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GIRTIS

Diabet, salgilanan insiilin ve insiilin ihtiyaci arasin-
daki dengesizlik sonucu karbonhidrat, yag ve protein metabo-
lizmalarindaki bozukluk ile seyreden kronik ve kompleks bir

endokrin hastaliktir(88,125).

Diinyada varligi ve yayginligi giderek artis gdsteren
diabet, hayatin her devresinde insan toplulugunu etkileyen
evrensel bir saglik sorunudur. Diinyada en az 30 milyon kisi
bu hastaliga yakalanmis olup, vaka sayisi Omriin uzamasi ile,
hayat tarzindaki degisme ve sartlardaki diizelme ile orantil:

olarak hizla artmaktadir(7,88,98,116).

Yasam boyunca diizenli beslenmeyi, insiilin uygulanmasi-
ni, dizenli fiziksel aktiviteyi ve dengeli psikolojiyi gerek-—
tiren bu hastaligin tedavisinde en 8nemli rolii hastanin ken-

disi oynar.

"Hi¢ bir hastalik, diabetes mellitus'taki kadar hasta-
nin tedavi yOntemlerini anlamasini ve isbirlizini gerektir-
mez"(18), Dolger ise "Diabetli hasta, hastaliji ve tedavisi
hakkinda gerekli olan bilgileri bilmeli, kulaktan dolma asil-
s1z bilgilerle tibbi deperi olan bilgileri birbirinden ayira-
bilmelidir, hasta ancak bu gsekilde, diabet ile birlikte yasa-
ma yetenegini kazanacaktir" demistir(39). R.Louis Stevenson'-

un dedigi gibi, "Yasam her zaman elde iyi kart tutmak degil,



bazen k&tii karti iyi elle oynamaktir". Diabetiklerin saglikli
kalabilmeleri ise kdtii olan kartlarini iyi oynamalari ile ola-
s1d1r(82). O halde hasta yasam siiresini uzatmak ve yasantisi
boyunca saglikli kalmak istiyorsa hem hasta hem de ailesinin
diabet ve tedavisi konusunda yeterli bilgiye sahip olmalar:

gerekmektedir.

Diabetin Omiir boyu devam etmesi, sik ve diizenli hasta
kontroliini ve olumlu hasta-saglik ekibi iliskilerini gerekti-

rir.

Hasta ve saglik ekibi diabet ailesinin iyi bireyidir.
Biri y8netici digeri ise uygulayicidir. Iyi bir sonug alinabil-
mesi, yBneticinin oldugu kadar uygulayicinin da hastaligi ve

tedavisi hakkinda bilgili olmasini gerektirir(58),

Ozellikle lUlkemizde diabet cok geg¢ teshis edilmekte,
sahis hastaligindan habersiz dolagsmakta ve diabet konusundaki
bilgisizligi nedeni ile komplikasyonlara erken yakalanmakta-
d1r(58),

Diabetik hasta ic¢in saglikli yasamin esasi kapsamli
saglik bakimi, arastirma ve efitim ydniinden bir ¢ok toplumsal
ve tibbi becerinin koordinasyonu ve integrasyonunu kapsamali-
dir. Bir ¢ok yazarlar, gliniimiizde diabetlinin iyi ydnetilmedi-
gi gdriisindedirler. Neden olarak hastada, hastaligin tedavisi
ve izlenmesi ile 1ilgili temel kavramlarin gelistirilmesi, et-—
ken ydnetim ve kontroliin saglanabilmesi ic¢in gerekli kosulla-
rin yetersizligini gdstermislerdir(44). Williams diabet bilgi-
si ile performansi arasinda pozitif bir korelasyon olmasina
ragmen, kontrol derecesi ile bilgi arasinda negatif bir kore-
lasyon oldugunu agiklamistir(119). Bir grup arastirici ise
diabetik kontrollarin daha az yapildigi durumlarda hastanin
problemleri ile basa g¢ikmada daha deneyimli olacag:i ve dikka-

tini daha cok Sgrenmefe vereecefi konusunda gdris birligine



varmislardir(63,82,83).

Hastalarin, hastaliklari ve tedavileri konusundaki bil-
gi diizeylerini saptamak i¢in ¢ok ¢esitli arastirmalar yapil-
migtir. Birg¢ok arastirmacilar diabetiklerin g¢ogunun hastalik-=-
lari konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklarini saptamig-

lardir(81).

Diabet konusundaki hasta egitim matervalinin ¢ogalmasi,
diabetik kisilerin hastaligi ve tedavisi konusunda bilgili
olduklari anlamina gelmemelidir. I1k tanilarinda hastalarin,
kendi kendine bakimi &grenebilmelerine karsin, bu bilgilerin

ne kadarinin ne kadar siire kaldigi arastirilmalidir(81).

Bu amacla diabetik hastalarin hastaliklari ve tedavisi
konusundaki bilgilerinin derinligini, daha fazla bilgiye ih-
tiyac olup olmadigini saptamak ve diabetli hastalara yapila-
cak egitime ydn vermek ig¢in bir anket formu gelistirerek,

TURK DIABET CEMIYETI'ne gelen 400 hastaya uyguladik.



GENEL BILGILER

Diabet gemnetik ve cevre faktdrlerinin etkisi altinda
hiperglisemi ile kendini gdsteren kronik bir hastaliktir(l2,
27).

Hiperglisemi, glikozu ayarlayan insiilinin yoklugundan
veya inslilin etkisine zit faktdrlerin fazlaligindan meydana
gelebilir. Bu dengesizlik karbonhidrat, protein ve lipid me-

tabolizmasinin bozulmasina neden olmaktadir(12,21,27).

Tani

Diabet polidipsi, poliliri, hizli kilo kaybi ve bazen
koma 1le birlikte bulunabilir. Bu durumda kan sekeri ¢ok yik-
seldiginden ve glikoz daima fazla miktarda idrarla itrah edil-
diginden hastaligin tanisi semptomlar ve glisemi tayinine :da-

yanarak konur(76,116).

Siniflandirma

Diinya Saglik Teskilati'nin diabet konusunda sec¢ilmis
eksperlerden olusan komitesi ve Diabet Cemiyetleri'nin isbir-
1ligi ile 25 Eyldil 1979'da hazirlanan bir rapora gére, diabet
ve glikoz intoleransinin diger sekillerinin siniflandirilmasi

su sekilde yapilmaktadir.



A. KLINIK SINIFLAMA
1- Diabetes Mellitus
Instiline bagimli tip-Tip I
Insliline bagimli olmayantip-Tip II
a) Sisman olmayan
b) Sigman
¢) Bazi hastaliklar ve sendromlarla birlikte bulunan
Diabetes Mellitus'un diger sekilleri;
1. Pankreas hastaligz
2., Hormonal etyolojili hastaliklar
3. Ilac veya kimyasal nedenlerle meydana gelmis du-
rumlar
4, Insiilin reseptdr bozukluklar:
5. Bazi genetik sendromlar
6. Muhtelif durumlar
2- Bozulmus Glikoz Tolerans:
a) Sisman olmayan
b) Sisman
c) Baz1i hastalik ve sendromlar 1le birlikte bulunan bo-
zuk glikoz toleransi
3- Gebelik Diabeti (Gestasyonel Diabet)
.B. ISTATISTIK OLARAK ORTAYA GIKARILAN TEHLIKE SINIFLARI
(Risk gruplari)
1- Evvelce bozulmus glikoz toleransi
2- Anormal glikoz toleransina biylik egilim (potansiyel

glikoz tolerans bozuklugu)(12,88,98,121).

EPIDEMIYOLOJI

Diabete epidemiyolojik ydnden yaklasim hastalifin ta-—
rif ve siniflandirilmasini, erken tegshisini, genetik ve gevre-
sel iliskisini, sosyal ve ekonomik Snemini ve hastaligin sag-

11k ve hayat lizerindeki etkilerini aydinlatmaktadir(79,116).



ENSIDANS—-PREVALANS

Diabetin prevalansi lilkeler ve topluluklar arasinda
biiyik farkliliklar gdstermektedir. Ancak, son yillarda gerek
iilkemizde ve gerekse diinyada yvapilan diabet taramalari sonucg-
larina gdre c¢ocukluk ve eriskin yaslarinda diabet insidansi-

nin arttigr gdrilmektedir (15,104).

Diabeti tanmimayan ve onunla savasmayan {lkeler ig¢in,
diabet Snemli bir sorun olmustur. Bu nedenle diabet insidansz
arastirilmakta ve ayniydntemle yiritilmeyen ¢aligmalar ile

farkli sonuclar alinmaktadir(3,15).

Konservatif teshis kriterleri kullanildiginda, ABD'de
tani konmamis diabet sikligi, klinik olarak diabet tanisi ko-
nanlarla ayni oranda bulunmustur.Buna gdre tanisi konmus ve
teshis edilmemis vakalar dahil bitilin erigskinlerin yaklasik

Z 6's1 diabetlidir(1l16).

ingiltere'de ise populasyonun 7 2'si diabetiktir(18).

Gelismekte olan iilkelerde sikligin daha diisiik oldugu
diigiiniilmesine ragmen Asya, Afrika ve Latin Amerika'da diabet
si1klig1r artmaya ezilim gdstermektedir(1l1l6). Gelismekte olan
iilkelerde sikligin saptanmasi genellikle zor olmaktadir. Ul-
kemizde diabet ile ilgili bilgi ve istatistikler daha c¢ok
hastanelerde ve baz1 b8lgelerde yapilan taramalara dayanmak-

tadir(8).

Tirk Diabet Cemiyeti'nin 1959 yilinda bagslattigi ve
1983 yilina kadar siirdiirdiigi Tlirkiye'nin degisik bdlgelerini
iceren taramalarla toplam 529.289 kisi taranmis ve genel dia-
bet orani % 1.1 olarak saptanmistir(15). 1977-1978 yil1i Gliney-
dogu Anadolu ve Ege bblgesi diabet taramasi sonuglarina gdre

toplam 144,194 kisi taranmistir. Vakalarin % 0.64'G bilinen



diabettir. Ayrica % 1.1 oraninda glikoziiri saptandigi bildi-
rilmistir(56). 1978-1979 yillari arasinda yapilan Izmir ve
cevresi diabet taramasinda 19.624 kigsi taranmmistir. Glikoziiri
orani % 1.7 olarak bulunmustur(3). 1982 yilinda Antalya'da
yvapilan diabet taramasi sonuclarina gdre toplam 40.328 kigi
taranmis, ortalama glikoziiri sikligi Z 1.59 olarak saptanmig-—
t1r(15). Cerrahpasa Tip Fakiiltesi'nin 1982 yilinda Silivri ve
Catalca kdylerinde yaptigi ve toplam 20.939 kisinin tarandi@:
calismada post prandiyal glikoziiri prevalansi % 1.53, bilinen
diabet prevalansi ise % 0.31 olarak belirtilmistir(l). Hatemi
ve ark. gdre, Tirkiye'de diabet prevalansi %2 1 olarak kabul

edilmektedir(50).

Diabetin Mortalitesi

Diabetes Mellitus dinyanin en Onemli saglik sorunla-
rindan biridir. ABD'de &1liim nedenleri arasinda 3. sirayi
olusturur. Ayrica gelismig ve gelismekte olan tiim tlkelerde

morbidite ve mortalitenin en biiyiik nedeni olmaktadir(88,116).

Son yillarda tibbi arastirma ydntemlerinin gelismesi
ve yapilan yogun galigmalar, diabetes mellitus sendromunun
klinik ve genetik olarak heterojen pek ¢ok bozukluklari iger-

digini gostermistir(27,79).
Bu sendromun etyolojisi ve patogenezi kesin olarak

acitklanmamistir. Ancak asagidaki faktdrlerin hazirlayici etken

oldugu bilinmektedir(8,27).

Genetik Mekanizmalar

fkizler Uzerinde Yapilan Caligmalar

fnstiline bagimli olan ve insiiline bagimli olmayan dia-
bette tek yumurta ikizleri ilzerinde yapilan calismalar kuvvet-

1i bir genetik etkinin varligini kanitlamaktadir.



Pyke insiiline bagimli diabetik ikizlerde konkordans
oraninin % 50, insiiline bagimli olmayan diabetik ikizlerde

ise %2 88 oldugunu saptamistir(94).

Iinsiiline bagimli diabette kalitsal kusur, genellikle
virislerin baglattigi ve otoimmun mekanizmanin gelistirdigi,
adacik harabiyetine yatkinlik olarak kabul edilmektedir. Bu
vatkinligin bazi doku antijen tipleri ile kalitima etki etti-

5i gdsterilmistir(5,44,50,51,97,98).

HLA Tipleri: Immun Etkilesimler

Biitin beyaz toplumlarda yapilan incelemeler muayyen
HLA haplo tiplerinin, insiiline bagimli diabet riskini artir-
diginy gostermektedir. En yilksek risk HLA-DRW, ve HLA—DRW4'1ﬁ

kisiler maruz kalmaktad1r(98,107,116).

3

insiiline bagimli olmayan diabette HLA antijenleri ile
iliskinin bulumnmadigi belirtilmistir(94). Insiiline bagiml:
diabetli hastalarda ise baglangi¢ d&neminde adacik hiicre an-

tikorlari mevcuttur(5,37,98).

Bottazzo ve Irvine immunofluoresans teknigi kullanarak,
insiiline bagimli diabetiklerin serumunda Langerhas adacikla-
rinin Alfa, Beta, Delta hiicrelerine karsi antikorlarin varli-
gini bulmuslardir. Bu adacirk hiicre antikorlari teghis sira-
sinda % 65-85 vakada pozitif bulunmasina karsin, hastalifin

teshisinden 3 y1l sonra bu oran % 20'ye diismektedir(32).

Cevresel Faktdrler

infeksiyon

1927 yilinda ilk kez Gunderson, kabakulak enfeksiyonun-

dan sonra diabet gdriildiigiini belirtmistir(49). Daha sonra ise



instiline bagimli diabetin etyopatogenezinde, enterovirus,
coxsakie B, , kabakulak ve kizamikcik viruslarinin roli olabi-
lecegine ait gbzlemler bildirilmistir. Diabet-virus iliskisi

hakkindaki gdriisli kuvvetlenmektedir(5,44,97).

Virus—diabet iliskisine ait 1lk kesin deliller 1979
yilinda ketoasidozdan 8len gocuk pankreasinda coxsackie B4

virtusu elde edilmesi ile ortaya atilmistir(97).
Drash ve ark. diabet vakalarina daha gcok kis ve ilkba-

harda karsilasildigi, artis nedeninin ise bu mevsimlerdeki

viral epidemiler oldugunu ileri siirmiislerdir(41).

Toksisite

Direkt B hiicre sitotoksisitesi:

Toksik maddeler B hiicrelerini dogrudan hasara ufrat-
maktadir. Bakteriyel kdkenli bir madde olan streptozotocin

bircok hayvan tiirlinde diabet meydana getirmektedir(38).

Cok Etken Mekanizmalarla B Hicre Fonksiyonunun Bozulmas:

Brezilya, Hindistan, Indonezya, Nijeria, Uganda gibi
beslenme bozuklugu olan iilkelerde Tapioca veya Cyanide ihtiva
eden besinlerin yenmesi, viicutta asiri cyanide birikimine ve

muhtemelen pankreas hasarina sebep olmaktadir(116).

Gebelik ve Sik Dogumlar

Gebelik, cevre faktdrleri arasinda yer alan ve annede

diabeti aciga cikartan Snemli bir faktdrdiir(l2l).

Gestasyonel diabeti olup, dogumdan sonra normale ddnen
kadinlari takip eden O'Sullivan ve Mahan bunlarin 7% 45'inde

5-10 y1l iginde asikar diabet gelistigini gdstermistir(95).



Beslenme

Asiri Beslenme:

Kalitsal defekti tagiyan bireylerde diabetin belirgin
hale gelmesinde asiri kalori alma, asiri rafine karbonhidrat-
larla beslenme, buna karsin 1lifli besinleri az alma gibi diet

faktdrlerinin rol oynadigi gdriilmektedir (104).

Gerek bazal gartlarda gerekse glikoz yiklenmesine cevap
olarak olusan hiperinsiilinemi, sismanligin bir Szelligidir ve

genellikle glikoz intoleransi ile beraberdir.

Sismanlik, hedef dokulardaki insiilin reseptdr sayila-
rinin azalmast sonucu, insiilinin etkisine karsi periferik do-
kularda diren¢ meydana getirmektedir(4,21). Insiiline bagimlzy
olmayan diabeti en ¢ok etkileyen ve en ¢ok birlikte bulunan
metabolik bozukluk obezitedir. Obezitenin nedeni tam olarak

belirlenememekte ve tedavisi cok kez basarisiz olmaktadir(116).

Protein Malnilitrisyonu:

Asiri beslenme ve sismanlik kadar, yetersiz beslenme ve
malniitrisyonun, protein, aminoasid ve bir ¢ok enzimatik reak-
siyonda gerekli eser elementler noksanliginin diabete neden

oldugu anlasilmistir(20,79).

Alkol

Alkol akut, kronik ve niikseden pankreatit meydana geti-
rerek, sismanligi artirarak ve karaciger sirozunu olugturarak

diabet riskini dolayli olarak artirabilmektedir(4,21,27,79).

Beslenmede Dengesizlik

Besinlerde elyafin (posa) bulunmayisi ile diabet yaygin-

1181 arasinda iliski bulunmustur. Ayni sekilde rafine sgeker



tiiketimi 1le eriskin g¢agi diabetin prevalansinin arttigi dog-

rulanmist1r(8,21,27,116).

Etres

Ag1ir myokard infarktiisii, cerrahi miidahale ve agir ya-
niklar gibi uzun siiren streslerin diabet olusumuna etkisi ke~-
sin olmamakla birlikte, hazirlayici bir faktdr olarak kabul
edilmektedir. Ayrica bir ¢ok aragtirici tarafindan heyecen ve
endisenin diabete ve gebelik diabetine neden oldugu ileri

stirilmektedir(4,12,21,27,85,116).

flaclar ve Hormonlar

Siklikla kullanilan ilag¢lar arasinda phenytoin, dilire-
tikler, oral kontraseptivler, streoidler ve beta adremerjik
agonistler glikoz intoleransina neden olabilmekte ve yatkin

kigilerde diabeti baslatabilmektedirler(3,21,27,79).

Pankreas Hastalaiklar:

Pankreasin iltihabi ve neoplazik hastaliklari, total
veya subtotal pankreotektomi, mutlak insiilin yetersizligine,

dolayisi ile diabetes mellitusa neden olmaktadir(21,27,79,116).

Hareketsizlik

Hareketsizligin diabet i¢in Onemli bir tehlike faktdri
olduguna inanilmaktadir. Inlisiline duyarsizlik, kas dokusundaki
insiilin reseptdrlerinin sayisi ve yapflanmanin hareketsizlikle

iliskili oldugu bilinmektedir(4,21,27,79,98).



DIABETIN TEDAVISI

Diabetik hasta bakimindan amag¢ karbonhidrat metaboliz-—
masini dengede tutmak, ideal viicut agirligini saglamak ve ko-
rumak, diabetin komplikasyonlarini dnlemek, hastanin hastali-
ga psikososyal uyumunu saglamak ve hastaya eZitim programini

vermektir.

Tibbi tedavi ve bakim ilkelerinin uygulanabilmesi ig¢in
diabetik hastanin, hastalig:i ve tedavisi konusunda yeterli
bilgiye sahip olmasi gerekmektedir(4,8,20,75,94), Tedavide
en Onemli gdrev hastaya diger. Clinkl diabet, hastanin yemek
yeme aligkanliklarinda degisiklik yapmasini, giinliik yiyecek
degisimlerini Sgrenmesini, hastaligin belirtilerini bilmesini
ve gerektiginde acil dnlemler almasini gerektiren bir hasta-
liktir. Diabetik hastalar idrar testlerini, insiilin enjeksi-
yonunu, aZizdan alinan diabetik ilaclarin etkilerini ve ali-

nis zamanlarinil bilmelidirler (20).

Diet diabetes mellitus tedavisinin en 6nemli yodnidir.
Ayrica endojen insiilin gereksinmesinin azaltilmasinda da en

Snemli faktdrdir(8,21).

Diet tedavisinin amaclari ideal viicut agirligini sir-—
dirmek, ¢ocuk ve hamile kadinlarda normal biiylime hizini sag-
lamak, glikozuriyi azaltmak ve plazma glikozunu miimkiinse fiz-
yolojik sinirlarda tutmaktir. BOylece kardiovaskiiler, renal,
norolojik ve diabetle ilgili diger komplikasyonlarin gelisme-
si 8nlenebilir, optimal beslenme ile hastanin sagligi optimal

diizeyde tutulabilir(79,98).

Diabetik poplilasyonda gsismanliga, kalp hastaligina ve

hipertansiyona olan egilim dieti gerekli kilmaktadir.



Diet prensipleri diabetin iki ana tipinde (Tip I-Tip
I1) farklidir. Insiiline bagimli olmayan diabetiklerde, hasta
sisman ise diet tedavisinde temel ilke enerji aliminin azal-
ti1lmas1 veya fiziksel aktivitenin artirilmasi yolu ile sisman-—

ligin diizeltilmesi ve insiilin direncinin azaltilmasidzir.

Sisman olmayan Tip II diabetiklerde ise diet programi
hastay1lr ideal vicut agirliginin biraz altinda tutacak sekilde

diizenlenmelidirx.

Instiline bagimli diabetiklerde hasta gsisman ve erigkin
ise diistik kalorili rejim uygulanarak, miimkiin oldugunca insi-
1in dozu azaltilir. Insiiline bagimli diabetiklerde alinmasi
gerekli kalori miktarinin 6glinlere esit olarak dagitilmast,
0giin zamanlarinin aynl olmasi ve hipoglisemiyi Onlemek amacz
ile ara Ogilinlerin alinmasi konusunda hastaya bilgi verilir.
Biiylime ve gelisme cafinda olan bir ¢ocukta ise biiyimesine en-

gel olmayacak bir gida ve insilin rejimi ayarlanir(21,27,98).

Diet planlanmasi ve diet listesi diizenlenmesinde genel
ilkeler ideal kilonun saptanmasi, hastanin eriskin veya co-
cuk, sisman veya zayif olusuna, yaptigi ise gire giinliik total
kalori miktarinin hesaplanmasidir. Bu kaloriyi saglayacak
diet i¢in enerjinin 7% 40-50"si karbonhidratlardan, % 30-35'1

yaglardan, % 15'i proteinlerden saglanir.

Karbonhidrat c¢esidi olarak polisakkaritlerin kullanil-
mas1i, saf sekerlerin kullanilmamasi ve yaglardan doymamis yag
asidleri iceren bitkisel sivi yaglarin secilmesi esastir. Ay-
rica hastalara elyaftan zengin besinler 8glitlenir. Pektin,
seliiloz, seliiloz stilfat ve 1ifli gidalarin barsaklarda karbon
hidrat emilimini yavaslattifi, glisemi diizeyini kontrol alti-
na aldigi, insiilin ve afizdan alinan diabetik ilaclara olan
gereksinimi azalttifr goriisii yaygindir. Diabetikler icin diu-
zenlenen kalorinin glinde 6-7 kez olan Sgiinlere bdliinmesi dia-

betik rejimin diger Snemli bir kuralidair.



Belirtilen bu ilkeler dogrultusunda diabetik diet dii-
zenlenirken hastanin bulgulari, sosyoekonomik, kiiltiirel duru-
mu ve beslenme aliskanliklari dikkate alinir. Hastanin ve
ailesinin diizenlenen dietl uygulayabilmesi ig¢in yiyecek cins-
leri arasindaki iligkileri ve yiyeceklerin es degerlerini
gbsteren tablolari bilmesi gerekir. Hasta kendisine verilen
degisim saylisini gecmemek kosulu ile bu degisik listelerinden
se¢im yapabilir, Diabetikler kendileri igin &zel diabetik yi-
yveceklere gerek oldupu fikrinden kurtarilmalidir.Burada Onem-
1i nokta dnerilen dietin hasta tarafindan ne sekilde uygula-
nacaginin anlasilmis olmasidir. Diabetik diette basari hasta-
nin dieti isteyerek kabullenmesi 1le olasidir. Ozel bilgi ve-
rilmeyen ve igbirligi yapilmayan hastalarin bu kurallara uy-
malari beklenemez(8,21,44,50,79,98). Yapay tatlilastiricilar
konusundaki olumsuz etki ise, 1978'de Cenevre'de Diinya Saglik
Teskilatinin diizenledigi 250-Expert'in katildigi toplantida
kaldirilmistir. "Seker yerine kullanilan yapay tatlandirici-

larin tamamen zararsiz olduklari" fikri benimsenmistir(57).

insiilin

1921 yilinda iki bilgin Banting ve Best tarafindan
kesfedilen insiilin, diabetes mellitus tedavisinde yerini ko-
rumaktadir(17), insiiline bagimli diabetiklerin, kan sekerleri-
nin normo-glisemik sinirlar ic¢inde korunabilmesi, instilin ve-

rilmesi ile olasidir.

Diabetik ketoasidozda, diet ve oral antidiabetik teda-
viye cevap vermeyenlerde, diabetik gebelerde mutlak insiilin
endikasyonu gerekir. Ayrica diabetik hastanin cerrahi miidaha-
leye hazirlanmasi, enfeksiyon, travma, stres durumlari ve ba-
z1 1lacglarin uygulanmasi da gec¢ici insiilin endikasyonunu gerek-

tirir(4,27,79,98).



Instilinler metabolik etki siirelerine gdre kisa, orta

ve uzun etkili olarak kullanilir.

Kisa etkili insiilinler (kristalize insiilin, regliler
insilin, semilente insiilin) berrak olup I.V. olarak ta kulla-
nilabilirler. Diabetik ketoasidoz tedavisinde ve agir enfek-
siyon durumunda kullanilir. Kisa etkili insiilinin baslangig
etkisi 30 dakika, maksimum etkisi 3-4, etkli siiresi ise 6-38

saattir(4,27,50,79,87,98).

Iyi kontrolii kisa etkili insiilin ile elde etmenin daha
kolay oldugu, kisa etkili instilinin viicudun kendi insiilin ig-
levini daha iyi taklit ettigi ve giinliik diet, egzersiz gibi
degigsikliklerle daha iyi uyum gdsterdigi ile ilgili gdriisler
vardir(44,87).

insiilin tedavisinde en ¢ok orta etkili insiilin (NPH,
Lente,Monotard, Lentard, inslilatard, tiirlerinden yararlanilir,
giinde 2 defa olarak uygulanir.Gerektiginde postprandial hiper-
glisemiyi 8nlemek {izere kristalize insiilinle beraber kullani-
lir. Orta etkili insiilinlerin bagslama etkisi, 2-3 saat, mak-

simum etki 8-10 saat etki siiresi ise 18-24 saattir(27,79,98).

Etki baslangici 3-6 saat, maksimum etkisi, 18-24 saat
ve etki siliresi 36 saat olan uzun etkili insiilinler (ultra-
lente, PZI) e, protamin gibi biiyiik molekiillii proteinlerin ka-
ti1lmasi, insiilinin etkisini uzatirken, difer ydnden insiiline
karsi antikor olusumunu da hizlandirir. Bu nedenle, diabet te-

davisinde uzun etkili insiilinlere fazla yer verilmemektedir (8,

50,87,98).

Hayvan kaynakli inslilin preparatlarinin kullanilmasi,
farkli antijenik determinantlar tagiyan bu insiilin tiirlerine
karsi, organizmada anti-insiilin antikorlarinin meydana gelme-

sine sebep olmaktadir. Bu nedenle antijenik karakter gdster-



meyen Monocomponent imsiilinler daha saflastirilmis oldugundan

diger insiilin tiirlerine tercih edilmektedir(8,37,50,57,87,98).

Karigsikligi ve tehlikeyi azaltmak ig¢in insiilin tipi,
etkinligi, saflik derecesi ve elde edildigi hayvan tiri ydniin-

den bir standardizasyon gerekli olmaktadir(116).

Insiilinin uygulama hatasi, doku harabiyetinden insiilin
sokuna kadar degisebilen komplikasyonlara neden olabilir(79).
Insiilin tedavi komplikasyonlari hipoglisemi, hiperglisemi,
lipodistrofi, diizensiz (erratic) insiilin faaliyeti, insiilin

allerjisi ve insiilin direnci olarak Gzetlenebilir.

Diizensiz insiilin faaliyetinin nedenlerinden biri olan
Somogyl etkisi kan glikozundaki hizli diislisi takibemn hizl:
bir yikselis ile karakterizedir. Bu hecmeler birkag saat veya
birkac giin devam edebilir(66,79,87,98). Burada insiilin mikta-

rinin hastaya fazla geldigi anlasilir.

insiilin hatalarinin nlenmesi insiilinin saklanmasi,
uygun insiilin enjektdriinin se¢imi, verilecek insiilinin hazir-
lanmasi, insiilin enjeksiyon bdlgesinin secimi ve rotasyonu,
insiilin uygulama teknigi gibi kurallarin hasta ve ailesine
bgretilmesi ile olasidir. Insiiline bagimli bir hastanin, bagim-
s1z olabilmesi ic¢in insiilinini kendisi enjekte edebilmesi, kan
sekeri kontroliinii ve idrar testlerini nasil yapacagini bilmesi

6nemlidir(27,50,79,87,98).

Halk sagligi olanaklarinin yetersiz ve ilag¢ kullanimi-
nin diizensiz oldugu toplumlarda, insiilin uygulama ydnteminin
dogrulugu ve glivenirligi konusunda bilgi edinilmemekte, dola-

yisiyla da iyi bir kontrol saglanamamaktadir(116).



Oral Antidiabetik ilaclar

Insiilinin saglanmasindaki ve uygulanmasindaki zorluk-
lar, insiilin gereksiniminin azaltilmasi istepi, insiilinin an-
tikor olusturmasi ve gizli hipoglisemiye neden olmasi diabe-
tes mellitus tedavisinde oral hipoglisemik ilaclarin kullani-

mini zorunlu kilmistir(50,106).

Siilfoniliire ve biguanid grubu hipoglisemik ilac¢lar
igin birgok elestiri yapilmis olmasina karsin, bu ilaglar in-
siline bagimli olmayan diabetiklerin kontroliinde biiyiik etkin-

lige sahiptir(57).

Luft ve ark.na gdre ise sulfoniliire'ler glikozun beta
hlicresi membranindaki reseptdrlere olan duyarliligini artir-

maktadir(80).

Ayrica sulfoniliirelerin karacigerde glikojenden glikoz
yapimini inhibe ettigi, kas dokusunda glikoz kullanimini ar-
tirdigi, akut dozlarda betasistotropik etkili oldugu, beta
hiicrelerinde degranulasyona neden oldugu ve glukagon salgisi-

ni inhibe ettigi diistinlilmektedir(57,86).

Periferik etkiye sahip, biguanid grubu oral antidiabe-
tik ilaglarin etki tarzi ise; a) Cevresel dokuda 6zellikle
adale dokusunda etkinligini kaybetmis insiiline yeniden etkin-
lik kazandirmak, b) Mide ve barsaklarin motilitesini etkile-
yerek bu yolla karbonhidrat ve yag resorbsiyonunu yavaslatmak,
c)Karacigerdeki glikoneogenezi inhibe etmek, d) Lipogenezi inhi-
be etmek, lipolizi artirarak santral etkili bir istahsizlikla
zayiflaticr etki gdstermek, e) aneorobik glikolizi artirarak
glikozun bu yolla metabolize olmasini hizlandirmak. Bu esnada

dokularda laktik asit birikimi meydana getirmektir(4,14,57,86).

1970 yilinda "University Group Diabetes Programme"

oral antidiabetik ilaclarin kardio-vaskiiler sisteme yan etki-



leri ile 81liim oraninin arttifi gdriigiini ortaya koymustur(116).

Kargi gdriisi savunan Keen, Je Raheja gibi arastirici-
lar ise daha genismateryal ilizerinde, oral antidiabetik ilag-

larin insan Omrini kisaltmadifini ispatlamislardir(65,96).

Oral antidiabetik ilaclarin diabetik komplikasyonlara
karsi daha uzun vadeli koruyucu etkileri tamamiyla agiklanmzis

degildir(79,116).

Aktivite

Egzersiz insiilin gereksinimini azaltarak, insiilinin
etkisini hizlandirarak ve buna karsilik enerji kullanimini
artirarak metabolik kontrolda Snemli bir etken olmaktadzir.
Diizenli egzersiz ile kan sekeri dalgalanmasi Snlenebilmekte-

dir(29,99).

Instiline bagimli diabetik hastalarda egzersize kars:
metabolik ve hormonal cevap, egzersiz baslangicindaki meta-
bolik kontrol derecesine ve dolasimdaki insiilin diizeyine gdre
degigir. Yapilan arastirmalar glisemik cevabin plazma insiilin
konsantrasyonuna bagli oldufunu ve etkin egzersizin, enjeksi-
yon yerinden insiilin absorbsiyonunu etkiledifini gdstermig-

tir(99).

Koilvisto ve Felig egzersizin enjeksiyon bdlgesinden
insiilin emilimini hizlandirarak insiiline bagimli diabetik has-

talarda hipoglisemiye neden olabilecegini agiklamislardir(68).

Bir cok toplumda, yoga ydntemi antidiabetik tedavinin

bir bSlimi olarak kullanilmaktadir(102).

Hastaya, egzersizin yagamin bir parcasi oldugu kabul

ettirilmeli ve uygulamasi icin cesaretlendirilmelidir(29,102).
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Diabette Akut Metabolik Sorunlar

Hipoglisemi

Insiiline bagimli diabetik hastalarda insiilin tedavisi-
nin komplikasyonu olarak siklikla hipoglisemi meydana gelmek-
tedir. Ulkemizde, diabetiklerde en sik rastlanan hipoglisemi
nedeni insiilin kullanimi hatasindan kaynaklanmaktadir. Insii-
lin kullanmayan diabetiklerde hipoglisemi ¢ofu kez oral anti-
diabetik ilag¢larin fazla kullanilmasi, yeterince itrah edile-
memesi, alkol ve diger ilag¢larla karsilikli etkilesimi sonucu

geligmektedir,

Instiline bagiml: diabetiklerde hipogliseminin Snlenme-
si diet, fiziksel aktivite ve gilinliik insiilin alimi arasinda
bir denge kurulmasi ile olasidir. Hastanin ve yakinlarinin
hipogliseminin erken belirtilerini bilmesi, hipoglisemi belir-
tilerini hisseden hastanin karbonhidratli besinler veya seker-
1i sivilari almasi konusunda aydinlatilmasi biylik Snem ta-

s1r(4,27,31,50,98).

Agir hiperglisemikketoasidoz (diabet komasi)

0zellikle insiiline bagimli hastalarda diabet koma ile
ortaya ¢ikabilir. Diabetik ketoasidoz, diabetik metabolizma

bozuklugunun en ileri derecesidir.

Hockaday ve Alberti'nin yaptiklari klinik ve biyokim=-
yvasal ¢alismalara gdre diabetik ketoasidoz komasi, keton ci-
simlerinin kanda %Z 54 (3 mol/1l) iin {izerinde oldugu, dehidra-

tasyonla seyreden bir akut komplikasyondur(2,52).

Agir hiperglisemik ketoasidoz, insiilin etkisizligi,
yeterli insiilin verilmemesi ve tavsiye edilen diet rejiminin

uygulanmamasi sonucu meydana gelebilecegi gibi kalp krizi ve

travma gibi ciddi streslere bajli olarak insiilinin etkisine



z1t hormonlarin serbestlesmesi sonucu olarak ta meydana gele-

bilir,

Korugan ve ark. yaptigi arastirmalarda en sik rastlanan
koma nedenleri arasinda birinci sirayi 7 49 oraninda diet ve
tedavi hatasi, ikinci sirayi ise %Z 39 oraninda enfeksiyon al-
maktadir. Diabetli hasta, hastalik, enfeksiyon ve travma es-

nasinda insiilin gereksiniminin artacagini bilmelidir(50,72).

Kiinikte tedavi edilen vakalarda mortalite Z 6-20 ara-
sinda iken klinige ulasamayanlarda ve yaslilarda bu oran 7% 50

gibi degerlere ulasmaktadir(50,116).

Alberti ve ark. gliseminin Z 300 mg'in altinda oldujgu
0glisemik ketoasidoz komasinin varligini ileri silirmiislerdir
ve bu durumda bilin¢ kaybinin belirleyici kosul olmadigini,
diger klinik ve biogsimik bulgularin varliginda klinik tabloya
diabetik ketoasidoz adinin verilmesini, komanin da bu kavram

i¢inde degerlendirilmesini Snermislerdir(2).

Diger Metabolik Sorunlar

"Hiperglisemik~hiperosmolar-nonketotik koma" genellik-
le teshis edilmemis, Tip II diabetli yasli hastalarda veya
sadece diet ya da diet ve oral antidiabetik ilag¢larla tedavi
edilen hastalarda meydana gelir. Ketoasidoz bulunmaksizin ko-
ma meydana gelir. Idrarda keton cisimleri gdriilmez. Mortalite
orani, ketoasidoz komasindan fazla olup % 60-70 dolayinda~

d1r(50,98).

Diabetik laktik asidoz dzellikle biguanid tedavisi ile
birlikte si1k gdriliir. Ayrica sok, septisemi veya anoksiden ile-

ri gelmektedir. Mortalite orani yiiksektir(50,79,98).



gebelik

Iyi bir metabolik kontrol ve obstetrik tedavi son 25
yildan beri, diabetik kadinlarda gebeligin prognozunu Jnemli
derecede iyilestirmis olmasina ragmen, konjenital malformas-
yonlar hala gdriilmekte ve sikligi giderek artmaktadir. Dogum
ancmalileri, diabetik annelerin bebeklerinde 3 kat daha yay-

gindir(116).

Takriben 300 ile 500 hamileden biri diabetik kompli-
kasyona sahiptir., Genelde maternal mortalite % 0.5, perinatal

mortalite ortalamasi ise takriben Z 10'dur(98).

Si1k1i glisemik kontrol ve yakin fetal gdzetim neonatal
komplikasyonlarin insidansini azaltir. Ayrica bunun igin dia-
betle ugrasan hekim, kadin-dogum uzmani ve ¢ocuk hastaliklari

uzmani yoniinden koordinasyon gereklidir(50,98,100).

Cerrahi ve Diabetik Hasta

Diabetiklerin yaklagsik Z 50 si yasamlari boyunca en
az bir kez cerrahi girisim gecirmektedir. Ameliyat Oncesi iyi
hazirlanmayan hastalar, ameliyatin Onemi ve siiresine gdre dia-

betik kontroliin ileri derecede bozulmasina neden olabilir(98).

Baz1 arastiricilar, diabetiklerde cerrahi sorunlarin
normal kisilere oranla daha yiksek oldugunu kanitlamislar-

dir(79).

Diabetik hastalarda, cerrahi girisim icin diabeti regil-
le etmek ve metabolik kontrolii saglamak gerekir. Bunun igin
glisemi, acken % 140 mg, tokken % 200 mg'in altinda olmalidir.

Ayrica idrarda glikoz olmamali veya ¢ok az olmalidir(79,98).



Cocuklarda Diabet

Diabetikler arasinda cocuk diabetine rastlama oranzi

genellikle 7 5 oranindadir(44,50).

Gocuk diabeti ani ve koma ile beraber meydana ¢ikabi-
lir. Bu nedenle hastaligin erken tanimi ve tedavinin saglan-

mas1 gerekir.

Cocuk ¢agr diabetinde tedavi ve bakim amaclari;

Karbonhidrat metabolizmasini dengede tutmak,

. Ketoasidoz ve hipoglisemi ataklarini Snlemek,
Cocugun normal tarti, boy ve cinsel gelismesini
saglamak,

. Uzun sireli dejeneratif komplikasyonlari dnlemek,
Cocugun evde tedavisine olanak saglamak;
Cocugun yasina uygun fizik aktivite gdstermesini sag-
lamak,

. Hastanin hastaliga psiko-sosyal uyumunu saglamak ola-

rak Szetlenmektedir(44).

Yaslida Diabet

Yagsli kiside diabet genellikle kalp hastaligi, arteri-
yal yetersizlik veya katarakta bagli gdrmenin azalmasi gibi
sorunlar arastirilirken ortaya c¢ikar. Diabetin meydana c¢ikma

riskinin her on senede iki misli daha arttigi gdzlenmistir(118).

Williams 65 yasindakilerin % 17, 85 ve daha yukar:
yastakilerin ise % 26'sinda diabetes mellitus tegshisi kondu-

gunu agiklamistir(118).

Yagli sahislarin yaklasik %2 50'si anormal OGTT sonug-

larina sahiptir(98). Yaslilarda diabet genellikle insiiline



bagimli olmayan nadiren de insiiline bagimli.diabet seklinde
olur. Komplikasyonlarin ciddiyetl genellikle diabetin siiresi
ile ilgilidir. Bu yiizden erken teshis ile komplikasyonlarin
giddeti azaltilabilmektedir. 60 yasin ilUstiindeki diabetiklerin
3/4'i4 koroner arter hastalifindan etkilenir. Serebrovaskiiler

ataklardan dolay:r mortalite orani yiiksektir(98).

KOMPLIKASYONLAR

insiilin ve antibiotiklerin tedavi alanina girmesi ile
diabette koma ve enfeksiyonlardan 6liim orani azalmis, buna
karsin daha uzun yasam olanagi bulan diabetiklerde, diabetin
dejeneratif komplikasyonlarinin gdrilme olasilifi artmistir,
Diabetten 51liim nedenlerinin 2/3'iini olusturan koma bugiin %7 1'e
kadar diismiis ancak vaskiiler ve renal komplikasyonlarin gdril-
mesi 7 75"e yiikselmistir. Bu dejeneratif komplikasyonlarin
diabetin yasi, metabolik kontroliin salanamamasi, hastanin
yas1i ve enfeksiyonlar ile ilgili oldugu bilinmektedir(13,44,
50,98). Ayrica kan sekeri konsantrasyonu ile komplikasyonlar

arasinda direkt bir iliskinin bulundugu kanitlanmistir(61).

ABD'de diabetes mellitus, komplikasyonlari ile birlik-
te, her y1l1 300.000 den fazla 6llime neden olmakta ve 6liim ne-
denleri arasinda 3., sirayi almaktadir. Ozellikle insiiline ba-
glmli diabetiklerde komplikasyonlar hizla geligebilmekte ve
beklenen yasam 1/3 oraninda azalmaktadir(7,79,98).

Diabetik Komplikasyonlara Etki Eden Etiyolojik Faktdrler

Diabetik Kontrol: Giinlimiizde, diabetin kontroli ile vas-

kiiler komplikasyonlarin gelismesi arasindaki ilgi kesin ola-
rak tanimlanamamistir. Ancak bir c¢ok klinik ve deneysel ¢a-
lismalarlia diabet kontrolii daha iyi olan hastalarda mikrovas-

kiiler ve ndropatik komplikasyonlarin daha az gelistigi belir-



lenmistir. Diabetik kontrol ile komplikasyonlar arasinda ilig-
ki olmadigini savunan gdriisler ise istatistik bilgilere dayan-
mamakta ve hastalarda Umitsizlik yaratarak tedavi ihmallerine
neden olmaktadir. Sonuc olarak, diabetik kontrol hastanin ge-
nel prognozu iizerinde Snemlidir. Komplikasyonlarin gelismesi-
ni onlemek ya da geciktirmek ig¢in diabet regiilasyonunun sag-
lanmasi ve risk faktdrlerinin ortadan kaldirilmasi sarttir(8,

10,13,44,50,61,98,122) .

Eenetik: Genetik faktdrlerin daha cok diabetik retino-
patinin si1klip1 ve siddeti ilizerine etkisi, diabet komplikas-
yonlari ile genetik faktSrler arasindaki iliskiyi gdstermek-
tedir. Insiline bagimli olan diabetiklerde yapilan ve 30 y1l
sliren bir arastirmanin sonucuna gdre retinopatisi olmayanlar-
da kan gsekeri seviyesi ve HLA-DR,; gen tip frekansi, retinopa-

tisi olanlara oranla diisiik bulunmustur(101),

Hereditenin diabetik retinopati gelisiminde rol oyna-
dig1, ancak en Snemli faktdrin kan sekeri kontrolii oldugu gd-

riilmektedir(8,26).

Bir diger giriis, diabet geninden ayri bir genin anjio-
pati meydana getirdigi ile ilgilidir. Diabeti iyi kontrol
edilen vakalarda da anjiopati gdrilebilmesi bu gdriisi destek-

lemektedir(13).

Hormonal: Mikrovaskiiler komplikasyonlarin olusumunda
hem yetersiz insiilin yapimi hem de insiilin konsantrasyonunun
artmas: rol oynar. Ayrica blyilme hormonu fazlaligi diabetik

retinopatiye neden olmaktad1r(11,13,50,98,122),

Dolagim: Lokal iskemi, anormal doku metabolizmasui,
artmis kan viskozitesi, yiiksek plazma glikoproteinleri, lipo-
proteinleri ve bozulmus ndroregulasyonun diabetik komplikas-

yonlara neden oldufu bildirilmistir. Ayrica arter basincinin



arttiglr durumlarda retinopati daha sik ve daha ¢abuk meydana

gelmektedir(11,13,50,74,98,116,122),

Bozulmus trombosit fonksiyonlari, kanda dolasan makro-
molekiiller, immun kompleksler ve pihtilasma faktdrlerinin
artisi mikrovaskiiler komplikasyonlar ile birlikte bulunmak-
tadir. Ancak bu faktdrlerin, vaskiiler hastalik sonucu meydana
gelip gelmedigi ya da vaskiiler hastaliga neden olup olmadigzi

bilinmemektedir(11,13,50,98,116,122).

Organ ve Sistemlerin Diabetik Komplikasyonlari

Goézler

Diabetin baslica komplikasyonlarindan biri olan diabe-
tik retinopati oftalmolojik arastirmalarda karsilasilan en
karmasik sorunlardan biridir. Dinyadaki insidansi siirekli
artmakta olup kOrliiglin en sik nedenlerinden birini olusturmak-
tadir. Diabete baglai kdSrlik oraninin 15 milyonu gectigi belir-

tilmektedir (11).

Yapirlan arastirmalar, diabetik hastalarin ortalama 7 40

inda retinopati geligtigini bildirmistir(97,101).

Diabetin siiresi, diabetik retinopatinin olusumunu et-
kileyen en o6nemli faktdr olarak gdriilmekte, bunu kotii diabe-
tik kontrol, sigsmanlik, hipertansiyon, arterioskleroz, kar-
diovaskiiler hastaliklar, gebelik, sigara igme, gegitli stres-

ler ve kullanilan ilagclar izlemektedir(48,74,98).

Diabetik retinopati genellikle diabetin baglangicindan
10-20 yil sonra goriliir(10). Diabetik retinopatinin gdriilme
orani, diabet yasi 10 yildan kiigik olanlarda 7% 58.9, 20 yi1l-
11k diabetiklerde ise % 73 olarak gdsterilmistir(10,48).

Knowles ve ark. diabetl puberteden dnce saptanmig co-

cuklardan, diabet yasi 16 yi1li gegmis olanlarinda retinopati



sikliginin % 50-100 arasinda olduBunu bildirmislerdir(67).

Diabetiklerde senil tip denen katarakt, cocukluktan
beri diabetik olan ve 30 yasindan geng¢ olanlarda daha siklik-
la meydana gelmektedir. Cerrahi tedavisi diabetik olmayanlar-

da oldugu gibidir(103).

BSbrekler ve Idrar Yollar:

Bbbrekler mikroanjiopatiden en siklikla etkilemen or-
ganlardan biridir. Ozellikle insiiline bagimli hastalarda,
hastaligin baslangicindan sonraki 1ilk 20 yi1l iginde renal has-—

talik bulgulari gdriilmektedir(98).

Interkapiller glomeruloskleroz (Kimmelstiel-Wilson
send.) diabetin spesifik hastaligidir. Diabetik nefropati no-
diiler ve diffiiz glomeruloskleroz seklinde kendini g&steren
bir mikroanjiopati seklidir. Diabetik nefropati sikligi reti-

nopati ile paralellik gdsterir(l16).

Yamagata ve ark. yaptiklari galigmalarinda, 74 diabe-
tes mellitus vakasinda 7 99 ndropati, 7Z 72 nefropati ve Z 50

retinopati saptamislardir(123).

Diabetli bir hastada retinopati ile birlikte proteinii-
ri, O8dem ve hipoalbuminemi bulunmasi nefropati teghisi igin

yeterli sayilmistir,.

Yamagata b8brek biopsisi ile yaptifi arastirmalarda

nefropati sikligini % 74 olarak bulmustur(123).

Diabeti 20 yagsindan OSnce ortaya ¢ikmis olgularda nef-

ropati, 6liim sebeplerinin yarisini teskil eder(8).



Ndropati

Somatik ve visseral ndropati olarak siniflandirilan
diabetik ndropatinin gdrilme sikligi ndropati tegshisinde kul-
lanilan arastirma kriterleri ve muayene metodlarina gdre degi-
sir. Patella refleks kaybi teshis i¢in esas alindiginda diabe-
tik ndropati %7 25 oraninda gdrilmekte, elektromyolografi kul-
lanildiginda ise, insidans 7 90'a kadar ¢ikabilmektedir(4,50,
59,98).

Diabetik nSropatinin etyopatogenezi tam olarak bilin-
memekle birlikte, diabetin siiresi uzadik¢a ve kontrol derece-

si kotiilestikge ndropatinin gdrilme sikligi artar. Diabette

(sinir sisteminde) karbonhidrat, yag, protein metabolizmasi
bozulmaktadir. Yapilan sinir biopsilerinde mikroanjiopati
saptanmistir. 50 yasini gecmis diabetiklerde % 47 oraninda

diabetik triopati gdriilmiistir(4,46,59,98).

Arastirmacilar tim diabetiklerin % 60-85'inde ndroje-

nik mesane saptamislardir(24,59,98).

Seksiiel disfonksiyon ile ilgili arastirmalara bakildi-
ginda empotans diabetik erkeklerde, nondiabetiklere nazaran
5 kat daha fazla bulunmustur ve diabetik erkeklerin % 60'1

empotandir(24,59).

Kalp

Diabetik hastalarda kalp hastaligi, angina pektoris,
myokard infarktiisii, ventrikiiler yetmezlik, senkop ve ani &liim
seklinde gdriiliir. Kalp hastaligi diabetik erkekte, nondiabetik
erkege oranla 2-3 kat, diabetik kadinda ise nondiabetik kadi-

na oranla 5-6 kat daha sik gdriiliir(1l13).

Diabetiklerde koroner hastaligi, hastalik yasi ve has~-



tanin yasi ile orantili olarak artar. Beler ve Sezen, Juvenil
diabetiklerin 7 14'iinde, eriskin diabetiklerin Z 55.9'unda

koroner aterosklerozu saptamislardir(25).

Ayak

Diabetik komplikasyonlar arasinda damar lezyonlari ol-

dukca genis bir yer tutar.

Ankara Numune Hastanesinde yapilan incelemelere gore,
diabetiklerde arterioskleroz sikligi 7% 38.6 oraninda bulun-
mustur. Bu oranin % 15'ini periferik damar lezyonlari teskil
etmektedir.Periferik arter lezyonlari bulunanlarin 7 40':1i ise

gangren komplikasyonu ile miiracaat etmislerdir(9,122).
"Diabetik ayak" veya "ndropatik gangren" olarak bili-

nen bu kronik komplikasyon iskemi, néropati, enfeksiyon ya da

hepsinin kombinasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikar(9,107).

Diabetin ve Komplikasyonlarin Onlenmesi

Metabolik Kontrol: Karsi goriisler olmasina ragmen, iyi

kan sekeri kontroliniin, bazi komplikasyonlar {lizerinde koruyu-
cu veya 8nleyici etkisi olduguna inanilmaktadir. Kan sekeri
kontroli sirasinda meydana gelebilecek uzun siireli ve agir
hipoglisemiler ndrolojik hasara neden olabildiginden, diabe-

tik hastanin egitimi Onem kazanmaktadir(8,44,61,98).

Vaskiiler Hastaligin Onlenmesi: BSbrek ve retina dola-

siminli koruyabilmesi agisindan, hastada hipertansiyonun etkin

bir sekilde kontrolii dnem tasir(98,113).

Washington Universitesinde yapirlan bir calismaya gbre;
bacaklarinda aterosklerozu olan diabetik vakalarin 72 90'1 si-

gara icmekte, bu duruma gbre vaskiiler komplikasyonlari dnleme-



de sigaranin kesilmesi ve hiperlipideminin azaltilmas: Onem
kazanmaktadir(113). Vaskiiler hastaligin Onlenmesinde egzersiz,
ideal kilo ayar:i, diette yag miktarinin azaltilmasi, doymamis
yag asitlerinin sec¢ilmesi, enerjinin biylik bsliminin karbon-
hidratlardan saglanmas1i ve elyaftan zengin besinlerin tercih
edilmesi gibi standart diabet politikasi uygulanmalidir(8,21,

98,113).

Egitim: Egitim, diabet hastasinin bakim ve tedavisin-
de dnemli bir yer tutmaktadir(98,82,83). Diabetli hastanin
yagam siiresince saglikli kalabilmesi ve yardima gereksinim
duymadan yasayabilmesi ig¢in diabet konusunda egitim esas-
t1r(79,82,98). Mediko-sosyal bir &nemi olan diabette proble-
min cdzimii 1i¢in hasta ve ailesi ile egitim ve saglik Srgilitle-

rinin koordine bir sekilde calismasi gerekir(6,116).

Egitim bir ¢ok saglik kurulusunda Snemli bir rol oyna-
makla birlikte, sagligin planlanmasinda tamamlayici bir G3e

olarak kabul edilir(82,98).

Egitimde hastaya uymasl gereken kurallarin aciklanma-
sindan daha cok hastanin bu kurallari uygulayabilmesi dnemli-

dir. Bu da devamli ve kontrolli bir egitim ile olasidir(44).
Diabet ile 1lgili tim gdrisler, egitimde kendi kendine
bakim ilkesinin tedavinin bir parcasi oldugfu konusunda bir-

lesmektedir(47,82).

Hasta ve Ailesi: Hasta ve ailesi diabet ve tedavi ko-

nusunda egitilmez ise, tedaviden olumlu sonug¢ beklenemez(42).
Egitim hasta ve ailesinin ilk degerlendirilmesi ile basglar (44,
47). Egitimde her bir bireyin 8grenim ve yetenegi kadar sosyo-
ekonomik, duygusal ve kiiltliirel yapisi da goz Oniine alinmali-

dir(116).



Geligtirilmis Egitim Programlari: Insiilin yapilmasi,

idrar testleri, hipo-hiperglisemi belirtileri, Onlenmesi ve
tedavisi, diabetin fizyopatolojisi ve komplikasyonlari, eg-
zersiz, stres ve hastalik durumlarinda alinacak 6nlemler, ay-
rica beslenmenin ayarlanmasi gibi konulari icermelidir (44,47,

79,98).

Hasta egitimi doktor, egitici ve sosyal hemsire, diet
uzmani, laboratuvar personeli, aile iiyeleri ve secilmis seker

hastalarinin isbirligi ile gerceklesir(8,44,98).

Diabet tanisi yeni konmus ve diabet hakkinda yeterli
bilgisi, deneyimi olmayan bir hasta ig¢in bu tani "anlami ol-
mayan sdzclk ve terimlerle dolu bir diinyaya acilan bir kapi-
dir"(51). Bu nedenle hasta ile isbirligi saglamak ig¢in basit,
uyarici ve hastanin anlayabilecegi sekilde bir egitim progra-
m1 geligtirmek gerekir. Kisa slirede bircok sey Oretilmesi
yerine bilgilerin basit, resimli imajlar seklinde agik ve net
bir anlatimla pekistirilerek verilmesi gerekmektedir. Ogretim
aslinda bireye ydnelik olmakla birlikte grupla Sgretim, daha
cok kisiye ayni anda ulasma ve birbirlerinin deneyimlerinden

yararlandirma yoninden faydal: olur(8,42,44,47,79,98,116);

Yardimci saglik personeli, kendi mesleginin niteligine
gére diabet ile 1l1lgili bilgilerini gelistirmeli ve hastaligin
pratik tedavi ve bakimi ile sosyoekonomik, psikolojik sorun-

larini anlayabilmelidir(98,116).

Toplum: Sagliga ySnelik tim cabalar toplum icinden kay-
naklanmali ve o topluluga ySnelik olmalidir. Diabetin toplum
tarafindan iyi bilinmesi hastanin sosyal yasama adaptasyonunu
kolaylastirir. Topluma diabetin halk sagligi sorunu olduju an-
latilmali, Szellikle sigsmanlik ve yetersiz beslenme gibi bes-
lenme bozukluklarini diizeltmek icin toplumsal eZitime Onem

verilmelidir.



Bireysel ve grup efitimi icin;

Haberlesme ve bilgilenme ydntemlerinin gelistiril-
mesi,

Grup ve aile egitim ydntemleri,

Toplumu bilinglendirme ydntemleri,

Diabetiklerin kullanacaklari egitim araclarz
Ogrenilenlerin degerlendirilmesi gibi alanlarda ge-

lismeler saglanmalidir(6,42,98,116).



MATERYAL VE METOD

Arastirma Alani

Calisma Tlirk Diabet Cemiyeti'me basgvuran, klinik ve
laboratuvar bulgulari ile kesin diabetes mellitus tanisi ko-

nulmus hastalar dzerinde yapilmistir.

Aragtirma Grubu

Denekler, c¢alismaya basgslandigi tarihte Tiirk Diabet Ce-
miyeti'ne basvuranlar arasinda rastgele ydntemi (randon
sampling) ile secilmistir. 231'i kadin, 169'u erkek 400 hasta

16-75 yas grubu arasinda dagilim gdstermektedir.

Hastalarin calismaya alindiklari ddnemde hastalik yas-
lari1, 14-61+ arasinda dagilim gdstermektedir.
XﬁNTEM

Veri toplama tekniginin kullanilisli olup olmadijini
saptamak amaci ile uygulanan anket formu 8nce bir pilot ca-
ligsmada kullanilmis, geligtirilmis ve diger anket formlar:

ile karsilastirilarak son seklli verilmigtir.

Calismanin saglikly yiiriitilebilmesi amaci ile, denek-



lere bu aragstirmanin amaci kisaca anlatilarak ankete cevap

verip veremevyecekleri sorulmustur.
Veriler hasta ile karsilikli miilakat sonucu diizenlenen

anket formunun doldurulmasi seklinde elde edilmis ve gdzlem

volu ile de desteklenmistir.

DEGERLENDIRME

Anket formlarindan elde edilen veriler agsagidaki bilgi-

leri icermektedir (Ek Cizelge 1).

. Deneklerin yas ve cinslerine gdre dagilimi
Deneklerin tarti dagilimlara
Deneklerin 8grenim durumlar:
Deneklerin mesleklere gdre dagilimi

. Deneklerin hastalik yasi dagilimi
Deneklerin diabet semptomlarinin baglamasi ile doktora
basvuru ddnemi arasinda gecen siire dagilim:
Deneklerin doktora bagvuru sikliginin dagilimi

. Deneklerin 6grenim diizeyi ile diabet hakkindaki yayin-
lari izlemeleri arasindaki iliskinin arastirilmasz

. Diabetin etiolojisi ve fizyopatolojisi ile ilgili ya-
nitlarin dagrlima

. Diabetin olusumunu hazirlayan etmenler ile ilgili ya-
nitlarin dagilima
Deneklerin ailelerinde diabet gdrilme sikliginin dagi-
lim1
Diabetin belirtileri ile ilgili yanitlarin dagilimi

. Diabetin komplikasyonlari ile ilgili yanitlarin dagi-
limz
Ayak bakiminin Snemi ile ilgili yanitlarin dagilim:i

. Deneklerin 83renim diizeyli ile g8z muayenesi yaptirma

arasindakianlamlilik derecesinin arastirilmasa



Diabet egzersiz iligskisi ile ilgili yanitlarin dagili-
m1

insiilin ve insilin enjeksiyonu ile ilgili yanitlarin
dagilimz

insiilin uygulama bdlgeleri ve bu bdlgelerdeki lipodis-
trofi dagilimi .

Hipoglisemi nedenleri ile il1gili yanitlarin dagilimi
Hipoglisemi belirtileri ile ilgili yanitlarin dagilimi
Hiperglisemi belirtileri ile ilgili yanitlarin dagrli-
mi

insitiline bagimli hastalarin yanlarinda yiyecek tasima
durumlarzi

Diabetin kontroliine etkenler ile ilgili yanitlarin da-
g1limz

Deneklerin gilinliik beslenme programi ve &giin planina
uyum gdsterme durumlari

Deneklerin 6grenim dizeyi ve meslek grubu ile 8giin
planini uygulama arasindaki anlamlilik derecesinin
arastirilmasi

Deneklerin 6glin sayisi dagilima

Deneklerin &Ziin planina uyumsuzluk nedenleri
Deneklerin, 8giin plani igin serbest birakilan ve kisit-—
lanan yiyecekler ile ilgili yanitlarin dagilim:
Hastalarin fizik aktivite ve diet arasindaki iliski
ile ilgili yanitlarinin dagilim:

Deneklerin agizdan alinan antidiabetik ilac¢ kullanma
durumuna gdre dagilimi

Deneklerin Sgrenim seviyesi ile agizdan alinan anti-
diabetik ilaclarin etkisini bilmeleri arasindaki anlam-
1111k derecesinin arastirilmasi

Agi1zdan alinan diabetik ilaglarin meydana getirdigi
yan etkilerin dagilim:

Deneklerin kan sekeri Gl¢iim sikliginin dagilimz



. Deneklerin idrar testi (8lgim) yapmalarindaki sikligin
dagilimi
fdrar testi yaptirmanin amaci ile ilgili alinan yanit-
larin dagilimz
Deneklerin idrarlarinda seker ¢iktigi zaman ne yapma-—
lar1 gerektigi ile ilgili yanitlarinin dagilimi
Deneklere gdre diabetin tedavi ve kontroliindeki en zor
uygulamanin hangisi oldugu ile ilgili bilgilerin dagi-—

lim1.

Elde edilen sonuclar tablolar halinde verilmigtir. Ay-
ni zamanda, O6nemli ve dikkat ¢ekici g&rilen bulgularin, bio-
istatistik olarak degerlendirilmesi ki-kare analizi ile ya-
pilmistir(105). Ki-kare analizi yapilan tablolarda, parantez

icindeki degerler beklenen deferlerdir.



BULGULAR

Arastirmaya katilan 231 i kadin, 169 u erkek toplam
400 hasta 16-75 yas arasinda bir dagilim gdstermektedir. Yas
ortalamas: erkeklerin 48.57+14.54, kadinlarin ise 52.95+12.37
desimal yildir (Tablo 1).

Hastalarin tarti dagilim ortalamasi incelendiginde ka-
dinlarin 64.30+13.76 kg, erkeklerin 70.03+13.60 kg oldugu. an-
lasilmistir. Tarti siniflamasi literatiire(21l) gére belirlen-

mig ve degerler Tablo 2 de verilmistir.

Hastalarin O6grenim durumlari Tablo 3 de gdriilmektedir.
Vakalarin 7 16.5 i okur-yazar olmayan, 7 10.5 i okur-yazar,
Z 41.2 si ilk 68retim, % 25.2 si orta 8gretim ve % 6.5 i yiik-

sek Ogretim yapmis kisilerden olusmaktadir.

Mesleklere gdre hastalarin dagilimi ise Tablo 4 te
gériilmektedir. Hastalar arasinda 7% 51.7 si ev kadini, % 12.2

si vasi1fli is¢ci ve % 11 i tiiccar-esnaftir.

Vakalarimizda diabetin baslama yasi en erken 14, en gec
61 ve daha ileri yaslardadir. Yas ortalamasi 43.15%13.29 de-
simal y1l olup Tablo 5 te hastalarin hastalik yasi dagilimi

g8riilmektedir.

Diabet semptomlarinin baslamasi ile doktora basvuru do&-



nemi arasinda gecen siire anlamli derecede azalmistir. Ista-

tistik degerler Tablo 7 de verilmistir.

Tablo 8 de goriildigli gibi hastalarin doktora basvuru
si1kligr arastirilmistir. Hastalarin 7% 62.2 si 1-6 ay arasi,
% 17 si 0-1 ay arasi, %2 9 u 12 aydan uzun siirelerle, % 6 s1
6-12 ay arasinda degisen silirelerle kontrola geliyorlardz.

% 5.7 si ise ilk olarak doktora geliyorlardz.

Tablo 9 da gdriildigli gibi Sgrenim diizeyi ile diabet
konusundaki yayinlari izleme iliskisi arastirildiginda Sgre-
nim dizeyi yikseldikge yayinlari bulundurma ve izleme orani

artmistir.

Diabetin etiyolojisi ve fizyopatolojisi ile ilgili ya-
nitlar incelendiginde Tablo 10 da gdriildiigii gibi hastalarin
7 36.42"si diabetin nedenini bilmekte, 7 63.58 i ise bilme-

mektedir.

Hastalarin 6grenim diizeyi ile diabetin nasil bir has-
talik oldugu yaniti arasindaki anlamlilik derecesi arastiril-
diginda Sgrenim diizeyli yiikseldikge "diabetin diizenli bir te-
davi ve bakim gerektiren hastalik oldugu" seklindeki dogru
yanit orani ileri derecede anlamli bulunmustur. Istatistik

degerler Tablo 11 de gdriilmektedir.

Diabetin olusumunu hazirlayan etmenler ile ilgili ola-
rak 400 hastadan alinan yanitlar incelendiginde stres % 47.2
oranla en ¢ok yanitlanan etmen olurken, kalitim % 16.2, sisg-
manlik 7 11.5, yags %Z 9.5, tatliya egilim % 2.2 ve viral enfek-
siyonlar 7% 1.2 olmak {izere bir dagilim gdstermektedir (Tablo

12).

Ailede diabet gdrilme sikligi arastirildiginda 400

hastanin 171'inin ailesinde (7 42.7) diabet gdriilmektedir. Bu



dagilim Tablo 13 de goriildiigi gibi hastalarin % 60.8 inin bi-
rinci derece akrabasini, % 22.8 inin ikinci derece akrabasi-

ni, % 16.4 {iniin ise {iclincli derece akrabasini icermektedir.

Diabetin belirtileri ile ilgili olarak 400 hastadan
alinan yanitlar degerlendirildifinde sik idrara cikma % 84.5
oranla ilk sirada, asiri susama 7% 77.7, kilo kaybi % 30.5,
sinirlilik, aclik hissi ve terleme 7 25.2, gdrmede bulaniklik
% 22.5, fazla igtah % 19.7, koma 7 19.7, bas agrisi 7% 14.5,
genital bdlgede kasinti 7 12.2 olmak lizere Tablo 14 de de go-

riildigi gibi siralanmistir.

Diabetin komplikasyonlari ile ilgili yanitlar ince-
lendiginde Tablo 15 de gbriildiigii gibi gdzlerle ilgili sorunla-
r1 hastalarin 7 49 u, kalp ile ilgili sorunlari 7 41 i, bdb-
rekler ile ilgili sorunlari % 36.5 i, bacak damarlari ile il-
gili sorunlari 7 28.2 si, serebro-vaskiiler ataklar ile ilgili

sorunlar:r ise Z 21.2 si yanitlamislardir.

Ayak bakiminin Snemi ile ilgili bilgi seviyeleri Tablo
16'da verilmigtir. Hastalarin 7% 44,5 1 temizlik igin, % 21.7
si dolasimi hizlandirmak icin, % 13.5 i enfeksiyon ve lezyon-
larin meydana gelmesini Snlemek i¢in, % 6.2 si nasir ve kalliis

olusumunu dnlemek i¢in yanitini vermislerdir.

Hastalarin 6grenim dlizeyi ile gdz muayenesi yaptirma-
lari arasindaki anlamlilik derecesi arastirildiginda sonug is-
tatistik olarak anlamli bulunmustur. Degerler Tablo 17 de gb-

riilmektedir,.

Tablo 18 de diabet ile egzersiz arasindaki iliski ko-
nusunda alinan yanitlar incelenmistir. Hastalarin % 33.5 i
egzersizin kan sekeri lizerine etkisi, 7 30.2'si viicut agirli-
gina etkisi, 7% 16.5 i ise psikolojik etkisi oldugu yanitini

vermiglerdir.



Hastalarin 8grenim dizeyinin artmasi ile egzersizin
dnemine ait dogru yanit artisi istatistik olarak ¢ok anlaml:

bulunmustur, Degerler Tablo 19 da verilmistir.

Tablo 20 de gdrildiigi gibi, insilinin salgilandigi or-
gan ve insilin fonksiyonu ile ilgili bilgi diizeyleri aragti-—
rildiginda 400 hastanin % 23.5 i inslilinin salgilandigi organ,
Z 30 u ise insiilin fonksiyonu konusunda dogru yanit vermisler-
dir. Yine Tablo 20 de goriildiigi gibi, insiiline bagimli 106
hastanin bilgidiizeyleri incelendiginde insiilinin saklanmasini
hastalarin 7 84.9 u, kullandig: insiilin tipini % 84.9 u, in-
siilin enjektdr hacmini % 74,5 i, insiilin etki siirelerini
Z 30.1'1i, {inite-dizyem hesabini 7 24.5 i insiilin ignesinin

aci derecesini ise 7 62.3"i dogru yanitlamistir.

Insiilin uygulama bdlgeleri ve bu bdlgelerdeki lipodist-
rofi dagilim1i Tablo 21 de gbsterilmigstir. Insiilin uygulama
bélgesi olarak kolun {ist &n yan ylziinii, hastalarin % 82 si
kullanmakta ve bu bGlgede 7 24.5 oraninda lipodistrofi gdriil=-

mektedir,

Bacagin 8n yan yliziine (Latero femoralis) hastalarin
%Z 57.5 1 instilin yapmakta ve bu bdlgede 7% 17.9 oraninda lipo-

distrofi gorilmektedir.

Karin bdlgesine hastalarin 7 41.5 i insiilin yapmakta

bu bdlgede ise 7 4.7 oraninda lipodistrofi gdriilmektedir.

Kalgaya (Dorso gluteal) hastalarin % 39.6 si insiilin
yapmakta ve bu bdlgede % 10.3 oraninda lipodistrofi gdriilmek-

tedir.

Vakalarin % 50.9 u hipoglisemi deneyimi gecirmistir.
insiiline bagimli 106 hastanin hipoglisemi nedenleri ile ilgi-

1i yanitlari incelendiginde hastalarin 7 17.9 u asiri fizik



faaliyet, % 11.3 i fazla doz insiilin, % 10.3 i &giin zamanini
gecirme, % 1.8 i infeksiyon/hastaliklar yanitinl vermigler-

dir (Tablo 22 ve 23).

Hastalarin Sgrenim dizeyi ile hipoglisemi belirtileri-
ne ait bilgileri arasindaki anlamlilik derecesi arastirildi-
ginda 6grenim diizeyl arttikga, dofru yanit artis: ileri dere-
cede anlamli bulunmustur. Istatistik degerleri Tablo 24 te ve-

rilmistir.

Hastalarin 6Zrenim dizeyi ile hiperglisemi belirtile-
rine ait bilgiler arasindaki ilgi anlamsiz bulummustur. Sonu-
cun anlamsiz olmasi SFrenim seviyesi Snemli olmaksizin, hasta-
larin hiperglisemi olay: ile sik karsilastiklari seklinde yo-

rumlanabilir, Degerler Tablo 25 de verilmigtir.

Tablo 26'da insiiline bagiml:i hastalarin yaninda yiye-
cek tasima durumu arastirilmistir. Y{izalti hastanin Z 37.7 si

yvaninda yiyecek tasimakta, % 62.3 {i ise tasimamaktadir.

Diabetin kontroliine etkenler ile il1lgili olarak 400
hastadan alinan yanitlar incelendiginde diet % 72.7 oranla en
¢ok yanitlanan etken olmustur. Insiilin yanitini hastalarin
% 20,2 si, egzersiz yanitini ise % 17.7 si vermistir (Tablo
27).

Tablo 28 de hastalarin uygun kaloride hazirlanmis gilin—
1lik beslenme ve 6giin planina gdsterdikleri uyum gdriilmektedir.
Hastalarin 7Z 44.7 si 8glin planina uymakta, % 52.2 si ise uy-

mamaktadir.

Hastalarin 6grenim dizeyi ile 6glin planini uygulama
arasindaki ilgi Tablo 29 da incelenmistir. Ofrenim diizeyi yiik-
seldikge Oflin planina uyum oranindaki artis istatistik ola-

rak ¢ok anlaml: bulunmustur.



Hastalarin mesleginin 6giin planini uygulamaya olan et-—
kisi anlamli bulunmustur. Ofrenci ve igsc¢iler 8glin planini en
az uygulayan grubu olusturmaktadir. Istatistik degerler Tablo

30 da verilmigtir.

Uygulanan 6glin sayisina gdre dagilim Tablo 31'de g&-
rildligii gibi, hastalarin 7% 84.5 i alti 8gilinden az, 7 15.5 i

ise alti Bglin beslenme programi uygulamaktadirlar.

Ogilin planina uyamayan 221 hastanin uyumsuzluk nedenle-
ri arastirildiginda 7 50.6 si diete Snem vermeme-~psikolojik
baski ve diger nedenleri, % 20 si yetersiz gelir durumu,

% 18.1 i verilen listeyi anlayamama, % 11.3 i zaman azlij:

yanitinl vermislerdir (Tablo 32).

Tablo 33 de gdriildigi gibi, beslenme ve 8gilin plani icin
serbest birakilan yiyvecekler ile ilgili olarak 400 hastanin
bilgi diizeyleri degerlendirildiginde sebzeler yanitini hasta-
larin 7 91 i, siit ve siit lrlinleri yanitini % 79.2 si, et gru-
bu yanitini % 77.2 si, meyvalari Z 75 i, ekmek ve unlu yiye-

cekler yanitini ise 7% 63.7 si vermistir.

Kisitlanan yiyecekler ile ilgili olarak 400 wvakanin
bilgi diizeyleri incelendiginde sekerli icecek ve tatlilar ya-
nitini hastalarin Z 94 i, yagli yiyecekler yanitini % 53.2 si,
kuru yemisler yanitini 7% 44.7 si, alkolll igecekler yanitini

ise % 44.2 si vermistir.

Hastalarin fizik aktivite ve diet arasindaki iliski
ile 1i1gili yanitlari Tablo 34 te sunulmustur. Vakalarin % 18 i
fizik aktivite arttiginda karbonhidrat miktarinin artirilaca-

gini bilmekte, 7 82 si ise bilmemektedir.

Tablo 35 de gdriildigi gibi hastalarin Z 65 i agizdan

alinan diabetik ilac kullanmaktadir.



Hastalarin 6grenim diizeyi i1le agizdan alinan diabetik
ilaclarin etkisini bilme arasindaki anlamlilik derecesi aras-
tirildiginda OFrenim dliizeyi arttik¢a alinan dogru yanit arti-
s1 da istatistik olarak anlamli bulunmustur. Degerler Tablo

36'da verilmistir.

"Agizdan aldiginiz diabetik ilacin bir yan etkisini
gérdiniiz mi?" sorusuna hastalarin % 7.3 i "evet" yanitini ver-
mektedir. Bu yanit dagilimi incelendiginde % 21 i allerji,

% 15.7 si mide rahatsizlig:i ve bas agrisi, % 10.5 1 bulantz:
ve halsizlik, yine 7 10.5 i ise sariliga neden oldugunu s8y-

lemislerdir (Tablo 37).

Tablo 38 de gdriildiigi gibi hastalarin 7 63.2 si 0-1 ay
arasi, % 22.2 si 1-6 ay arasi, % 14.5 i ise 6-12 ay ve daha

uzun siirelerle kan gekeri Jl¢lmini yaptirmaktadirlar.

Tablo 40 da gdriildigi gibi idrar testi yaptirmalarinda-
ki amag soruldugunda hastalarin % 85.7 si seker aramak,

% 18.5"'i ise aseton aramak yanitini vermislerdir.

Hastalarin, idrarlarinda seker cikarsa ne yapmalari
gerektigi konusundaki yanitlari Tablo 41 de verilmistir. Va-
kalarin % 80 i "hemen doktora giderim", % 42.7 si "diete dik-
kat ederim", % 11.5 i "diabetik ilac¢ alirim", % 8.2 si "insii-
lin yaparim", %7 7.7 si ise "egzersiz yaparim" yanitini ver-

mislerdir.

"Diabetin tedavi ve kontroliinde en zor uygulama hangi-
sidir?" sorusuna hastalarin 7 60.2 si "insiilin enjeksiyon
yaprmir", 7 22.7 si "diet", 7 3.2 si "diabetik ilag alimi",

Z 13.7 si ise "hig¢bir uygulama zor degil" cevabini vermigler-

dir (Tablo 42).



TARTISMA

Bu calismada 400 diabetik hastanin hastaliklari ve te-
davileri konusundaki bilgi diizeyleri arastirilmis ve litera-

tiir bilgilerinin 1s1g1 altinda tartisilmistir.

CINSIYET

Diabetin hastanin yasi, cinsiyeti, kalitsal dzellikle-
ri ve gevre faktdrine gore deZismeler gidsterdigi bilinmekte-
dir (7). Juvenil diabetin 0-4 ve 11-15 vas arasi erkek cocuk-
larinda ve 5-10 yas arasi kiz c¢ocuklarinda en sik oldugu ko-
nusunda yayinlara bulunmaktadir. Belirgin bir cins fark: g&-~
riilmese de kizlarda fazla oldugunu belirten calismalar var-
dir(44). Diinya Saglik Orgilitiinin verilerine gdre diabetes mel-
litus her iki cinsi esit siklikla tutmaktadir. Ancak ergenlik
gagi ve menopoz gibi yasamin iki Snemli d&neminde, kadinlarda
bu oranin arttii ve gemnel olarak 0.96-1.4 arasinda degistigi

biidirilmektedir(116).

Gelismis toplumlarda diabetin kadinda erkekten daha
fazla oldugu saptanmistir. Bu oran Avrupa ve Kuzey Amerika

ilkelerinde 4/1 olarak bildirilmektedir(116).

Geligmis toplumlarda diabetin kadinda erkekten daha
fazla oldugu saptanmistir. Bu oran Avrupa ve Kuzey Amerika

ilkelerinde 4/1 olarak bildirilmektedir(116).



Diinyada oldugu gibi {ilkemizde de diabetin 40-60 yas
grubu kadinlarda daha si1k godriildigli saptanmistir(l5). Diabe-
tin kadinlarda 7 65, erkeklerde 7 35 oraninda gdriilmesi ve 45
yagindan sonra kadinlarda daha sik ortaya c¢ikmasi gebelik ve

obeziteye baglanmaktadir(67,76,125).

Calisma grubumuzu olusturan diabetiklerin 7 33 {ini 40-
60 yas grubu kadinlarin olusturmasi, diger literatiir bilgile-

rini desteklemektedir.

YAS

Eriskin diabetinin ortalama 7% 5 ini olusturan cocukluk
¢aglr diabetinin sikligi en az 72 2.92 ile 0-15 yas grubunda
olup sit ¢ocuklugu cagindan sonra ergenlik yasina doZru bu

siklik artmaktadir(1l,44,56).

Endiistri y&ninden c¢ogu geligmis toplumlarda diabet in-
sidansinin eriskin d8nemi boyunca tedricen artmasi, toplum
sagligr ve 1is glicli agcisindan kompleks bir saglik problemine

neden olur(98,116).

Diinyada diabet insidansinin 45 yasin ilizerinde 7% 5-10
arasinda artti1gil tespit edilmistir(98). Diabet insidansi 45
vastan 8nce Z 0.43 oldugu halde, 46 yagindan sonra 7% 2.75 e
yiikselmektedir. Bilinen diabetiklerde ise bu oran 7 7.54 e

kadar yiikselmektedir(15,58).

Vakalarimizda diabetin, en fazla 46-60 yas grubunda,
% 53.7 oraninda bulunmasi diger literatiir bilgileriyle ben-

zerlik gbstermektedir.

OBEZITE

Eriskin tip diabetin ortaya gikigsinda en dnemli risk



faktéri sismanliktir(8,26,50,71,125). Diabet sikligi orta de-
recede sgisman kigilerde yaklasik 4 kat, agir sismanlarda ise
otuz kat artmaktadir. Diabet riski sismanligin devam siiresi
kadar derecesi ile de ilgilidir(21,116,125). Eriskin tip dia-
betin yiiksek oranda sismanlik ile birlikte bulundugunu belir-
leyen pekg¢ok kaynak bulunmaktadir. Diabet insidansi asiri ki-
lolu hastalarda (%Z 46.7) normal kilolulara gére (% 25.6) &nem-
1i 8lglide yiiksektir(15,95).

1982 yi1linda yapilan Antalya diabet taramasinda, obezi-
te bakimindan degerlendirilen 585 diabetlinin 250 sinde

(% 42.73) obezite tespit edilmistir(15).

Silivri ve Catalca kdyleri diabet taramasi (1982) so-
nu¢larina gdre tim glikozliriklerin 7 77.6 sinin obez oldugu,
obezitenin her iki cinste en fazla 46-60 yas grubunda, en az

ise 0-15 yas grubunda oldugu saptanmistir(l).

Yaptigfimiz arastirma sonuglarina gdre 400 diabetli has-
tadan 102 (%Z 35.64) sinin obez (hafif sisman-sisman) oldugu
saptanmistir. Kadin-erkek tarti daBilimlari arasindaki iliski
arastirildiginda kadin obezlerin daha fazla oldufu istatistik

olarak anlamli bulunmustur (Tablo 2; 0.01>P>0.001).

OGRENIM DURUMU

Diabetin olugumunda ve tedavi ydntemlerinin uygulanma-
sinda cgegitli sosyoekonomik faktdrlerin yanisira kisilerin
kiiltiirel durumlari da—¢ok 8nemlidir. Diabetin ydnetimi ve
kontrolld agisindan tibbi olanaklarin ve personelin az oldugu
toplumlarda, hasta ve hasta ailesinin rolii biyiik dnem kaza-
nir. Bu nedenle hasta ve ailesinin diabet konusunda yeterli
bilgiye sahip olmasi ve giinliik bakimlari ile ilgili pekcgok
sorumlulugu yiklenmesi gerekir. Ancak diisiik sosyoekonomik ve

kiltiirel dizeydeki hastalarin bu sorumlulugu basari ile siirdii-



rebilmeleri beklenemez(44).

Bir diger aligmada diabet merk e mi
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14.000 diabetlinin daha O8nceden nasil tedavi olduklari arasg-
tirilmigtir. Hastalarin Z 5 i hekimle ve tibbi yollardan ken-
dini kontrol ettirmekte, % 95 i ise kendi anlayisi, ev ilag-

lari ve bir baska diabetlinin tavsiyelerini dinlemektedir(58).

Hastanin ve ailesinin egitim ve kiiltiirel diizeyi, dia-
betin metabolik kontrolii ve hastaligin ydnetimi agisindan en
az sosyoekonomik durumu kadar Ynem tasir. Nitekim Hacettepe
Tip Fakiiltesi, Numune Hastanesi ve Giilhane Askeri Tip Akade-
misi hastanelerinde 300 diabetli hastanin Jgrenim durumlari
incelendiginde, % 22.3 iiniin okur—-yazar olmadiklari, 7 6.7 si-
nin okur-yazar oldugu, % 33.7 sinin ilk 8gretimi, % 28.7 si-
nin orta &gretimi, % 8.7 sinin ise Yiksek Ogretimi bitirdik-
leri gdriilmiistiir(125). Bu sonuglar vakalarimizin dgrenim du-
rumlari ile paralellik gdstermektedir (Tablo 3). Vakalarimiz
arasinda ilkdgretimi bitirenler ¢ogunluktadir (% 41.2). Has-
talarin 6grenim durumlari ile bilgi diizeyleri arasindaki
iliski arastirildiginda 6grenim diizeyi arttikca verilen dogru
yanit oranindaki artis istatistik olarak ¢ok anlamli bulunmus-
tur (Tablo 7: 0.001<P<0.01, Tablo 11: P<0.001, Tablo 19: P<
0.001, Tablo 24: P<0.001, Tablo 25: 0.20<P<0.10, Tablo 36:
0.001<P<0.01).

Tablo 9 da goriildiigii gibi hastalarin dgrenim dizeyi
yiikseldikce diabet ile ilgili daha c¢ok yayin izledikleri an-
lagilmistir. Bu durumun S68renim diizeyi ile olan iliskisi
.arastirildiginda, sonug¢ istatistik olarak ileri derecede an-

lamli bulunmustur (P<0.001).

MESLEK

Diabetes Mellitus gdriilme siklifinin meslek, evlilik



durumu, din, ekonomik durum, egitim diizeyi, kirsal veya kent-
sel yerlegim gibi pekgok sosyal faktOrlerle iliskili oldugu
saptanmistir(21,33,116).

Diabetin diinyada en fazla Pima kizilderilileri arasin-
da gdrilmesinin nedeni arastirilmistir. Pimalarin Avrupa kiil-
tiiriine en yakin olan ve beslenme tarzlari Amerika Birlesik
Devletlerine c¢ok benzeyen kabile olduklari, ayrica bu kabile
iiyelerinin mesleklerinden uzaklasarak masa basi igslerine bag-
11 kaldiklari ve fazla kilolu bir topluluk olusturduklari or-
taya cikmistir(1l16). Hayat sigortasi istatistiklerinin sonug-
lari incelendiginde ise diabetin oturarak calisan meslek

gruplarinda daha fazla goriildligi saptanmistir(28).

Yiicecan ve Pekcan'in yaptigi arastirmada erkek diabe-
tiklerde serbest meslek sahibi olanlarin (% 37.9), kadin dia-
betiklerde ise ev kadin: olanlarin (% 88.6) cogunlukta olduZu

saptanmistir(125).

Tablo 4 de gdriildiigi gibi vakalarimizin meslek dagi-
limlari incelendiginde 7 51.7 oraninda ev hanimlari, % 12.2
oraninda vasifli isc¢i grubu ve 7 11.0 oraninda tiliccar—esnaf
grubu dikkati cekmektedir. Bu sonug diger literatiir bilgile-

rine paralellik gdstermektedir.

AILEDE DIABET GORULME SIKLIGI

Diabetiklerin ailelerinde normal populasyona oranla
daha yillksek oranda diabete rastlanmasi, monozigot-dizigot
ikizler iizerinde yapilan arastirmalar ve diabetiklerin aile
agacinin izlenmesi hastaligin kalitsal niteligini belirlemig-
tir. Giinlimiizde en yaygin kani bu kalitsal gegisin polijenik
ve multifaktdryel oldugudur. Tip II. diabette (erisgskin tip)
konkordans % 100'e kadar cikmakta iken Tip I'de (juvenil tip)
bu oran % 50'dir(5,8,12,71).



Amerika Birlesik Devletlerindeki degisik kliniklerden
elde edilen istatistik sonug¢larina gdre diabetlerin %Z 20-50
kadarinin aile anamnezinde diabet oldugu gdriilmiistiir. Bu oran

non-diabetik populasyonda 7 15 i gegmemektedir(71).

Erdogan'in yaptigi caligsmada 18 cocuk hastadan anamnez
ile elde edilen bilgiye g&re, hastalarin % 33 {inde ailede bi-

linen diabet oldugu gdrilmlstiir(44).

Korugan ve ark. 497 diabetik ve 387 kontrol vakasinda
birinci ve ikinci derecede akrabalar arasinda diabet gdriilme
oraninl karsilastirmislardir. Diabetiklerin akrabalarinda
diabete rastlanma orani, kontrol grubuna gdre anlamli olarak
yiksek bulunmustur. Ayrica kalitim yidkiinliin daha c¢ok anne ta-
rafindan geldigini (7 4.9), 0-15 yas arasi diabet olusumunda
ise, kalitim ve dis etkenlerin beraberce baskin oldugunu dii-

giinmiislerdir(73).

Insiiline bagimli olmayan hastalarin 1/3 inin ikinci
derece akrabasinda, 7 85 inin ise anne veya babasindan birin-

de diabet gdriilmektedir(71).

Yicecan ve Pekcan'in yaptigi arastirmada ise olgularin

% 43.7'sinde pozitif aile anamnezi saptanmistir(125).

Yaptigimiz arastirmada 400 vakanin 171 inde (Z 42.7)
pozitif aile anamnezi alinmigtir. Tablo 13 te gdriildiigii gibi,
vakalarin Z 60.8 inin birinci derece akrabasinda, % 22.8 inin
ikinci derece akrabasinda 7 16.4 iiniin ise iiciincii derece akra-
basinda pozitif aile anamnezi bulunmaktadir. Alinan bu sonuc¢-
lar diger literatiir degerlerine paralellik g8stermektedir ve
diabet insiiline bagimli olmayan diabet vakalarinin en gok bi-

rinci derecede akrabasinda gdrilmektedir.



HASTALARIN BILGI DUZEYLERI

Hastalarin diabet ve tedavisi konusunda yeterli bilgi-
lerinin olmamasi ve bilimsel olmayan yollara basvurmalari di-
abetiklerin 72 76 sinda komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasina ne-
den olmaktadir. Basarili bir diabet kontroli ve y8netimini
saglamak i¢in hastalarin hastaliklari ve tedavileri konusunda
yeterli bilgiye gereksinimleri olmasina karsin, bu konuda ya-
pilan ¢gesitli arastirmalara gdre hastalarin bilgi diizeyleri-
nin yetersiz oldugu ve dolayisi ile diabet ydnetiminin yeter-
11 olmadigi saptanmistir(47,63,83,91). Genellikle hasta ve
ailesinin diabet konusunda &n bilgisi olmakta ancak bu bilgi-

leri ya yanlis, ya da kismen dogru olmaktadir(63).

Hastalarin yetersiz bilgi diizeylerinin, diabet kontro-

liine etken oldugu bilinmektedir(119).

Yapilan birgok arastirmalarda diabet kontroli ile bil-
gi arasinda bir iliski kurulamamistir. Bu sonug¢ bilginin One-
minin az oldugu anlamini tasimaz, fakat davranis deZistirmede
yalnizca bilginin yetersiz oldugunu gdsterir(119). Diabetik
hastalar kendi kendine tedavide saglik ekibi ilyelerinin OJne-
rilerini igeren devamli bir bakim uygulamalidirlar. Oysa bi-
rey ancak hastalandiginda Sapglik Ekibi Jyeleri danisilacak
bir kaynak olarak kullanilmaktadir. Hastalik durumu disinda
ise hastalar aile, arkadas, din hocalari ya da geleneksel iyi-
lestiricilerden yararlanmaktadirlar. Hastalarin diabet ve teda
visi hakkindaki bilgi kaynaklarinin bir b8liimi klinik Sneri-
lerden, diger bir bdliimii ise folklorik Snerilerden secilerek
birlegtirilmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir
aragstirmada klinikteki hastalarin 2/3 si saglik inanglar:
acisindan "kendi kararlarini vermeyi', 3/4 i ise "ev ilaglar:
ile recete edilen tibbi tedaviyi birlikte siirdiirmeyi" uygun
gdrmiislerdir. Bu klinikteki hastalarin 7 72 si saglikli kalma-

ya da hastaliktan korunmada birgok sgeylerin yapilacajina ina-



nirken, % 28 i hastaliklarinin sanssizliktan olustugunu ileri
siirmiislerdir. Dolayisiyla bu gdriise sahip olanlar diabet kon-
troliinli diizenli yapamayacaklardir. Yine bu klinikte bakim
alan hastalarin 3/4 {4 diabetik olarak yasamlarini siirdiirmede
dini inancin yardimci oldugu gdrisindedirler. Bu gdriis tibbi
acidan meditasyon etkisi ile stresin azalmasi olarak acikla-

nabilir(98).

1980 yilinda Wilkes ve Lawton, hastaneden c¢ikarilan
hastalarin bilgi dizeylerini degerlendirmek amaci ile bir ca-
lisma yapmislardir. Hastalarin 7 20 si tamamen tedavi olduk-
lari ig¢in ¢ikarildiklarini, Z 37 si ise tedavi edilmis olma-
lari gerektigini disilnmiigslerdir(1l17). 18. Diabet Giinleri ve
Beslenme Kongresinde Bor, tarafindan sunulan bildiride ise
hastalarin % 70 inin i1yilesecegine dair inangclari oldugu be-

lirtilmistir(30).

Etzwiller, diabetik ¢ocuk ve ailelerinin,‘diabet ve
tedavisi konusundaki bilgilerinin g¢ok yetersiz oldufunu sap-—
tamistir. Sorulan sorulara annelerin %Z 40 1, babalarin 7 26

s1, g¢ocuklarin ise Z 15 1 dofru yanit vermistir(45).

1984 yilinda Istanbul Universitesi'nde Erdogan'in yap-
t1g1 arastirmada ise, hastaligin etiyolojisli ve fizyopatoloji-
si ile ilgili bilgi diizeyleri diigsiik hastalara diabetin orga-
nizmada nasi1il gelisgtigi kavramlarinin egitimden sonra da 8g-

retilemedigi saptanmistir(44).

DIABETIN ETIYOLOJiSI VE FIiZYOPATOLOJIST

Arastirmamizin kapsamina giren olgularin, diabetin
etiyvolojisi ve fizyopatolojisi ile ilgili bilgi diizeyleri in-
celendiginde diabetin insiilin yetersizliginden dolayi meydana
geldigini vakalarin 7 35.75 i bilmekte, 7 64.25 1 ise bilme-
mektedir (Tablo 10).



Vakalarin 6grenim diizeyi yilkseldikg¢e, diabetin diizenli
bir tedavi ve bakim gerektiren hastalik oldufu yanitini ve-
renlerin oranindaki artis istatistik olarak da ileri derecede

anlamli bulunmustur (Tablo 11; P<0.001).

DIABETIN OLUSUMUNU HAZIRLAYAN ETMENLER

Diabetin olusumunda hazirlayici etmenler ic¢inde dnemli
bir yeri olan stres, agri, aile problemleri, dehidratasyon,
yorgunluk, ategsli hastaliklar, infeksiyonlar ve travmalardan
kaynaklanabilir(5,8,21,98,102,116). Diabetin gelisiminde Onem-
11 bir faktdr olarak vurgulanan stres kaynaklarini medikal,
travmatik ya da psikolojik olarak betimlemeleri hastalarimiz-
dan istendiginde Z 47.2 si dncelikle psikolojik stresi tanim-
lamigslardir. Nitekim aragtirmamizda yver alan 400 hastanin
diabetin olusumunu hazirlayan etmenler ile ilgili bilgi di-
zeyleri incelendigi zaman stres 7 47.2 oranla en ¢ok yanitla-
nan etmen olurken, kalitim Z 16.2, sismanlik 7 11.5, yas
%2 9.5, tatliya egilim 7Z 2.2 ve viral enfeksiyonlar Z 1.2 ol-

mak iizere bir dagilim gdstermektedir (Tablo 12).

Hastalarin, diabet ve tedavisi ile ilgiii bilgi yeter-
sizligi, sosyal veya c¢evresel zorluklar, duygusal problemler,
diabetik kontroli kabul etmeme gibi nedenler yetersiz diabet
kontroliine etki eden baglica faktdrlerdir. Yaptigimiz calig-
mada ise, hastalarin psikolojik stres nedeni olarak aile prob-
lemlerini ve aniden karsilastiklari bilyiik {iziintiileri (&1lim,

kaza, v.b.) gdsterdikleri anlasilmigtir.

DIABETIN BELIRTILERI

Diabetin klasik belirtileri poliiiri, polidipsi, kilo
kaybi, polifaji, halsizlik ve bazen koma olarak OSzetlenebi-

1ir(4,27,79,88,98).



Diabetin belirtileri ile ilgili olarak 400 hastadan
alinan yanitlar deferlendirildiginde sik idrara cikma % 84.5
oranla ilk sirada yer alirken asiri susama % 77.7, kilo kaybzi
Z 30.5, sinirlilik, a¢lik hissi ve terleme Z 25.2, gdrmede
bulaniklik %7 22.5, fazla istah % 19.7, koma 7% 19.7, bas agri-
s1 %Z 14.5, genital bdlgede kasinti % 12,2 olmak iizere Tablo

14'de de gdriildigi gibi siralanmisgtir.

KOMPLIKASYONLAR

Diabetin klinik seyri ve prognozu komplikasyonlari ile
dnemli OJlc¢iide iliskilidir. Komplikasyonlarin gelismesi, meta-—
bolik bozuklugun yeterli bir sekilde kontrol altina alinama-
mas1l sonucu olabilir. Gilinlimiizde diabetin kontroli ile kompli-
kasyonlarin gelismesi arasindaki ilgi tam olarak ispatlanmis
olmamasina ragmen dejeneratif komplikasyonlarin diabetin ya-
s1, metabolik kontroliin saglanamamasi, hastanin yasi ve enfek-

siyonlar ile ilgili oldugu bilinmektedir(13,44,50,98).

Diabetik kontrol hastanin genel prognozu ilizerinde dnem-
lidir. Komplikasyonlarin gelismesini 8nlemek ya da geciktirmek
icin diabet regulasyonunun saflanmasi sarttir. Iyl bir diabet
regulasyonunun saglanmasi ise, hasta ve ailesinin hastali3i ve

tedavisi konusunda bilgili olmasi ile olasiduir.

Vakalarimizda diabet regiilasyonunun durumunu deerlen-—
dirme ag¢isindan arastirmamizda, diabetin &zellikle kalp, da-
mar, gdz, bdbrek ve serebrovaskiiler komplikasyonlari ilizerinde

durulmustur.

Yaptigimiz arastirmada diabetin komplikasyonlari ile
ilgili yanitlar incelendiginde Tablo 15 de gdrildigi gibi,
gbzlerle 1il1gili sorunlari hastalarin %Z 49 u, kalp ile 1ilgili
sorunlari % 41 i, bdbrekler ile ilgili sorunlari % 28.2 si,

serebro vaskiiler ataklar ile ilgili sorunlari ise % 21.2 si



belirtmistir. Elde edilen bu sonuglar, hastalarimizin bazi
komplikasyonlara daha ¢ok &nem verdikleri kanisini uyandir-—

maktadir.

RETINOPATI

Diabetin basgslica komplikasyonlarindan biri olan diabe-
tik retinopatinin ensidansi siirekli artmakta olup kdrliigiin en
s1k nedenlerinden birini olusturmaktadir. Uluslararasi diabe-
tik komitesi, diabetiklerin retinopatiye nondiabetiklere oran-

la 25 kat daha fazla egilimli olduklarini saptamistir(26).

Bulgularimizda da gorildiigi gibi (Tablo 15) arastirma-
mizda yer alan 400 vakanin % 49 u diabetin g&z ile ilgili
komplikasyonlara neden oldugunu yanitlarken hastalarin ayni
zamanda bu komplikasyonlardan yakindiklari gdzlenmistir. Bu
sonug, literatiirlerde belirtilen bilgilerle paralellik gds-—

termektedir.

Erken teghis ve tedavide en 8nemli sorun ise, diabet-
lilerin bu konuda bilinclenmemis olmasi ve doktora cok geg

basvurmalaridir(8,10,50,107).

Gliney Wisconsinde toplam 2272 diabetik hastada yapilan
bir arastirmada Tip I diabetiklerin (n=902) % 26 sinin, Tip
IT1 diabetiklerin ise (n=1370) % 36'sinin hig¢bir oftalmolojik
muayeneden geg¢medifi saptanmistir. Ayrica bu diabetiklerin
klicik kasabalarda yasadig: ve egitimlerinin az oldugu belir-

lenmistir(120).

Yaptigimiz arastirmada ise dgrenim diizeyi diisiik hasta-
larin biiyiik bir b&liUmilnin hi¢ gdz muayenesi yaptirmamis oldu-
gu anlasilmistir. Hastalarin 88renim diizeyi ile gz muayenesi
yaptirmalari arasindaki iliski arastirildiginda sonuc ista-
tistik olarak anlamli bulunmustur (Tablo 17: 0.02<P<0.05). Bu
sonuc, diabetik kontrolde egitim dizeyinin etkinlik derecesi-

ni aciklamaktadir.



KALP ILE ILGIiLI KOMPLIKASYONLAR

Diabetin kalp hastaliklari ile ilgili komplikasyonlari-
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Uluslararasi diabet komitesi tarafindan, iskemik kalp
hastaliklari insidansinda 2 kat artis oldufu ve vaskiiler prob-
lemlerin diabetiklerdeki 6liimlerin 7 75 ini icerdigi belirtil-

mistir(l1l6).

Dejeneratif komplikasyon dagiliminin incelendii bir
caligmada, (n=113) iskemik kalp hastaliginin % 51 oraninda

oldugu bulunmustur(23).

Ulkemizde 1977 yilinda yapilan bir calismada diabetik
hastalarin % 34'linin kalp-damar hastaligindan sikayeti olduju

aciklanmaktadir(125).

Arastirmamizda 400 vakanin 7 41 inde kalp ile 1lgili

sorunlarin oldugu anlasilmistir.

BOBREKLER

Bébrekler mikroanjiopatiden siklikla etkilenen organ-
lardan biridir. Diabetik hastalar bdbrek hastaligina 17 kat
daha egilimlidirler(8,67,98). Ozellikle Tip I diabetli hasta-
lar diabetin baglamasindan itibaren 20 yi1l icinde renal has-—
talik bulgularini gdstermektedirler(98). Mikroanjiopatinin
diabetiklerde hasar vermeden ¢ok dnceden meydana geldigi,
bdbrek biopsisi ile geng¢ diabetiklerin % 80'inde, yasli dia-
betiklerin % 50'sinde tespit edilmistir(23).

Yaptigimiz aragtirmada ise vakalarin 7Z 36.5 i bdbrek
ile 11gili sorunlari diabetin komplikasyonu olarak belirtmis-

lerdir (Tablo 15).



NOROPATI

Diabetik néropatide en fazla periferal sinirler, kra-
nial sinirler ve otonom sinir sistemi etkilenir. N&ropatinin
en yaygin diabet komplikasyonu olarak gdriilmesine ragmen, ¢o-
cuk ve adolesanlarda klinik semptomlar sadece 16 yaslarinda
kaydedilmigtir. Ayrica fonksiyonel anormallikler hastalarin

% 87 sinde bulunmustur(67,98).

Cesitli literatiirlerde, ndropati insidansinin son 35
y1l icinde 7 4 den % 99'a kadar yiikselis gdsterdigi belirtil-
mistir(23,98).

Mesane anormallikleri diabetik otonom ndropati ile il-
gili en yaygin bozukluklar arasindadir. Diabetin siliresi ve
hasta yasinin ilerlemesi ile prevalansta artma gdrilmiistir.
Norojenik mesane tiim diabetiklerin % 85 inde saptanmistir.
Ayrica kadin ve erkek orani egit bulunmustur(24,59,98). Dia-
betli erkeklerde seksiiel fonksiyon bozuklufu ve retrograd
ejekiilasyon gdriilebilir. Ellenberg'e gdre diabetik erkeklerin

%7 60 1 empotandir(43).

Kolodny tarafindan yapilan aragtirmada ise kadinlarin

%2 35.2 sinde orgazmik fonksiyon kaybi tespit edilmistir(69).

Bu oranlarin daha yiiksek olabilecegi digilinlilmekte ise
de, hastalarin bu tiir problemleri saglik elemanlari ile tar-

tismaktan cekinmeleri bu sonuca neden olabilir.

Yaptigimiz arastirmada ise hastalarin cok az bir boli-
mi (% 1.7 (n=7) impotans durumunu diabetin belirtileri ara-

sinda sikilarak dile getirmislerdir.

Diabetik komplikasyonlardan higbiri, hastayi diabetik

gangren ve amputasyon kadar etkilemez., Bu nedenle, travmanin



dnlenmesi ve dogru hijyenik bakimin uygulanmasi, deri biitiin-
liigiiniin korunmasi ac¢isindan Snemlidir. Enfeksiyonlari 8nleme-
de insilin tedavisi, metabolik kontrol, hasta ve hasta aile-
sinin egitimi yeterli saglik Slgiitleridir. Bu amacla koruyucu
bakim ve tedavide ayak bakimi, ayak hijyeni, sec¢ilen corap ve
ayakkabi uygunlufu konusunda hasta ve ailesi egitilmelidir.
Yilda en az 4 kez olmak lizere biitiin diabetik hastalarin ayak-
lari bir uzman doktor tarafindan muayene edilmelidir. Ortope-
dik ayakkabi kullanimi, ayrica amputasyon uygulanan vakalarda
hastanin psikolojik bakimi, rehabilitasyonu ve protezin baki-

minin saglanmasina Jnem verilmelidir(46,51,98,111).,

Diabetik hastalarda ayak komplikasyonlarinin 6nlenme-
si, ancak hasta ve ailesinin ayak bakimi ve hijyenini bilmesi
ile olasidir. Hastalarimizin ayak bakimindan beklentileri ile
ilgili yanitlarini inceledigimiz zaman 7 44.5 inin temizlik
ig¢in, % 21.7 sinin dolasimi hizlandirmak ig¢in, Z 13.5 inin
enfeksiyon ve lezyonlarin meydana gelmesini dnlemek ic¢in,

%2 6.2 sinin nasir ve kalliis tesekkiiliinii dnlemek icin tarzinda
bilgi verdikleri gdriilmiistiir. Tablo 16'da da goérildiigii gibi
temizlik ig¢in (7 44.5 orani), ayak bakimi uygulayan hastalari-
mizin bu uygulamayi infeksiyonu dnlemekten ¢ok, hijyenik bir

kural olarak benimsedikleri anlasilmaktadzir.

SEREBROVASKULER KOMPLIKASYONLAR

Serebrovaskiiler komplikasyonlarla birlikte kardiovas-
kiiler komplikasyonlarin mortalite ve insidansi diabetiklerde,
non-diabetiklere oranla daha fazladir ve tiim hemiplejilerin

3/4'1 diabet ile 1i1lgilidir(98,116).

Yaptigimiz arastirmada ise vakalarin 72 21.2 si sereb-
rovaskiiler ataklar ile ilgili sorumnlari, diabetin komplikas-

yonu olarak yanitlamislardir (Tablo 15).



FIZIiK AKTIVITE

Fizik aktivite kan gekeri diizeyinin ayarlanmasi, viicut
agirliginin dizenlenmesi, beslenme durumu ve insiilin ihtiya-
cinin azalmasi ile metabolik kontrolde Bnemli bir etkendir (44,

98,99).

Allen ve ark. insiiline bagimli olmayan hastalarda, ek-
zersizin kan glikoz konsantrasyonunu disiirdiigiinli belirtmis-

lerdir(41).

Yapilan arastirmalarda glisemik cevabin, plazma insi-
lin konsantrasyonuna bagli oldufunu ve etkin ekzersizin en-
jeksiyon yerinden insiilin abzorbsiyonunu etkiledigi kanitlan-
mistir. Daha sonra ise gen¢ erigkin diabetiklerin ekzersize
cevabi arastirilmis, plazma glikoz konsantrasyonunun azalma-

sina karsin insiilin seviyesinin degismedigi belirtilmistir(99).

Ekzersiz, glukagon, biiyiime hormonu ve katekolaminlerin
artmasina ve kan glikoz seviyesini artirarak karacigerden
fazla miktarda glikoz salinmasina neden olmasindan dolayzi,
metabolik kontrol altinda olmayan hastalarda Onemli dlgiide

bir riske neden olmaktadir(86).

Ekzersiz ideal kilo ayarinda OBnemli bir etken olmakta
fakat diizenli ve devamli olmadikca kilo kaybina &nemli 8lglide

katkida bulunmamaktadir(29).

Ayrica ekzersiz, gsahista iyi olma hissini yaratarak
stresi azaltmaktadir(86). Bu nedenle diabetli hasta ve aile-
sine ekzersizin Omnemi anlatilarak diizenli ve devamli ekzersi-
zin tedavinin bir parcasi olmayip yasamlarinin bir pargasi

olmasi saglanmalidir(29,44).

Ekzersizin tipi, agirlik derecesi ve siiresi gahsin fi-



zik yapisina gbre diizenlenmelidir. Ozellikle eriskin ve yaslzi
diabetiklerde &nemli metabolik ve kardiovaskiiler ayarlamalari
gerektirir(86,99). Ancak insiiline bagimli hastalarda fizik
aktivitenin tipi, miktari ve derecesi ayni olmali, ani artig-—
lardan kacinilmalidir. Ayrica bu hastalarin ara Sgilinlerine
dikkat etmeleri, egzersiz esnasinda veya egzersizden sonra
diet ilaveleri yapmalari gerekmektedir(86,98). Iinsiilin veya
oral antidiabetik ilag (OAD) almayan Tip-II diabetiklerde ek-

zersizden Once ekstra gida alimi gerekmemektedir(86).

Tablo 18 de gdriildiigi gibi, hastalarin diabet ekzersiz
iligkisi ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde % 33.5 i
ekzersizin kan gekerini etkileyerek yarar sagladigi, % 30.2
si vilicut agirligina etkisi oldugunu, % 16.5 1 psikolojik yd&n-
den yarar sagladigi yanitini vermisgslerdir. Hastalarin Ofrenim
diizeyi arttikga dogru yanit verme arasindaki iliski istatis-
tik olarak ileri derecede anlamli bulunmugtur (Tablo 19: P <

0.001).

INSULIN

Aragtirmamizda; insiline ait genel bir bilgi degerlen-
dirilmesi amac1i ile sorulan bazi sorulara diabetiklerin (n =
400) 7 23.5"'"i insiilinin salgilandigi organ, % 30 u ise insii-
linin fonksiyonu konusunda dogru yanit vermislerdir (Tablo

20) .

Yine Tablo 20'de goriildigii gibi insiiline bagimli 106
hastanin bilgi diizeyleri incelendiginde insiilinin saklanmasi-
ni ve kullandigi insiilin tipini vakalarin 7 84.9 u, insiilin
enjektd8r hacmini 7 74.5 i, inslilin etki sirelerini % 30.1 1,
linite-dizyem hesabini % 24.5 i, insiilin ignesinin agi1 derece-

sini ise 7 62.3 i dogru olarak yanitlamistir.

Insiiline bagimli hastalar sadece insiilin enjekte etme-



yi degil, ayni zamanda insiilin konsantrasyonunu, tipini, in-
silinin saklanmasini, insiilin enjektdr se¢imini, insiilin en-
jeksiyon yerinin se¢imini ve rotasyonunu, insiilinin hazirlan-
masi ve kendi kendine insiilin enjekte etmeyi bilmelidir-

ler(79,87).

Instilin bir protein oldugu ic¢in asiri sicak ve soZuk-
tan kaginilmasi, ayrica sofuk insiilinin lipodistrofilere, al-
lerjik reaksiyonlara neden olacafi yapilan arastirmalar ile
belirtilmigtir. Son yillarda arastirmacilar, insiilin saklan-
masinda buzdolabi gerekliligini kaldirmaktadirlar. Regiiler
instilinin 24°C (75°F) de 18 ay, lente insiilinin 24°C (75°F)

de 24 ay siire ile stabil kalabildigini saptamislardic(79,87).

Ayrica, son kullanma tarihi gecen, i¢inde partikiiller
iceren giselerin atilmasi gerektigi bilinmektedir(79,84,87,

89,98) .

Asiri dozda ve yanlis tipte insiilin verilmesi &liime
neden olmaktadir. Biitiin insilinleri tek bir konsantrasyonda
standardize etmenin baslica amaci ise doz hatalarini en aza

indirmektir(87).

Diabetik hastalarin bilgi diizeylerini degerlendirmek
amaci ile yapilan bir ¢alismada insiiline bagimli diabetikle-
rin (n=30) insiilin ile ilgili yanit oranlari diisiik bulunmusg-
tur. Hastalarin 7 56 si1 insiilin enjektdrini nasil steril
edeceklerini, % 44 {i insilini nereden saglayacaklarini, % 80 1
insiilini nereye enjekte edecegini, %Z 78 i ise enjeksiyon yeri-

nin degismesi gerektigini bilmigslerdir(35).

Ulkemizde Erdogan'in yaptigi arastirmada ise insiilin
ve insiilin enjeksiyonu konusunda sorulan sorulara cocuk dia-
betiklerin 7 47 si egitimden dnce, % 75 i ise egitimden sonra

dogru yanit vermislerdir(44).



Yaptigimiz arastirmada ise hastalarimizin % 84.9'unun
insiilinin saklanmasini ve kullandiklari insiilin tipini bil-
dikleri anlasgsilmigtir. Bu sonu¢ vakalarimizin, insiilin sak-
lanmasi ve kullandiklari insilin tilriine ait bilgi dizeyleri-

nin yiiksek oldugunu gdstermektedir.

Erdogan'in yaptigi arastirmada insiilin iinitesi ve diz-
vem arasindaki iliski, hem efitim Sncesi hem de egitim sonra-
si1en az bilinen soru olmustur. Insiilinin etki silirelerine ait
bilgiler egitimden sonra hastalarin % 39 undan alinabilmig-

tir(44).

Arastirmamizda ise insiilin etki siirelerini wvakalarin
% 30 u, linite-dizyem hesabini 7 24.5 i, kullandiklari insilin

enjektdr hacmini % 74.5 1 dogru olarak yanitlamislardir.

Vakalarimizin Unite-dizyem hesabini g¢ok az bilmeleri-
nin nedeni ise insiilin tedavisine baslanan hastalara {inite -
dizyem hesabi yerine, yalnizca dizyem sayisinin dZretilmesine

baglanabilir.

Insiilin tedavisinde, ignenin ac1i derecesini saptamada
en dnemli etmen enjeksiyon bdlgesindeki derialti dokusunun
durumudur. Fazla miktarda adipoz tabakanin varliginda, veri-
len insilinin bu tabakada kalmamasi ic¢in ac¢i 90°, buna karsin

adipoz tabakanin inceligi halinde acg¢1 45-60° olmalidxir(47,79).

insiiline bagimli vakalarimiz arasinda, insilin inesi-
nin acl1 derecesini bilen hasta orani % 62.3 olarak bulunmug-

tur.

INSULIN ENJEKSIYON BOLGELERTI

En sik kullanilan insiilin enjeksiyon bdlgeleri kolun

iist én yan yiizii, bacagin dis yan yiizii (Latero femoralis), ka-



rin bdlgesi (abdomen) ve kalga (dorso gluteal bdlge) olarak
ortaya ¢ikmistir. Buna karsin en hizli absorbsiyon kollarda
ve abdomende, en yavasg absorbsiyon ise bacagin dis yan yiiziin-

de meydana gelmektedir(98).

Insilin enjeksiyon yerleri ile ilgili 224 hastanin
egitildigi bir ¢alismada, hastalarin 7% 42.4 {iniin bacagini,
% 33 tnilin karnini, 7% 25 inin ise kolunu daha siklikla kullan-
d1g1 saptanmigtir. Belli bir plan olmasa da, bu hastalarin
% 67.9 u (n=152) enjeksiyon bdlgelerini rutin olarak degig-
tirmislerdir(44).

Vakalarimizin insiilin uygulama bdlgeleriile ilgili
verdikleri yanitlar incelendiginde kolun i{ist 8n yan yiiziine
hastalarin 72 82 si, bacagin 6n yan yiiziine (Latero femoralis)
Z 57.5 i, karin bdlgesine (abdomen) % 41.5 i, kalcaya ise
(Dorsogluteal) % 39.6 sinin insiilin enjekte ettikleri saptan-—

mistir (Tablo 21).

Vakalarimizin genellikle kolun iist 6n yan yiziini ve
karin bdlgesini kullanmalari, etkin insiilin absorbsiyonu aci-

sindan 6nemli bulunmustur.

LIPODISTROFT

Lipodistrofi olusumunda otoimmun mekanizmanin rol oy-
nadigir sanilmakta ve ileri derecede saflastirilmis insiilinler
kullanilmasi halinde lipodistrofiler azalmaktadir(50,84). Li-
podistrofili hastalara "single peak'" ve "mono component" gibi
saflastirilmis insiilinler enjekte edildiginde % 85 oraninda

iyilegmenin olduu saptanmistir(110).

Yaptigimiz arastirmada, lipodistrofi dagilimini ince-
ledigimizde kolun iist 8n yan yizilinde 7 24.5, bacagin 6n yan

ylizinde 7 17.9, karinda % 4.7, kalgada 7 10.3 oraninda lipo-



distrofi oldugu hastalar tarafindan tanimlanmistir.

Vakalarimizin Z 41.5 inin karin bdlgesini kullanmasina
karsin bu b&lgede 7 4.7 oraninda lipodistrofi gdriilmesi, et-
kin insiilin absorbsiyonu agisindan ideal bir bdlge olarak dii-
glinlilmekte ve diger literatiir bilgilerini desteklemektedir.

Hastalarimizin higbiri saf insiilin kullanmamaktaydzi.

HIPOGLISEMI

Kaynaklari inceledifimiz zaman insiiline bagimli diabe-~
tiklerde fazla doz insiilin yapilmasi, ayni dozda insilin
alinmasina karsin asiri fiziki faaliyet, 86glin zamanini gecik-
tirme, oral antidiabetik ilaglar, alkol veya diger ilavelerin

alinmas1i hipoglisemi nedeni olmaktadir(22,27,31,50,79,98).

Insiiline bagimli hastalarin g¢ogunlugu, lipodistrofiyi
dnlemek i¢in enjeksiyon yerinin sistematik olarak degistiril-
mesinin Onemini bilmelerine karsin bu b8lgelere yapilan en-
jeksiyonun daha az agrili olmasi nedeni ile hastalar insiilin

enjeksiyonunu bu bolgelere yapmakta ve iyi absorbsiyon olama-
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lmaktadir(87). Buna karsin yiliksek doz insiilinin lipodistro-
fisiz bdlgeye aniden enjekte edilmesi de hipoglisemi meydana

getirmektedir (36).

Ulkemizde Erdo%an'in yaptigr arastirmdda efitim sonra-
s1 diabetik gocuk ve ailelerin hemen hepsi hipo ve hipergli-
semi belirtilerini ve bu durumda atilmasi gereken ilk adim:

dogru olarak yanitlamislardir(44).

insiiline bagimli vakalarimizin (n=106) 7 50.9 u hipo-
glisemiye girdiklerini belirtmektedirler. Bu hastalarin hipo-
glisemi nedenlerine ait bilgileri degerlendirildiginde,

%2 17.9 u asiri fiziki faalivet, 7 11.3 { fazla doz insiilin,



%2 10.3 i 6giin zamanini gecirme, 7 18 i ise infeksiyon/hasta-—
liklar gibi bir yanit dagilimi géstermiglerdir (Tablo 22, 23).
Diger kaynak bilgilerinde oldugu gibi arastirmamizda da in-
feksiyon ve hastaliklarin, hipoglisemi nedeni olarak en az
bilinen bir etmen oldugu saptanmistir. Vakalarimizin S8Zrenim
diizeyi ile hipoglisemi belirtilerine ait bilgi diizeyleri ara-
sinda ise, istatistik olarak anlamli bir iliski bulunmustur

(Tablo 24: P<0.001).

HIPOGLISEMININ ONLENMESI

Hipoglisemiyi Onlemek doktor direktifine gdre dojru
ilag, dogru doz insiilin alimi ve sistemik olarak enjeksiyon
yerinin degigimi, 8gilin planini uygulama ve dglnleri geciktir-
me konusunda hasta ve ailesinin bilincli olmasi ile olasidir.
Fizik aktivitedekl artis ve tekrarlanan hipoglisemik reaksi-

yvonlar doktor veya hemgireye bildirilmelidir.

Ayrica, hasta kendi kan gsekeri kontroliini ve idrarini
kontrol etmesini bilmeli, karbonhidrat igeren yiyecekler ve
diabet kartini tasima konusunda da egitilmelidir(47,98). Yet-
mig ddrt hastada yapilan bir aragstirmada, hastalarin 7 36.2
sinin hipogliseminin &nlenmesi agisindan karbonhidratl:i yiye-

ceklerin yenmesi gerektigini bilmedikleri belirtilmistir(89).

Hastalarimiza, yanlarinda yiyecek tagiyip tasimadikla-
r1 soruldugunda % 37.7 sinin tagimasina karsin, % 62.3 iniin

tasimadig1l saptanmistir (Tablo 26).

HIPERGLISEMI

Diabetik hastalar hiperglisemi nedenlerini, tedavisini,
bnlenmesini ve semptomlarini bilmelidirler. Ayrica yetersiz
insiilin miktarinin fazla gida aliminin veya yanlis beslenme-

nin, azalmis fizik aktivitenin, stres ve hastaliklarin hiper-



glisemiyi hizlandirici etkenler oldugunu akillarinda tutmali-

dirlar(47,98).

Arastirmamizda hastalarin Ofrenim diizeyi ile hipergli-
semi ait bilgileri arasinda istatistik olarak anlamsiz bir
iligki bulunmustur. Bu durumu hastalarin 8grenim seviyesi
bnemli olmaksizin, hiperglisemi semptomlari ile siklikla kar-

silastiklari seklinde yorumlayabiliriz (Tablo 25: 0.20<P<0.10).

DIET

Diabetin kontroliine etkenler 1le ilgili olarak 400
hastanin bilgi diizeyleri incelendiginde diet 7 72.7 oranla en
cok yanitlanan etken olmustur. Insiilin yanitini hastalarin
% 20.2 si, egzersiz yanitini ise % 17.7 si vermistir (Tablo

27).

Diabetik hastalarda gismanliga, kalp hastalifina ve
hipertansiyona efilimin fazla olmasi da ayrica dieti gerekti-
rir(8,27,79,86). Diet tedavinin en tnemli ve en zor ydnlerin-
den biridir. Ozellikle diabetli sahislar giinliik beslenme
dglinlerini hazirlamayi ve besin sec¢imini bilmelidirler. Bu
konuda yapilan bircok arastirmalarda, genellikle diabetikle-

rin beslenme programina uymadiklari saptanmistir(42,63,109).

Plauchu'nun elde ettigi verilere gdre 1956 da tedavi
ya da diet hatasina bagli agir diabetik ketoasidoz tablosu
tiim olgularin %2 66 sini icermekte iken, 1970 yilinda bu oran
72 34 e kadar diigsmiistiir(92). Bu sonucun istenilen diizeye indi-
rilebilmesi ancak hasta-hasta ailesi ve saglik ekibinin dia-
betes mellitus konusundaki bilgi diizeyinin yikselmesi ve top-
lumsal ilerlemelerle olasidir(72). Diet ile ilgili problem-
ler, metabolik kontrolii olumsuz y&nde etkileyen en dnemli et-
mendir. Ayrica kan sekerini normal kan glikoz degerlerine ya-
kin elde etmek ve silirdirmek dietin dayandigi odak noktasi-

d1r(79,86,98).



Saglikli bir diet planlamasi ic¢in beslenme ve diabet
durumunun degerlendirilmesi ile beraber hastanin yasam tarzi,
6grenme yetenefi, cevresel faktdrlerin etkisi gz Oniine alain-
malidir. Buna ilaveten diet plani hastaya verilmeden ®&nce,
diabetik hastalarin diet konusundaki bilgileri saptanmali-

di1r(47,86,98).

Ulkemizde Yiicecan tarafindan yapilan arastirmada ise
hastalarin % 57 sinin kendilerine verilen dietin enerji dege-

rini hatirlayamadiklari belirtilmistir(125).

BESLENME PROGRAMINA UYUM GOSTERME VE UYGULAMA

Hastalarin beslenme programina uyum durumlarini aras-
tir11dig:r zaman hastalarin 1/4 inin, diet programini uygula-
diklari gorilmiistiir(119). Baska calismalarda bu oran 3/4 ola-

rak ortaya cikmistir(42).

Wilkes ve Lawton ise hastaneden c¢ikarilan hastalarin
bilgi diizeylerini degerlendirdiklerinde, hastalarin Z 35 inin

diet programina uymadiklarini saptamislardir(1l17).

lkemizde Yiicecan ve Pekcan'in 300 hastada yaptiklar:
calismada ise hastalarin 7 86.1 i kendilerine verilen dieti
uyguladiklarini, % 13.9 u ise, dieti tam olarak uygulayama-

diklarini bildirmislerdir(125).

Yaptigimiz aragtirmada ise hastalarin Z 44.7 si bes-
lenme planina uyum g8sterirken, Z 52.2 si bu plana tam olarak

bagli kalmamislardir (Tablo 28).

Diabetin ®miir boyu siiren bir hastalik olmas1i nedeni
ile hastanin damak tadi ve iyi bir metabolik kontrolilin saglan-
mas1l ic¢in mevcut ekonomik kosullar degerlendirilerek beslenme

programi hazirlanmalidir(8,98,109). Ancak diette yer alan be-



sinler, klinik degerler ile toplumun sosyal ve kiiltiirel de-
gerleri arasinda celiskiler yarattifindan, hastalar tarafin-
dan genellikle klinik ®neriler ihmal edilmektedir. Yapilan
birgok arastirmada hastalarin bilgi yetersizligi nedeninin
yanisira birgok etkenlerle beslenme programina uymadiklarz:
bilinmektedir. Bu etkenler, yetersiz kisisel motivasyon, psi-
kolojik stres, yetersiz ve yanlis egitim olarak siralanabi-

1ir(98,109,125).

Bozkurt, sisman diabetik hastalarin % 87 sinin kendi-
lerine verilen diet programini uygulayamadiklarini saptamig-
tir(33).

Yaptigimiz arastirmada ise Snerilen beslenme programi-
n1 tam olarak olgularin 7 44.7 sinin uyguladigi % 55.2 sinin

ise uygulamadigi veya uygulayamadipi saptanmistir (Tablo 28).

Beslenme programini tam olarak uygulayamayan (Z 55.2)
hastalarin uyumsuzluk nedenleri aragstirildiginda, % 50.6 sz
diete Onem vermeme, psikolojik stres ve diger nedenler, 7 20

si yetersiz gelir durumu, 7 18 i verilen beslenme programini
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Bulunan bu sonug, diger literatiir degerlerine bir pa-

ralellik gbstermektedir.

Arastirma kapsamini olusturan olgularin Ogrenim diizeyi
ile beslenme programina uyum gdsterme durumlari arasindaki
iliski istatistik y®nden c¢ok anlamli bulunmus, egitim diizeyi
yikseldik¢ce, beslenme planini uygulayan hasta sayisi artmis-—

tir (Tablo 29: P<0.001).

Hastalarimizin meslegi ile beslenme programini uygula-

ma arasindaki iliski arastirildiginda ise Sgrenci ve isc¢i gru-
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bunun, beslenme programina en az uyum gdsteren bir grup olus-
turdugu anlagilmistir. Bu bulgunun egitim, ekonomik sorunlar
ve zaman azligindan kaynaklandigi diigsiinlilebilir (Tablo 30:

0.001<P<0.01).

OGUN SAYISI

Diabetli hastanin metabolik kontroliinde &3iin sayisinin
6nemi biiyliktir. Oglin sayisinin azalmasi, oSgiinlerde tiiketilen
enerjinin artmasina ve geregfinden fazla enerji alimina neden

olarak sismanlifin olusumunu kolaylastirmaktadir(8,21,104).

Yiicecan'in yaptigi arastirmada, hastalarin cogunluju-

nun yemekleri 3 6giinde tiikettikleri belirtilmistir(125).

Bizim yaptigimiz calismada hastalarin uyguladiklarz
6gin sayisina gore dagilimlari incelenmistir. Béylece 7 84.5
inin 6 &glinden az, 7 15.5 inin ise 6 &gin beslenme programi

uyguladigi anlasilmistir (Tablo 31).

SERBEST BIRAKILAN YIYECEKLER

Rafine olmayan karbonhidrat, yiiksek 1ifli (fiber) ve
az yagli diet, ayrica egzersizin uzun siireli etkisini defer-
lendirmek amaci ile insiiline bagimli olmayan 69 diabetik has-
ta lizerinde yapilan arastirmada 26 giinlik bagslangi¢ program
siresinde aclik sekeri 179.5%10.6 dan, 133.5%4.0 mg/dl ye ka-
dar digmiistiir. Aclik sekerindeki bu diisiis 31 hastanin 24 iinde
oral antidiabetik ilac ve 18 hastanin 13 iinde insiilinin ke-

silmesi ile elde edilmistir(l9).

Yiyeceklerdeki karbonhidrat orani ile ilgili yapilan
bir galismada 5 ila 7 diabetik hasta grubu tarafindan test ye-
megi olarak alinan farkli yiyeceklerin 50 gramlik karbonhid-

rat oranina karsi glisemik cevabi aragstirilmistir. Arastiri-



lan 15 yiyecek arasinda 2-3 misli farklilik saptanmistir. Ma-
karna, biitlin kepekliler, piring¢ ve fasulyenin glisemik ceva-
b1, ekmegin glisemik cevabindan ®nemli Slciide diisiik bulunmus-

tur (60).

Sakkarin ise besleyici olmayan ve kalori ihtiva etme-

yen tek tatlandiricidir(35,83).

Holland, 1957 hastada yaptigi arastirmada hastalarain
% 45 inin yiyeceklerin degisim listelerini bildigini agikla-

mistir(54).

Tablo 33 de goriildiigii gibi, beslenme ve 8gilin plani
i¢gin serbest birakilan yiyecekler ile ilgili olarak 400 has-
tanin bilgi diizeyleri deperlendirildiginde sebzeler yanitini
hastalarin 7 91 i, siit ve siit iirlinleri yanitini 7 79.2 si, et
grubu yanitini Z 77.2 si, meyvalar yanitini % 75 i, ekmek ve

unlu yiyecekler yanitini ise % 63.7 si vermistir.

KISITLANAN YIYECEKLER

Dietteki saf gseker ve enerji dizeyi ayarlandigi zaman
nigsastanin biraz fazla kullanilmasi ile kan glikoz ve lipid
diizeyleri normal sinirlarda tutulabilmektedir. Dietteki kar-
bonhidratlarin fazla kisitlanmasi, lipid ve kolesterol diizey-
lerini artirmakta ve bu tiir diet alan hastalarda koroner kalp ~
hastaliklarinin daha sik goriilmesine neden olmaktadir(8,20,

21,104) .

Bazi aragstiricilar, sismanlarin ¢ok tatli yedikleri
igin gigman olduklarini, ayrica sismanlarin cok fazla peynir,
yumurta, ekmek, et, findik, ceviz, meyva, sebze ve alkol tii-
kettiklerini ve de aldiklari enerji miktarini harcayamadikla-

rini savunmustur(112).



Karlander ve ark. yaptigi bir c¢alismada, 317 diabetik
hastanin diet ve beslenme bilgileri degerlendirilmistir. Has-
talarin ancak 7Z 40 1 yaglarin, karbonhidrat ve proteinlerden

daha fazla enerji verdigini belirtmislerdir(63).

Yiicecan ve Pekcan'in yaptifi arastirmada hastalarin
7 86.8 i yasak olan geker ve tatlilari yemediklerini belirt-

miglerdir(125).

18. Diabet Gilinleri ve Beslenme Kongresinde Bor tara-
findan sunulan bildiride ise hastalarin %7 80 inin ari bala

yeme8e inandigi belirtilmistir(30).

Kisitlanan yiyecekler ile ilgili olarak 400 vzkanin
bilgi dizeyleri incelendiginde sekerli icecek ve tatlilar ya-
nitini hastalarain 7 94 i, yagli yiyvecekler yanitini 7 53 i,
kuru yemigler yanitini 7 44.7 si, alkolli igcecekler yanitini
ise 7 44.2'si vermistir (Tablo 33). Tablo 33 te de goriildiigi
gibi serbest birakilan ve kisitlanan yiyecekler en iyi yanit
verilen sorular grubunu olusturmakta ve bu konuda yapilan di-
ger caligsmalarda elde edilen verilerle bir paralellik gdster-

mektedir.

ORAL ANTIDIABETIK (OAD) ILACLAR

OAD ilaglar diet ile kontrol edilemeyen ve insiilin te-
davisinin kabul edilemedigi ve pratik olmadigr Tip II diabet

vakalarinda kullanilmaktadir(66,86).

Batidaki istatistiklere gdre OAD ile tedavi edilen
hastalarin % 20-30 u sadece diet ile regiile edilebilmektedir.
Buna karsilik zaman azlig1i, sabirsizlik, diet konusunda egi-
tilmis yardimci personel azligi gibi fakt8rler nedeni ile

fazla sayida hastaya OAD'ler verilmektedir(62,79).



Ulkemizde Yilicecan'in yaptigl arastirmada hastalarin

% 43.7 sine OAD ila¢ verildigi belirtilmektedir(125).

Aragtirmamizda ise, vakalarin Z 65'inin OAD ilac kul-
landiklari gdriilmektedir. Ancak bu oranin diger literatiir
oranlarindan fazla olmasinin nedeni hastalarin daha dnceden
kullandiklari OAD ilaglar:i belirtmelerinden kaynaklanmis ola-
bilir (Tablo 35).

OAD kullanan hastalarin, ilacin ismini, dozajini, etki

mekanizmasini ve yan etkilerini bilmesi gerekmektedir(47).

Amerika Birlesik Devletleri'nde bilgi diizeyleri deger-
lendirilen 317 diabetik hastanin %7 50 sinden fazlasinin,
sulfhoniliire tedavisinin etkilerini bilmedigi belirtilmekte-

dir(63).

18. Diabet Giinleri ve Beslenme Kongresinde Bor tara-
findan sunulan bildiride hastalarin %Z 50 sinin kullandigi OAD
ilacin ismini bilmedikleri, %Z 40 1nin ise gevrenin verdigi

ilaglari kullandiklari belirtilmigtir(30).

Egitim ve bilgi diizeyi diigiik vakalarin gogunlugu, OAD
ilaglari fazla yemek yeme amac: ile, zamansiz ve gereksiz
dozlarda almakta ve dolayisi ile OAD ilaglar bu hastalarda
zararli olmakta, bu durum ise OAD ilacglar konusunda olumsuz

bir etki yaratmaktadir(57).

Yaptigfimiz arastirmada vakalarin 6frenim seviyesi yik~
seldikce OAD ilaclarin etkisini dogru olarak bilme durumu
arasindaki iliski de istatistik ydnden anlamli bulunmustur

(Tablo 36: 0.001<P<0.01).

Amerika Birlegik Devletleri'nde yapilan bir galismada

takriben vakalarin Z 5 inde sulfoniliire grubu OAD ilaglarin



yan etkileri saptanmistir(98). OAD kullanan (% 65) vakalari-
mizdan %Z 7.3 i OAD ilaclarin kendilerinde meydana getirdigi

yan etkileri tanimlamislardir. Bu sonuc Amerika Birlesik Dev-
letleri'nde yapilan calismada saptanan defere bir paralellik

gbstermektedir.

Arastirma kapsamina giren vakalarimizin tanimladiklara
yvan etki dagilimlarini inceledigimizde % 21 1 allerji, % 15.7
si mide rahatsizligi ve bas agrisi, Z 10.5 i bulanti, halsiz-

1ik ve sarilik yanitini vermiglerdir (Tablo 37).

KAN SEKERI VE OLCUM SIKLIGI

fdeal metabolik kontrolda aclik ve tokluk kan sekeri-
nin belli diizeyin lizerine ¢ikmamasi, idrarda sekerin gdriilme-
mesi, protein ve yay metabolizmasinda hicbir bozuklugun bu-
lunmamas1 gerekmektedir. Bazi arastiricilar hastanin diabet
yonilinden semptomsuz, aglikozurik olmasina ek olarak aksam kan
sekerinin 7 130 mg i1n altinda olmasini metabolik kontrol icin

gerekli gdrmektedirler(124).

Kan ve idrar testleri diabet kontroliiniin en 8nemli bo-
limiidir. Eger idrarda seker ¢ikarsa, muhtemelen kan sekerinin
%Z 200 mg dan daha fazla oldugu ileri siiriliir. Buna karsin kan
sekeri takriben 7 200 mg dan asagi olursa, idrar testi nega-
tif g¢ikacafi icin kan glikoz testi daha kesin bir ydntem—

dir(86).

Ideal metabolik kontrol, her 3 63iin yemek sonrasi kan
sekeri seviyelerine bakmak, belirli siklikla giinliikk glisemi

profillerini yapmakla miimkiindiir(124).

Kendi kendine (self) kan glikoz kontroli tiim insiiline
bagimli diabetik hastalarda arzu edilir. Ozellikle hipoglise-

mi epizodunun 8n haberci belirtilerini g&stermeyen, dofrudan



merkez sinir sistemi belirtileri gdsteren insiiline bagimli

diabetik hastalarda, hamile diabetik kadinlarda, c¢ok yiiksek
veya c¢ok diisiik bdbrek esigi olan diabetik hastalarda (&zel-
likle ¢ocuklar), insiilin direncinin ¢ok fazla oldugu hasta-

larda bu islemin yapilmasi zorunludur(86).

Tip II diabet, Tip I diabete gbre daha stabil olmasin-
dan dolayi, genellikle Tip II diabetiklerde, kan testinin
haftada 2-3 kez yapilmasi yeterlidir.

Hastalarimizin kan gsekeri 6lc¢iim sikligina ait dagilai-
mina bakildiginda (Tablo 38) % 63.2 si 0-1 ay, % 22.2 si 1-6
ay, 4% 14.5 1 ise 6-12 ay ve daha uzun siirelerle kan sekeri
8lclmiini yaptirmaktadirlar. Bulunan bu degerlerin iyi bir me~
tabolik kontrol saglamada yeterli olamayacagi disiinilmekte-

dir.

IDRAR TESTI OLCUM SIKLIGI

Iyi bir metabolik kontrol elde edebilmek icin her &giin

bncesi ve yatma zamani veya gilinde en az bir kez idrarin, ase-

ton ve gseker acgisindan incelenmesi, test sonuc¢larinin ginlik

(@]
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i
kayitlarinin tutulmasi (tarih, saat, renk, reaksiyon) test
malzemelerinin 1siktan, nemden ve i1sidan korunmasi gerekir (35,

89,124).

Etzwiller ve Smes'in yaptiklari aragtirmada cocuklarin
giinde sadece 1-2 kez idrar testi yaptiklari 6frenilmis-—

tir (45).

Ulkemizde, Erdofan'in yaptigi arastirmada ise cocuk
diabetiklerin idrar testlerini hergiin ve giniin uygun zamanla-
rinda yapmadaiklari ancak c¢ok gerekli durumlarda yaptiklara

saptanmistir(44).



Bilgi diizeyleri degerlendirilen hastalarin idrar test-
leri ile ilgili sorulari en iyi yanitlayanlarin 8zellikle in-
siline bagimli diabetikler oldufu yapilan arastirma sonucu

kanitlanmistir(35).

Vakalarimizin idrar muayenesi sikligi arastirilmistair.
Z 38.7 si ayda bir, Z 21 i 3 ay ve daha uzun siirelerle, 7 20
si haftada bir, 7 16.7 si 1-3 ay arasi, % 3.5 1 hergiin test
vapmaktadirlar (Tablo 39).

Vakalarimizda idrar testinin amaci sorulduZunda 7 85.7
si seker aramak, 7 18.5 i aseton aramak yanitini vermislerdir

(Tablo 40).

Hastalarimizin, seker arama amaci ile idrar testi ya-

pilmasina ait bilgileri oldukg¢a yiksek bir oran gdstermisgtir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde 30 hasta iizerinde bil-
gi diizeylerini degerlendirmek amaci ile yapilan bir aragtir-
mada "birkac¢ giin siiresince idrar testinizde seker miispet

olursa, nasil hareket edersiniz?" sorusuna, vakalarin gogun-
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bilmedikleri saptanmistir(89).

Arastirmamizda bu soruya verilen yanit dagilimini in-
celedigimizde vakalarin 7 80 i hemen doktora bagsvuracagini,
Z2 42.7 si diete dikkat etmesi gerektigini, % 11.5 i oral anti
diabetik ilac alabilecegini, % 8.2 si insiilin yapmasi gerek-
tigini ve % 7.7 si egzersiz yapmasi gerektigini belirtmisler-
dir (Tablo 41). Vakalarin % 80 gibi biiyik bir cofunlufunun
hemen doktora basvurma zorunlulufunu hissetmesi diabetin kon-

trolii konusunda yetersiz olduklarini diisiindiirmektedir.

Yaptigimiz arastirmada diabet kontrol ve ydnetiminde

en zor uygulama olarak, vakalarin 7 60.2 si insiilin enjeksi-



yon yapimi, % 22,7 si diet, Z 3.2 si oral antidiabetik ilag
alimi, % 13.7 si ise hic¢bir uygulamanin zor olmadiZini be-
lirtmigslerdir (Tablo 42). Vakalarimizain diabet kontrolili ve
yonetiminde en zor uygulama olarak, insiilin enjeksiyon yapimi
yanitini vermeleri hastalarimizin biyik bir ¢ofunlugunun

(Z 60.2) insiilin enjeksiyonu yapimina ve doz ayarlamalarina
cesaret edemediklerini ve b8yle bir tibbi sorumlulugu yiiklen-

megfe hazir olmadiklarini diisiindirmektedir.



SONUC

Diabetik hastalarin, hastaliklari ve tedavileri konu-
sundaki bilgi diizeylerini saptamak {izere planladigimiz calis-
manin sonuc¢larina gdre 16-75 yag arasi vakalarimizin % 57.7

si kadin, Z 42.2'si erkektir.

Hastalarin 6grenim durumu ve meslek dagilimi incelen-
diginde ilkokul mezunu (% 41.2) ve ev kadinlarir (% 51.7) nin

gogunlukta olduklari saptanmistair.

Hastalarin 6grenim durumlari bilgi diizeylerini etkile-
mektedir. Aradaki iliski istatistik olarak degerlendirildi-

ginde anlamli bulunmustur.

Diabetin etiyolojisi ve fizyopatolojisi ile ilgili
bilgi dizeyleri incelendiginde, diabetiklerin 7 36.42 si dia-
betin nedenine dogru yanit vermis, % 47.2 si ise stresi diabe-

tin esas nedeni olarak yanitlamislardzir.

Diabetin olusumunu hazirlayan etmenler ile ilgili ola-
rak kalitim yanitini hastalarin 7 16.2 si vermis olup vakala-
rin (n=400) ailelerinde diabet gdriilme sikliginin ise 7% 42.7

oraninda oldugu gdrilmistiir.

Diabetin belirtileri ile ilgili olarak sik idrara ¢ik-

ma ve asiri susama en ¢ok dofru yanit alinan soru iken, geni-



tal b8lgede kasinti en az yanitlanan belirti olmustur.

Diabetin komplikasyonlari ile ilgili yanitlar incelen-
diginde gdzle ilgili sorunlarin (7 49) en ¢ok bilinen kompli-

kasyon oldugu saptanmisgtir.

Diabet-egzersiz iliskisi konusundaki yanitlar incelen-
diginde, egzersizin kan sekeri {lizerine olan etkisini hastala-
rin Z 33.5 i bilmekte iken egzersizin diabet kontroliini sag-
lamada Snemli bir etmen oldugu yanitini hastalarin % 17.7 si

vermigtir.

insiiline bagimli hastalarin (n=106) insiilin ve &Szel-
likleri ile ilgili yanitlari incelendiginde insilin saklanma-
s1 ve kullanilan insiilin tipi en iyi bilinen sorular iken diz-
yvem 1le {inite hesaplamasi hastalarin en az bildikleri (7 24.5)

soruyu olugsturmustur.

Asiri fiziki faaliyetin hipoglisemi nedeni oldugunu
insiiline bagimli 106 wvakadan Z 17.9 u belirtmis ancak, fizik
aktivite arttiginda dietteki karbonhidrat miktarinin artmas:

gerektigini hastalarin (n=400) 7 82'si yanitlamamistir.

infeksiyon ve hastalik durumunun hipoglisemi nedeni
oldugu en az yanitlanan soru olmasina karsin hiperglisemi be-

lirtilerinin vakalarin c¢oZunluu tarafindan bilindigi saptan-

mistir.

Diabet kontroliinde dietin dnemli bir etken oldugunu
diabetiklerin (n=400) % 72.2 sinin bilmesine ragmen beslenme

ve 6gilin planina hastalarin uyum durumu % 44,7 oraninda olmusg-

tur.

Diabetiklerin diet konusundaki yanitlari incelendigin-
de beslenme plani ig¢in serbest birakilan ve kisitlanan yiye-

ceklerle 1lgili sorular enm iyi bilinen konulari olusturmustur.



Hastalarin 8grenim diizeyi ile Oral Anti Diabetik ilag-
larin etkisini bilme arasinda anlamli bir iligki oldugu gd-

riilmiistir (x? = 15.56; P<0.01).

Diabet kontroliiniin saglanmasinda, hastalarin 7 63.2 si
0-1 ay arasi siirelerle kan sekeri degerlerine baktirmaktadar.
Idrar testini ise hastalarin % 20 sinin haftada bir, % 38.7

sinin de 0-1 ay arasi silirelerde yaptirdiklari saptanmistair.

Diabetin kontrol ve ydnetiminde en zok uygulamanin ne
oldugu soruldugunda, hastalarin (% 60.2) c¢ogunlugu insiilin

enjeksiyon yapimi yanitini vermistir.



OZET

Tedavinin etken olabilmesi ve diabet kontroliiniin sag-
lanabilmesinde tibbi denetimin yanisira hasta ve ailesinin
bilgi diizeyi onem kazanmaktadir. Galigsmamiz, diabetik hasta-
larin hastaliklari ve tedavileri konusundaki bilgi diizeyleri-
ni saptamak ve hastalara yapilacak egitime y8n vermek amaci

ile planlanmisgtir.

Arastirma grubunu, Tiirk Diabet Cemiyetine gelen, 16-75

yvag arasindaki 400 diabetik hasta olusturmustur.

Diabetiklerin bilgi diizeyi: Hastalarla karsilikli mii-
lakat sekiinde anket formunun doldurulmasi ile elde edilmisg

ve gdzlem yolu ile de desteklenmistir.

Anket formundan elde edilen veriler, demografik bilgi-
ler, diabetin fizyopatolojisi, belirtileri, komplikasyonlars:,
hipoglisemik ajanlar (insiilin - Oral Anti Diabetik Ilaglar),
diet, insiilin ve egzersiz gibi diabet kontroliinii saglayan
bnemli etkenler, ayrica diabet kontroli ile ilgili olarak kan

ve idrar testi konusundaki bilgilere kaynak olusturmustur.

Vakalarin, diabetin etiyolojisi ve fizyopatolojisi ko-
nusundaki bilgi diizeyleri incelendiginde, hastalarin % 36.42

sinin diabetin nedenini bildigi saptanmigtir.

Diabetin olusumunu hazirlayan etmenlerden stres



(% 47.2) en ¢ok yanitlanan faktdr olmasina karsin viral en-

feksiyonlarin en az bilinen etmen oldugu belirlenmistir.

Diabetin belirtileri ile ilgili olarak sik idrara ¢ik-
ma (% 84.5) ve asiri susama (%7 77.7) en cok bilinen belirti
iken, genital bdlgedeki kasintiya verilen yanit orani oldukcga

digiik bulunmustur (% 12.2).

Diabetin komplikasyonlari arasinda gdzle ilgili rahat-

stzliklar (7 49) en c¢ok yvanitlanan sorun olmustur.

Diabet kontroliinli saglamada, hastalar tarafindan eg-
zersizin (% 17.7) en az bilinen bir etmen oldufu anlagilmig-

tir.

insiiline bagimli 106 hastanin insiilin ile ilgili bilgi
diizeyleri incelendifinde insiilin saklanmasi ve kullanilan in-
siilin tipi (% 84.9) en cok bilinen soru, infeksiyon ve hasta-
11k durumunun hipoglisemiye neden oldugu (Z 3.7) ise en az

yanitlanan soru olmustur.

Vakalarin ¢ogunlugu hiperglisemi belirtilerini bilmis,
6grenim diizeyi ile verilen bu yanitlar arasindaki iliski an-

lamsiz bulunmustur (x2 = 5.05; P<0.10).

insiiline bagimlai 106 hastanin yanlarinda yiyecek tasgi-
ma durumu arastirildiginda, vakalarin 7 37.7'sinin yiyecek
tagsimasina karsin, % 62.3 gibi Snemli bir gogunlugun hicbir-

sey tasgsimadiglr saptanmistir.

Diabet kontrolinde dietin Onemli bir etmen oldujunu
diabetiklerin (n=400) 7 72.2 si yanitlamis ancak beslenme ve

6giin planina hastalarin 7 44.7 si uyum gdsterebilmistir.

Diabetiklerin beslenme plani ig¢in serbest birakilan ve

kisitlanan yiyecekler, hastalarin en iyi yanitladik soru gru-



bunu olusturmustur.

Hastalarin 6grenim diizeyi ile Oral Anti Diabetik Ilag-
larin etkisini bilme arasinda ise anmlamli bir iliski bulun-

mustur (X2 = 15.56; P<0.01).

Diabet kontroliiniin saglanmasinda hastalarin 7 63.2'si-
nin 0-1 ay arasi silirelerle kan gekeri degerlerine baktirdik-
lari, idrar testini ise hastalarain %Z 20'sinin haftada bir,

% 38.7'sinin de 0-1 ay arasi siirelerde yaptardiklari saptan-

mistir.

Diabetin kontrol ve ydnetiminde en zok uygulamanin ne

oldugu sorusuna hastalarin cogunlugu (Z 60.2) "insiilin enjek-

siyonu yapimi" yanitini vermistir.



SUMMARY

To achieve effective treatment and control of the
diabetes, there is great importance of the family social
status besides the medical supervision. Our work, has been
planned to identify the level of the knowledge of the patients

about their illness and treatment by directing their training.

Our research group, consisting of 400 diabetic patients
between 16 to 75 years old, who have applied and registered by

the Turkish Diabetics Association.

The level of the knowledge of the diabetics were
obtained by pre-prepared questioneers orally and supported by

objective observation.

We have observed that 36,42 Z of the patients knew the
reasons of diabetes. While 47,2 7 declared that stress was
mostly known factor to build up diabetes very few knew the

effects of viral infectious.

Most commonly known symptoms of diabetes were to much
urin excretion (84.5 %) and thirstyness (77.7 Z%Z). Eye
complicatious were highly related to diabetes (49 7). Exercise

was the least known factor in controling the diabetes (17,7 7).

Insulin using 106 patients knew how to use and preserve



insulin (84,9 %) but only 3,7 7 answered that hypoglisemie

could also be caused by an infection.

The symptoms of hyperglisemie were known by most of
the patients and the correlation between the educational

level and the answers was found meaningless.

Insuline using patients investigated if they carried
anything to eat with them, the result was 37,7 7% positive

while the rest 62,3 7 was negative.

The importance of the diet in controling the diabetes
was known by 72,2 7 of 400 patients but only 44,7 7 could
obey and apply their feeding program.

Correlation between the educatiomnal level and the oral
anti-diabetic effects is found meaningful (¥? = 15,56; P <.

0.01).

In order to control diabetes 63,2 Z of the patients
checked blood glucose level every month, urine glucose levels

were check by 38,7 7 once a month, 20 7 every week.

Patients in almost general 60,2 7 have claimed that
the most difficult application of controling diabetes was

"injecting insuline".
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GORUSME CETVEL]

A- DEMOGRAFiK BILGI

1~ Hastanin Cinsiyeti: 1- Kadin 2—- Erkek
2~ Hastanin Yasi :
3- Hastanin Boyu
4- Hastanin Kilosu :
5- Ogrenim Durumu : 1- Okur-Yazar olmayan
2—- Okur-Yazar
3- ilkokul Mezunu
4- Ortadgretim
5- Yiiksekdgretim

6— Hastanin Meslegi : 1- Ev Hanim
2—- Emekli
3- Memur
4—- Vasifli iIsci
5- igsiz

6- Ogrenci
7— Tiiccar—Esnaf
8- Serbest Meslek

7- 11k seker hastalifi belirtilerinin ortaya c¢iktifil zaman kac¢ yasinda

idiniz?

1- 0-15
2- 16-30
3- 31-40
4—= 41-60

51— 61 ve isti

8~ Seker hastaligi belirtilerinin ortaya ¢ikmasindan ne
doktora basvurdunuz?

1- Hemen

2- 11k alti ay ic¢inde

3- Alt1-0On iki ay ic¢inde
4= Bir yildan sonra

9~ Bagvuru sikligi:

1- ilk olarak geliyorum

2- 0-1 ay arasi geliyorum

3- 1-6 ay arasi geliyorum

4— 6~12 ay arasi geliyorum

5~ 1 yildan uzun siirelerle geliyorum.

10- Ailenizde baska seker hastasi var mi?

kadar zaman sonra



11- Cevabiniz evetise: Hangisi oldugu?

1- Anne

2—- Anneanne

3- Biiyilkbaba (Annesinin babasi)
4— Baba

5- Babaanne (Babasinin babasi)
6— Biiyiikbaba (Babasinin babasi)
7- Ablasi/Agabeyi/Kardesler

8- Cocuklar

9- Hala/Amca
10- Teyze/Dayi

11- Kuzenler

12— Seker hastaligi ile ilgili kitap ya da brosiirleriniz var mi?
DIABETES MELLiTUS iLE ILGILi Birci DUzEYI
13— Diabetes Mellitus olusumunda etken faktdrler nelerdir?

1- Insulin yetersizligi
2—- Virutik enfeksiyonlar
3- Kalaitim

4— Yas

5~ Sismanlak

6— Tatliya egilim

7— Stresler

14— Diabetes Mellitus nasil bir hastaliktir?

1— Diabet iyi olan bir hastaliktir

2- Diabet iyi olmayan bir hastaliktair

3- Diabette tedavi iyi uygulanirsa normal hayat siiresinde degigiklik
olmaz.

4— Bilmiyorum,

15- Diabetes Mellitus'da gbdriilen belirtiler nelerdir?

1= 81k idrara cikma

2—- Asirl susama

3- Fazla istah

4~ Kilo kaybi

5- Genital bdlgede kaginti

6= Sinirlilik, aglik hissi ve terleme
7- GOrmede bulaniklik

8- Bag agrisi

9- Koma

10 Bilmiyorum

16— Diabetes Mellitus hangi hastaliklara neder olur?

1- Kalp Hastaliklarz
2- Bbbrek Hastaliklari



17—

18-

19~

21~

22~

24~

3~ Beyinde Hasar (Sinir sistemi ile ilgili hastalaklar)
4~ Bacaklarda Damar Iltihaba

5~ Gbz Hastaliklara

6~ Bilmiyorum

Normal bir insanda aclik kan sekeri, 100 cm3 kanda ne kadardir?

Kan gsekeri seviyesi normalin altina diigtiigli zaman hangi belirtiler
goriliir?

1- Aclik hissi, terleme, huzursuzluk
2- istahsizlik

3~ Bulanik gdrme

4— Bilmiyorum

Kan sekeri seviyesi normalin iistiine ¢iktifr zaman hangi belirtiler
goriiliir?

1- Asiri susama ve sik idrara cikma
2- A1z ve deride kuruluk
3- Bilmiyorum

Seker hastasi icin egzersiz Snemli midir?
Cevabiniz evet ise: Neden Onemlidir?

1- Kan sekerine etkisi ydniinden

2— Viicut agirligina etkisi ydniinden
3- Psikolojik etkisi ydniinden

4~ Bilmiyorum

INSULIN ILE iLGiLi BiLGI DUZEYI
insiilin hangi organdan salgilanir?

1- Karaciger

2— Pankreas

3- Safra Kesesi
4~ Bilmiyorum

insiilin'in fonksiyonunu biliyor musunuz?

1- Yaglarin sindirilmesine yardim eden bir salgidir.

2- Viicutta kan sekeri seviyesini ayarlayan bir hormondur.
3- Mikroorganizmalari yok eden bir salgidar.

4~ Bilmiyorum.

insiilin'i nasil muhafaza ediyorsunuz?

1- Oda 1sisinda

2- Buzdolabinda

3~ Pencere kenarinda
4~ Bilmiyorum
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28-

29-

30-

31-

32~

33-

34~

35~

Ne tip imsiilin kullaniyorsunuz?

1- Kristalize insiilin

2—- NPH insiilin

3~- Mixtard-Monotard

4= Leo ve diger insiilin cesitleri
5- Bilmiyorum

1 cm3'ﬁ 40 tUnite olan insiilinden 10 iinite yapmak icin ne kadar insii-
lin cekersiniz?

1- 2,5 dizyem (cizgi)
2- 4 dizyem (cizgi)
3~ 5 dizyem (¢cizgil)
4— Bilmiyorum

Cilt altindan yapildifi zaman: Kisa tesirli insiilin'in tesir siiresi
kac saattir?

1- 6 saat
2~ 6 saatten fazla

3=~ Bilmiyorum

Cilt altindan yapildigi zaman: Uzun tesirli Insiilin'in tesir siiresi
kac saattir?

1~ 24 saat

2~ 24 saatten fazla

3~ Bilmiyorum

insiilin yapmak icin kac cm3'1ﬁk enjektdr kullanilir?

Cilt altina insililin yaparken ignenin agi derecesi ne kadardir?

1~ 90 derece

2~ 45 derece

3~ Bilmiyorum

Insiilin enjeksiyon yeri olarak viicudun hangi bdlgeleri kullanilir?
1~ Kolun {ist 6n yan yizi

2~ Kalga

3- Uyluk 6n yan ylizi

4- Karin

5- Bilmiyorum

Insiilin enjeksiyon yerinde sertlesmis bdlge var mi? Var ise nerede?
Insiilin enjeksiyon yerinde gukurlasmis bSlge var mi? Var ise nerede?

Insiilin'e bagli olarak hipoglisemi meydana geldi mi?

Cevabiniz evet ise; Neden meydana geldigini biliyor musunuz?



37-

38-

39~

41~

42—

43-

45~

~ 100 -

1- Geg yemek yeme

2- Asiri fiziki faaliyet
3~ Cok fazla insiilin

4- infeksiyon/hastaliklar
5- Bilmiyorum

Hipoglisemi'yi dnlemek icin yaninizda yiyecek tasir misiniz?
DIET ILE ILGILI BILGI DUZEYI

Diabetes Mellitus tedavisinde ila¢ tedavisi kadar &nemli olan diger
faktdrler nelerdir?

1- Diet

2~ 1Insiilin

3~ Egzersiz
4~ Bilmiyorum

Giinde kac¢ 8glin yemek yersiniz?

1- U¢ 8giin

2~ Dort-bes &glin

3- Alti 3giin ve yedi 6giin

Diet listeniz ya da brosiiriiniiz var m1?

Verilen diet listesini uygulayabildiniz mi?
Cevabiniz hayir ise; uygulayamama nedenleri nelerdir?
1- Yetersiz gelir durumu

2- Zaman azligi

3- Verilen listeyi anlayamama

4- Diete G6nem vermeme, psikolojik baski ve diger
Dietinizdeki serbest yiyecekler mnelerdir?

Dietinizdeki kisitlanan yiyecekler nelerdir?

Diabet tedavisinde faaliyet artirilinca; dietteki karbonhidrat diizen-
lenmesi nasil olmalidair?

1- Karbonhidrat azaltilir .
2- Karbonhidrat miktari ayni kalar
3- Karbonhidrat miktari artirilir
4= Bilmiyorum

Agi1zdan alinan diabetik ila¢ aliyor musunuz?
Agizdan alinan diabetik ilacin etkisini biliyor musunuz?
1- Diabeti tamamen tedavi eder

2— Kan gekeri seviyesini diigiiriir
3- Bilmiyorum
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48~

49-

52-

53~
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Aldiginiz ilacin herhangi bir yan etkisi dikkatinizi cekti mi?

Cevabiniz evet ise; Ne gibi sikayetiniz oldu?

1- Allerji
2- Bulant1
3- Mide rahatsizligi
4- Sarilik

5~ Garpinti-titreme
6— Bds donmesi
7- Halsizlik

KAN VE IDRAR TESTLERI ILE ILGILI BiLGci DUZEYI
Kan sekeri testlerini hangi siklikla yaptiriyorsunuz?

0-1 ay arasi
1-6 ay arasi
6-12 ay arasi

fdrar sekeri testlerini hangi siklikla yaptiriyorsunuz?

Hergiin

Haftada bir

Ayda bir

1-3 ay arasi ve 3 aydan uzun siirelerde

Idrar testlerinin meyi 8l¢tiigiinii biliyor musunuz?

1- Seker
2- Aseton
3- Bilmiyorum

Eger idrarinizda seker ¢ikarsa ne yaparsiniz?

1- Hemen doktora giderim
2- Diete dikkat ederim
3—- insiilin yaparim

4~ ilag alirim

5- Egzersiz yaparim

DiGER SORULAR
Ayak bakiminin neden Snemli oldufunu biliyor musunuz?

1- Ayaktaki enfeksiyon ve lezyonlarin meydana gelmesini ®nlemek icin
2— Dolasimi hizlandirmak icin

3- Nasir ve kalylis tegekkiiliini dnlemek icin

4~ Temizlik igin

5- Bilmiyorum
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54~ Diabet Mellitus kontrol ve bakiminda size g¥re en zor uygulama hangi-
sidir?

1 iIns{ilin enjeksiyon yapimi
2- Diet uygulama

3- ftac alim

4= Hic biri

5- Hepsi



TABLOLAR



TABLO 1- Hastalarin Yas ve Cinsiyete Gd&re

104

Dagilimi

Yaglar ERKEK KADIN TOPLAM
(Y1l) Sayi A Sayi 7 Say1 A
16-30 26 6,5 15 3,7 41 10,2
31-45 32 8,0 33 8,2 65 16,3
46-60 83 20,7 132 . 33,0 215 53,7
61-75+ 28 7,0 51 12,7 79 19,8
TOPLAM 169 42,2 231 57,7 400 100,0
TABLO 2- Hastalarin Tarti Dagilimlara
ERKEK KADIN TOPLAM

Tarti

(kg) * % * * % Sayi %
Zayif 8 12,27 18 13,72 26 6,5
Normal 68 74,58 90 83,41 158 39,5
Hafif 31 29,73 32 33,26 63 15,7
Sisman
Sisman 28 18,40 11 20,59 39 9,7
TOPLAM 135 33,7 151 37,7 286 71,5
x? = 13,35 0,001 < P < 0,01

* Kaydedilen dejZer

*% Beklenen deger

Kadinlarin % 41.5'i (96 kigi), erkeklerin % 10.6 s1 (18 kigi)

boy ve tartilarini bilmemektedirler.
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TABLO 3- Hastalarin Ogrenim TABLO 4- Hastalarin Meslek
Durumlarina Gore Gruplarina G6re Da-
Dagilima g1lima
Ogrenim Diizeyi Saya A Meslek Gruplar: Say1 7
Okur-Yazar Degil 66 16,5 Ev Hanima 207 51,7
Okur-Yazar 42 10,5 Emekli 34 8,5
Ilksgretim 165 41,2 Memur 38 9,5
Ortadgretim 101 25,2 Vasi1fli isci 49 12,2
Yiksekdgretim 26 6,5 issiz 7 1,7
TOPLAM 400 100,0 VErencl 8 2,0
Tliccar-Esnaf 44 11,0
Serbest Meslek 13 3,2
TOPLAM 400 100,0
TABLO 5- Hastalarin Hastalaik TABLO 6- Hastalarin Hastalik
Yaglarina G6re Da- " Semptomlarinin Basla-
gilimi mas1 1le Doktora Basvuru Ddne-
mi Arasinda Gecen Siire
Yas (Y11) Say1i 7%
Siire Sayz 7
0-15 20 5,0
16-30 50 12,5 Hemen 245 61,2
31-40 76 19,0 ‘Ilk 6 ay icinde 63 15,7
41-60 293 55,7 6-12 ay ig¢inde 20 5,0
61+ 31 7,7 1 yi1ldan sonra 72 18,0

TOPLAM 400 100,0  TOPLAM 400 100,0
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TABLO 7- Hastalarin Ofrenim Diizeyi Ile Diabet Belirtilerinin

Ortaya Gikmasindan Sonra,

Arasindaki Iliski

Doktora Basvuru Ddnemi

BASVURU SURESI

Ogrenim Diizeyi i1k 6
Hemen ay 6 ay+ Toplam
icinde
Okur-Yazar Degil 34% 6 26 66
(40,42)*% (10.39) (15.18)
Okur-Yazar 24 7 11 42
(25.27) (6.61) (9.66)
I1k6grenim 95 34 36 165
(101.06) 25.98 37.95
Orta + Yiksek Ofrenim 92 16 19 127
(77,78) (20) (29.21)
TOPLAM 245 63 92 400
x? = 18,72 P < 0,01
* Kaydedilen deger
*#% Beklenen deger.
TABLO 8- Hastalarin Bagvuru Sikligina GSre Dagilimi
Bagvuru Sikliga Sayi %
ilk gelis 23 5,7
0-1 ay arasz: 68 17,0
1-6 ay arasi 249 62,2
6-12 ay arasi 24 6,0
1 yil + 36 9,0
TOPLAM 400 100,0
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TABLO 9- Hastalarin Ofrenim Diizeyi ve Diabetle Il1gili Yayin-
lari Izlemesi Arasindaki Iliski

Ogrenim Diizeyi

DIABET ILE ILGIL1I YAYINLAR

Evet Hayir Topiam
Okur-Yazar Degil 4 62 66
(26.4) (39.6)
Okur-Yazar 9 33 42
(16.8) (25.2)
ilkbgretim 61 104 165
(66) (99)
Orta + Yiiksek Ogretim 86 41 127
(50.8) (76.2)
TOPLAM 160 240 400
x? = 78,97, P < 0,001
TABLO 10- Hastalarin Diabetin Nedeni 1le Ilgili Bilgi Diizey-

leri

Neden Saya %

Biliyor 143 35,75
Bilmiyor 257 64,25
TOPLAM 400 100,00
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TABLO 11~ Hastalarin Ofrenim Diizeyi ile Diabetin Nasil Bir
Hastalik Oldufuna Ait Bilgilerinin Ilgisi
DIABET'I
Ogrenim Diizeyi
Biliyor Bilmiyor Toplam
Okur-Yazar Degil 16 50 66
(32.83) (33.16)
Okur-Yazar 18 24 42
(20.89) (21.1)
ilkdégretim 67 98 165
(82.08) (82.91)
Orta + Yiiksek Ogrt. 98 29 127
(63.18) (63.81)
TOPLAM 199 201 400
x? = 61.64 P < 0,001

TABLO 12- Hastalarain Diabetin Olusumunda Etken Faktdrler Ile

i1gili Bilgi Diizeyleri

Biliyor Bilmiyor

Faktdrler
Say1 yA Saya 7

Viral enfeksiyonlar 5 1.2 395 98.7
Kalitim 65 16.2 335 83,7
Yas 38 9.5 362 90.5
Sismanlik 46 11.5 354 88.5
Tatliya Egilim 9 2.2 391 97.7
Stresler . . ... . 189 47.2 211 52.7
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TABLO 13- Ailede Diabet Godriilme Sikliga
Aile'deki Diabetli 171 100
1.Derece Akraba 104 60.8
2.Derece Akraba 39 22,8
3.Derece Akraba 28 16.4

TABLO 14- Hastalarain
Diizeyleri

Diabetin Belirtileri ile ilgili Bilgi

Biliyor Bilmiyor

Belirtiler —_—
Sayi A Say1i %

Sik idrara c¢ikma 338 84.5 62 15.5
Asiri susama 311 77.7 ' 89 22.2
Fazla istah 79 19.7 321 80.2
Kilo kaybz 122 30.5 278 69.5
Cenital bdlgede kasinti 49 12,2 351 87.7
Sinirlilik, ag¢lik hissi ve terleme 101 25.2 289 74,7
Gormede bulaniklaik 90 22.5 310 77.5
Bag agraisa 58 14.5 342 85.5
Koma 79 19.7 321 80.2
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TABLO 15~ Hastalarin Diabetin Komplikasyonlari Konusundaki
Bilgi Diizeyleri

Biliyor Bilmiyor

Komplikasyonlar
Say1i 7% Say1 yA

Kalp ile ilgili sorunlar 164 41,0 236 59.0
Bobrek ile ilgili sorumnlar 146 36.5 254 63.5
(Beyin) Sinir sistemi ile
ilgili sorunlar 85 21.2 315 78.7
(Bacak) Damar ile ilgili
sorunlar 113 28,2 287 71,7
Gbzlerle ilgili sorunlar L 196 . 49.0 204 51.0

TABLO 16~ Hastalarin Ayak Bakiminin Onemine Ait Bilgi Diizey-
leri

Biliyor Bilmiyor

Amac

Say1i A Say1i /A
Enfeksiyon ve lezyon meydana gel-
mesini Snlemek igin 54 13.5 346 86.5
Dolasimi hizlandirmak icin 87 21.7 313 78.2

Nasir ve kalliis tesekkiiliinii dnle-
mek icin 25 6.2 375 93.7

Temizlik igin 178 44.5 222 55.5
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TABLO 17~ Hastalarin Ofrenim Diizeyi ile G&z Muayenesi Yaptir-
ma Sikliginin Ilgisi

GOZ MUAYENEST

Ogrenim Diizeyi

Hicg 0-12
Ayda Bir 12 ay ve + Toplam
Okur-Yazar olmayan 41 16 9 66
(36.79) (20.46) (8.74)
Okur-Yazar 19 17 6 42
(23.41) (13.02) (5.56)
flksgretim 105 39 21 165
(91.98) (51.15) (21.86)
Orta + Yiiksekogretim 58 52 17 127
(70.80) (39.37) (16.82)
TOPLAM 223 124 53 400
X% = 14,63 P < 0,05

TABLO 18- Hastalarin Diabet ile Egzersiz Arasindaki Iliski
Konusunda Bilgi Diizeyleri

Biliyor Bilmiyor
Diabet-Egzersiz iliskisi
Sayi YA Sayi A
Kan sekerine etkisi 134 33.5 266 66.5
Viicut agirligina etkisi 121 30.2 279 69.7

Psikolojik etkisi 66 16.5 334 83.5
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TABLO 19- Hastalarin Ofrenim Diizeyi ile Egzersizin Onemine
Ait Bilgilerimnin Ilgisi

Egzersiz'in Onemi
0grenim Diizeyi

Biliyor Bilmiyor Toplam
Okur-Yazar Degil 27 39 66
(45.54) (20.46)
Okur-Yazar 28 14 42
(28.98) (13.02)
Ilkdgretim 106 59 165
(113.85) (51.15)
Orta + Yiksekdgretim 115 12 127
(87.63) (39.37)
TOPLAM 276 124 400
x? = 53,74 P < 0,001

TABLO 20- Hastalarin Insulin ile ilgili Bilgi Diizeyleri

Biliyor Bilmiyor

Sorular T ~

Saya yA Say1i Z
insiilinin salgilandigi organ 94 23.5 306 76.5
insiilinin fonksiyonu 120 30.0 280 70.0

Insiiline bagimli 106 vaka

insiilin saklanmasi 90 84.9 16 15.0
Insiilin enjektdr hacmi 79 74.5 27 25.4
Unite~hizyem hesab: 26 24.5 80 75.4
Kullandigai insiilin tipi 90 84.9 16 15.0
Insiilin etki siireleri 32 30.1 74  69.8

insiilin ignesinin ac1 v
derecesi : 66 62.3 40 37.7
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TABLO 23- Hipoglisemi Geciren Hastalarin, Hipoglisemi Neden-
leri ile 1l1gili Bilgi Diizeyleri

Evet Hayz:r T OPLAM
Neden
Sayi 7% Say1 A Say1 A
Ge¢c yemek yeme 11 10.3 95 89.6 106 100.0
Asiri fiziki faaliyet 19 17.9 87 82 106 100.0
Cok fazla insiilin 12 11.3 94 88.6 106 100.0
Infeksiyon/hastalik 2 1.8 104 98.1 106 100.0

TABLO 24- Hastalarin Ofrenim Diizeyi ile Hipoglisemi Belirti-
lerine Ait Bilgi Diizeyleri Arasindaki Ilgi

HiPOGLiSEMI BELIRTILERI

Biliyor Bilmiyor Toplam
Okur-Yazar Degil 13 53 66
26.4 39.6
Okur-Yazar 12 30 42
16.8 25.2
ilkégretim 60 105 165
: 66 99
Orta + Yliksek 8gretim 75 52 127
50.8 76.2
TOPLAM 160 240 400

x? = 33,71 P < 0,001
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TABLO 25- Hastalarin Ofrenim Diizeyi ile Hiperglisemi Belirti-

lerine Ait Bilgilerinin Ilgisi

HiPERGLISEMi BELIiRTILERT

Ogrenim Diizeyi

" Biliyor Bilmiyor Toplam
Okur~-Yazar Degil 4 22 66
50.65 15,34
Okur-Yazar 34 8 42
32.23 9.765
ilkdgretim 127 38 165
126.63 38.36
Orta + Yiksekdgretim 102 25 127
97 .47 29.52
TOPLAM 307 . 93 400
x? = 5.05 P < 0,10

TABLO 26- insiilin'e Bafimli Hastalar:in
Yanlarinda Yiyecek Tagsimalari
Ile flgili Dagilimi

Yiyecek Tagima

Cevap

Sayi %
Evet 40 37.7
Hayir 66 62.3

TOPLAM 106 100.0
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TABLO 27- Hastalarin Diabetin Kontrolu
Bilgi Diizeyleri

ne Etkenler Konusundaki

Biliyor Bilmiyor
Etkenler
Saya A Saya %
Diet 291 72.7 109 27.2
Insiilin 81 20.2 319 79.7
Egzersiz 71 17.7 329 82.2
TABLO 28- Hastalarin Beslenme Programil Uygulama Durumuna Gdre

Dagilima

Programa Uyma

Cevap

Say1i A
Evet 179 44,7
Hayir 221 55.2
TOPLAM 400 100.0

TABLO 29- Ofrenim Durumlarina GSre Hastalarin Verilen Diet

Listesine Uyabilme Durumlari

Listeye Uyma

Ogrenim Diizeyi

Evet Hayir Toplam

Okur-Yazar Degil 20 46 66
(29.86) (36.13)

Okur-Yazar 17 25 42
(19) (23)

i1k6gretim 66 99 165
(76.66) (90.34)

Orta + Yiksek Ogrt. 78 49 127
(57.46) (69.54)

TOPLAM 181 219 400

x? = 22.03 P < 0,001
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TABLO 30~ Meslek Gruplarina GOre Hastalarin Verilen Diet Lis-
tesine Uyabilme Durumlar:
Listeye Uyma
Meslek Gruplar:
Evet Hayzir Toplam
Ev hanimz 91 116 207
(95.22) (111.78)
Emekli 22 12 34
(15.64) (18.36)
Memur 26 12 38
(17.48) (20.52)
Vasifli isci 20 29 49
(22.54) (26.46)
issiz + Ogrenci 2 13 15
(6.9) (8.1)
Tliccar + Serbest Meslek 23 34 57
(26.22) (30.78)
TOPLAM 184 . 216 400
x? = 20.46 P < 0,01

TABLO 31- Hastalarin Ogiin Sayisina Gdre
Dagilima

Ogiin Sayisi

Cevap

Sayi /A
Alti Gglinden az 338 84,5
Alti &giin 62 15.5
Toplam 400 100.,0
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TABLO 32- Hastalarin Beslenme Programina
Uyumsuzluk Nedenleri

Nedenler Say1 /A
Yetersiz gelir durumu 44 20
Zaman azligi 25 11.3
Verilen listeyi anliyamama 40 18.1
Diete 6nem vermeme — psi-

kolojik baski ve digerleri 112 50.6

TOPLAM

221 100.0

TABLO 33— Hastalarin Serbest ve Kisitlanan Yiyecekler Hakkin-
daki Bilgi Diizeyleri
Biliyor Bilmiyor
Sayi % Say1 YA
Siit ve siit irilinleri 317 79.2 83 20.7
H Sebzeler 364 91.0 36 9.0
+d

2% Meyvalar 300 75.0 100 25.0

0

o § Ekmek ve unlu yiyecek- :

e ler 255 63.7 145 36.2
Et 309 77.2 91 22.7
Sekerli icecekler ve

§ o tatlilar 376  94.0 26 6.0

ot

Rl Yagli yiyecekler 213 53,2 187 46.7

= O

§ % Alkolli igkiler 177 44,2 223  55.7

ke Kuru yemisler 179 44,7 221 55.2
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TABLO 34— Hastalarin Fizik Aktivite-Diet Arasindaki fliski
Konusunda Bilgi Diizeyleri

Aktivite-Diet Tligkisi

Cevap

Sayi yA
Biliyor 72 18.0
Bilmiyor 328 82.0
TOPLAM 400 100.0

TABLO 35- Agizdan Alinan Diabetik ilac Kullanan Hasta Sayisa

OAD - Kullanma

Cevap

Sayi A
Evet 260 65.0
Hayir 140 35.0
TOPLAM 400 100.0

TABLO 36~ Ofrenim Seviyesine G8re Hastalarin Agizdan Alainan

Diabetik Ilagclarin Etkisini Bilme Iliskisi

Ogrenim Diizeyi

OAD 1lag¢larinm Etkisi

Biliyor Bilmiyor Toplam
Okur-Yazar olmayan 10 56 66
(22.6) (43.4)
Okur-Yazar 16 26 42
(14.38) (27.62)
flkégretim 56 109 165
(56.51) (108.49)
Orta + Yiksekdgretim 55 72 127
(43.49) (83.51)
TOPLAM 137 263 400
x? = 15,56 P < 0,01
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TABLO 37- Afizdan Alinan Diabetik Ila¢larin Hastalarda Gorii-
len Yan Etkileri

Yan Etki Saya 7

Allerji 4 21.0
Bulanta 2 10.5
Mide rahatsizlifa 3 15.7
Sarilik 2 10.5
Carpinti-titreme 3 15.7
Bas ddnmesi 3 15.7
Halsizlik 2 10.5
TOPLAM 19 100.0

TABLO 38- Diabetik Hastalarda Kan Sekeri Olgiim Sikliga

Siklaiga Say1 %

0-1 ay arasi 253 63.2
1-6 ay 89 22,2
6-~12 ay ve + 58 14.5

TOPLAM 400 100.0
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TABLO 39~ Diabetik Hastalarda idrar Testi Siklig:

Sikliga Sayi 7%

Hergiin 14 3.5
Haftada bir 80 20.0
Ayda bir 155 38.7
1-3 ay arasi 67 16.7
3 ay + 84 21.0

TOPLAM 400 100.0

TABLO 40— Hastalarin Idrar Testi Ile Ne Olgiildiigiine Ait Bilgi
Diizeyleri

Biliyor Bilmivor
Sayi A Sayi 7%
Seker 343 85,7 57 14,2

Aseton 74 18.5 326 81.5
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TABLO 41- Hastalarin Idrarda Seker Ciktifi Zaman Ne Yapmalar:

Gerektigi

1ile Tlgili Bilgi Diizeyleri

EVET HAYIR
Davranuis
Say1i % Say1i 7%
Hemen doktora giderim 320 80.0 80 20.0
Diete dikkat ederim 171 42.7 229 57.2
insiilin yaparim 33 8.2 367 91.7
Diabetik ilag alirim 46 11.5 354 88.5
Egzersiz yaparim 31 7.7 369 92,2

TABLO 42~ Diabet Tedavi ve Kontroliinde
Hastalara Gdre En Zor Uygulama-
nin Hangisi Olduguna Ait Dafai-
lim

Uygulama Sayu Z

insiilin enjeksiyon yapimi 241 60,2

Diet g1 22.7

ilac alim1 13 3.2

Higbiri 55 13.7

TOPLAM 400 100.0
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OZGECMIS

1954 yilinda Artvin'de dogdu. I1lk, orta ve lise tahsi-
lini Bursa'da tamamlayarak, 1977 yilinda Florence Nightingale

Hemsirelik Yiiksek Okulu'ndan mezun oldu.

1978-1980 yillari arasinda Vakif Gureba Hastanesi'nde

Anestezi Hemgiresi olarak gdrev yapti.

1980 yilinda Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksek
Okulu'nun acmis olduBu asistanlik sinavini kazanarak Hemsire-
likte Temel Ilke ve Uygulamalar dersi asistani olarak gdrev
aldi. Halen ayni okulda arastirma gdrevlisi olarak calisan

Tiirkinaz Atabek Ingilizce bilmektedir.



