karar vermem i¢in baska se¢enekler
sunuldu.

,_.
&)
[o%)
N
(o)

3. Tlaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa sdylemem

istendi.
4. Sagligim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak verildi. 1 2 3 4 5
5.Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim. 1 2 3 4 5

6. Kendi bakimmmi saglamak i¢in yaptigim seylerin sagligimi
nasil etkileyecegi aciklandi.

7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu. 1 2 3 4 5

8. Beslenme ya da egersiz yapma davranislarimi gelistirmem
i¢in yardim edildi.

9. Tedavi planimin bir kopyas1/6rnegi bana verildi. 1 2 3} 4 5

10. Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere
katilmaya tesvik edildim.

11. Saglik aliskanliklarimla ilgili sorular soruldu. 1 2 3 4 5

12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi
Onerirken degerlerimi, inanclarimi ve geleneklerimi dikkate 1 2 3 4 5
aldiklarina eminim.

13. Giinliik yagamimda uygulayabilecegim bir tedavi plani
yapmam i¢in yardim edildi.

14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem icin yapmam
gerekenler konusunda yardim edildi.

15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. 1 2 3 4 5

16. Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek igin
bana ulagildi.

17. Hastaligim konusunda bana yardimeci olabilecek saglik
programlarina katilmaya tegvik edildim.

18. Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan diger
saglik uzmanlaria yonlendirildim.

19. Diger branglardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil
yardimect olacagt agiklandi.

20. Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular
soruldu.
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Ek-9: ilaca Uyum Bildirim Olgegi

ILACLARINIZI NASIL KULLANIRSINIZ

Cogu insan, ilaglarimi kullanmanin kendilerine uyan bir yolunu bulur.
Bu yol, prospektiisteki talimatlardan ya da doktorlarmin sdylediklerinden farklilik

gosterebilmektedir.

Size ilaglarinizi nasil kullandiginiz hakkinda birkag soru sormak istiyoruz.

Burada, insanlarin sdyledigi bazi ilag kullanma tarzlar1 var.
Liitfen her bir ifade icin size en ¢ok uyan kutucugu isaretleyiniz.

[lag kullaniminiza dair kendi
tarziniz;

Her
zaman

Sik sik

Bazen

Nadiren

Asla

1) | Almay1 unuturum.

2) | Dozunu degistiririm.

3) | Bir siireligine almay1 birakirim.
4) | Bir dozu atlamaya karar veririm.
5) | Soéylenenden daha az alirim.
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Ek-10: Diyabete Bagh Yasam Kalitesi Olcegi
Bu anket sizin yasam kalitenizi, diger bir deyigle yasaminizi ne kadar iyi ya da kotii hissettiginizi
sorgular.

Liitfen her soruya en iyi yanitinizi ifade eden kutuya > X ©’ isaret koyunuz.
Ogrenmek istedigimiz su anda yasaminizla ilgili neler hissettiginizdir.

I) Genel olarak su andaki yasam kalitem :
mitkemmell]  ¢okiyi 0 iyiJ neiyinekoti LI koti [  cok koti LI asirn koti U

II) Eger diyabetim/seker hastalifim olmasaydi, yasam kalitem ...... olurdu.
¢ok daha iyi [1 dahaiyi [ biraz dahaiyi [J aym [J daha koti [J

Liitfen sonraki sayfalardaki daha 6zgiil ifadeleri yanitlayiniz. Yasaminizin tarif edilen her yonii igin
iki boliim bulacaksiniz.

a) Boliimii i¢in : Diyabetin yasaminizin bu yoniiniin nasil etkilediginin géstermek i¢in bir kutunun
icine ° X °’ isareti koyunuz.

b) Boliimii i¢in: Yasaminizin bu yoniiniin sizi yasam kaliteniz agisindan ne kadar 6nemli oldugunu
gdstermek i¢in bir kutunun igine > X ©’ isareti koyunuz

1 (a) | Diyabetim olmasaydi, bos zaman faaliyetlerinden ................ keyif alirdim.
¢ok daha fazla [1  daha fazla [  biraz daha fazla [] aymi [1 dahaaz []
(b) | Bos zaman etkinliklerim ............. dir.
¢ok 6nemli [J 6nemli [ biraz 6nemli [ hi¢ 6nemli degil [
2 Su anda ¢alisiyor musunuz, is ariyor musunuz ya da calismak istiyor musunuz?

Yanitimiz Evet ise (a) ve (b) ifadelerini doldurunuz.
Yanitiniz Hayir ise 3 (a)’ya geginiz.

(a) | Diyabetim olmasaydl, is hayatim ................ olurdu.
¢ok daha iyi [ daha iyi [ biraz daha iyi [ aym [ daha koti [
(b) | Benim i¢in bir is hayatimin olmasi ............. dir.
¢ok 6nemli [ onemli [ biraz 6nemli [ hi¢ 6nemli degil [
3 (a) | Diyabetim olmasaydi, bolgesel ya da uzun mesafe yolculuklari ................ olurdu.
¢ok daha kolay [ daha kolay [J biraz daha kolay [ ayni [ daha gii¢ [
(b) | Benim i¢in bolgesel ya da uzun mesafe yolculuklari ............. dir.
¢ok 6nemli [] onemli [ biraz 6nemli [ hi¢ 6nemli degil [
4 Hig tatile gider misiniz ya da gitmek ister misiniz?

Yanitiniz Evet ise (a) ve (b) ifadelerini doldurunuz.
Yanitiniz Hayir ise 5 (a)’ya geginiz.

(a) | Diyabetim olmasayd, tatillerim ................ olurdu.
¢ok daha iyi [ daha iyi [ biraz daha iyi [ ayni [ daha kot []
(b) | Benim icin tatiller ............. dir.
¢ok 6nemli [ O6nemli (] biraz 6nemli [] hi¢ 6nemli degil [
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5(a) | Diyabetim olmasaydi, bedensel olarak yapabildiklerim ................ olurdu.
¢ok daha fazla [ daha fazla [J biraz daha fazla [] ayni [ daha az [J
(b) Benim i¢in bedensel olarak ne kadar yapabildigim ............. dir.
¢ok 6nemli [] O6nemli [] biraz 6nemli [] hi¢ 6nemli degil [
6 Aileniz akrabaniz var mi?
Yanitiniz Evet ise (a) ve (b) ifadelerini doldurunuz.
Yanitiniz Hayir ise 7 (a)’ya geginiz.
(a) | Diyabetim olmasaydi, aile yasamim ................ olurdu.
¢ok daha iyi [ daha iyi [ biraz daha iyi [ aym [J daha koti U
(b) | Aile yasamim ............. dir.
¢ok 6nemli [] 6nemli [ biraz 6nemli [ hi¢ 6nemli degil [
7 (a) | Diyabetim olmasaydi, arkadaslarim ve sosyal yasantim.............. olurdu.
¢ok daha fazla [ daha fazla [] biraz daha fazla [] aymi [ daha az []
(b) | Benim i¢cin arkadaslarim ve sosyal yasantim ............. dir.
¢ok 6nemli [] o6nemli [] biraz 6énemli [] hi¢ 6nemli degil [
8 Yakin bir Kkisisel iliskiniz ahbaph@imiz var m1 ya da olmasini ister misiniz?
Yanitiniz Evet ise (a) ve (b) ifadelerini doldurunuz.
Yanitiniz Hayir ise 9 (a)’ya ge¢iniz.
(a) | Diyabetim olmasaydi, yakin bir kisisel iliskim ahbaphgim ................ olurdu.
¢ok daha iyi [] daha iyi [] biraz daha iyi [ ayni [ daha kotii [J
(b) | Benim icin yakin bir kisisel iliski, ahbaplik ............. dir.
cok 6nemli [] 6nemli [ biraz 6nemli [ hi¢ 6nemli degil [
9 Cinsel yasaminiz var m1 ya da olmasini ister misiniz?
Yanitiniz Evet ise (a) ve (b) ifadelerini doldurunuz.
Yanitiniz Hayir ise 10 (a)’ya geginiz.
(a) | Diyabetim olmasaydi, cinsel yasamim ................ olurdu.
¢ok daha iyi [ daha iyi [ biraz daha iyi U ayni [] daha koti U
(b) | Benim icin bir cinsel yasamimin olmasi............. dir.
¢ok 6nemli [] 6nemli [] biraz 6nemli [] hi¢ 6nemli degil [
10 (a) | Diyabetim olmasaydi, dis goriiniisiim ................ olurdu.
¢ok daha iyi [Jdaha iyi [biraz daha iyi [Jaymi [ldaha kotii[]
(b) Dis goriintiim ............. dir.
¢ok 6nemli [] 6nemli [] biraz 6nemli [] hi¢ 6nemli degil [
11 (a) | Diyabetim olmasaydi, kendime giivenim ................ olurdu.
¢ok daha iyi [ daha iyi [ biraz daha iyi [ ayni [ daha koti [J
(b) | Kendime giivenim ............. dir.
¢ok 6nemli [] O6nemli [] biraz 6nemli [] hi¢ 6nemli degil [
12 (a) | Diyabetim olmasaydi, motivasyonum, bir seyler yapma istegim ................ olurdu.
¢ok daha iyi [] daha iyi [] biraz daha iyi [ ayni [ daha koti []
(b) | Motivasyonum, bir seyler yapma istegim ............. dir.
¢ok 6nemli [] 6nemli [ biraz 6nemli [ hi¢ 6nemli degil [
13 (a) | Diyabetim olmasaydi, genel olarak insanlarin bana karsi verdigi tepkileri,

davranslari .................. olurdu.
¢ok daha iyi [ daha iyi [ biraz daha iyi [ ayni [ daha kotii [
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(b) | Insanlarin bana verdigi tepkiler, ............. dir.
¢ok 6nemli [ onemli [ biraz 6nemli [ hi¢ 6nemli degil [
14 (a) | Diyabetim olmasaydi, gelecekle ilgili hislerim ( 6rn: endiselerim,
umutlarim).................. olurdu.
¢ok daha iyi [ daha iyi [ biraz daha iyi [ ayni [ daha koti [
(b) | Gelecekle ilgili hislerim ............. dir.
¢ok 6nemli [] O6nemli (] biraz 6nemli [] hi¢ 6nemli degil [
15 (a) | Diyabetim olmasaydi, maddi durumum ................ olurdu.
¢ok daha iyi [ daha iyi [J biraz daha iyi [J ayni [ daha kot [J
(b) | Maddi durumum ............. dir.
¢ok 6nemli [] onemli [] biraz 6nemli (] hi¢ 6nemli degil [J
16 (a) | Diyabetim olmasaydi, hayat kosullarim ................ olurdu.
¢ok daha iyi [] daha iyi [ biraz daha iyi [ ayni [ daha kotii [
(b) | Yasam kosullarim ............. dir.
¢ok dnemli [ onemli [] biraz 6nemli [] hi¢ 6nemli degil []
17 (a) | Diyabetim olmasaydi, istemesem bile bagskalarma bagimhhgim .................. olurdu.
¢ok daha az [J  dahaaz [ birazdahaaz [] aym [J  daha fazla [
(b) | Benim icin bagkalarma bagimh olmamak ............. dir.
¢ok 6nemli [] onemli [] biraz 6énemli [] hi¢ 6nemli degil [J
18 (a) | Diyabetim olmasaydi, diledigim gibi yeme ozgiirliigiim ................ olurdu.
cok daha fazla [J daha fazla [J biraz daha fazla [ ayni [J daha az [
(b) | Diledigim gibi yeme ézgiirliigiim ............. dir.
¢ok dnemli [ onemli [] biraz 6nemli [J hi¢ 6nemli degil []
19 (a) | Diyabetim olmasaydi, diledigim gibi icme 6zgiirliigiim ( 6rn. meyve suyu, alkol,
tatlandirilmis sicak soguk icecekler) ................ olurdu.
¢ok daha fazla [] daha fazla [J biraz daha fazla [J aym [ daha az [J
(b) | Diledigim gibi icme 6zgiirliigiim ............. dir.
¢ok dnemli [ onemli [] biraz énemli [ hi¢ 6nemli degil [J
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