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Ozet

Amag: Diyabetli bir hasta yasami boyunca planlanmis bir bakimi stir-
duirmek ve dtzenli olarak uzman yardimi almak zorundadir. Strekli
sagdlik hizmetinin 6nemli oldugu bu hastalikta, 6zellikle gelismekte
olan llkelerde tedavi ve saglik hizmetlerine hastalarin pek az ulas-
maktadir. Hastalarin ne kadarinin yeterli ve surekli saglik bakimi hiz-
metlerine ulastiginin bilinmesi sagdlik planlamalari icin dnemlidir. Bu
calismanin amaci farkl saglik kuruluslarindan hizmet alan Tip 2 Di-
yabetes Mellitus(DM)" lu hastalarin saglik hizmetlerinden yararlanma
ddizeylerini saptamak ve karsilastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Veriler yuz ylize gériisme yéntemiyle hazirlanan
yapilandirilmis gérisme formlari yardimiyla Ekim 2002-Aralik 2002
tarihleri arasinda toplandi. Gelistirilen Diyabet Bakim Olcegine gére
hastalarin saglik hizmetlerinden yararlanma duizeyleri incelenip bunu
etkileyen faktérler irdelendi.

Bulgular: Genel olarak DM’lu hastalarin hizmetten yararlanma du-
zeylerinin oldukga dustik oldugu, cok az bir kisminin diyabet egitimi
aldigi, hastalarda kronik komplikasyonlarin fazla gértldigu, saghk
personelinin hastaya uygun énerilerde bulunmadig belirlendi. Buna
gore Universite hastanesinde hizmet alanlarin Diyabet Bakim Olcegi
skoru (43,3+£19,3) diger kurumlarda hizmet alanlarin Diyabet Bakim
Olgeginden (30,3 = 19,1) ytksek (p=0,0001) bulundu. Hastalarin
%79,6'sinda kronik komplikasyonlardan en az biri gézlendi. Hastala-
rn %713,6'sinin diyabet hemsiresine ulasmada, %59,6'sinin doktora
ulasmada sorun yasamadigi buna karsin %47,6'sinin ilaglarini dtizenli
olarak kullanamadigi saptandi. Arastirma kapsaminda inceledigimiz
hastalarin %52'sinin HbA1c baktirabildigi tespit edildi.

Sonug: Ulkemizde ve calismanin ydrlitildligl Diyarbakir dlcedinde
diyabetli hastalar yeterli tibbi bakima ulasmada gticltik cekmektedir-
ler. Yeterli tibbi bakimin ¢ok dnemli oldugu diyabet gibi hastaliklarda
koruyucu saglik hizmetlerine ulasmada karsilasilan engellerin ortadan
kaldinimasi icin organizasyonlara gidilmelidir. Hazirlanmis olan Ulusal
Diyabet Kontrol Programi, tlke geneline yayginlastirilmali, hastalara
sunulan hizmet tlim basamaklarda etkinlestirilmelidir. Standart tani
ve tedavi kilavuzlari hazirlanmali ve bu kilavuzlar kullanilarak hasta
muayeneleri yapiimalidir. Hasta tanisi kesinlesir kesinlesmez, her has-
taya diyabet egitim kursu verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet Bakim Olcegi, Diyarbakir, Tip 2 Diyabetes Mel-
litus, Sagdlik hizmetleri
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Abstract

Objective: A diabetic patient should be provided a planned care
and professional help throughout his life. Although sustained
health-care is important for the disease, few patients, especially in
developing countries, can reach health-care facilities and treatment.
In the planning of the health-care policies, it is very important to
know how many patients can reach these facilities. Aim of the
study was to determine and compare the level of health care facility
use by the patients with type 2 diabetes mellitus among the patients
who use various health care facilities.

Materials and Methods: The data was obtained via structured
questionnaire which were filled by face to face interviews made
between October 2002 and December 2002. The level of health
care facility use was measured according to the Diabetes Care Scale
and the affecting factor of using were studied.

Results: Generally, level of health care facility use was found to be
low among diabetics;, moreover, chronic complications were high
among diabetics and they were not appropriately advised by the
health care professionals. The Diabetic Care Scale score was found
to be significantly higher in the patients who admit to university hos-
pital (43.3+19.3) compared with those who admit to other health
care centers (30.3£19.1)(p=0.0001). Of the patients, 79.6% had at
least one chronic complication, the 13.6% had no problem to reach
the diabetes nurse, and 59.6% had no problem to reach the doctor.
But it was found that 47.6% of the patients were not using their
drugs regularly. In our study, 52% of patients were able to be evalu-
ated for HbATc.

Conclusion: In Diyarbakir, the place of the study, the scores show
that diabetic patients have difficulties to reach to the health care
system. Because effective health care is very important for the dis-
eases like diabetes, the barriers for the patients to use of preventive
health care system should be eliminated. National Diabetes control
program should be distributed to the general country and the medi-
cal service presented to the patients should be effective in all steps.
Standard diagnosis and treatment guidelines should be prepared
and the patients should be examined according to these guidelines.
Once the diabetes diagnosis is confirmed, every patient should be
given diabetes education.

Keywords: Diabetes Care Scale, Diyarbakir, Health Care, Type 2
Diabetes Mellitus
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Gerec¢ ve Yontem

Giris

iyabet, toplumlarda tim yas gruplarinda gdrtlebilen,
m komplikasyonlarla seyreden, iyi tedavi edilmediginde

kalp-damar, g6z, bobrek ve sinir dokusu basta olmak
lzere tlim yasamsal organlarda kalici bozukluklara neden olabi-
len ve yasam kalitesini dnemli dlctide azaltabilen bir hastalik ol-
masinin yani sira tedavi maliyetinin ¢cok ytiksek oldugu bir saglk
sorunudur. Diyabet, tlkemizde ve dlinyada ¢ok yaygin gértlmek-
tedir. TUm ddnyada diyabetli nifus artis hizi normal ntifus artis
hizindan yuksek tir [1-4].

Diyabet biyolojik, psikolojik ve sosyal etkileri ile bireyin tim
yasamini etkilemektedir. Diyabet hastasi yasami boyunca planlan-
mis bir bakimi stirdtirmek ve zaman zaman uzman yardimi almak
zorundadir. Bu kisitlama ve zorunluluklarin yani sira ortaya ¢ikabi-
len akut ve kronik komplikasyonlar yasam kalitesini dustirmekte-
dir. Son yillarda yapilmis olan iki nemli calisma (Diabetes Control
and Complications Trial-DCCT ve United Kingdom Prospective
Diabetes Study-UKPDS) iyi planlanmis bir tedavi ve bakim sureci
sonunda diyabet kontroltintin dtizeldigini komplikasyonlarin azal-
digini ve diyabetlilerin yasam kalitelerinin arttigini gdstermekte-
dir. Elde edilmis olan bu sonuglar diyabetlinin, bireysel yénetimini
(self-management) basarma dtizeyi ile yakin iliskilidir [5-8].

Diyabet “yarimlar” kuralina tabidir. Diyabet olgularinin sade-
ce yarisi teshis edilmekte, teshis edilenlerin yarisi tedavi edilmek-
te, tedavi edilenlerin yarisi iyi tedavi edilmektedir. Saglik hizmetleri
kullanimi ile ilgili calismalarda daha ¢ok hasta davranislari tizerin-
de durulmakta, ancak hasta saglik sistemine ulastiktan sonra sag-
lik hizmeti veren kisilerin davranislari (tetkik isteme, sevk etme,
tedavi, hastaneye yatirma) g6z ardi edilmektedir [9].

Diyabette bakim hizmetleri cok énemlidir ve bunu etkileyen
bircok faktdr vardir. Bu faktérlerin incelenip ortaya ¢ikariima-
si ve olumsuz etkilerinin en aza indirilmesi gerekmektedir. Top-
lum icinde ¢ok &nemli bir yere sahip olan diyabetlilerin bakim
hizmetlerine ulasamamasinin nedenleri her toplum ve grup icin
degerlendirilmeli, sagdlik planlamalari buna gére yapilandiriimali-
dir. Diyabetli birey her istediginde doktora diyetisyene ve diger
sadlik personeline ulasabilmeli, yasami boyunca ilaglarini diizenli
kullanmali, uygun egzersiz programi ve yasam stilini uygulamali,
sik sik diyabetle ilgili metabolik parametrelerini kontrol ettirme-
lidir. Toplumumuzda, diyabetlilerin ne kadarinin bu hizmetlere
ulasabildigi konusunda yeterli sayida calisma bulunmamaktadir.
Ancak hastalarin bu hizmetlere ulasmasini, hangi faktérlerin etki-
lediginin bilinmesi de gerekli bir olgudur.

Bu calismanin amaci Dicle Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesine basvuran hastalarla ile diger saglik kuruluslarindan
(Saglik ocadi, Devlet hastanesi, SSK hastanesi) hizmet alan Tip 2
Diyabetes Mellitus'lu (DM) hastalarin saglik hizmetlerinden yarar-
lanma dUzeylerini saptamak ve karsilastirmaktir. Bunun yani sira
bu konuda yapilan hizmetlerle ilgili saptanan sorunlara ¢ézim
Onerilerinde bulunmak, diyabet korunma ve kontrol programlari-
na katki saglamak ileride yapilacak ¢alismalara kaynak olusturmak
amaclandi.

EAJM: 38, Aralik 2006

Bu arastirma iki grup seklinde planlanmistir: Birinci grup; Dic-
le Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesine (D.U.E.A.H.) bas-
vuran hastalar, ikinci grup; Diyarbakir Devlet Hastanesi, Diyarbakir
SSK Bolge Hastanesi ve Sehitlik Sadlik Ocagi’'na basvuran hasta-
lardan olusturuldu.

Gortisme Formu:

Veriler yliz ytize gdrlisme yéntemiyle yapilandirilmis gériisme
formlari yardimiyla 01 Ekim 2002-31 Aralik 2002 tarihleri arasina
toplandi. Bu arastirma tanimlayici, karsilastirmali epidemiyolojik
bir arastirma olarak dtizenlendi. Calismaya daha dnceden ayni
hastanede ya da baska yerde Tip 2 DM tanisi almig hastalar ka-
bul edildi. Calismaya dahil edilecek hastalarla gérdstilerek ¢alisma
hakkinda bilgilendirildi ve onaylari alindi.

Duizenlenen anket formunda iki boltim yer almaktadir. Birinci
bélimde, sosyodemografik bilgilere yer verildi. Bu bdltimtun soru
basliklari: cinsiyet, yas, meslek, boy-kilo, beden klitle indeksi (BKi),
medeni durum, seker hastaligi tanisinin alindidr saglhk kurulusu,
tani aldiginda kag yasinda oldugu ve seker hastaligi tanisi alali kag
yil oldugu, ailede baska diyabetlinin olup olmadigi, egitim, sosyal
glivence ve ekonomik durumdur. Hastalarin boy ve agirliklarindan
(BKI) hesaplandi (kg/m?2). BKi'lerine gére hastalar dort gruba ay-
rildi: zayif (£19,9), normal (20,0-24,9), sisman (25,0-29,9) ve ¢ok
sisman ( = 30,0).

ikinci béltimde, hastanin saglik hizmetlerine ulasma, yararlan-
ma duzeylerini belirleyecek sorular sorulmustur.

Bu bélimdeki soru basliklari: Her istediginde doktora ulas-
ma, her istediginde diyetisyene ulasma, her istediginde diyabet
egditim hemsiresine ulasma, telefonla danismanlik alma, ilac bit-
tiginde ara vermek zorunda kalmama, diyabet egitim programi-
na katilma, kan lipitlerinin periyodik lctilmesi, en az bir kez g6z
muayenesi olma, en az bir kez nérolojik muayene olma, dtizenli
kontrol, raporla ilag alma, evde seker él¢lim cihazi varlig, tani ko-
yan doktorun diyetisyen &nerisi, HoA1c dlcme, DM’ la ilgili diyet
bilgisi, diyete uyumu ve diyetisyen destedi, kronik komplikasyon-
lar, aliskanliklari, diyabet bakimi ile ilgili aldigi egitim ve destek
bilgileri, egzersizler konusundaki bilgileri ve uygulamalari, diyet
konusundaki bilgileri, bu diyet programlarina uyumlaridir.

ikinci béltimdeki sorulardan 20'si sadlik hizmetlerinden ya-
rarlanma duzeyini gdsteren géstergeler olarak kabul edildi ve “Di-
yabet Bakim Olcegi (DBO)” olarak isimlendirildi. DBO, beslenme
egitimi alma, g6z komplikasyonlari icin muayene olma, nérolojik
komplikasyonlar icin muayene olma, ilaglarini dtizenli kullanma,
diyetisyenle g6riisme, gtinltik 6gtin sayisi, DM’ la ilgili egitim prog-
ramina katilma, doktora dtzenli kontrole gitme, her istediginde
doktora ulasma, diyetisyene ulasma, diyabet egitim hemsiresiyle
ulasma, evde seker dlgme cihazini duizenli kullanma, saglik perso-
nelinin egzersiz énerisi, dlizenli egzersiz yapma, diyabet icin ilag
raporu ilk tani koyan doktorun diyetisyen dnerisi, kan yaglarini
Olcme, telefonla danismanlik alma, periyodik tartiima ve kan se-
keri dlizeyi hakkinda bilgisi sorulmaktadir. Sorularin cevabi olum-
lu olanlara maksimum 5 puan, olumsuz olanlara sifir puan veril-
mistir. Olusturulan DBO'nin glvenilirlik analizi yapilmis ve buna
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gbre Cronbach alfa katsayisi 0,81 bulunmus olup ve bu katsay
oldukga yuiksek derecede glivenilir olarak degerlendirildi [10].

Anketin saglik hizmetlerinden yararlanma dtzeyini etkileyen
faktorler istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Hastanin Diyabet
Bakim Olceginden aldigi puan bagimli degisken olarak kabul edil-
di. DBO'ni etkiledigi dstinilen hastalarin saglik hizmeti aldig
yer, cinsiyet, sosyal glivencenin varli§i, ekonomik durum, ailede
diyabet hikayesi, egitim durumu ve diyabet stiresi bagimsiz degis-
kenler olarak kabul edilerek “student t” testi ile analiz edildi. Kate-
gorik degiskenlerin analizi ise Ki-kare testi ile yapilmistir. P degeri
< 0,05 olmasi durumunda istatiksel olarak énemli kabul edildi.

Bulgular

Tanimlayici Bulgular:

Arastirmaya 153'l D.U.E.A.H'den, 97'si Devlet Hastanesi,
SSK Hastanesi ve Saglik Ocagindan olmak tzere toplam 250 tip
2 DM’lu hasta alindi.

Tablo 1'de arastirmaya alinan tip 2 DM’lu hastalarin bazi te-
mel sosyodemografik dzellikleri verilmistir.

Universite Hastanesi ile Devlet Hastanesi, SSK ve Saglik Oca-
Jina basvuranlarin yas, diyabet baslama yasi, diyabet stresi ile
komplikasyon sayilarinin ortalamalari incelendi: yas ortalamasi
Universite Hastanesine basvuranlarda 53,3+10,4, diger saglik
kurumlarinda 56,0+10,2 bulunmustur (p=0,04). Diyabet baslama
yas! Universite Hastanesine basvuranlarda 45,8+10,7, diger ku-
rumlara basvuranlarda 48,2+10,9 olarak belirlendi (p=0,08).

Diyabet stiresi Universite hastanesine basvuranlarda 7,5+6,0
yil, diger kurumlara basvuranlarda 7,8+5,6 yil bulundu (p=0,7).
Komplikasyon sayisi ortalamasi Universite Hastanesine basvuran-
larda 1,4+1,1, arastirmanin yapildigi diger saglik kurumlarinda
1,8+1,0 olarak saptandi (p=0,002).

Hastalarin ilk tani aldiklar yer en cok %32,8 ile Universite
Hastanesi iken, %4,0 ile en az tani konulan yer Saglik Ocaklari
oldu (Sekil 1).

Diyetisyenle gorustiguini belirtenler %52,8, hi¢ gérismedi-
gini belirtenler %48,8 idi. Bunlarin %33,2,si bir kez, %11,6's! iki
kez %6,4'(i U ve daha fazla kez géristuiklerini belirttiler. Univer-
site hastanesine ve diger devlet hastanesi ile saglik ocagina basvu-
ranlarda diyetisyenle gértsenlerin orani sirasiyla %66,0 ve %27,8
olup fark istatistiksel olarak olduk¢a anlamli bulundu (p=0,0001).

ilk tani koyan doktorun, hastalarin %37,2'sini diyetisyene

%328

%132

% 4 %24
J T -—|

Diger

Ozel Sadlik

Ocad

Devlet SSK

Hastanesi

Universite
Hastanesi

ilkTani Konulan Yer

Sekil 1 —. Tip 2 diyabetes melituslu hastalarin ilk tani konulan yere
gére dagilimi.
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Tablo 1. Arastirmaya alinan tip 2 DM’lu hastalarin bazi sosyode-
mografik ézelliklerine gére dagilimi

“Ozellikler Say %
Cinsiyet Kadin 158 632
Erkek 92 36,8
28-39 20 8,0
40-49 61 24,4
Yag Gruplar 50-59 85 34,0
60-69 58 232
+70 26 10,4
Medeni Durum Evi 219 87.6
Diger 31 12,4
Ev hanimi 152 60,8
Emekli 29 116
Meslek Memur 29 11,6
Dagilmi Igsiz 16 6,4
Isci 9 36
Diger” 15 6,0
Yok 46 184
Emekli sandigi 119 47,6
Sosyal Glivence SSK 65 26,0
Bag-Kur 16 6.4
Diger 4 186
Okur yazar degil 151 60,4
likokul 50 20,0
Egitim Durumu Lise 24 9.6
Universite 14 56
Ortaokul 11 44
Kotd 93 37,2
Ekonomik durum  pprg 139 55,6
lyi 18 7.2
Yerlegim Yeri Kent 198 792
Kir 52 20,8
Toplam 250 100,0

*Diger (8 esnaf, 6 gifigi, 1 bankaci) DM: Diyabetes Mellitus, SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu

yonlendirdikleri, bunlarin
saptand.

%90,3'nuin diyetisyenle gdrdstukleri

Tablo 2. Arastirmaya alinan tip 2 DM'lu hastalarin saglik hizmet-
lerinden yararlanma durumlarina gére dagilimlar

D.U.EAHT DH, SSK, SO Toplam

(n=153) (n=87) (n=250) P

% % %
Kan lipitlerinin periyodik &lgllmesi 84,3 51,5 71,6 0,0001
Her istediginde doktora ulagma 61,4 56,7 59,6 0,45
Dizenli kontrol 82,1 433 54,8 0,0004
HbA1c dlgme 83,7 2.1 52,0 0,0001
En az bir kez gbz muayenesi olma 56,9 40,2 50,4 0,01
llaci bittiginde ara vermek zorunda
kalmama 48,1 36,1 424 0,12
En az bir kez ndrolojik muayene olma 37,9 423 39,6 0,49
Raporla ilag alma 39,2 34,0 37,2 0,40
Tani  koyan doktorun diyetisyen
onerisi 47,7 20,6 37,2 0,0001
Her istediginde diyetisyene ulagsma 26,8 10,3 20,4 0,0002
Evde seker dlglim cihazi varhid 20,3 14,4 18,0 0,24
Diyabet egitim hemsiresi duyma 18,3 6,2 13,6 0,006
Her istedijinde diyabet egitim
hemgiresine ulagma 18,3 52 13,2 0,003
Telefonla danigmanlik alma 10,5 52 84 0,14
Diyabet egitim programina katilma 9.8 2.1 6,8 0,02

¥.Dicle Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, DM: Diyabetes Mellitus, DBO: Diyabet
bakim blgegi, DH: Devlet Hastanesi, SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu, SO: Saghk Ocagi
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Tablo 3. Arastirmaya alinan tip2 DM'lu hastalarinin basvuru
yeri, cinsiyet ve sosyal glivence durumuna gdre DBO ortalama-
lari

Sayl DBO OrtalamasizS.S. P degeri
Universite Hastanes! 153 43,3 + 19,3

BagvuruYeri  p ssK, SO 97 30,3 +19,1 0.0001
- Erkek 92 41,1:206
Cinsiyet Kadin 158 36,5£19,8 0,084
. Var 204 415:105
Sosyal G ’ ' 0,0001
osyal BIvenc®  vok 46 237+165 .
. Tyi 18 4241188
Em;"“'k Orta 130 42,3+19,5 0,0001
Katil 93 31,4%197
Ailede Var 130 40,3 £ 20,5 0,097
Diyabet Yok 120 36,0198 "
Esiti Okur Yazar Degil 151 33,7 £18,1
Dg'ru";u Ikégretim 61  393:210 0,0001
Lise ve Uzeri 38 545+183
) . 09yl 163 36,1193
Diyabet Siresi +10 yil 87 1225213 0,024
Yerlesim Kent 198 40,9 + 20,1
Yeri Kir 52 278169 0.0001
Komplikasyon Var 199 37,54199
Yok 51 4121211 0,2

DM: Diyabetes Mellitus, DBO: Diyabet bakim élgedi, DH: Devlet Hastanesi, SSK: Sosyal
Sigortalar Kurumu, SO: Saghk Ocagi

Tip 2 DM’lu Hastalarin Diyabet Egitimi:

Hastalarin 17'si (%6,8) daha énce diyabet egitim programi-
na katildigini belirtmistir. Daha énce diyabet egitim programina
katilan ve katilmayanlarin bazi davranislari incelendi. Egitim prog-
ramina katilanlarin %64,7'si katilmayanlarin %24,9'u ile daha
fazla kilo vermeye calistiklari (p=0,001) ve diyetisyenle gérlisme
sayillarinin daha fazla oldugu bulunurken, sigara icme ve egzersiz
yapma gibi davranislar da her iki grup arasinda fark bulunmadi.
GUnluk 6gun sayisi ortalamalari egitim alan grupta 4,2+1,5, egi-
tim almayan grupta 3,5 £ 1,2 olarak belirlendi (p=0,012).

Hastalarin %39,2’si hi¢ kimseden yardim almadiklarini belir-
tirken, ailesinden yardim aldiklarini belirtenler %30,8'dir. Doktor
ve hemsireden yardim aldiklarin belirtenler %18,4 ve %0,8 olarak
bulundu.

Tip 2 DM’lu Hastalarin Saglik Hizmetlerinden Yararlan-
ma Durumlari:

Tablo 2'de hastalarin bazi saglk hizmetlerinden yararlanma
durumlari gruplara gére dagdilimlari verilmistir. Hastalarin % 1,6si
kan lipitlerini diizenli olarak &lcttirmekte olup, bu oran Universite
Hastanesinde %84,3, dider grupta %51,5 olarak bulundu. Tip 2
DM'lu hastalarin %59,6'si genelde her istediginde doktora ulasa-
bildiklerini ifade ederken %54,8'i dlizenli kontrole gittiklerini be-
lirttiler. Dizenli doktor kontrolti bakimindan Universite Hastane-
sine basvuran hastalar daha iyi durumda bulunmaktadir (%62,1,
p=0,004).

HbATc 6lctimi Universite Hastanesine basvuran hastalarin
%83,7'i, diger kurumlara basvuranlarin %2,1'inde yapilmis olup
toplamda bu oran %52.0°dir (p=0,0001). Genelde hastalarin
%50,4'li bir kez g6z muayenesi oldugunu bildirdi. Universite
Hastanesine ve saglik kurulusuna basvuranlarda g6z kontrolt
yaptiranlar sirasiyla, %56,9 ve %40,2 bulundu (p=0,01). Diyabet
ilaclarini hic ara vermeden kullananlar %42,4'ttr. Universite Has-
tanesinden secilen hastalarda bu %46,1 diger grupta %36,1'dir

EAJM: 38, Aralik 2006

(p=0,12).

Hastalarin %37,2'si tani koyan doktor tarafindan diyetisyene
yonlendirilmistir. Bu oran Universite Hastanesine basvuran hasta-
larda %47,7 ile daha yUksek degerdedir (p=0,0001). Ancak, bu
hastalarin %26,8'i her istediginde diyetisyene ulasabilmektedir.
Genelde diyetisyene ulasanlarin orani %20,4 gibi distik dlizey-
dedir (p=0,002). DM’lu hastalarin %18,0"1 seker &l¢clim cihazina
sahiptir. Bu bakimdan da Universite hastanesine basvuranlarla di-
ger grup arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmadi (p=0,24).

Hastalarin %13,6'sI diyabet egitim hemsiresinden haberdar-
dir. Diyabet egitim hemsiresinden haberdar olma D.U.A.E. diger
gruba gdre daha yuksek olup sirasiyla %18,3, %6.2 bulundu
(p=0,0006). Diyabet egitim hemsiresine ulasma bakimindan grup-
lar arasindaki farklilik anlamlidir (p=0,003). Telefonla danismanlik
hizmeti alanlar Universite Hastanesinde %10,5, diger grupta %
5,2 seklinde olup, genel olarak %8,4 bulundu. Universite Has-
tanesine bagvuran diyabetli hastalarin %9,8'i diger gruptakilerin
%2,1'i diyabet egitim programina katildigini bildirdi (p=0,02).

Tablo 3'te her iki grupta saglk kurulusundan yararlanan
hastalarin, basvuru yeri, cinsiyet, sosyal guivence, ekonomik du-
rum, ailede diyabet hastaliginin olup olmamasi, egitim durumu
ve diyabet stiresine gére DBO ortalamalari verilmistir. Buna gére,
tlim hastalarin ortalama DBO puani, 38,2420,2 olup, Universite
Hastanesine basvuranlarin ortalamasi 43,3+19,3, diger grubun
30,3+19,1 bulundu (p=0,0001).

Sosyal glivencesi olanlarin DBO ortalamasi 41,5+19,5, ol-
mayanlarin 23,7+16,5 bulundu (p=0,0001). Ekonomik durumlari
incelendiginde iyi durumda olanlarin ortalamasi 41,5+19,5, orta
olanlarin 42,3+19,5, kétu olanlarin ise 31,4+19,7 olarak bulundu
(p=0,0001).

Ailesinde diyabet 6ykst olanlarin DBO'sii 40,3+20,5, ol-
mayanlarin 36,0+19,8'dir (p=0,097). Egitim durumuna gdre or-
talamalar incelendiginde; okur yazar olmayanlarin 33,7+18,1, il-
kégretimi (ilkokul ve ortaokul) bitirenlerin 39,3+21,0 lise ve Uzeri
olanlarin ortalamasi 54,5+18,3 olarak hesaplanmistir (p=0,0001).
Diyabet stiresi 0-9 yil arasinda olanlarin DBO ortalamasi 36,1+19,3,
10 yildan fazla olanlarin ortalamasi 42,2+21,3"dir (p=0,024 ).

Tartisma

DM, dtzenli tedavi gerektiren bir hastaliktir. Bundan dolayi
diyabetli hastalarin saglik hizmetlerinden yararlanmalari buyuk
Onem tasimaktadir.

Arastirmanin drneklemi saglik kuruluslarina basvuran hasta-
lardan olustugundan % 81,6'sinin sosyal glivencesi vardi. Ancak
sosyal guivencesi olmayan hastalarin yine de azimsanmayacak bir
oranda oldugu séylenebilir. GAP Halk Saglidr Projesinde aile reis-
lerinin %40'nin sosyal glivencesinin olmadidi belirtilmistir [11].
El-Shazly ark. [12], saglik sigortasi olmayan diyabetli hastalarin
g6z muayenesi, ayak bakimi, nérolojik muayene, HbA1c él¢timd,
daha az yapildidi bildirilmektedir. Bu da sosyal glivencesi olmayan
hastalarin yaklasik yarisindan fazlasinin saglik hizmeti alamadigini
gbstermektedir.

Hastalara ilk DM tanisi koyulan yerin %47,6'sinin ikinci ba-
samak saglik hizmeti veren Devlet ve SSK hastaneleri, %32,8'nin
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ise Universite hastaneleri olmasi hastalarin dnemli bir bélimuinn
birinci ve ikinci basamak saglik hizmetleri veren kurumlari yeterin-
ce kullanmadiklarini géstermektedir. Ozg(ir ve ark. [13], yaptiklari
arastirmada GAP bdlgesinde saglik kuruluglarini kullanmada Dev-
let hastaneleri (%32,5) ilk sirayr alirken, 6zel hekim 6zel hastane-
ler (%21,6) ikinci sirayl almaktadir. Saglik ocadina basvuru % 16
dlzeyindedir. Basvuru yeri olarak saglik ocaklarinin %16 oraninda
kullaniimasi GAP bdlgesinde saglik ocaklarindan yeterince yarar-
laniimadiginin gostergesidir. Birinci ve ikinci basamak saglik kuru-
luslarinin bu denli az kullaniimasi Tip 2 DM'in ilk tanilarinin daha
cok Uiglincl basamakta koyulmasina neden olmaktadir.

Beslenme konularinin incelidi nedeniyle, diyabetin beslenme
tedavisi hakkinda bilgili deneyimli ve konusunda uzmanlasmis
bir diyetisyen, diyabet tedavi ekibinin énemli bir Uyesidir [14].
Calismada Universite hastanesinden hizmet alan hastalarin has-
tanede diyet poliklinidi olmasi nedeni ile diyetisyenle daha faz-
la gérdstikleri gérilmektedir. Diyabetlinin, beslenme tedavisini
diyetisyenden almamasindaki en buyuk engel doktorun hastay
diyetisyene yénlendirmemesidir. Hastalar diyetisyene yonlendiril-
diginde ise % 90'nin diyetisyenle gérustdgu bildirilmistir [15]. Bu
calismada da hastalarin %37,2'sine doktor tarafindan diyetisyen
ile gérdsme 6nerisinde bulunulmustu. Diyetisyene gitmeleri dneri-
len hastalarin %90,3"lnun en az bir kez diyetisyenle gorusttkleri
saptanmistir. Close ve ark. [16], yaptiklari calismada diyetisyen ile
bir kez gériisen ve takiplere gelmeyen diyabetliler ile diyetisyene
basvurmayan diyabetlilerin besin tliketimi arasinda fark saptandir.
Galismamizda da hastalarin ancak %18'nin diyetisyenle 2 kez ve
daha fazla gdrustukleri saptandi. Calisma bulgularindan da goril-
diigu gibi beslenme tedavisinin, bir diyetisyen tarafindan diyabet-
liye verilme dtzeyinin ¢ok dustik oldugu aciktir.

1991 yilinda Diinya Saglik Orglitii diyabeti en dnemli saglik
sorunu olarak benimsemis ve diyabet egitiminin énemi daha da
One cikmistir. Hasta egitimi, diyabet gibi uzun streli hastaliklar
icin bir onceliktir ve St Vincent Deklarasyonu icin de bir hedef-
tir [17]. Galismamizda hastalarin ¢ok azinin diyabet egitimi aldi-
g1 gordlmdstdr. Uzaslan [18] yaptigi calismada, sigaranin sagliga
zararlari hakkinda kisiler bilgilendirilirse motivasyonun artacad
ve sigaranin basari ile birakilacagr gérdstinden yola ¢ikarak ha-
zirlanan egitim programlarinin beklenildigi kadar basarili olmadi-
gini gdstermistir. Hekimsoy ve ark. [19], tarafindan yurtittlen bir
arastirmada diyabet hastalarina yogun egitim verildikten Uc¢ ay
sonra yapilan bilgi diizeyi degerlendirmesinde hastalarin egzersiz
aliskanligi, aclik kan sekeri dtizeyini bilme, dlizenli yemek yeme
aliskanhidi ve ara 6gun bilgisinin istatiksel olarak anlamli diizeyde
arttigi saptanmistir. Benzer olarak calismamizda da egitim alan
grubun 8gun sayisi, aglk kan sekeri diizeyini bilme, diyetisyenle
gérisme sayilari ve kilo verme cabasi, egitim almayan gruptan
Onemli Slglide yuksek bulundu. Ridgeway ve ark. [20], egitimin
etkinligini 6lgmek icin yaptiklari bir calismada, hastalarin bir yil
sonra bile baslangica gére hastalik bilgilerinin artmis oldugunu
ve agrrlik kaybinin 6nemli derecede oldugunu bildirmislerdir. Ca-
lismamizda da egitim alan grupla almayan grup arasinda kompli-
kasyon varligi benzer bulunmustur (p=0,3).

Tip 2 DM gibi kronik hastaliklarda saglik bakimini stirdtirme-
de hasta yakinlari ve saglik personelinin yardimlari cok énemlidir.
Amerika Diyabet Birligi (ADA); Tip 2 DM hastalarinin diyabetli
olduklarini 6grendikten sonra yasam bicimlerini degistirmeleri

EAJM: 38, Aralik 2006

gerektigini, bunu yapmanin hicte kolay olmadigini, aile ve arka-
daslarin diyabetli birine nasil yardim edecegini bilmesi gerektigini
belirtmektedir [21]. Calismamizda hastalarin dnemli bir kismini
hi¢ kimseden yardim alamadig belirlendi.

Diyabet yénetiminde en az tibbi yardim, tibbi yardim ile en
iyi glisemik kontrolli saglamada “buittincdl bakim ve interdisipliner
ekip yaklasimi” basariyi arttiran yéntemler olarak ifade edilmekte-
dir. Bu calismada hastalarin saglik hizmetine ulasma ve kullanimi
ile ilgili olarak elde edilen bilgiler incelendiginde, ele alinan blitin
parametrelerin standartlarin ¢ok altinda oldugu gérdldd. ADA
her hastanin ilk vizitte lipid profilinin él¢tlmesini, bozuk lipid pro-
filine sahip olanlarin yilda bir veya daha fazla 6lciim yapmasini,
hedefin altinda olanlarin ise en az iki yilda bir lipid &l¢timlerini
yapmasini dnermektedir [21]. Calismamizda kan lipitlerinin peri-
yodik élclilmesi arastirilan saglik hizmetleri icinde en ytksek ora-
na sahip bulunmustur (%71,6). Bununla birlikte bu oran Devlet
hastanesi, SSK ve Saglik ocagindan hizmet alan grupta hastalarin
yarisindan biraz fazladir (%51,5). Mikrovaskdiler komplikasyonlari
o6nlemede ¢ok dnemli olan Hb A1 ¢ 6lciimu ve takibi Devlet has-
tanesi, SSK ve Saglik ocagindan hizmet alan grupta ¢ok dsuk
dlizeyde bulundu. Tim hastalarin her yil g6z muayenesi olmasi
gerekirken hastalarin ancak yarisinin g6z muayenesi oldugu sap-
tandi. McCarty ve ark. [22], yaptiklari bir calismada diyabetli has-
talarin Ugte birinin hi¢ g6z doktoruna muayene olmadidini sapta-
mislardir. Beckles ve ark. [23], yaptiklari bir calismada da diyabetli
hastalarin % 72'sinin yilda en az bir kez doktora bagvurduklarini
ve %61'nin g6z muayenesi oldugunu saptamislardir. Yine El Fakiri
ve ark. [24], Hollanda'da yaptiklari bir calismada Tip 2 DM’li has-
talarin %42'sinin g6z doktoruna, %7'sinin Nérologa gittiklerini
saptamislardir. Chin ve ark. [25], Afrika kokenli Amerikalilarda
yaptiklari calisma da ise, genel olarak diyabet bakim kalitesinin
dustik oldugu belirtiimekte ve son bir yil icinde hastalarin ancak
%26'sinin HbA1c, %56'sinin lipid Slcimu yaptirdigi, %40'nin ise
g6z doktoruna muayene oldugunu bildirmektedirler. Diyabetik
hastalarin her Ui¢ ayda bir doktor tarafindan kontrol edilmeleri
gerekirken, bu calismada hastalarin %54,8'nin dtzenli kontrole
geldigi saptandir. Diyabet tedavisinde istenilen hedeflere ulasila-
bilmesinde ve hipogliseminin dnlenmesinde evde glisemi takibi
tedavinin 6nemli bir bilesenidir. Arastirmaya alinan hastalarin an-
cak % 18'nin seker &lgme cihazina sahip olmasi, evde glisemi
takibi yapilmasinin oldukca yetersiz dlizeyde oldugunu ortaya
koymaktadir.

Bu arastirmada hastalarin %8,4'ntin telefonla danismanlik
hizmeti aldiklari belirlenmistir. 1zquierdo ark. [26], yaptiklari ¢calis-
mada diyabet egitiminin telefonla yapiimasinin da etkili oldugunu
saptamislardir. Diyabetli hastalar icin egitimi koordine etme, plan-
lama, uygulama ve degerlendirme de anahtar rolt oynayan diya-
bet hemsirelerinin sayisinin az olmasi nedeniyle, hastalarin ancak
%13,2'si diyabet egditim hemsiresine ulasabildigini belirtmistir.

Calismamizda DBO ortalamasinin tiim hastalar icin 38,2 ol-
masl, hizmetlerden yararlanmanin oldukga dUstik bir dtizeyde ol-
dugunu gdstermektedir. Calismamizda lise ve Uzeri egitime sahip
olanlar DBO'nin en yliksek dtizeyde bulunmus olmasi diyabet
bakiminin en fazla egitim durumundan etkilendigini géstermek-
tedir. Her iki cinsiyetin de ortalama DBO puanlari duistiktir. Sosyal
glivencesi olanlarin bakim puaninin olmayanlara gére yaklasik iki
kat fazla olmasi sosyal guivencenin ne kadar énemli oldugunu
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gbstermektedir. Ekonomik durumun iyi veya orta olmasi da bakim
puanini olumlu etkilemektedir. Diyabet stiresi 10 yildan az olan-
larin bakim puaninin daha dustk bulunmasi hastalarda zamanla
kronik komplikasyonlarin gelismesinde 6nemli rol oynayabilir. Bu
durum ayni zamanda diyabetlilerin baslangicta hastaliklarini ye-
terince 6nemsemediklerini de ortaya koymaktadir. DBO'de kirsal
alanda yasayanlar ile kentte yasayanlar arasinda ¢cok 6nemli far-
kin olmasi, diyabet bakiminin daha c¢ok 2. ve 3. basamak saglik
kuruluslarinda verilmesi nedeniyle kirsal alanda yasayanlarin sag-
lik hizmetlerinden yeterince yararlanamadiklarini dustindtirmek-
tedir. Ailesinde diyabetli olanlarla olmayanlar arasinda bakim pu-
ani agisindan dnemli bir farkin olmamasi, ailede diyabetli olanlar
arasinda yeterli bilgi aktariminin olmadigini ve kendisinde diyabet
¢lkana kadar bu hastalikla pek ilgilenmedigini g&stermesi baki-
mindan ilginctir. Guinay ve ark. [27], 2001 yilinda Kayseri'de yap-
tiklari bir calismada, DM hastalarinin tedaviye uyumlarini olumlu
yonde etkileyen faktérler olarak; ekonomik durumun iyi olmasi,
sosyal glivencenin varlidi ve hastalik stiresi olarak bildirirken, yer-
lesim yerinin etkili olmadigini 6ne strmuslerdir.

Arastirma kapsamindaki tlim saglik kurumlarinda yeterli du-
zeyde olumlu yasam tarzi egitimi verilmedigi, diyetisyene ulasma
ve buna uygun beslenme tarzi gelistirmenin de istenilen dtizey-
den ¢ok uzak oldugu saptanmistir. Diyabetin nasil bir hastalik
oldugu, komplikasyonlari ve bu komplikasyonlarin dnlenmesi
gibi konularda hastalara kapsamli egitim verilmelidir. inceleme
kapsamimiza giren hastalarin dtizenli olarak saglik personelince
izlenmesi, duizenli laboratuar kontrollerini yaptirabilmeleri, duizenli
olarak tibbi tedaviye ulasmalari da yetersiz bulundu. Bir baska
deyisle hastalarin saglik hizmetlerinden yararlanma dtizeyleri cok
dustik duizeydeydi.

Kaynaklar

Diyabetli hastalarin sadece metabolik parametreleriyle izlen-
mesinin yeterli olmayacad ve epidemiyolojik incelemelerde yeni
kriterlere gereksinim duyuldugu agiktir. Arastirmamizda gelistir-
digimiz DBO diger calismalarda kullanilabilir bir 6lcek olmustur.
Calisma gruplarinda tiim gruplarda DBO distik bulunmustur. An-
cak DBO Universite hastanesine basvurma, kentte yasama, lise
ve Uzeri egitim dlizeyinde olma, ekonomik dtizeyi iyi olma, sosyal
glivencesi olma gibi faktérlerden olumlu yénde etkilendigi sap-
tandi.

Obezite ve hiperlipideminin de DM’ da énemli rol oynamasi
nedeniyle diyabet, obezite ve hipertansiyon gibi kronik hastaliklar
icin merkezler agilmalidir. Bu merkez her ildeki bir yada birkag
sagdlik ocaginin bir parcasi olarak yapilandirilmalidir. Hangi sosyal
glivenceye sahip olursa olsun diyabet tanisi konan hastalarin bun-
dan sonraki bakim ve tedavilerine bu merkezlerde devam edil-
melidir.

HbA1c, aclik kan sekeri, kan lipitleri ve yasam tarzi inceleme-
lerini iceren duzenli kontroller icin alt yapi olanaklari yaygin olarak
saglanmalidir. Bu yapilanma sadlik ocagina entegre edilmelidir.
Diyetisyen ve diyabet egitim hemsiresi tarafindan verilen danis-
manliklarin strekli ve beli araliklarla verilmesi icin organizasyonlar
olusturulmalidir.

Standart tani ve tedavi kilavuzlari hazirlanmali ve bu kilavuz-
larin yardimi ile hasta muayeneleri yapiimalidir. Hastalarin ulus-
lararasi kabul gérmus standart periyodik bakimlara ulasmalari
saglanmalidir.

Diyabette sadece hasta degil, hastalarin yakinlari da bilgilen-
dirilmelidir. Buna yonelik icin saglik personeli, hasta ve halk icin
egitim materyalleri hazirlanmali. Yeni diyabet teshisi konmus has-
tanin yakinlarina ticretsiz egitim materyali verilmelidir.
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