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Bashk: Diyabetli Bireylerde insiilin Enjeksiyonu, Parmak Delme Korkusu ve

Metabolik Kontrol Degiskenlerinin Degerlendirilmesi
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1.0ZET

Amag: Bu calismada amag, diyabetli bireylerde insiilin enjeksiyonu, parmak delme
korkusu ve metabolik kontrol degiskenlerinin degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontem: Tanimlayic1 ve kesitsel tipteki arastirma Subat 2017-Eyliil 2017
tarihleri arasinda Izmir’de bir egitim arastirma hastanesinin diyabet egitim
poliklinigine bagvuran 208 diyabetli birey ile yiiriitildii. Arastirma verileri,
Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama
Formu (D-FISQ)’den olusan bir anket formu kullanilarak yiiz yilize goriisme teknigi
ile arastirmaci tarafindan toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiksel analizler, independent sample t test ve korelasyon analizleri kullanildu.
Bulgular: Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin yas ortalamasi 57,9+13,2 y1l (20-
89) olup biiyiik cogunlugu (%52,9) kadin, Tip II diyabet (%94,7) ve tani siiresi 1-5
yil (%32,7) idi. D-FISQ puan ortalamasi 36,1+14,1 (15,0-60,0) bulundu. Diyabetli
bireylerin D-FISQ puan ortalamasi aglik kan glukozu ve diyastolik kan basinci
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli iligki bulundu.

Sonuclar: Arastirma bulgulari, diyabetli bireylerin insiilin enjeksiyonu ve parmak
delme korkusu deneyimlediklerini gosterdi. Buna ilave olarak, yiiksek diizeyde
insiilin enjeksiyonu ve parmak delme korkusunun, yiiksek aclik kan glukozu ve
diyastolik kan basinci degerleri ile iliskili oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Diyabetes mellitus, kan glikozu, anksiyete, igne yaralanmalari



Title: Assessment of Insulin Injection, Finger Sticking Fear and Metabolic
Control Parameters Among Patients with Diabetes Mellitus

Student name: Burcu BAYRAK

Supervisor: Ozden DEDELI CAYDAM, MSc, PhD, RN

Department: Department of Nursing Master’s Degree Programme in Internal
Medicine

2. ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate insulin injection and finger sticking fear
among patients with diabetes mellitus.

Materials and Methods: This descriptive and cross sectional study included 208
randomly selected patients with diabetes mellitus who presented to the state hospital
in 1zmir, Turkey (West Anatolian), between February and September 2017. The data
were collected using face to face interview technique with a patient identification
form, Turkish version of the Diabetes Fear of Injecting and Self-testing
Questionnaire (D-FISQ). Arithmetic averages, standart deviation (SD), pergentage,
Independent sample t test and correlation were used in statistical analysis.

Results: The mean age of the participants was 57.9+ 13.2 (20-89) years, the majority
of them were women (52.9%), had type 2 diabetes (94.7%) and the mean diabetes
duration was 1-5 years (32.7%). The mean score of D-FISQ was found to be 36.1+
14.1 (15.0-60.0). A positive significant correlation was defined between total D-
FISQ score and fasting glucose, and diastolic blood pressure.

Conclusion: The results of this study indicated that diabetic patients experienced in
fear insulin injecting and self-testing. Moreover, it was found that higher level of
fear of self-injecting and self-testing was associated with higher level of fasting
glucose and diastolic blood pressure.

Key words: Diabetes mellitus, blood glucose, anxiety, needlestick injuries



3. GIRIS VE AMAC

Diyabetes mellitus (DM), karbonhidrat, yag, protein metabolizmasi bozukluklar
ve kronik hiperglisemi ile karakterize bir grup endokrin ve metabolik hastaliktan
olugsmaktadir. Bu hastaliklar insiilin saliniminda, insiilinin etkisinde veya her ikisinde
bozulmalar sonucunda ger¢eklesmektedir (Kaptan ve Dedeli 2012). Diinya genelinde
yaklasik 382 milyon diyabetli birey oldugu, 51 milyon bireyin de diyabet nedeni ile
yasamini kaybettigi bildirilmektedir. ‘Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-Il (TURDEP-II)’nin verilerine gore
iilkemizde diyabet prevalanst %16,5 olup yaklasik olarak 6,5 milyon yetiskine
karsilik geldigi belirtilmektedir (Uluslararasi Diyabet Liderler Zirvesi 2013).

Diyabet, tedavi, bakim ve komplikasyonlar1 nedeni ile bireye, aileye, topluma ve
saglik bakim sistemine dnemli bir yiik getiren, mortalitesi ve morbiditesi yiiksek, tiim
diinyada ve lilkemizde de siklig1 giderek artan ciddi bir saglik sorunudur. Diyabet
tanis1 alan bireyler, hastaliklarin1 kontrol altinda tutmak ve semptomlarini1 yonetmek
icin; oral antidiyabetikler ve insiilinin uygun kullanimi, tedavilerinin etki ve yan
etkilerini tanima, tibbi beslenme tedavisi ve diizenli egzersizleri uygulama, kan
glukozunun kontrolii, sigara ve alkol kullanmama, diyabetin komplikasyonlarin
onleme gibi 6z bakim aktivitelerini benimsemeleri gerekmektedir (Karakurt ve ark.

2013).

Ote yandan, diyabet tanisi alan bireylerin yasam tarzi degisikliklerini yapmada
zorlandiklari, uyum giicligii yasadiklari, 6zellikle insiilin tedavisine baslamada,
sirdiirmede ve oOnerilen sekilde kan glukoz takibini yapmada korku ve endise
yasadiklar1 belirtilmektedir (Celik ve Pinar 2014). Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA), insiilinin dogru bir sekilde kullaniminin, kan glukozunun diizenlenmesi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi bakimindan diyabet tedavisinde Onemli oldugunu

vurgulamaktadir (American Diabetes Association 2013).



3.1. AMAC

Bu calismada amag, diyabetli bireylerde insiilin enjeksiyonu, parmak delme

korkusu ve metabolik kontrol degiskenlerinin degerlendirilmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. DIYABETES MELLITUSUN TANIMI

Diyabet, pankreasin B (beta) hiicrelerinden insiilin salgilanmasinin tam ya da
kismi eksikligi veya farkli derecelerdeki insiilin direnci sonucunda karbonhidrat, yag
ve protein metabolizmasinin bozuklugu ile seyreden kronik ve metabolik bir
hastaliktir (American Diabetes Association 2013). Baska bir tanimlama ile akut
komplikasyonlar1 onlemek ve kronik komplikasyonlar1 azaltmak i¢in uzun siireli
tibbi tedavi ve 6z bakim egitimleri gerektiren bir saglik sorunudur (Olgun ve ark.
2002). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) nun 2017°de yayinlamis oldugu
Diyabet Atlasi’na gore tiim diinyada diyabetli birey sayisinin 425 milyon oldugu bu
saymin 2045’te 629 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. Yasl niifustaki ve
diyabetin goriilme sikligindaki bu artisin kardiyovaskiiler hastaliklar, retinopati,
nefropati, diyabetik ayak, agiz saghigi gibi diyabetle ilgili komplikasyonlar1 da
arttirarak tiim diinya i¢in sosyoekonomik bir yiike neden olacagina dikkat

cekilmektedir (IDF 2017).

Hastaligin gelisiminde genetik, c¢evresel etkenler sagliksiz beslenme,
enfeksiyonlar, bazi ilaglar, obezite, hareketsiz yagam, yaslanma gibi birgok faktor yer
almaktadir. Diyabetin tedavi, bakim, izlem ve komplikasyonlar1 fonksiyonel kisitlilik
ya da islevsel kayiplara neden olmakla birlikte yasam kalitesi ve yasam stiresini de

olumsuz etkilemektedir (Samancioglu 2016).

Klinik olarak diyabetes mellitus, tam veya kismi insiilin eksikligine bagh gelisen
glukoz regiilasyonunda bozulma sonucu gelisen metabolik ve endokrin bir
hastaliktir.  Diyabet, etiyoloji ve patolojisine goére dort ana grupta

siniflandirilmaktadir. Bunlar; Tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, diger spesifik tipler ve



gestasyonel diyabettir. Tip 1 diyabet (T1DM) ¢ogunlukla otoimmiin mekanizmalar
ile gelisen pankreasin B hiicre hasari sonucunda meydana gelmektedir. Bu hastalar,
yasamlarini siirdiirebilmek i¢in insiiline gereksinim duymaktadirlar. Tip 2 diyabet
(T2DM) diyabetin en yaygimn tipi olup bireylerin biiyiikk ¢ogunlugunda insiilin
direncine eslik eden insiilin salgilanmasinda yetersizlik mevcuttur (Samancioglu

2016).

4.2. DIYABETES MELLITUSUN FiZYOPATOLOJISI

Diyabet gelisimi bir¢cok patolojik siire¢ icermektedir. Bu siirecte pankreasin 3
hiicrelerinin yetersizligi nedeni ile insiilin eksikligi gelismektedir. Insiilin eksikligi
temel olarak dokularda karbonhidrat, yag ve protein mekanizmasinda anormalliklere
neden olmaktadir. Hastalarin %10’unda nonotoimmun, %90’1inda ise otoimmun f3
hiicre yikimi1 meydana gelmektedir. Genetik yatkinligi bulunan bireylerde c¢evresel
tetikleyici faktorlerin (viriisler, toksinler, emosyonel stres) etkisi ile otoimmiinite
tetiklenmektedir. Bunun sonucunda ilerleyici B hiicre hasar1 baslamaktadir.  hiicre
rezervi %80 ile 90 oraninda azaldig1 zaman klinik olarak diyabet belirti ve bulgular
gelismektedir (IDF 2017; TEMD 2018).

Hipergliseminin  belirtileri  polidipsi, poliiiri, polifaji, kilo kaybidir.
Hiperglisemiye bazi enfeksiyonlara yatkinlik da eslik edebilmektedir. Kontrolsiiz
diyabette hiperglisemi, ketoasidoz veya hiperglisemik hiperosmolar nonketotik koma
gibi akut ve yasami tehdit eden komplikasyonlar gelisebilmektedir. Diyabetin kronik
komplikasyonlari ya da uzun donem komplikasyonlari retinopati, nefropati ve

noropati Olarak tanimlanmaktadir (IDF 2017; TEMD 2018).

4.2. DIYABETES MELLITUSUN SINIFLANDIRILMASI

Ideal diyabet siniflamasmin hem klinik tanimlayici kriterlere dayanan diyabet
evrelerini hem de etyolojik gruplamay1 icermesi 6nerilmektedir. Bu nedenle diyabet
Tip 1 ve Tip 2 diyabet olarak siniflandirilmaktadir. Tip 1 diyabet idiyopatik ya da

otoimmun kaynakli 8 hiicre hasar1 sonucu gelisen diyabet olarak tanimlanmaktadir.

6



Tip 2 diyabet ise insiilin salgilanmasinda azalma ve insiilin direncinin birarada etkili
oldugu diyabet tipidir. Aglik kan glukoz diizeyi normalin iizerinde, ancak diyabet
tan1 smirinin altinda bulunan bireyler i¢in “Bozulmus Ag¢lik Glukozu” taniminin
kullanilmas1 énerilmistir. Tip 1 diyabetlilerin, tiim diyabetlilerin yaklasik %5-10’unu
olusturdugu bilinmektedir. Tiim diinyada diyabetlilerin yaklasik %90-95’inin Tip 2
diyabet tanisi oldugu bildirilmistir (ADA 2011; ADA 2013; TEMD 2017).

Diyabetin {iciincii tipi, sadece gebelik de ortaya ¢ikan ve dogumdan sonra
belirtilerin kayboldugu gestasyonel diyabettir (ADA 2013). Gebelerin yaklasik
%7’sinde gestasyonel diyabet goriilmektedir (ADA 2011). Hastalik genetik
faktorlerden kaynaklanmakta ve oOzellikle gebeligin 26-28. haftalarinda ortaya
¢ikmaktadir. Gestasyonel diyabet takibi i¢in hamileligin 6-8. haftasinda oral glukoz
tolerans testi uygulanmakta ve 24-28. haftada test tekrar yapilmaktadir. Gestasyonel
diyabete sahip olan bireylerde, 25 yil icinde Tip 2 diyabet goriilme riski fazladir ve
bu nedenle riski azaltmaya yonelik olarak diizenli egzersiz 6nerilmektedir (Harrison

ve ark. 2014).

Diyabetin son tipi ise diger 6zel diyabet tipleri olarak adlandirilmaktadir ve ilag
ve kimyasal madde kullanim1 (HIV tedavisi, organ transplantasyonu vs.), kistik
fibrosiz ve pankreatis gibi pankreas hastaliklari, endokrin hastaliklari, enfeksiyonlar
ile genetik pankreas ve B hiicre bozukluklar1 sonucunda olugsmaktadir (ADA 2013).
Son yillarda Hastalik Kontrol Ve Onleme Merkezi (Center of Disease Control and
Prevention) tarafindan prediyabetikte (gizli seker), diyabetin besinci tipi olarak
gosterilmektedir. Prediyabetik, kandaki glukoz diizeyi normal sinirlardan biraz daha
yiiksek olan ancak diyabet tipi olarak siniflandirilamayan bireylerdir. Prediyabet, Tip
2 diyabete, kardiyovaskiiler hastaliklara Vve serebrovaskiiler olaya neden
olabileceginden onemlidir (CDC 2009). Diyabetin tipi ne olursa olsun, bireylerin
sagligin1 olumsuz etkilemektedir. Diyabetli bireyler ayn1 yas grubunda diyabeti
olmayan bireyler ile karsilastirildiginda inme gelisme riskinin iki kat, alt ekstremite
amputasyon riskinin on kat ve tiiberkiiloz gelisme riskinin ise {i¢ kat daha fazla
oldugu dolayis1 ile diyabet yonetiminin dnemli bir konu oldugu vurgulanmaktadir

(WHO 2016).



4.4. DIYABETIN KLINIiK BULGULARI

Diabetes mellitusun en 6nemli belirti ve bulgulart polidipsi, poliiiri, polifaji ve
kilo kaybidir. Bu belirti ve bulgulara noktiiri, halsizlik, bulanik gérme, derideki
yaralarin ge¢ iyilesmesi, kadinlarda vajinal kasinti ve enfeksiyonlar, erkeklerde
impotans gibi semptomlar da eslik edebilmektedir (Satman ve ark. 2013; TEMD
2018).

4.5. DIYABET TANI KRITERLERI

Diyabet tanist ADA ve DSO’niin tani kritelerine gére konulmaktadir. Bu
kriterlere gore klasik diyabet belirtileri olan bir bireyden alinan randomize plazma
glukoz degerinin 200 mg/dl’den yiiksek olmasi durumunda diyabet tanisi
konulmaktadir. Diger bir tanilama yontemi ise; aglik kan glukoz degerinin (fasting
plasma glucose) Olglimii, oral glukoz tolerans testi (OGTT) ve Serum Hemoglobin
Glikoz A1C (HbAILC) degerinin &l¢iimiidiir (DSO 2013; ADA 2017). A¢lik kan
glukozunun 6lgiilmesi, en az 8 saatlik bir agliktan sonra dlgiilen kan glukoz degerinin
belirlenmesi esasina dayanmaktadir. Ag¢lik kan glukoz degeri 126 mg/dl’yi gegtigi
durumlarda diyabet tanis1 konulabilmektedir (ADA 2013). Oral glukoz tolerans testi,
diyabet tanisinin altin standarti olarak kabul edilmektedir. Testten Once {i¢ giin
boyunca 150 gramlik karbonhidrat diyeti uygulanmaktadir. 12 saat a¢ kaldiktan sonra
aclik kan glukoz 6lglimii i¢in kan alinimindan 10 dakika sonra suda 75 gr glukoz
icirilmektedir. Iki saat sonra yeniden kan alimr ve kanda glukoz diizeyinin 200
mg/dl’den fazla olmasi durumunda diyabet tanisi konulmaktadir. Glikozile
hemoglobinin 6l¢iimiinde ise bireyin a¢ kalmasina gerek yoktur. Aglik plazma
glukoz diizeyinin 126 mg/dl {izerinde, oral glukoz tolerans testinde kan glukoz
diizeyinin 200 mg/dl {izerinde ve HbAI1C degerinin %7’den biiyiikk olmasi
durumunda diyabet tanis1 konulmaktadir (DSO 2013).



4.6. DIYABETTE TiBBi TEDAVi VE HEMSIRELIK BAKIMI

Diyabet tanist konulduktan sonra, diyabetli bireylerde metabolik kontrolii
saglamak, akut ve kronik komplikasyonlar1 Onlemek, yasam kalitesini arttirmak
amact ile diyabet tedavisine bagslanmaktadir. Tedavide farmakolojik tedavi

yontemleri ile yasam tarzin1 diizenleyici nonfarmakolojik tedavi ydntemleri

kullanilmaktadir (Nair 2007; IDF 2017; Muslu ve Ardahan 2018; TEMD 2018).

4.6.1. Diyabette Nonfarmakolojik Tedaviler

4.6.1.1. Yasam tarz1 degisikligi

Diyabetin tedavisinde en onemli baslangic yasam tarzi degisikligidir. Yasam
tarz1 degisikligi prediyabetiklerde diyabete gecisi anlamli derecede azaltmakta,
diyabetik bireylerde de tedavi, bakim ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde maliyet
etkili oldugu bildirilmektedir (Wylie-Rosett ve ark. 2006; Nair 2007; Muslu ve
Ardahan 2018).

4.6.1.2. Tibbi beslenme tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi, prediyabetin 6nlenmesi ve diyabetin tedavisinde ¢ok
onemlidir. Amerikan Diyetisyenler Dernegi ve ADA, tip 1 ve tip 2 diyabetlilerinin
taniy1 izleyen ilk bir ay i¢inde tibbi beslenme uzmani tarafindan beslenme egitimi
almasi1 ve beslenmelerinin diizenlenmesini 6nermektedir. Beslenme egitiminin yasam
tarz1 degisikligi ile desteklenmesi ve tibbi beslenme tedavisinin degerlendirilmesi
i¢in de hasta ile yi1lda en az bir goriisiillmesi onerilmektedir (AMA 2016; ADA 2018;
TEMD 2018).

Tibbi beslenme tedavisini diyabetli bireyin yasi, kiiltiirii, inanglar1 ideal agirligs,
aktiviteleri esas alinarak bireyselllestirilmelidir (AMA 2016; TEMD 2018).

Tibbi beslenme tedavisinde hedefler; normal kan glukoz ve lipit
konsantrasyonlar1 saglanmasi, hiperglisemi ve hipoglisemilerin 6énlenmesi, diyabetin

kardiyovaskiiler, retinal ve norolojik komplikasyonlar1 Onlenmesi veya



geciktirilmesi, beden kiitle indeksinin normal seviyelerde tutulmasi, kan glukoz
diizeylerindeki dalgalanmalar1 6nlemek i¢in Onerilen gidalarin ara ve ana 0Ogiinler

olarak alinmas1 hedeflenmektir (Y1ildiz 2008; THSK 2015, TEMD 2018).
4.6.1.3. Fiziksel aktivite ve egzersiz

Diizenli fiziksel aktivite insiilin direncini ve insiilin htiyacimi azaltir, glukoz
regiilasyonu saglar, kan basincimi kontol eder, dislipidemi ve kilo kaybi {izerine
olumlu etkileri vardir. Kaybedilen kilonun korunmasina yardimci olarak yasam

kalitesini de artirmaktadir (FEND 2010; ADA 2013; TEMD 2018).

Diyabetli bireyler merdivenleri daha fazla kullanarak, miimkiin oldugunca
ylirliylis mesafelerini uzatarak, aligverisi daha uzak bir yerden yaparak, arabasini
gidecegi yerden daha uzak bir yere park ederek, otobiise bir durak sonra binerek ya
da bir durak once inerek, kendisinin aktif olmasini saglayacak hobiler tercih ederek
fiziksel olarak daha aktif ve hareketli olabilirler (Gulve 2008; Balc1 2015; THSK
2015; TEMD 2018).

Diyabetin Onlenmesi ve tedavisinde egzersizin rolii cesitli aragtirmalarla
gosterilmistir. Egzersiz, pulmoner, kardiyovaskiiler hastalik, periferal noropati
varligina ve diyabetin kontrol diizeyine dikkat edilerek Onerilmektedir. Diyabetli
bireyde egzersizin aligkanlik haline gelmesi, komplikasyon varligi, tedavisinin ¢ok
yonli olmas1 ve multidisipliner isbirligi gerektirmesi bakimindan 6nemlidir (Kaya
2000). Egzersiz onerileri bireyin yasina, cinsiyetine, spora olan ilgisine, fiziksel
aktivite diizeyine, diyabetin tiirline, diyabete komorbid hastalik varligina ve bireyin
cevresine gore sekillenmelidir (Kurdak ve Kurdak 2015). Diyabetli birey egzersiz
programina baslamadan 6nce, hastaligini tanimali ve hastaliginin durumu, diyabete
komorbid hastalik varligi, planlanan egzersizin cesidi, siklig1 ve siiresi, egzersiz
yapma saati ve egzersiz sirasinda goriilebilecek yan etkilere iliskin mutlaka diyabet

ekibinden destek almalidir (Migoogullari ve ark. 2010; TEMD 2018).

4.6.2. Diyabette Farmakolojik Tedavi

Diyabette farmakolojik tedavi yontemleri ila¢ kullanimidir. Diyabetli bireylerde

ilag tedavisi; oral antidiyabetikler ve insulin tedavisinden olusmaktadir. Oral
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antidiyabetikler ve insiilin, diyabet olusumuna neden olan olaylar1 diizeltmek ve
hiperglisemiyi 6nlemek i¢in kullanilmaktadir. Hayat tarzini diizenleyici yontemler
ise; beslenme tarzindaki degisimler, egzersiz uygulamalari, sigara ve alkol
kullaniminin  birakilmasi gibi risk faktorlerinin azaltilmasina yonelik Onerileri

kapsamaktadir (Fabian ve ark. 2011).

Farmakolojik tedavi yoOntemleri, diyabet tipine gore degisiklik de
gosterebilmektedir. Tip 1 diyabetli bireyler, pankreas insiilini iiretemediginden tani
anindan itibaren insiilin kullanamak zorundadirlar. Tedavi de, glukoz seviyesini
kontrol i¢in, diyabetli bireylerin yasam boyu giinde ii¢ bes kez insiilin enjeksiyonu
uygulamasini gerektirmektedir. Buna ek olarak hastanin karbonhidrat aliminm
hesaplamas1 ve insiilin kullanimimi aldig1 karbonhidrata gore diizenlemesi
(karbonhidrat sayimi), saglikli beslenmesi ve diizenli aktivite yapmasi
onerilmektedir. Ayrica diyabet bireylerin tiroid hormonu bozukluklari, Bi2 vitamin
eksikligi ve Addison gibi otoimmiin hastaliklar konusunda da siirekli kontrol

edilmesi gerekmektedir (Phares 2011).

Tip 2 diyabetin tedavisi ile ilgili olarak uygulanan genel yaklasimda, oncelikli
olarak beslenme aligkanliklarinda degisim, kilo verme ve fiziksel aktiviteleri arttirma
gibi farmakolojik olmayan yontemler Onerilmektedir. Ancak bu yontemler kan
glukozunu  diizenlemede yeterli olmaz ise, oralantidiyabetik tedavisine
baslanmaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerde, yasam tarzi degisimlerine uyum
saglandig1 ve oral antidiyabetik kullanildigi halde, kan glukoz diizeyi kontrol

edilemiyorsa, son asamada insiilin tedavisine baslamak gerekmektedir (Phares 2011).

Yapilan ¢alismalarda Tip 2 diyabetlilerin tan1 konulmasini izleyen 10 yil iginde
insiiline ihtiya¢ duyacaklar1 vurgulanmaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerde de erken ve
uygun baslanan insiilin tedavisinin diyabetle ilgili kronik komplikasyonlarin
gelismesi ve ilerlemesini 6nlemede etkili oldugu belirtilmektedir (Stratton ve ark.
2000; American Diabetes Association 2013).

Diyabet tedavisinde, diyabetin komplikasyonlarin1 6énleme ve geciktirmede en
etkili yontem, diyabetli bireyin kan glukoz diizeyinin siklikla izlenmesidir. Bu ise
kendi kendine kan glukoz ol¢iimii uygulayarak ya da serum glukoz hemoglobin
diizeyini Olgerek gerceklestirilmektedir. Kan glukoz testi diyabetli birey tarafindan

glinliik olarak yapilabilmektedir ve bireyin kan glukoz diizeyine gore giinde ii¢ veya
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dort kez uygulanmasi Onerilmektedir. Serum Hemoglobin Glikoz A1C diizeyi, uzun
donemli bir glukoz kontrol yontemi olup, glukoz diizeyi kontrol edilemeyen
diyabetiklerde {i¢ ayda bir, glukoz diizeyi kontrol altindaki olanlarda ise alt1 ayda
takip edilmesi onerilmektedir. Elde edilen degere gore onerilen yasam tarzi ile ilaca

uyumu degerlendirilmektedir (Phares 2011).

4.6.2.1. Oral antidiyabetik ilaglar

Oral antidiyabetik ilaglar, tip 2 diyabette yasam tarzi degisikligi, tibbi beslenme
tedavisi ve fiziksel aktivitenin diizenlenmesine ilave olarak kullanilmaktadir. Oral
antidiyabetik ilaglar 6nerilen tedavi hedeflerine ulasmak igin hastalarin hiperglisemi
dereceleri, komorbid hastaliklar1 ve aliskanliklar1 g6z onilinde bulundurularak

bireysel olarak diizenlenmektedir (Yesil ve Imamoglu 2006; TEMD 2018).

Oral antidiyabetikler ilaglar etki mekanizmalarma gore bes grupta

siiflandirilmaktadir (TEMD 2018).

4 Insiilin salgilatict ilaglar (sekretegoglar): Siilfoniliireler ve

benzoic asit tlirevleri (glinidler),

v Insiiline duyarlilastirict ilaglar (insiilin direncini azaltmaya

yonelik) ilaglar (sensitizerler): Biguanidler ve tiazolidinedion tiirevleri,

4 Glikozun emilimini yavaglatan ilaclar: Alfa glikozidaz

inhibitorleri,
v Inkretin mimetik ilaglar (insiilin direncini azaltmaya yonelik)

v Sodyum glukoz ko transporter 2 inhibitorleri (SGLT2 i;

glukoretikler; gliflozinler)

4.6.2.1.1. insiilin salgilatic ilaclar (sekretegoglar)

Bu grupta, pankreas B hiicrelerinden insiilin salgilanmasini arttiran, etki

mekanizmast benzer ancak etki siiresi daha kisa olan glinid alt gruplan

12



bulunmaktadir. Insiilin salgilatici oral antidiyabetik ilaglar Tablo 1° de belirtilmistir

(Cubuk ve Ince 2015; TEMD 2018).

Tablo 1. insiilin salgilatic1 oral antidiyabetik ilaclar

A. Sulfoniliireler Giinliik doz Allnma zamam

Glipizid 2,5-40 mg Giinde 2 kez, kahvaltida ve

aksam yemeginde

Glipizid kontrollii salinimli 5-20 mg Giinde 1 kez, kahvaltidan
formu once veya kahvaltida
Gliclazid 80-240 mg Giinde 1 kez, kahvaltidan

once veya kahvaltida

Gliclazid modifiye salmimli 30-90 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida
formu (ve gerekirse aksam yameginde)
Glibenklamid 1.25-20 mg Giinde 1 kez, kahvaltidan

once veya kahvaltida

Glimepirid 1-8 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida

(ve gerekirse aksam yemeginde)

Glibornurid 12,5-75 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida

(ve gerekirse aksam yameginde)

Glikuidon 15-120 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida

(ve gerekirse aksam yameginde)

B. Glinid grubu Giinliik doz Alinma zamani
(Meglitinidler)

Repaglinid 0.5-16 mg Giinde 3 kez yemeklerden
hemen 6nce

Nateglinid 60-360 mg Giinde 3 kez yemeklerden
hemen 6nce
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4.6.2.1.2. Insiiline duyarhlastirici ilaglar

Bu grupta, biguanid ve tiazolidindionlar olmak iizere iki alt grup ilag yer
almaktadir. Insiilin duyarhlastirici ilaglar Tablo 2° de belirtilmistir (Cubuk ve Ince
2015; TEMD 2018).

Tablo 2. Insiilin duyarhlastiric1 oral antidiyabetik ilaclar

A. Biguanidler Giinliik doz AllInma zamam
Metformin 500-2550 mg Giinde 1-3 kez
yemekte veya tok
Metformin Uzun 500-2000 mg Glinde 1 kez
Saliniml yemekte veya tok

tercihen aksam

B. Giinliik doz AllInma zamam

Tiazolidindionlar

Pioglitazon 15-45 mg Glinde 1 kez

yemekten bagimsiz

4.6.2.1.3. Alfa glikozidaz inhibitorleri

Alfa glikozidaz inhibitorleri ince barsaktaki alfa glikozidaz enzimini geri
doniisimlii  olarak  inhibe ederek karbonhidrat kompleksinin  sindirimini
geciktirmektedir. Boylece postprandiyal glukoz ve insiilin diizeylerini diisiirmektedir
(Cubuk ve Ince 2015; TEMD 2018). Alfa glikozidaz inhibitérleri ilaglar Tablo 3° de
belirtilmistir (Cubuk ve Ince 2015; TEMD 2018).
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Tablo 3. Alfa glikozidaz inhibitorleri ilaglar

Jenerik Adi Giinliik doz Allnma zamam
Akarboz 25-300 mg Ginde 3 kez
yemeklerde ilk lokma ile
birlikte
Miglitol 5-300 mg Giunde 1-3 kez

yemegin baglangicinda

4.6.2.1.4. insiillomimetik ilaclar

Insiilinomimetik ilaglar endojen insiilin sekresyonunu artirarak etkili olmaktadir.

Insiilinomimetik ilaglar Tablo 4’ de belirtilmistir (Cubuk ve Ince 2015; TEMD 2018).
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Tablo 4. insiilinomimetik ilaclar

Inkretin mimetik Giinliik doz Allnma zamani
Sitagliptin 50-200 mg Giinde bir kez,
kahvaltida veya
oncesinde
Vildagliptin 50-100 mg Giinde bir veya iki kez,
yemeklerden bagimsiz
Saksagliptin 2.5,5mgtb Giinde bir kez,
yemeklerden bagimsiz
Linagliptin 5mg Giinde bir kez,
yemeklerden bagimsiz
Inkretin benzeri Giinliik doz Allnma zamam
Eksenatid 5-10 pg Giinde iki kez, sabah ve
aksam yemekten 0-60 dk
once s.c. injeksiyon
Liraglutid 1.2-1.8 mg Giinde iki kez, yemekten

bagimsiz, subkiitan

injeksiyon
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4.6.2.1.5. Sodyum glukoz kotransporter 2 inhibitorleri

Bu grup ilaglardan canagliflozin, dapagliflozin ve empagliflozin Food and Drug
Administration (FDA) ve European Medicines Agency (EMA) tarafindan
onaylanmistir. Bu ilaglar, bobrekten glukoz reabsorpsiyonunu azaltip idrar ile
glukoz atilimini artirirarak etki etmektedir. Sodyum glukoz kotransporter 2
inhibitorleri Tablo 5°te belirtilmistir (TEMD 2018).

. Tablo 5. Sodyum glukoz kotransporter 2 inhibitorleri

Jenerik Adi Giinliik doz Allnma zamani

Dapagliflozin 5-10 mg Giiniin herhangi bir
saatinde bir kez,
yemekten bagimsiz

Empagliflozin 10-25 mg Giinde bir kez sabah,

yemekten bagimsiz

Canagliflozin 100-300 mg Giinde bir kez

4.6.2.2. Insiilin tedavisi

Insiilinin 1921 yihinda kesfedilmesi, cesitlerindeki artis ve uygulama
yontemlerindeki gelismeler diyabet tedavisinde basar1 diizeyini arttirmaktadir

(Dogan ve Sargin 2015).

Insiilin hormonu, Tip 1 diyabette insiilin yerine koyma tedavisi olarak
kullanilmakta, tip 2 diyabette ise bozulmus insiilin salgilanmasinin diizeltilmesi,

glukotoksisitenin 6nlenmesi ve optimal glukoz kontroliiniin saglanmasi igin
gereklidir (TEMD 2018).
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Insiilin enjeksiyonlari; insiilin enjektorii, insiilin kalemi ve insiilin pompasi ile
uygulanmaktadir (ADA 2010; FEND 2010; IDF 2010). Insiilin tedavisi, multipl
giinliik insiilin enjeksiyonlari ile ya da insiilin pompasi yolu ile siirekli cilt alt1 insulin
inflizyonuyla gerceklestirilmektedir. Insiilin tedavisi, tip 1 diyabetli bireylerde
stirekli, tip 2 diyabetli bireylerde ise siirekli veya gecici olarak uygulanmaktadir
(AACE 2009; FEND 2010; ADA 2013). insiilin tipleri ve etki baslangiclar1 Tablo 6’
da belirtilmistir (TEMD 2018).
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Tablo 6. Insiilin tipleri ve etki baslangiclari

insiilin tipi Etkibaslangici Pik zamam EtKi siiresi Goriiniim
Kisa/hizh etkili
Regiiler U100 30 - 60 dk* 2-4st*° 5-8 st** Berrak
Lispro U100 <15dk* 30-90dk*® 3-5st** Berrak
Aspart <15dk* 1-3ste 3-5ste Berrak
Glulisin 15 - 30 dk* 30-60 4ste° Berrak
dk®
Orta etkili
NPH 1-2st °° 4 -10 st*° 4>7 st*° Bulanik
Uzun etkili
Detemir 3-4st Piksiz 20 -24st*® Berrak
Glargin U100 90 dk* Piksiz 24 st** Berrak
Biyobenzer Insiilin 90dk ° Piksiz 24 st** Berrak
Glargin U100
Glargin U300 90dk ° Piksiz 26 st** Berrak
Degludec U100 & 30 - 60 dk*® Piksiz >30 st *° Berrak
U200
Karisim
NPA/Asp 70/30 0 dk* 4 ste* 8 - 24 st** Bulanik
NPL/Lis 50/50,50 15 - 30 dk*® 30 - 180 dk* 14 - 24 st** Bulanik
NPA/Asp 50/ 10 - 20 dk*® 16-32st* 1>24 st *° Bulanik
NPA/Asp 30/70 10 - 20 dk*® 16-32st** 1>24 st ** Bulanik
Deg/Asp 70/30 14 - 72 dk*® 2-3st 4 - 24 st** Berrak

Not: * Dakika:dk; **Saat: st
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4.6.3. Hasta Egitimi ve Hemsirelik Yaklasimlari

Egitim diyabet tedavisinin en 6nemli bilesenlerindendir. Diyabet egitimin amact;
diyabetli bireyin tedavisine etkin katiliminin saglanmasi,  akut ve kronik
komplikasyonlarin onlenmesi, gerekli bilgi ve becerilerin kazandirilmasi, tedavi
maliyetlerinin azaltilmasi, diyabetli bireye 6zbakim ve 6zyonetim davraniglarinin

kazandirilmasi ve yasam kalitesinin gelistirilmesidir (FEND 2010).

Diyabet tanisini takiben diyabetli bireylerin hekim, hemsire ve beslenme
uzmaninin verecegi egitim programlarina dahil edilmelidir. Diyabet egitimleri
diizenli araliklar ile tekrar edilmelidir. Hastaligin nedenleri, belirtileri,
komplikasyonlari, tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve egzersizler konusunda
bilgiler verilmelidir. Oral antidiyabetik ilaglarinin dozlari, ne zaman alinacag,
insiilinin nasil ve ne zaman uygulanacagina iliskin bilgiler verilmelidir. Diyabetin
akut ve kronik komplikasyonlari, diyabette rutin kontrol Onerileri ve izlem
konusunda bilgilendirilmeli ve ayak bakimi 6gretilmelidir. Evde kendi kendine kan
glukozu Olgmesi Ogretilmeli ve tiim egitimler hasta yakinlarina da verilmelidir

(FEND 2010; ADA 2013; TEMD 2018).

4.7. DIYABETLI BIREYLERDE iZLEM

Diyabet, tedavi, bakim ve kronik hasarlari nedeniyle bireye, aileye, topluma ve
saglik bakim sistemine dnemli bir yiik getiren, mortalitesi ve morbiditesi yiiksek, tiim
diinyada ve tilkemizde de siklig1 artan ciddi bir saglik sorunudur (IDF 2017; TEMD
2018). Diyabet tanisi alan bireylerin hastaliklarini kontrol altinda tutmak ve
semptomlarin1 yonetmek icin; oral antidiyabetikler ve insiilinlerin uygun kullanimu,
tedavinin etki ve yan etkilerinin tanima, uygun beslenme, diizenli egzersiz, kan

glukozunun kontrolii, sigara ve alkol kullanmama, diyabetin komplikasyonlarini
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onleme ve ila¢ tedavisine uyum saglama gibi 6z bakim aktivitelerini benimsemeleri

gerekmektedir (Karakurt ve ark. 2013).

Amerikan Diyabet Dernegi 2010 standartlarina gore glisemik kontrol
parametreleri; hemoglobin A1C, aglik ve tokluk kan glukozu, kan basinci, lipid
diizeyleri ve beden kiitle indeksidir. ADA ve AACE rehberleri diyabetli bireyin
HbA1C diizeyinin %4-6,5 arasinda olmasi gerektigini belirtmistir. Hemoglobin A1C
diizeyindeki %1°lik azalma kan glukoz diizeyinde yaklasik 35 mg/dl glukoz
degisimine karsilik gelmektedir (DCCT 1993). Uluslararast Diyabet Federasyonu
tarafindan tip 2 diyabetliler ile yapilan g¢alisma sonucunda hemoglobin Al1C
diizeyinde %]1°lik azalmanin mikrovaskiiler komplikasyon gelisme riskini %35
oraninda azalttig1 gosterilmistir (IDF 2010). Bu ¢alismalar, hemoglobin AlC
diizeyindeki degisimlerin, diyabetli bireyin izleminde 6nemli bir bakim sonucu
oldugunu gostermektedir. Diyabetin yonetiminde glisemik kontroliin 6nemi bireye
anlatilmali ve 6gretilmelidir. Diyabetli bireye, glisemik kontrollerini diizenli olarak
yaptirmasimin Ve Onerilen hedef degerlerin diyabetin komplikasyonlarini
geciktirebilecegi ogretilmelidir (ADA 2010). Diyabet tedavisinde onerilen hedef
degerler Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Diyabet Tedavisinde Onerilen Hedef Degerler

Glisemik Kontrol

HbA1Cssssss < %7.0
Aclik plazma kan glukoz 80 — 130 mg/dl (5.0 — 7.2 mmol/l)
Ogiin sonras1 2. saat plazma kan < 160 mg/dl (< 10.0 mmol/l)
glukoz
Kan basinci < 120/80 mmHg
Lipidler
LD L ssssss < 100 mg/dl (< 2.6 mmol/l)
Trigliserid < 150 mg/dl (< 1.7 mmol/l)
HDL sssss > 40 mg/dl (> 1.1 mmol/l)

Not: sssssHbA1C= Glikozillenmis hemoglobin $338HDL=Yiiksek
dansitelilipoprotein, $8$883]_ DL =Diisiik dansitelilipoprotein,
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Diyabetli bireylerde izlem, hasta egitimi, metabolik kontroliin saglanmasi ve
komplikasyonlar agisindan degerlendirilmesi i¢in Onemlidir. Hastanin kan
glukozunu, kendi kendine izlemesi 6zendirilmelidir. Belli araliklarla, hasta egitimi
tekrarlanmali, komplikasyonlarin tanilanmasi ve izlenmesi agisindan bazi
parametreler rutin olarak degerlendirilmelidir (Powers 2005; TEMD 2018). Diyabetli
bireylerde tani1 sirasinda ve takipte rutin olarak degerlendirilmesi gereken

parametreler Tablo 8’de belirtilmistir.
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Tablo 8. Diyabetli bireylerde rutin olarak degerlendirilmesi gereken parametreler

-Boy/kilo dl¢iimii (tanida ve her kontrolde)

-Bel ¢evresi 6l¢iimii (tanida ve yilda bir kez)

- Aglik plazma glukozu (tanida ve her kontrolde)

- Post prandial glukoz ( tanida ve 3-6 ayda )

- HbAlc (tanida ve 3-6 ayda )

- Hasta egitimi ( tanida ve yilda birkez)

- Beslenme diizenlenmesi egitimi ( tanida ve yilda bir kez )

- GOz muayenesi ( tanida ve yilda bir kez )

- Diyabetik nefropati taramasi (tanida ve yilda bir kez )

- Ayak muayenesi (diyabetli birey hergiin, hekim ve hemsire her kontrolde)

- Kan basinci 6l¢iimii (tanida ve her control de )

- Kan lipid profil dl¢limii (tanida ve yilda bir kez )

- Ekg (tanida ve yilda bir kez)

- Noropati yoniinden sorgulama/muayene (tanida ve yilda bir kez)

-TSH ve tiroid antikorlar1 (tanida ve yilda bir kez)

-Dental muayene(tanida ve yilda bir kez)

- Influenza/pnémokok asis1

- Antiplatelet tedavi

4.7.1. Evde Glukoz Takibi

Tiim diyabetli bireylere kendi kendine kan glukoz takibi ve kan glukoz dl¢timii

sonuclarini tedaviye yansitabilmeleri i¢in egitim verilmelidir (TEMD 2018).

Ozellikle insiilin kullananlar basta olmak iizere, tiim diyabetli bireylerin kendi
kendine kan glukoz diizeylerini 6lgebilmeli ve kayit etmelidir. Onemli tedavi
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degisiklikleri ya da ve araya giren enfeksiyonlar gibi durumlarda evde glukoz takip
sikliginin arttirllmasi 6nerilmektedir (TEMD 2018). Siirekli cilt alt1 glukoz izlem
sensorlerinin insiilin pompasi kullanan ve teknolojiye yatkin bireylerde kendi
kendine glukoz takibine ek olarak fayda saglayabilmektedir. (TEMD 2018).

4.8. DIYABET AKUT VE KRONIiK KOMPLIKASYONLARI

Diyabet ve komplikasyonlar1 diyabetli bireylere, ailelerine ve saglik sistemine
sosyal ve ekonomik agidan yiik getirmektedir (Kiigiikarslan 2007). Diyabetli
bierylerde akut ve kronik komplikasyonlar mortalite ve morbiditeyi de arttirmaktadir
(Ozdogan 2007).

4.8.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabet takip ve tedavideki tiim gelismelere ragmen akut komplikasyonlar
diyabetik acillere ve mortaliteye nedeni olabilmektedir. Diyabet akut

komplikasyonlar1 asagida basliklar halinde verilmistir (TEMD 2018).

4.8.1.1. Hipoglisemi

Diyabetin en ¢ok sik gelisen akut komplikasyonlarindan biri olup diyabetlilerde
tedavi uyumunun ve glisemik kontroliin saglanmasini1 engelleyen faktorlerden biri
olarak goriilmektedir (Erol 2009). Diyabetli bireyler icin hipoglisemi sinir1 kan
glikoz degerinin 70 mg/dl veya daha da altinda olmasidir. Hipoglisemiye ¢arpinti,
terleme, titreme, sinirlilik hali, kontrolsiiz davramislar, bas agrisi, c¢arpinti,
konfiizyon, koma ya da epileptik atak da eslik edebilmektedir (TEMD 2018). Insiilin
dozunun fazla yapmasi, yetersiz gida alinmasi, enfeksiyonlar ya da asir1 aktivite
yapilmasi hipoglisemiye neden olabilmektedir Beslenme ve egzersiz programinin
gozden gecirilmesi ve hipoglisemiye neden olan faktdrlerin tanimlanmasi ile

hipoglisemi siklig1 azaltilabilmektedir (Olgun 2002).
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4.8.1.2. Diyabetik ketoasidoz

Mortalitesi yiiksek olan diger bir akut komplikasyon diyabetik ketoasidozdur.
Cocukluk doneminde daha sik gelismektedir (Kabalak ve ark. 2004; Orbay 2017).
Diyabetik ketoasidoz tablosunun olusmasinda en sik nedenler yetersiz insulin
uygulanmasi, enfeksiyon, agir stress, hipokalemi, renal yetmezlik ve yetersiz sivi
almidir (Behrman ve ark. 2000). Diyabetik ketoasidoz tedavisi sivi replasmant,

insiilin tedavisi ve elektrolit dengesizliginin diizeltilmesidir (Kabalak ve ark. 2004).

4.8.1.3. Hiperosmolar hiperglisemik durum

Hiperosmolar hiperglisemik durum genellikle sivi alimi kisitli, yash tip 2
diyabetik hastalarda goriilmektedir. Belirgin  hiperglisemi (>600 mg/dl),
hiperosmolalite (>320 mOsm/kg), dehidratasyon ve ketoasidoz olmamas1 ile
karakterizedir. En sik hazirlayici etken enfeksiyonlardir. Tedavisi ketoasidozdaki
gibi siv1 replasmani, hipergliseminin agsamali diizeltimesi ve elektrolit dengesizliginin

diizenlenmesidir (Ozata 2006; Orbay 2017; Onmez 2017).

4.8.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabette  kronik  komplikasyonlar, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlar olarak smiflandirilmaktadir. Kronik komplikasyonlar asagida

basliklar halinde belirtilmistir.

4.8.2.1. Mikrovaskiiler komplikasyonlar
4.8.2.1.1. Diyabetik retinopati

Diyabetik  retinopatideki  temel patoloji  mikrookliizyon ve damar
permeabilitesindeki bozulmadir. Okliizyon sonucu retinal hipoksi gelismekte ve gec
evrelerde yeni damar olusumlar1 gézlenmektedir. Permeabilite artisina bagl olarak
eksuda, hemoraji ve retina 6demi gelismektedir (Ozcan 2002; Orbay 2017; Onmez
2017; TEMD 2018). Diyabetik retinopatinin Onlenmesinde en etkili ydntem
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retinopati taramasi ve glisemik kontroliin saglanmasidir (Ozcan 2002; Orbay 2017;

Onmez 2017; TEMD 2018).
4.8.2.1.2. Diyabetik nefropati

Diyabetik nefropati, diyabetin ge¢ bir bulgusu gibi goriinmekle beraber, dnce
fizyolojik, patolojik ve klinik belirtiler olmaktadir. Tip 1 diyabetlilerde hastaligin
baslangicindan itibaren 10 yil iginde renal hasar gelistigi belirtilmektedir. Tip 2
diyabetlilerde nefropati goriilme sikligi %5-10’dur (Orbay 2017; Onmez 2017;
TEMD 2018).

Diyabetik nefropatinin tedavisi, glisemi kontroliin saglanmasi, mikroalbiiminiiri
ve hipertansiyonun tedavisi, renal hasara neden olan faktorlerin tedavisi ve son
donem bobrek yetersizliginin tedavisinden olusmaktadir (Kurt ve ark. 2004; Orbay
2017; Onmez 2017; TEMD 2018 ).

4.8.2.1.3. Diyabetik noropati

Diyabetik ndropati, hiperglisemi ile yakindan iliskilidir. Metabolik kontrolii kotii
olan diyabetli bireylerde ndropati sikligi artmaktadir (Ozcan 2002; Orbay 2017;
Onmez 2017; TEMD 2018). Néropati, periferik ve otonom sinir siteminde olusan
bozukluklardir. Tani konulan diyabetli bireylerin %10’unda diyabetik noropati
oldugu bildirilmektedir. Tanidan konulduktan 20 y1l sonra bu oranin %20’ye ulastigi
belirtilmektedir (Orbay 2017; Onmez 2017; TEMD 2018). Diyabetik noropatinin
onlenmesi ve tedavisinde en 6nemli faktor kan glukozunun kontrol altinda tutulmasi
ve metabolik kontroliin saglanmasidir. Bdylece klinik noropati gelisimi %60
oraninda gerilemektedir. Ayrica tutulan bolgeye gore destekleyici ve semptoma

yonelik tedaviler de uygulanmaktadir (Pincelli ve ark. 1997).

4.8.2.2. Makrovaskiiler komplikasyonlar
4.8.2.2.1. Kardiyovaskiiler hastaliklar

Diyabet, kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite agisindan 6nemli, bir risk
faktoriidiir. Ozellikle Tip 2 diyabette en 6nemli mortalite nedeni akut koroner
sendromlardir (Satman ve ark. 2002; Keskin ve Balc1 2011; Cayir ve Turan 2015;
TEMD 2018). Korunma i¢in iyi bir glukoz regiilasyonu ve diger risk faktorlerinin
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(hipertansiyon, dislipidemi, sigara, nefropati) tedavisi ¢ok 6nemlidir. Antiagregan
ajanlar profilaksi amaci ile kullanilabilmektedir (Keskin ve Balc1 2011; Cayir ve
Turan 2015; TEMD 2018).

4.8.2.2.2. Diyabetik ayak

Periferik noropati, ayaklarda duyu azalmasina, otonom néropati ise Ccilt
kuruluguna, damarlarda daralma ve tikanmalara, doku perfiizyonunun azalmasina ve
yara iyilesmesinin gecikmesine neden olmaktadir. Ayaklardaki duyu kaybi, dokunma
ve agr1 duyusunun kaybu ile birlikte gelisebilmektedir. Bu nedenle ciddi yaralanmalar
fark edilememektedir. Ayrica diyabetli bireyler agr1 duymadiklar: i¢in ayaklardaki
yaralanmalar1 6nemsiz goriilebilmektedir. Erkek hastalarda, diyabet siiresinin 10
yildan uzun olmasi durumunda, periferik ndropati, ayakta yapisal anormallik (kemik
anormallikleri, kallus, kalinlasmis tirnaklar), periferik vaskiiler hastaliklarin
varliginda, sigara kullaniminda, kotii glisemik kontrolii olan hastalarda diyabetik
ayak gelisme riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Buna ilave olarak
HbA1C’deki her %2’lik artis, alt ekstremitede ilser riskini 1,6 kez, alt ekstremite
ampiitasyon riskini ise 1,5 kez arttirdigi vurgulanmaktadir (Powers 2004). Bu
nedenle, diyabetli bireylerde ayak bakimi ¢ok onemlidir. Ayak bakimi ile ilgili
egitimlere diyabet tanisi konulduktan hemen sonra baslanmasi Onerilmektedir

(Cetinkalp ve Tiiziin 2005; Onmez 2017; TEMD 2018).

4.9. DIYABETLI BIREYLERDE iINSULIN ENJEKSiYONU YAPMA VE
PARMAK DELME KORKUSU

Diyabetli bireylerde insiilin tedavisine gecis birgok psikososyal soruna da neden
olabilmektedir. Bunlar insiilin ve yan etkilerinden korkma, hipoglisemi ve/veya
hiperglisemi korkusu, insiilin yapmaktan sosyal olarak utanma, kilo alma, hayatinin
kontroliinii kaybetme, insiilin enjeksiyonu ve/veya parmak delmekten korkma gibi
sorunlardir (Stotland 2006; Fu ve ark. 2009; Feitosa ve ark. 2013). Diyabetli
bireylerde enjeksiyon korkusu prevelansinin %2 oldugu bildirilmistir. Uzun siiredir
insiilin tedavisi goren diyabetli bireylerin yaklasik %]1’inde enjeksiyon korkusunun

devam ettigi ve bir ¢ogunun bu korkuyu, hekim ve hemsireleri ile hi¢bir zaman
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paylagsmadiklari, yine insiilin kullanan diyabetli bireylerin yaklagik %5’inin
enjeksiyon yaparken stres yasadigi ve kendi kendine enjeksiyon yapmaktan nefret

ettigi bildirilmistir (Snoek 1997; Snoek 2002).

Diyabet tedavisi ve kan glukozunun kontrolii i¢in tek basina insiilin kullanimi
yeterli olmamaktadr. insiilin tedavisi kullanan diyabetlilerin tibbi beslenme tedavisi,
egzersiz ve insiilin tedavisi arasindaki dengeyi iyi anlamalar1 ve bu dengeyi korumak
icin kendi saglik sorumlulugunu istlenmeleri, insiilin enjeksiyonu yapmalari,
onerilen sekilde kan glukozlarmi 6lgmeleri, kan glukoz sonuglarma gore insiilin
dozlarini, gida alimlarmi ve fizik aktivitelerini diizenlemeleri beklenmektedir
(Imamoglu 2013). Diyabetli bireylerin 6z bakimlarini iistlenmeleri, metabolik
kontroliin saglanmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve bdylece bireylerin yasam
kalitelerinin yiikseltilmesi i¢in olduk¢a onemlidir (Kara ve Cimar 2011). Diyabetli
bireylerin insiilin enjeksiyonu yapma ve parmak delme korkulari nedeni ile insiilin
dozlarini atladiklari, kan glukoz takibini yapmadiklari, hatta baz1 diyabetli bireylerin
yapmadiklar1 kan glukoz olglim sonuglarimi kaydettikleri, bu durumlarin da
metabolik kontroliin kotlilesmesi ile sonuc¢landigi caligmalarda gosterilmistir
(Simmons ve ark. 2000). Diyabetli bireylerde metabolik kontroliin saglanmasi
diyabete bagl gelisen komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan énemlidir. Metabolik
kontrolii yetersiz olan diyabetli bireylerde yasam kalitesinin azaldig1 ve mortalite
oraninin da arttig1 vurgulanmaktadir (Kara ve Cinar 2011; Celik ve Pimar 2014). Bu
baglamda diyabetli bireylerin insiilin enjeksiyonu yapma ve kan glukozunu takip
etmek i¢in parmak delme ile ilgili engellerinin ve korkularinin degerlendirilerek, altta
yatan nedenlerin Dbelirlenmesi, sorunun ¢6ziimlenmesine yonelik hemsirelik

girisimlerinde bulunulmasi gerekmektedir (Kara ve Cinar 2011).

Insiilin ve enjeksiyon anksiyetesinin ya da korkusunun, diyabetli bireylerde
tedaviye uyum asamasinda c¢ok Onemli bir yeri olmasina ragmen saglik
profesyonellerinin géziinden kagabildigi, Saglik profesyonelleri hastalarda enjeksiyon
ya da igne korkusunu belirleseler bile kavram olarak evrensel bir tanimlamanin
heniiz yapilamadigi; bu nedenle de hem tanimlamada, hem de tanilamada farkli

yaklagimlarin oldugu goriilmektedir (Kara ve Cinar 2011; Celik ve Pinar 2014).

Uzun siireli bakim ve tedavi gerektiren diyabette, bireylerin, kendi saglik

sorumluluklarini tistlenmeleri, gida alimlarin1 diizenlemeleri ve egzersiz yapmalari,
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insiilin enjeksiyonunu uygulamalari, Onerilen sekilde kan glukozlarini 6lgmeleri
beklenmektedir. Diyabetli bireylerin bu yasam tarz1 degisikliklerini uygulamada
cesitli giicliikler yasadiklaru ve uyum sorunlari yagadiklar1 bilinmektedir (Celik ve
Pinar 2014).

Yapilan ¢alismalarda, insiilin enjeksiyon ve parmak delme korkusunun tedaviye
baslama, tedaviyi siirdiirme, kan glukoz takibi yapma gibi uygulamalarda engellere
neden oldugu, kotii metabolik kontrol ve diyabet komplikasyonlari ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Diyabetin tedavi sonuglarini 6nemli 6l¢iide etkileyen insiilin
enjeksiyonu ve parmak delme korkusunun belirlenmesi ve yonetiminde hemsirelerin

onemli gorev ve sorumluluklar: oldugu belirtilmektedir (Celik ve Pinar 2014).

4.10. ARASTIRMANIN ONEMI

Diyabet, goriilme siklig1 giderek artan, dnemli bir saglik sorunudur. Buna ilave
olarak yasam boyu siiren tedavileri, yasami tehdit edebilen komplikasyonlar1 ile
birey ve toplumu etkileyen, ekonomik yiik getiren, tedavi ve bakimda birden fazla
disiplinin katilimin1 gerektiren bir hastaliktir. Yine diyabet, son donem bdbrek
yetersizliginin, travmaya bagli olmayan alt ekstremite amputasyonlarinin, erigkinlikte
goriilen gérme kaybinin en énemli nedenidir. Diyabetli bireylerin metabolik kontolii
saglamalar1 ve bodylece komplikasyonlar1 onleyebilmeleri i¢in insiilin uygulamasi,
kendi kendine kan glukoz takibi yapmasi, tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz
yapmast gibi giinliik yasam aktiviteleriyle iliskili birgok uygulamaya uyum
saglamalar1 gerekmektedir (Kartal ve ark. 2008; Akgiin Sahin 2015). Insiilin
korkusunun diyabetli bireylerde tedavi uyumunu da olumsuz etkiledigi
bildirilmektedir (Fu ve ark. 2009). Diyabetli bireylerin insiilin tedavisini bir son ve
kotiiye gidis olarak gérmeleri nedeni ile baslama konusunda direng¢ gosterdikleri ve
insiiline baslama korkular1 belirtilmektedir (Mollema ve ark. 2000). Yapilan bir
calismada, diyabetli bireylerin insiilinin enjeksiyon uygulanmasinin aciya, insiilin
kullanmanin da amputasyon, korliikk, kalp krizi gibi komplikasyonlara neden
olacagindan korktuklarini, insiilin tedavisinin kilo aldirmasi, zahmetli ve sikintil

olmasi, insiilin enjeksiyon uygulamalarinin diger tedavilere gore daha fazla zaman
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gerektirmesi nedeni ile insiilin tedavisine baslamak ve uygulamak istemedikleri
gosterilmistir (Mollema ve ark. 2000). Bir baska calismada ise diyabetli bireylerin
enjeksiyon bolgesinde iz kaldigini, agr1 ve hassasiyet yasadiklarini ifade ettikleri, bu
nedenlerden dolay1 da enjeksiyon korkusu yasadiklar1 bildirilmistir (Rubin ve ark.
2009). Yapilan ¢alismalarda insiilin enjeksiyon ve parmak delme korkusunun kotii
glisemik kontrol, metabolik kontrol degiskenlerinde kotiilesme (Berlin ve ark. 1997,
Feitosa ve ark. 2013), klinik komplikasyonlar, genel saglik durumunun kdtiilesmesi
(Feitosa ve ark. 2013; Fu ve ark. 2009), mortalite riskinin artmas: (Martin ve ark.

2006) gibi olumsuz sonuglara neden olabilecegi vurgulanmustir.

Bu baglamda, diyabetli bireylerin enjeksiyon ve parmak delme korkusunun
erken donem de tespit edilmesi, korkunun yonetilmesi ve tedavi uyumunun
arttirtlmas1  metabolik kontrol degiskenlerinin normal diizeylerde tutulmasi,
komplikasyonlar azaltilarak, genel saglik durumunun ve yasam kalitesinin
artirllmasinda olumlu yonde bir etki saglayacaktir. Diyabetli bireylerin enjeksiyon ve
parmak delme korkusunun degerlendirilmesi ve erken donemde belirlenmesinde
hemgireler nemli bir role sahiptir. Insiilin tedavisi baslanan ve kendi kendine kan
glukoz takibi yapmasi gereken diyabetli bireylerin, Oncelikle bireysel egitim
programlarina alinmasi, siirecle ilgili duygu ve diisiincelerini ifade etmesine tesvik
edilmesi, tedavi ve wuygulamalar1 yapmaya karst istek ve becerilerinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu degerlendirmeler sirasinda uygulamanin verimli
olmas1 agisindan, gegerlik ve giivenirligi olan formlar ve olgekler kullanilarak
diyabetli bireyin korkusunun olup olmadigi, varsa derecesinin belirlenmesi
onerilmektedir (Funnell ve ark. 2004; Celik ve Pmar 2014). Bu nedenle,
calismamizda diyabetli bireylerin enjeksiyon yapma, parmak delme korkusu ve
metabolik kontrol degiskenleri degerlendirilecektir. Bu caligmadan elde edilecek
sonuclarm, diyabetli bireylerin enjeksiyon, parmak delme korkusunun neden
olabilecegi kotii metabolik kontrol degiskenleri ve diyabet komplikasyonlarinin
Onlenmesine yonelik olarak planlanacak hemsirelik aktivitelerinin diizenlenmesine

de yol gosterici olacagi da diisliniilmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu ¢alisma tanimlayici ve kesitsel tipte bir arastirmadir.

5.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE SURESI

Bu aragtirma, Subat 2017 — Eyliil 2017 tarihleri arasinda, T.C. Saglik Bakanlig:

Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yiiriitiildii.

5.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini; izmir Saghik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nin diyabet egitim polikliniginden tedavi ve bakim hizmeti alan
diyabetli bireyler olusturdu. Evrenin tamamina caligmanin sinirliliklart dahilinde
ulagilmasi planlandigindan herhangi bir 6rnekleme yontemine gidilmedi. Bu kuruma
2017 yilinda toplam 1140 diyabetli bireyin basvurdugu belirlendi (N=1140).
Uluslararas1 Diyabet Liderler Zirvesi, 2013 Tiirkiye verilerine gore yetiskinlerde
diyabet goriilme sikligi %16,5 olarak bildirilmistir. Arastirmanin sonuglarinin
giivenilir olmasi ve istatistiksel analizin yapilabilmesine yetecek biiyiikliikte bir
ornek biiytlikliigiine karar vermek icin %5 gdz yumulabilir hata pay1 ve %97 giiven
diizeyinde Ornekleme alinacak diyabetli birey sayisi hesaplandi. Arastirmaya dahil
olma kriterlerine uygun 208 diyabetli birey ile ¢alismanin yiiriitilmesine karar verildi
(n=208).
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Arastirmaya dahil olma kriterleri;

-18 ile 65 yas arasi olan,

-Tip I veya Tip II diyabet tanis1 almus,

-Insiilin enjeksiyonu kullanan,

-HBV ve/veya HCV tanist olmayan,

-Kanser tanisi olmayan,

-Giinliik yagam aktivitelerini kisitlayici her hangi bir bedensel, ruhsal ve zihinsel
engeli olmayan,

-Soru formlarindaki ifadeleri anlama yetisine sahip olan,

-Calisma hakkinda bilgi verildikten sonra kendi rizasi ile ¢alismaya katilmay1

kabul eden diyabetli bireylerdir.

9.4. ARASTIRMA SORULARI

Diyabetli bireyler insiilin enjeksiyonu korkusu deneyimliyorlar mi?
Diyabetli bireyler parmak delme korkusu deneyimliyorlar mi?
Diyabetli bireylerde insulin enjeksiyonu ve parmak delme korkusu ile metabolik

kontrol degiskenleri arasinda iliski var midir?

5.5. BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiSKENLER

Bagimsiz Degiskenler: Diyabetli bireylerin Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test
Yapma Korkusu Sorgulama Olgegi’nden aldiklar1 puanlardir.

Bagimli Degiskenler: Diyabetli bireylerin metabolik kontrol degiskenleri (aglik
kan glukozu, tokluk kan glukozu, HbALC, sistolik kan basinci, diyastolik kan

basinci, beden kiitle indeksi, HDL, LDL, trigliserid)’dir.
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5.6. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veriler, hasta tamitim formu, Diyabetlilerde Kendi Kendine
Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama Formu (D-FISQ)’nu igeren bir anket

formu kullanilarak topland1 (Ek 1).

5.6.1. Hasta Tanitim Formu

Hastalarin sosyodemografik degiskenleri, metabolik ve klinik parametreleri,
diyabet Oykiisiine iligkin bilgilerin bulundugu arastirmacilar tarafindan literatiir
dogrultusunda hazirlanan 16 soruluk bir anket formudur (Kartal ve ark. 2008; Kara

ve Cinar 2011; Celik ve Pinar 2014; Sar1 ve Cinar 2016).

5.6.2. Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu
Sorgulama Formu

Insiilin ihtiyaci olan diyabetli bireylerde kendi kendine enjeksiyon ve test
yapma korkusunu oOlgmek amaciyla Snoek ve arkadaslart (1997) tarafindan
gelistirilen D-FISQ’nun Tiirk toplumu icin gecgerlik ve giivenirligi Celik ve Pmar
(2016) tarafindan yapilmistir. 15 ifade iceren D-FISQ kendi kendine enjeksiyon
korkusu (fear of self-injecting-FSI, 6 ifade) ve kendi kendine test yapma korkusu
(fear of self-testing-FST, 9 ifade) olmak {izere iki alt boyuttan olusmaktadir. Soru
formu, (1= hemen hemen hig, 2= bazen, 3= sik sik, 4= hemen hemen her zaman)
dortlii likert tipi puanlamaya sahiptir. Sorgulama formunun degerlendirilmesi iki alt
boyut ve formun tamami i¢in ortalama ya da ham puanin alinmasi seklinde

yapilabilmektedir. Ham puan olarak alindiginda kendi kendine enjeksiyon korku
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puani 6-24, kendi kendine test yapma korku puani 9-36, toplam korku puani 15-60
arasinda degismektedir. Puanin artmasi korkunun arttigini gostermektedir. Olgegin
Cronbach Alpha degerinin 0,96, her bir alt boyutunun Cronbach Alpha degerinin
strast ile 0,93 ve 0,95 oldugu bildirilmistir (Celik ve Pinar 2016). Bu calismada
Olgegin Cronbach Alpha degeri 0,98; kendi kendine enjeksiyon korkusu alt
boyutunun Cronbach Alpha degeri 0,98; kendi kendine test yapma korkusu alt
boyutunun Cronbach Alpha degeri 0,98 olarak bulundu. D-FISQ’nun arastirmada

kullanilabilmesi i¢in yazar izni elektronik posta alind1 (Ek 2).

5.7. VERi TOPLAMA YONTEMI

Arastirma verileri calisamanin yiiriitiildiigii tarihler arasinda izmir Saglik
Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde giindiiz mesai
saatleri icerisinde, arastirmaya dahil olma kriterlerine uygun olan diyabetli bireyler
ile yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan toplandi. Her bir

goriisme yaklasik 15 dakika stirdii.

5.8. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Aragtirma verileri bilgisayara girildikten sonra tanimlayici istatistiksel analizler,

independent sample t test ve korelasyon analizleri yapildi. Bulgular, sayisal ve

ylizdelik dagilim, ortalama (Ort) ve standart sapma (SS) seklinde gosterildi.

Anlamlilik 0=%97 giiven aralifinda p<0,05 olarak kabul edildi.
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5.9. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Aragtirmanin yalmzca, T.C. Saglik Bakanligi Saglk Bilimleri Universitesi
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin diyabet egitim polikliniginden tedavi ve
bakim hizmeti alan diyabetli bireyler ile yiiriitilmiis olmasi nedeni ile bulgular

toplumdaki tiim diyabetli bireylere genellenemez.

5.10. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Calismaya baslamadan &nce Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanlig1 Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul’'undan (Ek-3) ve T.C. Saglik Bakanligi
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Izmir Ili Kamu Hastaneleri Birligi Kuzey Genel
Sekreterligi’nden (Ek-4) ilgili izinler alindi. Arastirmada insan olgusunun kullanimi1
bireysel haklarin korunmasmi gerektirdiginden ¢aligma siiresince Insan Haklari

Helsinki Deklerasyonu’na sadik kalindi.
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6. BULGULAR

6.1. DIYABETLI BIREYLERIN TANIMLAYICI OZELLIKLERI

Aragtirmaya katilan bireylerin yas ortalamasi 57,9+13,2 yil (20-89) olup biiyiik
cogunlugu (%52,9) kadin idi.

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 6.1.1.
’de gosterildi.
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Tablo 6.1.1. Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri
(n=208)

Ozellikler Sayi %
Cinsiyet

Kadin 110 52,9
Erkek 98 471

Medeni durum
Evli 138 66,3
Bekar 70 33,7

Egitim durumu

Okur-yazar 47 22,6
Ilkokul 119 57,2
Ortaokul 25 12,0
Lise 13 6,3
Lisans/lisans {istii 4 1,9

Calisma durumu
Evet 34 16,3
Hayir 174 83,7

Gelir durumu

Gelir giderden az 67 32,2
Gelir gidere denk 129 62,0
Gelir giderden fazla 12 5,8

Sosyal giivencesi
Var 177 85,1
Yok 31 14,9

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin bliyiilk ¢ogunlugu Tip II diyabet
(%94,7), tam siiresi 1-5 y1l (%32,7) idi. Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin
saglik/hastalik durumlan ile ilgili 6zellikleri Tablo 6.1.2°de gosterildi. Diyabetli
bireylerin metabolik kontrol degiskenleri Tablo 6.1.3°de belirtildi.
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Tablo 6.1.2. Saghk/hastalik Durumlan fle Tlgili Ozellikler (n=208)

Ozellikler Sayi %
Diyabet tam siiresi
Bir yildan az 34 16,3
1-5yil 68 32,7
6-10 y1l 40 19,2
11 y1l ve iizeri 66 31,7
Diyabet tipi
Tip1l 11 5,3
Tip 2 197 94,7
Baska kronik hastahk
Hastalik yok 46 22,3
Hastalik var 160 17,7
Ailede diyabetli birey
Var 162 77,9
Yok 46 22,1
Tedavi
Insiilin 108 51,9
[nsiilintOAD™ 100 48,1
Doktorunuzun onerdigi sekilde
kontrollere gidiyor musunuz?
Evet

83 39,9
Hayir

125 60,1
Doktorunuzun oOnerdigi sekilde
tedavilerinizi kullaniyor musunuz?
Evet

92 442
Hayir

116 55,8

Not: “OAD=0ral antidiyabetik
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Tablo 6.1.3. Diyabetli Bireylerin Metabolik Kontrol Degiskenleri (n=208)
Tablo 6.1.3.a. Diyabetli Bireylerin Metabolik Kontrol Degiskenleri (n=208)

Degiskenler Sayl1 %
HbAI1C diizeyleri

<7% Normal 55 26,4
>8% Yiiksek 155 73,6
Aclik kan glukozu

80-129 mg/dl Kabul edilebilir 42 19,3
>130 mg/dl Yiiksek 168 80,7
Tokluk kan glukozu

< 159 mg/dl Kabul edilebilir 22 10,6
>160 mg/dl Yiiksek 186 89,4
Lipid profili

LDL-kolesterol

< 99 mg/dl Kabul edilebilir 69 331
> 100 mg/dl Yiiksek 139 66,9
HDL-kolesterol

> 51 mg/dl Kabul edilebilir 149 71,6
<50 mg/dl Yiiksek 59 28,4
Trigliserid

< 149 mg/dl Kabul edilebilir 63 30,2
> 150 mg/dl Yiiksek 145 69,8
Kan basinci

Sistolik

< 129 mm Hg Kabul edilebilir 145 69,7
> 130 mm Hg Yiiksek 63 30,3
Diyastolik

<79 mmHg Kabul edilebilir 7 3,3
> 80 mm Hg Yiiksek 201 96,7
Beden Kkiitle indeksi

18,5-24,9 kg/m? normal 32 15,3
25-29,9 kg/m? fazla kilolu 80 38,4
30-34,9 kg/m? 1%bez 47 22,9
35-39,9 kg/m? 2°0bez 27 12,9
< 40 kg/m? 3°morbid obez 22 10,5
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Tablo 6.1.3.b. Diyabetli Bireylerin Metabolik Kontrol Degiskenleri (n=208)

Degiskenler Say1 %
Hipoglisemi atag:

Var 151 72,5
Yok 57 27,4

Hiperglisemi atag

Var 199 95,6
Yok 9 4,4
Retinopati

Var 134 64,4
Yok 74 35,6
Nefropati

Var 57 27,4
Yok 151 72,5
Noropati

Var 74 35,6
Yok 134 64,4
Diger kronik komplikasyonlar

Svo*

Var 9 44
Yok 199 95,6
AKS#

Var 37 17,7
Yok 171 82,2
DA###

Var 19 91
Yok 189 90,8
DA###Amputasyon

Var 7 34
Yok 201 96,6

Not: Tablodaki hedef degerler Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2018 kilavuzuna gére diizenlenmistir.
http://www.temd.org.tr/files/DIYABET2018_web.pdf.
#SVO=Serebrovaskiiler olay, ##AKS=Akut koroner sendrom, ###DA=Diyabetik ayak
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6.2. DIYABETLI BIREYLERIN DiYABETLILERDE KENDi KENDINE
ENJEKSIYON VE TEST YAPMA KORKUSU SORGULAMA
FORMU’NDAN ALDIKLARI PUANLAR

D-FISQ puan ortalamasi 36,1+14,1 (15,0-60,0) bulundu. Diyabetli bireylerin D-
FISQ aldiklar1 puan ortalamalar1 Tablo 6.2.1°de belirtildi.

Tablo 6.2.1. Diyabetli Bireylerin Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon

ve Test Yapma Korkusu Sorgulama Formu’ndan Aldiklari Puanlar (n=208)

D-FISQ™ Ort + SS” Min-Maks. Puan
Kendi Kendine 145+6,0 6-24
Enjeksiyon Yapma
Korkusu
Kendi Kendine Test 215+38.7 9-36

Yapma Korkusu

Toplam D-FISQ™ 36,1+14,1 15-60

Not:®Ort + SS=Ortalamat+Standart sapma; ““D-FISQ= Diyabetlilerde Kendi Kendine

Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama Formu

Diyabetli bireylerin kendi kendine enjeksiyon ve test yapma korkusu
deneyimlemelerine gore dagilimlart Tablo 6.2.2°de belirtildi. Diyabetli bireylerin
%23,5’inin kendi kendine enjeksiyon yapma korkusunu, %22,6’sinin test yapma
korkusunu her zaman deneyimledikleri, %23,6’sinin ise genel olarak igne korkusunu

her zaman deneyimledikleri bulundu.
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Tablo 6.2.2. Diyabetli Bireylerin Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon

ve Test Yapma Korkusu Deneyimlemelerine Gore Dagilimlar: (n=208)

Hemen Bazen Sik sik Her zaman
D-FISQ™" hemen hi¢
Kendi Kendine <6 7-12 13-18 19-24
Enjeksiyon n (%) n (%) n (%) n (%)
Yapma 27 (13,0) 90 (43,3) 42 (20,2) 49 (23,5)
Korkusu
Kendi Kendine <9 10-18 19-27 28-36
B n (%) n (%) n (%) n (%)
Kork{:g 23 (11,1) 91 (43,7) 47 (22,6) 47 (22,6)

<15 16-30 31-45 46-60

Toplam n (%) n (%) n (%) n (%)
D-FISQ™

18 (8,6) 83 (39,9) 58 (27,9) 49 (23,6)

Not: ““D-FISQ= Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama

Formu
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6.3. DIYABETLI BIREYLERIN DiYABETLILERDE KENDI KENDINE
ENJEKSIYON VE TEST YAPMA KORKUSU SORGULAMA
FORMU’NDAN ALDIKLARI PUANLAR VE METABOLIK KONTROL
DEGISKENLERI

Diyabetli bireylerin D-FISQ puan ortalamas1 ve Kendi Kendine Test Yapma
Korkusu alt boyutu puan ortalamasi ile a¢lik kan glukozu arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonde anlaml iliski bulundu (p<0,05). D-FISQ puan ortalamas: ve Kendi
Kendine Enjeksiyon Yapma Korkusu alt boyutu puan ortalamasi ile diyastolik kan
basinci arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli korelasyon bulundu
(p<0,05). D-FISQ puan ortalamasi ve metabolik kontrol degiskenleri arasindaki iligki
Tablo 6.3.1°de belirtildi.

43



Tablo 6.3.1. Diyabetli Bireylerin Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama Formu’ndan
Aldiklar1 Puanlar ve Metabolik Kontrol Degiskenleri Arasindaki Korelasyonlar

D-FISQ™™ HbA1C AKGS TKG# Sistolik KB$§§ Diyastolik KB$$$ BKI 8888 HDL§8888 LDL 88888 Trigliserid
r p r p r p r p r p r p r p r p r p

Kendi Kendine 0,04 0,54 0,11 010 0,09 0,16 0,05 0,46 0,17 0,01* -0,02 0,74 -0,11 0,10 -0,04 0,56 0,05 0,43

Enjeksiyon

Yapma

Korkusu

Kendi Kendine 0,02 0,69 0,14 0,03* 0,13 0,06 0,06 0,38 0,11 0,09 0,04 0,49 -0,08 0,21 -0,06 0,32 0,01 0,89

Test Yapma

Korkusu

Toplam 0,03 0,61 0,13 0,04 0,12 0,08 0,05 0,39 0,14 0,03* 0,02 0,77 0,10 0,14 -0,05 0,39 0,02 0,67

D-FISQ™™

Not: oo D-FISQ= Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama Formu, SAKG=Aglik kan glikozu, STKG=Tokluk kan glikozu, $$§KB=Kan basinct,
$$88BKi=Beden kiitle indeksi, $8SHDL=Yiiksek dansitelilipoprotein, 8L DL=Diisiik dansitelilipoprotein, *p<0,05, **p<0,01
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6.4. DIYABETLI BIREYLERIN DiYABETLILERDE KENDI KENDINE
ENJEKSIYON VE TEST YAPMA KORKUSU SORGULAMA
FORMU’NDAN ALDIKLARI PUANLAR, AKUT VE KRONIK
KOMPLIKASYONLAR

Diyabetli bireylerin akut ve kronik komplikasyonlara goére D-FISQ puan
ortalamalar1 Tablo 6.4.1.’de belirtildi. Diyabetli bireylerin akut ve kronik
komplikasyonlar1 olan ve olmayanlar arasinda Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test
Yapma Korkusu Sorgulama Formu’ndan aldiklar1 puanlar agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

45



Tablo 6.4.1. Diyabetli bireylerin Akut ve Kronik Komplikasyonlara Gore
Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama
Formu’ndan Aldiklar1 Puanlar (n=208)

n % D-FISQ™ Kendi Kendine Kendi Kendine
Komplikasyonlar Ort+SS® Enjeksiyon Yapma Test Yapma
Korkusu Korkusu
Ort+SS*® Ort+SS*®
Hipoglisemi
Var 151 72,5 35,3+13,3 14,0457 21,3+8,2
Yok 57 27,5 38,2+15,9 15,946,6 22,3498
Istatistik ve anlamlilik t=-1,3 t=-0,19 t=-0,74
p=0,18 p=0,06 p=0,43
Hiperglisemi
Var 199 95,6 36,3139 14,5+£5,9 21,7+8.6
Yok 9 4.4 30,4+16,1 13,247,3 17,2490
Istatistik ve anlamlilik t=1,2 t=0,66 t=1,5
p=0.21 p=0.50 p=0.12
Retinopati
Var 134 64,4 37,1£14,4 14,74£6,2 22,3+£8,9
Yok 74 35,6 342+13,4 14,0+5,6 20,2+8,2
Istatistik ve anlamlilik t=1,4 t=0,82 t=1,6
p=0,16 p=0,41 p=0,09
Nefropati
Var 57 27,4 34,4+12,9 13,8+5,8 20,6+7,9
Yok 141 72,6 36,7+14,5 14,7+6,1 22,0+£9.0
Istatistik ve anlamlilik t=-1.0 t=-1.0 t=-1,0
p=0,30 p=0,29 p=0,28
Noropati
Var 74 355 36,3+12,7 14,5+6,8 22,2481
Yok 134 64,5 36,0+14,0 14,5+6,0 21,2+9,0
Istatistik ve anlamlilik t=0,52 t=-0.76 t=0.79
p=0,98 p=0.44 p=0.43
SVO# 9 4,3 38,5£16,5 14,5+6,8 24,0+10,4
Var 199 95,7 36,0+14,0 14,5+6,0 21,4+8,6
Yok t=0,51 t=-0,00 t=0,84
Istatistik ve anlamlilik p=0,60 p=0,99 p=0,39
AKSH# 40,5+13.,9 15,445,5 25,1+£8,9
Var 37 17,7 35,1+13,9 14,3+6,1 20,848,5
Yok 171 82,3 t=2,13 t=1,25 t=2,7
Istatistik ve anlamlilik p=0,34 p=0,30 p=0,06
DAd### 34,3+10,3 12,7442 21,5+6,8
Var 19 9,1 36,3+14,4 14,7+6,1 21,7488
Yok 189 90,9 t=-0,56 t=-1,3 t=-0,04
Istatistik ve anlamlihik p=0,57 p=0,18 p=0,97
DA### Amputasyon 39,5+13,7 14,0+6,1 25,5+8,6
Var 7 33 36,0+14,1 14,546,0 21,4+8,7
Yok 201 96,7 t=066 t=-0,24 t=1,2
[statistik ve anlamlilik p=0,52 p=0,81 p=0,25

Not:oOrt=SS=Ortalama standart sapma, o D-FISQ= Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama Formu, *SVO, #AKS=Akut
koroner sendrom, #*DA=Diyabetik ayak, *p<0,05, **p<0,01
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7. TARTISMA

Diyabet, goriilme siklig1 giderek artan, yeterli metabolik kontrol saglanamadigi
zaman uzun donemde ciddi komplikasyonlara neden olabilen kronik, endokrin ve
metabolik bir hastaliktir (TEMD 2018). Diyabette kronik komplikasyonlarin
gelismesi tedavi siirecini oldukca gii¢lesmektirmekte ve saglik harcamalarina da yiik
getirmektedir. Kronik komplikasyonlarin  gelismesinin ~ Onlenmesi ya da
geciktirilmesi, diyabetli bireylerin yasam kalitelerinin iyilestirilmesi ve saglik
harcamalarinin azaltilabilmesi i¢in en Onemli nokta etkin glisemik kontroliin
saglanmasidir (Clark ve ark. 2000). Diyabetli bireylerde kendi kendine insiilin
enjeksiyonu,  parmak delme korkusu ve metabolik kontrol degiskenlerini
degerlendirdigimiz bu ¢aligmamizda diyabetli bireylerin biiylik ¢ogunlugunun kadin,
orta yas, evli, ilkokul mezunu, gelir gider durumuna denk, tip 2 diyabetli bireyler
oldugu goriildii. Ulkemizde yapilan diyabetli bireyler ile yapilan ¢alismalar ile
karsilastirildiginda  katilimeilarimizin - 6zelliklerinin literatiir ile benzer oldugu
sOylenebilir (Kiiciikarslan 2007; Kartal ve ark. 2008; Kara ve Cmar 2011; Celik ve
Pinar 2014; Sar1 ve Cinar 2016).

Diyabetli bireylerin TBT, egzersiz ve insiilin tedavisi arasindaki dengeyi iyi
anlamalar1 ve bu dengeyi korumak i¢in bazi uygulamalar yapmalar1 gerekmektedir.
Dolayis1 ile kendi saglik sorumlulugunu iistlenmeleri, inSiilin enjeksiyonunu
uygulamalar1 ve onerilen sekilde kan glukozlarimi 6lgmeleri beklenmektedir. Birgok
diyabetli birey baslangicta kendi kendine enjeksiyon yapma ve parmak delme
korkusu deneyimleyebilmektedir (Fu ve ark. 2009; Mollema ve ark. 2000).

Yapilan caligmalarda diyabetli bireylerin %5’nin kendi kendine enjeksiyon
yapma korkusu deneyimledigi, %5’inin ise kendi kendine enjeksiyon yaparken stress
yasadig1 ve bu uygulamadan nefret ettigi gosterilmistir (Snoek 2002; Funnell ve ark.
2004). Insiilin tedavisi alan diyabetli bireyler (n=24) ile yiiriitiilen bir calismada yedi
hastanin kendine enjeksiyon yapmaktan kag¢indigi, 17 hastanin kendi kendine test
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yapmaktan kagindigi, iki hastanin da birden fazla insiilin enjeksiyonu yapilmasini
istemedigi gosterilmistir (Mollema ve ark. 2001). Diyabet polikliniginde izlenen ve
insiilin kullanan diyabetli bireyler (n=240) ile yiriitilen baska bir g¢alismada,
hastalarin %8,6’sinin kan glukoz 6l¢limiinii yapmaktan, %2,6’sinin kendi kendine
insiilin enjeksiyonu yapmaktan ve %2,6’sinin da parmak delmekten korktugunu
belirttikleri bildirilmistir (Mollema ve ark. 1996). Zambanini ve arkadaslarinin
(1999) insiilin kullanan Tip 1 ve Tip 2 diyabetli bireyler (n=115) ile yaptiklar
calismalarinda, hastalarin  %45°nin  igne korkusu ve enjeksiyon anksiyetesi
deneyimledigi ve giinde iki ya da daha fazla enjeksiyon yapan bireylerin %70’inin
insiilin enjeksiyonu korkusunu daha fazla deneyimledigi gosterilmistir (Zambanini ve
ark. 1999). Diyabetli bireylerin insiilin enjeksiyon ve parmak delme korkusunu
Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama Formu ile
degerlendirdigimiz ¢alismamizda diyabetli bireylerin %23,5 nin insiilin enjeksiyonu
yapma ve %?22,6’simin parmak delme korkusunu her zaman deneyimledikleri
bulundu. Literatiir ile karsilastirildiginda arastirma grubumuzun insiilin enjeksiyonu
yapma ve parmak delme korkusunun bazi arastirma sonuglarindan daha yiiksek, bazi
aragtirma sonuglarindan daha diisiik oldugu bulundu. Bu bulgu, ¢alismaya katilan
diyabetli bireylerin insiilin enjeksiyonu yapma ve parmak delme uygulamasinin agrili
oldugunu ifade etmeleri, her giin enjeksiyon yapma ve test yapmay1 zor ve karmasik
bulmalari, kan glukozu testi sonuclar1 ile ilgili kaygi duymalari, sik kan glukozu
Olgme ve insiilin enjeksiyonu yapmanin hastaligin seyrinin kotiilesmesi olarak
algiladiklari, strip ve insiilin igne uglarmin sosyal gilivencedeki katilim payinin
azalmas ile hastaya maliyetinin arttigini belirterek cok fazla strip ve igne kullanmak
istememeleri ile agiklanabilir. Heniiz insiilin kullanmayan Tip 2 diyabetli bireylerde
(n=44) yiiriitiilen bir ¢alismada hastalarin insiilin enjeksiyonunu agrili bulduklar1 ve
her giin enjeksiyon uygulamasi ile ilgili anksiyete yasadiklari bildirilmistir (Hunt ve
ark. 1997). Tip 1 Diyabetli bireyler ile yiriitiilen bir ¢alismada (n=102) parmak
delme uygulamas: sirasinda hastalarin yaralanma ve parmaktan kan gelmesi nedeni
ile test yapma korkusu deneyimledikleri (Berlin ve ark. 1997) baska bir ¢alismada
Tip 2 diyabetli bireylerin (n=15) parmak delme uygulamasi sirasinda agr1 yasadiklar
i¢in test yapmaktan korktuklar1 belirtilmistir (Ong ve ark. 2014).

Calismamiza katilan diyabetli bireylerin biiylik ¢ogunlugunun fazla kilolu ve

retinopatisi oldugu, metabolik kontrol degiskenlerinin de hedef degerlerin iizerinde
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oldugu bulundu. Bu durum, diyabetli bireylerin bes yildan daha az diyabet tanisinin
olmasi, Onerilen sekilde tedavilerini kullanmamalar1 ve diizenli kontrollere
gelmemeleri ile agiklanabilir. Tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerde iyi glisemik
kontroliin mikrovaskiiler komplikasyon gelisme riskinin azaldigr (Afridi 2003)
metabolik kontroliin hedef degerlerde olmasinin nefropati gelisme sikligini %34,
retinopati gelisme sikligin1 %76 ve noropati gelisme sikligint %69 azalttig

vurgulanmaktadir (Nathan ve ark. 2013).

Literatiirde kendi kendine insiilin enjeksiyonu yapma ve parmak delme
korkusunun insiilin tedavisine baglamada 6nemli bir engel oldugu vurgulanmaktadir
(Morris ve ark. 1997; Plonsky ve ark. 2005; Nakar ve ark. 2007; Khan ve ark. 2008).
Bir c¢alismada diyabetli bireylerin  %97’sinin  Onerilen insiilin tedavisini
uygulamalarina ragmen parmak delme korkusu nedeni ile %7,2’sinin kendi kendine
kan glukoz Ol¢limii yapmadiklar1 belirtilmistir (Ruggierro ve ark. 1997). Bir¢ok
calismada, kan korkusu, enjeksiyon korkusu ve yaralanma korkusu kisir dongiistiniin,
Onerilen insiilin tedavisine ve kan glukoz izlemine uyumsuzlugun en Onemli
nedenlerinden biri oldugu (Mollema ve ark. 1996; Morris ve ark. 1997; Berlin ve ark.
1997; Plonsky ve ark. 2005; Nakar ve ark. 2007; Khan ve ark. 2008) bu korkularin
da hastalarin 6z bakim aktivitelerini ve glisemik kontrollerini olumsuz etkiledigi,
diyabetle iligkili komplikasyon ve mortalite riskini arttirdigi gosterilmistir (Bienvenu
ve ark. 1998; Mollema ve ark. 2001; Goebel Fabbri ve ark. 2008; Larkin ve ark.
2008). Insiilin enjeksiyonu ve parmak delme korkusununun metabolik parametrelere
etkisini degerlendiren bircok caligma glisemik kontrolii belirlemede HbA1C ve
tedavi sonuglarina odaklanmistir. Bu ¢aligmalarin sonuglarina gore diyabetli
bireylerin kendi kendine enjeksiyon ve parmak delme korkular artttkga HbA1C
degerlerinin (Mollema ve ark. 1996; Goebel Fabbri ve ark. 2008) ve beden kiitle
indekslerinin, retinopati, diyabetik ayak (Goebel Fabbri ve ark. 2008) ve
makrovaskiiler komplikasyonlar gelisme (Bienvenu ve ark. 1998) risklerinin arttigi
gosterilmistir. Bu bulgularin aksine ¢alismamizda, diyabetli bireylerin kendi kendine
enjeksiyon ve parmak delme korkusu ile HbA1C, beden kiitle indeksi, tokluk kan
glukozu, sistolik kan basinci, lipid profilleri ve komplikasyonlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmadi. Yapilan bir calismada diyabetli bireylerin (n=116)
kendi kendine enjeksiyon yapma korkusu ve HbAL1C degerleri yiiksek olmasina

ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigi Dbildirilmistir
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(Zambanini ve ark. 1999). Baska bir ¢alismada bes yildan daha uzun siiredir Tip 1
diyabeti olan bireylerin kendi kendine enjeksiyon ve test yapma korkusunun daha
fazla oldugu, kendi kendine enjeksiyon ve parmak delme korkusu ile metabolik
kontrol degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1 gosterilmistir
(Al Hayek ve ark. 2017). Ote yandan diyabetli bireylerin test yapma korkulart
arttikca aclik kan glukozu degerlerinin arttig1 gortildi. Bu bulgu, hastalarin kendi
kendilerine 6lglim yaptiklarinda glukometrede olumsuz sonuglar gormek istememesi,
insiilin dozlarimin ve sikliklarinin arttirilmasini istememeleri, istedikleri besinleri
yemelerinin engellenmesi, hastaligin ve prognozunun kotiiye gittigini diisiinmeleri ile
aciklanabilir. Bir¢ok calismada, diyabetli bireylerde kan ve yaralanma korkusunun,
kendi kendine enjeksiyon yapma korkusundan daha fazla parmak delme ve test
yapma korkusuna neden oldugu vurgulanmistir (Metsch ve ark. 1995; Berlin ve ark.
1997, Shlomowitz ve Feher 2014).

Calismamizda diyabetli bireylerin kendi kendine enjeksiyon yapma korkulari
arttikca diyastolik kan basinglarinin arttig1 bulundu. Bu bulgu bizim i¢in siirpriz oldu.
Bu durum, diyabetli bireylerin Onerilen insiilinin dogru bir sekilde kullaniminin
mikrovaskiiler komplikasyonlar1 6nlemesi ile ilgili farkindaliklarinin diisiik diizeyde
olmasi1 ile aciklanabilir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), insiilinin dogru bir
sekilde kullaniminin, kan glukozunun diizenlenmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi
bakimindan diyabet tedavisinde ©nemli oldugunu vurgulamaktadir (American
Diabetes Association 2013). Diyabetle ile iliskili gelisen en sik komplikasyon
retinopatidir. Hipertansiyon varlig1 retinopati gelisme riskini artirmaktadir (Onmez
2017, TEMD 2018). Calismaya katilan diyabetli bireylerin biiylik ¢ogunlugunun
diyastolik kan basincinglar1 yiiksek ve retinopatileri mevcuttu. Retinopatinin
gelismesini  azaltmak ve nefropatiye ilerlemesini yavaslatmak icin diyabetli
bireylerin glukoz, hiperlipidemi ve kan basinct kontrollerinin yakindan takip
edilmesi 6nerilmektedir (Onmez 2017; TEMD 2018).
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8. SONUC VE ONERILER

Arastirma sonuglari, diyabetli bireylerin kendine kendine insiilin enjeksiyonu ve
parmak delme korkusu deneyimledikleri, test yapma korkusu ile aglik kan glukozu
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde, kendi kendine enjeksiyon yapma korkusu
ile diyastolik kan basinci arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlaml iligki

bulundu.

Bu bulgular dogrultusunda;

J Yeni tan1 alan bireylerde diyabet egitimi sirasinda insilin

uygulama ve parmak delme uygulamasinin gézlemlenmesi,

o Diyabetli bireyin her kontrolde insiilin uygulama ve parmak

delme uygulamalarinin degerlendirilmesi,

o Diyabetli bireylerin enjeksiyon ve test yapma korkularmin her

kontrolde degerlendirilmesi,

J Diyabetli bireylerin yasadiklar1 korkularin nedenlerinin

tanimlanmasi onerilmektedir.
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10. EKLER

EK1 Yonetim Kurulu Karari

EK 2 Etik Kurul Izni

EK 3 Arastirma Izni

EK 4 Kendi Kendine Enjeksiyon Ve Test Yapma Korkusu Yazar Olgek izni
EK5 Anket Formu
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EK 1 Yonetim Kurul Kararn

T.C.
/ MAN MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
J CELAL ALB AY Ag} SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
e YONETIM KURULU KARAR ORNEGI
Karar Tarihi Toplant1 Sayisi Karar Sayisi
29.11.2016 26 38

Karar 23- i) I¢ Hastaliklari Hemsireligi Tezli Yiiksek Lisans Programi &grencisi Burcu
BAYRAK’in Tez Konusunun, Etik Kurul Onay:1 alinmasi kayd: ile “Diyabetli Bireylerde
Insiilin  Enjeksiyonu, Parmak Delme Korkusu ve Metabolik Kontrol Degiskenlerinin
Degerlendirilmesi” olarak belirlenmesine, OY BIRLIGi ile karar verildi.

imza
Prof. Dr. Ayse AKTAS
Enstitii Miidiiri
imza imza imza
Dog. Dr. Elgin TURKOZ ULUER Dog. Dr. Ozge YILMAZ Prof. Dr. Necip KUTLU
Miidiir Yardimeisi Miidiir Yardimeist Uye
katilmadi N imza
Dog. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ Dog. Dr. Murat TA§
Uye Uye
g imza
Ozcan GERCEKER
Enstitii Sekreteri
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EK2 Etik Kurul izni

2
TiC.
Manisa Celal Bayar Universitesi
Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu
Karar|Formu
KARAR TARIH / NO 08/02/2017/ 20.478.486-
Diyabetli Bireylerde insiilin Fnjeksiyonu, Parmak Delme Korkusu ve Metabolik Kontrol
ARASTRMANIAD: Degiskenlerinin Degerlendirilmesi
[ G 5 Lo
SORUMLU ARASTIRMACH Yrd. Dog. Dr. Ozden DEDELI - MCBU Saglik Bilimleri Fakiiltesi
ARASTIRMA EKiBI Diyabet Hemsiresi Burcu BAYRAK
AnAszlRMANm NITELIGH uzmanuK TEzl [ YUKSEK LISANS--DOKTORA TEZI x AKADEMIK AMAGU []
DEGERLENDIRILEN BELGELER 03/01/2017 / Tarih ve 292 sayili; aragtirma dosyast
ARAR BILGILERI Aragtirma dosyast incelenmis, bilimsel ve etik agidan UYGUN olduguna oy birligi ile karar
verilmigtir
Arastirma lle Toplantiya T Aragtwma lle Toplantiya
Onvani/Adi/Soyadt Iligkist Otan Katibmayan Unvam /ads /Soyads Itigkisi Oton Katlmayan
Oye Oye I{ Oye Oye
1 X L'
Prof. Dr. Zeki AR Dog. Dr. Aysen TUREDI YILDIRIM
= Al o |0 [ (W | c
Tibbi Biyokimya AD — | Gocuk Hematolojisi
Dog, Dr. Beyhan Cengiz OZYURT : Yrd. Dog. Dr. Dilek GEGEN :
"3'!‘ Saighig AD % o d | Cerrahi Hemsireligi AD ’ ( U
. Dr. Tuiiba GAVUSOGLU Mukadder YILMAZER
Do% [} m] 0 O
Favruakolojl AD Avukat 3
] v
Dog. Dr. Serdar TOK Ihsan AVC " /“Z‘
: 0O 0 ) v O Ll
Spor gilimleri Fakiiltest Sivil Uye ?f, y
e
Dog.Dr. Erol OZAN Yrd.Dog.Dr. Selim ALTAN L ;
m} O 2 8 o m} O
Psikiyatri AD Tip Tarihi ve Etik AD N /Y
Etik Kurulumuzun karari yukarda belirtilmistir. Kurulumuzun “lzleme -
Denetleme” Gorevi Geregi Li u Halinde H. i ilir. Arastirma Bagvuru Formunun Taahhiitname

Vi
— Bélim E kismnda

belirtilmis olan 1
konusunda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

larin dikkate

bilgilerin Etik Kurulumuza zamaninda iletilmesi

"'\ ‘Prof. Dr. Zeki ARI
- |
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Ek3 Arastirma Izni

Yontemi: Aragtirma tammlayic1 ve kesitsel tipte bir aragtirmadir.
Aragtirmaninevrenini; T.C. Saglik Bakanligi Tirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu zmir {li Kamu Hastaneleri
Birligi Kuzey Genel Sekreterligi Saghk Bilimleri
Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin
diyabet egitim polikliniginden tedavi ve bakim hizmeti
alan diyabetli bireyler olusturacaktir. Evrenin tamamina
calismanin simrhliklar: dahilinde ulagtlmasi
planlandigindan her hangi bir ornekleme yontemine
gidilmeyecektir. Bu kuruma bir yilda bagvuran toplam
diyabetli birey sayisin 1490 oldugu belirlendi.
(N=1490). Uluslararast Diyabet Liderler Zirvesi, 2013
Tiirkiye verilerine gore yetiskinlerde diyabet goriilme
sikhigi  %16.5 olarak  bildirilmigtir. ~ Aragtirmanin
sonuglarmin  giivenilir olmast ve istatistiksel analizin
yapilabilmesine ~ yetecek  biiyiiklikte  bir ek
bityiikligiine karar vermek igin %35 goz yumulabilir hata
payl ve %095 giiven diizeyinde Omekleme alinacak
diyabetli birey sayisi hesaplandi. Arastirmaya dahil olma
kriterlerine uygun 184 diyabetli birey ile ¢alismanin
yiiriitilmesine karar verildi (n=184)

Uygulanacag Yerler: T.C. Saghk Bakanhg Tirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu izmir ili Kamu Hastaneleri Birligi Kuzey Genel
Sekreterligi Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim
ve Aragtirma Hastanesi’nin diyabet egitim poliklinigi.
Varsa Destekleyen (Hibe destek, | Yok

fon vb) Kurum/kurulug Adx:

Baslama Tarihi ve Siiresi: [lgili izinlerin tamamlanmast ile baglanacak olan galisma
bir yil siirecektir.
Tez Cahgmasi ise Damsman Yrd. Dog. Dr. Ozden DEDELI, I¢ Hastaliklart
Ogretim Uyesi Ad Soyadi: Hemyireligi AbD

Manisa Celal Bayar Universitesi Saglk Bilimleri
Fakiiltesi

e M'ﬁ%ﬁw

Genat Sekialors),
o i itim Sorumlusu*
Prof,

",
Egitim

Daniliy
“arell 62370

) w?""’w
D, o HASTANE YONETCIsi
\"“ : " L

G0 Fonghicis! ¢ g:%_‘;,'}%z 14143

Y i My 1ome o re 5 2
Not: *Egitim Aragtirma Hastaneleri digmdak# Devjdmgé%elérmde Bakim Hizmetleri Miidiirii ve Hastane
Yéneticisinin onaylamas: yeterlidir.

**Sadece Hemsirelik aragtirmalarinda ayrica Bakim Hizmetleri Mildiiriine onaylatilmas gereklidir.
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EK4 Kendi Kendine Enjeksiyon Ve Test Yapma Korkusu Yazar Olcek izni

£ Compose - - Arch: Move v wets Sparn - More v
Hase B Broce O More +¥ x KARGO BEDAVA!

bor A okekncasi ) ok e
e
Sty
e oaden dedeli ! = v
‘Selda Celik < soidace 409 gmard com > 1

oy
Sapa Dedl, .
i o

ot o
Sepmlendarna ek goedeny v Nosctinley

Kolay geivn
Seda Geldk

27 Ehim 2016 1334 tarbinde Gxden dedel <nudersiidiuabonanks yard.
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EK5 Anket Formu

Merhaba,

Seker hastalig1 olan bireylerin kendi kendilerine insiilin yapma ve kan seker
takibi icin parmak delmelerine yonelik korkularini degerlendiren bir ¢aligma
yiriitmekteyim. Asagida sizin bazi 6zellikleriniz, insiilin yapma ve parmak delme
nedeni ile yasadigimiz fiziksel, sosyal, psikolojik giicliikler, giinlik yasaminizin
etkilenme durumunu degerlendirmek i¢in bazi sorular yer almaktadir. Bu sorularin
dogru veya yanls yanit1 yoktur. Onemli olan sizin kisisel goriislerinizdir. Liitfen,
ifadeleri okuduktan sonra size uygun olan yanitta yer alan kutucugu veya ( )’i

isaretleyiniz. Katilim ve katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Hems. Burcu BAYRAK

SEKER HASTALIGI OLAN BiREYLERDE iNSULIN YAPMA,
PARMAK DELME VE METABOLIK DEGERLERIN
DEGERLENDIRILMESI

2) Cinsiyetiniz:

o Kadin
o Erkek

3) Medeni durumunuz:

o Evli
o Bekar

4) Egitim durumunuz:

o Okur yazar

o {lkokulu

o QOrta okul

o Lise

o Fakiilte/Yiksek okul
o Lisans usti
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5) Calistyor musunuz?

o Evet
o Hayir.

7) Sosyal giivenceniz:

o Var
o Yok

8) Size gore ailenizin gelir diizeyi nasil?
o Gelir giderden az

o Gelir gidere denk

o Gelir giderden fazla

9) Kim/Kimlerle yastyorsunuz?

o Yalniz

o Esim

o Esim ve ¢ocuklarim

o Cocuklarim

o Diger

10) Ailenizde baska seker hastaligi olan var mi1?

o Evet
o Hayir

11) Baska bir siiregen hastaliginiz var m1?

o Evetisebelirtiniz..........ccooovviveei oo,
o Hayir

12) Diyabet tipiniz:

s Tipl
s Tip Il

13) Taniniz ne zaman konuldu?
o | yildan az

o 1-5yil

o 6-10 y1l

o 10 y1l ve iizeri

14) Hangi tedavi/tedavileri aliyorsunuz?
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Insiilin
OAD
OAD+insiilin

o o o o

Diger ise belirtiniz..............

15)Doktorunuzun onerdigi sekilde kontrollere gidiyor musunuz?

o Hayir
o Evet

16) Doktorunuzun 6nerdigi sekilde tedavilerinizi kullaniyor musunuz?

o Hayir
o Evet

Metabolik Kontrol Degiskenleri

Aclik Kan Glukozu

Tokluk Kan Glukozu

HbAL.

Tansiyon Arteriyel

HDL kolesterol

LDL kolesterol

Total kolesterol

Trigliserit degeri

Boy

Kilo

Beden kitle endeksi

Akut komplikasyonlar

Var Yok

Hipoglisemi atag1

Hiperglisemi atagi

Kronik komplikasyonlar

Var Yok

Diyabetik Retinopati

Diyabetik Nefropati

Diyabetik Noropati

Diger kronik
komplikasyonlar

) SVO

) AKS

) Diyabetik ayak

) Diyabetik ayak amputasyonu

N AN N N
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DIYABETLILERDE KENDi KENDINE ENJEKSIYON VE TEST
YAPMA KORKUSU SORGULAMA FORMU(D-FISQ)

Kendi kendine enjeksiyon ve kendi kendine kan sekeri testinin size ne kadar
sikintt verdigini, son iki hafta yasadiginiz deneyimi en uygun olan kutuyu

isaretleyeniz.

Kendime enjeksiyon | Hig¢ Bazen Sik stk | Her zaman

yapmam gerektiginde

1. Huzursuz oluyorum.

2. Gergin oluyorum.

3. Korku hissediyorum.

4. Endiseli oluyorum.

5. Sinirli oluyorum.

6. Kara kara diistiniiyorum.
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Parmagimi delmem

gerektiginde:

Hic

Bazen

Sik sik

Her zaman

7. Huzursuz oluyorum.

8.Yapmamaya calistyorum.

9. Gergin oluyorum.

10. Korku hissediyorum.

11. Endiseli oluyorum.

12. Sinirli oluyorum.

13. Kara kara diisiiniiyorum.

14. Ertelemeye c¢alistyorum.

15. Ofkeli oluyorum.
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11. OZGECMIS

Ad1 Burcu Soyadi Bayrak
Dogum i Dogum
] Beysehir o 12.06.1992
Yeri Tarihi
Uyrugu TC Tel 05553861474
E-mail burcubayrak35@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans Manisa Celal Bayar Universitesi Saglik Yiiksekokulu 2014
Lise Ozel Izmir Cagdas Egitim Anadolu Lisesi 2010
Is Deneyimi
Siire (Y1l - Y1)
Gorevi Kurum
Hemgire Ege Universitesi 2014-2015
izmir Saglik Bilimleri Uni. Tepecik
Hemsire 2015-2019

Egt. ve Aras. Hastanesi
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Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Orta Zayif Zayif
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 78,6 79,3 72,5

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Word 2017 Iyi
Microsoft Office Powerpoint 2017 Iyi

SPSS 24 Zayif

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
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12. YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI
ORJINALLIK RAPORU

T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
W ; SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU .
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ GALISMASI ORJINALLIK RAPORU

HEMSIRELIK ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Tez Ad1 “Diyabetli Bireylerde insiilin Enjeksiyonu, Parmak Delme Korkusu ve Metabolik
Kontrol Degiskenlerinin Degerlendirilmesi”

Tezime iliskin 12/06/2019 tarihinde yapilan Turnitin adl intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak ahinmis olan orijinallik
raporuna gore, tezimin benzerlik orani1 %28dir.

Belirtilen azami benzerlik oranlarina gére tez galismamin herhangi bir intihal
icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki
sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu
beyan ederim.

Tarih ve imza

Adi Soyadi : Burcu BAYRAK 16 (o¥(208
Ogrenci No 1161380018
Anabilim Dali : Hemsirelik Anabilim Dali
Programi : ig Hastaliklan Hemsireligi hisans Programi
DANISMAN ONA
UYGUNDUR.

(Unvan, Ad Soyad, |

175 gc/L, Dcc(g@ G Qj:j,c.\’

1-Tez Calismasi Orjinallik Raporu (TCOR), TURNITIN Intihal Tespit Programi kullanimi iin kisisel hesap alma hakki bulunan tez danismanlari,

8 irilen ller, Kiitiiph ve Dokii Daire nda

irilen

ahnir,

2-Sayfa sayisi 400'den az olan tezler igin tez savunmasindan énce ve basarili olmasi durumunda diizeltmelerden sonra olmak iizere 2 kez

TCOR alinir.(400 sayfadan fazla olan tezler 400 ve katlari seklinde bélinerek Turnitin veri tabanina yiklenmesi gerekmektedir. Bu gibi
oraninin h iliskin detayl forma, kiitiiphane web sayfasinda bulunan Turnitin kullanim kilavuzlarinin

altindan erisilebilir.)

3-TCOR, tezin yalnizca Kapak Sayfasi, Girls, Ana Bolii ve Sonug bolii inden olugan kisminin tek bir dosya olarak intihal tespit
programina yiiklenmesi ile alinir,

Programa yiikleme yapilirken Dosya Basligi (document title) olarak tez baghginin tamamy, Yazar Adi (author’s first name) olarak 6grencinin
ady, Yazar Soyadi (author’s last name) olarak grencinin soyadi bilgisi yazilir.

4- TURNITIN intihal tespit prog ikl di i i ilgili pi i filtrel kleri g i sekilde
ayarlanir: - Kaynakga harig, - Alintilar haric, - 5 kelimeden daha az 6rtiisme iceren metin kisimlari harig (Limit match size to 5 words)
S-Istege bagh ayarlar kismindan; “Gdevleri suraya gonder?” segenegi mutlaka DEPO YOK seklinde isaretlenmesi gerekmektedir; aksi
durumda ayni tezin ikinci kez yiiklenmesi durumunda benzerlik %100 gikacaktir ve depodan tezi silmek ¢ok uzun siireg gerektirecektir.

6- Raporlama islemi sonra, k ilmis olan ekranin goriintiisiinii sag st kdsesinde yiizdelik sayr olarak belirtilen
“benzerlik orany,” raporlamaya tabi tutulmus olan dosyanin “toplam sayfa sayisi” ve raporlama isleminin yapildigi “tarih” bilgisi, “Yiiksek
Lisans/Doktora Tez Calismasi Orjinallik Raporu” formuna islenir.

7- tim luluk 6§ iye aittir.

8-Tez savunma sinavi sonrasinda basarili bulunan 6grenci, tez savunma sinavi tarihi sonrasinda tezde yapilmig muhtemel degisiklikleri
iceren dosya kullamilarak alinmis ikinci bir intihal raporundaki bilgiler k h s ve tez d fi |
imzalanmis ikinci bir “Yiiksek Lisans/Doktora Tez Galismast Orjinallik Raporu’nu Enstitiiye teslim etmekle yukimlidir.

9-Turnitin Hakkinda Bilgiler: http://kutuphane.cbu.edu.tr/turnitin.9370.tr.html
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