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OZET

Amac: Bu calisma, retinopati gelisen ve gelismeyen tip 2 diyabet hastalarinin,
O0zyonetim ve metabolik kontrol diizeylerini karsilagtirarak, 6z yonetim ve metabolik

kontrol diizeyinin retinopati gelisimine etkisini belirlemek amaciyla yapildi.

Yontem: Bu vaka-kontrol ¢alismasinda, 6rneklemi bir iiniversite hastanesinin gz
poliklinigine bagvuran, retinopati gelisen (n=50) ve gelismeyen (n=51) toplam 101
hasta olusturdu. Veriler, “Tanitic1 Soru Formu™ ve “Tip 2 Diyabetli Kisilerde Diyabet
Oz Yénetim Olgegi” kullanilarak toplandi. Ayrica hastalarin laboratuvar sonuglarima,
kan basinci, beden kitle indeksi (BK1) degerlerine bakildi. Calismanin verileri Ki-Kare
analizi ve lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi ve anlamlilik diizeyi 0.05 olarak

belirlendi.

Bulgular: Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu (%85.1) asirt kilolu veya obez olup,
%70.3’tinlin HbA1C, %25.7’sinin LDL, %44.6’sinin Trigliserid, %10.9’unun total
kolesterol diizeyi, %23.8’inin sistolik kan basinci, %22.8’inin diyastolik kan basinci
normalin {izerindeydi. Katilimcilarin tip 2 diyabet 6z yonetim diizeyleri hem alt
faktorlerde hem de toplamda orta diizeyde bulundu. Retinopati gelisen ve gelismeyen
katilimcilar karsilastirildiklarinda, katilimcilarin sadece HbAlc ve saglik hizmetleri
kullanimi alt faktorii puan ortalamalari, retinopati gelisen grupta istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdi (p<0.05). Yiiksek HbAlc degerinin hastalarda retinopati
gelisme olasiliklarini 1.71 kat arttirdigi, diizenli saglik hizmetleri kullaniminin ise 0.91

kat azalttig1 belirlendi.

Sonu¢: Bu calisma sonucunda diyabet hastalarinin kan sekerini kontrol altinda
tutmalarinin ve diizenli olarak saglik kontroliine gitmelerinin retinopati riskini
azaltmada etkili oldugu goriildii. Bu sonuglar dogrultusunda diyabetli bireylerle
calisan hemsirelerin ve diger saglik calisanlarinin evde kan sekerinin yonetimi ve
diizenli saglik kontroliiniin 6nemi konularinda hastalar1 yeterine bilgilendirmeleri

Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Retinopati, Tip 2 diyabet, 6z yonetim, metabolik kontrol,



ABSTRACT

Aim: This study was carried out to determine the effect of self-management and
metabolic control level on the development of retinopathy by comparing the levels of
self-management and metabolic control of patients with type 2 diabetes who develop

and underdevelop retinopathy.

Methods: This case-control study consisted of a total of 101 patients with retinopathy
(n=50) and without retinopathy (n=51) who applied to the eye outpatient clinic of a
university hospital. Data were collected by using the "Descriptive Questionnaire™ and
"Diabetes Self-Management Scale for persons with Type 2 Diabetes". Laboratory
Tests, blood pressure, body mass index (BMI) values of the patients were also
measured. The data of the study were evaluated with Chi-Square analysis and logistic

regression analysis, and the level of significance was determined as 0.05.

Results: Majority of the participants (85.1%) were overweight or obese, 70.3% had
HbA1C, 25.7% LDL, 44.6% Triglyceride, 10.9% total cholesterol, 23.8% systolic
blood pressure, 22.8% His diastolic blood pressure was above normal. Type 2 diabetes
self-management levels of the participants were found to be moderate both in sub-
factors and in total. Only the HbAlc and health care utilization sub-factor scores of
the participants with and without retinopathy showed a statistically significant
difference (p<0.05). It was determined that high Hb Alc value increased the probability
of developing retinopathy in patients 1.71 times, and regular health care use decreased
0.91 times.

Conclusion: As a result of this study, it was seen that keeping blood sugar under
control and regular health check-ups were effective in the risk of retinopathy. At the
end of these results, it notes that offices and other health professionals working with
individuals with diabetes should be adequately informed about the importance of home

blood sugar management and regular health check-ups.

Keywords: Retinopathy, Type 2 diabetes, self-management, metabolic control, nurse
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1.GIRIS

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
yag, karbonhidrat ve proteinlerden yeterince faydalanamadigi, devamli tibbi bakim
gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi: TEMD, 2017). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun
(International Diabetes Federation: IDF) verilerine gore diinyada 11 kisiden biri
diyabet hastasidir ve toplamda 20-79 yas arasi 463 milyon diyabet hastasi
bulunmaktadir (https://diabetesatlas.org/en/sections/worldwide-toll-of-diabetes.html
Erisim tarihi: 20.01.2021).

Diyabet hastalarinda koti glisemik kontrol sonucu stirekli yiiksek kan sekeri varligi
zamanla kardiyovaskiiler sistem, goz, bobrek, sinir sistemi gibi énemli organlarda
komplikasyonlarin gelismesine neden olmaktadir (Schmitt ve ark., 2016;
http://www.diabetcemiyeti.org/c/turkiye-de-ve-bolge-ulkelerinde-diyabet-sorunu

Erisim tarihi: 22.01.2021). Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), tip 2 diyabetli

hastalarda en 6nemli 6liim nedeni olup, diyabetli hastalarin vaskiiler hastalik riski
diyabetik olmayan bireylere gore 2-4 kat, hipertansiyon riski 2 kat daha fazladir.
Hipertansiyon, KVH ve mikrovaskiiler komplikasyonlar i¢in major risk faktorii olarak
ele alindig1 igin, kan basmci (KB) degerinin > 140/90 mmHg {izerinde olmamasi
istenir. Ayrica diyabetli hastalarda genellikle yiiksek serum trigliserid, LDL kolesterol
ile diisik HDL kolesterol diizeyleri (Tiirkiye Diyabet Vakfi, 2017) ve fazla
kiloluluk/obezite varlig1 diyabetin komplikasyonlarinin ortaya ¢ikma riskini artirir

(IDF, 2017 https://diabetesatlas.org/IDF_Diabetes_Atlas 8e_interactive EN Erisim

tarihi 20.01.2021). Bu nedenle diyabetli hastalarda metabolik kontroliin saglanmasi,
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin 6niine gecilmesinde oldukca
onemlidir. Bunun i¢in diyabetli hastalarda LDL kolesteroliin <100 mg/dl,
Trigliserid<150 mg/dl, KB <140/90 mmHg, BKi<25 kg/m2 ve HbAlc <%6.5 olmasi
hedeflenmektedir (Tiirkiye Diyabet Vakfi, 2017). Thojampa ve Mawn (2017)
tarafindan yapilan bir calismada hastalarin 6z yonetim faaliyetlerinin HbA 1c degerleri
ile gii¢lii bir iliski oldugu belirtilmisken, uzun stireli yiiksek HbA1C degerleri diyabet
hastalarinda yiiksek komplikasyon oranlart ile iligkili bulunmustur (Eeg-Olofsson ve
ark., 2010; Nisar ve ark., 2015).


https://diabetesatlas.org/en/sections/worldwide-toll-of-diabetes.html
http://www.diabetcemiyeti.org/c/turkiye-de-ve-bolge-ulkelerinde-diyabet-sorunu
https://diabetesatlas.org/IDF_Diabetes_Atlas_8e_interactive_EN

Diyabetik  retinopati  (DR), diyabetin en sik gorilen mikrovaskiiler
komplikasyonlarindan biridir ve hastalarda ciddi gorme kaybina neden olmaktadir
(Fowler, 2008). Diyabetli hastalarda korliik gelisme riskinin diyabetli olmayanlara
gore 25 kat daha fazla oldugu bilinmektedir (Shrestha, Kaiti, 2014; Erden ve ark.,
2015). Diyabetin tipi, siiresi, metabolik kontrol, renal yetersizlik, hipertansiyon,
hiperlipidemi, kardiyak sorunlar gibi ek hastaliklarin olup olmamasi DR gelisimi
acisindan 6nemli parametrelerdir (Klein ve ark., 2009). Ancak hastalik yonetimi, 6z
bakimi ve metabolik kontrolii yeterli olan diyabet hastalarinin daha basarili ve uzun
stireli metabolik ve glisemik kontrole sahip olmalar1 nedeniyle, diyabetik retinopatinin
onlenmesinde ve geciktirmesinde daha avantajli olacaklar1 bilinmektedir (Ghannadi
ve ark., 2016; Kalkura ve ark., 2018). Halk saglig1 hemsireleri {i¢iinciil onleme
kapsaminda kronik hastalig1 olan bireylerde komplikasyonlarin énlenmesinde 6nemli
rol alir. Bu ¢alismanin sonuglart da birinci basamakta diyabet hastalari ile ¢alisan halk
sagligi hemsirelerinin hastalarda retinopati gelisiminde etkili olan risk faktorlerine
yonelik hastalar1 giiclendirmeleri i¢in bir firsat saglayacaktir. Bu ¢alismanin amaci,
retinopati gelisen ve gelismeyen tip 2 diyabet hastalarin 6zyonetim ve metabolik
kontrol diizeylerinin retinopati gelisimine etkisini belirlemektir. Calismanin

sonucunda elde edilmek istenen sonuglar ise;

1.  Retinopati gelisen ve gelismeyen diyabetli hastalarin metabolik kontrol ve 6z
yonetim diizeyleri nasildir?
2. Diyabetli hastalarin metabolik kontrol ve hastalik 6z yonetim diizeylerinin

retinopati gelisimine etkisi var midir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetin tammm

Diyabet, pankreas beta hiicrelerinin salgiladigi insiilin hormonu sekresyonunun yetersiz
olmasi, etkisiz olmasi veya insiilindeki yapisal defektler nedeniyle gelisen, hiperglisemi
ile karakterize olan kronik metabolik bir rahatsizliktir. Diyabet protein, yag ve
karbonhidrat metabolizmalarindaki bozukluk ile seyretmekte olup, akut evrede metabolik,
kronik evrede ise dejeneratif komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir
(Satman ve ark., 2018). Giiniimiizde diyabet goériilme siklig1 ile goklu problemler
olusturmasi bakimindan diinya genelinde Onemini arttiran bir saglik sorunu haline
gelmistir. Hastaliga bagli olarak gelisen hipergliseminin etkin olarak yonetilememesi
durumunda diyabetin zamanla kronik mikrovaskiiler komplikasyonlar1 olarak kabul

edilen retinopati, otonom ve periferik néropati goriiliir (Mutlu, 2019).

2.2. Diyabetin prevalansi

Diyabetin prevalansi ve insidansi, cografi bolgeye, yasa ve irka gore farkliliklar
gosterebilmektedir (Samancioglu, 2016; Satman ve ark., 2018). Uluslararas1 diyabet
federasyonu tarafindan iki yilda bir yayinlanan “Diyabet Atlasi”nin 10. Baskisinda, 2021
yil1 itibariyle 537 milyon eriskin yasta diyabet hastasinin oldugu ve bunlarin %80’inin
diisiik ve orta gelirli lilkelerde yasadigi ve 2030 yilina kadar bu rakamin 643 milyona ve
2045 yilimda ise 783  milyona  ulagmasi  beklendigi  bildirilmistir

(https://www.idf.org/news/240:diabetes-now-affects-one-in-10-adults-worldwide.html

Erigim tarihi: 19.12.2022). Sekil 2.1°de kitalara gore diyabetin diinyadaki prevelansi ile
2030 ve 2045 projeksiyonlar1 goriilmektedir. Buna gore diyabetin en fazla Afrika, Kuzey
dogu Asya ve Kuzey Amerika kitalarinda artacagi tahmin edilmektedir
(https://www.tuseb.gov.tr/tuhke/uploads/yayinlar/diger/pdf/06-09-

2021 6135d010cf581__dimer_diyabet sempozyumu.pdf Erisim tarihi: 20.12.2022)



https://www.idf.org/news/240:diabetes-now-affects-one-in-10-adults-worldwide.html
https://www.tuseb.gov.tr/tuhke/uploads/yayinlar/diger/pdf/06-09-2021__6135d010cf581__dimer_diyabet_sempozyumu.pdf
https://www.tuseb.gov.tr/tuhke/uploads/yayinlar/diger/pdf/06-09-2021__6135d010cf581__dimer_diyabet_sempozyumu.pdf
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Sekil 2.1. Diinyada Diyabet Prevalansi

2.2. Diyabetin tam kriterleri

Diyabet, siklig1 her gecen zaman artan, ciddi komplikasyonlara neden olan, maliyeti
yiiksek olmasindan dolayi, hastaligin erken evrede taninmasi i¢in 1997 yilinda Amerikan
Diyabet Birligi, ardindan Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ¢esitli calismalar baslatmistir. Bu
calismalarin neticesinde diyabetin tani ve siniflandirmada yeni degisimlere gidilmis, 2004
yilinda bu degisimler yeniden diizenlenmistir. Diyabetin tanisi, klasik belirtilerin ve
komplikasyonlarin olmasi durumunda kolay konabilmektedir. Erken tani ve birtakim
laboratuvar yontemlerinin kullanimi ve sonuglarin dogru degerlendirilmesi diyabet
tanisinin konmasinda 6nem arz etmektedir. (Olgun ve ark., 2017). Diyabetin tani kriterleri
asagidaki gibidir (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2020
https:/file.temd.org.tr/Uploads/publications/quides/documents/20200625154506-
2020tbl_kilavuz86bf012d90.pdf , Erisim Tarihi: 15.09.2022)

e Aclik Kan Glikozu > 126 mg/dL (En az 8 saatlik aclik sonrasi)

e HbAlc > %6.5 (Testin Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi tarafindan
onaylanmis olan tedavi amacli ve bir yontem kullanilmak suretiyle laboratuvarda
yapilmalidir).

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


https://file.temd.org.tr/Uploads/publications/guides/documents/20200625154506-2020tbl_kilavuz86bf012d90.pdf
https://file.temd.org.tr/Uploads/publications/guides/documents/20200625154506-2020tbl_kilavuz86bf012d90.pdf

e Hipergliseminin klasik semptomlarinin oldugu hastada rastgele plazma glikoz
diizeyinin > 200 mg / dL olmasi (Rastgele son yemegin ardindan herhangi bir zamani ifade

eder).

Bu tani kriterlerinin en az birisinin hastada olmasi diyabet tanisi koyabilmek icin
yeterlidir. Siipheli bir akut metabolik dekompansasyon veya hiperglisemi bulunuyor ise
bu tan1 kriterleri farkli bir giinde yapilacak testle dogrulanmalidir (Tiirkiye Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi, 2020
https:/file.temd.org.tr/Uploads/publications/quides/documents/20200625154506-
2020tbl_kilavuz86bf012d90.pdf, Erisim Tarihi: 15.09.2022).

2.3. Diyabetin semptomlari

Diyabetin temel belirtileri arasinda bulunan hiperglisemi farkli derecede insiilin direnci
ve insilin eksikligi ile karakterizedir (Uygur ve Yavuz, 2017). Diyabetin klasik
semptomlar1 ise polifaji, polidipsi, poliiiri, ¢abuk yorulma, istahsizlik, noktiiri, agiz
kurulugu ve halsizliktir. Bu semptomlara nazaran daha az siklikta goriilen semptomlar
bulanik gorme, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari, inat¢i enfeksiyonlar, kasinti ve
aciklanamayan kilo kaybidir. Diyabetin az goriilen semptomlari ise inat¢1 enfeksiyonlar,
aciklanamayan kilo kayb1, kasinti, tekrarlayan mantar enfeksiyonlar1 ve bulanik gérmedir

(Satman ve ark., 2018).

2.4. Diyabetin etiyolojik simiflamasi

Diyabetin  etiyolojik smiflandirmasinda  farkli  kriterlere gore degerlendirme
yapilabilmektedir. Baglangicta insiiline bagimli ve insiiline bagimli olmayan diyabet
olarak ayrilan hastalikla ilgili olarak ilk kapsamli smiflandirma, Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) tarafindan 1980 yilinda yayinlanan, daha sonra 1985 ve 1988 yillarinda tekrarlanan
smiflandirma Amerikan Diyabet Birligi tarafindan da kabul goérmistir. Bu
simiflandirmada diyabet; Tip 1 diyabet, Tip 2 diyabet, gestasyonel (gebelik) diyabet ve
diger diyabet tiirleri seklinde dort grupta ele alinmistir (Satman ve ark., 2018; Yan ve ark.,
2020). Sekil 2.2’de Diyabet etiyolojik siniflandirmasi yer almaktadir.


https://file.temd.org.tr/Uploads/publications/guides/documents/20200625154506-2020tbl_kilavuz86bf012d90.pdf
https://file.temd.org.tr/Uploads/publications/guides/documents/20200625154506-2020tbl_kilavuz86bf012d90.pdf

» Tip 1 Diyabet

« Immiin aracih=Tip 1A
«Idiyopatik=Tip 1B

» Tip 2 Diyabet

« Insiilin rezistansi rolatif insiilin eksikligi
*Insiilin sekresyon bozuklugu insiilin rezistansi

» Gestasyonel Diyabet

) Diger Diyabet Tiirleri

«Insiilin etkisinde genetik hata

*Beta hiicre fonksiyonunda genetik hata
«Endokrinopatiler

* Ekzokrin pankreas hastaliklar
«Enfeksiyonlar

«Kimyasal maddeler-ilaglar

*Diger genetik sendromlar

*Nadir gériilen immiin aracili diyabet

Sekil 2.2. Diyabetin etiyolojik siniflamasi (Satman ve ark., 2018)

Tip 1 diyabet: Tip 1 diyabet, pankreatik beta hiicrelerinin tahrip olmasina ve insiilin
eksikligine neden olan, c¢evresel, immiinolojik, cevresel ve genetik faktdrlerin
etkilesimlerinin sonucunda gelismektedir. Bu diyabet tiirii her yasta goriilmekle birlikte
yaygin olarak 20 yas dncesinde gelisim gosterir. Otoimmiin kaynakli pankreas beta adacik
hiicrelerinin yikimindan dolay1 gelisim gosterir. Bireylerin pek ¢ogunda pankreas adacik
hiicrelerine iligkili olan otoimmiinite kanitlari bulunmaktadir (Satman ve ark., 2018). Tip
1 diyabette temel bozukluk pankreas beta hiicrelerindeki insiilin sekresyonundaki
azalmadir. Genetik yatkinli§1 olanlarda ¢evresel faktorlerin etkisiyle tetiklenen
otoimmiinite nedeniyle beta hiicrelerde ilerleyici hasar baglar. Beta hiicrelerin orani ylizde
80-90 azaldiginda hiperglisemi, polidipsi, dehidratasyon, poliiiri, ketosidoz, kilo kayb,
elektrolit denge bozukluklar1 gibi semptomlar ortaya ¢ikar (Karabuga Yakar, 2018).

Tip 2 diyabet: Tip 2 diyabet, glukoz aliminin artmasina baglh olarak gelisen insiilin direnci
ve insiilin sekresyonu bozuklugu ile karakterize olan bir grup heterojen hastaliktir. Glukoz

aliminin artmasina bagl olarak gelisen insiilin direnci ile insiilin sekresyonunda bozulma
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hastaligin gelisimindeki en 6nemli etkenlerdir. Tip 2 diyabet, genotip ve fenotip nedenli

etyopatogenezi yaygin nedenli olan bir dizi bozuklugu icermektedir (Yan ve ark., 2020).

Diyabetin en yaygin goriilen tipi olan Tip 2 diyabet hastalig1 olgularin %90’ 1ndan fazlasini
olusturur. Kiiresel capta yiiksek mortalite ve morbidite oranlarina sahiptir (Viner ve ark.,
2017; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2020). Obezite, ilerleyen yas, aile
Oykiisti, fiziksel inaktivite, irksal ve cografi degiskenler gibi farkli risk faktorleri
bulunmaktadir (Durukan, 2020). Tip 2 diyabet hastalarinin geneli orta veya ileri yastaki
kisilerden, yaklasik %801 ise obez kisilerden olusmaktadir (Karabuga Yakar, 2018).
Obezite dzellikle santral (bel kalga orani) veya viseral olarak siklikla goriilmektedir (Yan
ve ark., 2020). Tip 2 diyabette 5-15 yil devam eden, asemptomatik uzun prediyabet
donemi bulunmaktadir. Prediyabet doneminde makroanjiyopati basta olmak tizere ¢esitli
komplikasyonlarin gelisebilmesi s6z konusudur. Heterojen bir hastalik olan Tip 2 diyabet
kas, adip6z ve karaciger dokusunda insiilin duyarliliginin azalmasi, beta hiicrelerin
fonksiyon bozuklugu ile karakterize olmaktadir (Kutlutiirk, 2020; Kiling ve Kartal, 2021).
Tip 2 diyabetin patofizyolojisinde pankreastan salgilanan glukogan artisi, glukoz
reabsorbsiyonunda artig, lipoliz artis1 ile norotransmitterlerin islev bozukluklar1 da
bulunmaktadir. Intestinal mikrobiyotanin da yapilmis calismalarin pek g¢ogunun
konusunda obezite ve Tip 2 diyabet ile iligkili olduguna yonelik bulgular saptanmistir
(Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi. 2020; Yehualashet ve Yikna, 2021).
Hastaligin erken tanis1 ve yeterli tedavi uygulamalar1 ile hastalarin yasam kaliteleri
arttirilabilmekte, tam1 aninda hastalarin %20-50’sinde mevcut olan ve hastalik siiresine
bagli olarak artig gosteren komplikasyonlarin gelisimi yavaslatilabilmekte, bazi olgularda

onlenebilmektedir (Samancioglu, 2016).

Gestasyonel diyabet: Gestasyonel diyabet, oncesinde diyabet olmayanlarda gebelik
doneminde tanilanan glukoz tolerans bozuklugu ya da acik bir diyabet hastaligidir.
Genelde asemptomatik bir durum olan gestasyonel diyabet, genelde ¢gocugun dogumu ile
birlikte diizelir. Ancak kadimin daha sonraki gebeliklerinde tekrarlama egilimi
gosterebilir. Bu hasta grubunda Tip 2 diyabet goriilme siklig1 daha fazladir (Satman ve
ark., 2018; Dalgig ve ark., 2020).



Diger diyabet tiirleri: Diger diyabet tiirleri siniflandirmasi, pankreas: etkileyen cesitli
nedenlerle ortaya ¢ikan hiperglisemi ile karakterizedir. Bu grupta beta hiicrelerin
fonksiyonlarinda  genetik  defektler, ekzokrin pankreas hastaliklari, insiilin
fonksiyonundaki genetik bozukluk, kimyasal maddeler ve ilaglara bagh gelisen diyabet
endokrinopatiler, immiin iliskili diyabetin siklikla olmayan formlari, enfeksiyonlar ile
diyabetle beraber goriilebilen diger genetik sendromlar bulunmaktadir (Kalayci ve ark.,

2020).

2.5. Diyabetin tedavisi

Diyabetin tedavisinde temel amag, kiside hastalik gelismesinin 6nlenmesi, diyabetten
korunmas1 ve diyabet gelisimi varsa bireysellestirilen tedavi ile hastaligin kontrol altina
alinmasidir (TURKDIAB, 2019). Tedavide kan glukozu normal sinira getirilerek,
gelisebilecek makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar ve kardiyovaskiiler

sorunlarin 6nlenmesi amaglanir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2020).

Diyabet hastalarinin tedavisi aile hekimliginin temel prensipleri arasindaki psikososyal
yaklagim ilkesi dogrultusunda diizenlenmelidir. Tedavi yaklagiminda hastanin psikolojik
durumu ve sosyal yasami g6z Oniine alinmalidir. Diyabetin tedavisinde hedeflenen
amaclara ulagsmak i¢in, tibbi beslenme tedavisi, uygun fiziksel aktivite, diyet ve kilo
kontrolii, insiilin ve oral antidiyabetik ilaclar, diyabet egitimi ve eslik eden hastaliklarin
tedavi edilmesi onemlidir. Tip 2 diyabet tedavisinde hasta egitimi, diyet ve kilo kontrolii,
gerekiyorsa insiilin ve oral antidiyabetikler, fiziksel aktivite, evde kan sekeri takibi, eslik
eden dislipidemi, hipertansiyon gibi hastaliklarin tedavisi yer almaktadir. Tip 1 diyabet
tedavisinde ise yasam boyu kullanilacak insiilin tedavisine Tip 2 diyabet tedavisinde gerek
duyulmayabilir  (Tirkiye  Endokrinoloji ve  Metabolizma  Dernegi, 2020
https:/file.temd.org.tr/Uploads/publications/quides/documents/20200625154506-
2020tbl_kilavuz86bf012d90 .pdf, Erisim Tarihi: 15.09.2022 ).

Diyabetin tedavisinde yasam tarzi degisikligi ve bunun siirekliligi olduk¢a onemlidir.
Yasam tarz1 degisikligi yaninda medikal tedavi uygulamasi 6nerilir. Ayrica primer bakim
ekibinin aracilifiyla yiiriitiilen kilo kontrolii programu ile saglanabilecek kilo kayb1 ise pek
cok hastada yapilabilecek bir hedeftir (Lean ve ark., 2018). Diyabet hastalarinda tibbi

beslenme tedavisi hastaligin seyrinde metabolik kontroliin saglanmasi bakimindan
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onemlidir. Beslenme yardimiyla metabolik dengenin kurulmasi i¢in, lipid ve kan glukoz
diizeylerinin kontrol altinda tutulmasi, gereken besinlerden yararlanilmasi, akut ve kronik

komplikasyon riskinin azaltilmasi amaglanmaktadir (Ozelgiin, 2017).

Diizenli fiziksel aktivite diyabet hastalarinda kas kaybinin onlenmesi ve glukoz
regiilasyonunun saglanmasinda etkilidir. Tip 2 diyabet hastalarinda direng egzersizleri ile
fiziksel kuvvet %50 oraninda arttirilabilmekte, HbAlc ise %0.57 diizeyinde
azaltilabilmektedir (Sheri ve ark., 2016). Hastalarda egzersiz programi olusturulurken,
hastalarin HbA1c diizeyi, glisemik diizeyi, norolojik, kardiyovaskiiler ve g6z muayene
bulgular1 dikkate alinmalidir. Ayrica hastalarda hiperglisemi veya hipoglisemi varliginda,
noropati kaynakli duyu kaybi, nefropati, retinopati, ketonemi gibi durumlarin olmasi
halinde egzersiz Onerilmemektedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
2020). Diyabetin tedavisinde kan glukoz diizeylerinin normal sinirlarda olmasi
hedeflenmektedir. Buna ulasmak i¢in kullanilacak ilaglarin etki mekanizmalari bilinmeli
ve hastaya buna uygun sekilde egitim verilmelidir. Diyabetin ilag¢ tedavisinde insiilin ve
oral antidiyabetikler bulunmaktadir. Gestasyonel ve Tip 1 diyabetin ilag tedavisi insiilin,
Tip 2 diyabetin ise kontrendikasyon olmadigi takdirde metformin ile ila¢ tedavisine
baslanmalidir (Thakare ve ark., 2017; TURKDIAB, 2019; Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2020). Tip 2 diyabet tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri ile kan
glukozu kontrol edilemez ise oral antidiyabetiklerin tedaviye eklenmesi gerekir. Oral
antidiyabetik ilaglarin tedavide insiilin sekresyonunu arttirmasi, insiiline duyarlilig
arttirmasi, inkretin etkili olanlarin da glukagonu baskilamak suretiyle kan sekeri
kontroliinii saglamas1 sonucunda diyabetik komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkin rolii

bulunmaktadir (Salmanoglu, 2019).

2.6. Diyabetik retinopati

Retina, goziin ag tabakasi olarak nitelendirilen nérovaskiiler bir tabaka olup,
noroektoderm kokenlidir. Dis retina, pigment epiteli ve i¢ noral retina olmak iizere iki
katmani igermektedir. Bu katmanlar arasinda subretinel alan yer almaktadir. Bu iki tabaka
retina hastaliklarinda birbirinden ayrilmakta ve retina dekolmanma neden olmaktadir

(Agca ve Takei, 2022).



Diyabetik retinopati sistemik faktorler ve lokal okiiler faktorlerin etkili oldugu diyabet
komplikasyonlari arasindadir (Shaban ve ark., 2020). Diyabetik retinopati, diyabetin 6zel
kronik komplikasyonu ve diinya genelinde gorme kaybinin en o6nemli nedenidir.
Diyabetik retinopati en fazla goriilen mikrovaskiiler komplikasyondur. Kapillerleri,

prekapiller arteriolleri ve veniilleri tutan mikroanjiopatidir (Mrugacz ve ark., 2021).

Diyabet tanisi olan 20-74 yas araligindaki hastalarda retinopati, en dnemli korliik nedeni
olmaktadir (Satma ve ark., 2018). Diyabet hastalarinda diyabet hastasi olmayanlara gore
kor olma olasilig1 25 kat daha fazladir. Korliik, klinik makiiler 6dem ve goz i¢i kanama
gibi proliferatif diyabetik retinopatiye bagli komplikasyonlarin bir sonucudur
(Kwasigroch ve ark., 2018). Retinanin arterlerini ve venlerini etkileyen diyabetik
retinopati, her yasta etkili olabilecegi gibi, 20-65 yas araliginda daha fazla goriilmekte
olup, tedavisi miimkiin olan ve dnlenebilen bir mikroanjiyopatidir. Diyabetli hastalarin
genelde yiizde 70- 90’unu etkileyen diyabetik retinopati, her iki go6zii de
etkileyebilmektedir (Agca ve Takci, 2022).

2.6.1. Diyabetik retinopatinin epidemiyolojisi

Diinya genelinde Onlenebilir korlik nedenleri arasinda diyabet besinci sirada yer
almaktadir. Diyabete bagl retina hastaligindan etkilenen popiilasyon 2013 yilinda 382
milyon olup, 2025 yilinda bu oranin 592 milyonun iizerinde olmasi 6ngoriilmektedir
(Pandey ve Sharma, 2018). Tiirkiye’de diyabet goriilme sikligi 20 yas iizerindeki
popiilasyonda %13.7 oraninda iken bu popiilasyonundaki retinopati gelisme siklig1 ise
%2.7 ile %11 oranindadir (Satman ve ark., 2018).

2.6.2. Diyabetik retinopatinin etiyoloji

Viicutta oksijene yiiksek oranda ihtiya¢ duyan dokulardan olan retina hipoksiye karsi
oldukca duyarli bir yapidadir (Karabuga Yakar, 2018). Hipoksi ve ardindan
oksijenizasyonu siirdiirebilmek i¢in gelisen neovaskiilarizasyon retinopati agisindan temel
patolojidir (Yan ve ark., 2020). Diyabetik retinopati patogenezinde ilk olarak glial ve noral
dokularda hipoksi nedeniyle degisimler, ardindan vaskiiler degisimler meydana gelir.
Devaml yiiksek kan sekerine bagli olarak gelisen, son iiriine agan glikolizasyon iglemi ile

hipoksi sonucunda retinal dokuda patolojik olarak degisimler baglar. Lokal vaskiiler
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endotelyal biiyiime faktorii ile birtakim sitokinlerin salinimlart artar ve oksidatif sistem

aktivasyonu meydana gelir (Willermain ve ark., 2018).

Kronik inflamatuar siire¢ esliginde hiperglisemik ortamla kapiller perisit kaybi, endotel
hiicrenin proliferasyonu ve buna bagl olarak mikrovaskiiler damarlarda kan akiminin
azalmasi, retinal iskemi, mikrovaskiiler akliizyonlar ve vaskiiler permeabilitede artig
olusur (Karabuga Yakar, 2018). ilerleyen zamanda anormal vaskiiler sizint1 nedeniyle
retinada sert eksudalar, anormal lipid birikimleri, hemoraji, patolojik neovaskiilarizasyon,
retinal ayrilma ve skarlasma gelisimi goriliir (Kashif Yaqoob ve ark., 2021). Makula
O0demi ise daha zor ve 6zel bir tablo olup, en fazla gérme kaybina neden olan bir durumdur.
Tip 2 diyabette siklikla goriilen makula 6demi, makula gevresindeki vaskiiler yapilarda
O6dem, gecirgenlik artis1, inflamatuar degisimler ve akstraseliiler mesafeye fazla oranda

s1v1 sizintist olmasi ile karakterizedir (Ustiindag ve Dayapoglu, 2021).

2.6.3. Diyabetik retinopatinin risk faktorleri

Diyabetin progresyonunda ve diyabete bagli olan komplikasyonlarda kan glikoz seviyeleri
prognostik etkenlerin en 6nemlileri arasindadir. Uzun siireli hipoglisemi diyabette ortaya
cikan vaskiiler patolojilerinin de temel kaynagidir. Kronik hipoglisemi tarafindan
oksidatif stresin tetiklenmesi, glukozun nonenzimatik proteinlere baglanmasi ile
bozulmayan ve patofizyolojiye neden olan glikolize proteinlere doniistimii ise hastaligin

olas1 mekanizmalari olarak kabul edilmektedir.

Glikolize hemoglobin seviyesinin diistiriilmesi sonucunda diyabetik retinopati gelismesi
ve ilerlemesi Onlenebilir. Diyabet hastalarinda glikolize hemoglobin diizeyinin genelde
%7’nin altinda olmasi beklenir (Kashif Yaqoob ve ark., 2021). Hipertansiyon ile diyabetik
retinopati gelisimi arasinda iliski bulunmaktadir. Kan basincinin normal sinirlarda
tutulmasinin diyabetik retinopati gelisimini engelleyici, diyabetik retinopati mevcut ise
progresyonun Onlenmesinde Onemi bulunmaktadir. Proteiniiri, mikroalbliminiiri ve
nefropati ile diyabetik retinopati gelisimi ve seyri arasinda iliski bulunmaktadir. Diyabetik
retinopati olan hastalarda 5 yil i¢erisinde nefropati gelisme riskinin %50 gibi ciddi oranda

oldugu belirtilmektedir (Kwasigroch ve ark., 2018).
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Diyabetik retinopati ile diyabetik makula 6demi bakimindan hastalik siiresi de ciddi risk
faktorleri arasinda gosterilmektedir. Diyabetin baslangic yasi ne kadar erken olursa,
diyabetik retinopati gelisme riski de aymi oranda artis gostermektedir. Yapilan bir
calismada 15 yil siireyle takip edilen diyabet hastalarinda diyabetik makula 6demi
prevelansinin %20 diizeyinde oldugu bildirilmistir (Ustiindag ve Dayagolu, 2021).
Diyabetik makula 6demi ile proliferatif diyabetik retinopati bir arada olabilecegi gibi,
proliferatif olmayan diyabetik retinopati asamasinda da ortaya c¢ikabilir, proliferatif
olmayan diyabetik retinopati asamasinda da gorme kaybinin temel sorumlusu olabilir.
Diyabetli hastalarda terapétik faktorler de diyabetik makula 6demini arttirmaktadir. Ornek
olarak katarakt ameliyati gecirenler ve diyabetik makula 6demi bulunan hastalarda
O0demin ilerlemesi, diyabetik makula 6demi bulunmayan diyabetik retinopatili hastalarda
da 6dem gelisebildigi bildirilmektedir (Denniston ve ark., 2017). Bir baska ¢alismada ise

buna etkisi olan inflamatuar sitokinler incelenmistir.

2.6.4. Diyabetik retinopatinin siniflandirmasi
Diyabetik retinopati anormal yeni kan damarlarinin varliina ya da yokluguna bagl olarak
nonproliferatif diyabetik ve prooliferatif retinopati olarak siniflandirilmaktadir. Ayni

zamanda diyabetik retinopatinin ilerlemesine gore de siniflandirma yapilabilmektedir.

a) Nonproliferatif diyabetik retinopati

Nonproliferatif diyabetik retinopati, intraretinal hemojiler, sinir lifi enfarktiisi,
mikrovaskiiler anormallikler, sert eksiidalar, makula ve postiiler retinadaki dilate ile
bulanik damar goriinlimii ile karakterizedir. Nonproliferatif diyabetik retinopati
sonucunda gerceklesen gorme kayb1 makula 6demi gelisimi ile baglantilidir (Pratt ve ark.,
2016). Nonproliferatif diyabetik retinopati evrelemesi hafif siddetli, orta siddetli, siddetli
ve ¢ok siddetli seklinde yapilabilir. Bu oncelikle protiferatif retinopati ilerleme riskini
belirlediginden, takip araliklarinin ve tedavi stratejilerinin tespiti bakimindan énemlidir.
Hafif ve orta derecedeki nonproliferatif diyabetik retinopatinin proliferatif retinopatiye
ilerleme riski %5-15 oraninda, siddetli ve c¢ok siddetli nonproliferatif diyabetik

retinopatinin ilerleme riski ise %52-75 oranindadir (Durukan, 2020).
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Hafif nonproliferatif diyabetik retinopati: Hafif siddetteki nonproliferatif diyabetik
retinopatide mikroanevrizmalar yaninda makuladan uzakta sert eksiidalar, retina iginde
kanamalar, yumusak eksiida bulgulari arasinda bir veya birkac¢i bulunmalidir.

Orta nonproliferatif diyabetik retinopati: Orta siddette nonproliferatif diyabetik
retinopatide en az bir kadranda hemorajiler/ mikroanevrizmalar yaninda intraretinal
mikrovaskiiler anormallikler, yumusak eksiidalar, venéz boncuklanma bulgular1 arasinda
bir veya birkag¢1 bulunmalidir.

Siddetli nonproliferatif diyabetik retinopati: Siddetli derecedeki nonproliferatif diyabetik
retinopatide dort kadranda yaygin intraretinal hemoraji, iki kadranda ven6z boncuklanma
yaninda bir kadranda da orta diizeyde intraretinal mikrovaskiiler anormallikler
bulunmaktadir.

Cok siddetli nonproliferatif diyabetik retinopati: Cok siddetli derecedeki nonproliferatif
diyabetik retinopatide siddetli derecedeki bulgulardan en ikisi bulunmaktadir (Ustiindag
ve Dayagolu, 2021).

b) Proliferatif diyabetik retinopati

Proliferatif diyabetik retinopati, gézde bulunan disk ve/ veya retinal damarlara baglh
olarak ortaya c¢ikan neovakiilarizasyonun varligr ve bunun sebep oldugu vitroz ve
preretinal hemoraji ile fibrozis ve buna bagli olan ve retina dekolmani nedeni olarak
goriilen korliik nedenleri arasindadir. Onceden mevcut olan nonproliferatif diyabetik
retinopati varli§inda ortaya cikabilecegi gibi bagimsiz olarak da goriilebilir. Proliferatif
diyabetik retinopatide gérme kaybinin ortaya ¢ikmasi anormal damarlardan kaynakli
vitreusa kanamanin retinada bulunan gérme siniri yolunu bloke etmesi durumunda akut
olarak gelisebilir. Bunun yaninda kanamaya bagli olarak sivi emilir ve kendiliginden
gOriintli temizlenir. Gorme kaybi ise kronik siiregte meydana gelir. Makula iskemisi, retina
dekolmani veya bunlarin kombinasyonlar ile kalic1 olarak gérme kaybi olusabilir (Yiiksel
ve Bektas, 2020). Proliferatif diyabetik retinopatinin siniflandirilmasi erken, yiiksek riskli,
agir olarak yapilabilmektedir (Kwasigroch ve ark., 2018):

Erken proliferatif diyabetik retinopati: Bu evrede yiiksek riskli proliferatif diyabetik

retinopati ile uyum gostermeyen tiim retinopati olgular1 yer almaktadir.
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Yiiksek riskli proliferatif diyabetik retinopati: Bu evrede su bulgularin biri veya birden
fazlas1 bulunmaktadir. Bulgularin biri hemoraji ile beraber disk iizerinde
neovaskiilarizasyon, digeri disk alanmin dortte birini veya fazlasini tutan
neovaskiilarizasyon, sonuncusu ise hemoraji ile yarim disk alanindan fazla herhangi bir
yerdeki vaskiilarizasyondur.

Agwr proliferatif diyabetik retinopati: Bu evre proliferatif retinopati, eksiidatif retinopati
ve retinal iskemiyi kapsayan agir bir tablodur. G6z hekimi tarafindan hizli bir sekilde

tanis1 konup, hastaya protokoagulasyon islemi hizlica uygulanmalidir (Shaban ve ark.,
2020).

Erken proliferatif diyabetik retinopatide ince dongiiler, yeni halka goriiniimiinde damarlar
veya ag goriiniimiinde olugsmus damarlar bulunur. Fakat yiiksek riskli proliferatif
diyabetik retinopati i¢in bunlar gereken kriterleri karsilamamaktadir. Erken dénem ile
yiiksek riskli evre arasinda bes yilda bir yaklasik %75 ilerleme riski bulunmaktadir (Agca
ve Takci, 2022). Preretinal veya vitreus hemoraji durumunda optik diskte orta veya
siddetli neovaskiilarizasyon mevcut oldugunda yiiksek riskli proliferatif diyabetik
retinopati diistiniiliir. Yiiksek riskli proliferatif diyabetik retinopati tedavi edilmediginde,
bes yil igerisinde %60 oraninda gérme kaybi ile neticelenir. Bundan dolay1 tedavi

stratejisinde mutlaka ele alinmalidir (Pratt ve ark., 2016).

2.6.5. Diyabetik retinopatinin tedavisi

Diyabetik retinopatiyi etkileyen birtakim sistemik faktorler bulunmaktadir. Hastalara
uygulanan sistemik tedavi, kan basinci kontrolii, glisemi regiilasyonu ile dislipidemi
tedavisinden olugmaktadir. Lokal tedavi segenegi ise hastalara 6zel planlanmaktadir.
Tedavide yaklasim genelde proliferatif diyabetik retinopatide lazer fotokoagiilasyon
tedavisi, makula Odeminde intravitreal antivaskiiler endotelyal biiylime faktorii
enjeksiyonu ve intravitreal steroid enjeksiyonu ile vitrektomiyi i¢ermektedir
(TURKDIAB, 2019).

2.7. Diyabette 6z yonetimin 6nemi
Oz yénetim, kendi kendini yonetme, kendini gelistirme benzeri kendi kendini diizenleyen
siireclerin tanimlamasinda kullanilmaktadir (Tiiliice, 2020; Gonen Sentiirk, 2021).

Hastalig1 dnleme girisimlerinde 6z yonetim, psikolojik, sosyal ve biyolojik yonleri iceren
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bir kombinasyon, kisinin iyilik halinin en iist diizeyde tutulmasin1 saglayan davranislari

kapsamaktadir (Canbolat ve ark., 2022).

Genel olarak 6z yonetim, sagligi destekleyici davranigsal degisime neden olan bir yol
olarak ifade edilebilir. Iyi 6z yonetim stratejileri, bireylere kendi kendilerini
degerlendirebilmelerini, tesvik etmeyi, basarili olabilmek i¢in kendini pekistirebilmenin
yollarini belirlemeyi, belli gevreyi dahil edebilmeyi destekler ve 6gretir (Captieux ve ark.,
2018; Capoglu ve ark., 2019; Tiiliice, 2020).

Diyabet 6z yonetiminin temel gereklilikleri ve amaglar1 arasinda kanda glikozun normal
smirlarda tutulmasi, diger bir ifade ile metabolik kontrolun saglanmasi yer almaktadir
(Gonen Sentiirk, 2021). Metabolik kontrolii saglama ve siirdiirme ise kanda glikozun
diizenli takibi, beslenme, egzersiz programina uyum ve insiilin enjeksiyonu yapilmasini
gerektirir (inkaya ve Karadag, 2017). Diyabet 6z yonetiminde hastalarin desteklenmesini
saglayan unsurlar arasinda, teknolojik cihazlarin kullanimimnin artmasi ve diyabete bagh
olarak komplikasyonlarin gelisimini 6nleme istegi bulunmaktadir. Hastalar1 engelleyici
unsurlar arasinda ise, diyabete bagli hayal kiriklig1, degisen yasam tarzina uyum saglama
zorlugu, cevre ve is ile ilgili faktorler, finansal kisitlar ile gergek¢i olmayan beklentiler

gosterilebilir (Capoglu ve ark., 2019; Canbolat ve ark., 2022).

Metabolik kontroliin uygun sekilde yapilmasi sonucunda diyabetin akut ve uzun
donemdeki komplikasyonlarinin Onlenebildigi, yasam kalitesinin arttirilabilecegi
belirtilmektedir (Uren ve Karabulutlu, 2018). Fakat genelde saglik bakim saglayicilari ile
isbirligi yapma ve iletisim, karar verme, problem ¢6zme, kaynaklarin uygun kullanimi,
diizenleme gibi konularda beceri gerektirdigi i¢in, bireylerin diyabet 6z yonetiminde
zorlanmalarma, ¢ogu durumda yogun ofke, stres, tiikenmislik yasamalarina neden
olmaktadir (Inkaya ve Karadag, 2017; Uren ve Karabulutlu, 2018). Kronik bir hastaliga
sahip olan bireylerde 6z yonetim, gerceklestirilmesi gereken ii¢ gorevi kapsamaktadir.
Bunlar; hastaligin tibbi neticelerinin yonetimi (Uren ve Karabulutlu, 2018), farklilasan

sosyal rollerin yonetimi ve psikolojik sonuglar ile basa ¢ikmadir (Byers ve ark., 2016).

Bireyin kaynaklara ulagsma, yonetme ve kaynaklar1 organize etme becerisine inanci, 6z

yonetimde basarili olacagina iliskin diislincesi, bireyin amaglarimi ve hedeflerini
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belirlemesine, 6z yonetim gorevlerine yaklagimina etki eden faktorler arasindadir (Byers
ve ark., 2016). Diyabette glisemik kontroliin saglanmasi bakimindan énemli bir yere
sahip olan 6z yonetimde engellerin tespit edilmesi, sagliga ulasmada etkili bir rol oynar.
Bu bakimdan 6z ydnetimde engellerin ortadan kaldirilmasi diyabet kontroliinde ve
komplikasyonlarin gelisiminde onleyici bir etkendir (Canbolat ve ark., 2022). Diyabette
0z yoOnetimi kolaylastiran temel unsurlar ise 0z yonetim becerilerinin yeterliligi, 6z
yonetime katilim ve giivenin olmasidir. Diyabetli hastalarin yakin akraba, arkadas gibi
yardim ve tegviki kapsayan sosyal destek almalari, 6z yonetim becerilerinin gelisiminde
katki yapabilecektir. Ayn1 zamanda hasta ile saglik ekibi arasindaki iletisimin etkili
olmasi, diyabet 6z yonetiminde olumlu karar verme siirecinin baslatilmasinda rol
oynamaktadir (Adu ve ark., 2019). Diyabette 6z yonetimin basarili olmasinda, diyabet 6z
yonetim egitimi, dijital miidahaleler, davranis degisimini destekleyici modellerden
faydalanmanin hastalarda metabolik degerleri saglamada, diyabetin komorbiditelerinden
ve komplikasyonlarindan korunmada iyilik halinin iist diizey olmasinda 6énemli oldugu

ifade edilmektedir (Eroglu ve Sabuncu, 2019; Muslu ve Oncel, 2019).

Diyabet 6z yonetim programinin etkili olabilmesi i¢in kisiye 6zel planlanmasi ve saglik
profesyonelleri tarafindan desteklenmesi gerekmektedir (Chatterjee ve ark., 2018).
Diyabetin 6z yonetimi, hastanin fiziksel aktivite, diyet se¢imi, ilag kullanimu, instilin dozaj
ayarl, karbonhidrat sayimi, glukoz takibi gibi diyabette etkili olan ve 6nemli oranda kisisel
kararlara ve bazi durumlarda saglik bakimini sunan saglik profesyonellerinden alinacak
destege bagh farklilik gosterebilmektedir. Diyabet tanili hastalar agisindan saglikli
beslenme, kan sekeri izlemeleri, fiziksel aktivite, problem ¢6zme becerileri, ila¢ uyumlari,
risk azaltma davraniglar1 ve saglikli basa ¢ikma becerilerini kapsayan temel 6z bakim
davranist bulunmaktadir. Oz bakim davramslarmin ise glisemik kontroliin dogru
yapilmasi, yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve komplikasyonlarin azaltilmasi ile iliskili

oldugu ortaya konmustur (Byers ve ark., 2016).

Kisisel bakim etkinlikleri, egzersiz planlari, diyet uyumu, ayak bakimi ve kendi kendine
evde glukoz takibi yapmalar1 gibi davranislarin tiimii 6z bakim faaliyetlerini icermektedir
(Canbolat ve ark., 2022). Diyabet yonetiminin etkin sekilde yapilabilmesi sadece yeterli

ve uygun ila¢ se¢imi ile saglanamamaktadir. Ayn1 zamanda hastalarin egzersiz, saglikli
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beslenme ve kendilerinin kan sekeri takiplerine de bagli olmaktadir (Bukhsh ve ark.,
2019).

Diyabet hastalarinin 6z yonetim diizeylerinin degerlendirilmesine iliskin yapilmis
caligmalarin yaninda bu amagcla kullanilan ¢ok sayida 6l¢ek ve skala bulunmaktadir.
Ornek olarak, diyabetli hastalarda sosyal ve bilissel faktdrlerin degerlendirilmesinde 1997
yilinda “cok boyutlu diyabet anketi”” Tablot ve arkadaslari tarafindan yapilmis calismada
gelistirilmistir. Ulusal alanyazinda ise Cosansu ve Erdogan (2011) tarafindan anketin

gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (Gonen Sentiirk, 2021).

Tip 2 diyabet hastalarinin saglikli yagsam siirtip stirmediginin degerlendirilmesine yonelik
birinci basamakta kullanilmak amaciyla, 2013 yilinda tarama araci olarak Chen ve
arkadaslar1 (2013) tarafindan gelistirilmis olan “Tip 2 diyabet sagligim1 gelistirme”
Olcegine iliskin Tiirkce gegerlik ve giivenirlilik calismasi Yildiz ve Kavuran (2018)

tarafindan yapilmistir.

Diyabete iliskin 6z bakim faaliyetleri arasinda bulunan egzersiz, 6glin ve 6giin saatleri,
oral antidiyabetik ve insiilin tedavilerine gosterilen uyum, kan sekeri takibi, ayak bakimi,
diizenli doktor kontrolii ve komplikasyonlara dair sorularin yer aldig1 diyabet 6z bakim
Olcegi Lee ve Fisher (2005) tarafindan gelistirilmis, Tiirkge gecerlik ve giivenirlik
calismasi ise Karakurt ve Kasikei (2015) tarafindan gerceklestirilmistir.

Diyabette 6z yonetim algi skalas1 6z yonetim faaliyetlerinin 6l¢lilmesi amaciyla Smith ve
arkadaslart (1995) tarafindan gelistirilen “Algilanan saghk yeterliligi” oOlgeginden
yararlanilarak, Wallston ve arkadaslari (2007) tarafindan gelistirilmistir (Kog, 2020). Lin
ve arkadaglar1 (2008) tarafindan 6z yonetim becerilerinin son i{i¢ ayda uygulanmasini
Olgmek amaciyla diyabet 6z yonetim Olgegi gelistirilmistir (Kiling ve Kartal, 2021).
Benzer sekilde Ko¢ ve arkadaslari (2020) tarafindan Tip 2 diyabetli hastalar igin
gelistirilen ti¢ faktorlii Tip 2 diyabet 6z yonetim 6l¢egi kapsaminda hastalarin saglikli
yasam bi¢imi davranislari, saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyleri ve kan glukozu

yoOnetimi sorgulanmaktadir.
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2.8. Diyabetik retinopatisi olan hastalarda 6z bakim yonetimi

Diyabette diger kronik hastaliklarda oldugu gibi hastalarin psikososyal gelisimi olumsuz
yonde etkilenmektedir. Buna bagli olarak hastalarda fizyolojik komplikasyonlarin
yaninda ruhsal ve biligsel problemler yaganabilmektedir (Nikitara ve ark., 2019; Yiiksel
ve Bektas, 2020). Diinya genelinde ciddi bir saglik sorunu olarak goriilen diyabetin
epidemik boyutlara ulagmasinda etkin diyabet yonetiminin Onemi tartisilmaktadir.
Diyabette en iyi sekilde glisemik ve metabolik kontroliin saglanmasi i¢in 6z bakim 6nemli
bir kavramdir. Diyabet bakiminda énemli bir yeri bulunan 6z bakim, hastalarin bireysel
olarak saglik ve iyiliklerini, yagsamlarini korumak amaciyla {izerlerine diiseni yapmalarini

ifade eder (Istek ve Karakurt, 2018).

Diyabet hastaliginin kontrol altinda tutulmasi1 ve diyabetik retinopati gibi
komplikasyonlarin 6nlenmesi bakimindan diizenli egzersiz, uygun diyet, ila¢ tedavisine
uyum, kan glukozunun kontrol altina alinmasi gibi 6z bakim faaliyetlerinin yerine
getirilmesi 6nemlidir (Kim ve ark, 2018; Istek ve Karakurt, 2018). Diyabetli hastalarin 6z
bakim diizeyinin arttirilmasinda hemsireler basta olmak {izere saglik ¢alisanlarinin
danigsmanlik ve egitim verme, bakim, tedavi ve izlemlerinde bulunma, psikolojik
damismanlik verme gibi birtakim rol ve sorumluluklar1 bulunmaktadir (Istek ve Karakurt,
2018; Capoglu ve ark, 2019). Diyabetik hasta egitiminin siirekliligi bakimindan hastanin
bireysel Ozelligine baglh olarak belirli araliklarla tekrarlanmast sorumlulugunu

tistlenmelidir (Kim ve ark., 2018; Istek ve Karakurt, 2018).

2.9. Diyabet yonetiminde hemsirenin rolii

Diyabet yoOnetimi; kisinin hastalifi ile yasamayr O6grenmesini, glisemik kontroliin
saglanmasi ve buna bagli olarak yasami tehdit eden hiperglisemi, hipoglisemi gibi akut
komplikasyon gelisimini, uzun vadede ise kronik komplikasyonlarin gelisiminin
onlenerek, kisiye 6zgii tedavi, egzersiz, diyet ve yasam tarzi degisimlerinin planlanmasini
ifade etmektedir (Mumcu ve Inkaya, 2020). Bu cercevede diyabet hemsiresi de diyabetli
hastalar, aileleri, gruplar ve toplumla ¢aligsarak diyabet yonetiminde 6nemli bir rol iistlenir.
Hastalarin egitim ve bakim ihtiyaclarini belirler. Hemsirenin diyabet tedavisini uygulayan
ekipte hedeflerin ve stratejilerin belirlenmesinde, diyabetli hasta ve ailelerine egitim

verme, hastalarin diyabet yonetiminde diger saglik ¢alisanlar1 ve kuruluslar ile isbirligini
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saglama rolii ve sorumluluklar1 bulunmaktadir. Hemsireler genel olarak diyabetli
hastalara verilecek egitimlerin koordinasyonu saglama, planlama, uygulama ve
degerlendirme asamalarinda rol oynar (Karaca Sivrikaya ve Ergiin, 2018). Bu baglamda

diyabet yonetiminde hemsirelerin 6nemli sorumluluklar iistlendiginden bahsedilebilir.

Diyabetli hastalarda diyabet 6z yonetiminde diizenli olarak insiilin zamanlamasi ve yemek
plani, insiilin doz ayarlamasi gibi uygulamalarin zor oldugu ve kaygiy1 arttirict etkisi
olabilmektedir. Diyabet hastas1 hayat1 boyunca planlanmis olan bakimi idame ettirmek
durumunda kalmaktadir. Bundan dolay1 diyabet yonetiminde en iyi glisemik kontrolii ve
en az tibbi yardimi saglamak amaciyla diyabetli hastay1 da dahil edebilecek yaklagimlara
gerek duyulmaktadir. Hemsirelerin diyabetli hastalara bakim ve danigmanlik verirken,
kisiye 6zgii sosyodemografik 6zelliklerini de en iyi sekilde analiz etmeleri 6nem arz

etmektedir (Yiiksel ve Bektas, 2020; Ustiindag ve Dayapoglu, 2021).

Bu durum o6zellikle son yillarda yasanan pandemide daha fazla 6nem kazanmistir.
Hemgirenin hastalara 6z yonetimi kazandirmak, optimize edebilmek i¢in miidahalelerde
bilgisayar veya web tabanli miidahaleler, cep telefonlari, kisa mesaj gibi yontemleri
kullanabilmeleri miimkiindiir. Fakat yontem sec¢iminin hastanin sosyodemografik

ozelliklerine ve yasma olmas gerekmektedir (Polat Topguoglu ve Unsal Avdal 2021).

Etkin diyabet yonetiminin saglanmasi i¢in hemsirenin, hastalarin aileleri ve toplumla
koordineli ¢aligmas1 gerekir. Hemsireler bireysel oldugu kadar grup egitimi programlarini
da organize ederek, bunu uygulamali, degerlendirmelidir. Diyabetli hastalarin evlerinde
halk sagligi hemsireleri tarafindan ziyaret edilmesi, hastanin ve yakinlarimin glisemik
kontrollerinin goriilmesi ve gereken egitimin verilmesi saglanmalidir. Diyabetli hasta
egitiminin stirekliligi bakimmdan hastanin bireysel 6zelligi dogrultusunda iig, alt1 ayda
veya bir yilda egitimin tekrarlanmas1 da hemsirelerin sorumlulugu altinda olmalidir (Istek

ve Karakurt, 2018).

Hemsirelerin psikososyal agidan diyabet hastalarini ve ailelerini degerlendirmeleri,
gereken destek ve yardim i¢in yonlendirmeleri 6nemlidir (Ayakdas Dagl ve ark., 2020).
Diyabet hastalarinin kullandiklari ilaglarin, insiilinin ve diger malzemelerin en az iki hafta

stireyle yetecek miktarda bulundurulmasi gerektigine iligskin bilgilendirme yapilmalidir
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(Sofulu ve ark., 2020). Bunun yani sira hemsireler tarafindan diyabet hastalarinin yillik
grip ve pndmokok asilarmin yapilip yapilmadigina iliskin takip ve izlem yapilmali,

gereken yonlendirmeler saglanmalidir (Thindwa ve ark., 2020).

Hemsireler tarafindan hastalarin hipoglisemi veya hiperglisemi verilerinin sorgulanmasi
amaciyla elektronik saglik kayitlarinin kullaniminin, yatan hastalar ile diyabet
hemsirelerinin iletisiminin, evde kendi kendine kan sekeri takibini saglayacak sekilde
diyabetli hastanin 6z yonetimini saglama protokollerinin olusturulmasi gerekir (Hartmann

ve ark., 2020).

fgili alanda yapilan calismalarda hemsire tarafindan diyabetli hastalara verilen egitimin
metabolik kontrol degiskenleri ve 6z bakim {izerinde olumlu bir etki yaptig1 bildirilmistir
(Surucu ve ark., 2017; Tavakol ve ark., 2018). Hastanin 6z bakim diizeyinin yiiksek olmasi
durumunda metabolik sonuglarinin olumlu etkilendigi, uzun vadede diyabetin retinopati
gibi komplikasyonlarinin énlenmesinde rol oynadig: belirtilmektedir (Mumlu ve Inkaya,

2020).

Spurr ve arkadaglar1 (2018) tarafindan hemsirelerin diyabetli bireylerin 6z bakim diizeyini
gelistirdikleri, diyabetik retinopati gelisimini onlemede rol oynadiklari, ayn1 zamanda
diyabet hastalarinin bakiminda farkli roller tistlendikleri ifade edilmektedir. Diyabet
hastalarinda diyabetik retinopati gibi komplikasyonlarin gelismesi durumunda saglik
ekibinin diger iiyeleri ile birlikte hemsirenin tedavi yontemleri hakkinda hastalari
bilgilendirmesi ve tedavide destek olmasi saglanmalidir. Ayrica tedaviden sonra takip,
izlem ve bakim ile ilgili bilgilendirmeler de yapilmalidir (Yiiksel ve Bektas, 2020).
Hastalara diyabetik retinopatinin ne oldugu, gelisimi, ilerleyisinin 6nlenmesi, korliik
riskinin azaltilmasi amaciyla yapilmasi gerekenler konusunda hasta bilgilendirilmesi

onemlidir.

Bu amagla halk sagligi hemsireleri tarafindan gérme ile ilgili bir sorun yasandiginda
hastalarin tibbi yardim almalarina iliskin egitim verilmelidir. Diyabetik retinopati
gelismeden veya ilerlemeden erken taninin konmasi ve diizenli oftalmolojik muayenenin
onemi vurgulanmalidir (Spurr ve ark., 2018). Bu baglamda diyabet yonetiminde

hemsirenin hastay1 biitiinciil degerlendirmesi, 6z bakim diizeyini, metabolik kontroli
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etkileyebilecek unsurlari, 6z bakim giiclinii etkileyecek faktorleri, hastanin bakim ve
egitim ihtiyaclarini, destek kaynaklarini ve yagsam kalitesini belirlemesi gerekir. Diyabetik
hasta egitiminin stirekliligi bakimindan hastanin bireysel 6zelligine bagli olarak belirli
araliklarla tekrarlanmasi sorumlulugunu iistlenmelidir (Kim ve ark., 2018; Istek ve

Karakurt, 2018).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin tipi
Bu arastirma, retinopati gelisen ve gelismeyen tip 2 diyabetli hastalarin 6z yonetim ve
metabolik kontrol diizeylerinin retinopati gelismesi {lizerine etkisinin belirlenmesi

amaciyla yapilan vaka- kontrol ¢alismasidir.

3.2. Arastirmanin yeri ve zamani

Arastirma bir tniversite hastanesinin Go6z Hastaliklar1 Klinigi’nde yiiriitildi. Goz
Polikliniginde fundus florescein anjiografisi (FFA), Heidelberg Retinal Toporafi (HRT),
Pakimetri, 6n segment ve arka segment fotograflanmasi, Pentecam, Spekiiler, goz
ultrasonu, gérme alani, her tiirlii sasilik muayene testleri, lazer uygulamalar1 (Argon lazer
ve Nd yag lazer), topografi, PDT (sar1 nokta hastalig1 i¢in lazer uygulamasi), Retcam ile
Premature muayenesi, Havacilik, pilot ve kabin memuru periyodik saglik muayeneleri ve
normal muayene hizmetleri verilmektedir. Bu G6z Hastaliklar1 Klinigi’ne bagvuran tip 2
diyabet hastalarindan aylik yaklasik olarak 180 kisiye retinopati teshisi biyomikroskopik
muayene sonucunda hekim tarafindan konulmaktadir. Arastirmanin verileri Subat-EKim

2021 tarihleri arasinda alinmustir.

3.3. Arastirmanin evreni ve orneklemi

Aragtirmanin 6rneklem biiyiikliigiiniin hesabinda Beyazlan ve Ovayolu (2017) tarafindan
yapilan ¢alismadaki metabolik kontrol degerleri kullanilarak hesaplanan orta etki
biiyiikliigii (d=0.05) alinarak, %80 gii¢ ve %95 giiven araliginda iki grup karsilastirilmasi
icin 6rneklem sayis1 102 olarak belirlenmistir (Sekil 3.1). Boylece Goz Hastaliklar
Klinigi’ne muayene icin gelen, biyomikroskopik muayene ile diyabetik retinopati teshisi
almig 51 hasta “vaka grubu”, tip 2 diyabeti olup biyomikroskopik muayenede retinopati
gelismedigi saptanan 51 hasta “kontrol grubu” olarak 102 kisi 6rnekleme alinmistir.
Calismada yanliligt onlemek icin kontrol grubu ayni hastaneye basvuran, ayni tani
yontemi kullanilarak retinopatisi olmadig1 belirlenen, vaka grubu ile yas, cinsiyet ve
hastalik siiresi olarak benzer olan diyabetli hastalardan olusmustur. Fakat vaka grubundaki

bir katilimcinin cevaplar1 katilim kosullarina uymadig: i¢in istatistik uzmani tarafindan
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analizlere dahil edilmemis, boylece drneklemdeki toplam 101 hastanin verileri analizlere

alinmustir.

0.2 4

0.1+

critical t =1.66023

[

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis:

Input:

Output:

Actual power

A priori: Compute required sample size

Tail(s)

Effect size d

o err prob

Power (1-f err prob)

Allocation ratio N2/N1

Noncentrality parameter o

Critical t

Df

Sample size group 1

Sample size group 2

Total sample size

One

0.5

0.05

0.80

2.5248762

1.6602343

100

51

51

102

0.8058986

Sekil 3.1. G-Power ile 6rneklem biiyiikliigliniin hesaplanmasi

w -
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3.4. Arastirmaya dahil edilme kriterleri

Tablo 3.1. Aragtirmaya dahil edilme kriterleri

Vaka grubu icin kriterler: Kontrol grubu i¢in kriterler:

e Arastirmaya  katilmaya  goniilli | ¢ Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

olmak
e Retinopati tanmis1  almamis  olmak

e Retinopati tanisi almak (biyomikroskopik muayene ile)

(biyomikroskopik muayene ile) .
e Insiilin ya da oral antidiyabet tedavisi

e Insiilin ya da oral antidiyabet tedavisi gormek

almak
o Tiirkce okuryazar olmak

e Tirkce okuryazar olmak
e 40 yasin lizerinde olmas1

¢ 40 yasin tlizerinde olmast
e Enaz 1 yildir tip 2 diyabet hastas1 olmak

e En az 1 yildir tip 2 diyabet hastasi

olmak

3.5. Arastirmanin degiskenleri
Aragtirmanin  bagimli degiskenleri hastalarin ortalama HbAlc, HDL, LDL, Total
kolesterol, Trigliserid, kan basinci, diyabetik 6z yonetim degerleri ve yiiksek kilolu/obez

olma oranlar1; bagimsiz degiskeni ise diyabetik retinopati gelisme durumudur.

3.6. Veri toplama araglari

Veriler “Tamitict Soru Formu” ve “Tip 2 Diyabetli Kisilerde Diyabet Oz Yonetim Olgegi”
kullanilarak toplanildi. Ayrica hastalarin metabolik kontrol gostergelerinden olan HbA1c,
HDL, LDL, Total kolesterol, Trigliserid diizeyleri hasta dosyalarindan alindi. Hastalarin

kan basinci, boy ve kilosu olgiilerek beden kitle indeksleri degerlendirildi.
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3.6.1. Soru formlari

Tamticr bilgi formu (EK 1): Arastirmacilar tarafindan ilgili literatiir incelenerek
olusturulan bu formda (Beyazlan ve Ovayolu, 2017; IDF, 2017; TEMD, 2017; Cosansu
ve Erdogan 2009; Kog¢ ve Ozkan 2020) bireyin sosyodemografik 6zellikleri, hastaligina
iligkin bilgileri ve metabolik kontrol degerlerine yonelik 29 soru yer almaktadir (Ek 1).

Tip 2 Diyabetli Kisilerde Diyabet Oz Yonetim Olcegi (EK 2): Kog ve Ozkan (2020)
tarafindan gelistirilen “Tip 2 Diyabetli Kisilerde Oz Yonetim Olcegi” toplam ii¢ alt
boyuttan olusmaktadir. Bu boyutlar “Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglar1’™ (11 soru),
“Saglik Hizmetleri Kullanim1” (4 soru) ve “Kan Sekeri Yonetimi” (4 soru) olarak
belirlenmistir. Olgegin Cronbach Alpha katsayis1 0.86 olarak hesaplanmis olup, test-retest
analizinde sinif i¢i korelasyon katsayilari 0.79 ile 0.95 arasinda bulunmustur. Olgegin 5°li
likert tipindeki sorularina verilen cevaplar; “Her Zaman=5", “Siklikla=4", “Bazen=3",
“Nadiren=2" ve “Hic¢bir Zaman=1" seklinde puanlanmaktadir. Olgekte ters madde yoktur.
Olgekten alinabilecek toplam puanin yiiksek olmasi iyi 6z yonetimi, puanlarin diisiik

olmasi ise kotili 6z yonetimi gostermektedir.

3.6.2. Metabolik kontrol gostergeleri

Kan basinci: Hastalarin kan basinci 6l¢timleri arastirmaci tarafindan, Tiirk Hipertansiyon
Uzlas1 Raporu 2019’da verilen 6neriler dogrultusunda gergeklestirilmistir. Bunun igin
Olclim Oncesi hasta oturur pozisyonda en az 5 dk dinlendirilerek, sag koldan, avug agik
olarak, kolu kalp seviyesinde ve en az 2 dakika ara ile iki dl¢lim yapilarak ortalamasi

alinmistir.

Beden Kitle Indeksi: Beden Kitle Indeksi (BKI)’nin hesaplanmast igin hastalarin viicut
agirhig1 ve boy 6l¢timleri yapilmistir. Viicut agirligi £0.1 kg hassasiyetindeki dijital baskiil
ile, hastalarin lizerlerindeki fazla giysiler ¢ikartilarak dl¢iilmiistiir. Boy uzunlugu 6l¢iimii,
esnek olmayan bir mezura ile ayakkabisiz olarak, ayaklar yan yana ve bas Frankfurt
diizlemindeyken (go6z tiggeni ve kulak kepgesi ayni hizada yere paralel), hastanin baginin
ist kisminin en yiiksek noktasi ile zemin arasindaki mesafesinin 6l¢limii sonucu

gerceklestirildi. Hastalarm BKI degerleri, viicut agirlig1 ve boy uzunluklari kullamilarak;
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BKi= Viicut Agirhig1 (kg) / Boy Uzunlugu (m)? formiilii ile hesaplanmis ve asagidaki

Diinya Saglik Orgiitii BKI siniflandirmasina gore degerlendirilmistir:

Tablo 3.2. Diinya Saglik Orgiitii BKI simiflandirmas1 (WHO, www.who.int/en/ Erisim

Tarihi: 01.01.2019).

BKI Yorumu
<18.5kg/ m’ Zayif
18.5-24.9kg/ m’ Normal Kilolu
25- 29.9 kg/ m’ FazlaKilolu

30- 349 kg/ m’

1. Derece Obez

35- 39.9 kg/ m’

2. Derece Obez

3. Derece MorbidObez

=40 kg/ m’

Kan degerleri: Diyabetli hastalarin metabolik kontrol degerleri olan HbAlc, Total
kolesterol, HDL ve LDL kolesterol, Trigliserid diizeylerine bakilmistir. Hastalarin
sonuglar, son 3 ayda yaptirmis olmak sartiyla, hastalarin E-devlet veya hastane

sisteminden alinmistir.

3.7. Verilerin toplanmasi

Arastirmanin etik kurul ve kurum izni alindiktan sonra vaka grubunun verilerinin
toplanmasi i¢in, hastanesinin Go6z Hastaliklar1 Klinigi’ne muayene amacgli gelen ve
retinopatisi tanisi alan tip 2 diyabetli hastalara ¢alisma ve soru formu hakkinda bilgi
verilmis, calismaya katilmay:1 kabul eden hastalardan veriler yiiz ylize goriigme yontemi
ile alinmigtir. Soru formunu tamamlayan hastalarin arastirmaci tarafindan boyuna,
kilosuna ve kan basincina bakilarak, ilgili kan degerleri sonuglar1 hasta dosyasindan temin
edilmistir. Vaka grubuna giren hastalarin veri toplama siireci tamamlandiktan sonra, vaka
grubunun cinsiyetine, yasina ve hastalik siiresine benzer 6zelliklerde olan ayni sayidaki
retinopatisi olmayan diyabet hastalarinin (kontrol grubu) verileri aynmi sekilde

toplanilmistir.
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3.8. Verilerin degerlendirilmesi

Hastalarin metabolik kontrol ve 6z yonetim diizeylerinin en 6nemli korliik sebebi olarak
kabul edilen retinopatinin gelismesindeki etkisini ortaya koymayi amacglayan bu
calismanin verileri, nicel veri analiz teknikleri kullanilarak incelenmistir. Veri analiz
islemlerine hastalara ait sosyo-demografik 6zellikler, hastalik ge¢misine ait 6zellikler,
metabolik kontrol gdstergeleri ve tip 2 diyabet 6z yontem 6l¢ek puanlari nicel veri analizi
paket programma (SPSS 23.0) aktarilarak baglanmistir. Veri diizenleme ve
kategorilendirme islemlerinin ardindan ¢alismanin amaglar1 ve alt amaglar1 dogrultusunda
gerekli analizler yapilmistir. Verilerin analizinde, ilk asamada hastalarin sosyo-
demografik 6zellikleri ve hastalik gecmisi verilerine ait ki-kare anlamlilik testi yapilarak
baslanmistir. Ki-kare verileri yorumlanirken gozlenen degerlere iliskin ortalamalara gore
karar verilmistir. Gozlenen degere iliskin ortalamanin 25’ten biiyiik olmas1 durumunda
Pearson Ki-kare, 5-25 arasinda olmasi durumunda Yates Ki-kare, 5’ten kii¢iik olmasi
durumunda Fisher Exact Test sonuglart dikkate alinmistir. Bu islemin ardindan hastalarin
metabolik kontrol gostergelerine ve tip 2 diyabet 6z yontem diizeylerine iliskin betimsel
degerler (aritmetik ortalama ve standart sapma) incelenmistir. Ugiincii asamada, hastalarin
metabolik kontrol gostergelerinin retinopati gelisme durumuna gore farklilasip
farklilasmadigini1 tespit etmek amaciyla ki-kare testi yapilmistir. Dordiincii ve son
asamada, hastalarin metabolik kontrol gostergelerinin ve tip 2 diyabet 6z ydntem
diizeylerinin retinopatiye sahip olma durumlarini yordayip yordamadigi, buradan
hareketle retinopati olan ve olmayan katilimeilart dogru siniflandirip siiflandirmadigini

test etmek amaciyla lojistik regresyon analizi uygulanmistir.

3.9. Arastirmanin etigi

Arastirmada kullanilacak olgegi gelistiren yazardan kullanim izni e-posta yolu ile
alinmustir (Ek 3). Arastirmanin yapilabilmesi icin Universitenin Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik onam, Hastane Bashekimliginden gerekli kurum izni ve calismaya

katilacak hastalardan yazili bilgilendirilmis onam alinmistir.

3.10. Arastirmanin giiclii yanlar1 ve simirhiliklar:
Bu caligmada, ayni hastaneye basvuran ve hekimler tarafindan ayni biyometrik

muayeneler sonucunda retinopati gelisip gelismedigi belirlenen hastalarin 6rnekleme

27



alinmas1 Orneklem se¢im yanlilifini engellemesi agisindan onemlidir. Ayn1 zamanda
hastalarin metabolik kontrol gdstergelerinin ayni hastanenin laboratuarlarinda c¢alisilmis
olmast da sonuglarin giivenirligi agisindan 6nemlidir. Ancak orneklemin tek bir
hastanenin g6z poliklinigine basvuran kisilerden se¢ilmesi sonuglarin topluma

genellemesini sinirlandirmaktadir.
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4. BULGULAR

Tip 2 diyabetli hastalarin hastalik 6z yonetim ve metabolik kontrol diizeylerinin retinopati
gelisimine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada elde edilen sonuglar su

bagliklar altinda sunulmustur:

e Retinopati gelisen ve gelismeyen hastalarin tanitict 6zellikleri

e Retinopati gelisen ve gelismeyen hastalarin metabolik kontrol ve diyabetik 6z
yonetim diizeyleri

e Hastalarin metabolik kontrol ve diyabetik 6z yonetim diizeyleri ile retinopati

gelisme durumu arasindaki iligki

4.1. Retinopati gelisen ve gelismeyen hastalarin tanitici 6zellikleri
Retinopati  gelisen ve gelismeyen hastalarin  sosyodemografik  ozelliklerinin

karsilastirilmasi Tablo 4.1°de yer almaktadir.

Tablo 4.1. Katilimeilarin sosyo-demografik 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi

Retinopati Retinopati Toplam Istatistiksel
Gelisen Gelismeyen anlamhhk
Degisken Alt Diizey n % n % n % %2 *p
Kadin 19 380 29 56.9 48 475 %2=2.885
Cinsiyet
Erkek 31 620 22 431 53 525 p=0.089
<65 yas 30 600 34 66.7 64 63.4 %x2=0.239
Yas
>65 yas 20 40.0 17 333 37 36.6 p=0.625
Evli 47 940 44 86.3 91 90.1 %x2=1.689
Medeni Durum
Bekar 3 6.0 7 13.7 10 9.9 p=0.318
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Tablo 4.1."'in devami

Okuryazar 5 10.0 6 11.8 11 10.9 %2=7.812

Ilkokul 27 540 16 314 43 42.6 p=0.099
Ogrenim Durumu  Ortaokul 9 18.0 8 15.7 17 16.8

Lise 6 120 15 294 21 20.8

Universite 3 6.0 6 11.8 9 8.9

Calisiyor 10 200 11 21.6 21 20.8 %2=0.000
Calhisma Durumu

Calismiyor 40 80.0 40 78.4 80 79.2 p=1.000

Yalniz 1 2.0 7 13.7 8 7.9 %2=5.367
Yasama Sekli Esle 24 48.0 18 35.3 42 41.6 p=0.068

Es ve ¢ocukla 25 50.0 26 51.0 51 50.5

Karsiliyor 27 540 27 52.9 54 53.5 x2=5.571
Gelir-Gider
Karsilama Kargilamiyor 4 8.0 12 235 16 15.8 p=0.062
Durumu

Esit 19 380 12 235 31 30.7

Var 6 12.0 8 15.7 14 13.9 %2=0.291
Sigara icme

Yok 33 66.0 32 62.7 65 64.4 p=0.864
Durumu

Birakmig 11 220 11 21.6 22 21.8

Var 1 2.0 4 7.8 5 5.0 %2=2.290
Alkol tiiketimi Yok 44 88.0 44 86.3 88 87.1 p=0.318

Birakmig 5 10.0 3 5.9 8 7.9

*p=0.05 *y2= Ki-Kare test sonucu

Tablo 4.1°¢ gore katilimcilarin %52.5°1 erkek, %63.4’1 65 yasin altinda, %90.1°1 evli ve
%42.6’s1  ilkokul mezunudur. Katilimcilarin = %53.5’1  gelirlerinin ~ giderlerini

karsilagabildigini, %13.9’u sigara igtigini ve %5’i alkol kullandigini beyan etmistir.
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Yapilan istatistiksel degerlendirmede, gruplarin sosyo-demografik ozellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1, gruplarin benzer sosyo-demografik 6zellikler

tagidig1 belirlenmistir (p>0.05).

Retinopati gelisen ve gelismeyen hastalarin hastalik 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo

4.2’de yer almaktadir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin diyabet hastaligina iligkin 6zelliklerin dagilimi

Retinopati Retinopati Istatistiksel
Toplam
Gelisen Gelismeyen anlamhhk
Degisken Alt Diizey
n % n % n % %2 *p
<5yl 6 12.0 8 15.7 14 13.9 %2=3.142
6-10 yil 14 28.0 15 294 29 28.7 p=0.534
Hastalhik
. 11-15y1l 7 14.0 12 235 19 18.8
siiresi
16-20 y1l 11 220 9 17.6 20 19.8
>21 yil 12 240 7 13.7 19 18.8
Oral Antidiyabetik 15 30.0 28 54.9 43 42.6 ¥2=7.422
Insiilin 12 24.0 11 21.6 23 22.8 p=0.024
Alinan tedavi
Oral  Antidiyabetik
. 23 46.0 12 235 35 34.7
+Insiilin
. .. Var 48 96.0 42 824 90 89.1 x2=4.854
Diizenli ilag
kullanim
Yok 2 4.0 9 17.6 11 10.9 p=0.088
Diyabet dist Var 35 70.0 31 60.8 66 65.3 %2=0.584
hastahk
Yok 15 30.0 20 39.2 35 34.7 p=0.445
Ailede Var 42 84.0 44 86.3 86 85.1 %2=0.002
diyabet
oykiisii Yok 8 16.0 7 13.7 15 149 p=0.967
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Tablo 4.2.'nin devam

0-3 ay 22 44.0 17 333 39 38.6 %2=4.445
3-6 ay 16 32.0 12 235 28 27.7 p=0.217
Takip sikhig1
6-12 ay 5 10.0 7 13.7 12 11.9
>12 ay 7 14.0 15 294 22 218
Diizenli ayak Var 40 80.0 41 80.4 81 80.2 %2=0.000
kontrolii
Yok 10 20.0 10 19.6 20 19.8 p=1.000
Diizenli ayak Var 40 80.0 42 824 82 81.2 %2=0.002
bakimi
Yok 10 20.0 9 17.6 19 18.8 p=0.962
. 2 27 54.0 36 70.6 63 62.4 ¥2=2.296
Ana 0giin
S
ayst 3 23 46.0 15 20.4 38 376  p=0.130
0 5 10.0 5 9.8 10 9.9 ¥2=2.716
- 1 14 28.0 8 15.7 22 21.8 p=0.438
Ara 0giin
sayisi
2 19 38.0 26 51.0 45 44.6
3 12 24.0 12 235 24 23.8
Tedavi ve Var 41 82.0 34 66.7 75 74.3 %2=2.355
bakim
hakkinda p=0.125
Yok 9 18.0 17 333 26 25.7

egitim alma

*p=0.05. "y2= Ki-Kare test sonucu

Tablo 4.2 incelendiginde; katilimcilarin %57.4’tiniin 10 yildan uzun siiredir diyabet
hastas1 oldugu, %42.6’siin oral antidiyabetik kullandig1, %89.1’inin ilaglarini diizenli
kullandig1, %65.3linde diyabet disinda baska bir hastalik oldugu ve %85.1’inin ailesinde
diyabet hastas1 oldugu goriilmektedir. Katilimeilarin %38.6’s1 3 aydan kisa siirelerde takip
olurken, %21.8’1 12 aydan uzun siirelerde takip olmakta, %80.2’si diizenli ayak kontrolii,

%81.2’si1 ise diizenli ayak bakimi yaptirmaktadir. Katilimcilar ¢ogunlukla iki ana 6giin
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(%62.4), iki ara 6glin (%44.6) seklinde beslenmektedirler. Katilimeilarin %74.3’1 tedavi

ve bakim konusunda bilgi aldigin1 beyan etmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirmede, gruplarin diyabet hastaligina iliskin 6zellikleri

arasinda alinan tedavi degiskeni (x%=7.422; p<0.05) disindaki degiskenlerde istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1, gruplarin diyabet hastaligina iliskin 6zellikler bakiminda

benzer 6zellikler tagidig1 belirlenmistir. Retinopati gelisen hastalarda oral antidiyabetik ve

insiilin birlikte kullanimi daha fazla iken (%46.0), retinopati gelismeyen grupta yalniz oral

antidiyabetik kullanimi daha fazladir (%54.9).

4.2. Retinopati gelisen ve gelismeyen hastalarin metabolik kontrol ve diyabetik 6z

yonetim diizeylerinin karsilastirilmasi

Tablo 4.3. Katilimcilarin metabolik kontrol gostergelerinin gruplara gore dagilimi

Retinopati Retinopati Toplam Istatistiksel
.. . Gelisen Gelismeyen anlamhhk
Degisken Alt Diizey
n % N % n % 2 *p
18.5-24.9 kg/m? 6 12.0 9 17.6 15 14.9
25-29.9 kg/m? 30 60.0 24 47.1 54 535 2.077
BKi
30.5-34.9 kg/m? 12 24.0 14 275 26 257 0.556
35-39.9 kg/m? 2 4.0 4 7.8 6 59
<%6.5 8 16.0 22 43.1 30 297 7.652
HbAlc
>%6.5 42 84.0 29 56.9 71 703 0.006
<40-50 mg/dI 19 38.0 23 45.1 42 416 0.272
HDL
> 40-50 mg/d| 31 62.0 28 54.9 59 584 0.602
<130 mg/dl 37 74.0 38 745 75 743 0.000
LDL
>130 mg/dI 13 26.0 13 255 26 257 1.000
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Tablo 4.3.”iin devami

<150 mg/dl 24 48.0 32 62.7 56 55.4 1.665
Trigliserid

>150 mg/dI 26 52.0 19 37.3 45 44.6 0.197

<200 mg/dl 45 90.0 45 88.2 90 89.1 0.000
Toplam
Kolesterol

>200 mg/dl 5 10.0 6 11.8 11 109 1.000

<140 mmHg 37 74.0 40 78.4 77 76.2 0.084
Sistolik

>140 mmHg 13 26.0 11 21.6 24 23.8 0.772

<90 mg/dl 39 78.0 39 76.5 78 772 0.000
Diastolik

>90 mg/dI 11 22.0 12 235 23 22.8 1.000

*p=0,05. "y2= Ki-Kare test sonucu
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Retinopati  gelisen ve gelismeyen hastalarin metabolik kontrol diizeylerinin
karsilastirilmast Tablo 4.3°de ve Sekil 4.1°de yer almaktadir. Buna gore, katilimcilarin
biiyiik ¢ogunlugunun (%85.1) asir1 kilolu veya obez oldugu, %70.3’tiniin HbAlc
degerinin %6.5 ve iizerinde, %41.6’sinin HDL degerinin 40-50 mg/dI’nin altinda,
%25.7’sinin LDL degerinin 130 mg/dl ve iizerinde, %44.6’siin trigliserid degeri 150
mg/dl ve tlizerinde, %10.9’unun toplam kolesterol degeri 200 mg/dl ve iizerinde oldugu
bulunmustur. Katilimcilarin %23.8’inin sistolik kan basinci ortalamasi 140 mmHg ve
tizeriyken, %22.8’inin diastolik kan basinci ortalamast 90 mmHg ve iizerinde tespit

edilmistir.

Katilimcilarin metabolik kontrol gostergelerine gore retinopati gelisme durumunun
farklilasip farklilagsmadigini tespit etmek amaciyla yapilan ki-kare testi sonuglarina gore,
katilimecilarin  HbAlc oOnemlilik diizeyi ile retinopati gelisme durumu arasindaki
bagimhilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (X?=7.652; p<0.05). Katilimcilarin
degerleri incelendiginde, retinopati gelisen katilimcilarin 6nemli bir boliimiiniin HbAlc
degerlerinin %6.5 ve iizerinde oldugu goriiliirken, retinopati gelismeyen katilimcilarda
HbAlc degeri %6.5’lin altinda olanlarin sayisi ile iistiinde olan katilimeilarin sayisinim
birbirine yakin oldugu goriilmiistiir. Katilimcilara ait diger metabolik gostergeler ise

retinopati gelisme durumuna gore istatistiksel olarak farklilik gostermemistir (p>0.05).

Retinopati gelisen ve gelismeyen hastalarin hastalik 6z yonetim diizeylerinin

karsilastirilmast Tablo 4.4 ve Sekil 4.2°de yer almaktadir.

Tablo 4.4. Katilimeilarin Tip 2 Diyabet Oz Yonetim Diizeylerine Gore Retinopati Gelisme Durumlart

Retinopati Retinopati Toplam Istatistiksel
Gelisen Gelismeyen (n=101) anlamlilik
(n=50) (n=51)
Oz Yonetim Olgegi X+S.S. X+S.S. X+S.S. *t *p
Saghkh Yasam Bicimi 23.78+9.51 24.82+8.44 24.31+8.96 -0.583 0.561
Kan Sekeri Yonetimi 11.18+5.69 11.65+5.35 11.424550  -0.425 0.672
Saghk Hizmetleri Kullanim 10.20+6.04 13.02+5.28 11.62+5.82 -2.498 0.014
Genel 45.16+15.99  49.49+12.83 47.35+14.57 -1502  0.136
*p=0,05. "=t test sonucu
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B Retinopati Gelisen M Retinopati Gelismeyen

Sekil 4.2. Katilimeilarin Tip 2 Diyabet Oz Yonetim Olgegi’nden aldiklari puan ortalamalarinin gruplara
gore dagilimi

Katilimcilarin Tip 2 Diyabet Oz Yénetim Olgegi’nden aldiklar1 puan ortalamalarmin
gruplara gore dagilimi incelendiginde retinopati gelismeyen grubun tip 2 diyabet 6z
yonetim diizeylerinin hem alt faktorler diizeyinde hem de 6lgek genelinde retinopati
gelisen grubun ortalamalarindan yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.4 ve Sekil 4.2).
Ayrica 19 maddelik tip 2 diyabet dlgeginin 1.alt faktoriinde 11-55 arasinda; 2 ve 3.alt
faktorlerinde 4-20 arasinda, dlgek genelinde ise 19-95 arasinda puanlar alinabildigi géz
ontinde bulunduruldugunda; katilimeilarin tip 2 diyabet 6z yonetim diizeylerinin hem alt
faktorlerde hem de dlgek genelinde orta diizeyinde oldugu sdylenebilir. Katilimcilarin
Saglik Hizmetleri Kullanim alt faktdriinden aldiklart ortalama puanlar retinopati gelisme
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterirken (t=-2.498, p<0.05); diger
alt faktorlerden ve Olgek genelinden aldiklar1 ortalama puanlar anlamli farklilik

gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.4.).
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4.3. Hastalarin metabolik kontrol ve diyabetik 6z yonetim diizeyleri ile retinopati
gelisme durumu arasindaki iliski

Aragtirmada katilimcilarin metabolik kontrol géstergelerinin ve hastalik 6z yonetimlerinin
diyabetik retinopatiye sahip olma durumlarin1 yordayip yordamadigi, buradan hareketle
retinopati olan ve olmayan katilimcilart dogru siniflandirip siniflandirmadigini test etmek
amaciyla lojistik regresyon analizi uygulanmistir. ik asamada arastirmanin bu bagimsiz
degiskenlerinin hepsi modele dahil edilmistir. Ilk modele iliskin analiz sonuglar1 Tablo

4.5’de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Tim bagimsiz degiskenlere ait lojistik regresyon analizi katsayilari

Etki B Hata Wald P Exp(B)
Kesisim -1.23 2.77 0.20 0.658 0.29
BKI -0.05 0.06 0.71 0.398 0.95
HbAlc 0.55 0.24 5.20 0.023 1.74
Trigleserid 0.01 0.01 0.26 0.609 1.00
HDL -0.03 0.03 1.12 0.291 0.97
LDL -0.01 0.01 0.23 0.634 1.00
Toplam Kolesterol -0.01 0.01 0.03 0.854 1.00
Diastolik Kan Basinct 0.03 0.02 1.98 0.160 1.03
Sistolik Kan Basinci -0.02 0.02 1.13 0.288 0.98
Saglikli Yasam Bigimi -0.01 0.03 0.2 0.903 1.00
Kan Sekeri Yonetimi 0.02 0.05 0.20 0.646 1.02
Saglik Hizmetleri Kullanimi -0.10 0.05 4.85 0.028 0.91

Tablo 4.5’de yer alan lojistik regresyon analiz sonuglar incelendiginde kesisim
katsayisinin -1,23 degerine yordayici egim katsayilari sifirdan anlamli olarak farkli olup
olmadigin1 belirlemek iizere gerceklestirilen Wald istatistigi sonuclarma gore, dikkate
alinan yordayici degiskenlerden sadece HbAlc (p=0.023) ve saglik hizmetleri kullanim1

(p=0.028) degiskenlerinin sifirdan farkli egim katsayilarina sahip oldugunu goéstermistir.
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Diger degiskenlerin ise egim katsayilarimin sifira esit oldugu dolayisiyla bagiml
degiskenin yordanmasima iliskin katkilariin olmadigi belirlenmistir (Tablo 4.5).
Aragtirmanin bu asamasinda s6z konusu bu iki bagimsiz degisken tizerinden blok 6zelligi
kullanilarak tekrardan lojistik regresyon analizleri gerceklestirilmistir. Analiz sonucu elde
edilen model uyum degerleri Tablo 4.6’da, regresyon katsayilari ise Tablo 4.7°de

gosterilmistir.

Tablo 4.6. Lojistik regresyon modeline ait degerler

Omnibus Testi Pseudo R? Hosmer ve Lemeshow
Blok
¥2(sd) p Cox ve Snell  Nagelkerke ¥2(sd) p
Blok1 9.75 (1) 0.002 0.09 0.12 11.12 (8) 0.195
Blok2 5.82 (1) 0.016
0.14 0.19 15.17 (8) 0.056

Tiim Model 1557 (2)  <0.001

Tablo 4.6’da yer alan model uyum deger sonuglari incelendiginde Blok-1’ait omnibus test
sonucunun anlaml olarak sifirdan farkli oldugu (¥?=9.75, p<0.05), dolayisiyla bu blokta
yer alan HbAlc degiskenin retinopati degiskenin yordanmasinda 6nemli bir degisken
oldugu belirlenmistir. Sadece bir bagimsiz degiskenin yer aldig1 modelde Cox ve Snell R?
degerinin 0.09, Nagelkerke R? degerinin ise 0.12 oldugu belirlenmistir. Buna gére HbAlc
degiskenin tek basina nispeten modele anlamli bir katki sundugu sdylenebilir. Modelin
genel uyumunu gosteren Hosmer ve Lemeshow testinin ise anlamli olmadig: dolayisiyla

modelin iyi uyuma sahip oldugu sdylenebilir (y>=11.12, p>0.05) (Tablo 4.6).

Blok-2’de sadece saglik hizmetleri kullanimi degiskenin katkisini gosteren omnibus test
sonucunun anlaml olarak sifirdan farkli oldugu (x?=5.82, p<0.05), dolayisiyla bu blokta
yer alan saglik hizmetleri kullanimi degiskenin retinopati degiskenin yordanmasinda
onemli bir degisken oldugu belirlenmistir. HbAlc ve saglik hizmetleri kullanimi
degiskenin katkisini gdsteren omnibiis test sonucunun ise yine anlamli olarak sifirdan
farkli oldugu (¥?=15.57, p<0.001), dolayisiyla hem HbAIc degiskenin hem de saglik

hizmetleri kullanimi degiskenin retinopati degiskenin yordanmasinda Onemli birer
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degisken olarak modele katki sunduklari sdylenebilir. Iki bagimsiz degiskenin yer aldig
modelde Cox ve Snell R? degerinin 0.14; Nagelkerke R? degerinin ise 0.19 oldugu
belirlenmistir. Buna goére soz konusu iki bagimsiz degiskenli bu modelin HbAlc
degiskenin tek basina oldugu modele gore daha fazla anlamli katki sundugu sdylenebilir.
Iki yordayici degiskenin yer aldigini modelin ise genel uyumunu gosteren Hosmer ve
Lemeshow testinin ise anlamli olmadigi dolayisiyla modelin iyi uyuma sahip oldugu

sdylenebilir (42=15.17, p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Lojistik regresyon modeline ait katsayilar

Blok Etki B Hata Wald P Exp(B)
Kesisim -3.76 1.42 7.01 0.008 0.02
Blokl
HbAlc 0.52 0.20 6.70 0.009 1.68
Kesisim -2.84 1.49 3.62 0.057 0.06
Blok2 HbAlc 0.54 0.20 6.84 0.009 1.71
Saglik Hizmetleri Kullanimi -0.09 0.04 5.54 0.019 0.91

Tablo 4.7°de yer alan ve modele daha fazla katki sundugu belirlenen iki bagimsiz
degiskenli blok-2’den elde edilen katsayilar incelendiginde kesisim katsayisinin -2.84
degerine yordayici degiskenlerin ise HbALc (3=0.54) ve saglik hizmetleri kullanimi (8=-
0.09) egim katsayilarina sahip oldugu belirlenmistir. S6z konusu bu katsayilarin sifirdan
anlaml olarak farkli olup olmadigini belirlemek {izere gergeklestirilen Wald istatistigi
sonuglar1 HbAlc (p=0.009) ve saglik hizmetleri kullanimi (p=0.019) degiskenlerinin
sifirdan farkli egim katsayilarina sahip oldugunu géstermistir. Lojistik regresyon sonucu

elde edilen regresyon denklemi su sekildedir.

~

in ( 1 glf,\) = —2,84 + 0,54Xyga1c — 0,09Xsag nizxur.
L
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Katsayilarin modele olan etkisi incelendiginde, HbAlc ve saglik hizmetleri kullanim1
degiskenlerinin sifira esitken retinopati i¢in yordanan log-odds degerinin -2.84, odds
oraninin 0.06 esit oldugu dolayisiyla retinopati olma olasiliginin 0.22 oldugu
belirlenmistir. HbALc degiskenine ait egim katsayisinin 0.54’e, bu katsayiya iliskin odds
oranin ise 1.71’¢ esit oldugu goriilmektedir. Buna gore saglik hizmetleri kullanimi
degiskeni kontrol edildikten sonra HbA1c degiskenindeki bir birimlik artis katilimcilarin
retinopati olma oddslarmi 1.71 kat arttiracagi sdylenebilir. Saglik hizmetleri kullanimi
degiskenine ait egim katsayisinin -0.09’a, bu katsayiya iliskin odds oranin ise 0.91°¢ esit
oldugu goriilmektedir. Buna gore HbALlc degiskeni kontrol edildikten sonra saglik
hizmetleri kullanimi1 degiskenindeki bir birimlik artis katilimcilarin retinopati olma
oddslarini1 0.91 kat azaltacagi sylenebilir (Tablo 4.7). Kurulan lojistik regresyon modeli

sonucu elde edilen dogru siniflandirma yiizdesi Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. Lojistik regresyon modeline ait dogru siniflandirma yiizdesi

Tahmin Edilen
Gozlenen Dogru Tahmin Orani
Yok Var
Yok 38 13 745
Var 18 32 64.0
Toplam Yiizde 56.6 444 69.3

Tablo 4.8’de iki farkli yordayicit degiskenin yer aldigi ve kesme degeri 0.50 olarak
belirlendigi smiflandirma tablosu goriilmektedir. Buna gore “retinopati yok™ grubuna
iliskin dogru tahmin ylizdesinin 74.5, “retinopati var’grubuna iliskin dogru tahmin
yiizdesinin 64.0 oldugu goriilmektedir. Modele iliskin genel dogru tahmin yiizdesinin ise
69.3 oldugu goriilmektedir. S6z konusu yordayici degiskenlerin oldugu model genel
olarak yeterli dogru kestirimleri yaparken en ¢ok dogru tahmin yiizdesinin “retinopati

yok” grubu oldugu i¢in goriilmektedir.
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5 TARTISMA

Diyabetik retinopati, diyabetin en yaygin mikrovaskiiler komplikasyonlarindan biridir ve
diyabet tanisi1 olan bireylerde kor olma riski diyabet olmayan bireylere gore oldukga
fazladir (Kerimoglu ve Tiirk, 2018). Bu nedenle diyabetli hastalarda korliigiin en yaygin
nedenlerinden olan retinopatiyle iligkili risk faktorlerinin belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir.
Bu caligmada, tip 2 diyabet hastalarmin 6zyonetim ve metabolik kontrol diizeylerinin
retinopati gelisimine etkisi incelendi. Calisma sonucunda, tip 2 diyabetli hastalarin HbAlc
diizeyi ve saglik hizmetleri kullanim durumlar1 karsilagtirilarak retinopati gelismesindeki

onemli risk faktorleri olarak belirlendi.

Metabolik sendrom, tip 2 diyabet olusumu ve kardiyovaskiiler hastaliklarin riskini artiran
cesitli metabolik faktorlerin biitiinii olarak tanimlanir. Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, Metabolik Sendrom Calisma Grubu’na gore metabolik sendrom;
inslilin direnciyle baslayan abdominal obezite, glukoz intoleransi veya diyabet,
dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi gibi sistemik bozukluklarin birbiriyle
baglantili olarak oliimciil bir endokrinopati olarak tanimlanmaktadir (TEMD, 2022).
Diyabetik Retinopati gelisimi ve ilerlemesi igin ilgili risk faktorleri yas, cinsiyet, 1rk,
diyabet siiresi, hiperglisemi, hipertansiyon, hiperlipidemi, viicut kitle indeksi ve insiilin
kullanimidir (Laiginhas R ve ark, 2019; Smith JJ ve ark, 2020) Bu calismada retinopati
gelisen ve gelismeyen bireylerin metabolik kontrolleri karsilastirilarak, metabolik
kontrollerin retinopati gelisimine etkisi arastirilmistir. Diyabet hastalarinda LDL
kolesteroliin <100 mg/dl, 40-50 mg/dl<, Trigliserid <150 mg/dl, KB <140/90 mmHg,
BKI<25 kg/m2 ve HbA lc <%6.5 olmas1 hedeflenmektedir (Tiirkiye Diyabet Vakfi, 2017).
Uluslaras1 Diyabet Federasyonu (2017) ve Tiirkiye Diyabet Vakfi’na (2017) gore diyabetli
hastalarda genellikle yiiksek serum trigliserid, LDL kolesterol ile diisiik HDL kolesterol
diizeyleri ile fazla kiloluluk/obezite varlig1 diyabetin komplikasyonlarinin ortaya ¢ikma
riskini arttirmaktadir. Diyabetik retinopati gelisimi de diyabet hastaliginin siiresi,
hiperglisemi ve hipertansiyon gibi metabolik kontrol gostergelerindeki artisla giiglii bir
sekilde iligkili bulunmustur (Tan ve ark., 2017). Glikasyonlu hemoglobin (HbAlc) kronik
glikoz konsantrasyonunu yansitmak i¢in bir indeks olarak kullanilir son 1-2 ayin ortalama
kan sekeri seviyeleri ile bulunur (Matsushita ve ark., 2020). HbA1c testi, test sonuglari ve
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diyabet komplikasyonlar1 arasindaki giicli korelasyon nedeniyle en iyi bakim
degerlendirme olgiimiidiir (Nathan DM ve ark., 2009 ). Bir arastirmada HbAlc >%6,8
olarak ortaya c¢iktiginda diyabetik retinopati i¢in olasilik orani 6nemli 6l¢lide artmistir
(Matsushita ve ark., 2020). Baska bir ¢alisma, %6,6 herhangi bir DR'nin varligi i¢in tespit
edilen en iyi oran olarak ortaya ¢ikmistir (Cho ve ark., 2013). Sumner ve ark. (2015) ¢esitli
risk faktorlerinin HbA 1¢ sonuglarini etkiledigine deginmistir. Bu ¢aligmada katilimcilarin
biiyiik ¢ogunlugunun asir1 kilolu/obez oldugu ve HbAlc degerinin %6.5 ve {izerinde
oldugu goriilmiistiir. Ayrica yaklasik beste ikisinin yiiksek trigliserid, yliksek kan basinci
ve diisik HDL degerine sahip oldugu belirlenmistir. Ancak metabolik kontrol
degiskenlerinden sadece HDALC degeri retinopati gelisen ve gelismeyen grupta
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermekte olup, retinopati gelisen grupta daha
yiiksek bulunmustur. Yapilan regresyon analizinde de yiikksek HbALc degerinin diyabetli

hastalarda retinopati gelisimini 1.7 kat artirdig: tespit edilmistir.

Diizenli glisemik kontrol ise, retinopatinin insidansinin ve kétiilesmesinin azaltilmasinda
etkili iken; uzun stireli diyabet, yiiksek HbAlc seviyesi, zayif glisemik kontrol ve kotii
kontrol edilen hipertansiyon diyabetik retinopatinin ilerlemesinde Onemli bir risk
faktoriidiir (Bain ve ark., 2019; Hainsworth ve ark, 2019; Song ve ark, 2019). Schmitt ve
ark. (2016) tarafindan yapilan bir caligmada diyabet hastalarinda yiiksek kan sekeri
varliginin zamanla kardiyovaskiiler sistem, goz, bobrek, sinir sistemi gibi Onemli
organlarda komplikasyonlarin gelismesine neden oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada da
retinopati gelisen katilimcilarda, retinopati gelismeyenlere gore daha fazla diyabet dist
hastaligi olmasi kan sekeri kontrollerinin zayif olmasindan kaynaklanabilir. Aym
zamanda retinopati gelisen hastalarin saglik hizmetleri kullanim oranlarinin daha diisiik
olmasi diyabetin komplikasyonlarinin ve diyabet dis1 hastaliklarin 6nlenmesinde etkili
olan koruyucu saglik hizmetlerinden yararlanma olasiliin1 azalttig1 gibi riskli durumlarin
erken tanilanmasini da engellemis olabilir. Diyabete sahip hastalara kan sekeri
kontroliiniin 6neminin anlatilmasi ve yilda en az bir kez rutin kontrole gitmelerinin
saglanmast hastalarda komplikasyonlarin gelisiminin Onlenmesinde etkili olabilir

(Karabuga Yakar, 2018)
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Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (2017) tarafindan yetiskinlerde yiiksek kan basincinin
Onlenmesi, tespiti, degerlendirilmesi ve yonetimi i¢in yayinlanan kilavuzda, daha ileri
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in diyabetli yetiskinlerde kan basincinin <140/90 mmHg
olmas1 onerilmektedir (Whelton ve ark., 2017). Bu ¢alismada ise retinopati gelisen ve
gelismeyen grupta kan basinglart arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliga
rastlanmazken, katilimcilarin yaklasik dortte birinde sistolik ya da diyastolik kan basinci
yuksek c¢ikmigstir. Metabolik sendromun bir bileseni olan hipertansiyon, obezite ve
dislipidemi (6zellikle aterojenik lipid profili) ve bunlarla birlikte oksidatif stres, diistik
dereceli kronik inflamasyon, endotel disfonksiyonu, insiilin direnci ve hiperinsiilinemi
gibi faktorler nedeniyle tip 2 diyabette goriilebilir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi (TEMD, 2022). Kotii kontrol edilen hipertansiyon ise diyabetik retinopatinin
ilerlemesinde 6nemli bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir (Bain ve ark., 2019;
Hainsworth ve ark, 2019; Song ve ark, 2019). Bu ¢alismada retinopati gelisen hastalarda
yiiksek sistolik kan basinci orani retinopati gelismeyenlerinkine gore bir miktar fazla iken,
yiiksek diyastolik kan basinci oranlar1 hemen hemen birbirine yakin bulundu. Aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanilmadi.

Obezite ile diyabet arasindaki baglanti instilin direnci ile iliskili oldugu saptanmistir. Tip
2 diyabetin ortaya ¢ikisindaki temel mekanizma hiperinsiilinemi ve insiilin direncidir.
Insiilin hiicresel reseptérler yolu ile etki gosterir (Obezite Atlasi, 2003). Beden Kitle
indeksi, tip 2 diyabet icin bir risk faktorii olarak kabul edilen obezitenin popiiler bir
gostergesidir (Garvey ve ark., 2014). Bu calismada retinopati gelisen ve gelismeyen
grupta BKI agisindan anlamli farkliliga rastlanmazken, retinopati gelisen hastalarin fazla
kilolu ve obez olma oranlar1 (%88), retinopati gelismeyen kisilerinkine gore (%82.7) bir

miktar fazla saptanmistir.

Oz yonetim, kendi kendini ydnetme, kendini gelistirme benzeri kendi kendini diizenleyen
siireglerin tanimlamasinda kullanilmaktadir (Tiiliice, 2020; Gonen Sentiirk, 2021. Oz
yonetim, diyabet komplikasyonlarini1 6nlemede dnemlidir. Diyabet 6z-yonetimi, optimum
glisemik kontrol elde etmek i¢in tibbi tedaviye ek olarak, bireylerin diyabetlerini etkin bir
sekilde kendi kendine ydnetmeleri anlamia gelmektedir (Mohamed ve ark., 2019).

Diyabet 6z yonetim egitimiyle diyabeti olan bireylerin yasam kalitelerinin ve bilgi
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diizeylerinin arttig1, 6z bakim davranislarinda ve metabolik kontrol diizeylerinde olumlu
etkisi oldugu c¢alismalarla gosterilmistir (He ve ark., 2017; Chatterjee ve ark., 2018).
Psikolojik, sosyal ve biyolojik yonleri igeren bir 6z-yonetim egitimi, kisinin iyilik halinin
en st diizeyde tutulmasini saglayan davranislari kapsamalidir (Canbolat ve ark., 2022).
Bu ¢alismaya gore, retinopati gelismeyen grubun tip 2 diyabet 6z yonetim diizeylerinin
hem alt faktorler diizeyinde hem de oOl¢ek genelinde retinopati gelisen grubun
ortalamalarindan yiiksek oldugu goriilmiistir. Bu da bize retinopati gelisiminde 6z
yOnetimin 0nemini, retinopati gelismeyen hastalarin diyabetik 6z-yonetim diizeylerinin
daha iyi oldugunu gostermektedir. Ancak sadece “Saglik Hizmetlerini Kullanim1” alt
boyutunda gruplar arasinda anlamli farkliliga rastlanilmis olup, retinopati gelismeyen
grubun saglik hizmetleri kullaniminin daha yiiksek oldugu, retinopati gelisimini koruyucu
bir faktor oldugu ve retinopati gelisimini 0.91 kat azalttig1 belirlenmistir. Tip 2 diyabet
hastalari i¢in ilk g6z muayenesi, diyabet tanis1 dogrulandiktan sonra baslatilmalidir. Rutin
tarama ise gorme keskinligi muayenesi ve retina muayenesini igermelidir (Wong ve ark.,
2018; Vujosevic ve ark., 2020). Inan ve ark. (2014) yaptig1 ¢alismada, diyabeti olan her
hastanin, gormesinin bozulmasin1 beklemeden yilda bir kez, retinopati taramasi

yaptirmast gerekli oldugu saptanmustir.

Sigara kullanimi, diyabet i¢in 6nemli bir risk faktordiir (Satouf ve Koten, 2019, ss. 118) .
Memis ve arkadaslar1 (2014) ile Demirag ve arkadaslarinin (2018) yaptiklar1 arastirma
sonuclarinda sigaranin diyabet lizerine etkisi saptanmamaistir. Topbas (2019)’1n yaptig:
caligmada sigara kullanimina diyabet riski arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu
calismada ise, sigara kullanimin retinopati gelisimine riski agisindan 6nemli bir sonug
bulunamamistir. Xiaoling Cai ve ark. (2018) tarafindan yapilan ¢aligmada ise, sigara
igmeyenlerle karsilastirildiginda, tip 1 diyabetli sigara i¢enlerde diyabetik retinopati riski
onemli Ol¢iide artarken, sigara icen tip 2 diyabetli hastalarda onemli Olgiide azaldigi

saptanmuistir.
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6.SONUC ve ONERI

6.1. Sonuglar

Bu ¢alisma sonucunda;

Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu (%85.1) asir1 kilolu veya obez olup, %70.3 {iniin
HbAIC, %25.7’sinin LDL, %44.6’simin Trigliserid, %10.9’unun total kolesterol
diizeyi, %23.8’inin sistolik kan basinci, %22.8’inin diyastolik kan basinci normalin
tizerindeydi.

Ayrica diizenli olarak saglik hizmetlerinden faydalanmanin retinopati gelismesini
onlemede etkili oldugu ve retinopati gelismesini 0.91 kat azalttig1,

Yiiksek HbALc seviyesinin ise retinopati gelismesini 1.7 kat artirdig,

Retinopati gelismeyen hastalarin diyabet 6z yonetim diizeylerinin daha yiiksek oldugu

bulunmustur.

6.2. Oneriler

Bu calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Uygulayicilara yonelik olarak; tip 2 diyabeti olan hastalarin diizenli saglik kontroliine
gitmeleri, kan sekerini etkin yonetimi ve her y1l goz kontroliine gitmeleri konusunda
egitilmeleri,

Saglik kontrollerinde metabolik kontrol gdostergelerinin de takip edilmesi
onerilmektedir.

Arastirmacilara yonelik olarak ise hastalarin diyabet 6zyonetimi ve kan sekeri
kontrolii konusundaki engellerinin belirlenmesi ve giderilmesine yonelik karma

desenli calismalarin yapilmasi dnerilmektedir.
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EK-1

EKLER

TANITICI SORU FORMU

A-Sosyo-Demogrofik Ozellikler

1.Yasmiz? e
2.Cinsiyetiniz? 1.( ) Kadin 2.( ) Erkek............
3.Medeni durumunuz? 1.( ) Evli 2. ( ) Bekar (Bosanmisg, Dul vb)
4.0Ogrenim durumunuz? 1. ( ) Okuryazar 2. ( ) ilkokul 3. () Ortaokul
4. () Lise 5.( ) Universite 6. ( ) Lisansiistii
5. Calisma durumunuz? 1. () Calisiyor 2. ( ) Calismiyor
6. Evde kiminle | 1. ( ) Yalniz Yasiyorum 2.( ) Esimle
yastyorsunuz? 3. ( ) Esim ve Cocuklarimla 4. ( ) Cocuklarimla
5. ( ) Anne ve babamla 6. ( ) Diger.............
7. Geliriniz gideri | 1. ( ) Karsiliyor 2. () Karsilamiyor 3. () Egsit
kargilama durumu
nasildir?
8.Sigara i¢iyor musunuz? | 1.( ) Evet......... yildir / giinde ....... adet iciyorum

2. ( ) Hayir. Hi¢ igmedim
3.( )Bwraktim ......... yil / giinde ........ adet igcmigtim

9. Alkol
musunuz?

tiiketiyor

1. ( ) Evet. Ne kadar siiredir ..... Ne siklikla ....... Miktart......
2. ( ) Hayir. Hi¢ igmedim
3. () Biraktim. Ne kadar siire ..... Ne siklikla ....... Miktar1

B. Diyabet Hastaligina Iliskin Ozellikler

10. Kag yildir diyabet hastasisiniz?

tedaviyi aliyorsunuz?

11. Diyabet hastaligina iliskin hangi

1. ( ) Oral Antidiyabetik (Seker Hastalig1 Hap1)
2. () Insiilin (Igne-Pompa)
3. ( ) Oral Antidiyabetik + Insiilin

4. ( ) Diger............
12.  llaglarimzi  diizenli  olarak | 1. ( ) Hayir
kullantyor musunuz? 2. () Evet
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13. Diyabet disinda baska bir kronik
(stirekli) hastaliginiz var mi1?

1. ( ) Hayir
2. ( ) Evet. Aciklaymiz.....

14. Diyabet ilaglariniz disinda baska
ilag kullaniyor musunuz?

(Birden
isaretleyebilirsiniz)

fazla secenek

1. ( ) Tansiyon diisiiriicii ilag

2. ( ) Kolesterol diistiriicii ilag

3. ( ) Lipid diisiiriicii ilag

4. ( ) Kalp damar hastalig1 i¢in ilag
5. ( ) Kan sulandirici

6. () Guatr ilact

7. ( ) Diger (belirtiniz)...

15. Ailenizde sizden bagka diyabet
hastaligi olan var mi1? (Birden fazla

secenek isaretleyebilirsiniz)

( ) Hayr
() Evet, birinci derece akrabalarda (anne, baba, ¢ocuk,
kardes)

( ) Evet, ikinci derece akrabalarda (teyze, dayi, amca,

hala)

16. Diyabet
doktorun tani

hastaliginiza  bagh
koydugu baska bir
hastaliginiz var mi1?

(Birden

isaretleyebilirsiniz)

fazla secenek

( ) Haywr

2. () Retinopati (Goz Hasar)

3. () Nefropati (Bobrek Hasari)

4. () Noropati (Sinir Hasar1)

5. ( ) Kalp Damar Hastalig1

6. ( ) Diyabetik Ayak (Ayak Hasar1)

7. () Serebrovaskiiler Hastalik (Beyin Hasar1)

17. Hastaliginizin takip ve tedavisi i¢in
ne siklikla hastaneye
basvuruyorsunuz?

1.()0-3ay 2.()3-6ay 3.()6-12 ay
4.()12ay 5. () 12 aydan uzun

18. Diizenli kontrole gidiyorsaniz;
En son ne zaman gittiniz? ...

En son bakilan HbA1c degeriniz....
En son bakilan HDL degeriniz...

En son bakilan LDL degeriniz...

En son bakilan Kolesterol degeriniz...
En son bakilan Trigliserid degeriniz...

20. Ayaklariniz1 diizenli olarak kontrol | 1. ( ) Hayir
ediyor musunuz? 2. () Evet
21. Ayak bakimimiza dikkat ediyor | 1. ( ) Hayir
musunuz? 2. () Evet
22. Giinde kag¢ 6glin besleniyorsunuz? | Ana 6giin: ....
Ara ogun: .....
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23. Diyabetin tedavisi ve bakimma | 1. ( ) Hayir
yonelik siirekli bilgi aliyor musunuz? | 2. ( ) Evet
24. Cevabimiz Evet ise; 1. ( ) Doktor 2. () Diyabet Hemsiresi

Bu bilgiyi kimden altyorsunuz?

4. () Aile Saglig1 Calisani
5. ( ) Diger Saglik Calisan1 6. ( ) Aile/Arkadas vb
7. ( ) Bagka hastalardan 8. ( ) Diger.....

3. () Diyetisyen

25. Cevabiniz Evet ise;
Bu bilgiyi nereden aliyorsunuz?

1. ( )Hastane 2. ( ) Aile Saghigi Merkezi

3. () Internet 4. () Sosyal medya (Facebook,
Instagram) 5. () Dergi, brosiir vb. yazili kaynak

6. ( ) Diger .....

C. Metabolik kontrol gistergeleri (Bu kisim arastirmaci tarafindan doldurulacaktir)

Kilo: Boy: Beden Kitle Indeksi (Kg/m2):
HbA1c (%): Trigliserid (mg/dl):

Total Kolesterol (mg/dl): HDL: LDL:

Diastolik Kan Basinc1 (mmHg) 1.0l¢iim: 2.0l¢iim:
Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) 1.0l¢lim: 2.0l¢iim:
Retinopati gelisme durumu Var 2.( )Yok
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EK 2

TiP 2 DIYABET OZ YONETIM OLCEGI

Her
Zaman

Sikhikla

Bazen

Nadiren

Hicbir

Zaman

FAKTOR 1- SAGLIKLI YASAM BiCiMi
DAVRANISLARI

1.Seker hastaligima uyum gostererek yagsamimu stirdiiriiyorum

2.Kiloma dikkat ederim.

3.Seker hastaligimla ilgili bana tavsiye edilen diyete uyarim

4.Seker hastaligimla ilgili yasak olan yiyecekleri tilketmemeye
dikkat ederim

5.Glinde ortalama 8-10 bardak su tiiketmeye caligirim.

6.Diyetimde 6glin atlamamaya dikkat ederim.

7.Kan sekerimin diizenli olmasi i¢in diizenli fiziksel aktivite
yaparim. (Diizenli fiziksel aktivite: Haftada en az 3 giin, en az
50°ser dakika orta siddette fizik aktivite yapilmasidir) (Ornegin;
hafif tempolu kosu yapmak, bisiklete binmek gibi)

8.Dis bakimima dikkat ederim.

9.Hastaligimla ilgili yeterli bilgiye sahip oldugumu
diistintirim.

10.Seker hastaligimla ilgili oldugunu diislindiiglim yeni bir
saglik sorunuyla karsilagtigimda hemsire, doktor ve diger

saglik bakimi1 sunanlara danisirim.

11.Seker hastaligimla ilgili ortaya ¢ikabilecek ek hastaliklarlal
psikolojik olarak basa ¢ikabilecegimi diisiiniiyorum.

FAKTOR 2- KAN SEKERI YONETIMI

1.Kan sekeri 6l¢iimiimii doktorun onerdigi sekilde yapabilirim.

2.Kan sekeri 6lctimlerimi kaydederim.

3.Kan sekerimin diistiigiinii anlay1p dogru bir sekilde miidahale
edebilirim.

4.Kan sekerimin yiikseldigini anlayip dogru bir sekilde

muidahale edebilirim.

FAKTOR 3- SAGLIK HIZMETLERI KULLANIMI
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1.En az yilda bir kez seker hastaligimla ilgili ayak muayenemi

yaptiririm.

2.En az iki y1lda bir kez seker hastaligimla ilgili g6z

muayenemi yaptiririm.

3.En az yilda bir kez seker hastaligimla ilgili bobrek muayenemi

yaptiririm.

4.En az yilda bir kez seker hastaligimla ilgili norolojik(sinirsel)

muayenemi yaptiririm.
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EK3

ETiK KURULU iZNi

Y 03
AKDENIZ ONIVERSITES]
TIP FAKOLTES]
KLINIK ARASTIRMAILAR ETIK KURULU

2021
3 ETIK KURULUN ADI Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
> A ~af. Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Dekanligi Morfoloji Binasi A Blok
= CIK ADRESI: 5
sSa A 1. Kat No: A1-05 Kampis /ANTALYA
o [ S— . S— Y Samps
z= TE B ~10(242) 249 69 54
%3 10(242) 24969 03
== E-POSTA ctik@akdeniz.edu.tr
ETIK KURUL KODU 2012-KAEK-20

PROJE YORUTUCUSO T .
UNVANI/ADI/SOYADI Dr.Ogr.Uyesi Ayse MEYDANLIOGLU

ADI

ARASTIRMANIN ACIK Retinopati Gelisen ve Gelismeyen Tip 2 Diyabetli Hastalanin Oz Ynetim ve Metabolik

Kontrol Diizeyleri: Vaka Kontrol Caligmasi

KARAR
BiLGILERI

Karar No:KAEK- 176 Tarih: 24.02.2021

ileri verilen gal yapil inda bili 1 ve etik dan sakinca olmad oy birligi
yap

Yukanda bilg

ile karar verilmigtir.
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EK 4

KURUM IZNI
Evrak Tarih ve Sayisi: 09.08.2021-144401

T.C.
AKDENIiZ UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GOz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Sayr :E-65301199-779-144401 09.08.2021
Konu : Azime Ozlem ARICAN'n Tez
Calismasi.

SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI (HASTANE) BASHEKIMLIGINE

flgi yaziniz _geregi Saghk Bilimleri Enstitiisti Halk Saghgi Hemsireligi Yiksek Lisans Programi
ogrencisi Azime Ozlem ARICAN'm Tip 2 Diyabetli Hastalar ile ilgili Vaka Kontrol Calismasini
Anabilim Dalimiz biinyesinde ve Dr. Ogretim Uyesi Mehmet Erkan DOGAN'm ikinci danigmanligimda

yapmas1 uygundur.
Geregini bilgilerinize arz ederim.

Prof. Dr. Kadri Cemil APAYDIN
Anabilim Dali Baskani

Bu belge, giivenli elektronik Imza ile imzalanmistir.

Dogrulama Kodu :BS4C2MASNZ Pin Kodu :36003 Belge Takip Adresi : https:/turkiye.gov.tr/ebd 2eK=5543& eD=BS4C2 MASNZ& eS=144401

Dumlupnar Bulvan Kampiis / Antalya Bilgi i¢in: Raziye AZGER
Telefon No:242 24966 40 Faks N0:242 24960 40 Unvan: Bilgisayar isletmeni
e-Posta:rager@akdeniz.edu.tr Elektronik Ag:http:/tip.akdeniz.edu.tr

Kep Adresi:akdenizuniversitesi@hs01.kep.tr
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EK 5 OLCEK iZIN MAILI

eda gdun 00:11 (5 saat 6nee) Yy s
Alici: ben -

Nerhabalar, alintida bulunmak kaydi ile élcedi kullanabilirsiniz, degerlendirme kriterleri tez calismasinda Bulgular kisminda 4.3 nolu bashdin
altinda mevcuttur

Android icin Outlook'u edinin
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad Azime Ozlem

Uyrugu

T.C

Soyadi ARICAN

Tel no

Dogum tarihi

e-posta

Egitim Bilgileri

Mezun oldugu kurum

Mezuniyet yili

Lise

Lisans

Yiiksek Lisans

is Deneyimi

Gorevi Kurum

Siire

Yabanci
Dilleri

Sinav tiiri

Puam

Ingilizce

Yayinlar
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