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OZET

Bu arastirma diyabetik retinopatisi (DR) olan hastalarda 6z bakimin degerlendirilmesi
amaciyla tanimlayic1 olarak yapilmistir. Calisma Ekim 2020- Subat 2021 tarihleri
arasinda Kayseri Sehir Hastanesi goz hastaliklart retina polikliniklerinde diyabetik
retinopati tanisi alan, dahil edilme kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden
151 birey ile ylritillmistiir. Arastirmanin verileri, anket formu, hasta takip ¢izelgesi ve
Diyabet Ozbakim Olgegi (DOBO) kullanilarak toplanmistir. Verilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde tanimlayict istatistikler, Mann Whitney U testi, Kruskal-Wallis
analizi, Dunn-Bonferroni testi ve Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Calismada DR’si olan hastalarin
DOBO puan ortalamas1 94.2+23.7 olarak bulunmustur. Calismada erkeklerin, 39 yas ve
altindakilerin, iiniversite mezunu olanlarin, issiz olanlarin, sigaray1 birakmis olanlarin,
diyabet tanisi konuldugunda diyabet egitimi alanlarin, bir-bes yil arast DR tanisi
olanlarin ve ii¢ ayda bir gdz kontroliine gelenlerin DOBO puan ortancalarinimn yiiksek
oldugu saptanmistir (p<0.05). Yerlesim yeri, gelir diizeyi, diyabet tani siiresi, baska
kronik hastalig1 olan, diyabet kontrol sikligi, DR evresi, diyabetik makiilopati ve vitreus
hemorajisi olma durumu ile DOBO puan ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig: belirlenmistir (p>0.05). DOBO puanlar ile aglik kan glikozu ve
tokluk kan glikozu arasinda zayif diizey negatif iliski oldugu saptanmistir (p<0.05).
Diger metabolik degiskenler ile DOBO puanlari arasindaki iliski katsayilarinin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05).
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Calismanin sonuglar1 dogrultusunda, DR’si olan hastalara 6zbakim diizeyini artirmaya
yonelik egitimlerin diizenlenmesi, konu ile iliskili uygulamali ve genis tabanh

caligmalarin yapilmasi onerilmektedir.
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ABSTRACT

This study was conducted descriptively to evaluate selfcare of patients with diabetic
retinopathy (DR). The study was performed between October 2020 - February 2021
with 151 individuals who were diagnosed with diabetic retinopathy in eye diseases
retinal outpatient clinics of Kayseri City Hospital, met the specified criteria and
admitted participating in the research. The data of the research were collected by using
survey form, patient follow-up chart and Diabetes Self-Care Activities Measure
(DSCAM). Descriptive statistics, Mann Whitney U test, Kruskal-Wallis analysis, Dunn-
Bonferroni test, and Spearman correlation analysis were used for statistical evaluation
of the data. p<0,05 parameter was considered statistically significant. In this study, the
mean DSCAM score of patients with DR was found as 94.2+23.7. In the current study,
the median DSCAM scores of men, those aged 39 and younger, university graduates,
unemployed people, those who quit smoking, those who received diabetes education
when diagnosed with diabetes, those who were diagnosed with DR between one and
five years, and those who had an eye check-up every three months were higher (p
<0.05). There was no statistically significant difference between the median DSCAM
scores and settlement, income level, duration of diabetes diagnosis, existence of other
chronic disease, diabetes control frequency, DR phase, diabetic maculopathy, and
vitreous hemorrhage (p>0.05). There was a poor level negative correlation between
DSCAM scores and fasting plasma glucose and postprandial plasma glucose (p <0.05).
The relationship between other metabolic variables and DSCAM scores was not

significant statistically (p>0.05).
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In the line with the results of this study, it is suggested to organize trainings to increase
the level of self-care for patients with DR, and to conduct applied and broad-based

studies related to the subject.
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1. BOLUM
GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Diyabetes Mellitus (DM), insiilinin azalmis yapimi veya insiilinin etkilerine karsi
sistemik direngten kaynaklanan, kan glukoz seviyelerinde disregiilasyon ve ylikselme
ile seyreden kronik metabolik bir hastaliktir [1].

Diyabetes Mellitus tiim diinya iilkelerinde hizla artmasi, tiim yas gruplarinda
goriilebilmesi, akut ve kronik komplikasyonlarla ilerlemesi, tim yasamsal organlarda
kalic1 bozukluklara yol acabilmesi, yiliksek maliyetli tedavisi ve ilk bes Olim

nedeninden birisi olmas1 nedeniyle kiiresel bir saglik sorunudur [2].

Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 2019 verilerine gore, diinyada 463 milyon
(prevalans %9.9) diyabetli birey bulundugu bildirilmis olup, bu sayinin 2030’a kadar
578 milyon, 2045 yilinda ise 700 milyon bireye ulasacagi tahmin edilmektedir [3].
Ulkemizde de DM prevalans: gittikce artmakta olup Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
verilerine gore 2014 yilinda %9 iken 2016 yilinda %9.1, 2019 yilinda ise %10.2’ye
yiikselmistir [4]. Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
Calismast 2009 verilerine gore iilkemizde diyabetin artis hizinin %6.7 oldugu
bildirilmistir. Bu ¢aligmaya gore diyabetli popiilasyonun 10-11 yilda ikiye katlandig: ve
yilda 350 bin kisiye diyabet tanis1 konuldugu bildirilmistir [5].

Diyabetes Mellitus ve komplikasyonlarin yol agtigi sorunlarla yasayan insan sayisinin
her gegen yil giderek artmasi iilkelerin saglik bakim maliyetlerini ciddi diizeyde
etkilemektedir [6]. Ulkemizde Diyabetes Mellitus’un mali yiikiiniin %26’smin
dogrudan, %74 liniin ise neden oldugu komplikasyonlara bagli oldugu bildirilmistir [7].
Diyabetes Mellitus’un akut ya da kronik olarak gelisebilen, mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler diizeyde pek ¢ok organ hasarmma Yol agabilen komplikasyonlari
hastaligin ciddiyetini ve yiikiinii artirmaktadir. Bu komplikasyonlardan birisi de kronik

mikrovaskiiler komplikasyon olan diyabetik retinopatidir [8,9].

Diyabetik retinopati (DR), sistemik hastaliga bagl olarak gelisen, ilerleyici, retinada

hem yapisal hem de fonksiyonel degisikliklere yol agan norovaskiiler bir hastaliktir

1



[10]. Diyabetik retinopatinin diyabetli hastalarin %25’inde hastalik gelismeden 6nce
meydana geldigi ve hastalik siiresi ile hiperglisimenin en 6nemli risk faktorleri oldugu
bilinmektedir [10, 11, 12]. ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes) calismasinda da yogun glisemik kontroliin diyabetik retinopatinin ilerlemesini
azalttig:r bildirilmistir [13]. Diyabetes Mellitus ortaya ¢iktiktan 20 yil sonra tip 1
diyabetlilerin biiyliik ¢ogunlugunda, tip 2 diyabetlilerin de yarisindan fazlasinda
diyabetik retinopati gelismektedir. Popiilasyona ve tan1 yontemlerine gore degismekle
birlikte retinopati prevalansi %11.4 ile %45.3 arasinda degismektedir [14]. Ulkemizde
2020 yilinda 40 yas ve {istii bireylerle yapilan bir ¢alismada diyabetik retinopati
prevelansi diyabetli bireylerde %21 ve genel popiilasyonda %?2 olarak saptanmistir [15].

Diyabetik retinopati diyabet siiresi 15 yila ulagan diyabetlilerin %2’sinde korlik ve
%10’unda ciddi gorme kaybina neden olmaktadir [16]. Gelismis iilkelerde 20-74 yas
arast korliik nedenleri arasinda birinci sirada retinopati yer almaktadir [17]. Diyabetik
retinopati bireylerin yasamlarini ¢ok yonlii olarak olumsuz etkilemekte olup, agir
diizeyde diyabetik retinopatisi olan hastalarin yasam kalitesinin diistiigii, fiziksel, ruhsal
ve sosyal yasamlarinin etkilendigi yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir [18-20]. Fenwick
ve ark. calismasinda diyabetik retinopati gelisen bireylerin; sosyal yasam, sosyal
iligkiler, sorumluluklar1 yerine getirme, araba kullanma ve ulagim gibi giinlik
yasamlarinda pek ¢ok problem yasadig: bildirilmistir [19]. Mazhar ve ark. ¢alismasinda
ise diyabetik retinopatisi olan hastalarda gérme kaybinin ilerlemesi ile iliskili endise,
belirsizlikler ve hayal kirikligi gibi duygusal etkilerin goriildigi ve gorme kaybi
ilerledik¢e yasam kalitesinin distiigi belirtilmistir [20]. Bu noktada diyabetli bireylerde
sik olarak goriilen, gérme bozukluguna ve korliige neden olabilen, psikososyal iyilik
halini ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen diyabetik retinopatinin olusumunun ve
ilerlemesinin 6nlenmesi biiyilk 6nem kazanmaktadir [21]. Bu da ancak etkin bir diyabet
yonetimi ile saglanabilmektedir. Etkin bir diyabet yoOnetimi igin ise en Onemli
kavramlardan birisi 6zbakimdir. Ozbakim, bireylerin bireysel olarak yasamlarini, saglik
ve iyiliklerini korumak i¢in kendilerine diiseni yapmalaridir. Sagligi devam ettirmek ve
yiikseltmek i¢in evrensel bir kavram olan 6zbakimda hedef, bireyin kendi sagligina

iligkin tim sorumluluklart yiiklenmesini saglamaktir [22].



Diyabetes Mellitus gibi kronik hastaligi olanlarda &zbakim gereksinimlerinin
karsilanmas: Onemlidir. Diyabetli bireyin diger insanlardan farkli olarak glisemik
kontroliinii saglamaya yonelik yeni gereksinimleri ortaya ¢ikmaktadir [23]. Diyabet
bakimimin %98'ini 6zbakim olusturmakta olup, diyabetli bireyler yasamlarinin her
evrelerinde 6zbakimlar ile ilgili diizenlemeleri izlemek ve uygulamak zorundadirlar
[22, 24].

Diyabetes Mellitus hastalarinin hastaliklarini kontrol altinda tutabilmeleri ve diyabetik
retinopati gibi komplikasyonlarin 6nlenebilmesi i¢in; uygun diyet, diizenli egzersiz, kan
glikozunun kontrolii, oral antidiyabetiklerin uygun kullanimi, insiilin tedavisinin etki ve
yan etkilerinin taninmasi, sigara ve alkol kullanilmamasi ve yasam boyu ilag tedavisine
uyum saglama gibi 6zbakim aktivitelerini benimsemeleri gerekmektedir [22, 23, 25,
26]. Nitekim tip 2 diyabetli hastalarda yapilan bir ¢alismada diyabet 6z yonetimi diisiik
olan hastalarin diyabetik retinopati riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir [27]. Bu
noktada saglik bakimda hayati role sahip hemsirelere diyabet 6zbakimi konusunda
hastalarin egitimi, izlemi ve desteklenmesi gibi pek ¢ok sorumluluklar diismektedir
[22]. Hemsirelerin hastalarin 6zbakim aktivitelerini degerlendirmeleri, hastalarin kendi
kendine kan glikozunu izleme ve hastaliklarinin yonetiminde rol almalarinin
Ozbakimlart i¢in iyi bir gosterge oldugunu bilmeleri 6nemlidir [28]. Ciddi bir
komplikasyonla bas etmeye ¢alisan diyabetik retinopatisi olan hastalar, gorme kaybinin
etkilerine bagl olarak 6zbakim davraniglarini siirdiirme ve gelistirme konusunda riskli
bir grubu olusturmaktadir. Diyabetik retinopatisi olan hastalarin 6zbakim diizeylerinin
degerlendirilmesi, kanita dayali bilgiler 1s18inda biitiinciil hemsirelik bakimina katki
saglamasi ve ileride bu hastalarda 6zbakimin artirllmasmna yonelik yapilacak
planlamalara veri olusturmasi agisindan 6nemlidir. Bu arastirma diyabetik retinopatisi

olan hastalarda 6zbakimin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

1.2. Arastirma Sorulari

1. Diyabetik retinopatisi olan hastalarin 6zbakim diizeyleri nedir?
2. Diyabetik retinopatisi olan hastalarin tanitici 6zellikleri 6zbakimi etkiler mi?
3. Diyabetik retinopatisi olan hastalarin diyabet ile ilgili 6zellikleri 6zbakimi etkiler

mi?



Diyabetik retinopatisi olan hastalarin retinopati ile iliskili 6zellikleri 6zbakimi

etkiler mi?
Diyabetik retinopatisi olan hastalarin metabolik degiskenleri 6zbakim diizeyini

etkiler mi?



2. BOLUM
GENEL BIiLGILER

2.1. DIYABET
2.1.1. Diyabetes Mellitus Tanimi ve Epidemiyolojisi

Diyabetes mellitus; pankreasin beta hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonu
sekresyonunun yetersizligi, etkisizligi ya da insiilin molekiiliindeki yapisal defektler
sonucunda gelisen, hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir hastaliktir. Diyabet
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmalarinin bozuklugu ile seyretmekte, akut

donemde metabolik ve kronik donemde dejeneratif komplikasyonlara neden olmaktadir

[7]1

Giiniimiizde diyabet, goriilme siklig1 ve olusturdugu ¢oklu problemler nedeniyle tiim
diinya ilkeleri agisindan onemi gittikge artan bir saglik sorunudur. Hastaliga bagl
gelisen hiperglisemi etkin bir sekilde yonetilemediginde zamanla diyabetin kronik
mikrovaskiiler komplikasyonlari olan retinopati, nefropati, periferik ve otonom noropati
goriilir. Kontrol altinda tutulamayan hiperglisemi diyabete 6zgii olmayan
makrovaskiiler sorunlarinda erken déonemde ortaya ¢ikmasina yol agabilir. Diyabete
bagli gelisen tiim bu sorunlar hastalarin yasam kalitesini diistirmekte ve yasam siiresini

de kisaltabilmektedir [29].

Diyabetin prevalans ve insidansi, cografi bolge, wrk ve yasa gore farkliliklar
gostermektedir [30]. Ulkemizde son yillarda diyabet prevalansinin ¢ok arttig1 12 yil ara
ile ayn1 merkezlerde gergeklestirilen Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP) 1 ve
TURDEP 2 calismalari ile ortaya konulmustur. 1997-1998 yillarinda gerceklestirilen 20
yas Ustii 24788 Kisiyi kapsayan TURDEP 1 ¢alismasinda %7.2 olarak tespit edilen Tip 2
diyabet prevalansi, 2010 yilinda gergeklestirilen 20 yas tlizeri 26499 kisiyi kapsayan
TURDEP 2 ¢alismasinda %13.7 olarak bulunmustur [31, 32].

Bu sonuglar aradan gegen 12 yilda iilkemizde diyabet sikliginin %90 oraninda arttigini
ve diyabetin 6nemli bir toplum sagligi sorunu haline geldigini gostermistir. Tiirk
Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri Calismasi (TEKHARF) 2017

verilerinde ise tiilkemizde diyabetin artis hizinin %6.7 oldugu bildirilmistir. Bu



calismaya gore diyabetli popiilasyonun 10-11 yilda ikiye katlandigi ve yilda 360 bin
kisiye diyabet tanis1 konuldugu belirtilmektedir [5].

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) atlasina gore diinyada 2019 yilinda 463
milyon (%9.3) diyabetli birey oldugu, 2030 yilinda 578 milyona (%10.2), 2045 yilinda
ise 700 milyona (%10.9) ulasacagi 6ngoriilmektedir [3].

2.1.2. Diyabetes Mellitus Tanisi

Diayabetes Mellitus siklig1 giderek artan énemli komplikasyonlara yol agan ve maliyeti
yiiksek bir hastalik olmasi nedeniyle erken donemde taninmasi amaciyla 1997 yilinda
Amerikan Diyabet Birligi (ADA) ve daha sonra Diinya Saglik Orgiitii (DSO) calismalar
baglatmis; sonugta diyabetin tam1 ve siniflamasinda yeni degisikliklere gidilmistir.
Degisiklikler 2004 yilinda yeniden diizenlenmistir. Diyabetin tanisi, klasik belirtiler ve
komplikasyonlarin varliginda kolaylikla konabilmektedir. Erken tani ve bazi labaratuvar
yontemlerinin dogru kullanilmasi, sonuglarin uygun olarak degerlendirilmesi tanida

onemlidir [33]. Tablo 2.1’de diyabetes mellitus tani kriterleri yer almaktadir [10].

Tablo 2.1. Diyabetes Mellitus Tan1 Kriterleri [10]
Aclik Kan Glikozu (AKS) > 126 mg/dL (En az 8 saat higbir kalorinin alinmamast)

Oral glikoz tolerans testi (OGTT) (75 g glikoz) 2. saat plazma glikozu > 200 mg/dL

HbAlc > %6,5

Hipergliseminin klasik semptomlari olan hastada rastgele plazma glikoz diizeyinin > 200 mg
/ dL olmasi

(Kriterlerden sadece biri tan1 i¢in yeterlidir)

HbAlc, ancak uluslararasi standardize edilmis yontemlerle 6l¢iim yapildiginda tani testi
olarak kullanilabilmektedir. Ulkemizde heniiz HbAlc ol¢iim testleri standardize

edilemedigi igin tek basina tani testi olarak kullanimi 6nerilmemektedir [10].

2.1.3. Diyabetes Mellitus Semptomlar:

Tip 2 diyabette temel belirtilerden biri olan hiperglisemi degisik derecede insiilin

eksikligi ve direnci ile karakterizedir [34].



Diyabetes mellitusun klasik semptomlari; poliiiri, polidipsi, polifaji veya istahsizlik,
halsizlik, ¢abuk yorulma, agiz kurulugu ve noktiiridir. Tip 2 diyabette daha az goriilen
semptomlar ise bulanik gbérme, ag¢iklanamayan Kkilo kaybi, inatg1 infeksiyonlar,

tekrarlayan mantar infeksiyonlar: ve kasintidir [35].
2.1.4. Diyabetes Mellitus Etiyolojik Siniflamasi

Diyabetes Mellitusun simiflandirilmasinda farkli kriterler g6z Oniine alinabilmektedir.
Onceden insiiline bagimli diyabet ve insiiline bagimli olmayan diyabet olarak ikiye
ayrilan bu hastalikla ilgili en kapsamli ilk smiflandirma, 1980 yilinda Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan yayinlanan ve 1985 ve en son 1998 yilinda yenilenen siniflandirma
sekli Amerikan Diyabet Birligi (ADA) tarafindan da kabul edilmistir. Bu
smiflandirmada diyabet, klinik ozelliklerine gore Tipl DM, Tip 2 DM, gebelik
(gestasyonel) DM ve diger diyabet tiirleri olarak dort gruba ayrilmistir [36].

1. Tip 1 diyabet (Tip 1 DM)

e Immiin aracihi= Tip 1A

e Idiyopatik=Tip 1B
2. Tip 2 diyabet (Tip 2 DM)

e Insiilin rezistans1 —» rolatif insiilin eksikligi

e Insiilin sekresyon bozuklugu — insiilin rezistansi

3. Gestasyonel DM (GDM)
4. Diger spesifik tipler

e Beta hiicre fonksiyonunda genetik hata
e Insiilin etkisinde genetik hata

e Ekzokrin pankreas hastaliklar

e Endokrinopatiler

e Iilaglar-kimyasal maddeler

e Infeksiyonlar

e Nadir goriilen immiin aracili diyabet

e Diger genetik sendromlar [37].



2.1.4.1.Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 Diyabetes Mellitus mutlak insiilin yetmezligi ile karakterize otoimmiin veya diger
nedenlerle beta hiicre harabiyetine bagh olarak gelisen klinik tablodur [10]. Hastalarin

%90°1nda otoimmiin, %10’unda ise non-otoimmiin (-hiicre yikimi s6z konusudur [35].

Giiniimiizde genel popiilasyondaki %0,5-1 goriilme orani ile halen ¢ocukluk déneminde
asttm ve mental retardasyondan sonra 3. sirada gelen ciddi bir kronik hastaliktir.
Diinyada her yil en az 65 bin ¢ocukta tip 1 DM teshis edilmektedir. Tip 1 diyabet
genellikle ¢ocuklarda ve gencglerde goriilmekle birlikte son yillarda yetigskin yaslarda
saptanan tip 1 diyabet olgular1 da artmaktadir. Eriskin yasta (genellikle 30 yasindan
sonra) goriilen tip 1 diyabet formu, ‘eriskinde latent otoimmun diyabet’ (latent
autoimmune diabetes in adult, LADA) olarak adlandirilmakta olup bunlarda adacik

otoantikorlari pozitiftir [37, 38].

Tip 1 diyabette primer bozukluk pankreas beta hiicrelerinden insiilin sekresyonunun
azalmasidir. Genetik yatkinligi bulunan kisilerde cevresel tetikleyici faktorlerin etkisiyle
otoimmdtinite tetiklenir ve ilerleyici B-hiicre hasar1 baglar. (-hiicre rezervi %80-90
oraninda azaldig1 zaman hiperglisemi, poliiiri, polidipsi, kilo kaybi, dehidratasyon,
elektrolit denge bozukluklar1 ve ketoasidoz gibi semptom ve bulgular agiga ¢ikar. [10,
37-39].

2.1.4.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 Diyabetes Mellitus, diyabetin en sik goriilen tipi olup olgularin %90’ indan
fazlasim olusturmaktadir [1]. Ileri yas, obezite, fiziksel inaktivite, aile dykiisii, cografi
ve rksal degiskenlikler gibi degisik klinik risk faktorleri bildirilmektedir [39]. Tip 2
diyabetli hastalar genel olarak orta ya da ileri yasta olup, yaklasik %80’i obezdir.
Cocukluk ¢agindaki obezitenin artisina paralel olarak ¢ocuk ve adélesanlar arasinda tip2
DM prevelansinda artig giintimiizde artik ¢ocuklar i¢inde bir problem haline gelmektedir
[39]. Tip 2 DM’de 5-15 yil siiren ve asemptomatik olan uzun bir prediyabet donemi
vardir. Bu donemde oOncelikle makroanjiyopati olmak iizere farkli komplikasyonlar
gelisebilmektedir [38]. Tip 2 diyabet heterojen bir hastaliktir. Karaciger, kas ve adip6z
dokuda insiilin duyarliliginin azalmasi ve beta hiicre fonksiyon bozuklugu ile
karakterizedir [37]. Erken tan1 ve yeterli tedavi ile Tip 2 DM hastalarinin yasam kalitesi

arttirilabilmekte, hastalik siiresi ile orantili olarak artan ve tani aminda hastalarin 9%20-
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50’sinde var olan komplikasyonlarin gelismesi yavaslatilabilmekte ve hatta

onlenebilmektedir [30].

2.1.4.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM)

Gebelerde %2-5 oraninda goriilen gestasyonel DM, genellikle gebeligin 2. ve 3.
trimestrinde olusmaktadir. Bu donemde insiilin antagonisti hormonlar artmakta ve
insiilin rezistansi olusmaktadir. Normal gebelikte insiilin sekresyonu artarak insiilin
rezistansin1 kompanse etmektedir. Ancak ketoasidozla birlikte goriiliirse bu kadinlarin
muhtemelen 6nceden tan1 almamis tip 1 diyabetik oldugu bildirilmektedir. GDM hem
annenin hemde bebegin sagligini tehlikeye atmakta olup, annede preeklampsi ve erken
dogum riskinde artma; bebekte ise makrozomi, sarilik, hipokalsemi, konjenital
malformasyonlar gibi olumsuz durumlar gergeklesebilmektedir. Gebelik yas1 25
yasindan biiylik, obez, birinci derece yakinlarinda diyabet Gykiisii olan ve 6ncesinde
4kg’in lzerinde iri bebek doguran tiim kadimnlarin 24-28.haftalar arasi oral glukoz
tolerans testi (OGTT) yaptirmalar1 onerilmektedir [33, 37]. Dogumdan sonra glukoz
seviyesi normallesse bile izleyen yillarda DM olma riskinin yiiksek oldugu
bildirilmektedir. Baz1 kadinlarda ise postpartum dénemde asikar DM devam etmektedir.
Bu nedenle postpartum dénemde 6 hafta sonra yeniden degerlendirme yapilmalidir [33].
Risk faktorleri arasinda 25 yasindan biiyiik gebelik, obezite, birinci derece yakinda
diyabet varligi ve onceden dort kg tizerinde iri bebek dogurma sayilabilmektedir. Bu
risk faktorleri bulunan gebelerin  24-28.haftalar arasinda OGTT yaptirmasi
onerilmektedir [30].

2.1.4.4. Diger Spesifik Tipler

Pankreas: etkileyen birgok nedenle ortaya ¢ikan hiperglisemiyi tanimlamaktadir. Beta
hiicre fonksiyonunun genetik defektleri, insiilin fonksiyonunda genetik bozukluk,
ekzokrin pankreas hastaliklari, ilag ve kimyasal maddelere bagl diyabet
endokrinopatiler, enfeksiyonlar, immiin iligkili diyabetin sik olmayan formlar1 ve
diyabetle birlikte goriilebilen diger genetik sendromlar bu grup igerisinde yer almaktadir
[40].



2.1.6. Diyabetes Mellitus Tedavisi

Diyabetes Mellitus tedavisinde oncelikli hedefler yiiksek riskli bireylerde tip 2 DM
gelisiminin  ©nlenmesi, tip 2 diyabet gelismis bireylerde ise tedavinin
bireysellestirilerek, glisemik kontroliin saglanmasi, semptomlarin 6nlenmesi, azaltilmasi
ve komplikasyonlarin olusumunun engellenmesidir [1, 10]. Iyi glikoz kontrolii, glikoz
konsantrasyonunun giin boyu normale yakin bir sekilde siirdiiriilmesi anlamina
gelmektedir. Glisemik kontrol, ileride gelisebilecek kardiyovaskiiler hastalik riski ve
diyabetik retinopati, noropati ve nefropatinin gelisme riskini azalttig1 ve ilerleme hizim

yavaglattig icin énemlidir [39].

Tip 2 diyabet tedavisinin baslangig noktasi ve devaminda, diyet ve egzersizin
arttirilmasi, sigaranin birakilmasi gibi yasam tarzi modifikasyonlar1 yer alir. Tedavinin
baslica hedefleri arasinda sadece, obez hastalarin kilo vermesi ve glisemik kontroliin
iyilestirilmesi degil ayn1 zamanda tip 2 diyabette takip parametrelerinin %70-80’ini
olusturan hiperlipidemi ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler risk faktdrlerinin

azaltilmasi da yer alir [1].

Tip 2 diyabetes mellitus tedavisinde amaglar; diyabeti presipite eden veya agirlastiran
durumlarin (6rnegin obezite), hipergliseminin ve diger metabolik bozukluklarin
diizeltilmesi, akut ve kronik komplikasyonlarin 6nlenmesi, hasta egitimi, hastanin
olabildigince normal yasam tarzinin devam ettirilmesidir [41]. Tip 2 diyabette yasam
tarz1 degisikligi temel tedavi bileseni olup, yalniz kan glukozu tizerine degil, tiim risk
faktorleri tizerine de olumlu etki gosterir. Diyabet tedavisinde saglikli beslenme, uygun
fiziksel aktivite, kilo kontroliiniin saglanmasi, sigara kullanilmamasi ve alkoliin
azaltilmasi, stresten uzak durulmasi ve yeterli uyku gibi yasam tarzi degisiklikleri

hastaligin her asamasinda tedavinin temel tasidir [35].

Tablo 2.2°de diyabeti olan yetiskinler i¢in 6nerilen tedavi hedefleri yer almaktadir [1].
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Tablo 2.2. Diyabeti Olan Yetigkinler icin Onerilen Tedavi Hedefleri [1]

Glisemik kontrol HgAlc<%7

Preprandiyal plazma glukozu 70-130 mg/dl (3.9-7.2 mmol/l)
Postprandiyal plazma glukozu <180 mg/dl (<10mmol/l)

Kan basinci <130/80 mmHg

Lipitler

LDL kolesterol <100mg/dl (<2.6 mmol/l)
Trigliserid <150mg/dl (1.7 mmol/l)

HDL kolesterol >40mg/dl (1.1 mmol/l)

2.1.6.1. Diyabetes Mellitus Tedavi Basamaklarn

1-Hasta egitimi

2-Nonfarmakolojik tedaviler;

e Tibbi beslenme tedavisi (diyet)

e Fiziksel aktivitenin diizenlenmesi vb.
3- Farmakolojik ajanlar
e Oral Antidiyabetikler:

(1) Alfa-glukozidaz inhibitorleri
(2) Biguanidler

(3) Siilfoniliireler

(4) Insiilin sekratogoglari

(5) Insiilin duyarlilastiricilar
e Insiilin
4-Diger yontemler
e Pankreas ve adacik hiicre transplantasyonu [41].

2.1.7. Diyabetes Mellitus Komplikasyonlari

Diyabetes mellitusun komplikasyonlar1 akut ve kronik komplikasyonlar olarak iki ana
gruba ayrilir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve iyilestirilmesinde uzun siireli

glisemik kontroliin 6nemi birgok klinik ¢alisma ile kanitlanmistir. Prospektif Diyabet
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Calismast (UKPDS) ve Steno-2 Calismasi, invaziv kan basimci, lipit ve glisemik
tedavilerin hem mikrovaskiiler hem de makrovaskiiler komplikasyonlar1 azalttigini

gostermistir [1].

2.1.7.1. Akut Komplikasyonlar

Hipoglisemi: Kan glikoz diizeyinin 50mg/dl veya altina diismesi hipoglisemi olarak
tanimlanmaktadir. Bu duruma ¢ok fazla insiilin alimi, fazla egzersiz yapma ya da
yetersiz enerji alimi neden olabilir ve kisi normal fonksiyonlarini yerine getiremez.
Yapilan ¢alismalarda insiilin ile tedavi edilen diyabetlilerde 6liim nedenlerinin %4 tinii
hipoglisemilerin olusturdugu belirlenmistir. Hipoglisemi her kiside kendini farkli
belirtilerle gosterebilmektedir. Siklikla ilk belirti olarak; aghik hissi, soguk terleme,
titreme ve orta siddetli hipoglisemide solukluk, garpinti, bas agrisi, konugsmada zorluk
ve sinirlilik goriilmektedir. Eger onlem alinmazsa bu belirtileri; bulanik goérme,
konsantrasyon bozuklugu, suur bulanikligi ve hatta suur kaybi izlemektedir. Bu durum
genellikle diyabeti uzun siireden beri var olanlarda, ¢ok sik hipoglisemi yasayanlarda ve
yaslh diyabetlilerde goriilmektedir. Ozellikle bu kisilerin kan sekeri dl¢iimlerini daha sik
yaparak agir hipoglisemi ataklarin1 6nleyebilecekleri bildirilmektedir [30, 33].

Diyabetik ketoasidoz (DKA): Insiilin eksikliginin neden oldugu, acil insiilin ve
intravendz sivi tedavisi gerektiren, ciddi Kkontrolsiiz bir diyabet durumudur.
Hiperglisemi, hiperketonemi ve metabolik asidozla karakterizedir. DKA’ya bagli 6liim
oraninin %5-10 oldugu ve yaslilarda bu oranin daha yiiksek oldugu ciddi bir durumdur.
Tipik olarak tip 1 diyabetik geng¢ hastalarda goriiliir. Fakat enfeksiyonlar ve diger ciddi
hastaliklar sirasinda tip 2 diyabetli hastalarda da goriilebilir. Vakalarin %10’u ilk tani,
%90’1 daha 6nce diyabetik oldugu bilinenlerde goriilmektedir. Diyabetlilerin %8.6’s1
DKA nedeniyle hastaneye yatmakta ve %5.4’ti de yogun bakima gereksinim
duymaktadir. DKA semptomlart arasinda poliiiri, asirt susuzluk, kilo kaybi, giigsiizlik,
uykuya egilim ve koma yer alir. Fizik bulgular arasinda dehidratasyon, hipotansiyon,
tasikardi ve hipotermi sayilabilir. Kussmaul solunum ve hastanin nefesinde aseton
kokusu mevcuttur [33, 39].

Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD): Diyabetin ketoasidoz olmaksizin ileri

derecede hiperglisemi, plazma hiperosmolalitesi, dehidratasyon ve mental
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degisikliklerle karakterize bir komplikasyonu olup, mortalite orant %40-70’dir.
Hastalarin ¢ogu orta yasin iizerindedir. Hiperglisemik dilireze bagli sivi kaybim
karsilayacak kadar yeterli su igmemeleri sonucu ortaya ¢ikar. Glikoz yapimi ile atimi
arasinda bir dengesizlik vardir. Hiperglisemiden sorumlu hormon DKA’da oldugu gibi
glukagondur. HHD durumunda hipergliseminin yol agtigi osmotik diiirez, su kaybi,
dehidratasyon ve hiperosmolariteye neden olur. Ayrica hipovolemi sonucunda renal kan
akimi ve idrar hacminin azalmasiyla gluko klirensi de azalir. intraselliiler dehidratasyon
sonucu santral sinir sistemi fonksiyonlarnin bozulmasina yol agar. Sivi alimi ve idrar
hacmi daha da azalir ve glisemi diizeyi yiikselmeye devam eder. Hastada poliiiri,
polidipsi, halsizlik, ileri derecede dehidratasyon nedeniyle, bas dénmesi, yorgunluk,
agizda, ciltte kuruluk ve kizariklik, deri turgorunun azalmasi, kilo kaybi, goz
kiirelerinde yumusama ve ortostatik hipotansiyon goriiliir. Tedavide sivi replasmant,
insiilin tedavisi, potasyum ve bikarbonat tedavisi, gerekli durumlarda antibiyotik ve
tromboembolitik tedavi uygulanir [30, 35].

Laktik asidoz (LA): Laktik asidoz, kanda laktat konsantrasyonunun arttigir durumlarda
goriilen anyon agikli bir asidoz durumudur. Genellikle altta yatan ciddi bir hastaligi
bulunanlarda goriilen, dokulara oksijen dagilimi ve kullaniminin yetersizliginden
kaynaklanan agir bir metabolik asidoz bi¢imidir. Laktik asit birikimi, laktat yapimu ile
kullanim:1 arasindaki dengenin bozulduguna isaret eder. Ozellikle oral antidiyabetik
kullanan yasl hastalarda, baz ilaglarin yan etkisi olarak ve zamanla olusan kalp, bobrek
ve karaciger yetersizligi gibi nedenlerle viicutta laktik asitin dontisiimii ve atilimi aksar,
viicutta diizeyi artmaya baglar. Hastada asidotik solunum, biling bozuklugu, karin
agrist, bulanti ve koma goriiliir. Tedavide ilk olarak laktik asidoza neden olan etken
ortadan kaldirilmahidir. Kalp, bobrek yetmezligi tedavisi, neden olan ilacin kesilmesi,
hastanin = sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi, Kkan glukoz diizeyinin insilinle
diizenlenmesi ve asidoz igin bikarbonat uygulanmasi tedavi basamaklarindandir [30,
35].

2.1.7.2. Kronik Komplikasyonlar

Bircok sistemi etkileyen kronik komplikasyonlar hastayi, yakinlarini, cevreyi ve
toplumu sosyal ve ekonomik yonden etkilemekte ve hastanin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir [30].
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2.1.7.2.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Mikrovaskiiler komplikasyonlar retinopati, nefropati, néropati (periferik ve otonomik)
dir.

Diyabetik bébrek hastahgi (Nefropati): Son donem bobrek yetmezliginin
etiyolojisinde yer alan diyabetik nefropati, diyabetin mikrovaskiiler bir
komplikasyonudur. Nefropati glomeriil i¢i arteriollerin hasarmna bagli olarak bobrek
fonksiyonlarmin ilerleyici olarak bozulmasi ile ortaya ¢ikar. Tip 1 DM’lilerde genellikle
5-15 wyil arasinda goriilmektedir. Tip 2 DM’lilerde ise tam1 aninda bile
saptanabilmektedir. Diyabetik bobrek hastaligi tim diyabetiklerin  %20-40’inda
goriilmektedir [42].

Diyabetik néropati: Diyabetin en yaygin goriilen kronik komplikasyonu diyabetik
ndropati sinir sisteminin farkl: bolimlerini etkilemekte, periferik ve/veya otonom sinir
sistemi 1ile ilgili farkli klinik bulgular olusturmaktadir. Periferik noropati diyabetik
hastalarda subklinik noropati, agrili noropati (akut veya kronik), agrisiz noropati veya
fokal noropati seklinde seyredebilmektedir. Yapilan ¢alisma sonuglarina gore, koti
glisemik kontrol, retinopati, mikroalbiiminiiri ve hiperlipideminin diyabetik noropati

gelisimine katkida bulundugu bildirilmektedir [42].

2.1.7.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlar diyabete bagli orta ve biiyilk damarlardaki
degisiklikler sonucunda gelisen aterosklerotik kalp hastaliklari, periferik arter hastaligi
ve serebrovaskiiler hastaliklardir. Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
en 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. Tip 2 diyabetlilerde, 6zellikle koroner arter
hastaligi (KAH) riski non-diyabetiklere gore 2-4 kat daha yiiksektir. Bu hastalarin %60-
75’1 makrovaskiiler olaylar nedeni ile kaybedilmektedir. Diyabetin makrovaskiiler
komplikasyonlar1 diyabetin maliyetini de dogrudan ve dolayli olarak artirmaktadir.
Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrolii —aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaliklarin  6nlenmesi ve geciktirilmesinde son derece 6nemlidir [1,
35].
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2.1.7.2.3. Diger Komplikasyonlar

Diyabetik ayak, cilt, eklem, kemik yapisi ile iliskili sorunlar nérodejeneratif sorunlar,
psikolojik sorunlar ve seksiiel sorunlar goriilmektedir. Ayrica diyabet hastalarinin
onemli bir kisminda hipertansiyon ve lipid metabolizmas: bozukluklar1 da klinik tabloya
eslik etmektedir [7].

2.2. DIYABETIK RETINOPATI

2.2.1. Tanim

Kronik mikrovaskiiler komplikasyon olan diyabetik retinopati, hiperglisemi veya insiilin
yetersizligi sonucu olusan artmis vaskiiler gecirgenlikle karakterize retinanin kapiller,

arteriol ve veniillerini tutan bir anjiopatidir [43].

Diyabetik retinopati retinal kapillerlerde mikrovaskiiler hasar sonucu ortaya ¢ikan,
retinal kapillerlerde perisit kaybi, mikroanevrizma olusumu, retinal kapiller
gecirgenlikte artig, kapiller bazal membranda kalinlasma sonucunda perfiizyonun
bozulmas olarak tanimlanmaktadir. Iskemik bdlgelerden aciga ¢ikan vaskiiloendotelyal
biiylime faktorii (VEGF) ve diger biiyiime faktorleri retinada yeni damar olusumuna
(neovaskiilarizasyon) neden olarak zamaninda tedavi edilmedigi taktirde kalic1 gorme

kaybu ile sonuglanabilecek proliferatif evreyi baglatmaktadir [44].

2.2.2. Diyabetik Retinopati Epidemiyolojisi

Diyabetli hasta sayisi arttikga retinopati goriilme sikligi da artmaktadir. Diyabetik
retinopati, diinyada halen 6nlenebilen orta veya ciddi derecede gorme kaybi nedenleri
arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Goriilme siklig1 ve progresyonunu cesitli faktorler
olumlu/olumsuz etkilemektedir. Modifiye edilemez risk faktorleri arasinda diyabet
stiresi, modifiye edilebilir risk faktorleri arasinda da glukoz kontrolii 6nde gelmektedir
[10].

Gorme sorunlarina neden olan retinopati, tip 1 diyabetik hastalarda diyabetin ilk 3-5
yilinda veya ergenlik ¢agindan dnce nadiren gériilmektedir. Sonraki yirmi yil boyunca,
neredeyse tiim tip 1 diyabetik hastalarda retinopati gelismektedir. Tip 2 diyabetli
hastalarin %21 kadar1, diyabetin ilk teshisi sirasinda retinopatiye sahipken bircogunda

da zamanla retinopati gelismektedir. Diyabetik retinopatiye bagli gérme kaybinin ¢esitli
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nedenleri vardir. Merkezi gorme, makiiler 6dem veya kapiller nonperfiizyon nedeniyle
bozulabilir. Proliferatif Diyabetik Retinopatiye (PDR) bagli olarak yeni olusan kan
damarlari ve eslik eden fibroz dokunun kasilmasi retinay1 bozabilir ve traksiyonel retina
dekolmanma yol agarak ciddi ve ¢ogu zaman geri doniisii olmayan gérme kaybina
neden olabilmektedir [43].

Diinya niifusunun yaklasik %1.5-2.5’i diyabetiktir. Bu popiilasyonun yaklasik %25’inde
herhangi bir seviyede DR mevcuttur. DR goriilme sikligi diyabetin insiiline bagimli
olup olmamasina gore farklilik gosterir. Ayrica insiiline bagimli diyabetiklerde (IBD)
diyabetin baglama yasinin puberte oncesi, 30 yas alt1 olup olmadigina, insiiline bagiml
olmayan (IBOD) diyabetiklerde ise diyabetin baslama yasmin 70 yas alt1 veya iistii
olusuna gore de DR gorilme sikhiginda farkliliklar izlenir. Tip 1 diyabette tani
konduktan 3-5 sene sonra, tip 2 diyabette ise hemen retinopati kontroliiniin yapilmasi
gerekmektedir [45].

Wisconsin Epidemiyolojik Diyabetik Retinopati Calismasi (WESDR) grubunun yapmis
oldugu calismanin sonuglarina goére 5 yildan az siireli diyabet ile 15 yildan fazla
diyabeti olanlarda DR prevalanslari sirasiyla %17 ve %97.5 10 yildan az diyabet ile 35
yildan fazla diyabeti olanlarda PDR prevalanslar1 sirasiyla %1.2 ve % 67 olarak
bildirilmistir [46, 47].

Ulkemizde ise Tas ve arkadaslarmin 2362 hasta ile gerceklestirdikleri calismada DR
prevalanst %30.5 olarak bildirilmistir [48].

Framingham grubunun 52-85 yas araligindaki bireyleri inceledikleri bir ¢alismada yas
artig1 ile birlikte DR prevalansinin arttig1, 52-64 yas grubunda DR prevalanst %2.1, 65-
74 yas grubunda %2.9 ve 75-85 yas grubunda ise %7.0 olarak bulunmustur. Tim

gruplar goz oniine alindiginda ise genel DR prevalansi %3.1 olarak bulunmustur [49].

Idil ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada diyabet tani siiresi ile diyabet prevalans:
arasindaki iligkiye deginilmis, 30 yas iizeri diyabetli bireylerde, diyabet siiresi 5 yildan
az olanlarda %8.2, 6-14 yil arasinda %19.7 ve 15 yilin iizerinde olanlarda ise prevalans
%42 olarak bulunmustur. DR gelisiminde hipertansiyonun da onemli bir risk faktorii
oldugu, hipertansiyonu olmayanlarda DR %17 iken hipertansiflerde %26.8’e yiikseldigi
bildirilmektedir [50].
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IDF (International Diabetes Federation) Diyabet Atlasi'nda, diyabet korliige neden olan
ilk ti¢ hastaliktan biri olarak kabul edilmektedir. Diyabetin neden oldugu korligiin
cogunlukla retinadaki kii¢iik damarlarin uzun stireli hiperglisemiye bagl olarak tahrip
olmasi1 sonucunda gelistigi bildirilmektedir. Diyabet ortaya ¢iktiktan 20 yil sonra tip 1
diyabetlilerin biiyiik c¢ogunlugunda, tip 2 diyabetlilerin de yarisindan fazlasinda
diyabetik retinopati gelismektedir. Popiilasyona ve tan1 yontemlerine gore degismekle

birlikte retinopati prevalans: %11.4 ile %45.3 arasinda degismektedir [3, 7].

Gelismekte olan tilkelerde diyabetik retinopati prevalansi gelismis tilkelere oranla daha
yiiksektir ve %35’e ulasmaktadir [51]. Diyabetik retinopati, diyabet siiresi 15 yila
ulasan diyabetlilerin %?2’sinde korlik ve %10’unda ciddi gérme kaybma neden
olmaktadir [16]. Gelismis tilkelerde 20-74 yas arasi korliik nedenleri arasinda birinci
sirada retinopati yer almaktadir. Retinopati DM’li hastalarin %25’inde hastalik
gelismeden Once meydana gelmektedir. Bu nedenle diyabet hastalarinin yilda en az bir

kez g6z kontrollerini yaptirmasi1 gerekmektedir [11].
2.2.3. Diyabetik Retinopati Etiyopatogenezi

Temelde retina vaskiiler yatagindaki degisikliklerin eslik ettigi DR’nin diyabetin
mikrovaskiiler lokal bir komplikasyonu oldugu kabul edilmektedir. DR’nin gelisiminde
en onemli parametrenin kontrolsiiz gecen diyabet siiresi oldugu bilinmektedir. DR
bulgularmin kan-retina bariyerindeki bozulma ile bagladigi, retinal homeostazisin
bozulmasi ve bunu izleyen néral hiicre apopitozisi ile aktive ve inhibe olan retina
hiicrelerinin sitokin profilindeki degismelerin DR’deki patolojiden sorumlu oldugu
bildirilmektedir.

Diyabetik retinopatiye iliskin patolojik degisimlerin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan

baslica patolojik ve biyokimyasal mekanizmalar;

e Nonenzimatik glikolizasyon,
e Oksidatif stres,
e Sorbitol yolu ve

e Norovaskiiler mekanizmalardir.

Diyabetik retinopati gelisiminde etkinligi diistiniilen faktorler;
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e Aldoz rediiktaz yoluyle gergeklesen enzimatik glukolizasyon (intraselliiler fruktoz
birikimi),

e Protein glikolizasyonu (AGE, DAG, PKC aktivasyonu, VEGF aktivasyonu),

e Glikolize Hb (retinanin gereksinimi kadar oksijen salinamamast),

e Trombosit ve kan vizkozitesi,

e Diger hematolojik faktorler (eritrosit deformitesinin azalmasi, sedim artmasi),

e Vazoproliferatif faktorler (retinal parankim ve vaskiiler hiicrelerden salinan) dir [41].
2.2.4. Diyabetik Retinopati Risk Faktorleri

2.2.4.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Diyabet tipi ve siiresi: Diyabetin siiresi degistirilemeyen risk faktorleri arasinda en
onemlisidir. Hastalik siiresi uzadik¢a diyabetik retinopati ve diyabetik makiiler 6dem
siklik ve ciddiyeti de artmaktadir [52].

Cinsiyet: Yapilan ¢alismalarda erkeklerde DR prevalansinin kadinlara oranla daha

yiiksek oldugu bildirilmistir [52].

Genetik faktorler: Yapilan genetik ¢alismalarda diyabetik retinopatinin ikizlerde ve aile

oOykiisii olanlarda ti¢ kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir [53].

Irk ve etnik kéken: Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan birgok caligmada, DR
oraninin Hispanik ve Afro-Amerikanlarda ve Asya kokenlilerde daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Yine yapilan bir calismada Polinezyalilarda diger Avrupa iilkelerine

kiyasla ciddi DR sikligina daha fazla oranda rastlanilmistir [54].

Puberte ve gebelik: Diyabetik retinopati genellikle tip 1 DM hastalarinda puberte ve
gebelik donemlerinde hizli progresyon gostermektedir. WESDR ¢alismasinda menars
oncesi ve sonrasi kiyaslandiginda DR gelisim riskinde %30 oraninda bir artis oldugu,

DR gelisim siirecinin puberte ile daha da hizlandig1 bildirilmistir [55].

2.2.4.2 Degistirilebilir Risk Faktorleri

Hiperglisemi: Diyabetli olgularda siki kontrol edilen kan sekerinin daha az

mikrovaskiiler komplikasyona neden oldugu kesin bir sekilde ortaya konulmustur [56].
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Sistemik kan basinci: Birgok calisma sistemik kan basinci kontroliiniin DR gelisim ve
progresyon oranini azalttigimi gostermistir. Tip 2 diyabetli hastalarda siki kan basinci
kontrolii ile diyabete bagl 6liim riskinde, diyabete bagli komplikasyonlarda, diyabetik
retinopatinin ilerlemesinde ve gérme keskinligindeki bozulmada klinik olarak 6nemli

bir azalma saglandig1 gosterilmistir [57].

Serum lipidleri: Yiksek serum kolesterol ve lipit diizeylerinin diyabetik retinopatili
hastalarda makulada eksuda olusumuna neden oldugu, tedavi ile serum lipid diizeyleri

kontrol altina alindig1 durumda makuladaki eksudasyonun geriledigi gosterilmistir [58].

Obezite: WESDR c¢alisma grubu, ge¢ baslangigli diyabet hastalarinin bulundugu bir
calismada beden kitle indeksi >20 kg/ m? olan grupta normal kilolu olan gruba gore
retinopati riskinin ii¢ kat fazla oldugunu bildirmistir. Diger bir ¢alismada ise risk
faktorleri kontrol altina alindiginda, beden kitle indeksi >30 kg/m? olan tip 1 DM
olgularinda obezitenin DR gelisimi agisindan Onemli bir risk faktorii oldugu
bildirilmistir [59].

Sigara: Sigara kullannmimin diyabetik retinopati iizerine etkisi tam bilinmemektedir.
Sigara kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan risk faktoriidiir. Olusturdugu trombosit
agregasyonu ve vazokonstriikksiyona sekonder doku hipoksisi ile retinopati gelisimini

tetikleyecegi yoniinde goriisler mevcuttur [44].

Fiziksel aktivite: Fiziksel aktivitenin glisemik kontrol saglamadaki etkinligi aracilig ile
DR prevalansinda azalmaya neden olacagi diigiiniilmektedir. Yapilan bir ¢alismada
fiziksel aktivitedeki on ve yirmi dakikalik bir artis ile DR gelisme riskinde azalma

oldugu gosterilmistir [60].

2.2.5. Diyabetik Retinopati Simiflama

Diyabetik Retinopati, nonproliferatif diyabetik retinopati ve proliferatif diyabetik

retinopati olmak tizere iki baslik altinda incelenmektedir.
2.2.5.1. Nonproliferatif Diyabetik Retinopati (NPDR)

En erken evredir ve ilk bulgusu mikroanevrizmalardir. Yuvarlak sekilli hemarajiler,

mum alevi seklindeki hemorajiler, sert eksiidalar mikroanevrizmalara eslik eden diger
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klinik bulgulardir. Uzun siiredir tip 2 diyabeti olan hastalarin ¢ogunda NPDR gelisir,
fakat olgularin ¢ogunda ilerlemez ve gérme keskinligine etkisi yoktur [1].
Mevcut lezyonlarin agirligina gére NPDR; hafif, orta, agir ve ¢ok agir olmak tizere

klinik olarak dort alt grupta degerlendirilir.

Hafif NPDR: Retinopatinin baslangi¢ donemidir. Mikroanevrizmalar, ufak yuvarlak
hemorajiler goriilen ilk bulgulardir. Yumusak cksiidalara ve venoz degisikliklere ¢ok az
sayida rastlanir. Hafif NPDR’li gozlerin %15’inde 5 yil igerisinde PDR gelisme riski

vardir.

Orta NPDR: Cok daha genis retina yiizeyinde mikroanevrizmalar, kanamalar, ven6z
boncuklanmalar, yumusak eksiidalar vardir. Bu gozlerin %33’tinde 5 yil i¢erisinde PDR

gelismektedir.

Agir NPDR: Tiim retina ylizeyinde agir kanamalar, ¢cok sayida yumusak ekstidalar, cok
belirgin venoz degisikliklerle karakterizedir. Bu gozlerin %60’mnda 5 yil i¢erisinde PDR
gelismektedir [45].

Santral gorme kayb1 vardir. Bu evre retinal venlerin kanamasi ve dilate, kivrimli retinal
kapillerler veya retinada yeni gelismis damarlar gibi intraretinal, intravaskiiler

anormallikleri igermektedir [1].

Cok agwr (siddetli) NPDR: Klinik goriiniim olarak agir NPDR gibidir ancak lezyonlar
cok daha fazla sayidadir. Bu gozlerin %75’inde bir yil icerisinde PDR gelisme riski
vardir [45].

2.2.5.2. Proliferatif Diyabetik Retinopati (PDR)

Diyabetik retinopatinin gormeyi en c¢ok tehdit eden evresi, retina ylizeyinde bazen
posteriyor vitreusa kadar uzanan neovaskiilarizasyon ile karakterizedir. Bu damarlar
bazen iskemiye cevap olarak da gelisir. Yirmi yildan uzun siiredir tip 2 diyabeti olan
hastalarda proliferatif retinopati prevalansi yaklasik %30’dur. Proliferatif retinopati
gormeyi tehdit eder, ¢iinkii yeni damarlar 6zellikle de vitreusun kasilmasi ile gerilerek
kanama egilimindedirler. Biiyiik retinal kanamasi olan hasta agrisiz ani gérme kaybi
tarifler. Sonrasinda siklikla goriilen fibréz doku olugumu, fibr6z dokunun kontraksiyonu
ile birlikte retinal ayrilmaya neden olabilir [1].
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2.2.6. Diyabetik Retinopati Tanisi

Diyabetik retinopatinin tanisinda anamnez ve fizik muayenenin yanisira izlemde
yardimct testler fundoskopi, fundus fotografi, fluoresein anjiografi (FFA), Optik
Koherens Tomografi (OCT) ve diyabetik retinopati agisindan izlem yer almaktadir. Tip
1 DM’li hastalarda ilk goz dibi muayenesi taniy1 takiben 5 yil iginde yapilmalidir. Tip 2
DM hastalarinda ise ilk g6z dibi muayenesi taniy1 takiben yapilmalidir. Bir ya da daha
fazla yapilan yillik muayenelerde retinopati saptanmazsa 2 yilda bir géz dibi incelemesi
yapilmali; retinopati progresyonu saptanir ise daha sik araliklarla incelenmelidir.
Gebelik Oncesinde diyabeti olanlarda goz dibi muayenesi gebeligin planlandigi
donemde veya en ge¢ 1. trimesterde yapilmali, her trimestirde ve sonrasinda 1 yil

boyunca yakindan takip edilmelidir. Retinopati saptanirsa daha sik incelenmelidir [38].

2.2.7. Diyabetik Retinopati Komplikasyonlar:

Diyabetik retinopatinin komplikayonlari, kalic1 vitreus hemorajileri, traksiyonel retina
dekolmani, agir ve aktif fibrovaskiiler proliferasyon, rubeozis iridis ve neovaskiiler
glokomdur [45].

2.2.8. Diyabetik Retinopati Tedavisi

Sistemik tedavi; Glisemi regiilasyonu, kan basinci kontrolii ve dislipidemi tedavisini

igermektedir.

Lokal tedavi; Hastaya o6zel planlanmakla birlikte agirlikli yaklasim proliferatif
diyabetik retinopatide ve bazi ciddi derecede NPDR vakalarinda laser fotokoagiilasyon
tedavisi, gormeyi tehdit eden makiila 6deminde intravitreal antivaskiiler endotelyal
biiyiime faktorii (anti VEGF) enjeksiyonu, daha az siklikta intravitreal steroid

enjeksiyonu ve vitrektomidir [38].
2.3. Diyabetik Makiilopati (Diyabetik Makiiler Odem)

Diyabetik makiiler 6dem (DMO) hipergliseminin neden oldugu multifaktoriyel bir
hastalik olup diyabetik retinopatili olgularda goérme kaybi nedenlerinin basinda
gelmektedir [61, 62]. Diyabetin herhangi bir evresinde goriilebilen ve gérmeyi tehdit
eden Onemli bir komplikasyondur. Makiilopati nonproliferatif evrede goérme

kayiplarmin %80’inden sorumludur [45]. Diyabetik hastalarin yaklasik %14’ makiiler
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o6demden etkilenir. Diyabetik makiiler 6dem 20 yildan fazla siiredir takipli tip 2
diyabetik hastalarin %60’indan fazlasin1 etkilemektedir. Hiperglisemiye sekonder
vazojenik degisiklikler kan retina bariyerinin bozulmasmna neden olarak diyabetik

makiiler 6dem olusumuna katkida bulunmaktadir [63].

Hastaligin patogenezinde multifaktdryel nedenlere bagli olarak sitokinlerin ve
anjiojenik faktorlerin dis kan retina bariyerini bozmasi ve damar gegirgenliginin artmasi
sonucunda DMO ve neovaskularizasyon gelisimi bulunmaktadir. Anjiojenik faktérler
icerisinde VEGF-A, DMO ve diyabetik retinopatinin gelismesinde onemli rol
almaktadir [64].

Diyabetik makiiler 6dem igin risk faktorleri erkek cinsiyet, diyabet siiresi, kotii glisemik
kontrol, insiilin kullanimi, sistemik arteriyel hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik,
hiperlipidemi, proteiniiri, bobrek yetmezligi gibi sistemik faktorlerin yanisira, DR
evresi ve arka vitre dekolmani varlig1 gibi okiiler faktorlerde etkilidir. DMO’sii olan

hastalarda en sik goriilen klinik semptom bulanik gérmedir [65, 66].

Literatiirde konu ile ilgili yapilan calismalarda DMO’niin diyabet siiresi ile iliskisini

gosteren pek ¢ok calisma yer almaktadir.

Wisconsin DR epidemiyolojik ¢alisma sonuglarina gore 10 yilda tip 1 DM’li hastalarin
%20.1’inde, tip 2 DM’li insiiline bagimli hastalarin ise %25.4’tinde DMO ortaya
¢ikmaktadir [67].

Ulkemizde DMO ile iligkili yapilan calismalar incelendiginde Tas ve ark. yapmis
oldugu ¢alismada 30 yas alt1 tanili grupta toplam DMO oran1 DM siiresi 0-4 y1l olan
grupta %1.4 iken 20 yildan uzun DM olan grupta %27.8 olarak saptanmuistir. 30 yas istii
grupta ise toplam oran oran %3.4 olarak bulunmustur [48]. 1dil ve ark. ¢alismasinda
30 yas iistii tam alan grupta DMO prevalans oranlarmi 5 yildan az diyabeti olanlarda
%8.2, 6-14 yil arasinda %19.7, ve 15 yildan daha uzun diyabeti olanlarda ise %42
olarak bildirilmistir [50].

DMO tedavisinde optimum fayda elde etmek icin ilk yapilmasi gereken glukoz
regiilasyonudur [62].
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2.4. Diyabetik Retinopatisi Olan Hastalarda Ozbakimin Onemi ve Hemsirenin
Rolii

Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi diyabette her yas grubundaki bireylerin psiko-
sosyal gelisimi olumsuz etkilenmekte, fizyolojik komplikasyonlarin yani sira ruhsal ve
bilissel sorunlar da goriilmektedir [68, 69]. Ciddi bir saglik sorunu olan diyabetin
epidemik boyutlara ulagsmasi etkin diyabet yoOnetiminin yasamsal Onemini
gostermektedir. Diyabette iyi bir glisemik ve metabolik kontroliin saglanmasinda en
onemli kavramlardan birisi 6zbakimdir [22]. Diyabet hastalarinin hastaligin kontrol
altinda tutulmasi ve DR gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi igin, uygun diyet, diizenli
egzersiz, kan glikozunun kontrolii ve ilag tedavisine uyum gibi 6zbakim aktivitelerini
yerine getirmeleri gerekmektedir [22, 23, 25, 26]. Diyabet bakiminin %98'ini olusturan
Ozbakim, bireylerin bireysel olarak yasamlarini, saglik ve iyiliklerini korumak igin
kendilerine diiseni yapmalaridir. Diyabeti olan hastalarin 6zbakim diizeyini artirmada
hemsirelerin egitim ve danismanlik verme, psikolojik destek saglama, bakim, tedavi ve

izlemlerinde yer alma gibi pek c¢ok rol ve sorumluluklar: vardir [22, 70].

Bu rol ve sorumluluklar1 dogrultusunda diyabetin yonetiminde hemsire bireyi biitlinciil

olarak degerlendirmeli, metabolik kontrolii etkileyecek faktorleri, 6zbakim diizeyini,
Ozbakim giiciinii etkileyen faktorleri, bireyin bakim ve egitim gereksinimlerini, yasam
kalitesini ve destek kaynaklarini belirlemelidir. Hemsire etkin bir diyabet yonetimi i¢in
diyabetli birey, aileleri ve toplum ile koordineli ¢alismalidir. Diyabet hemsiresi hem
bireysel hemde zaman zaman grup egitim programlarin: organize etmeli, uygulamal ve
degerlendirmelidir. Hemgireler diyabetli hastalar1 evlerinde de ziyaret etmeli hem hasta
hem de yakimlarinin glisemik kontrollerini gérmeli ve bu konuda egitim vermelidir.
Diyabetik hasta egitiminin siirekli olabilmesi igin diyabetli bireyin 6zelligine gore ii¢
ay, alt1 ay ya da yilda bir yenilenmesi de hemsirenin temel sorumlulugu olmalidir [22,
23, 71].

Yapilan ¢alismalarda diyabetli bireylere hemsire tarafindan verilen egitimin 6zbakim
diizeyi ve metabolik kontol degiskenleri {izerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmistir [72,
73, 74]. Ozbakim diizeyi yiiksek olan hastanin metabolik sonuglar1 da olumlu
etkilenmekte uzun vadede DR gibi bir¢ok komplikasyonun OnlenmesSine yardimci
olmaktadir [75].
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Giiniimiizde hemsgirelerin diyabetli hastalarin 6zbakim diizeyini gelistirerek DR
gelismini onlenme gibi rollerinin yanisira DR’si olan hastalarin bakiminda da gelisen
farkli rolleri vardir [76]. Diyabetik retinopati gelistiginde hemsire saglik ekibi tiyeleri
ile birlikte hastaya tedavi yontemleri hakkinda bilgi vermeli ve tedavi sirasinda hastaya
destek olmalidir. Tedavi sonrasi izlem, takip ve bakim hakkinda gerekli bilgilendirmeler
yapilmalidir [68, 77]. DR’nin ne oldugu, nasil gelistigi, ilerlemenin 6nlenmesi ve
korlik riskinin azaltilmasinda neler yapilmasi gerektigi konusunda hastalarin
bilgilendirilmesi onemlidir. Diyabetli hastalarin yasadigi gorme problemlerinin DR
disinda katarakt gibi sorunlardan da kaynaklanabilecegi bu nedenle goérme ile iligkili
herhangi bir problem yasadiginda tibbi yardim alinmasi konusunda egitim verilmelidir.
DR gelismeden ya da ilerlemeden tan1 konulmasinda erken teshisin ve diizenli
araliklarla oftalmolojik muayenenin 6nemi anlatilmalidir [77]. Yapilan bir ¢alismada da
oftalmojik muayenenin 6nemi vurgulanmakta olup DR’de endotelyal hasarin diyabetin
erken donemlerinde basladigini ve diyabetin ilerlemesi ile endotel hasarinin da arttigini
belirlemistir [78]. Avishovi g¢alismasinda ise erken donem oftalmolojik muayenenin
onemine deginmis, retinopatinin prediyabet asamasinda da goriilebilecegini, 6zellikle
BAG/BGT birlikteligi olup, trigliserid degerleri de yiiksek bulunan hastalar: ileride
olusabilecek korliikten koruma amagli detayli oftalmolojik muayene i¢in g6z hekimine
yonlendirilmesi gerektigini bildirmistir [79]. Literatiirde konu ile ilgili yapilan
caligmalarda da DR’si olan hastalara verilecek egitimin onemi vurgulanmaktadir.
Beyazaslan’in diyabetik hastalarin metabolik kontrol kriterleri ile retinopati arasindaki
iliskiyi inceledikleri ¢alismada, hastalarin neredeyse tamaminda diyabet ile iliskili
kronik bir komplikasyonun bulundugu, bunlar iginde en yiiksek oranin retinopati oldugu
ve hastalarin ¢ogunlugunun kontrole gitmedigi, diyabetik retinopatisi olan hastalarin
beden kiitle indeksi ve bel gevresi ortalamasinin daha yiiksek oldugunu saptamistir.
Calismada diyabetik hastalarin, gelisebilecek komplikasyonlar agisindan yakindan takip
edilmesi ve egitimle desteklenmeleri gerektigini nerilmistir [80]. Toka, sosyoekonomik
faktorlerin diabetik retinopati gelisimine etkisini inceledigi caligmasinda, diyabetik
retinopatili hastalarin 6nemli bir kisminin diyabet tanisi almadan Once diyabetik
retinopatiyi bilmedikleri, tan1 aldiktan sonra diyabetik retinopatinin kendilerine
anlatilmadigi ve bu hastalarin diizenli géz kontroliine gitmediklerini saptamistir. Saglik

kuruluslarina basvuran hastalara yeterli zaman ayirilip bilinglendirilmelerinin birgok
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sosyo-ekonomik faktoriin olumsuz etkisini ortadan kaldirabileceginin Snemine
deginilmistir [81]. Spurr ve ark. hemsire liderliginde diyabetik retinopati taramasi ile
iligkili yapmis olduklar1 bir pilot ¢alismasinda, hemsire liderliginde yapilan gérme
taramasimin saglik hizmetlerine olan erisimi genisleterek bakim standartlarini
lyilestirebilecegi, maaliyeti azaltacagi ve bireylerin gérme kaybini Onleyebilecegi

belirtilmistir [76].

Diyabetik retinopatisi olan hastalarda eger gorme kaybi ilerlediyse, gérme kaybinin
bireyin 6zbakim diizeyi lizerine etkisi ve diyabet yonetimi ile iliskili yasadig1 sorunlarin
belirlenmesi 6nemlidir. Bireyin diyabet yonetimi ile ilgili yasadigi engellerin ortadan
kaldirilmasinda sosyal destek diizeyinin belirlenmesi ve harekete gegirilmesi 6nemlidir.
Hemsireler, total korliik gelisen bireyleri gérme ve konusma gibi psikososyal konularda
yardim almasi i¢in rehabilitasyon programlarina yonlendirmelidir. Tempolu kosu, agir
kaldirma ve tenis gibi sporlar géz kanamasina veya retina dekolmanina neden
olabilmektedir. Bu nedenle hemsireler, agir sporlardan, valsalva manevrasindan ve kan
basincini artiran aktivitelerden kaginilmasi gerektigini bireylere 6gretmelidir. Gérme
kayb1 gelismis birey insiilin kalemi ve glukometre cihazi kullaniminda giigliikler
yasayabilecegi i¢in aile bireylerinin bu konuda bilgilendirilmesi gerekmektedir. Kan
sekeri izlemi Ve insiilin kullanimi ile iliskili bireyin hayatin1 kolaylastiracak ve
uyumunu artiracak teknolojik cihazlar hakkinda bilgilendirilmelidir [68,77]. Gorme
kaybina bagli diisme ve travma riskine yonelik hasta ve ailesinin yasadigi evin diisme
ve travma riskine yonelik ergonomik diizenlenmesinde rehberlik edilmesi gereklidir.
Boylece diyabetin ciddi bir komplikasyonu olan retinopatiye bagh diigmelerin ve

olusabilecek kiriklarin ve mortaliteninde oniine geg¢ilmis olacaktir [82].
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3. BOLUM
GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma diyabetik retinopatisi olan hastalarda 6zbakimin degerlendirilmesi

amaciyla tanimlayici olarak yapilmstir.
3.2. Arastirmanin Yapildig Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma Kayseri Sehir Hastanesi Goz Hastaliklar1 Retina poliklinigine basvuran
DR’si olan hastalarla yapilmistir. Kayseri Sehir Hastanesi goz hastaliklari boliimiinde
iki retina poliklinigi olup her birinde bir goz hastaliklar1 uzmani ve bir tibbi sekreter
bulunmaktadir. Poliklinik 09.00-16.00 saatleri arasinda hizmet vermektedir. Poliklinige
giinltik ortalama 40-50 arasinda (COVID-19 pandemisi nedeniyle bagvuran hasta
sayisinda azalma olmustur) hasta bagvurmakta olup, bu saymin yaklasik %20’sini DR
tanis1 olan hastalar olusturmaktadir. Poliklinige bagvuran hastalara hemsireler tarafindan
rutin olarak goz o6l¢timii yapilmakta ve Optik Koherans Tomografi (OCT)
¢ekilmektedir. Poliklinikte gorevli doktor tarafindan hastalarin rutin muayeneleri
yapilip, yapilan tetkikler degerlendirilerek hastaya durumu hakkinda bilgi verilmekte ve

tedavisi planlanmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Ekim 2020-Subat 2021 tarihleri arasinda Kayseri Sehir Hastanesi
g6z hastaliklar1 retina polikliniklerine bagvuran tim DR tanisi olan hastalar
olusturmaktadir. Orneklem biiyiikliigiinii belirlemede Biyoistatistik Anabilim Dali’ndan
uzman goriisti alinmis ve literatiir dogrultusunda %95 giiven (1-a)), %95.3 test giicii (1-
B) ve etki blyiikligii 0.21 iken alinmasi gereken 6rnek sayist minimum 140 kisi olarak
belirlenmistir. COVID-19 pandemi kosullari nedeniyle 151 hasta ile ¢alisma

tamamlanmistir [15].
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3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmanin sonuglarmi etkileyebilecegi diistintildiigiinden literatiir dogrultusunda ve
Uzman goriisii alinarak calismaya asagidaki dahil edilme Olgiitleri i¢inde bulunan
hastalar alinmigtir [15, 27, 28, 71, 83, 84, 85].

e 18 yas ve iizerinde olan,

e Enaz 6 ay once diyabetik retinopati tanis1 alan,

e Arastirmaya katilmaya goniillii olan,

e Anket sorularina cevap verebilecek bilissel yeterlilige sahip,

e Herhangi bir psikiyatrik tanis1 olmayan bireyler 6rneklem grubuna alinmistir.
3.5. Arastirmanin Simirhiliklar:

Arastirmanin belirli zaman sinirlari igerisinde (Ekim 2020-Subat 2021) yapilmis olmasi,
COVID-19 pandemi kisitlamalar1 nedeni ile poliklinik basvuru sayisinda azalma olmasi

ve tek merkezde yapilmis olmasi ¢aligmanin sinirliliklarini olusturmustur.
3.6. Verilerin Toplanmasi
3.6.1. Veri Toplama Formlan

Arastirmanin verileri, “Anket Formu” (EK-1), Hasta Takip Cizelgesi” (EK-2) ve
“Diyabet Ozbakim Olgegi” (EK-3) kullanilarak toplanmustir.

3.6.1.1. Anket Formu (EK-1)

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini belirlemek amaciyla arastirmacilar tarafindan
literatiirden yararlanilarak hazirlanmistir [27, 28, 71, 83, 84, 85]. Anket formunun ilk 10
sorusu diyabetik retonopatisi olan hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu gibi sosyo-
demografik o6zelliklerini, 11-25. sorular sigara ve alkol kullanma durumu ve diyabetes
mellitus ile iligkili Klinik 6zelliklerini, 26-30. sorular ise diyabetik retinopati ile iliskili

ozelliklerini belirlemeye yonelik sorulardan olusmaktadir.

27



3.6.1.2. Hasta Takip Cizelgesi (EK-2)

Hasta takip cizelgesi hastalarin viicut Kitle indeksi (kg/m?) aglik kan glikozu, tokluk kan
glikozu, HbAlc (%), HDL kolesterol (mg/dl), LDL kolesterol (mg/dl), total kolesterol
(mg/dl), trigliserid (mg/dl), sistolik kan basinci (mmhg), diyastolik kan basinci(mmhg)
gibi metabolik kontrol degiskenleri ile son bir yil igerisinde DM’ye bagli acil bagvurusu
ve Klinige yatist ile iligkili bilgileri igermektedir. Metabolik kontrol degiskenleri
hastalarin rutin kontrollerinde en yakin zamanda bakilmis olan degerleri igermektedir.

Bu bilgiler hastane kayitlarindan alinmistir.
3.6.1.3. Diyabet Ozbakim Ol¢egi Tiirk¢e Formu (EK-3)

Diyabet Ozbakim Olgegi, tip 2 diyabetli hastalarm &zbakim aktivitelerini dlgmek
amactyla Lee ve Fisher tarafindan 2005 yilinda gelistirilmistir [86]. Olgegin Tiirkge
gecerlik ve giivenirligi Karakurt ve Kasike¢1 tarafindan 2008 yilinda yapilmistir [71].
DOBO 35 maddeden olusan 4’lii likert tip bir olup segenekleri “Higbir zaman (1)”
“Bazen (2)” “Sik sik (3)” “Her zaman (4)” seklindedir. Olcegin %66°’sindan daha fazla
puan alan hastalarin 6zbakimlari kabul edilebilir diizeyde olarak belirlenmistir. 4’li
likert tipine gore olgegin kabul edilebilir minimum diizeyi 92 puan olarak saptanmuistir.
Olgegin maximum puani 140 olup puan artikca hastalarn 6zbakim aktivitelerini
gerceklestirmeleri de olumlu yonde artmaktadir. Olgegin Cronbach a degeri Karakurt
ve Kasik¢r’nin ¢aligmasinda [71] 0.81, olup g¢alismamizda ise bu deger 0.93 olarak

bulunmustur.
3.6.2 On Uygulama

Hazirlanan anket formunun islerligini degerlendirmek amaciyla arastirmaci tarafindan
Kayseri Sehir Hastanesi goz hastaliklari retina polikliniklerine basvuran diyabetik
retinopatisi olan 5 bireye on uygulama yapilmistir. On uygulama sonrasi anket
sorularinda herhangi bir degisiklik, ekleme ya da ¢ikarma yapilmamistir. On uygulama

yapilan bireyler arastirma kapsamina dahil edilmemistir.
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3.6.3. Veri Toplama Formlarmmin Uygulanmasi

Aragtirma Ekim 2020-Subat 2021 tarihleri arasinda yapilmistir. Poliklinige bagvuran
hastalara aragtirmanin amaci agiklanmis, bireylerin s6zel ve yazili onamlar1 alinmistir.
“Anket Formu” (EK-1), “Hasta Takip Cizelgesi” (EK-2) ve “Diyabet Ozbakim Olgegi”
(EK-3) arastirmaci tarafindan hastalarla yiiz ylize goriisme yapilarak doldurulmustur.
Anket cevaplama siiresi ortalama 15-20 dakika strmistir. Gorlismeler, anket
sorularmin daha anlasilir bir sekilde cevaplanabilmesi i¢in sessiz ve sakin bir ortamda
yapilmistir.

Anket formunda yer alan retinopati ile iliskili ozelliklerini belirlemeye yonelik
retinopati tlirevi, makiilopati varlii ve vitreus hemorajisi olup olmadig1 retina
poliklinigi uzman doktoru tarafindan degerlendirilerek belirlenmistir. Hastalarin aglik
ve tokluk kan glukoz (yemek yemeye baslanildiktan sonraki ikinci saat degeri) degerleri
hastalar tarafindan olgiilmiis, sonuglar telefonla 6grenilerek kaydedilmistir. Hastalarin
HbAlc (%), HDL kolesterol (mg/dl), LDL kolesterol (mg/dl), total kolesterol (mg/dl),
trigliserid (mg/dl) degerlerinde en yakin tarihli hasta sonucu degerlendirmeye alinmistir.
Hastalarin kan basinci 6l¢iimleri arastirmaci tarafindan hasta dinlendikten sonra, oturur
ve rahat pozisyonda iken standart civali mansonlu tansiyon aleti kullanilarak
yapilmistir. Hastalarin  boy ve kilo Olglimleri kendileri tarafindan yapilarak

arastirmactya bildirilmistir.
3.7. Arastirmamin Etik Boyutu

Calismaya baslamadan o6nce, Nevsehir Hacibektas Veli Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar etik kurul onayi (Karar N0:2020.21.329) (EK-4) ve
aragtirmanin yapilacagi Kayseri Sehir Hastanesi’nden (EK-5) calismanin 6n uygulama
ve uygulamasinin yapilabilmesi i¢in yazili kurum izni alinarak ¢aligmaya baslanilmistir.
Arastirmaya katilan bireylere arastirmanin amaci agiklanmis, sdzel ve yazili onamlari
almmistir. Olgegin kullanimi icin Karakurt ile e-posta araciligi ile iletisim kurularak izin
istenilmis olup Olcegin orijinal formu ve puanlama ile iliskili bilgi igerigi de talep

edilmis ve alinmistir (EK-6).
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler
birim sayis1 (n), ylizde (%), ortalama+standart sapma (¥ + ss), ortanca (M), en kiigiik
deger (ekd), en biiyiikk deger (ebd), birinci ¢eyreklik (C1) ve tgilincii geyreklik (C3),
degerleri olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk
normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirilmistir. Diyabet Ozbakim Olgegi i¢in
ictutarlilk Cronbach alfa katsayisi ile degerlendirilmistir. Olcek puanlarmin iKi
kategorili degiskenlerle karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi, ikiden fazla
kategorili degiskenlerle Kkarsilagtirllmasinda Kruskal-Wallis analizi kullanilmistir.
Kruskal-Wallis analizi sonucunda gruplar arasi fark bulunmasi durumunda ¢oklu
karsilastirma testi olarak Dunn-Bonferroni testinden yararlanilmistir. Metabolik
degiskenlerin 6lgek puanlan ile iliskisi Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi.
p<0.05 degeri istatistiksel olarak Onemli kabul edilmistir. Aragtirmanin bagimsiz
degiskenleri; bireye iliskin sosyo-demografik degiskenler ve hastaliga iliskin
degiskenler ile ilgili verilerdir. Arastirmanin bagimli degiskenleri; 6zbakim oSlgegi ile

ilgili puan, puan ortalamalari ve puan ortancalari ile ilgili verilerdir.
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4, BOLUM

BULGULAR

Diyabetik retinopatisi olan hastalarda 6zbakimin degerlendirilmesi amaciyla yapilan

calismanin bulgular1 asagida verilmistir.

Tablo 4.1. Diyabetik Retinopatisi Olan Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri
(N=151)

Sosyo-Demografik Ozellikler n %
Cinsiyet

Kadin 91 60.3
Erkek 60 39.7
Yas (yil) x+ss 60.54+10.06

M (ekd-ebd) 61.00 (21-85)
Yas Gruplan

39 yas ve alt1 4 2.6
40-49 yas 19 12.6
50-59 yas 37 24.5
60-69 yas 66 43.7
70 yas ve lizeri 25 16.6
Medeni Durum

Evli 147 97.4
Bekar 4 2.6
Egitim Diizeyi

Okur-yazar/Degil 50 33.1
[kogretim 82 54.3
Ortadgretim 12 7.9
Universite 7 4.6
Meslek Durumu

Ev Hanimi 81 53.6
Memur 2 1.3
Emekli 54 35.8
Isci 8 5.3
Issiz 6 4.0
Sosyal Giivence

Var 139 92.1
Yok 12 7.9
Yerlesim Yeri

Koy 11 7.3
Kasaba 8 53
Iice 35 23.2
il 97 64.2
Gelir Diizeyi

Kotii 20 13.2
Orta 116 76.8
Iyi 15 9.9

i Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, M: Ortanca, ekd: En kiigiik deger, ebd: En biiyiik deger
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Tablo 4.1. Diyabetik Retinopatisi Olan Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri
(N=151) — (devam ediyor)
Sosyo-Demografik Ozellikler n %
Sigara icme Durumu
Hayir, hi¢ kullanmadim 97 64.2
Daha once kullandim simdi kullanmiyorum 40 26.5
Evet, halen kullantyorum 14 9.3
Alkol Kullanma Durumu
Hayir, hi¢ kullanmadim 140 92.7
Daha once kullandim simdi kullanmiyorum 9 6.0
Evet, halen kullaniyorum 2 1.3

x: Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, M: Ortanca, ekd: En kiiciik deger, ebd: En biiyiik deger

Tablo 4.1°e gore calismaya 91 (%60.3) kadin ve 60 (%39.7) erkek hasta katilmistir.

Hastalarin yaslar1 21-85 yil araliginda olup, ortanca yas 61°dir. Hastalarin 66’s1 (%43.7)
60-69 yas araliginda, 147’si (%97.4) evli, 82’si (%54.3) ilkégretim mezunu ve 81’1

(%53.6) ev hanimidir. Sosyal giivencesi olan 139 (%92.1), yerlesim yeri il olan 97

(%64.2) ve gelir diizeyi orta olan 116 (%76.8) hasta bulunmaktadir. Hi¢ sigara

kullanmayan hasta sayist 97 (%64.2), hi¢ alkol kullanmayan hasta sayisi 140’tir

(%92.7).

Tablo 4.2. Diyabetik Retinopatisi Olan Hastalarin Hastaliga iliskin Egitim Alma

Durumlar1 (N=151)

Hastahga Iligkin Egitim Alma Durumlan n %
DM Tams1 Kondugunda Egitim Alma Durumu

Evet 115 76.2
Hayir 36 23.8
Egitim Veren (n=115)

Hemsire 58 50.4
Doktor 46 40.0
Diger 11 9.6
En Son Egitim Alma Zamam

Uc ay 6nce 3 2.0
Alt1 ay 6nce 2 1.3
Bir yil ve iizeri 146 96.7
Egitim Alinan Konular*

Insiilin uygulama bolgeleri egitimi 124 82.1
Enjeksiyon becerileri egitimi 116 76.8
Insiilin saklama egitimi 111 735
Beslenme egitimi 105 69.5
Komplikasyonlar egitimi 31 20.5
Egzersiz egitimi 30 19.9

* Herbir egitim kendi i¢inde degerlendirilmistir.
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Tablo 4.2°ye gore DM tanisi konuldugunda bireylerin %76.4’iniin egitim aldigi,
%50.4’tinlin hemsireden egitim aldig1, %96.7’sinin en son “bir yil ve iizeri” zamanda
egitim aldigi, %82.1’inin insiilin uygulama bolgeleri, %76.8’inin enjeksiyon becerileri,
%73.5’inin insiilin saklama, %69.5’inin beslenme, %20.5’inin komplikasyonlar ve

%19.9’unun egzersiz konusunda egitim aldig1 belirlenmistir.

Tablo 4. 3. Diyabetik Retinopatisi Olan Hastalarin Diyabete Iliskin Ozellikleri (N=151)

Diyabete Iliskin Ozellikler n %
Diyabet Tam Siiresi

0-5 yil 9 6.0
6-10 y1l 31 20.5
11-15 y1l 69 45.7
16 yil ve lizeri 42 27.8
Oral Antidiyabetik Kullanim Durumu

Kullaniyor 90 59.6
Kullanmryor 61 40.4
Insiilin Kullanim Durumu

Kullaniyor 136 90.1
Kullanmiyor 15 9.9
Baska ila¢ Kullanma Durumu

Evet 100 66.2
Hayir 51 33.8
Baska Hastalik Olma Durumu

Var 104 68.9
Yok 47 31.1
Diger Hastahigin Adi* (n=104)

HT 89 58.9
Astim- KOAH 16 154
Kalp yetmezligi 20 19.2
Bobrek yetmezligi 7 6.7
Glokom 3 2.9
Diyabet Kontrol Sikhig:

Rahatsizlandiginda 18 11.9
Ayda bir kez 10 6.6
Iki ayda bir kez 4 2.6
Ug ayda bir kez 73 48.3
Alt1 ayda bir kez 20 13.2
Yalda bir kez 26 17.2
Aile Destegi Alma

Evet 31 20.5
Hayir 120 79.5
Ailede Destegin Kimden Alindig1 (n=31)

Es 17 54.8
Cocuk 14 45.2

*Herbir kategori kendi i¢inde degerlendirilmistir.
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Tablo 4.3. Diyabetik Retinopatisi Olan Hastalarm Diyabete iliskin Ozellikleri (N=151) —

(devami)
Diyabete Iliskin Ozellikler n %
Komplikasyonlar1 Bilme Durumu*
Retinopati 145 96.0
Nefropati 99 65.6
Noropati 15 9.9
Kardiyovaskiiler hastalik 16 10.6
Ayak komplikasyonu 65 43.0
Diyabetle Ilgili DR Disinda Kronik
Komplikasyon Varhgi 78 51.7
Evet 73 48.3
Hayir
DR Disinda Baska Kronik Komplikasyon*
(n=78) 22 28.2
Nefropati 49 62.8
Noropati 20 25.6
Diyabetik ayak 1 1.3

Kardiyovaskiiler hastalik
Son Bir Yil icinde DM’ye Bagh Acil Basvurusu

Evet 3 2
Hayir 148 98
Son Bir Yil icinde DM’ye Bagh Hastaneye Yatis

Evet 7 4.6
Hayir 144 95.4

*Herbir kategori kendi i¢inde degerlendirilmistir.

Tablo 4.3’e gore bireylerin %45.7’sinin 11-15 yil 6nce diyabet tanisini aldigi,
%59.6’s1n1n oral antidiyabetik, %90.1’inin insiilin, %66.2’sinin diger ilaglar1 kullandigi,
%358.9’nin hipertansiyonu oldugu, %48.3’linilin ii¢ ayda bir diyabet kontroliine gittigi,
%20.5’inin diyabetin yonetimi ile iliskili aile destegi aldigi, %54.8’inin esinden detek
aldig1, %96’1nda retinopati gelistigi, %51.7’sinin retiopati diginda kronik komplikasyon
gelistigi, %2.0’1n1n son bir yil igerisinde DM’ye bagl acile basvurdugu ve %4.6’sinin

hastaneye yatisinin oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.4. Diyabetik Retinopatisi Olan Hastalarin DR’ye iliskin Verilerinin Dagilim1
(N=151)

Diyabetik Retinopatiye iliskin Veriler n %
Diyabetik Retinopati Tam Siiresi

1 yildan az 28 185
1-5y1l 78 51.7
6 yil ve iizeri 45 29.8
Goz Kontrol Sikhig

Ayda bir 100 66.2
Ug ayda bir 36 23.8
Alt1 ayda bir 11 7.3
Bir y1l ve lizeri 4 2.6
Diyabetik Retinopati Evresi

*HNPDR 32 21.2
*ONPDR 37 24.5
*ANPDR 28 18.5
*PDR 54 35.8
Diyabetik Makulopati

Var 101 66.9
Yok 50 33.1
Vitreus Hemorajisi

Var 23 15.2
Yok 128 84.8

*HNPDR: Hafif Non Proliferatif Diyabetik Retinopati, ONPDR: Orta Non Proliferatif Diyabetik
Retinopati, ANPDR: Agir Non Proliferatif Diyabetik Retinopati, PDR: Proliferatif Diyabetik Retinopati

Tablo 4.4’¢ gore retinopati tani siiresi 1-5 yil olan 78 (%51.7), goz kontrol sikligina
ayda bir giden 100 (%66.2), diyabetik retinopati evresi PDR olan 54 (%35.8), diyabetik
makulopatisi olan 101 (%66.9) ve vitreus hemorajisi olan 23 (%15.2) hasta

bulunmaktadir.

35



Tablo 4. 5. Diyabetik Retinopatisi Olan Hastalarin Metabolik Kontrol Degiskenlerine

[liskin Verilerinin Dagilimi

Metabolik Kontrol Degiskenleri T+SS M ekd-ebd
VKI (kg/m?) 31.3+6.6 30.1 20.37-76.92
Aglik kan glikozu (mg/dL) 175.2+73.8 158.0 59-422
Tokluk kan glikozu (mg/dL) 268.8+87.8 250.0 125-591
HbA1c (%) 8.8+1.8 8.6 5.4-13.9
HDL (mg/dl) 45.4+12.4 44.0 21-93
LDL (mg/dl) 116.4+41.6 111.0 35-308
Total kolesterol (mg/dl) 195+47.4 188.0 104-321
Trigliserid (mg/dl) 197.2+116.5 168.0 46-771
Sistolik kan basinci(mmHg) 135.8+19.1 140.0 90-180
Diastolik kan basinci(mmHg) 80.3+9.2 80.0 60-110

i Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, M: Ortanca, ekd: En kii¢iik deger, ebd: En biiyiik deger

Tablo 4.5’e gore diyabetik retinopatisi olan hastalarin ortalama VKI (kg/m2) 31.3+6.6,

aglik kan glikozu (mg/dL) 175.2+73.8, tokluk kan glikozu (mg/dL) 268.8+87.8, HbAlc (%)
8.8+1.8, HDL (mg/dl) 45.4+12.4, LDL (mg/dl) 116.4+41.6, total kolesterol (mg/dl) 195+47.4,
trigliserid (mg/dl) 197.2+116.5, sistolik kan basinci(mmHg) 135.8+19.1 ve diastolik kan

basinci(mmHg) 80.3+9.2°dir.
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Tablo 4. 6. Hasta Ogzelliklerine Gére Diyabet Ozbakim Olgegi Puanlarinmn

Karsilastirilmasi
T+SS M (ekd-ebd)
DOBO 94.2+23.7 95.0(44-137)
Diyabet Ozbakim Olgegi Puanlar: Test Istatistikleri

n M C1 C3 Test Degeri P degeri
Cinsiyet
Kadin 91 90.0 70.0 103.0 .
Erkek 60 | 102.5 | 87.0 130.00 3670 <0.001
Yas Gruplan
39 yas ve alt1 4 118.5% | 97.5 132.0
40-49 yas 19 101.02 | 68.0 131.0 ¥
50-59 yas 37 | 97.0° | 805 115.0 15.158 0.004
60-69 yas 66 97.52 87.0 105.5
70 yas ve iizeri 25 | 70.0> | 585 97.0
Egitim Diizeyi
Okur-yazar/Degil 50 81.52 62.0 99.0
[kdgretim 82 97.0b 81.5 110.5 37.851% <0.001
Ortadgretim 12 | 126.0t¢ | 92.8 130.0
Universite 7 135.0°¢ | 131.0 137.0
Meslek Durumu
Ev Hanimm 81 90,08 70,0 103.0
Memur 2 - - -
Emekli 54 | 98.0° | 853 122.3 10.111% 0.018
fsci g | 109.0° | 83,0 130.8
Issiz 6 124.5° | 70.8 134.5
Sosyal Giivence
Var 139 97.0 78.0 110.0 1.7997 0.072
Yok 12 80.0 70.0 89.8
Yerlesim Yeri
Koy 11 99.0 88.0 114.0
Kasaba 8 95.5 78.0 125.3 1.765* 0.623
Tice 35 91.0 70.0 103.0
1l 97 96.0 77.5 112.0
Gelir Diizeyi
Koti 20 88.0 70.0 112.3 y
Orta 116 | 955 | 78.0 107.3 4.159 0.125
Iyi 15 128.0 77.0 135.0
Sigara I¢gme Durumu
Hi¢ kullanmayan 97 92'Oab 75.0 104.0 ¥
Daha énce kullanan 40 103.0° | 89.0 1215 9592 0.008

755° | 59.8 107.8

Halen kullanan 14
DM Tanisi
Konuldugunda Egitim 115 98.0 87.0 115.0
Alma Durumu 36 78.0 63.0 95.0 3.7767 <0.001
Evet
Hayir

i Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, M: Ortanca, ekd: En kii¢iik deger, ebd: En biiyiik deger

M: Ortanca. Ci: Birinci geyreklik deger, C3: Ugiincii ceyreklik deger, ¥: Mann-Whitney U testi, ¥:
Kruskal-Wallis Analizi, a, b ve c iist simgeleri gruplar arasi farkliliklar: gosterir. Ayni harfin yer aldig
gruplar istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.6. Hasta Ozelliklerine Gére Diyabet Ozbakim Olgegi Puanlarmin

Karsilastirilmasi- (devam ediyor)

Diyabet Ozbakim Olgegi Puanlari Test Istatistikleri
n M o) Cs Dze;ri P degeri
Egitim Alinan Konular
Insiilin  uygulama  bélgeleri
egitimi 124 95.0 78.0 112.0 s
Alan 27 91.0 70.0 104.0 0.692 0.489
Almayan
Enjeksiyon becerileri egitimi
Alan 116 95.0 78.0 1135 0.7727 0.440
Almayan 35 96.0 70.0 104.0
Insiilin saklama egitimi
Alan 111 95.0 78.0 114.0 0.9477 0.344
Almayan 40 95.0 725 103.0
Beslenme egitimi
Alan 105 98.0 78.0 1145 1.355% 0.018
Almayan 46 88.0 715 103.2
Komplikasyonlar egitimi
Alan 31 107.0 77.0 130.0 2.387f 0.017
Almayan 120 915 75.7 104.0
Egzersiz egitimi 2 0551
Alan 30 102.0 84.0 130.0 ' 0.040
Almayan 121 94.0 75.0 106.0
Diyabet Tani Siiresi
0-5 y1l 9 87.0 59.5 1145
6-10 y1l 31 89.0 77.0 112.0 2.059¥ 0.560
11-15y1l 69 95.0 78.0 104.5
16 y1l ve lizeri 42 100.0 78.5 114.8
Oral Antidiyabetik Kullanim
Durumu ;
Kullaniyor 90 99.0 7.7 114.0 1.749 0.080
Kullanmiyor 61 90.0 74.5 103.5
Insiilin Kullanim Durumu
Kullaniyor 136 95.0 77.0 111.2 0.022f 0.983
Kullanmiyor 15 96.0 78.0 104.0
Baska ila¢ Kullanma Durumu
Evet 100 97.0 81.2 111.2 1.399% 0.162
Hayir 51 89.0 68.0 109.0
Baska Hastalik Olma Durumu
Var 104 97.0 81.2 111.2 1.399% 0.162
Yok 47 88.0 64.0 109.0
Diyabet Kontrol Sikhig
Rahatsizlandiginda 18 85.0 66.5 102.5
Ayda bir kez 10 96.5 80.3 118.0
iki ayda bir kez 4 925 66.8 101.8 5.361¥ 0.373
Ug ayda bir kez 73 95.0 77.5 113.0
Alt1 ayda bir kez 20 915 69.3 118.8
Yilda bir kez 26 99.0 89.0 109.5

M: Ortanca, Ci: Birinci geyreklik deger, Cs: Ugiincii ceyreklik deger, : Mann-Whitney U testi, ¥:
Kruskal-Wallis Analizi, a, ve b st simgeleri gruplar arasi farkliliklar1 gosterir. Ayni harfin yer aldigi
gruplar istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.6. Hasta Ozelliklerine

Karsilastirilmasi-(devam ediyor)

Gore Diyabet Ozbakim Olgegi

Puanlarinin

Diyabet Ozbakim Olgegi Puanlari

Test Istatistikleri

n M C1 C3 D-Zegsetl’i P degeri
Aile Destegi Alma
Evet 31 92.0 67.0 103.0 1.009% 0.313
Hayir 120 97.0 78.0 112.0
Komplikasyonlari Bilme Durumu
Retinopati
Bilen 145 95.0 77.0 109.0 0.576" 0.564
Bilmeyen 6 102.0 75.7 119.0
Nefropati
Bilen 99 96.0 78.0 112.0 1.071% 0.284
Bilmeyen 52 90.0 75.0 106.2
Noropati
Bilen 15 112.0 87.0 119.0 1.811% 0.070
Bilmeyen 136 95.0 77.0 107.7
Kardiyovaskiiler hastalik
Bilen 16 89.5 78.0 123.7 0.284f 0.776
Bilmeyen 135 95.0 77.0 109.0
Diyabetik Ayak
Bilen 65 90.0 83.5 1145 1.656" 0.098
Bilmeyen 86 90.0 72.0 108.3
Diyabetle Ilgili DR Disinda
Baska Kronik Komplikasyon
Varhg 78 95.0 77.0 112.0 0.242f 0.809
Evet 73 95.0 775 108.5
Hayir
Diyabetik Retinopati Tam
Siiresi 28 87.0° 63.3 101.8
Bir yildan az 78 99.0° 78.0 1145 6.205¥ 0.045
Bir-bes yil 45 95.02 77.0 107.5
Alt1 yil ve lizeri
Goz Kontrol Sikhig1
Ayda bir 100 90.02 72.8 104.0
Ug ayda bir 36 106.5° 92.0 130.0 10.237* 0.017
Alt1 ayda bir 11 88.0° 63.0 119.0
Bir yil ve tizeri 4 86.5% 77.0 106.5
Diyabetik Retinopati Evresi
*HNPDR 32 95.0 72.8 106.5
*ONPDR 37 103.0 83.5 1225 4.277 0.233
*ANPDR 28 96.5 79.5 117.0
*PDR 54 93.0 70.0 101.3
Diyabetik Makulopati
Var 101 95.0 78.0 111.0 0.324f 0.746
Yok 50 95.0 69.5 109.0
Vitreus Hemorajisi
Var 23 92.0 78.0 107.0 0.179f 0.848
Yok 128 95.0 77.0 109.7

M: Ortanca, Ci: Birinci geyreklik deger, Cs: Ugiincii ceyreklik deger, : Mann-Whitney U testi, ¥:
Kruskal-Wallis Analizi, a, ve b st simgeleri gruplar arasi farkliliklar1 gosterir. Ayni harfin yer aldigi

gruplar istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.6°de Diyabet Ozbakim Olgegi (DOBO) puanlarinin hasta ozelliklerine gore
karsilastirilmasi verilmistir. Erkek hastalarm DOBO puanlarinin kadinlara gére yiiksek
oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0.001). 39 yas ve altindaki bireylerin puanlarmin diger yas gruplarindan yiiksek
oldugu bulunmustur (p<0.05). Universite mezunlarinin puanlarinin  ilkdgretim
mezunlar1 ve okur-yazar/degil grubundan yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.001). Emekli, is¢i ve issiz
hastalarin puanlar1 benzer olup ev hanimlarmin puanlar1 diger meslek gruplarinin
puanlarindan diisiiktiir (p<0.05). Sosyal giivencesi olanlarin, kdyde yasayanlarin, gelir
diizeyi orta diizeyde olanlarin puanlarmin yiiksek oldugu fakat istatistiksel olarak
anlamli olmadig: tespit edilmistir (p>0.05). Daha 6nce sigara kullanlarin, diyabet tanisi
konuldugunda egitim alanlarin puanlarinin yiiksek oldugu ve farkin da istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). insiilin konusunda egitim alanlarin,
enjeksiyon becerileri egitimi almayanlarin puanlarinin yiiksek oldugu, insiilin saklama
egitimi alan ve almayanlarin puanlarmin benzer oldugu bulunmustur (p>0.05).
Beslenme egitimi alanlarin, komplikasyonlar konusunda egitim alanlarin, egzersiz
konusunda egitim alanlarin puanlarmin yiiksek oldugu ve farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Tam siiresi 16 yi1l ve iizerinde olanlarin, oral
antidiyabetik kullananlarin, insiilin kullanmayanlarin, baska ila¢ kullananlarin, baska
hastaligi olanlarin, yilda bir kez kontrole gidenlerin, aile destegi almayanlarin
puanlarinin yiiksek oldugu gruplar arasindaki farkin anlamli olmadigi bulunmustur
(p>0.05). Komplikasyonlar1 bilme durumlarina bakildiginda retinopati, kardiyovaskiiler
hastalik tanisin1 bilmeyenlerin, nefropati, néropati tanisini bilenlerin puanlarin yiiksek
oldugu, diyabetik ayak tanisini bilen ve bilmeyenlerin ve diyabetle ilgili diyabetik
retinopati disinda baska kronik hastalik varligi olan ve olmayanlarin puanlarinin benzer
oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur

(p>0.05).
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Tablo 4.7. Diyabetik Retinopatisi Olan Hastalarm Diyabet Ozbakim Olgegi Puanlarmin
Metabolik Kontrol Degiskenleri ile Iliskisi

Diyabet Ozbakim Olcegi Puanlari

Metabolik Kontrol Degiskenleri rho p

VKI (kg/m?) -0.088 0.284
Aclik kan glikozu -0.177 0.030
Tokluk kan glikozu -0.209 0.010
HbAlc (%) -0.098 0.233
HDL (mg/dl) -0.025 0.761
LDL (mg/dl) -0.046 0.575
Total kolesterol (mg/dl) -0.067 0.413
Trigliserid (mg/dl) 0.015 0.853
Sistolik kan basinci(mmHg) 0.159 0.051
Diastolik kan basinci(mmHg) 0.020 0.812

rho: Spearman korelasyon katsayisi

Tablo 4.7°ye gére DOBO puanlari ile aglik kan glikozu ve tokluk kan glikozu arasinda
zayif diizeyde negatif iliski oldugu belirlenmistir (rho=-0,177; p<0.05 & rho=-0.209;
p<0.05). Diger metabolik degiskenler ile DOBO puanlar1 arasindaki iliski katsayilarinm
istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmustir (p>0.05).
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5. BOLUM
TARTISMA

Diyabetik retinopatisi olan hastalarda 6zbakimin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayict
olarak yapilan bu ¢alisma 151 DR’si olan hasta ile gergeklestirilmis olup ¢alismanin

bulgulart literatiir esliginde tartisilmistir.

Arastirmada DR’si olan hastalarm DOBO puani1 94.20+23.7 olarak bulunmustur.
DOBO’den alman en diisiik puan 44 ve en yiiksek puan 137°dir. DOBO puan: dikkate
alindiginda, calisma kapsamina alinan DR’si olan hastalarin 6zbakim puani kabul
edilebilir diizeyde ve yiiksek olarak bulunmustur. Zhang ve arkadaslarinin DR’si olan
hastalarda 6zbakim giicii, anksiyete ve depresyonu degerlendirdikleri bir ¢alismada
caligma bulgumuzdan farkli olarak katilimcilarin sadece %22.9’unun yiiksek diizeyde
O0zbakim giicine sahip oldugu saptanmistir [87]. Albaiuomy ve arkadaslarinin
calismasinda ise calisma kapsamina alinan DR’si olan hastalarin %62.7°sinin genel
ozbakim aktivitelerinin kabul edilebilir diizeyde oldugu belirtilmistir [88]. ilhan ve
arkadaglariin tip 2 diyabetli bireylerle yapmis olduklar1 bir ¢alismada g¢alismamiza
benzer sekilde DOBO puan ortalamasini 93.85+12.02, Karakurt’un DOBO’niin Tiirkce
gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasinda 92.79+10.50, Undey’in calismasinda ise
88.03+14.77 olarak saptanmis olup, DOBO’den elde edilen bu puan ortalamalarinin
kabul edilebilir ve orta diizeyde oldugu bildirilmistir [83, 89, 90]. Erilmez’in tip 2
diyabet hastalari ile yaptigi c¢alismada ise Ozbakim giici Olgegi toplam puan
ortalamasinin 123.54+ 16.68 (min= 37, max=140) oldugu bulunmustur [91]. Calisma
sonucumuzdan fakli olarak diyabetli bireylerde DOBO puaninin diisiik oldugunu
bildiren ¢alismalarda mevcut olup, bu c¢alismalar incelendiginde; Gokdeniz’in
calismasinda DOBO puan ortalamasi 76.6+15.5 ve Gergek’in ¢alismasinda ise
80.324+12.46 olarak saptanmistir [92, 93]. Calismamizda diyabetik retinopatinin
gdérmeyi en cok tehdit eden evresi olan PDR’li grupta DOBO puani diger evrelere gore
en disiik olarak bulunmustur. Bu durum retinopatinin ciddiyeti arttikga hastalarin
Ozbakim diizeylerinin de azalacagini gostermektedir. Bu nedenle hemsirelerin hastalarin
ozbakimlarm siirekli degerlendirmeleri ve 6zbakimi artirmaya yonelik egitim vermeleri

ve motivasyonlarmi artirmalar1 gerekmektedir.

Calismamizda erkek hastalarn DOBO puanlarmin kadin hastalardan yiiksek oldugu

bulunmustur (p<0.001). Aksel’in kronik hastaligi olan hastalarla yapmis oldugu
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calismada calisma bulgumuzu destekler bigimde erkek hastalarin 6zbakim giicii
puaninin yiiksek oldugu bulunmustur [94]. Calismamizda katilimcilarin yarisindan
fazlasiin ev hanimi oldugu ve ev hanimlarmin DOBO puanlarinin en diisiik oldugu
belirlenmistir. Kadinlarin ev isleri ve idaresine daha fazla zaman ayirmasi 6zbakim
akivitelerini yeterince yerine getirememelerine neden olmus olabilir. Erilmez’in
calismasinda ise ¢alismamizdaki sonugtan farkli olarak tip 2 diyabetli kadin hastalarin
Ozbakim giicti 6lgegi puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmustir [91]. Yapilan pek
cok calismada ise cinsiyet ile 6zbakim giicii arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir

[92, 95- 97].

Calismamizda DR’si olan hastalarin yas gruplari arttikga 6zbakimin diistiigii, 70 yas ve
lizeri hastalarin DOBO puanlarinm istatistiksel olarak diger yas gruplarindan daha
diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05). Oz¢akar ve arkadaslarmin calismasinda da ¢alisma
bulgularimiza benzer sekilde 70 yas ve tlizeri hastalarda 6zbakim puaninin diisiik oldugu
ve bu durumun kisinin yashlikta kendine bakamamas: ile iligkili olabilecegi
bildirilmistir [98]. Diyabetli hastalarin 6zbakim bilgilerinin degerlendirildigi bir
caligmada da geng hastalarin (18-35 yas) diyabete yonelik bilgi diizeylerinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu, ilhan ve ark. galismasinda da yas ilerledikge
Ozbakimin distiigli saptanmistir (p<0.05) [89, 99]. Erilmez’in ¢alismasinda ise 45-54
yas grubundaki tip 2 diyabet hastalarinin 6zbakim giicii 6lgegi puanlarinin 65 ve istii
yas grubunda olan hastalarda daha yiiksek oldugu bulunmustur [91]. Gokdeniz’in
calismasinda ise 56-65 yas araligindaki hastalarim DOBO ortalama puanlarinin yiiksek
oldugu bulunmustur (p<0.05) [92]. Yasin ilerlemesi ile birlikte hastalarin
ozbakimlarmin azalmig olmasinin yaglanmaya bagli olarak fonksiyonel kapasitede
azalma, yasin ilerlemesi ile birlikte kronik hastaliklarda artig, hastaliklara bagh
komplikasyonlarin artmas: ve fiziksel aktivitenin azalmasi gibi nedenler ile iligkili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada 60-69 yas grubundaki hastalar %43.7 ile en
fazla yiizdelik dilimi olusturmakta olup bu da sonucu ve literatiirii destekler niteliktedir.
Literatiirde diyabet hastalarinda yasin 6zbakimi etkiledigine yonelik ¢aligmalar yer
almakla birlikte [100,101], yas ile 6zbakim arasinda anlamli bir iliskinin olmadigini
bildiren ¢alismalarda yer almaktadir [93, 95, 96].

Calismamizda DOBO puanlarmin DR’si olan hastalarin meslek durumlarina gore

farklilik gosterdigi ve bu farkin ev hanimlarinda DOBO puan ortancasimnin diger meslek
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gruplarma gore diisiik olmasindan kaynaklandigi saptanmustir (p<0.05). Ozkan ve
Durna'min calismasinda da calismamiza benzer sekilde ev hanimlarinin 6zbakim
puanlarinin diisiik oldugu bulunmustur. Bu durum ev hanimlarinin siirekli olarak evin
idaresi ile ilgilenmeleri 6zbakima yonelik yeterince vakit bulamamasi ve motivasyon

kaybu ile ilgili oldugu disiintilebilir [101].

Calismamizda issiz ve DR’si olan hastalarin 6zbakim puanlarinin yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu durum galismayan bireylerin 6zbakimlarini saglamaya yonelik daha
fazla zamanlarinin olmasi ile iliskilendirilebilir. Gokdeniz’in ¢alismasinda da
calismayan hastalarmn DOBO &lgek ortalama puanlarinin yiiksek oldugu fakat bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir [92]. Konu ile ilgili yapilan diger
caligmalarda 6zbakim ile meslek - c¢alisma durumu arasinda farkli bulgular yer
almaktadir. Erilmez’in ¢alismasinda memur olan tip 2 diyabet hastalarinin 6zbakim
giici puaninin diger gruplara gore yiiksek oldugu, Aksel’in kronik hastalig1r olan
bireylerde yaptigi ¢alismada emekli olan hastalarin 6zbakim giicli puanlarinin yiiksek
oldugu fakat istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi, istek ve Karakurt’un
calismasinda ise ¢alisma durumlari ile 6zbakim puani arasinda anlamli bir iliski

bulunmadig: bildirilmistir [91, 94, 96].

Calismamizda egitim diizeyi artttkga DOBO puanlarnm da arttigi, okur-yazar/degil
grubunun DOBO puaninin en diisiik, iiniversite mezunlarinin puanimnin ise en yiiksek
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).
Calismamizi destekler nitelikte Gergek’in ¢alismasinda da arastirma kapsamina alinan
hastalarin egitim durumuna gére DOBO puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmus olup iiniversite mezunu olanlarin diger gruplara gore diyabet
Ozbakim puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu goriilmiistir [93]. Bulgularimizi
destekler nitelikte diger bir ¢alismada egitim durumu lise ve tizeri olan tip 2 diyabet
hasta grubunun 6zbakim giicii 6lgegi puanlarin egitim durumu okur-yazar olan tip 2
diyabet hasta grubundan daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05) [91]. Yapilan pek
cok calismada bulgularimizi destekler nitelikte egitim durumu ile 6zbakim giicii puan
ortalamalar1 arasinda anlaml bir iliski oldugu belirtilmistir (p<0.05) [89, 96, 99, 100,
102]. Egitim seviyesinin artmasi ile bireylerin saglik farkindaliginin, hastalik ve
yonetimine iligkin bilgi ve becerilerinin arttigt ve bu durumun ise Ozbakim

davraniglarini gelistirme tizerinde olumlu etkisinin oldugunu diisiindiirmektedir.
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Calismamizda hastalarin sosyal giivence, yerlesim yeri ve gelir diizeylerine gére DOBO
puanlarmin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Calisma
bulgularimizdan farkli olarak Ozkan ve Durna’nin diyabet hastalar1 ve Aksel’in kronik
hastalig1 olanlarla yaptigi ¢alismasinda sosyal giivencesi olanlarin sosyal giivencesi
olmayanlara gore 6zbakim puanlarmin anlamlh diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir
[94, 101]. Ozbakim etkileyen faktdrlerden birinin de gelir diizeyi oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur [95, 103]. Ozcakar ve ark., istek ve Karakurt, ilhan ve ark.,
calismalarinda ise calisma bulgularimiza benzer sekilde gelir diizeyi ile 6zbakim
arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 bulunmustur (p>0.05) [89, 96, 98].

DOBO puanlari sigara icme durumuna gore istatistiksel olarak farklilik gostermekte
olup bu fark daha 6nce sigara kullanip birakmis olan hastalarin puanlarinin istatistiksel
olarak en yiliksek diizeyde olmasindan kaynaklanmaktadir (p<0.05). Bu sonug
dogrultusunda sigaray1 birakmis olan hastalarin  6zbakim davraniglarini daha fazla
benimsedikleri ve bunu davranisa daha fazla yansittiklar1 disiiniilebilir. Gokdeniz’in
caligmasinda sigara igmeyen hastalarin DOBO puan ortalamasinim yiiksek oldugu fakat
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, Oz¢akar ve ark. calismasinda ise sigara

kullanim durumunun 6zbakim puanlarini etkilemedigi bildirilmistir (p>0.05) [92, 98].

Calismamiza gore DM tanisinmi aldiklarinda egitim alanlarin puanlarinin yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Egitim alinan konulara gére DOBO puanlari karsilastirildiginda
insiilin uygulama bolgeleri, enjeksiyon becerileri ve insiilin saklama egitimi alan
hastalarla egitim almayan hastalarin puanlar arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05). Beslenme, egzersiz ve diyabete bagl gelisebilecek
komplikasyonlar hakkinda egitim alanlarm egitim almayanlara gére DOBO puanlari
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.05). Diyabette hasta egitimi ve
izlemi ile ilgili yapilan pek ¢ok caligmada diyabetin yonetiminde egitimin 6nemine
vurgu yapmaktadir. He ve ark. yapmis olduklar1 bir sistematik derleme ve metaanaliz
caligmasinda mevcut kanitlarin tip 2 diyabette 6zyonetim egitiminin tip 2 diyabetli
hastalarda tiim nedenlere bagli 6liim riskini azaltabilecegini bildirmistir [104]. Karakurt
ve Kasik¢r’nin ¢aligmasinda diyabet egitiminin 6zbakim tizerine etkisi incelenmis ve
egitim oncesi 63.51£8.05 DOBO puan ortalamasi egitim sonrast 93.80+7.70’e
yiikseldigi bildirilmistir [105]. Kanadli’nin ¢alismasinda ise diyabet egitimi sonrasinda

diizenli telefonla izlemi olan hastalarin 6zbakim puanlarinda onemli bir artis
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saglanirken; diyabetle ilgili egitim almayan ve telefonla izlenmeyen hastalarin 6zbakim
puanlarinda azalma oldugu sonucu bulunmustur [106]. Yapilan c¢alismalarda da
goriildiigii gibi diyabetli hastalarin diizenli olarak takip edilmesi, egitim verilmesi ve
verilen egitimlerin diizenli araliklarla tekrarlanmasi hastalarin unutmus olduklari
bilgileri hatirlamasini saglayip diyabette 6zbakim ve davranis degisikliklerini olumlu

yonde etkileyecegi diistiiniilmektedir.

Calismamizda diyabet tan1 siiresi gruplarma gore DOBO puanlar istatistiksel olarak
benzer dagilim gdstermektedir (p>0.05). Calismamiza benzer sekilde Ors’iin yapmis
oldugu caligmada hastalarin diyabet siiresi ile Ozbakim giicli diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir [107]. Calismamizdan farkli olarak
yapilan bazi ¢alismalarda diyabet tani siiresi 0-10 yil arasinda olan tip 2 diyabetli
hastalarin 6zbakim giicii puaninin daha yiiksek oldugu gorillmiistir [91, 96, 101].
Ozgakar’in calismasinda ise diyabet siiresi 5-9 yil arasinda olan grubun 6zbakim
puanmin, diger tiim gruplardan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikk oldugu
bulunmustur. Bu sonug¢ ilk tan1 doneminde daha duyarli davranan hastalarin,
komplikasyonlarin  heniiz  ortaya ¢ikmadigi donemde &zbakimlarini  ihmal
edebilmelerine daha sonra komplikasyonlarin ortaya ¢ikmas: ile birlikte
duyarhiliklarinin  yeniden artmasina Sebep olabilecegini diisiindiirmektedir [98].
Gokdeniz’in ¢alismasinda ise diyabet siiresi 21 yil ve daha fazla olan diyabet
hastalarinin DOBO ortalama puanlarinin yiiksek oldugu belirlemistir (p<0.05) [92].
Alhaik’in ¢alismasinda ise Ozbakim ile diyabet siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki bulunmustur (p<0.05) [99].

Calismamizda oral antidiyabetik kullananlar ile kullanmayan hastalarin ve insiilin
kullanim1 ile DOBO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1
goriilmiistiir (p>0.05). Calismamiza benzer sekilde Istek calismasinda tip 2 diyabetli
bireylerin diyabetin tedavi seklinin 6zbakim giiciinii etkilemedigini belirlemistir [96].
Calismamizdan farkli olarak Erilmez’in ¢aligmasinda oral antidiyabetik ilag onerilen tip
2 diyabet hasta grubunun 6zbakim giicii 6l¢egi puanlarmin, diyabet ile ilgili insiilin
Onerilen tip 2 diyabet hasta grubundan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05) [91].

Calismamizda baska ilag kullanma ve baska hastalik olma durumuna gore hastalarin

DOBO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin olmadig: belirlenmistir
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(p>0.05). Konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda da ¢alismamiza benzer sekilde baska bir
kronik hastalik varligi ile 6zbakim giicii puan1 arasinda anlamli bir fark gorilmemistir
[94, 95, 108]. Bu c¢alisma sonuglarindan farkli olarak Istek’in ¢alismasinda diyabet
disinda bagka hastaligi olmayanlarin olanlara gore 6zbakim giicii puanlarinin daha

yiiksek oldugu belirlenmistir [96].

Diyabet kontrol sikligina gore hastalarn DOBO puanlar1 benzer olarak bulunmustur
(p>0.05). Calismamiza benzer sekilde Istek’in ¢alismasinda diyabet kontrol sikligr ile
O0zbakim giicii puani arasindaki farkin anlamli olmadigini belirlemistir [96]. Aksel
caligmasinda saglik kontrollerini ayda bir yaptirdigini ifade edenlerin 6zbakim giicii
puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugunu fakat aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigini bulmustur [94]. Rhee ve ark. ¢alismasinda ise randevularina diizenli
olarak giden ve ilag tedavisine uyum saglayan hastalarin glisemik kontrollerinin daha

iyi oldugu bildirilmistir [109].

Calismamizda diyabet yonetiminde aile destegi alanlarla almayanlarm DOBO puanlari
arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05). Calisma
sonuglarimizdan fakli olarak Yang ve ark. ¢alismasinda DR’si olan hastalarda sosyal

destegin diyabet 6zyonetimi iizerinde olumlu etkisinin oldugu bildirilmistir [110].

Hastalarin retinopati, nefropati, noropati, kardiyovaskiiler hastalik ve diyabetik ayak
gibi diyabet komplikasyonlar1 bilme durumuna gére DOBO puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05) Calismamizda
DOBO puanlari diyabet ile ilgili retinopati disinda baska bir kronik komplikasyon
varhigma gore istatistiksel olarak benzer dagilim gostermektedir (p>0.05). Kin’in
diyabetli bireylerin diyabet komplikasyonlarina farkindalik durumu ve farkindalik
durumuna goére diyabet 6zbakim davranislarini inceleyen c¢alismasinda retinopati
farkindalig1 en yiiksek bulunmus olup, diger komplikasyon farkindaliklarina gére daha
yiiksek oranda saptanmasinin, sik goriilen bir komplikasyon tiirii olmast ve duyu
organlarindan birini etkilemesi ile ilgili oldugu disiiniilmistiir. Calismamizda da
retinopati komplikasyonunu bilme durumu %96 olarak bulunmustur. Retinopati
komplikasyonunun diger komplikasyonlara gore daha fazla bilinmesinin nedeninin
hastanin gérme duyusunu etkilemis olmasi ve buna baglh bireyin 6zbakim davraniglarini

yeterince yerine getirememesi ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir [111]. Istek’in
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caligmasinda hastaligin komplikasyonlarini bilenlerin bilmeyenlere gore 6zbakim giicii
puanlarmin daha yiiksek oldugunu belirlemistir [96]. Beyazaslan’in metabolik kontrol
kriterleri ile retinopati arasindaki iliskiyi inceledigi ¢alismasinda ise hastalarin
neredeyse tamaminda diyabet ile iligkili kronik bir komplikasyonun bulundugu,
bunlarin iginde en yiiksek oranda retinopati gelistigi ve hastalarin ¢ogunlugunun

nefropati, noropati ve diyabetik ayak i¢in kontrole gitmedigi tespit edilmistir [80].

Calismamizda goz kontroliine ii¢ ayda bir gidenlerin DOBO puanlarinin yiiksek oldugu
goriilmistiir (p<0.05). Calismamiza benzer sekilde Gokdeniz’in ¢alismasinda her ay
doktora gidenlerin DOBO ortalama puanlarmin yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05)
[92]. Yan ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada ise bireylerin %70’inin diizenli olarak g6z
kontroliine gittikleri belirlenmistir [112]. Bu durum o6zbakim diizeyi yiiksek olan
bireylerin saglik ile iligkili davraniglara daha fazla yoneldigini diisindirmekle birlikte,
kontrollere diizenli gidenlerin saglik ekibi tarafindan egitilmelerine bagli olarak

6zbakimlarimi olumlu etkiledigini de digiindiirmektedir.

DOBO puanlar diyabetik makiilopati ve vitreus hemorajisi gruplarina gore istatistiksel
olarak benzer dagilim gostermektedir (p>0.05). Calismamizda DR’si olan hastalarin
metabolik degiskenleri ile DOBO puanlar1 arasindaki iliski incelendiginde; DOBO
puanlar ile aglik kan glikozu ve tokluk kan glikozu arasinda zayif diizey negatif iliski
oldugu saptanmistir (rho=-0,177; p<0.05 & rho=-0,209; p<0.05). Diger metabolik
degiskenler ile DOBO puanlari arasindaki iliski katsayilari istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05). Literatiirde konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda tip 2 diyabet
hastalarinda 6zbakimin metabolik kontrol iizerine olumlu etkisine deginilmis ve
Ozbakim diizeyi arttikga HgAlc diizeyinin distiigii bildirilmistir [89,113-115]. Bu
bulgular DR’si olan hastalarda Ozbakim diizeyinin artirilmasinin  metabolik

degiskenlerin kontroliinde de 6nemli oldugunu gostermektedir.
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6. BOLUM

SONUC VE ONERILER

Diyabetik retinopatili hastalarin  6zbakimlarmi  ¢esitli  degiskenler agisindan

degerlendirmek icin yapilan bu c¢alismada asagidaki Sonuglar bulunmustur. Diyabetik

retinopatili hastalar ile ilgili;

Hastalarin %60.3’l kadin, %53.6’s1 ev hanimi, yas araligi 21-85 olup, ortanca
yasinin 61 oldugu saptanmustir.

Hastalarin %87.4’liniin ilkdgretim ve altinda egitim aldigi, %76.2’sinin ilk
tanida egitim aldigi, egitim alanlarin %82.1°1 insiilin uygulama bdlgeleri,
%76.8’1 enjeksiyon becerileri, %73.5’1 insiilin saklama, %69.5’i beslenme,
%20.5’1 gelisebilecek komplikasyonlar, %19.9’u egzersiz konusunda egitim
aldig1 belirlenmistir.

Hastalarin  %73.5’inin on yildan fazla siredir diyabet hastasi oldugu,
%59.6’sinin  oral antidiyabetik, %90.1’inin insiilin kullandigi, %58.9’unda
hipertansiyon oldugu, %66.2’sinin baska saglik sorunlari igin ilag kullandigi
bulunmustur.

Hastalarin %96°sinda retinopati, %65.6’sinda nefropati, %43’tinde diyabetik
ayak komplikasyonlarinin gelistigi goriilmistiir. Hastalarin %4’1 retinopati

gelistigi halde retinopati komplikasyonunu bilmedigi tespit edilmistir.

Diyabet Ozbakim Olgegi (DOBO) puanlarmin hastalarm gesitli 6zelliklerine gore

yapilan karsilastirmada asagidaki sonuglar bulunmustur.

Erkek hastalarin DOBO puanlarinin yiiksek oldugu bulunmustur.

70 yas ve lizeri hastalarin puanlarinin istatistiksel olarak diger yas gruplarindan
diisik oldugu, diger yas gruplarmin DOBO puanlarinin ise benzer oldugu
bulunmustur.

Universite mezunlarmin puanlari istatistiksel olarak ilkdgretim mezunlar ve
okur-yazar/degil grubundan yiiksek, oOrtadgretim mezunlar1 ile ilkogretim
mezunlarinin puanlarinin ise benzer olup bu gruplarin puanlarinin istatistiksel
olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Emekli, isci ve issiz hastalarin puanlar1 benzer olup ev hanimlarinin puanlarinin

diger meslek gruplarindan istatistiksel olarak diisiik oldugu bulunmustur.
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Hig¢ sigara kullanmayan hastalarla halen sigara kullanan hastalarin puanlar
benzer olup, daha 6nce sigara kullanip birakmis olanlarin puanlar istatistiksel
olarak daha yiiksektir.

Ik tamida egitim alanlarm DOBO puanlarmin istatistiksel olarak egitim
almayanlardan daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Diyabetle ilgili beslenme, komplikasyon, egzersiz egitimi alan hastalarrn DOBO
puanlarinin, egitim almayan hastalardan istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur.

Retinopati tan1 siiresi 1-5 yil olan hastalarn DOBO puanlarmin istatistiksel
olarak retinopati tani siiresi bir yildan az olan hastalardan yiiksek oldugu,
retinopati tan1 siiresi 6 yil ve lizeri olan hastalarin puanlarinin ise diger hastalarla
istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur.

Ug ayda bir goz kontroliine giden hastalarin puanlarmin istatistiksel olarak diger
hastalardan yiiksek oldugu belirlenmistir.

DOBO puanlar1 diyabetik retinopati evresi, diyabetik makiilopati ve vitreus
hemorajisi gruplarina gore istatistiksel olarak benzer dagilim gostermektedir.
DOBO puanlari ile aglik kan glikozu ve tokluk kan glikozu arasinda zayif diizey
negatif iliski bulunmustur. Diger metabolik degiskenler ile DOBO puanlart
arasindaki iligki katsayilarimin  istatistiksel olarak anlamli  olmadig

belirlenmistir.

Oneriler;

Diyabetik retinopatinin erken donemde saptanmasi ve degistirilebilir risk
faktorlerinin kontrolii hastaligin kontroliinde olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle
hastalarin diyabet tanis1 aldiktan sonra 6zbakim diizeylerinin diizenli araliklarla
degerlendirilmesi, 6zbakim aktivitelerini olumsuz etkileyen faktorlerin
belirlenmesi, 6zbakimi gelistirecek girisimlerin planlanmasi ve uygulanmasi
Oonemlidir.

Diyabetik retinopatisi olan hastalarin gérme problemlerinin 6zbakim diizeylerine
etkisinin degerlendirilmesi ve 6zbakimi destekleyecek uygulamalarin yapilmasi

onemlidir.
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EKLER
EK-1: ANKET FORMU

1. Yasimz nedir?......cccovevennen,
2. Cinsiyetiniz nedir?
1.Kadin () 2. Erkek (1)
3. Boyunuz nedir?...........cce....... Kilonuz nedir?..........c..........
4. En son hangi okuldan mezun oldunuz?

1. Okur-yazar/ degil ( ) 2.Ilkokul ( ) 3.Ortaokul ( ) 4.Lise ( ) 5. Yiiksekokul ( )
5. Medeni durumunuz nedir?

1. Evli 2. Bekar
6. Cocugunuz var m?

1. Var (ise sayiSt:................. ) 2.Yok
7. Yerlesim yeriniz nerededir?

1. Koy () 2. Kasaba () 3.1lge () 411 ( )
8. Sosyal giivenceniz var mi?
1. Var () 2.Yok ()
9. Size gore gelir diizeyiniz nasil?
l.Cokkoti ( ) 2.Koti ( ) 3. Orta( ) 4. 1yi () 5.Cokiyi ()
10. Ne is yapiyorsunuz? ......................
11. Sigara kullantyor musunuz?
1. Hayir, hi¢ kullanmadim.

2. Daha o6nce kullandim simdi kullanmiyorum. (Siire.............. miktar........... giinde
paket/adet)
3. Evet, halen kullantyorum. (Siire................... miktar.........ccoooevenens giinde paket/adet)

12. Alkol kullanma durumunuz nedir?
1. Hayir, hi¢ kullanmadim.
2. Daha o6nce kullandim simdi kullanmiyorum.

3. Evet, halen kullantyorum.
(Siire.....cevveennes MIKEAE s )
13. Diyabet tanisim1 ne zaman
AldIMIZ? ...
14. Oral Antidiyabetik kullamyor musunuz?
1.Evet (Siire...... adt ..o ginde ...kez........... mg)
2. Hayir ()
15.insiilin kullaniyor musunuz?
1.Evet (Siire......... Insulin tirevi............coooieiiiiiiniin. giinde

2. Hayir ()
16. Bagska bir kronik hastaligimz var nm?

LEVEL oo ise belirtiniz 2. Hayir ()
17. Kullandigimiz diyabet ilaglar1 disindaki ilaclar nelerdir?...........................
18. ilaclarimz doktor 6nerisine uygun aliyer musunuz?

1.Evet ( ) 2. Hayir ()
19. Hastahgimza ilk tam kondugunda egitim aldimz nm?
1. Evet (Kimden....................... ) 2. Hayir ()
20. Hastahgimiz hakkinda en son ne zaman egitim aldimz?
1.Son bir hafta iginde 2. Son 15 giin iginde 3. Biray once
4. Ug ay once 5. 6.ay once 6. Bir y1l ve tlizeri
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21. Egitim aldigimiz konular nelerdir?

1. Beslenme 2. Egzersiz 3. Insiilin saklama
4. Insiilin uygulama bolgeleri 5. Enjeksiyon becerileri 6. Komlikasyonlar
22. Hangi siklikta diyabet kontrolii icin saghk kurulusuna gidiyorsunuz?
1. Rahatsizlandigimda 2. Ayda 1 kez 3. Ikiayda 1
kez
4.Ug ayda 1 kez 5.6 ayda 1 kez 6.Y1lda 1 kez
23. Diyabetin yonetimi ile iliskili aile iiyelerinizden yardim aliyor musunuz?
1. Evet (Kimden...................... hangi konu igin...............ccc.oeeee.l. ) 2.
Hayir ()

24. Sizce diyabetin komplikasyonlar: nelerdir?
25. Diyabetik retinopati disinda baska diyabete bagh herhangi bir komplikasyon gelisti
mi?

LoEVEL (oot ) 2. Hayir ()
26. Retinopati tanisim1 ne zaman aldimz?...........
27. Goz kontrollerinizi diizenli seklide yaptirtyor musunuz?
1. Evet (Siklik............ooenennnen. )
2. Hayir ( )

28. Retinopati tiirevi nedir? (Arastirmaci tarafindan doldurulacaktir)
a. Non-Proliferatif Diyabetik Retinopati (1. Hafif 2.Orta 3. Ileri)
b. Proliferatif Diyabetik Retinopati ( )

29.Goz arkamzda siv1 birikimi ( Makiila 6demi) var m?

1 Evet () 2. Hayir ()
30.Goz arkas1 kanama mevcut mu?
1.Evet () 2. Hayir ()

EK - 2: HASTA TAKIP CiZELGESI

Metabolik Kontrol Degiskenleri Tarih:

Aglik Kan Glukozu

Tokluk kan Glikozu

HbAlc (%)

HDL (mg/dl)

LDL (mg/dl)

Total kolesterol (mg/dl)

Trigliserid (mg/dl)

Kan basinct (mmHQ)

Son bir yil i¢inde i¢inde DM ye bagli acil bagvurusu
Nedeni.....ooooeiennnnn.
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EK- 3: DIYABET OZBAKIM OLCEGI

Aciklama: Agagidaki ifadeler diyabetlilerin kendi bakimlari ic¢in yaptiklart bazi davranslari
tanimlamaktadir. Liitfen sizden de diyabet bakiminizla ilgili olarak neler yaptiginizi anlatmaniz igin
birkac dakikanizi ayirmanizi istiyoruz. Liitfen, diisiincenizi en iyi ifade eden segenegi daire icine alin.
Toplam 35 ifade yer almaktadir. Size uymayan ifadeleri atlayabilirsiniz. Dogru veya yanhs cevap
yoktur.

Ifadeler
Hicbir
Zaman
Bazen
Sik Sik
Her
zaman

1. Yemeklerimi her giin ayni saatte yerim.

2. Ara 6gunlerimi her zaman yerim.

3. Lokantalarda yemek yedigim zaman diyetime bagh kalirim.

4. Davetlere (misafirlige, gezmeye, glnlere vb.) gittigim zaman
diyetime bagh kalirim.

5. Cevremdeki insanlar diyabetli oldugumu bilmedikleri zaman da,
diyetime bagli kalirrm

6. Asiri yemem.

7. Dizenli olarak egzersiz yaparim

8. Egzersiz yapmak istemedigimde bile yapmam gereken egzersizimi
yaparim.

9. Yeterince egzersiz yaparim

10. Kan sekerimi dlcerim.

11. Kan sekeri 6l¢ciim sonuglarimin kayitlarini saklarim.

12. Diyabet haplarimi 6nerildigi sekilde alirim

13. insiilin ignelerimi 6nerildigi sekilde yaparim.

14. insiilin dozumu kan sekeri 8l¢iim sonuglarima gére ayarlarim.

15. Disarida /Evden uzakta iken yanimda kesme seker bulundururum.

16. Kan sekerim diistigli zaman kesme seker alirim.

17. Dizenli olarak doktoruma giderim

18. Kan sekerim cok yukseldigi zaman doktoruma danisirim.

19. Kan sekerim ¢ok diistigli zaman doktoruma danisgirim.

20. Diizenli olarak ayaklarimi kontrol ederim.

21. Disarida/Evin disinda mutlaka ayakkabi giyerim.

22. Gln boyunca evde her zaman terlik/ev ayakkabisi giyerim.

23. Daima gorap giyerim.

24. Ayak tirnaklarimi diiz ve kisa tutarim.

25. Duzenli olarak (en az haftada bir veya daha fazla) banyo yaparim.

26. Dislerimi her gln fircalarim.

27. Diyabet karti tagirim.

28. Bagka diyabetli kisilerle kendilerine nasil baktiklari konusunda
konusurum.

29.Komplikasyonlarin nasil 6nlenebilecegi konusunda hemsire, doktor
ve diger saglik bakimi sunanlara/ uzmanlarina danisirim.

30. Diyabetle ilgili kitapgik, brostr gibi dokiimanlar verildiginde
okurum.

31. Diyabetle ilgili bilgilere ulasmak icin kitiiphaneye giderim.

32. Bir diyabet destek grubuna katiliyorum.

33. Bir diyabet dergisine aboneyim.

34. Diyabetle ilgili bilgiler edinmek icin internette arastirma yaparim.

35. Komplikasyonlari 6nlemek igin 6grendigim seyleri kullanirim.
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NEVSEHIR
HACI BEKTAS VELI
UNIVERSITESI

Ara, bul.

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Ben Songiil Biltekin ve arasgtirma grubum Diyabetik Retinopati konusu hakkinda bir arastirma
yaptyoruz. Arastrmamizin ismi Diyabetik Retinopatisi Olan Hastalarda Ozbakimin
Degerlendirilmesi isimli tanimlayici bir aragtirmadir. Calismanin yapilabilmesi i¢in Nevsehir
Haci Bektas Veli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul’dan yazili
izin alimmustir. Sizin de bu arastirmaya katilmaniz1 talep ediyoruz. Ancak bu aragtirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu nedenle karar

vermeden dnce Sizi detayli olarak bilgilendirmek istiyoruz.

Bu arastirmada 6zbakim giicii ve metabolik kontrol diizeyinizi degerlendirecegiz. Bu amacla
size 10-15 dakika siirecek bir anket yapacagiz. Herhangi bir uygulamamiz olmadigi i¢in yan
etkisi yoktur.

Calismaya katilmaniz ve dogru yanitlar vermeniz arastirma sonuglarinin dogrulugunu
etkileyecektir. Size ait veriler bu c¢alisma disinda hicbir yerde kullamilmayacak ve gizli
tutulacaktir. Bu g¢aligmaya katilmayi reddetme ve hicbir neden gostermeksizin, istediginiz
zaman arastirmadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Arastirmaya katilmak istemeniz halinde bu
formu imzalamaniz gerekmektedir. Bu formun bir kopyasi size verilecektir. Katiliminiz igin

tesekkiir ederiz.

Goniilliintin adi, soyadi:

Adres

Tel

Imza

Tarih

Aragstiricinin adi, soyadi, tinvant: Songiil Biltekin Hemsire
Adres

Tel

Imza

Tarih
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