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SIMGELER VE KISALTMALAR D 1ZINi

ADA : Amerikan Diyabet Birlgi (American Diabetes Association)

AKS . Aclik Kan Glukozu

APG : Aclik Plazma Glukozu

ATP : Adenin Trifosfat

BKI : Beden Kitleindeksi

DCCT . Diyabet Kontroli ve Komplikasyonlari Gahasi (Diabetes
Control and Complications Trial)

DKA : Diyabetik Ketoasidoz

DM : Diabetes mellitus

DOGO : Diyabet Ozbakiminda Guven Qite

DT : Diyabete Kagi Tutum Olcei

DTO : Diyabet Bakim Profili Olgs

EASD : Avrupa Diyabet Caima Birligi

EKG . Eletrokardiyografi

GDM . Gestasyonel diabetes mellitus

HbAlc/Alc : Glikolize Hemoglobin Alc

HGU : Hepatik Glukoz Uretimi

HT : Hipertansiyon

IADPSG : Uluslararasi Diyabetik Gebelik Gaha Gruplar Birlgi
(International Association of Diabetes in Pregrnya8tudy Group)

IDF . Uluslararasi Diyabet Federasyonu (Intermalo Diabetes
Federation)

IFCC . Uluslararasi Klinik Kimyacilar Federasyonginternational
Federation of Clinical Chemistry)

IFG : Impared Fasting Glucose (BozulrAclik Glikozu)

IGT : Bozulmy Glikoz Toleransi (Impaired Glucose Tolerance)

KH : Karbonhidrat

LADA : Ileri Yas Tip 1 Diyabeti (Latent Otoimmun Diyabet)

LSD . least significance of diffarence

MODY . Genglerin Egkin Tip Diyabeti (Maturity onset Diabetes of the
young)

OAD : Oral Antidiyabetikilaclar



OGTT : Oral Glukoz Tolerans Testi (Oral Glucosdefance Test)

PG : Plazma Glukozu

PP : Postparandiyal

PURE : Prospective Urban & Rural Epidemiologicaldy

SGK : Sosyal Givenlik Kurumu

suU : Sulfoniliire

TBT : Tibbi Beslenme Tedavisi

TEKHARF : Turk Ergkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri

TEMD : Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dergie

TKS : Tokluk Kan Glukozu

TURDEP : TUrkiye Diyabet Epidemiyolojisi

TUIK : Trkiye Istatistik Kurumu

UKPDS :Ingiltere Prospektif Diyabet Cainasi (United Kingdom Prospective
Diabetes Study)

WHO : Dlinya Sglik Orglti (DSO), (World Health Organisation)
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1. GiRiS
1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Diyabet, bireylerin ve ailelerinin yamlarinin tim yonlerini etkileyen,
zorunlu ygam bicimi deisiklikleri ve korlik, koroner arter hastgly bobrek
yetmezlgi, ayak yaralari gibi komplikasyonlar ile gam kalitesini azaltan, bu
etkileri ile ygam boyu sidren bir hastaliktir. Diyabet bakimi haeywe farkli
Ozellikler gosteren ve her bireyde yeni planlamaldarkl bireysel yaklgimlari

gerektiren dinamik bir surectir (Ozcan, 2001).

Dunya Sa&hk Orgitii (World Health Organization, WHO) ve Ulaisarasi
Diyabet Federasyonu (IDF) varsayimlarina gore tagngyuplari dikkate alinganda
dinyada 930.000 civarinda tip 1 diyabetli bulufwe prevelansin yakjek %0,05
oldugu sanilmaktadir. Tip 2 diyabet gkin toplumda en yaygin gérilen metabolizma
hastalgidir. Gelgmis Ulkelerde toplumun %5-10'u Tip 2 diyabetlidir (8etn,
2009).

IDF verilerine gére 2007 yili itibari ile dinyadd@ milyon diyabetli kginin
yasadgl, bunlarin %46’sinin orta (40-59) yagrubunda oldgu ve &er O6nlem
alinmazsa 2025 yilinda diyabetli nifusun 380 miyomgaca tahmin edilmektedir
(Satman, 2009).

1997-1998 yillarinda Ulke genelinde vyapilan “Tuekiy Diyabet
Epidemiyolojisi Calgmasi (TURDEP-I)'nin sonuclarina goére Ulkemizde @p
diyabet prevelansi %7,2, bozulgnglikoz toleransi (Impaired Glucose Tolerance,
IGT) prevalans! ise %6,7 olarak bulurgtwr. Bu oranlara dayanarak Turkiye
Istatistik Kurumu (TUK) 2007 yili niifus rakamlarina gore iilkemizde 2)88onun
Uzerinde tip 2 diyabetli ve 2,6 milyon civarindaTl® birey yasadigl saniimaktadir.
Calsma, ulkemizde ygyan diyabetlilerin  %32’sinin  hastginin  farkinda
olmadiklarini ortaya koyngtur (Satman, 2009).



TURDEP-I calgsmasinda diyabet riskinin ylanma, obezite, hipertansiyon,
ailede diyabet, @timsizlik, gelir dizeyi ve akkanliklar ile iligkili oldugu
saptanmytir (Satman, 2009).

TURDEP-II'ye (2010) gore Turk edkin toplumunda diyabet silginin
%7,2’den %13,7'ye ukigr gorulmitir (www.istanbul.edu.tr Esim tarihi:
05.05.2012).

Diyabetin topluma ytki artmaktadir. Tum dinyadal teonulan diyabet
vakalarinin %90-95’ini tip 2 diyabet, %5-10’unu tipdiyabet ve %2-3'Unl ise ghr
diyabet formlari olgturmaktadir. Gedimis toplumlarda korlik, son donem bobrek
yetersizlgi ve travma dyi amputasyonlarin en 6nemli nedeni diyabettir. &hrg

toplumda diyabet 6lime neden olan hastaliklar Eibdinci siradadir.

Komplikasyonlu bir diyabetlinin tedavi maliyeti kgolikasyonlari
gelismems bir hastaya gore U¢ kat daha yuksektir. Buradekietakip ve tedavi
maliyetlerinden kaynaklanan direkt maliyetler yatan kiinin is verimliliginin
azalmasi, ygam sdresinin kisalmasi ve hasta yakinlarininsguéyetinden

kaynaklanan indirekt maliyetleri de dikkate almadtakir (Satman, 2009).

ADA vyaptigi kapsamh catmada, diyabetin dgudan tibbi ve dolayl
masraflarinin 1997 yilinda 98 milyar dolar, 200Rngla 132 milyar dolara wagini
yayinlamstir (Rosenzweig, 2008).

Diyabetli hastanin, diyabet yonetiminigaali bir sekilde gerceklgiriimesi
icin yeterli bilgi, beceri ve olumlu tutumlara sphiolmasi gerekmektedir
(Gagliardino et al., 2007). Diyabete skin tutumlarin olumlu yo6nde
degistirilmesinde hasta @timinin de rolu oldgu tartsiimaktadir. Uygun hasta
egitimi ile bireylerin hastalia iliskin tutumlarinin olumlu yonde destirilmesi,
diyabetin etkili kontroli ve ybnetimi icin anahtasl oynamaktadir (lversen and
Hanestad, 2005).



Insulinin kefinden sonraki yillarda, Dr. Joslin hasta bakimusaulugunun
baslica hastalarin kendileri tarafindan yuklengidi ilk tanimlayanlar arasindadir.
Instlinin kefinden kisa bir siire sonra 1924’de ilk yaudkapsamli kendi kendine
bakim rehberinde “Hasta kendinin hgrasi, doktorun asistani ve eczacisidir” diye

yazmstir (Beaser et. al., 2008).

“Egitici hensire” rolt gelismis ve genglemis ve simdi diyabetle ilgkili 6zel
alanlari olan dier s&lik profesyonellerini kapsamaktad§imdilerde tanimlandg
gibi diyabet gitimcileri, hensireleri, diyetisyenleri, sosyal caimacilari, egzersiz

fizyolojistlerini, psikologlari, eczaci ve hekimiegerir (Beaser et. al., 2008).

Diyabet, daha onceleri 6lumcul seyrederken insiilirli920’li yillarda
bulunwu ve klinik kullanima girmesi ile birlikte diabetesellitus (DM) élimcul bir
hastalik olmaktan cikrstir (Imamgslu, 2009). Klinikte insulinler hizli etkili, kisa
etkili, orta etkili ve uzun etkili preparatlageklinde kullanimdadir (Cheng and
Zinman, 2008). Bu insulin tedavileri ile hedef glsi deerlerine daha yakin gere,
daha az yan etki ile ve dahashall bir sekilde ulgilmaya calsilmaktadir. Analog
insulin tedavisinin uygulanmaya gl@amasinin yaninda insilin pompalari ve inhaler
insulin gibi alternatif instlin uygulama yollari dastlin tedavisini daha mukemmel
hale getirme konusundaki giincel agtgn arasinda yer almaktadiimamalu ve
Ersoy 2009).

Instilin tedavisinde en 6nemli hedef DM’yeghalarak gelgebilecek akut ve
kronik komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Bunungkaabilmesi icin de hedeflenen
bazi glisemik parametreler bulunmaktadir. BunlaF'i§2 gore aclik kargekerinin
<110 mg/dl, 2. ssat tokluk kagekerinin <140 mg/dl ve glukolize hemoglobin
diizeyinin (HbAlc) diizeyinin <%6,5 olmasi olarak tteebilmektedir imamalu
ve Ersoy, 2009).

Herhangi bir insdlin rejiminin barli olarak uygulanmasinin en 6nemli
unsurlarindan biri @tim ve destektir. Tum hastalar insulin enjeksiyteknigi,
insulinin saklanmasi, katiriimasi ve karnsekeri 6lcimu ile ilgili tim konular ve

komplikasyonlar ile onlarin tedavilerini de icerkcegekilde insilin tedavisinin



temelleri konusunda ggilmelidir. Ogiin planlamasi ve karbonhidrat sayimi, kan
sekeri sonuglarinin gerlendiriimesi, hipoglisemi olasgh yaratan durumlar, insulin
doz dizenlemeleri ve egzersiz, hasta olunan gindleseyahat durumlarinda uygun
degisiklikleri yapmay1 @&grenmelidir. Kendi instlin doz cetvellerini diizenleyn de
ogrenmelidir. Surekli olan @tim ve destek glisemik kontrolii dizeltmekle kalmaz
hipoglisemi ve dier olumsuz etkilerin de gorulmesini azaltir (Chergl Zinman,
2008).

Lipohipertrofi insulin  enjeksiyon bélgesinde godiile. Tekrarlayan
enjeksiyonlarla subkitan gda lokalize artnyisislik alanlar gelgebilir. Bu alanlarda
agriya duyarliik azalabilir ve fibr6z doku kitlelergelisebilir. Lipohipertrofi
bdlgelerinden insdlin  emilimi dizensiz ve guveniimeolabilir. Enjeksiyon
bdlgelerinin donglimli kullaniimasi lipohipertrofiyi 6nleyebilir (Cing and Zinman,
2008).

Bayram ve Ozen'in (2009) cainasinda hastalarin insiilin enjeksiyon bolge
muayaenelerinde %13,5 lipohipertrofi, %17,3 lipo&ir %36,5 ekimoz/kanama
tespit edilmgtir.

Salik profesyonelleri instlin ajanlarinin en iyekilde kullaniminda énemli
rol oynamaktadir. Hastalar tarafindan uygun enjeksiteknji iyi diyabet kontroli
sglamak, emilim farklilgini azaltmak ve en iyi ilag etkisini @&amak agisindan
biyluk 6nem tar (Frid et al., 2009)

Arda (2009) yapgii calismanin sonucunda kendi kendine insulin uygulayan
hastalarin timidndn farkh oranlarda hatalar yapti belirlemitir. Hata oraninin
azaltiimasi icin, hata yapma nedenlerinin incelesimee uygun gigimlerin

sglanmasini dnerngiir.

Calismamizda diyabetli bireylerin insulin kullanimiyleyili bilgi, becerileri
ve vyaptiklar yanklar gozlem ve anket yolu ile gerlendiriimitir. Instlin
kullanimiyla ilgili yanlglar ve nedenleri konusundaki farkingalartiracgi, 6nlem

alinmasina katkida bulunaga diyabetli bireylere verilen gtim iceriginin



gelistiriimesine ve yanklar nedeniyle gejen komplikasyonlarin azalaga
dUstnidlmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

« Instlin kullanan diyabetlilerde insulin uygulama dhil becerilerini,

yanlilarini ve bunlari etkileyen faktorleri belirlemek,

« Insilin kullanan diyabetlilerde diyabete &atutumu, tutumu etkileyen
faktorleri belirlemek,

+ Insilin kullanan diyabetlilerin, diyabet 6zbakimipanelik 6z-etkililik

duzeylerini, 6z-etkililik dtizeylerini etkileyen fédrleri belirlemek,

* Diyabet, insdlin gitimi, diyabetle ilgili bazi 6zellikler ile instlin

uygulama bilgi, beceri ve yaglar arasindaki ikkiyi degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Diabetes Mellitus’un Tanimi

Pankreas, Insilin, glukagon, somatostatin ve pankreatik pglijoke
hormonlarini salgilayarak emilen gidalarin hicrebekslenmede kullanimlarini
ve/veya depolanmalarini @ar. 0,7-1 milyon kicguk endokrin bezden gin
Langerhans adaciklarindaki, insulin salgilayahticrelerinin bozukluklari diabetes

mellitusa neden olmaktadingamgslu ve Ersoy 2009).

Diabetes Mellitus,insilin sekresyonunda, insulin etkisinde veyaikisindeki
bozukluklar sonucu karbonhidrat, grave protein metabolizmasindaki bozugdu
bagli olarak gelgen kronik hiperglisemi ile karakterizedir (Benneid Knowler
2008). Hastalarda noropati, mikrovaskiler ve ma#stiiler dgisikliklerin yol
actgl komplikasyonlar nedeniyle 6nemli morbidite ve mtaditeye sahip bir
hastaliktir (ADA, 2010). Diyabet aclk hiperglisesniile karakterizedir, fakat bu
hastalik klinik olarak belirgin olmayan devrelerden yaygin olarak da glikoz

intoleransinin oldgu dénemde tghis edilebilir (Bennett and Knowler, 2008).

Diabetes eski Yunancada “sifon” anlamina gelir weriadrar yapimini
anlatir. Mellitus ise yine Yunancada “bal” anlamigalen “mel” kelimesinden
gelistirilmi stir (ADA, 2001).

2.2.Diyabetin Tarihcesi

Diyabet ve insilinin kgine giden yoldaki ilk cakmalar; ¢cok kot hatalar,
sans eseri barlar ve be calsmalar, kazanclar ve yenilgiler gibi mukéen
kavramlarla da doluydu. Milattan 6nce 1500’de y@#gil ortaya cikan Ebers
Papurusi’nde politri tanimlangtir. Roma tarihinde Areteus’un “Akut ve Kronik
Hastaliklar” isimli eserinde diyabet terimini kutldmistir. Areteus, Milattan sonra
150 yilinda diyabetdyle tasvir etmtir:



“Diyabet, erkekte sik gorulmemekle birlikte, et kemiklerin eriyerek idrara
karistigl sasirtic bir hastaliktir. Hastalin seyri anazarkadaki gibi ok ve nemli
seyreder. Genel bir gight vardir sdyle ki: bobrek ve mesane su yapmay! asla
birakmaz fakat sanki kanallar acikmgibi; hastalar surekli idrara cikarlar. Daha
sonra hastalik kronik$& ve uzun bir periyotta gair. Fakat hastalar kisa suresga
Eger hastalik tam oturursa erime hizli olur ve soad¢iim de hizh olur.”

1674 yihnda Thomas Willis, diyabetli hastalariraidnin tath oldgunu
kesfetti. Willis tath maddenin kimyasal gasini tam olarak bulamadi. 1776 yilinda
Ingiltere’de Matthew Donson diyabetliskerin aslinda idrarla birlikte glikozu da
attiklarini gosterdi. 1788 yilinda Thomas Cawleyabetik bir hastanin otopsisinde
blzismUs, icinde talar olan bir pankreas rapor ettii. John Rollo hastagiin diyetle
tedavisine ilk rasyonel yaldani yapti. Chevreuil, 1815 yilinda kagekerinin
kimyasal olarak tzurgekeri (dekstroz ya da glikoz) gibi davrage gosterdi.

1869'da Paul Langerhans “hicre kiimeleri’ni tanimgagankreatik histoloji
Uzerine yapfii bitirme tezini yayinladi. Bu kiimeler 1888’'dekiken 6liminden
hemen sonra Langerhans’'in adacik hicreleri ola@kntlandi. 1889 yilinda
Strassburg, Almanya’da Minkowski ve Von Mering peedsin  diyabet
hastalgindaki temel roltint buldu (Barnett and Kral, 208@nigin ve Ener, 2001,
Gundgan, 2001).

1921'de Best ve Benting insilini bularak hagalitedavisinde yeni bir ga
baslattilar (Bazriacik ve ark., 2003)insilin diyabet tedavisinde ve ginamalarinda
bir devrin balangici oldu. Cabuk ve kisa tesirli insulinlerinllanilmasi ile koma
tedavisi, asidoz tedavisi ve diyabetiklerde cergihsimler gerceklertirildi (Barnett
and Kral, 2008, Yenigin ve Ener, 2001).

2.3.Diabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi

Toplumda bir hastaiin beklenenden daha c¢ok sayida gorulmesi epidemi
olarak ifade edilir. Gegtimiz yuzyilin son ceyr@nde dinyada diyabetli hasta



sayisinin artmasi ve onumizdeki ceyrek yuzyil igmgorilen arglar, diyabet
epidemisi nitelemesini hakh kilmaktadir (Satmad02).

Diyabetin dinya capindaki prevalansi hizlasagtistermektedir. IDF, diinya
genelinde takip etmekte olgu yedi farklh boélge icerisinde diyabetin 2003 sénés
194 milyon erkinde mevcut oldgunu tahmin etmektedir. 2007 senesine
gelindiginde diyabeti olanlarin sayisi 246 milyona yuksetmi (20 ile 79 yalari
arasindaki egkinlerin %7,3'l). En yuksek prevelans oranlarinaz&y Amerika
bdlgesinde rastlanilmi (%9,2), ikinci sirada Avrupa bdlgesinin yer @di
gozlemlenmgtir (%8,4). Bugun igin her yil yakisk 7 milyon kside diyabetin ortaya
ciktigi ongorulmektedir (Scobie and Samaras, 2010).

Diyabet ve sekelleri 2007 senesinde yaikie3,8 milyon hastanin goudan
olimune yol agcmgtir. Bu da tim dinyadaki goudan 6lumune yol acgstir., bu da
tum dunyadaki mortalitenin yakdk %6’sini olgturmaktadir. Daha fazla sayida
olum, kardiyovaskuler hastaliklara gha olarak yganmstir. Diyabete bgh
hiperlipidemi, hipertansiyon ve bdbrek hastalyibi komorbid hastaliklar nedeniyle
kardiyovaskuler hastaliklara gla 6limlerin gortlme riski ar§i gbstermgtir (Scobie
and Samaras, 2010).

IDF verileri, diyabetin onlenebilir komplikasyonlarn sakatlik ve azalmi
yasam kalitesi nedeniyle 23 milyon g@m yili kaybina yol agkini ortaya
koymaktadir (Scobie and Samaras, 2010).

Genellikle orta-ileri ya hastalgl olarak kabul edilmekle beraber, son yillarda
daha genc ydarda tip 2 diyabet vakalar gortlmeyeskaanistir. Amerika Birlesik
Devletleri'nin bazi bdlgelerinde tip 2 diyabet viikanin %2 kadarinin 20 yaltinda
basladig! bildirilmi stir (Satman, 2009).

Eldeki veriler prevelansin hizla artmaya devam eglac ve simdilerde 285
milyon olan diyabetli nufusun yirmi yil sonra 438lyona ulgmasi beklenmektedir
(IDF, 2009).



Yine IDF'nin dgerlendirmesinde 2007 yili itibari ile 308 milyon0¢Z9 ya
prevalansi %7.5) tahmin edilen IGT nifusunun 2025da %35 artla 418 milyona
(prevalans %8) ukacas bildirilmi stir.

Diyabetik bireylerin yaklgk %80’ dunyanin en fakir Glkelerinde
yasamaktadir; ancak diyabete yonelik tibbi harcamal&80’i dinyanin ekonomik
acidan en varlikh Glkelerinde gerceftieglmektedir. Yol actgl masraf nedeniyle bu

Ulkelerin birggunda insilin bulunamamaktadir (Satman, 2009).

Her yil 14 ya altinda bulunan yak$§gk 70 000 cocukta tip 1 diyabet
gelismektedir. Eldeki son veriler her yil yeni tip 1 diyet olgularinin gortlme
oraninda %3’lUk bir ar§iyasandgini ve bu arga yol acan faktorlerden faktorlerden
bir tanesinin de cocukluk ga obesitesinin sik@inda yaanan ary oldugunu
gOstermektedir. Finlandiyasvec ve Norvec en yiksek tip 1 diyabet insidansina
sahip olan ulkelerdir (Scobie ve Samaras, 2010) ONi#d IDF'in varsayimlarina go-
re tim ya gruplar dikkate alinggnda Dinya'da 930 000 civarinda tip 1 diyabetli
bulundwgu ve prevalansm yaldek %0.05 oldgu saniimaktadir (Satman, 2009).

1997-1998 yillarinda Ulke genelinde yapilan “Tuekipiyabet Epidemiyoloji
Calsmasi (TURDEP-I)'nin sonuglarina goére Ulkemizde Bpdiyabet prevelansi
%7,2, Bozulmyg Glikoz Toleransi (Impaired Glucose Tolerance, I@lgvalansi ise
%6,7 bulunmstur.

Ocak 2010-Haziran 2010 tarihleri arasinda tamamlardRDEP-II'ye gére
turk ergkin toplumunda diyabet siginin %7,2'den %13,7’ye u$agl goralmuitar.

TURDEP-II calgmasina gore 40-44 ysgrubundan itibaren nifusun en az
%10'u diyabetlidir (TURDEP-I'de ise %10’nun Uzergld diyabet sikigi 45-49 ya
grubunda bgamaktaydi). Buna dayanarak Turkiye'de diyabetir®8%ilina goére
yaklasik olarak 5 ya daha erken adigi distntlebilir.



TURDEP-II calgmasina gore kentsel ve kirsal diyabet §ikdrasinda ¢ok
anlamh bir fark kalmamstir. Diyabet siklgl erkeklerde kadinlarda hafifce daha

distk bulunmy olup kadin ve erkekler arasinda ¢ok anlamli bk goralmemigtir.

Sonu¢ olarak 1998'de yapilan TURDEP-I'e go6re, yemaimamlanan
TURDEP-II calsmasinda Turkiye’de diyabet 12 yilda diyabet §kPk90, obezite
ise %44 artnstir (www.istanbul.edu.tr Egim Tarihi: 05.05.2012).

Tark Eriskinlerinde Kalp Hastaliklari ve Risk Faktorleri (KBARF)
calismasinda diyabet prevelansi %11,3 bulugtonu(Onat ve ark., 2007).

Prospective Urban & Rural Epidemiological Study BH) tarafindan
Turkiye'de yapilan ¢cagmada diyabet prevelansi %14,7 bulugtau (Oguz ve ark.,
2009).

Sonuclar, Ulkemizde obezite ve diyabetin en 6néogium s&ligl sorunlari
olduguna karet etmektedir. Gelecek gaklarda bu sorunlarin azaltilabilmesi icin
obezite ve diyabeti 6nlemeye yoneliksgen tarzini 6zendirici acil bir eylem plani
olusturulmasi ve derhal uygulamaya konulmasi gereknd@ékteSatman ve ark.,
2010).

2.4.Diabetes Mellitus’'un Semptomlari, Tghisi ve Tani Kriterleri

Diyabet hastalarinin auru sikayeti; diyabetin tipine ve patolojik stirecin
evresine bghdir. Tip 1 diyabetli hastalar siklikla akut higdsemi semptomlariyla
basvururlar: Polidipsi, polilri, kilo kayblr ve daha aziklikla polifaji, gérme
bulaniklgl ve kaintl. %25'i ilk bavurdusunda diyabetik ketoasidoz (DKA)
saptanir. Tip 2 diyabetli hastalar yillarca (omaéa4-7 yil) tani almadan yarlar.
Semptomlar tip 1 diyabete gbre daha az akut olugdha ygli populasyonda letarji
ve yorgunlukla birlikte go6rulebilir. Kronik hiperglemi; buyimede duraklama,
enfeksiyonlara duyarliik (6rn: vajinit) ve yarailggmesinde gecikme ile gkili

olabilir (Barnett and Braunstein, 2002).
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Patolojik fonksiyonel dgsikliklere yol acabilen hiperglisemi hastain
teshisinden uzun yillar 6ncesinde var olabilir. Bu eel@ diyabet rutin kan ve idrar
testlerindeki anormallikler ve komplikasyonlarin rgiinesiyle kolaylikla tghis
edilebilen bir hastaliktir. (Bennett and Knowle@03).

Bazi bireylerde aclik glikoz konsantrasyonlarindaranallikler gortlebilir ve
Oral Glukoz Tolerans Testi OGTT uygulageshda bozulmg glikoz toleransi

saptanabilir (Bennett and Knowler, 2008).

Sonug olarak diyabetin gieisi asagidaki sekillerde yapilabilir:

* Diyabetsikayetlerinin ve belirtilerinin saptanmasi
* Kansekeri 0lcimu

* OGTT (www.erdemlidh.gov.tr, Egim tarihi: 10.05.2012).

Diyabet ve glukoz metabolizmasinin gei bozukluklarinin tani ve
siniflamasinda son 10 yildagisiklikler yapilmistir. Once 1997 yilinda, Amerikan
Diyabet Birligi (ADA) yeni tani ve siniflama kriterlerini yayinmas ve hemen
ardindan 1999'da WHO bu kriterleri kiictk revizyatdakabul etmgtir. Daha sonra
2003 yilinda, bozulmuaclik glukozu (IFG) tanisi igin ADA tarafindan Kikg bir
revizyon yapilmgtir. WHO ve IDF tarafindan 2006 yili sonlarinda ydgnan
raporda ise 1999 kriterlerinin korunmasi benimsgtimiBuna kagilik, ADA ve
Avrupa Diyabet Cadma Birligi (EASD) 2007 yilinda yayinlanan son konsensus
raporlarinda ise 2003 yilindaki dizenlemenin gigleemesi gerekgini
savunmaktadir. Buna gore; Aclik plazma glukozu (ARGrmal dgeri <100 mg/dl
olmal ve APG: 100-125 mg/dl olmasi IFG kabul edilidir (TEMD, 2011).

Diyabet ve glukoz metabolizmasiningei bozukluklari icin 2003 ve 2010

yili revizyonlarini da kapsayan yeni tani kriterl@rablo-2.1’'de gorulmektedir
(TEMD, 2011).
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Tablo 2.1. Diyabet ve glukoz metabolizmasinin ger bozukluklari i¢in yeni tani kriterleri

. . - . DM Riski
Asikar DM 1zole IFG(**) 1zole IGT IFG + IGT Yiiksek
o8 sAtF;E;;hkta) >126 mg/d| 100-125 mg/d| <100 mg/dl  100-125 mg/d
~ OGTT
2.stPG >200 mg/dl <140 mg/dI 140-199 mg/dl 140-199 mg/dl
(759 glukoz)
>200 mg/dl + Diyabet
Rastgele PG semptomlari - - - -
ALC(***) >%6,5 _ %b5,7-6,4

(*)Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz ydnterai ‘ihg/dl’ olarak dl¢ulur. (**) 2006 yih WHO/IDF Raorunda normal
APG kesim noktasinin 110 mg/dl ve IFG 110-125 mglhirak korunmasi benimsentmi. (***)Standardize metotlarla
Olctlmelidir. DM: Diabetes mellitus, APG: Aclik gma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, O@ral glukoz tolerans
testi, AL1C: Glikozillenmg hemoglobin Alc, IFG: Bozulmuachk glukozu (impaired fasting glucose), IGT: Bbmus glukoz
toleransi (impaired glucose tolerance), WHO: Diigglik Orgiitil, IDF: Uluslararasi Diyabet Federasyonu.

Kaynak: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma DegieDabetes Mellitus Caima ve Eitim Grubu, Ed: Satmah Yilmaz C.
Imamalu S. Diabetes mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani,d@e ve izlem Klavuzu 2011, 5. Baski, Bayt Bilimsel
Aragtirmalar Basin Yayin ve Tanitim, Ekim 2011, Ankara

Buna gore diyabet tanisi dort yontemle konulabiffok &gir diyabet
semptomlarinin bulungw durumlar dyinda, taninin daha sonraki bir gingeti bir

yontemle de dgrulanmasi gerekir.

Tani icin 75 g glukoz ile standart OGTT yapiima8RG’ye gbre daha
sensitif ve spesifik olmakla birlikte, bu testin may kiside ginden gune
degiskenliginin yiksek, emek ygun ve maliyetli olmasi rutin kullanimini
glclsestirmektedir. Dger taraftan, APG’nin daha kolay uygulanabilmesi w&uz
olmasi Klinik pratikte kullanimini artirmaktadir.astalgin asikar klinik baglangici
nedeniyle tip 1 diyabet tanisi icin @o kez OGTT yapilmasi gerekmez (TEMD,
2011).

WHO'’ya gore tokluk kapiller tam kanin glukoz dizexentz plazmadaki
duzeye gittir, ancak aclikta kapiller kanda glukoz diuzejazmadakinden yakgsk
olarak %10 daha duk kabul edilmektedir.

Gestasyonel Diyabet (GDM)icin Tani Kriterleri

Uluslararasi Diyabetik Gebelik Csina Gruplari  Birlgi (IADPSG:
International Association of Diabetes in Pregnatydy Group), buna dayanarak
24-28 haftalik gebelerde 75 g glukoz ile tedjaraali GDM taramasi yapilmasini

onermitir.
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ADA, yakin zamana kadar klasik ikisamali tarama testini (50 g tarama
testinin ardindan 100 g glukozlu OGTT) savunmaké&mi2010 yilindan beri IADPG

kriterlerinin uygulanmasini 6nermektedir.

TEMD'’ye (2011) gore GDM tanisi icin 50 g glukozla tarama testi pozitif
cltkan gebelerde 100 g glukozlu 3 saatlik OGTT ilesik tani konulmasi

benimsenmelidir.

50 g glukozlu tarama testi:Gebelgin 24.-28. haftalarinda rastgele bir zamanda
50 g glukozlu sivi icirildikten 1 saat sonra PG eiz>140 mg/dl ise diyabet

acisindan kgkuludur, daha ileri testin yapilmasi gerekir.

100 g glukozlu OGTT:50 g glukozlu tarama testi pozitif olan gebelerai@yi
kesinlatirmek icin 100 g glukozlu 3 saatlik OGTT yapilmah. En az iki dgerin
normal siniri gmasi GDM tanisi koydurur (TEDM, 2011).

75 g glukozlu OGTT: WHO ve bazi otorler, gebelerde de gebe olmayan
eriskinler gibi 75 g glukozlu, 2 saatlik OGTT yapilmasyeterli gérmektedir. WHO,
gebelerde OGTT derlendirmesinin tipki gebe olmayan yk&tnlerdeki gibi
yapilmasini 6nermektedir (TEDM, 2011).

Tablo 2.2. ADA, WHO ve IADPSG'ye gére GDM tani kriterleri

1.stPG

APG 1.stPG 2 StPG 3.stPG
ADA kriterleri
100 g glukoz ile OGTT
(en az 2 patolojik dger tani koydurur) =9 =180 =195 =140
75 g glukoz ile OGTT
(en az 2 patolojik dger tani koydurur) =9 =180 =195
WHO kriterleri
75 g glukoz ile OGTT -
(en az 1 patolojik dger tani koydurur) =126 =200
IADPSG kriterleri
75 g glukoz ile OGTT >92 >180 >153

(en az 1 patolojik dgger tani koydurur)

(*)Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yonterai’thg/dl’ olarak ol¢ulir. ADA: Amerikan Diyabet Bigi, OGTT: Oral
glukoz tolerans testi, WHO: Diinya @& Orgiitii, GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, AR@lIk plazma glukoz; 1.stPG,
2.stPG, 3.stPG: 1., 2., 3.st plazma glukoz; IADPBIaslararasi Diyabetik Gebelik Cgihha Gruplar Birlgi.

Kaynak: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma DegieDabetes Mellitus Cajma ve Eitim Grubu, Ed: Satmah Yilmaz C.
imamalu S. Diabetes mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani,d@e ve izlem Klavuzu 2011, 5. Baski, Bayt Bilimsel
Aragtirmalar Basin Yayin ve Tanitim, Ekim 2011, Ankara/
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Tani Testi Olarak Hemoglobin Alc (HbAlc: A1C):

Standardizasyonundaki sorunlar ve tanigiadeki belirsizlik nedeniyle
glikozillenmis hemoglobin Alc (HbAlc: A1C)nin diyabet tani araolarak
kullanilmasi uzun yillar 6nerilmesgtir. Ozellikle APG ile diyabet tanisi almayan
bazi kiilerde, OGTT ile diyabet tanisi konulglu halde, standardizasyon sorunlari
sebebi ile A1C normal (<%6,0) bulunabilmekteydi.cak son yillarda A1C’nin tim
dinyada standardizasyonu yonundeki cabalar ve pstigndnemine dair kanitlarin
artmasi sonucunda A1C’nin de diyabet tani testiail&ullanilabilecgi giindeme
gelmistir (TEMD, 2011).

ADA, EASD, IDF ve Uluslararas! Klinik Kimyacilar Berasyonu (IFCC:
International Federation of Clinical Chemistry) wluilerinin  olusturdusu
Uluslararasi Diyabet Uzmanlar Komitesi 2008 yilingaptgl bir dizi toplanti
sonucunda, uluslararasi standardizasyon kurallampmdamasi keulu ile diyabet
tanisi igin A1C kesim noktasini %6.5 olarak befirigtir Bazi uzmanlar A1G%6.5
(>48 mmol/mol) ile birlikte APG>126 mg/dl bulunan kilere diyabet tanisi
konulmasini ve bu yakjanin OGTT'ye alternatif olarak kullaniimasini
Onermektedir. Bununla beraber A1C’nin her merkemden olarak yapilamamasi,
teknik sorunlari ve standardizasyonundaki eksiklemaliyeti dikkate alinganda,
testin tani amach kullaniminin Glkemiz i¢cin dgu anda uygun olmagh
disunulmektedir (TEMD, 2011).

2.5. Diabetes Mellitus’un Siniflandiriilmasi

Diabetes mellitus’'un butin tipleri hiperglisemi ilearakterizedir, ancak
hipergliseminin ortaya c¢ikii patogenetik mekanizma farklilik gdsterir. (Powers
2004)

Tablo-2.3'de 6zetlenen diyabet siniflamasinda Hiimik tip yer almaktadir.

Bunlardan ucu (tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve GDpflimer, dgeri (spesifik diyabet
tipleri) ise sekonder diyabet formlari olarak bitiaktedir.
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Tablo 2.3. Diabetes Mellitusun etiyolojik siniflamai.

I. Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insillin noksagina sebep olafi hiicre yikimi vardir)

A. Immun aracilikh
B. idiyopatik

II. Tip 2 diyabet (insiilin direnci zemininde ilerleyici insulin sekresydefekti ile karakterizedir)

lll. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genelliklgudula birlikte diizelen diyabet

IV. Di ger spesifik diyabet tipleri

A. B hicre fonksiyonlarinin genetik defekti (monogenik
diyabet formlarr)

« 20. Kromozom , HNF-4(MODY1)

¢ 7. Kromozom, Glukokinaz (MODY?2)

¢ 12. Kromozom, HNF-1(MODY3)

¢ 13. Kromozom, IPF-1 (MODY4)

» 17. Kromozom, HNF-1(MODY5)

2. Kromozom, NeuroD1 (MODY6)

2. Kromozom, KLF11 (MODY?7)

* 9. Kromozom, CEL (MODY8)

« 7. Kromozom, PAX4 (MODY9)

«11. Kromozom, INS (MODY10)

» Mitokondriyal DNA

«11. Kromozom, Neonatal DM (Kir6.2, ABCC8, KCNJ11
mutasyonu)

* Digerleri

B. insiilinin etkisindeki genetik defektler
* Leprechaunism

« Lipoatrofik diyabet

* Rabson-Mendenhall sendromu

 Tip A instlin direnci

« Digerleri

C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari
* Fibrokalkul6z pankreatopati

» Hemokromatoz

* Kistik fibroz

* Neoplazi

« Pankreatit

« Travma/pankreatektomi

« Digerleri

D. Endokrinopatiler

» Akromegali

* Aldosteronoma

* Cushing sendr.

* Feokromositoma,

* Glukagonoma

« Hipertiroidi

* Somatostatinoma

« Digerleri

E. ilag veya kimyasal ajanlar

« Atipik anti-psikotikler

* Anti-viral ilaglar (HIV tedavisi)
* B adrenerjik agonistler

* Diazoksid

* Fenitoin

¢ Glukokortikoidler

« o Interferon

« Nikotinik asit

¢ Pentamidin

* Proteaz inhibittrleri

» Tiyazid grubu ditretilkler

* Tiroid hormonu

* Vacor

« Digerleri (post transplant diyabet)
F. iImmun aracilikli nadir diyabet
formlari

 Anti-insulin reseptor antikorlari
« Stiff-man sendromu

* Digerleri

G. Diyabetle iligkili genetik sendromlar
(Monogenik diyabet formlar)

¢ Alstrém sendromu

« Down sendromu

« Friedreich tipi ataksi

* Huntington korea

* Klinefelter sendr.

* Laurence-Moon-Biedl sendromu
* Miyotonik distrofi

* Porfiria

« Prader-Willi sendr.

« Turner sendr.

« Wolfram sendromu

« Digerleri

HNF-1a: Hepatosit niikleer faktér-1a, MODY1-10: Gende goriilen egkin tipi diyabet formlari 1-10(maturity onset Didbs
of the young 1-10), HNF-4a: Hepatosit nikleer faité, IPF-1insilin promottrfaktor-1, HNF-1b: Hepatosit niikléaktor-
1b, NeuroD1: Norojenik diferansiyasyon 1, DNA: Debkiboniikleik asit, HIVinsan immun eksiklik virusu, DIDMOAD
sendr.: Diabetes insipidus, diabetes mellitus,ogtii&fi ve s@irlik (deafness) ile seyreden sendrom (Wolfram semd),
KLF11: Kruppel like factor 11,CEL: Carboxyl estgrdse (bile salt-dependent lipase), PAX4: Pairedib6BCC8: ATP-
binding cassette C8,KCNJ11: Potassium inwardlyifyéaty channel J11, INSinsiilin.

Kaynak: Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma DepieDabetes Mellitus Caima ve Eitim Grubu, Ed: Satmah Yilmaz C.
Imamalu S. Diabetes mellitus ve Komplikasyonlarinin Tanigda@e veizlem Klavuzu 2011, 5. Baski, Bayt Bilimsel

Arastirmalar Basin Yayin ve Tanitim, Ekim 2011 Ankara,

2.5.1.Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 Diabetes mellitus 6zelliklg hiicre yikimina b#i olan bir formdur. Bu

genellikle diyabetin hayatta kalmak icin insulindéisi gerektiren tipidir. Tip 1

15



diyabetli kkiler klinik olarak hastalik belirgin hale gelmedénce metabolik agidan
normaldirler. Fakap hicre yikim sureci bazi antikorlarin vgrhda erkenden tespit
edilebilir. Tip 1 diyabette genellikl§ hicre yikimina yol acan otoimmuin sireci
gosteren anti-GAD, anti-adacik antikor ve anti-iimstantikorlari mevcuttur. Bu
antikorlardan bir veya birden fazlasina sahigiléi tip 1A, immin-aracili tip 1
diyabet olarak alt gruplara ayrilabilirler.

Beyaz irkin dyindaki irklarda tip 1 diyabet otoimmun antikorldmadan ve
herhangi bir otoimmun hastalik bulgular olmadanodaya c¢ikabilir. Tip 1B veya
idiyopatik diyabet olarak siniflandirilirlar (Berthand Knowler, 2008).

B hiucre yikim hizi d&skendir. Cocuk ve genclerde yikim hizh olurken
eriskinlerde bu sure¢ yayar. Bazilarinda hafif diizeyde aclik hiperglisemiarken
bu durum hizla ciddi dizeyde hiperglisemiye veydoasidoza yol acabilirken,
Ozellikle ergkinlerde rezidieB hucre fonksiyonlarinin olmasi nedeniyle hagtali
belirgin hale gelmesi yillar icinde olabilmektedBennett and Knowler, 2008). Bu
durum son 20 yildir daha ileri glarda ortaya cikabilen “latent otoimmun diyabet”
(LADA: Latent autoimmune Diabetes of adult) formanwocukluk cgi (<15 ya
altr) tip 1 diyabete yakin oranda gorugdibildiriimektedir (TEMD, 2011).

Tip 1A veya idiyopatik diyabet, tip 1A diyabettedofu gibi disik insilin ve
C-peptid duzeyleriyle karakterizedir (Bennett anwbl@ler, 2008).

Son yillarda fenotip agisindan insulin direnci makip 2 diyabete benzeyen,
kilolu/obez kiilerde gortlen ve 'Duble diyabet, Hibrid diyabetu& diyabet veya
tip 3 diyabet’ olarak adlandirilan tip 1 diyabetrfiu da tanimlanngtir (TEMD,
2011).

2.5.1.1.Tip 1 Diabetes Mellitus’'un Risk Faktorleri

Yas: Cocukluk ¢ginda tip 1 diyabet insidansi surekli bir ggdstermektedir.
Yilda %3 civarmda oldgu 6n gorilen bu ag) hemen okul dncesi donemde dikkati

ceker, daha sonra puberte sirasinda pik rakamlagar.u20 ygindan sonra ise
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insidans sabit bir bicimde azalmayaslaa Son yillarda 6zellikle bazi toplumlarda,
0-4 ya grubunda tip 1 diyabetin belirgin bir artgosterdgi kaydedilmitir. Diger
taraftan, son yillarda 6zellikle ileri ylarda ortaya cikan ve yayaeyir gosteren
LADA vakalarindaki ary dikkat cekici boyuttadir.

Cins: Tip 1 diyabet insidansimn erkeklerde daha yuksédkgnl bildirilmistir.
Insidans ya guplarina bgh olarak farklik gostermektedir. Bu durum hornabive

metabolik 6zellikler ile aciklanabilir.

Etnik koken: Amerika Birlesik Devletleri'nde Pesilvanya'da beyaz irkta tip 1
diyabet insidansi 18.1/100.000 cocuk/yil iken bilgbkiin Afrika kokenli Amerikan
cocuklarinda daha seyrek gorulmektedir (10.2/10D.Q@cuk/yil). Cocuklarin

yuksek riskli cevreye maruz kalmalarinin insidaarsirdigi saniimaktadir.

Mevsimsel balangic: Tip 1 diyabet daha c¢ok kiaylarinda ortaya cikan bir
hastaliktir. K¢ aylarinda yeni tip 1 diyabet vakalarinin artmasi dylarda viral
enfeksiyonlarin sikii ile iliskilendirilmektedir.

Anne yasi: 40 yaindan sonra doum yapan kadinlarin ¢ocuklarinda tip 1
diyabet riski 20'li yglarda d@gum yapan kadinlarin ¢ocuklarina gore 3 kat daha
yuksektir.

Ailede diyabet: Tip 1 diyabete genetik yatkinlik kalitimsal olmasnagmen
tip 1 diyabet vakalann sadece % 12-15 kadan ailevid

Cevresel faktorler: Tip 1 diyabet riskinin asil belirleyicisi genetilkatkinlk
olmakla beraber, bilinen ve bilinmeyen bircok ceelefaktoriin hastalin ortaya

ctkisinda rola vardir.

Viral enfeksiyonlar: Kabakulak, koksaki B3 ve B4 virtsleri in vitro omda
insan pankreasini enfekte eder fe hlcrelerini harabiyete guatabilirler. Bir
enfeksiyon ajani hastgli balatici, hizlandirici veya @u kez oldgu gibi sadece

tetikleyici olabilir.
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Anne sitl ve inek suth proteinleri: Anne sutd ile beslenme siresi ve tip 1
diyabet siklgi arasinda ters bir korelasyon ogdubildirilmistir (Eisenbarth, 2008,
Satman 2009). Uc aydan az anne siiti alan ve inékesérken bganan cocuklarda
tip 1 diyabet riski 1,5 kat daha fazladir.

Nitrosaminler: izlanda'da geleneksel olarak tiitsilepnmie kurutulmy
gidalarin  yenildii aylarda tip 1 diyabet sildinin arttg bildirilmistir.
Nitrosaminlerinp hicrelerim embriyonal ggim sirecinde hasargstatabilecekleri
bilinmektedir (Satman, 2009).

2.5.2.Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 diyabet egkin toplumda en yaygin gérilen metabolizma hasidl.
Gelismis Ulkelerde toplumun %5-10'u tip 2 diyabetidir. Glikle orta-ileri yas
hastalgl olarak kabul edilmekle beraber, son yillarda daemc yalarda tip 2
diyabet vakalar gorilmeye gamistir. Mikro ve makroanjiyopatik dgsimlerden
kaynaklanan kronik komplikasyonlari nedeniyle digtb ulusal sglik butceleri
Uzerindeki ekonomik yuki oldukca yuksektir. Tip @abetli olgularin %85'i kilolu

veya obezdir.

Bu hastakgin patofizyolojisi dért ana elemanla karakterizettisiilin direnci,
beta hiicresiev kaybi, diizensiz hepatik glukoz uretimi (HGU) arormal barsak
instlin emilimi. Preklinik donemde, pankreas bei@releri, genetik olarak énceden
belirlenmi periferik insidlin direncini (kasta ve §da) daha fazla instlin salgilayip
(hiperinsulinemi) oglisemi gdayarak telafi etmeye calrlar. Bazi hastalar bu
donemde, henliz klinik olarak semptomsuzken sapaaniZamanla, beta hicreleri
insulin direncindeki ar§i telafi edemez hale gelirler (bozulghglukoz toleransi
evresi) ve hiperglisemi klinikte kendini diyabeamk ortaya koymaya Blar. insilin
halen salgilanmaktadir, ancak hiperinsiulinemikrirda dgildir ve sonug¢ goreceli
insulin eksiklgidir. Klasik olarak; glukozun uyargh insulin salgilanmasinin ilk
fazinin (10 dakikada zirve yapan) erken kaybimadkifazin (glukoz uyarisindan 30

dakika sonra bgayan ve 60 dakikada zirve yapan) kademeli kaylBr.iz
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Hiperinsulineminin ilerleyen dénemlerinde aclik &iglisemisinin ortaya
ctkmasindan o6nce, Kklinik olarak gozlenmeyen posglied glukoz metabolizma
bozukluklari (glukoz toleransinda bozulma) ortaykag(Barnett and Braunstein,
2002)

2.5.2.1.Tip 2 Diabetes Mellitus’'un Risk Faktorleri

Diyabet riskini artiran faktérler modifiye edilebilve modifiye edilemez
olmak Uzere iki grupta Ozetlenebilir. Ozellikle gigirilebilir risk faktorlerine

yonelik stratejiler diyabeti 6nlemede yararli olalar

Modifiye edilebilir faktorler: Obezite (6zellikle santral tipte kilo agi), fiziksel
aktivite azlgl (sedanter y@am tarzi), alkoli birakrmgiolmak, sigara kullanmak ve
posa orani diilk, doymy yaglardan zengin diyet ile beslenme tarzi tip 2 diyabe

riskini artiran ve d@stirilmesi mimkun olan faktorlerdir.

TEKHARF calsmasinda (2009) halkimizda diyabetin glesini belirleyen
baslica cevresel faktoriin erkekte abdominal obezigelikda (obeziteye Bha gelisen
oksidasyon ve yangi stireci sonucu) kusuilkevie sahip HDL Uzerindeki apoC-lll ile

apo A-1 ve apo A-ll artmasi olgu ortaya konmgtur.

Modifiye edilemez faktorler: Yaslanma, cins, genetik yatkinlik, ailede diyabet
oykusu, daha 6nce GDM veya IGT anamnezi, hiperyansihiperlipidemi ve dguik
dogum tartisi gibi etkenler ise diyabet riskini anir&e degistiriimesi mimkin

olmayan faktorlerdir (Satman, 2009).

2.5.3.Diabetes Mellitus’un Diger Spesifik Tipleri

Bu gruplar, diyabetli hastalarin %1-%?2'sini glurur (Barnett and Braunstein,
2002). Diabetes Mellitus'un ger etyolojileri insulin sekresyonundaki veya
etkisindeki genetik kusurlari, insilin sekresyonibazan metabolik anormallikleri
ve glikoz toleransini bozan durumlari igerir. Genigl ergkin tip diyabeti (MODY)
otozomal dominant kalitim, erken dteyan hiperglisemi ve insilin sekresyonunda

bozulma ile karakterize olan bir diyabet subtipidinsilin reseptoriindeki
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mutasyonlar @r instlin direnci ile karakterize bir grup haskahadiren hastata yol
acarlar.

DM, pankreas adaciklarinin ganlugunun (>%80) vyikilmasi halinde
ekzokrin pankreas hastaliolarak da ortaya cikabiliinsilin etkisini antagonize
eden hormonlarin s&1 sekresyonu sonucu glgik endokrinopatiler de diyabete
neden olabilirler. Bu grupta akromegali ve Cushinastalgi dikkate dgerdir
(Powers, 2004)

2.5.4.Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gebelgin ileri donemlerindeki metabolik dssiklerle iligkili olan instlin
direnci, insulin ihtiyacini arttirir ve hiperglisemeya bozulmsg glikoz toleransina
yol acabilir. Postpartum doénemde ggonormal glukoz toleransina déner, ancak
hayatin ilerleyen donemlerinde DM gglie riski yuksektir (Powers, 2004). Daha
sonraki gebeliklerde tekrarlar (TEMD, 2011).

Diyet ve egzersiz programi ile glisemik kontrolieglanamadg vakalarda
insullin tedavisine bdanmall ve tedavi hasta tarafindan yapilacak karkag ve
keton takibine gore duzenlenmelidir. Glisemi aglike 1. saat toklukta 6l¢iimelidir
(TEMD, 2011).

2.6.Diabetes Mellitus’'un Komplikasyonlari

Diyabet, ergkinlerde yeni kdorluklerin, son dénem bdbrek yetmgain ve
travma ile ilgkili olmayan amputasyonlarin fdeca nedenidir. Amerika'da yalde
olarak toplam s&ik harcamalarinin %15’i diyabet ve komplikasyomtan bakimi
icin harcanmaktadir. Diyabet Kontrol ve Komplikasy@alsmasi’'nda (DCCT), tip 1
diyabetli bireylerde glisemik kontrolin @anmasinin, retinopati ve nefropati
insidansini ve bu komplikasyonlara ilerlgyazalttgl gosterilmitir. Birlesik Krallik
Prospertif Diyabet Calmasi, Kumamato Camasi ve Winconsin Epidemiyoloji
Calsmasi'ndan elde edilen bulgular, tip 2 diyabetlielglerde de ayni ilkelerin

uygulandgini gostermektedir. Birkgk Amerika’da 1989 ve 1991 vyillari arasinda
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ketoasidoz tanisi ile hastaneye yaidal100.000 birey yatiriingtir. Hastaneye
yatirlma ve acil servislere baurularin artmasinin en o6nemli nedengira
hipoglisemir. Bu hastalarin birganun hastaneye ggeri dnlenebilir (Rosenzweig,
2008).

Diyabetin komplikasyonlari akut komplikasyonlar krenik komplikasyonlar

olarak incelenebilir.

2.6.1.Akut Komplikasyonlar

Bu grupta yeralan komplikasyonlar sge nedenlerle kan glikoz
konsantrasyonunda meydana gelen akgisaelere baldir (Pianr 1998).

2.6.1.1 Hiperglisemi

Diyabetik ketoasidoz (DKA), 40 yan altindaki diyabetli hastalarda 6lime
sebep olan en onemli faktordir (Ozcan, 2001). 20nyaltindaki tip 1 diyabet
hastalarinda, ana 6lim nedeninighlumaktadir (Scobie ve Samara, 2010). DKA'ya
bagli mortalitenin diyabet merkezlerinin olmadi bolgelerde daha fazla olgu
bildirilmektedir (Ozcan, 2001).

DKA'nin siklikla goruldiEu durumlarin; enfeksiyon, yeni tanilannmsiline
bagimli diyabet, hastanin ya dagh& profesyonelinin diyabet yonetimindeki hatali
uygulamalar oldgu gérulmektedir. Farkli sebeplerin yargttortak fizyolojik sonug
ise; gerekli insdlinin yeterli miktarda verilemenres veya instlin gereksiniminin
artmasina bl olarak ortaya cikan insulin eksigidir. Diyabetlinin yetersiz gitimi
de etkili bireysel yonetiminin gganamamasina ve bodylece benzer sonuclarin ortaya
citkmasina sebep olacaktir. Diyabet yonetimindergetiék veya hatalara sebep olan
diger faktorler; hastalarin sahip olukisilik problemleri, uyumsuzluk, sosyal veya

psikiyatrik problemler ile i§kili olabilmektedir (Ozcan, 2001).

Insulin uygulamasiyla ilgili sorunlar %20 oranindAya neden olmaktadir

(Barnett and Braunstein, 2002siilin enjeksiyonunun atlanmasi, bozugnisilin
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preparatlan, kalemleri ya da pompalannm kullaniintagumunda mutlak insulin

eksikligi gorultr (Olgun ve ark., 2010).

Belirti ve Bulgular: Politri, polidipsi, polifaji, kilo kaybi, bulantkusma, karin

agrisl, nefes veya idrarda meyve veya aseton kokuelsjzlik, suur bulaniklgl ve

komadir. Dehidratasyona ga deri turgorunun azalmasi, steardi, hipotansiyon,

hiperpneik (kussmaul) solunum, nadiren hemoraji&trige@ bal kusma gorulebilir
(TEMD, 2011, Olgun ve ark., 2010).

DKA Tedavisi:

DKA'll eriskinde sivi tedavisi ile intra ve ekstraselller wolin

artirilmasi ve renal perflizyonun diuzeltiimesi araagl

Kardiyak bir sorunu olmayan vka esilimli olan hastalarda tedavinin
ilk saatinde %0.9 NaCl 1000-1500 ml (veya 15-2(kgikt) verilebilir.

Izleyen 2-4 saatte hidrasyon ve idrar durumuna gére veriime hizi
ayarlanir. Genel olarak sivi veriime hizi ilk 4 taaortalama 500
ml/st'ten az olmamalidir. Toplam sivi gl 24-36 saatte yerine koymak

gerekir.

Hafif seyirli vakalar dginda, insulin ekginin yerine konulmasi igin

surekli i.v. insulin inflzyonu tercih edilmelidir.

Glisemi 250 mg/dI'nin altina inginde iv insilin dozu indirilir ve %5-10
dekstroz 100 ml/st inflzyonuna ¢kenir. Bu gamada glukoz-insilin-

potasyum inflizyonu da pratik olmasi nedeniyle teedilebilir.

Glisemi <200 mg/dl oldgunda DKA diizelmitir. insilin destginde bir
kesintiye yol agmamak igin ilk s.c. insulin dozunda-2 saat sonraya

kadar i.v. insilin infizyonuna devam edilmelidi§WD, 2011).

Vakalarin %10'u ilk tani, %901 daha 6nce diyabetildugu bilinenlerde

gorulmektedir. Diyabetlilerin %8,6'si DKA nedeniylestaneye yatmakta ve %5,4'U

de ygun bakima gereksinim duymaktadir.
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DKA saatler veya gunler icinde ortaya cikar, bedrt gittikce asirlasir.
Hiperglisemi belirti ve bulgularinin erken farked#si ve tedaviye uyumun
sgilanmasi ile DKA 6nlenebilir (Olgun ve ark., 2018u nedenle kagekerinin ne
zaman yuksele@ kan sekeri yiksekiginin belirtileri ve kontrolsiiz kargekeri
dizeyinin yol acabilegg@ komplikasyonlarin neler oldiwm konusunda hastalarin
bilin¢li olmasi gerekir (Ucan ve ark., 2007).

Dabetik hastalar hiperglisemi durumunda doktor vagagirenin 6nerisine

gore insulinini arttirabilmelidir.

2.6.1.2 Hipoglisemi

Hipoglisemi, tekrarlayan fiziksel ve psikososyal nmidite; 6nemli mortalite
sebeplerindendir. Whipple triadi olarak bilinen italamaya goére hipoglisemi,
plazmada glukoz @erinin <50 mg/dl olarak saptanmasi, carpinti, tedesinirlilik
hali, kontrolstiz davraglar, konfiizyon, koma ya da epileptik atak beliriihelen biri
ya da birkacinin gorulmesi ve belirtilerinin glisenUstkligini ortadan kaldiran
tedavi ile gegmesi halidir (Dingga 2003). Hipoglisemi riski diyabet tedavisinin
basarisini engelleyen bir gercek olarak gorilmektédaskal, 2000).

Plazma glukozu 50-55 mg/dl olgunda kognitif fonksiyonlar bozulmaya
baslar. Progresif hipoglisemi norolojik semptomlardddetlenmeye neden olur. 45-
50 mg/dl dizeyinde letarji, 36 mg/dl dizeyinde kidmyon, koma hatta 6lUm
gerceklgebilir (Ersoy, 2011). Belirtiler karsekerindeki dgme miktarina dgil,
disUs hizina bghdir (Dinggaz, 2003). Asir hipoglisemi ataklarinin %50’ye yakini
uyku zamaninda o$ur (Ersoy, 2011).

Tip 1 diyabette 6lum sebeplerinin %3-5’inin sebkigoglisemidir (Dingca,
2003). Erol'un, 2003'te yag calsmada son 1 ay icinde 1 kez veya daha fazla
olmak Uzere hastalarin % 71'inde hipoglisemi, méatiahgerektiren siddetli
hipoglisemi de %19'unda gorulgtir.
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Hipoglisemi ygam Kkalitesi Uzerine de etkilidir. Hipoglisemik alak
sirasinda trafik, ev veya kazalari gekebilir (Ersoy, 2011). Bu hastalarin @emun
ise ge¢ kaldiklarint  ve cahmadiklarini gdsteren kanitlar da vardir

(www.peervoice.comErisim Tarihi: 13.05.2012).

Hipoglisemi habersizli: Bazi diyabetik hastalar hipogliseminin farkina
varamazlar. Bu “hipoglisemi habersgli (hypoglycemia unawarnes) olarak
isimlendiriimektedir (Ozbey ve Orhan 2002).

Insan insdlini kullanilmasinin hipoglisemi semptonma korelttigi ve daha
sik hipoglisemiye neden olgu ileri surtilmektedir (Ozbey ve Orhan 2002).
Hipoglisemiyi ortaya ¢ikarmak icin kullanmamiz deza en iyi mekanizma sik kan
sekeri dlcumuaduar (Tsimikas and Khunti, 2012).

Hipoglisemiye yol acan sebeplerin en 6nemlisi imsiiédavisidir (Bakal,
2000, Dingcg, 2003). Doz fazlafi, injeksiyon yeri, ¢capi, derirdi, absorbsiyonu
etkileyen egzersiz, masaj ve isI uygulamalariekbi geciktiren, azaltan, renal ve
hepatik yetersizlik hallerinde insulin farmakokirggde deisiklikler sonunda
hipoglisemiye yol acabilmektedir (Beal, 2000). Seyrek olarak hastalarin yiksek
dozda insdlin uygulamasi ile hipoglisemiye girdikle gorilebilmektedir.
Hipoglisemiye sebep olabilen bir ¢é@ faktor de lipohipertrofi gibi cilt alti dokusu
degisikliklerinin olusumu ile beraber bu boélgede depolanan insulinin rapganan
cozulerek emilimi ve insllinemi seviyesini yiksedtsidir (Ozcan, 2001). Yaun
insulin tedavi protokollerinin en buyik riski oldmpoglisemi glinimuizde en blyuk
iyatrojenik 6lim sebebi gorulmektedir (gal, 2000). Ayrica aclik, gin atlanmasi,
beslenme duzensizlikleri, ilaglar, alkol alimindadejen glukoz Uretiminin azaly

glikojenin baskilanmasi hipoglisemiye yol acar (€igg, 2003, Bakal, 2000).

Somogyi Fenomeni: Saptanmayan nokturnal hipogliegmi sabah
saatlerinde hiperglisemiye yol acabilgcehipotezine dayanmaktadir. Sabah
hiperglisemisini 6nlemek icin a&m insulinlerinin arttirilmasi problemi daha da
siddetlendirebilmektedir. Ozellikle tip 1 DM’li haslarda sabah saatlerinde artan
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kargi duzenleyici hormonlarin etkisiyle (dawn fenomediyabet regulasyonu daha
da guclemektedir (Ersoy, 2011).

Bazi durumlarda kansekerinin hizli olarak dimesi de (6rng@n
300mg/dl'den 150mg/dl'ye) vyaragn metabolik dgisikliklere bagli olarak
hipoglisemi semptomlarinin gorilmesine sebep alab¥ogun insulin tedavisi
uygulanan hastalarda gorulebilen bu durumun farkardabilmesi icin hemirenin,
hastanin son kanekeri 6lcim dgerlerini titizlikle dezerlendirmesi onemlidir
(Ozcan, 2001).

Hipoglisemi tedavisinde:Hastanin bilinci acik ve yutabiliyorsa 15-20 glgia
(tercinen 3-4 glukoz tablet/jel, 4-5 kesgeker veya 150-200 ml meyve suyu ya da
limonata) oral vyolla verilir. Cikolata, gofret gibiyag icerikli Grtnler
kullaniimamalidir. Gineme-yutma fonksiyonlari bozulmusuuru kapali hastaya
parenteral tedavi uygulanmalidir. Ozellikle tipigadbetli hastalardagar hipoglisemi
durumunda, hasta yakinlarn tarafindan uygulanaldileng glukagon hayat kurtarici
olabilir; i.v., i.m., hatta s.c. uygulanabilir. Hase kgullarinda ise hastaya i.v. 75-
100 ml %20 (veya 150-200 ml %10) dekstroz uygulgBarnett, 2002, Ersoy,
2011).

Her hipoglisemik atak tedavi edildikten sonra nddergtzden gecirilmeli,
gerekirse gitim tekrarlanmalidir. Diyabetik hastgigminde hipoglisemiyi tanima,
Oonleme, tedavisi ve hipoglisemi korkusu Uzerinderie durulmalidir. Diyabetik
hastalar her vizitte hipoglisemi vaily sikligl, siddeti ve nedenleri konusunda
sorgulanmali, koétu glisemik kontroliin bir nedenarak tekrarlayan hipoglisemik
ataklar bulunabilegg unutulmamalidir (Ersoy, 2011).

« Ogiin ve ara gunler duzenli alinmalidir, giinlerin icerik ve zamanina

dikkat edilmeli, atlanmamali, geciktiriimemelidir.

» Lispro insulin kullanilacaksagiinden 5 dakika dnce uygulanabilir.
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« Instlin dozunun uygun olup olmadn belirlemek icin kansekeri
dizeyleri duzenli olarak izlenmelidir. (Ozcan, 200@lgun ve ark.,
2010).

* Glukagon setinin surekli yanindsstamasi, diyabet kimginin tasinmasi,
glikoz tabletleri ya da birkac kesmgeker bulundurulmasi, infeksiyon
durumlarinda insilin dozunda nasilgdgklik yapilmasi gerekgi ve
iletisim kurulacak telefon numaralariningrétiimesi 6nemlidir. Alkol
alirken @unleri kagcirmamak, dizenli beslenmek 6nemlidir. dbigtlinin
cevresindeki bireyler de bilgilendiriimelidir. (Qlg ve ark. 2010)

» [Egzersiz ile uygun olarak insilin ve gida alimidiizenlenmesi, aktivite
arttinldiginda insulin dozunun azaltilmasi, ilave karbonhidahnmasi

hastaya anlatilir (Ozcan, 2001, Olgun ve ark., 2010

* Egzersiz insilin emilimini arttirdi i¢in, insdlin enjeksiyonu yapilan
ekstremitenin uzun sire hareket ettiriimemesi, linstemilimini
arttirarak hipoglisemiye neden olabilir. Bu yilizdegzersiz dncesinde
insulin enjeksiyonu bedenin en az hareket eden ikesnuygulanirsa

hipoglisemi riski azalabilir (Karatz, 1997).
2.6.2.Kronik Komplikasyonlar

Bunlar; mikrovaskuler (nefropati, noropati, retiadp ve makrovaskuler
(hipertansiyon, koroner arter hasgaliperiferik vaskuler hastalik, serebrovaskuler

hastalik) veya kardiyovaskiler komplikasyonlar@®ainett and Braunstein, 2002)

Tip 2 diyabet tanidan yillar 6nce bulunabilgioelen ve bireylerin % 30’unda
tani sirasinda en az bir komplikasyon mevcut @ltidan, komplikasyonlarin
degerlendiriimesine tani sirasindastzeanmali ve sonra her yil tekrarlanmalidir. Tip 1
diyabetli ergkinler tanidan 5 yil sonra ve sonrasinda da yilldkarak
degerlendirilmelidir (www.idf.org, Egim Tarihi: 14.05.2012).
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2.6.2.1.Nefropati

Diyabette anormal glisemik ortamin v@rimikrovaskuler komplikasyonlarin
gelisimi ile yakindan ilgkilidir (Gruden and Viberti, 2008). Galnis Ulkelerde, daha
Iyi glisemik kontrol ve hipertansiyonun daha akt# agresif tedavisi nedeniyle, tip 1
diyabete bgli bobrek yetmezfii insidansinin azalmakta olgunu bildiren
calismalar vardir. Buna kam ¢asu Ulkede son dénem bobrek yetmgirie yol acan
en 6nemli neden diyabetik nefropatidir ve diyaliggulanan hastalarin buyuk bir

bolumunu diyabetliler okturmaktadir (Tuncel ve Gugla, 2009).

Tip 1 diyabetik hastalarin yaklk olarak %30-40’'inda tanidan ortalama 20
yil sonra nefropati ortaya ¢cikmakta ve bu hastalgasunlugunda klinik nefropati
gelistikten sonraki 10 yil icerisinde bobrek yetmgrlile sonlanmaktadir. Toplum
calismalarinda, tip 2 diyabetli hastalarda nefropativptansinin tani sirasinda %5-
10, diyabet ya 20 oldgunda ise %25-60 olgunu gostermektedir (Tuncel ve
Gugclu, 2009)

Idrarda albumin goérilmeye fandgl ve kan basincinin  yikselmeye
basladigl baslangic evresi 6zellikle énemlidiidrardaki albumin konsantrasyonu bu
noktada geleneksel laboratuvar yontemleri ile @gidyecek kadar gaktir ama
modern ve duyarli yontemlerle kolayca gosterilebilFiltrasyon kaybi heniz
baslamadgindan ve yuksek risk grubundaki bu hastalarin [akdi 6nlemlerine
Ozellikle iyi cevap vermesi nedeniyle bu evre dzelbnem taimaktadir. Bu nedenle
tip 1 diyabetli hastalarin tanidan 1 yil sonra, Bpdiyabetik hastalarin ise tani
anindan itibaren her ikisinin de Omur boyu yilda kez albiminiri acisindan

taranmalari 6nerilmektedir. (Tuncel ve Gugcli, 2009)

1985’ten beri mikroalbuminuri, 24 saatte idrarldaat 30-300 mg/24 saat ya
da 20-200pug/dakika arasindaki guk, ancak anormal albumin dizeyleri olarak
tanimlanmaktadir. Klinik proteindri ise albumin lata hizi dgerinin 300 mg/24
saatin Uzerinde olmasidir. Bir hastada mikroalbimmldugunun séylenebilmesi
icin toplanan Uc¢ 6rnekten ikisinde @elerin yiksek cikmasi gerekir (Karalliedde
and Viberti, 2005).
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Tip 1 ve tip 2 diyabetik hastalarda intensif gliskmkontrol ile
mikroalbdmindri gefiminde elde edilen gerileme tip 1 diyabetlilerdgpyan DCCT
calismasinda %25 iken, tip 2 diyabetlilerde yapilan UKPBalsmasinda ise %34
olmustur (Tuncel ve Gugcla, 2009).

Tuz aliminin azaltiimasi, diyette protein kisitlamaliizenli egzersiz ve kilo
verme, diyete uyum glisemi ve kan basinci kontroflus&lanmasi, sigara ve alkol
kullaniminin engellenmesi icin diyabetlide gerebsam bicimi deisikliklerini

sgglamalidir. (Olgun ve ark., 2010).

2.6.2.2.Retinopati

Diyabetik retinopati, g6z kuresinin arkasinda vaiagamanda en i¢ tabakasi

olan gbzln retina (@ tabakasindaki damarlarin hasaridir (Olgun ve afxL0).

Diyabetik retinopatinin var olmasi wa&ldeti; tani konuldgunda hastanin ka¢
yasinda oldguyla ve diyabetin stresiyle ilintilidir. 20 yil igde, tip 1 DM’lerin %
1000 ve tip 2 DM’lerin %60-80'i etkilenir. Geinis Ulkelerde, 20-74 ydar arasinda
korlugin en sik nedenidir. Tip 2 diyabetlilerin yakka %25'inde tani sirasinda
retinopati delillerine rastlaniimaktadir. Diyabetiketinopati, glisemik kontrol
bozuldukca ilerleyen bir hastaliktir (Barnett an@duihstein, 2002).

Tip 1 diyabetlilerde tani konulduktan 5 yil sonra tip 2 diyabetlilerin
hepsinde, oftalmolog tarafindan g6z b@lgenkletilerek yapilan goz dibi muayenesi
gereklidir (Barnett ve Braunstein, 2002). Bu muayefundoskopi (g6zdibi
muayenesi) olarak adlandirilir. G6z muayenesi songdz hekimi retinopatinin
gelisip gelismedggini, gelismis ise hangi derecede retinopati gefiini saptayabilir.
Gozdibinde kanamalar olsa bile erken evrelerde akast hicbir yakinmasi
olmayabilir. Bu nedenlgikayetleri olsun olmasin diyabetliler en az yildadibzdibi

muayenelerini yaptirmalidirlar (Olgun ve ark., 2R10

Tedavi: Diyabetik retinopatinin en énemli tedavisi 6nlenre@owers, 2004).

Japonya veingiltere’de yapilan cajmalarda; HbAlc dizeylerinin takibi ile
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diyabetin ygun kontroli sonucu diyabetik retinopatisizana ve ilerleme riskini
azaltabilecgi gosterilmitir (Aiello et al., 2008).

Anjiografide go6zdibi damarlannda kanama, serum asamyeni damar
olusumu gibi bulgular saptanirsa lazer tedavisi yapilazer tedavisi ggalan
retinopatisi olan diyabetlilerin %80’'inde gérmeyyma dizeyde tutar ve bazen
lyilestirir (Olgun ve ark., 2010).

Insilin  tedavisi bgadiktan sonra, glisemik kontrolin dizelmesiyle,
retinopati gecici olarak kotuleyebilir, sonrasinda uzun siren bir diizelme dénemi

olur (Barnett and Braunstein, 2002).

Diyabetli hastalar semptomlu ya da semptomsuz blaglisebilecek ve
gorme kaybina yol acabilecek retinopati ve diyddwettroll ile retinopati arasindaki
olasi iliskiler konularinda bilgilendirilmeli, retinopatinimiogal gidisi ve tedavisi

tartisiimali, rutin izlemenin 6nemi vurgulanmalidir (Olgue ark., 2010).

2.6.2.3.Noropati

Diyabet ile ilgkili néropatilere diyabetik noéropati denir (Low, @8).
Diyabetin sinir sistemini tutma olagili hastalgin siresiyle artar ve glisemik
kontroliin derecesinden etkilenir. En yaygin olapatiferik polinéropati gozlenir
(Barnett and Braunstein, 2002). Ayak ve kawgaalt kisimlari ellerden énce tutulur
ve tipik eldiven-corap tarzi duyu kusurunu giuur (Freeman, 2008). @, hissizlik
ve paresteziler duyusal kayba gdo ilerler. Bu dgisiklikler nedeniyle, ayaklar
Uzerindeki basing artarak, periferik arter yetnigye ilintili gelisen yumgak doku
atrofisiyle birlikte gangrene ilerleyebilen ayalséitlerine neden olurlar, reflekslerin,
vibrasyon duyusunun ve ince dokunmanin erken kaystaya cikarabilmek icin her
hastaya ayrintili, dikkatli ve dizenli norolojik ayene yapilmalidir (Barnett and
Braunstein, 2002).
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Ayaklari, bacaklari, kollari, elleri, gozleri, kallbmide ve bgirsaklar bata
olmak dzere sindirim sistemini etkilemektedir. Ngati, diyabetli kgilerin

yarisindan fazlasini etkiler (Olgun ve ark., 2010).

Tedavi: Diyabetik noropati tedavisi tatminkar gklir. Glisemik kontrolde
iyilesme sa&lanmalidir. Iyi glisemik kontrol sinir ileti hizini iyilgtirir, ancak
diyabetik noropati semptomlari iygeneyebilir. Norotoksinlerden kaginma (alkol),
muhtemel vitamin eksikgini yerine koyma ve semptomatik tedavi tedavinira an
hatlaridir (Powers, 2004).

2.6.2.4.Diyabetik Ayak

Ayak yarasi ve uzuv amputasyonu diyabet bakimirgaulmw saligin ve
sglik bakim harcamalarinin 6nde gelen nedenleri adashir (IDF, 2005).
Diyabetiklerin yaklaik %15’inde diyabetik ayak komplikasyonlari goriline
bunlarin  yaklak %6’si amputasyona kadar gider. Non-travmatik kaya
amputasyonlarinin %85’i diyabetik gy bali olarak yapilir (Nge ve Ovayolu,
2006).

Hastaneye yatirilan hastalaringgada carpma, vurma, batma, yanma, vb.
gibi hastalarin farkina varamadibir fiziksel etkenin yarayi Béattigi anlgilmistir.
Hastalar diyabetik néropatiye #a duyu kaybi nedeniyle yaralanmayl erken
donemde fark edemez ve ayakta kalmaya, yirimeyandederler. Bu da ilerleyici
doku hasarina yol acar (Baacik ve ark., 2003). Diyabetik néropatisi olmalgada
yillik insidans %1 iken, noropatisi olanlarda bwamr%7’'ye ¢ikmaktadir (Arslan,
2005).

Ayakta komplikasyon okiuktan sonra tedavisi ¢ok zordur. Komplikasyon
gelismeden diyabetik ayak icin risk faktorlerinin bedinimesi ve gerekli 6nlemlerin
alinmasi morbidite ve mortaliteyi buyuk olgtide &raktadir (Gursel ve ark., 1998).
Diyabetik ayak yarasi gglm yonunden risk tayan hastalar yakin takip edilmeli,
diyabetik ayak ekibi tarafindan yakindan gézlendieljArslan, 2005).
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Ayak Bakimi: Ayagina en iyi kendisinin sahip cikabilegeana fikri ile
hastaya gunlik ayak bakimi 6nemle vurgulanmalfthican veSasmaz, 2004).

Kendi Kendine Muayene Etme:Ayaklar her gin dikkatli bigekilde gbzden
gecirilmeli, kirmizilik, morluk,sislik, su toplamasi, yara, siyrik, kesik, vs. olup
olmadgina bakilmahdir. Ayak tabanini gérmek icin gergkide ayna
kullanilmahdir (Yildiz ve ark., 2010, Olgun ve arR010).

Deri Bakimi: Ayaklar her gun 1lik su ile yikanmal (37°), suysrcaklgi
dirsekle kontrol edilmeli, yurmgak bir havlu ile iyice kurulanmali 6zellikle parmak
aralarinin iyice kurulangindan emin olunmahdir. Parmak aralar hari¢,sayaliger
kisimlarina nemlendirici losyon veya krem surilmieli Nasir ve 6li dokular

kesilmemeli, bu konuda doktor ya da hyenin dnerisi alinmalidir.

Tirnak Bakimi: Tirnaklar banyodan sonra yugakken, diz kesilmeli; derin

kesilmemeli; kge ve yanlardan alinmamalidir.

Gunluk Yasam Aktiviteleri: Deniz kiyisi, havuz kenari gibi sicak ve sert

zeminli yerler ile evde ciplak ayakla kesinliklergiitmemelidir.

Ayakkabilar: Ayaga uygun ve rahat, yurgak deriden, tabanlari kalin olmali;
sivri uclu, yuksek topuklu, 6ni acgik, ayakkabilayilghemelidir. Corapsiz ayakkabi

giyilmemelidir.

Coraplar: Dikissiz, pamuklu ve yunli coraplar giyilmelidir (Yildwe ark.,
2010).

Ayak yaralarinin 6nlenmesi icin sigara icilmemelyak sicak su torbasi,
sicak lamba, soba, elektrikli 1siticilardan uzakntalidir. Ayak ayak Ustiine atilarak
uzun sdre oturulmamalidir (Yildiz ve ark., 2010g@1 ve ark., 2010).
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2.6.2.5.Makrovaskuler Komplikasyonlar

Bu komplikasyonlar; kardiovaskiler ve serebrovaskilhastaliklardir.
Hipertansiyon (HT), miyokart iskemisi ve enfarldecici iskemik ataklar ve inme ve
periferik vaskiler hastallk bunlann arasinda shiita Diyabetiklerde,
aterosklerozun ve vaskiler trombozun patogeneziabéitik olmayan kilerle
benzerdir, sadece sire¢ diyabetiklerde ¢cok dahbdimzSiki glikoz kontrolini
sgilamak icin ygun insilin terapisinin uygulangli calsmalar; kardiovaskiler

hastaliklarda diizelmeler gostestimi (Barnett and Braunstein, 2002).

Yasl 40’Iin uzerinde, diyabet suresi >15 yil veya HThisa olan tum
diyabetlilerde istirahat eletrokardiyografi (EKQ)'sekilmelidir. Koroner arter
hastalgi riski yiksek hastalarda 2 yilda bir EKG tekrartaiidir.

Diyabetlide kan basinci hedefi <130/80 mmHg olmaliBiyabetli hastalarda
lipid bozukluklari non-diyabetiklere gore daha agrdir sekilde tedavi edilmelidir.
Stabil kardiyovaskuler hastgiibulunan diyabetli kilere diziik doz aspirin tedavisi
(75-150 mg/gun) verilebilir (TEMD, 2011).

Sigaranin kesilmesi, obezite ve dislipideminin edarve givenli egzersizlere
baslanmasi, makrovaskuler hastalik riskini waddetini azaltir (Barnett and
Braunstein, 2002).

2.7.Diabetes Mellitus’un Yonetimi

Diyabet “yarimlar” kuralina tabidir. Diyabet olguiain sadece yarisi s@s
edilmekte, tehis edilenlerin yarisi tedavi edilmekte, tedaviledlerin yarisi iyi
tedavi edilmektedir (McKinlay and Marceau, 2000).

Diabetes Mellitus yonetimi, Diabetes Mellitus’luréyde uygun tedavi ve
bakim kriterleri ve hastanin uyumu ile amaclananatbaik hedeflere (A, TKS,
HbAlc, BMI, arteriyel kan basinci, kan lipid duzeyhe yonelik) ulgslmasi olarak
tanimlanmaktadir (Sivrikaya, 2006). Tablo 2.4 vélde2.5'te glisemik ve metabolik

kontrol hedefleri gérilmektedir.

32



Tablo 2.4. Glisemik kontrol hedefleri.

ideal Hedef Gebelikte
HbALC <%6 £6.5 206.5
(<42 mmol/mol) (28 mmol/mol) (tercihen€66; 42 mmol/mol)
APG ve @ln 6ncesi PG 70-100 mg/dl 70-120 mg/dI(*) 60-95 mg/dl
*°
Ogiin sonrasi 1.st PG <120 mg/d| - <140 mg/dI(*)

(tercihen <120 mg/dl)
~Ogiin sonrasi 2.st PG <130 mg/dl <140 mg/dl 120 mg/d|
(*)Gebelerde giin sonrasi 1.st PG hedef alinmalidir.

Kaynak: (TEMD,2011)

Tablo 2.5. Metabolik Kontrol Hedefleri.

Hedef

Total Kolesterol <200 mg/dl
LDL < 100 mg/dl
HDL > 50 mg/dl

Trigliserid < 150 mg/dl
Sistolik Kan Basinci < 130 mmHg
Diyastolik Kan Basinci < 80 mmHg
Mikroalbumin <30 mg/24 h

Kaynak: ADA ,2012, TEMD, 2011, Karalliedde and Mithe2005.

Diabetes Mellitus Tedavisinin Amaclari
* Hiperglisemiyle ilgili semptomlari gidermek,

e Uzun donemde gekbilecek mikrovaskiler ve makrovaskuler

komplikasyonlari azaltmak ya da 6nlemek,

* Hastanin mumkin old@wnca normal bir hayat tarzi surmesinglsanak
(Powers, 2004).

Basarili diyabet yonetimi sagidaki temel @elerin dikkatli koordinasyonu ve
sentezi ile olasidir.

* Beslenme tedavisi
» Dduzenli egzersiz programi
+ llag tedavisi (OAD]nsiilin)

* Hastanin kendini izlemesi (self-monitoring); kaekeri ve ketonlarin

kontrolu

* Egitim (Olgun ve ark., 2010).
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Hasta gitimi, hastayl diyabet konusunda gerekli bilgiletnatarak ve
gunluk olarak kendi ggéklariyla ilgili anlamli kararlar verebilmeye yolhie beceri
kazandirarak guclendirmeyi amaclamaktadir. Hastatedavisi, 6zgul tibbi,
psikososyal ve yam bicimi konulanyla b#antili olarak bireysellgirilmelidir
(Barnett and Braunstein, 2002).

2.7.1.Diabetes Mellitus'ta Tibbi Beslenme Tedavisi

Amerikan Diyetisyenler Birfii ve ADA, tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin taniyi
izleyen ilk bir ay icinde, GDM olgularinin ise tgmiizleyen ilk hafta icinde
mimkinse diyabet ekibinde bulunan bir diyetisyemeksedilmesini ve tibbi
beslenme tedavisi (TBT) icin 2-3 vizitte toplam -35saat ayrilmasi gerefini
bildirmektedir (TEMD, 2011).

Diyabetin Onlenmesinde ve Tedavisinde TBT'nin Amaglri

1. Metabolik kontroli sdamak,

» Kan glukoz dizeylerinin normal veya normale yakiavigelerde

tutulmasini,
» KVH riskini azaltacak lipid profilini,

* Kan basincinin normal veya normale yakin seviyedm&sini sglamak

ve korumak,

2. Besin @esi alimini ygam tarzina modifiye ederek diyabetin kronik

komplikasyonlarinin geme oranini azaltmak veya onlemek,

3. Bireyin kgsisel ve kiulturel tercihlerini ve ggsime istekliligini dikkate

alarak beslenme gereksinimini belirlemek,

4. Besin seciminde bilimsel kanitlarla desteklenminirlamalari yaparken

yemek yemenin zevkini glamak,
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5. Tip 1 diyabetli gencler, tip 2 diyabetli gengldiyabetli gebe veya emziren
kadinlar ve yetkinler icin yagamin dgisik donemlerinde gerekli besin

gereksinimlerini kagilamak,

6. Instlin veya insulin salgilatici ilag kullananlardakut hastaliklarda,
diyabet tedavisi, hipogliseminin tedavisi ve o6nlesm egzersiz konusunda kendi
kendini yonetme @timini saglamak (TEMD, 2011)

Amerikan Diyetisyenler Birfii ve ADA diyabetliler icin kanita dayali TBT
Onerilerini ilk kez 2002 yilinda yayinlagtir. 2007 yilinda yayinlanan son 6neriler

asagida Ozetlennstir:

Diyabetin Tedavisiigin Oneriler

o Salikh olmak icin gerekli beslenme modeli, tam tanehillar,
meyveler, sebzeler ve glik yasl siut gibi karbonhidrath (KH) besinleri

icermelidir.

» Diyabet tedavisinde, gunlik KH alimini 130 g'iniadta tutan dgiik
KH’li diyetler 6nerilmez.

 KH sayimi, dgisim listeleri veya deneyime dayali hesaplama yodu il

KH aliminin izlenmesi, glisemik kontrolin@anmasinda kilit noktadir.

* Alinan gunlik toplam KH miktari yaninda, KH’leridigemik indeks ve
glisemik yokidnin dikkate alinmasi glisemik konteldek yarar

saslayabilir.

* Sukroz iceren besinler,gén plani icinde KH miktari denk bir besinin
yerine kullanilabilir, ger Gziin planina bir yer dgstirme olmadan ilave
edilirse insulin veya OAD dozu ayarlanmalidirgiik enerji alimindan

sakiniimasi gerekgi de unutulmamalidir.
* Posa tuketimi desteklenmelidir.

* Doymw yag alimi toplam kalorinin %7’sinden az olacaekilde
sinirlandiriimalidir, trans gaalimi ¢gok azaltilmalidir.
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* Genel toplumda gunlik enerjinin %15-20’sinin  proterden

karsilanmasi 6nerilmektedir.

» Alkole sadece yemekle birlikte alinirsa sinirliitvide izin verilebilir

(Barnett ve Braunstein, 2002).

Postparandiyal (PP) glukoz ylikselmelerine nedencada miktarda
karbonhidrat ttiketimini dnlemek icin besin tiketimm bireye 6zgl olarak ana ve ara

ogunlere daitiimasi onerilir (Ozer ve ark., 2011).

Kadinlarda 1000-1200 kkal, erkeklerde 1200-1600 I'ikka altina

inilmemelidir (American Diabetes Association, 2005)

Tip 1 diyabetli bireyler genellikle ilk hastalikriesi konuldgunda zayiftirlar.
Bu hastalarin diyetleri normal biyime ve geleyi sglayacak ve ajtiklari fiziksel
aktiviteyi surdurebilecek kadar yeterli kalori igeglidir. Diyabet iyi kontrol
edilmedginde, blyume gecikir ve istenilen boy uzuilna ersilemez (Chalmers,
2008).

BKI diyabet riskini veya @rlik kaybini belirlemede destekleyici bir
yontemdir (Chalmers, 2008). Beden kitle indeksi .80&ayif, 18.50-24.9%ormal,
25.00-29.99%azla kilolu, 30.0 ve Uzerbbezolarak gruplandiriingtir (Citil ve ark.,
2010).

Diyabet tedavisinde yapay tatlandiricilar: Enerji icermeyen tatlandiricilar:
Asesulfam K, aspartam, neotam, sakkarin ve sukralgaji icermeyen (besleyici
olmayan) tatlandiricilarin FDA tarafindan oOnerilemaksimum gunlik miktarlar
Tablo-1.4'de verilmgtir (TEMD, 2011).

Tablo 2.6. Enerji icermeyen tatlandiricilarin FDA tarafindan 6nerilen maksimum dozlari

Maksimum doz Sakkarin/Siklamat Aspartam Asesulfam-K
mg/th 2.5 11 50
tb/giin(*) 8 19 175

(*)70 kg vucut &irlhig1 olan bir kii icin.
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Ogun Planlama: KH sayimi, daha iyi glisemi kontrolii @amak icin @tinde
tiketilecek olan KH miktarinin ayarlanmasina, tilkkeek KH miktarina uygun
insulin doz ayari yapilmasina veygui oncesi kan glukoz diizeyine gore insilin
dozunun ayarlanmasina olanakglagan bir @un planlama yontemidir (TEMD,
2011).

Citil ve arkadglarinin (2010) yap#n bir calsmada gunlik gin sayisi 6 ve
Uzerinde olanlarin orani sadece %8,2'dir. Diyabéilieylerin %56,5’i diyabet
nedeniyle diyet yap#ini, diyet yapanlarin ise sadece %13,3'0 diyete tdamak
uyduklarini belirtmgtir.

Karbonhidrat sayiminin 1. dizeyinde diyabetli b&re¥5 g karbonhidrat
iceren besinler ile gunlik yaminda tiketgii besinlerin porsiyon 6lctlerine goére
aldigi karbonhidrat miktar1 anlatilir. gagidaki tabloda 15 g karbonhidrat iceren bazi
besinlerin servis dl¢lsu verilgtir (TEMD, 2011).

Tablo 2.7. 15 gram karbonhidrat iceren cgitli besinlerin/iceceklerin servis dlcisi ve miktar

Besin 1 servis 6lclsi Miktar (g)
Beyaz ekmek 1 dilim 25
Kepekli ekmek 1 dilim 25
Galeta 2-3 adet 20
Bulgur pilavi 1/3 su barda 40-50
Mercimek ¢orbasi 1 ¢orba kasesi 150
Makarna (spagetti, pismis) 1/2 su barda 45
Piring pilavi 1/3 su barda 40-50
Pogaca (sade) 1/2 adet 30
Patates (halanmis, kabuksuz) 1 orta boy 90
Barbunya (haslanmis) 1/2 su barda 100
Elma (kabuklu) 1 kuiguk boy 100
Karpuz (kabuksuz) 1 dilim (1/10 orta boy) 200
Mandalina 2 kucuk boy 140
Uziim 1 su barda/17 adet 75
Sut 1 orta boy su barga 240
Yogurt 1 orta boy su barga 240

Kaynak: (TEMD, 2011)

Daha sonra verilecekggim derslerinde besin tuketimi, besin etiketleme,
alisveris, yemek tarifelerini uyarlama ve restoranlarda yenyeme gibi cgitli
konulara odaklanir. Bu sayede hastalar hedef kakogldizeylerim sirdirebilmek

icin besin tuketiminde ve insulin dozunda ayarlaanglapabilirler. Haftalar ya da
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aylari bulabilen kicuk dikkatli adimlar hastanirsleeme hedeflerine yakimasina
yardim eder (Aktg 2008).

2.7.2.Diabetes Mellitus'ta Egzersiz

DM tedavisinde fiziksel aktivitenin arttirlmasilikiboneme sahiptir. Boylece
insulinin etkisi artmakta, kan basinci azalmakipidl profili diizelmekte ve kalp

hastalgi ile inme gel§me riski azalabilmektedir (Scobie and Samaras, 010

Otuz yaindan blyuk bireylere, altta yatan potansiyel agemptik koroner
arter hastaliklarini eleyebilmek igin egzersiz itgstpilmalidir. Hastalar egzersize
baslamadan dnce oftalmolojik gerlendirme yapilmahdir. Mikroalblmintri testi ile
periferal ve otonomik noropati testleri uygulanmdali Bundan sonra egzersiz
programlari bireysellgirilebilir. ideal olarak, en az 30 dkganan aerobik aktivite
(yaruime, bisiklete binme, kma, merdiven ¢ikma, ytizme gibi) seviyesi ve dinlenm
kalp hizinin Gzerinden %60-%70'den fazla olmayanksmaum kalp hizi
sgzlanmalidir. Egzersizin gk yararlarinin sglanmasi icin hastalarin haftada en az
3 gun, ger mumkinse haftada 5-7 gune cikarmak icin cesaditilmelilerdir
(Steppel and Horton, 2008).

Diyabetli hastalar diilkk kan glikoz seviyelerini 6nlemek icin ilave ol&argH
alimina gereksinim duyabilirler ve onlarin ilackarayarlamak gerekebilir (Steppel
ve Horton, 2008)insilin tedavisi almakta olan hastalarin egzersizeénve bir
sonraki @un icin instlin dozlarini azaltmalari ve hatta ggaesi uzun etkili instlin

dozunda kisitlamaya gitmeleri gerekebilmektedio{$e and Samaras, 2010).

Her egzersiz oncesinde kan glukoz duzeylerine taitlir. AKS 250
mg/dI'nin Uzerinde ve keton pozitifse ya da ketoziff olmaksizin 300 mg/dl'nin
Uzerinde ise egzersiz Onerilmemektedir, cunki DK#lisgbilir. (Barnett and
Braunstein, 2002).

Uygulanan insulinin  hizhh  emiliminden dolayr artahipoglisemi riski

nedeniyle injeksiyondan sonra 1-1,5 saat icindguyio egzersizden kaciniimasi
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Onerilir. Aktif olarak egzersiz yapilan bolgeye s injeksiyonundan sakiniimali ve
insulin injeksiyon yeri aktiviteye gore secilmeligSteppel and Horton, 2008).

Tum diyabetli hastalarin rahat, esnek tabanli vebiy destek sglayan
ayakkabi kullanmalari gereftianlatilmalidir. Noéropatisi olan hastalara egzatsn
sonra ayaklarini kontrol etmeleri gergktianlatiimalidir. (Scobie and Samaras,
2010).

Mollaoglu ve arkadglarinin (2010) yapmi oldugu calsmada hastalarin
egzersiz yapma durumlari gelendirildiginde; bireylerin yalnizca %15’inin dizenli
egzersiz yap# belirlenmitir. Bu sonu¢ DM’nin kontroliinde egzersizin 6nemini
hastalar tarafindan yeterince amli@madigini ve hastalarin 6zellikle DM’nin
kontroltinde ila¢ tedavisi ve diyet kadar 6nemli ygintem olan egzersiz konusunda
egitim programlari ile desteklenme gereksinimini gistektedir (Mollaglu ve ark.,
2010).

2.7.3.Tip 2 Diabetes Mellitus'ta OAD Tedauvisi

Medikal tedaviler ise onerilen tedavi hedeflerinsmak Uzere hastalarin
hiperglisemi dereceleri, ek hastaliklari, skanliklari gz 6ntnde bulundurularak
diizenlenir. Tip 2 DM'de tibbi beslenme tedavisi yasam tarzi dgisikligi ile
plazma glukozu ayarlanamazsa tedaviye oral antidiyider (OAD) eklenir. Kan
sekerini kontrol altinda tutmaya yarayan OAD ajanlgenel olarak insulin
sekresyonunu arttirma, insdline  duyaghli arttirma veya karbonhidrat
absorpsiyonunu azaltma yoluyla etki gosteririleru Blaglarin avantaj ve
dezavantajlari gozetilerek, teksin@a ya da kombinasyonlar halinde kullaniimasiyla,
hastalarda hedeflenen glisemigdderine ulallmasi mumkin olabilir (Ayvaz ve
Kan, 2010).
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OAD'lerin Etki Mekanizmalarina Gore Siniflandirilma si:

1. Insiilin Salgilaticiilaglar

Sulfonilireler (SU): Bu ilaglarin ana etkileri; pankreas beta hiicraten
endojen insulin salgilanmasini uyarmaktir. Ayridageta hucrelerinin glikoza
duyarhliklanni arttinr ve instlin direncini girtict bir etki gosterir. Bu siniftaki bir
ajani dgeriyle degistirmek farkli bir etki yarat magmdan onerilmez. En major yan
etki olan hipoglisemi riskidir. Piyasada bulunan lf@uilire grubu ilaclar;
Glimepiride, Glipizide, Glyburide, Tolazamide ve Ibotamide’dir. (Barnett and
Braunstein, 2002).

Glinidler (meglitinidler/nizli  etkili instilin  sekre tegoglarr): Pankreas 3
hiicrelerinde SU’ler ile benzer bicimde, ATP (Adefdirifosfat) ba&imli potasyum
kanallar1 Uzerinden fakat farkli reseptorler anggyla insilin sekresyonunun 1.
fazini arttirarak etkilerler. Bu nedenle etkilererhen bglar ancak etki sureleri
kisadir. Ozellikle tokluk plazma glukozu (zerinekileri belirgindir. Bu

Ozelliklerinden dolayi ginlerden hemen 6nce giinde 3 defa alinmalidir.

2. Insiilin Duyarlilastirici flaglar:

Biguanidler (Metformin): Metformin, hem karagerin hem de periferik
dokularin insuline duyarlgani arttirir. Karagierde hem glukoneogenezi hem de
glukojenolizi baskilar. Daha belirgin olarak acliksmen de tokluk kamgekerini
disurir. En uygun doz giunde 2 gramdinsilin salinimini etkilemegiinden
hipoglisemi nadiren gorilmektedir. §&r antidiyabetik ajanlarin aksine kilo alimina
neden olmaz, hatta hafif dizeyde kilo kaybina nedem veya kilonun sabit
kalmasini sglar. (Ayvaz ve Kan, 2010).

Tiazolidindionlar (Glitazonlar): Bu gruptaki ilaclar 6zellikle iskelet kasinda
olmak Uzere periferik dokularin insdlin duyaghihi arttirarak etkili olurlar.

Glitazonlar sivi retansiyonuna ve o6deme neden lodabj bu nedenle kalp
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yetmezlgi hastalarinda kullaniimalari, 6zellikle de insidirbirlikte kullaniimalari

onerilmemektedir.

Alfa-glukozidaz inhibitorleri: Ince barsaktai-glukozidaz enzimlerini inhibe
ederek karbonhidrat emilimlerini geciktirirler. Alteoz bu grupta yer alir. Her ana
yemesin bainda icgilerek veya @gnenerek alinirlar. Tokluk hiperglisemi tedavisinde
etkilidirler. Bu ilaglar %20 oraninda gagigkinlik, abdominal &ri ve diyare gibi

gastrointestinal yan etkilere neden olurlar

3. Inkretin Mimetik ilaclar

Inkretinler gida ile alinan karbonhidratlara cevégrak ince barsak K ve L
hiicrelerinden salgilanirlar. Pankreastan insuligisani arttirirlar, gastrik b@lmayi
yavglatirlar, tip 2 DM’de artmy olan postprandial glukagon salgisini baskilarir v
merkezi sinir sistemi Uzerine olan etkileriyle gidamini azaltirlar. Tip 2 DM’nin
patofizyolojisindeki unsurlardan biri de inkretinodmonlarin dizeyi vel/veya
etkisinin azalmasidiinkretin mimetik ilaclar, inkretin hormonlari takkderek ya da

inkretinlerin degredasyonunu inhibe ederek etkigpiider (Ayvaz ve Kan, 2010).

2.7.4.Diabetes Mellitus'tainsilin Tedavisi

Insulin pankreasin langerhans adaciklarindaki bétaekerinden salgilanan
bir proteindir. En 6nemli gorevi enerji icin kulldan glikozun hicre icine
transportudur (Olgun ve ark., 2010). Diyabetik oyana bir kside insilin sekresyonu
bazal ve besin alimi ile uyarilgnsalgilanma olmak tzere iki fazdan ghaktadir.

(imamglu ve Ersoy, 2009).

Banting, Best, Collip ve MacLeod tarafindan 1921'dEoronto
Universitesi'nde kopek pankreasindan insilinin gzokdilmesi ve biyolojik
etkinliginin gosterilmesi, modern tibbin en biyik medikalluglarindan birini
olusturur. ilk enjeksiyon 11 Ocak 1922'de Toronto Hastanesitigabetik bir hasta
olan Leonard Thompson'a yapiktm (Gind@an 2002; Cheng and Zinman, 2008).
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2.7.4.1.Insilin Tipleri

Klinikte

kullanilan  insdlinler,

farmakokinetik

Odidlerine

gore

tanimlanabilir. Bunlar kisa etkili, hizh etkili,r@a etkili ve uzun etkili preparatlar

seklinde kullanimdadir (Cheng and Zinman, 2008).

Tablo 2.8.insiilin tipleri ve etki profilleri

insiilin tipi Jenerik adi Piyasa adi Etki Pik etki Etk' .
Baslangici Sdresi
Kisaetkli Kristalize insan insiilin ~ AActrapid HM 30-60 dk 2-4 st 5-8 st
(Human regiler) Humulin R
- Glulisin insulin Apidra
Hizl etkili B insil | dk dk
(Prandiyal analog) Lispro instlin Humal og 15 30-90 3-5st
Aspart insulin NovoRapid
Orta etkili : I Humulin N
(Human NPH) NPH insan insulin insulatard HM 1-3 st 8 st 12-16 st
Uzun etkili(*) GIarglr_] I-nSLlj'll.n Lantus 1st Piksiz 20-26 st
(Bazal analog) Detemir insulin Levemir
Hazir kari sim human %30 kristalize + %70 NPH Humulin M 70/30 .
(Regliler + NPH) insan insilin Mixtard HM 30 30-60 dk Deisken 10-16 st
%25 insulin lispro + %75 .
Hazir karisim analog insulin lispro protamin Humalog Mix25 .
(Lispro + NPL) 950 instlin lispro + %50 10-15 dk Deisken  10-16 st
LT - Humalog Mix50
insilin lispro protamin
) i (i 0,
Hazir karisim analog %30 inslilin aspart + %70 NovoMix 30 10-15 dk Daisken 10-16 st

(Aspart + NPA)

insulin aspart protamin

(*)Uzun etkili (bazal) analog insulinles@eger etkili desildir. Bazal insulin olarak glargin kullaniiginda insilin gereksinimi,
detemir'e gore %25-30 daha azdir. Buna mukabilrdetensilinin glinden gine varyasyonu ve kilo atdietkisi glargin'e
gore (0.5-1 kg) biraz daha azdir. {Di& dozlarda detemir (bazi vakalarda glargin) imsiilietki suresi kisalir, bu nedenle
Ozellikle tip 1 diyabetlilerde, bazal insilin gesakimi <0.35 1U/kg/giin ise ikinci bir doz gerekehiKaynak: (TEMD, 20011).

2.7.4.2.Insilin Tedavi Rejimleri

Her hasta icin uygun insulin rejimi hastaninsgma tarzi, yg, motivasyon,

genel sghk durumu, kgisel becerileri ve tedavi hedefleri gbz dninde larak

belirlenmelidir.insiilin tedavisine kdamadan 6nce hasta, insulin kullanimi, hipogli-

seminin taninmasi ve tedavisi ile hasta gunlerdelilasimla ilgili olarak uygun

egitim ve destek almalidir (Cheng and Zinman, 2008).

Gunluk enjeksiyon sayisina gore insilin tedavinégii yogun (intensif:

ginde 4 doz insulin uygulamasi) ve konvansiyongh¢g tek ya da iki doz insulin

uygulamasi) olmak lzere ikiye ayriimaktadmémalu ve Ersoy, 2009).

Ginde 4 doz insulin: Bu tedaviler daha c¢ok tip 1 DM hastalarinda

kullaniimaktaysa da, siki glisemik kontrol geredtirve beta hiicre rezervi tikegmi

tip 2 DM hastalarinda da kullanilabilirler (Karakeg Konca, 2010). glin éncesi

kullanilan lispro, aspart ve glulisin insulinin hiztki balangici, reguler insilinle
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kiyaslandginda daha az postprandiyal hipoglisemi ve daha aktimal
hipoglisemiye yol acar. Bazal insilin olarak kullan NPH instlinin ise pik etki
olusturmasi s6z konusudur; ayrica etkisi 24 saate umskia ve bazal insulin
ihtiyacini etkin bicimde karlayamamaktadir. Glargin ile daha iyi aclik kankgh
dizeyleri ve daha az hipoglisemi gorulir (Cheng dminan, 2008, Karakog ve
Konca, 2010). Yakkak %60t her @in oncesi verilen hizl etkili instlin olmalidir.
Kahvalti, genellikle dier &sliinlerden daha fazla kalori icegthden daha fazla doz
gerektirmektedir. Tahmin edilen gunlik total ingiri kalan % 40'I yatma zamani
bazal insulin olarak verilmelidir. Fizyolojik ingil salgilanmasini taklit etmek
amaclyla bazal insulin ile birlikte gan oncesi insulinler kullanihir (Cheng and
Zinman, 2008).

Yogun insulin tedavisinin dezavantajlari hipoglisembrigme sikIginin
konvansiyonel tedaviye gore daha fazla olmasi, binagl olarak glukoz
regulasyonunda bozulma ve hayati risk stluabilmesidir. Bu nedenlerle yakin

glukoz monitérizasyona ihtiyac gostermektedim@malu ve Ersoy, 2009).

Glnde 1-2 doz insiin: Tip 2 diyabetiklerde hepatik glukoz cgkai
baskilayacak bazal insilin postprandiyal hipergtise kontrol edecek kisa ya da
cok kisa etkili insulinlerle ya da oral antidiyaletlaclarla kombine edilerek
uygulanmaktadir imamglu ve Ersoy, 2009). Bu kammlar hasta uyumunu
kolaylastirir ve gunlik enjeksiyon sayisini azaltirlar (leo¢ ve Konca, 2010). Bu
rejim optimal glisemik kontrol ggamadgl gibi insulin dozu dizenlemeleri icin
yeterli esneklik de gdsteremez. Tip 1 diyabetiktdlasda onerilmez (Cheng and
Zinman, 2008).

2.7.4.3.1Insiilin Tedavisine Balanmasi

Hipergliseminin erken ve hizli kontrolinin diyabdtasli organ hasarinin
gelisimini azalttgl, hatta beta hicre rezervinin korunmasina katkisiugunu

gosteren ¢cagmalar bulunmaktadir (Karakog ve Konca, 2010).
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Ulkemizde insilin tedavisi galinis llkelere gore ihtiyac olandan daha az
kullaniimaktadir (www.diyabet2020.org, Em Tarihi: 09.05.2012). Ne yazik ki
hem hastalar hem de doktorlar insilin tedavisingdab@ak konusunda cekinceler
duymaktadir. Bu psikolojik insilin direncinin nedem arasinda bu tedavinin
enjeksiyon gerektirmesi, hipoglisemi yaratma kotkukilo alimina neden olmasi
gibi faktorler yer almaktadir. Ayrica hastalardatihnin ba&imlilik yarattgina dair
yanlis bir inan¢ bulunmaktadir (Karako¢ ve Konca, 20lidsulin kullanimindaki
hatalar ve yan etkileri hastanin insilin tedavidtabul etmesini zorkuirmaktadir

(www.diyabet2020.orgErisim Tarihi: 09.05.2012). Bu gibi nedenlerleggnzaman

tedaviye oldukca gec¢ klanmaktadir (Karakog ve Konca, 2010).

Insiilin Uygulama Aragclari

Insilin flakonlardan insilin enjektorleri ile cekiéd uygulanabilirse de
ginimuizde insdlin uygulamasi igin siklikla dahatiprae guvenilir olan insilin
kalemleri tercih edilmektedir. Bu kalemlerin birskainin igine dgistirilebilir
kartwlar yerlatiriimekte, bir kismi ise icerdi insilin bittikten sonra atilmaktadir
(Karakog ve Konca, 2010).

insulin Saklanma Kaosullari

Acillmams insilin flakon ve kartglari son kullanim tarihine kadar
buzdolabinda 2-8 °C'de saklanabilir. Acikmkarts ve flakonlar, ari sicak
olmamak kgulu ile oda i1sisinda 30 gtine kadar kullanilabiigD, 2011).

Insiilin Enjeksiyonunun Hazirlig

Insulin kalemi ve gik eden materyaller kesinlikle bireysel kullanigindir.
Insulin temiz ve kuru bir deriye enjekte edilmelidiDerinin ve malzemenin
dezenfeksiyonuna gerek yoktur (Croix et al., 20183iilin tercinen oda sicaginda
uygulanmalidir. Bulanik insilinler homojen beyar émdilsiyon olgana kadar 20
kere nazikce yuvarlanmali ve/veya dondurilmelidiallenmamahdir) (Frid et al.,
2009).
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Her enjeksiyondan 6nce kalemignesi yukari bakacakekilde tutup 2 1U
seviyesine kadar havayi ¢adtilip kalem gnesinden dari insilin ¢ikincaya kadar bu
islem tekrarlanmahdir. Uygulanacak insilin dozu &0nun Uzerinde ise insulin

dozu bolinmelidir (Croix et al., 2008).

Tercih Edilen Vucut Bolgesi ve Doku

Insulin subkutan (ciltalt)) dokuya enjekte edilmaligCroix et al., 2008).
Insilin hasarli olmayan deriye enjekte edilmelidderiye hasar vermemek icin
enjeksiyon bolgeleri arasinda sistematik rotasyapilynalidir. En az yilda bir defa
deri hasari kontrol edilmeli, deri hasari varsaadalk kontrol edilmelidir (Croix et
al., 2010).

| Sekil 2.1.insilin Uygulama Bolgeleri
Kaynak: Olgun ve ark. 2010

Kalem Ignelerinin Ozellikleri

Instilin kalemlerine uygun 4 mm, 5 mm, 6 mm, 8 mmavég mm’lik igneler
bulunmaktadir (Karako¢ ve Konca, 2010). SC uygubamseslamak icin gne
uzunluklarinin secimi  6nemlidir (Ozcan, 2002). Qdee tim cocuklarda ve
eriskinlerde< 8 mm kalemgnesi kullaniimasi 6nerilmektedir (Croix et al., 30dlk
tedavi daha kisagznelerle balatiimalidir. 4, 5 ve 6 mm’likgneler obezler de dahil

olmak Uzere tum yetkinler tarafindan kullanilabilir (Frid et al., 2009
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Bir igne sadece bir enjeksiyon igin kullaniimali ve imsidozunu iki veya
daha fazla doza bolmek sthda gne enjeksiyondan hemen sonra kalemden
citkariimalidir (Croix et al., 2008). Bu, kagta hava (veya ger kontaminantlarin)
girisini ve sonraki dozlarin dwulugunu etkileyebilecek ila¢ sizintisini dnler (Frid et
al., 2009).

insiilin Enjeksiyon Teknigi

4, 5 ve 6 mm’lik gneler genellikle deri kiviimini gerektirir. Dahaski
ignelerle enjeksiyonlar (4, 5, 6 mm) wkinlerde deri ylizeyine 90 derece aglyla
sokulmalidir.>8 mm’lik igneleri kullanan hastalar, IM enjeksiyonlardan katak
tzere deri kivrimi kullanmali veya 45 derecelikyégenjeksiyon yapmalidir. Uygun
deri kivrimi baparmak ve garet parmgi ile yapihir. Insulin deri kivrimi yiizeyine
90° aclyla yavgca enjekte edilir. Bgoarmak butonu tamamen itildikten sonra,
hastalar tam dozu elde etmek igin ve ila¢ sizmti@nlemek tzeresneyi cekmeden
once 10’a kadar saymalidir. Daha yiksek dozlar if¥dan daha fazla saymak
gerekebilir.igne deriden cekilir, deri kivrimi birakilir (Frid el., 2009). Giysinin
Uzerinden enjeksiyon yapilmasi onerilmez. Bir kemdigten sonra enjeksiyon
sirasinda gnenin agcisi dastirimemelidir. insilin yava enjekte edilmelidir.
Enjeksiyondan sonra deriye masaj yapiimamalidioi¢Cet al., 2010).

Insiilin Tedavisinin Komplikasyonlar: Hipoglisemi, kilo artgi, lipoatrofi
lipohipertrofi, kanama, sizma vgradir (TEMD, 2011).

Lipohipertrofi

Lipohipertrofinin tespiti enjeksiyon bolgelerininbgsellatiriimesini ve bazi
lezyonlar gortulmekten ziyade daha kolay hissediiedsinden elle muayeneyi
gerektirir.  Normal deri sikica kistirilabilirken, ipbhipertrofi ~ kistirilamaz.
Yayinlanmg gozlemler lipohipertrofi varyy ve eski, daha az saf insulin
alanlarinin kullaniimasi, ayni bdlgeye tekrar tekeajeksiyon ve gnelerin tekrar

kullaniimasi arasinda bir gkiyi desteklemektedir. Lipohipertrofik dokuya
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enjeksiyonlar da hipertrofiyi kotigérebilir. Instlin emilimi gecikebilir veya
bozulabilir ve boylece potansiyel olarak diyabehtkolini kotuletirebilir (Frid et
al., 2009).

2.7.5.Evde Glukoz Takibi

Tum hastalarin kan glikometreleriyle kendi kendikan glukoz duzeyi
OlcimU yapmalari, tedavi ayarlamalarini kolagtanakta ve hasta icin birggim
aracl nitelgi tasimaktadir. ideal olarak bgangicta ve tedavinin geseces
donemlerde, kan glukoz 6lcimu, aclikta, preprandé@lemde, 2. saat postprandial
donemde, yatarken ve bazen sabah 2-3'te uygulamvealgerler kaydedilmelidir.

Tip 1 diyabetlilerde akut hastalik durumlarinda Z50 mg/dl oldgunda ve
gebelerde PG >200 mg/dl okglu zaman kanda veya idrarda keton testi yapiimalidir
(TEMD, 2011).

2.7.6.Diabetes Mellitus ve Egitim

T.C. Sglk Bakanlgl, WHO, IDF ve Turkiye Diyabet VakfI'nin ortak
calismasi olan Diyabette 2020 Vizyon ve Hedefler rapargdre diyabet bakimi
ucincu ve ikinci basamak hizmetlerden birinci baaggm birinci basamaktan da

egitim kurumlarina ve hastanin evine indiriimeye géinalidir.

Diyabet bakim ve takibinin merkezinde hasta olmaliflu konudaki modern
yaklasim exper ptatient (uzman hasta) kavramidir. Diylabelarak yagamak
konusunda hastayr uzman haline getirmek ve onlaunuzmanliklarindan ger
hastalar icin yararlanmak gerekir. Peer group (akgauplar) halinde hastalarin
birbirlerine koc¢luk yapmasi yurt gnda uygulanan bir model olarak kaniza
ctkmaktadir. Burada 6nemli bir nokta hastalatitexek eitimcilerin durumudur.
Diyabet konusunda ggimci olarak yetgtiriimis hengireler ve bazi der sa&lik
calsanlarn malesef bu bilgi ve becerilerini kullanmaktauzak gorevlerde
deserlendirilebilmektedir.
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Bir diyabet hastasina ayrilacalgitem siresinin 2 saat civarinda olmasi
gerekebilir. Hasta @timinin basari ile yapilabilmesinin en 6nemli alu Sosyal
Guvenlik Kurumu’'nin bu aktivite icin bir 6zendiricibir 6deme sistemi
gelistirmesidir. Bu konuda SGK ile anjmasl olan 6zel-kamu-SGK vb. tim
kurumlar bu hizmeti sunabilirler. Komplikasyonlari@gnlenmesi, insanlarimizin
saligl ve maliyetlerin dilriimesi acisindan ¢ok 6énemli olan bu uygulamayaara
geciriimeden gecilmelidir_(www.diyabet2020.0igrisim Tarihi: 09.05.2012).

Egitim;

* Yasam boyu surmesi gereken,

* Zaman zaman kontrol edilerek eksik kajpa da unutulmgkisimlarinin
tekrarlar ve yeni tekniklerle desteklepgli

* Kisinin yasamini kolaylatiran,

* Saglik profesyonellerinin el ele vererek gturdusu diyabet tedavisinin
vazgecilmez bir elemanidir (www.diyabet2020.org,isir Tarihi:
09.05.2012).

Egitim, diyabetli birey ve ailesi icin bakim ve izleénkolaylastiracak,
tedavinin devamlifiini s&layacak bilgi, tutum ve becerilerin tuminiu kapsadal
Egitim sirasinda ilk yapilmasi gerekemy kisilerde diyabetin ciddiyeti hakkinda
farkindalgl ve bilgiyi artirmak olmalidir. En 6nemli hedefiien biri hastanin
diyabetin ne oldgunu anlamasi ve bununla micadele yontemlerini erekilde
ogrenmesidir. Busekilde, kiilerin kendi kendini takip etme becerileri ggililir ve
gunlik ygamlarinda hastaliklariyla ilgili katastiklari tim sorunlarin Ustesinden
gelme yeteng kazandirilmg olur. Dolayisiyla kji hastalgini yonetmeyi ve tedavisi

dizenli uygulamayi grenir (Kahraman, 2011).

Diyabetin kendi kendine yonetingi@minin hedefi sadece diyabet konusunda
bilgiyi arttirmak dgil, diyabet tedavisini ygam tarzina katmak icin diyabetli
bireylerin ve ailelerinin ¢abalarini desteklemekbiyabette kendi kendine yénetim

egitimi insanlara sgligin surdurilmesi ve diyabetik komplikasyon riskirdalian
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metabolik kontroliin iyilgtiriimesi icin gerekli §levleri Ggretir. lyi egitilmis diyabetli
bireyde hem medikal bakim icin gerekli direk haredemda hem de gelir ve

uretkenlik kaybi ile ilgkili indirekt harcamalar azalabilecektir (Beaseakt 2008).

Diyabetli kisileri egitmek icin farkh yontemler kullaniimaktadir. Sk
profesyonellerinin veya diyabegi@mcilerinin birebir veya grup @timleri yaparak
hedef kitleyi gitmesi en 6nemli @tim yontemidir. Egitim icin broslr, afis, slayt,

internet, telefon, kitap ve dergiden yaralanilalfkiahraman, 2011).

Kocluk yaklgimi diyabetli bireyde hast@a uyum ve tedavi siirecine katilma
noktasindaki engelleri kaldirmada olduk¢ca etkindDiyabetli bireyin kendi
gercekleri ile ilgilenilmesi onda “d@erli” hissetme duygusu yaratarak, ¢cOziume
odaklanmasina yardimci olur. Hastallk ve tedavieaurhakkindaki olumsuz
distnceler olumluya dgru kayar ve diyabetli bireyin hastgh uyumu artar (Demir,
2010).

Diyabetik kkilerde eitime ilk diyabet tanisi konuldiu andan itibaren
baslanmali ve hastanin ¢sel 0©zelliklerine, @renim ve sosyal durumuna,
hastalginin seyrine gore ve $iye 6zel olarak planlanmalidir. Verilergigmlerin
surekliliginin sglanmasi da onemlidir. Diyabetli kapsamli ve plahbir egitime
alindiktan sonra, bilgi ve becerileri bilimsel Veriisiginda, dizenli olarak kontrol
edilmelidir (Kahraman, 2011).

2.7.6.1.Insilin Kullanan Hastanin Egitimi

Cok az yetkinde gercek gne fobisi varken, ggu Ozellikle tedavinin
baslangicinda enjeksiyon ile ilgili engilere sahiptir. Sguk profesyonelleri yeni tip
2 diyabet tanisi konulmutim hastalari, hastgln dasal, ilerleyici yapisini agiklayip,
insulin tedavisini icerdjini belirterek ve insilin tedavisinin bir hastashasizIgi
belirtisi olmadgini netlgtirerek gelecekteki instlin tedavisine hazirlamali®aslik
profesyonelleri hastanin (vegeir bakim vericilerin) enjeksiyon sireci ve insutini
kendisi ile ilgili endgelerini anlamak icin zaman ayirmalidir. Enjeksiyedavisinin

basinda (ve sonrasinda en azindan her y@ikgrofesyonelleri yukaridaki 6nemli
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konularin her birini targmali ve bu bilgilerin tamamen aglaigindan emin
olmahdir (Frid et al., 2009).

Calismalar tim hastalarin enjeksiyonlarla ilgili olaragitiimedigini ve
egitilenlerde de tim o6nemli konularin ele alinmadi gostermitir (Frid et al.,
2009).

Insulin tedavisi uygulanan diyabetli bireye; insiltipleri ve isimleri,
insdlinin guvenli kgullarda saklanmasi, @ou insdlin dozlarinin uygulanmasi,
instlin emilim, dgilim ve yararlilgini etkileyen faktorler; insulin kaumlari, tipi,
dozu, enjeksiyon yeri, derigli, degisimi, evde kan glukozunun izlemi ve yorumu,
insulin uygulama tekgdi, insulin-egzersiz-beslenme skisi, hastalik, seyahat gibi
0zel durumlarda insilin tedavi ilkeleri, insilin rkplikasyonlarini bilme, korunma
ve tedavi ilkeleri, acil yontemleri bilme ve gsarma, insilin tedavisini bildiren
kimligi tasima konularinda @tim yapiimahdir (Olgun ve ark., 2010). Kendi irisii
doz cetvellerini dizenlemeyi dgm@nmelidir (Cheng and Zinman, 2008).

2.7.7.0z-etkililk ve Onemi

Ik defa Amerikali psikolog olan Albert Bandura tamaan kullanilan 6z-
etkililik terimi, tirkce literatirde 6z-etkililik & 0z-yeterlilik olmak tzere ikjekilde
karsilik bulmaktadir. Sgikh bireylerin olumlu s&lik davranglari kazanmasinda,
kronik hastakgl olan bireylerin ise <@ginin korunmasi, sdrdartlmesi ve

gelistiriimesinde bireylerin 6z-etkililik algisi 6énenthir bilesendir (Birol, 2004).

Bandura, insanlarin yamlari boyunca edindikleri deneyimlere dayali dtara
kendi bg etme yeteneklerine gkin 0zel inanclar gedtirdiklerini ve sahip olduklari
Ozetkililik inanclan arttikca davragudesisikliklerinin de arttgini belirtmitir. Bir
davrangin baari ile yapilmasinda, &nin sahip oldgu bireysel etkililik inancinin, o
davrangin yapilmasini etkile@i ve yonlendirdgi soylenebilir (Bandura, 1977). Bu
“yapabilirim” inanci, bireyin icinde bulundiu sartlari kontrol altina alma hissini
yansitir ve birey sonuca yhbilecgine inaniyorsa, daha aktif davranaralkamainin

seyrini kendisi belirler (Bandura, 2000).
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Bandura, hem o06z-etkililik beklentilerinin hem densg beklentilerinin
davrang! etkiledigini belirtmektedir. Bandura’nin sosyalgi@nme teorisine gore,
insan motivasyonu ve eylemi blyuk olcude sezinléshedin ile dizenlenir. Bu

tahmini kontrol mekanizmasunlari icerir:

1. Durum-sonug beklentiler; sonuclar kjisel eylemlere d&l, ¢cevresel durum
ve olaylara gore tahmin edilir. Riskler sezilir kesiler, olmasi muhtemel kritik
olaylardan az veya cok etkilenebilgoe hissetmelerine kam, oturup olayin
meydana gelmesini beklemekten skea bisey yapmazlar. Bu, savunucu bir
iyimserlik olarak gortlebilir. Savunmalar, sosyardlastirma, ya da bgka deysle

diger kisilere gbre kendi durumunu kallastirma yoluyla yapilabilir.

2. Eylem-sonug beklentileri; sonuclara, kisel eylemlerin gercekigriimesi
yoluyla ulgilacasina iliskin beklentilerdir. Buradaki sonuc¢ beklentileri, llbe

davranglarin belli sonuglara dnculiik edegénancini yansitir

3. Oz-etkililik algisi; bireyin istenilen sonuca wiaak icin gereken eylemleri
yapabilme yetengne olan inanclariyla ilgilidir. Oier deysle, bireyin gereken
davrangl basarili bir sekilde yapabilec@ne olan inancidir. (Sherer and Maddux,
1982).

Birey — Davrans — Sonug
! !
Oz-etkililik
Sonug
beklentileri beklentileri

Sekil 2.2. Davrans degisim sirecinde 6zetkililik beklentisi ve sonug bekletisi
Kaynak: Bandura A (1977). Self-efficacy: Toward aifying Theory of behavioral Changesychological Reviey84(2): 191-
215.

Oz-etkililigi yiiksek olan bireylerin, 6z-etkilii disiik olan bireylere gore

daha fazla caba goOstegdi ve bu cabalarini uzun sure sudrdurdikleri de
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bildirilmektedir. Buna bgl olarak, oz-etkililgi yiuksek olan kilerin engellerle
karsilastiklarinda daha hizli toparlanabildikleri ve hedefie bghliklarini
surdurdukleri belirtiimektedir (Bandura, 1977, 2000

Oz-etkililik duzeyinin yiksek olmasi bireysel diygth yonetiminin iyi

oldugunun bir goOstergesi olarak kabul edilirken, sigki olmasi ise diyabet

yonetiminin sglanmasinda bir engel olarak gorilmektedir (Glasgowal., 2001).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, insdlin kullanan diyabet hastalarinin insulbilgi-beceri ve
yanlglarinin, diyabete kar tutumlarinin, diyabet 0©6zbakiminda 06zetkililik
dizeylerinin ve etkileyen etmenlerin belirlenmesnagiyla tanimlayici tipte

planlanmgtir.
3.2.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Pamukkale Universitesigitim, Arastirma ve
Uygulama Hastaned¢ Hastaliklari Anabilim Dali Klint’'nde yatarak tedavi goren
ve Endokrinoloji Anabilim Dal Poliklingi'ne izlem amaciyla bauran diyabetli
bireyler olyturmuwstur. Dahiliye B servisinde 39 yatak, Daihiliye Ongsinde de 39
yatak mevcut olup toplam 78 vyatak kapasitesine psiahi Endokrinoloji
Poliklinigi'ne de ginde ortalam 20-25 diyabetlisharmakta bunlarin yakisk 5-10

tanesini insdlin kullanan diyabet hastasisalumaktadir.

Arastirmanin érneklemini;

18 ya ve Uzeri,
* Tip 1 ve tip 2 diyabetli olup en az 3 aydir insittimlanan
* Gunde 1, 2 ve 4 defa insdlin kullanan,

« Go6rme ve mental engeli olmayan, el ve kolunda heghair sakatlik

bulunmayan,
* En az okur-yazar,

» Gortsme vyeterlilgi olan ve cakmaya katilmayi kabul eden bireyler

arasindan olasiliksiz olarak secilen 110 diyabstasa olgturmustur.
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3.3. Verilerin Toplanmasi

Arastirma 1 Ocak 2012-31 Mart 2012 tarihleri arasindahibye
Klinikleri'nde yatarak tedavi goren ve EndokrinaloPolikilinigi'ne bavuran
diyabetlilerden cagmaya katilma kriterlerine uygun olanlar grema kapsamina

alinmstir.

Anket formlari bireylerle ylz vylze gahilerek ve goOzlem yoluyla
doldurulmwtur. Anketteki sorular agfirmaci tarafindan argdir bir sekilde
okunarak hasta tarafindan verilen cevaplar yinatiam@aci tarafindan formlara
isaretlenmgtir. Formlarin doldurulmasi ortalama 30 dakika sigtiar. Son bir aylik
laboratuar testlerinin sonugclari, komplikasyonlawarligi gibi bazi bilgiler hasta

dosyalarindan alinrtir.

Arastirma verileri 10.00, 12.00, 18.00 veya 22.00 imsUlygulama
saatlerinde toplanmtir. Bu saatlerde ginde 1, 2 ve 4 kez insulin kalahastalara
ulasiimistir. 06’da gozlenemeyen hastalar 12.00, 18.00 22y@0 saatlerinden en az
birinde tedavisi oldgundan bu saatlerden birinde gozlestmi Her hasta bir kez
gozlenmgtir. Arastirmaci tarafindan poliklinikteki hastalara 12.0@Gasndeki
tedavide, klinikteki hastalara ise 10.00, 12.00008/eya 22.00 saatlerinden birinde
gOzlem yapilmgtir. Tedavi saatinden Once anket formu doldurylinwe tedavi
saatinde insulin uygulamas! smamaci tarafindan gozlemlengtir. Gozlem
sirasinda hastanin yanlyaptgl fark edildiginde, yanls uygulamasi onlenmi
argtirmaci tarafindan dgu uygulama goésterilmive gézlem formuna yapilaglem
yanlis olarak garetlenip gbzleme devam ediktir. Arastirmada form doldurma ve
gozlem sonrasi, hastalar yaptiklari ygah ile ilgili bilgilendirilmis, diyabet ve

insulin uygulamasiyla ilgili gerekligtim verilmistir.
3.4.Veri Toplama Araclari
Calismada veriler ardirmaci tarafindan literatir goultusunda olgturulan

Diyabet Hasta Bilgi Formu (EK-1), Diyabet Bakim RliicOlgegi’'nin alt grup Olcesi
olan Diyabete Kan Tutum Olcgi (DT) (EK-2), Diyabet Ozbakiminda Gilven
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Olcesi (DOGO) (EK-3) velnsiulin Kalemiile insiilin Uygulamasi Gozlem Formu
(EK-4) olmak tzere dort ayn form kullanilarak tapmstir. Hasta Bilgi Formu ve
Insilin Kalemille insilin Uygulamasi Goézlem Formu iginsbkisi ile 6n calsma

yapilms ve sorsekil verildikten sonra kullanilngtir.

3.4.1.Hasta Bilgi Formu

Diyabetli Hasta Bilgi formu sosyo-demografik gigkenleri, birey ve
hastalga 06zgu tanimlayici bilgileri, uyum ggkenlerini, calgan bireylerin
sorunlarini, alternatif tip kullanim durumunu, diga ve insilin gitimi ile alma
durumlari ve yeterliii hakkinda bilgiyi, kronik komplikasyonlara gkin bilgilerin
bulundigu metabolik ve Klinik parametreleri iceren 64 sadolymaktadir.
Metabolik kontrol diizeylerini dgerlendirmek icin aclik, tokluk kagekeri, HbAlc,
lipid duzeyleri, mikroalbumin, kan basinci ve bedé&itle indeksi dgerleri

sorgulanmytir.

3.4.2.Diyabete Karsi Tutum Olgegi (DT)

Fitzgerald ve ark. (1996) tarafindan ve Tirkce déigegiivenilirli gi Ozcan
(1999) tarafindan yapilan Diyabet Bakim Profili ig(DBP)’nin bir alt grubu olan
Diyabete Kagi Tutum Olcgi (DT) kullaniimistir. Diyabete yonelik tutumun
degerlendirilmesi amaciyla kullanilan (DT) icin 6lgegelistiren argtirmacilar DBP
alt gruplarindan bir ya da birkacinin secilerelkgedierinden bgimsiz olarak

kullanilabilecgini belirtmiglerdir.

Olcek 17 maddeden aimakta olup 6lgek maddeleri 5'li likert tip puanlama
ile puanlanmgtir. Tutum puanlarinin hesaplanmasinda puanlama ddsinda
degisir. Kacis deserleri 6, 0 ve bg birakilanlardir. Pozitif tutum puani ve negatif
tutum puani ayri ayri hesaplanir. Pozitif tutum mpuanadde 4, 6, 8, 9 ve 10'nun
toplaminin cevaplanmmadde sayisina bolumudur. Negatif tutum puanmadde
1, 2, 3, 5, 7 ve 16'nin toplaminin cevaplagmadde sayisina bolimudir (Ozcan,
1999).
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3.4.3.Diyabet Ozbakiminda Giiven Ol¢gi (DOGO)

Diyabetlilerin 6z-etkililiklerini dgerlendirmek amaciyla Nicole C.W. van der
Ven ve ark. (2003) tarafindan ggiiilen DOGO'nun Turkce gegerlilik ve
guvenilirligi Erol (2009) tarafindan yapilgtir. 20 maddeden ofan bu 0dlgekte,
bireylerin diyabete yonelik 6zbakim aktivitelerigapabileceklerine dair inanclari
sorgulanmaktadir. Olcek maddeleri 5'li likert tipugnlama ile puanlangtir.
Degerlendirme her maddeye skin verilen cevaplardan elde edilen puanlarin
toplanmasi ile yapilir. Elde edilen puanin yukséiasi, diyabet bakiminda 6z-
etkililik dizeyinin ytksek oldgunu gostermektedir (Erol, 2009).

3.4.4.Insiilin Kalemi ile Insiilin Uygulamasi G6zlem Formu

Insulin kalemi ile insulin uygulamasi gozlem fornitedatiir taranarak ve
dangmanin gorglu alinarak hazirlanmive 20 maddeden almustur. Gozlem
formunda uygulama basamaklari 4amada dgerlendirmeye alinmgtir. Bunlar;
Insilin enjeksiyonunun hazgl (8 madde), kalemgnesi kullanimi(3 madde), tercih
edilen vicut bolgesi ve doku (5 madde), enjeksiyi@knigini (8 madde)
icermektedir. Bu maddeler gbzlemci tarfindan gozésmp doldurulmgtur. Ayrica
gozlem yoluyla ankalamayacdl icin goézlemden sonra hastalarin hangi bdlgeleri
kullandiklari, bir bélgeyi ne kadar sure kullanduklve instlin gne ucunu ne kadar
sure kullandiklarini iceren sorular sorutur. Analizler yapilirken uygulama
basamaini dasru yapanlar icin formda “dgru” kutucusuna garet konulmg yanlis

yapanlar icin yany kutucyguna aret konulmstur.

3.5. Verilerin Degerlendiriimesi

Hastalarin bireysel 6zellikleri Bansiz dgisken, Diyabete Kar Tutum
Olcesi (DT) ve Diyabet Ozbakiminda Giiven Oi¢g(DOGO) puanlari baml
degisken olarak dgerlendirilmistir.

Verilerin degerlendiriimesinde SPSS (Statistical Package foidb&ciences)
(17.0) paket programi kullanilgtir (SPSS, 2008). Olgularin tanimlayici 6zellikleri
ile ilgili veriler sayi, yuzdelik, ortalama (stanmtiasapma) ile dgerlendirilmis, bu

56



Ozellikler ile olcek ilgkilerinin incelenmesinde t testi, varyans analiang-way
anova) kullanilmgtir. Sonuglar arasinda gki olup olmadginin deerlendiriimesi
icin korelasyon analizi yapilmwe veriler arasindaki gkiyi degerlendirmek icin ki-
kare testi kullaniimytir. Yapilan dgerlendirmede olcek sonuclari normalgdem

gostermektedir.
3.6. Arastirmanin Eti gi

Calsmaya bglamadan 6nce Sileyman Demirel Universitesi Etik
Kurul'undan onay alindiktan sonra Pamukkale Unitess Arastirma ve Uygulama
Hastanesil¢ Hastaliklari Anabilim Dal’'ndan bu catnanin yapilabilegéne dair

kurum onayi alinngtir.

Calismanin amaci ve kendilerinden alinacak bilgilerinzligikalacas
aciklandiktan sonra hastalar ginanaya alinmgtir. Ayrica hastalardan so6zli onay

alinmstir.

Diyabete Kagi Tutum Olcegi (DT) ve Diyabet Ozbakiminda Giiven Ojge

(DOGO)'nin kullanimi igin yazarlar bilgilendirilngive gerekli izin alinngtir.
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4. BULGULAR

Insilin kullanan diyabet hastalarinin insulin bitgiceri ve yanfiarinin,
diyabete kan tutumlarinin, diyabet 6zbakiminda 0z-etkililik ztylerinin ve

etkileyen etmenlerin incelengliaragtirmanin bulgulari gggida sunulmstur.

4.1.Sosyodemografik Ozelliklerin Dasilimi

Tablo 4.1. Sosyodemografik dzelliklerin dgilimi (n=110)

n %
Lo Kadin 52 47,3
Cinsiyet Erkek 58 52,7
) Evii 98 89,1
Medeni Durum Bekar 12 109
Evet 8 7,3
n )
Yalniz mi yaslyor? Hayir 102 92,7
Okur yazar 9 8,2
- ilkdgretim 75 68,2
Egitim Durumu Lise 17 15.4
Universite 9 8,2
l 50 45,5
Yasanilan Yer iice 25 22,7
Koy/Kasaba 35 31,8
Memur 5 45
Isci 9 8,2
Serbest Meslek 9 8,2
Meslek Emekii 41 37,3
issiz 7 6,4
Ev hanimi 39 35,4
. Var 105 95,5
Sosyal Glvence Yok 5 45

Tablo 4.1: Sosyodemografik 6zelliklerin glamini gostermektedir. Cana
grubunda yer alan bireylerin yaortalamasi 55,1+12,7 (min-max:18-80) olup,
%47,30 kadin, %52,7'si erkektir. Grubun beden &kitindeksi ortalamasi
30,946,4'tir (min-max: 19,33-51,86).

Bireylerin %89,1'i evli, %10,9'u bekardir. Olgulari%7,3'Untin yalniz
yasadgl, %92,7'sinin yalniz ygamadg! belirlenmitir.

Calisma grubundaki diyabetlileringéim dizeyine bakildiinda %8,2’sinin
okur-yazar, %68,2'sinin ilkgretim, %15,4’t4nun lise mezunu, %8,2’sinin Univesit

mezunu oldgu saptannstir.

Bireyler yaadgl yere gore incelenginde; %45,5'inin ilde, %22,7’sinin
ilcede, %31,8'inin kdy ve kasabadasgdigl saptannitir.
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Olgularin mesleklerine goére gi&mi incelendginde; %4,5'inin  memur,
%8,2’sinin k¢i, %8,2'sinin serbest meslek, %37,3'Unin emeklg,&dnin §siz,
%35,4’Unun ev hanimi olgu belirlenmitir.

Hastalarin %95,5’inin sosyal giivencesinin @dudelirlenmgtir.

4.2.Diyabet ile Tlgili Ozelliklerin Da gilimi

Tablo 4.2. Diyabete ilgkin 6zelliklerin dagilimi (n=110)

n %
. - Tip1 11 10,0
Diyabet Tipi Tip 2 99 900
1 kez 8 7,3
- - 2 kez 21 19,1
Ginluk uygulanan insulin sayisi 3 kez 6 54
4 kez 75 68,2
e . Biliyor 35 31,8
Kullandi g1 insulinin adini bilme Bilmiyor 75 68,2
_ ) Biliyor 23 20,9
Kullandi g1 igne ucunun adini bilme Bilmiyor 87 791
s L Evet 76 69,1
s )
Insilini kendiniz mi yapiyorsunuz? Bazen bekasi 34 309
Ayda bir 20 18,2
iki ayda bir 9 8,2
Ucg ayda bir 45 40,9
Diyabet kontroliine gitme sikigi Alti ayda bir 11 10,0
Yilda bir 9 8,2
Diizensiz 4 3,6
Hi¢ kontrole gitmem 12 10,9
. - . . I Evet 3 2,7
< 5 )
Diyabetle ilgili dergi/dernege tye misiniz? Hayir 107 97.3

Tablo 4.2. bireylerin diyabete gkin 6zelliklerinin da&ilimini géstermektedir.
Bireylerin %10’unun tipl DM, %90'inin tip 2 DM’li lolugu belirlenmgtir. Grubun
ortalama tani suresi 149,5+91,4 ay (min-max: 3-38dp, insilin kullanma stresi
61,4+67,1 aydir (min-max: 3-384).

Ailesinde diyabet o6ykustu olup olmaadi incelendginde, %27,4'GUnun
ailesinde diyabet Oykusu olmagdi %58,9’'unun 1. derece akrabalarinda diyabet
oldugu saptannstir.

Diyabetlilerin gunlik uyguladiklari enjeksiyon ssiyi incelendiinde;

%7,3’'UnUn gunde 1kez, %19,1'inin ginde 2 kez, %mdh ginde 3 kez,
%68,2’sinin ginde 4 kez enjeksiyon ygptbelirlenmitir.
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Hastalarin %68,2’sinin kullangh insulinin adini bilmedii, %79,1’inin ise
kullandigl igne ucunun boyutunu bilmeglisaptanmytir.

Hastalarin %69,1’inin insulini kendisi yapt) %30,9’unun bazen bkasina

yaptirdgl belirlenmitir.

Hastalarin %18,2’sinin ayda bir diyabet kontroligmigi, %8,2'sinin 2 ayda
bir, %40,9’unun ¢ ayda bir, %10’'unun 6 ayda big,%sinin yilda bir, %3,6’sInin
dizensiz, %10,9'unun hi¢ kontrole gitmgidsaptanmytir.

Bireylerin %97,3'Unlin diyabetle ilgili herhangi bidergi/dernge uye
olmadiklari saptangtir.

4.3.Diyabet Yonetiminelliskin Ozelliklerin Da gilimi

Tablo 4.3. Diyabet ydnetinine ilgkin 6zelliklerin dagilimi (n=110)

Sorgulanan durum Cevap n %

Evet 84 76,4

Evde kansekeri takibi yapma durumu Hayir 6 5,4
Bazen 20 18,2

Evet 61 55,4

Yaninda sekerli yiyecek/icecek tgima durumu Hayir 40 36,4
Bazen 9 8,2

. Evet 12 10,9

Yaninda diyabet karti tasima durumu Hayir 08 891
Evet 27 24,5

Diyetine uyma durumu Hayir 44 40,0
Kismen 39 35,5

Evet 26 23,6

Egzersiz yapma durumu Hayir 59 53,7
Bazen 25 22,7

Evet 14 12,7

Orug Tutma Durumu Hayir 96 87.3
. . N N . Evet 11 10,0
Diyabetli oldugunu sdylemekten ¢ekinme durumu Hayir 99 900
. Evet 21 19,4

o ? = ’

Insulin bagimlilik yapar mi? (n=108) Hayir 35 324
Bilmiyorum 52 48,2

. Kullanan 52 47,3
Alternatif tip kullanma durumu Kullanmayan 58 527
. - L Evet 10 19,2
Alternatif tip lullanirken insdlin ve diyeti birakm a durumu Hayir 42 808

5 mm 1 0,9

insiilin igne ucu no 6 mm 6 55
g 8 mm 101 91,8

12 mm 2 1,8

Tablo 4.3. Hastalarin diyabet yonetinineskin 6zelliklerin da&ilimini
gostermektedir. Bireylerin %76,4'Unun evde kaRkeri takibi yapti, %5,4’Unln hig
yapmadgl, %18,2'sinin ise bazen yapti saptannytir. Olgularin %55,4’Gndn
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yanindasekerli yiyecek/icecek tadigl, %36,4’Unun hi¢ tamadgl ve %8,2'sinin ise
bazen tadig belirlenmitir.

Diyabetlilerin %81,9'unun yaninda diyabet kartsitaadgl belirlenmitir.
Olgularin %24,5’inin diyetine uydiu, %40’ inin diyetine uymag, %35,5'InIn
kismen uydgu saptanmgtir. Diyabetlilerin  %23,6’'sinin  egzersiz  yagtl
%53,7’sinin egzersiz yapmagl %22,7’sinin bazen egzersiz yaptbelirlenmitir.

Hastalarin %12,7’sinin orug tuggu saptannstir.

Diyabetlilerin = %90'inin  diyabetli oldgunu soylemekten cekinmegli
belirlenmitir. Hastalarin %19,4’Gnun insdlinin ganhhk  yaptgini  ddstndiu
belirlenmitir.

Bireylerin %47,3'Unun alternatif tip kullangly bunlardan %19,2’sinin bu

sirada insulin ve diyeti biraki saptannstir.

Hastalarin %0,9’unun 5 mngne ucu, %5,5’'inin 6 mm, %91,8'inin 8 mm,

%1,8'inin 12 mm gne ucu kullandy belirlenmitir.

4.4.1nsilin Kullanirken Yasanilan Problemlerin Dagihmi

Tablo 4.4.insiilin kullanirken yasanilan problemlerin dagilimi (n=110)

Sorular Cevaplar n %

Agri/aci Var 37 33,6
Yok 73 66,4

Sertlik/sislik Var 36 32,7
Yok 74 67,3

Morluk Var 60 54,5
Yok 50 45,5

Hipoglisemi Var 87 79,1
Yok 23 20,9

Hiperglisemi Var 73 66,4
Yok 37 33,6

Higbiri Evet 6 55
Hayir 104 94,5

R, N Evet 35 31,8
Insulini bilerek yapmadiginiz oluyor mu? Hayir 75 68.2
- - Evet 65 59,1
Insilin yapmay! unuttugunuz oluyor mu? Hayir a5 409
L - Evet 23 20,9
Insiilini yapip yemek yemedginiz oluyor mu? Hayir 87 791
T - L Evet 17 20,7

Gece ve gindiz kalemini yan$i sectginiz oluyor mu? Hayir 65 79.3
Asla 54 49,1
Kan sekerine gore insilin dozunu dgistirme Bazen 19 17,3
Sik sik 37 33,6
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Tablo 4.4. Bireylerin insulin kullanirken yadiklari problemlerin dalimini
gostermektedir. Hastalarin %33,6’sinin insulin &alfken @ri/aci, %32,7°sinin
morluk, %79,1'inin hipoglisemi, %66,4’Unun hipesggimi yaadgl ve %5,5'inin
hicbir problem ygamadgi saptannytir.

Bireylerin %31,8'inin insulini bilerek atlagi, %59,1'inin insilini yapmay!
unuttyzu, %20,9’'unun insulini yapip yemek yemgd?20,7’sinin gece ile gundiz

kalemini yanls sectgi saptanmytir.

Hastalarin  %49,1’inin  instlin dozunda asla gidiklik yapmadgi,
%17,3'uUnun kansekerine gore bazen ggiklik yaptigl, %33,6'sinin kamsekerine
gore insulin dozunda sik sikggiklik yaptigi belirlenmitir.

4.5. Komplikasyon Gelisme Durumuna Gére Dasilimi

Tablo 4.5. Komplikasyon gel§me durumuna gore dailimi (n=110)

Komplikasyon Durum n %

. . Var 41 37,3
Retinopati Yok 69 62.7
Nefropati Var 13 11,8

P Yok 97 88,2
Néropati Var 40 36,4
P Yok 70 63,6

. . Var 14 12,7
Diyabetik Ayak Yok 96 87.3
. - Var 10 9,1
Miyokard Enfarktiisi Yok 100 909
Amputasyon Var 2 1.8

putasy Yok 108 98,2
Koplikasyon yok Evet 33 30,0

pilkasyon'y Hayir 77 70,0

Tablo 4.5. Hastalarin komplikasyon geflie durumuna gore ddimini
gOstermektedir. Bireylerin %37,3’linde retinopatil 28’inde nefropati, %36,4’linde
noropati, %12,7'sinde diyabetik ayak, %9,1’'inde akgrd enfarktlsu, %1,8'inde

ampuyasyon vagii saptanmy, %30’unda hi¢ komplikasyon olmagibelirlenmitir.
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4.6.Diyabet velinsiilin Egitimi Alma Durumuna Gore Dagihmi

Tablo 4.6. Diyabet ve insilin gitimi alma durumuna gore dagilimi (n=110)

_Egitim alma durumu Cevaplar n %
Diyabet ve komplikasyonlart ile ilgili egitim alma durumu Evet 68 618
Hayir 42 38,2
. L . Evet 44 67,7

- " ,
Diyabet egitimi yeterli miydi~ Hayir 21 323
. 1 kez 57 533
Insiilin ggitim sayis1 (n=107) 2 kez 36 33,6
3 kez 14 131
R . Evet 76 731

- " ,
Insulin egitimi yeterli miydi~ Hayir 28 269
L Lo Evet 93 86,9

< " )
Egitimci yeterli miydi? Hayir 14 131
- L . L Evet 42 43,3

< 5 )
Tekrar insilin egitimi almak ister misiniz? Hayir 55 567
Doktor 18 17,6
Diyabet hengiresi 78 76,5
C Grup eitim toplantisi 6 5,9

2 )

Insilin egitimini kimden aldiniz? insiilin kullanan hastalar 2 P
Eczaci 3 29
flag miibessili 6 5,9

Tablo 4.6. Bireylerin diyabet ve insilingiami alma durumuna goére
dagihmini gostermektedir. Hastalarin %61,8’inin digabve komplikasyonlar ile

ilgili e gitim aldigi, %67,7’sinin diyabet@titmini yeterli bulduu belirlenmitir.

Diyabetlilerin %53,3'tnun 1 kez, %32,6'sinin 2 ké13,1’'inin 3 kez insulin
egitimi aldigI saptanntir. %73,1'inin insdlin gitimini yeterli buldusu, %86,9'unun
egitimciyi yeterli buldysu, %43,3'Untn tekrar insulin ggimi almak istedgi,

%56, 7’'sinin tekrar @tim almak istemedi saptanmytir.

Olgularin = %17,6’s1 insulin  @timini  doktordan, %76,5'i diyabet
henmsiresinden, %05,9'u grup gtim toplantisindan, %2,0’1 insidlin  kullanan

hastalardan, %2,9’u eczacidan, %5,9'u ilag mibedsih aldgl belirlenmitir.

4.7.Hastalarin Metabolik Durumlarina Gore Dagilimi

Tablo 4.7. Hastalarin metabolik durumlarina gore d&ihmi

Metabolik Durum n T Sd Min-Max

AKS (mg/dl) 94 186,90 86,28 71,00-572,00
TKS (mg/dl) 79 213,06 83,06 71,00-500,00
HbAlc (%) 66 8,78 2,10 5,40-14,07
Mikroalbumin (24 saatlik idrarda) (mg) 13 301,50 %4 0,00- 3352,00
Total Kolesterol (mg/dl) 61 184,97 61,55 112,00-494
LDL (mg/dI) 62 103,10 39,78 42,74-236,22
HDL (mg/dl) 63 40,80 12,00 14,00-70,00
Trigliserid (mg/dl) 62 205,40 170,14 50,50-1304,00
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Tablo 4.7. Hastalarin metabolik durumlarina gorgildaini géstermektedir.
Diyabetlilerin aclik karnsekeri 186,90+86,28 mg/dl (min-max:71,00-572,00k|u&
kan sekeri 213,06+83,06 mg/dl (min-max:71,00-500,00) bAlc %8,78+2,10
(min-max:5,40-14,07), mikroalbumin 301,50+918 (mmax:0,00-3352,00), total
kolesterol 184,97+61,55 (min-max: 112,00-494,00pLL103,10+39,78 (min-max:
42,74-236,22), HDL 40,80+£12,00 (min-max:14,00-70,Qfigliserid 205,40+170,14
(min-max:50,50-1304,00), olarak saptasginni

4.8.1nsilin Kullanimindaki Do gru ve Yanlhslarin Dagihmi

Tablo 4.8.insiilin kullaniminda dogru ve yanls yapma durumlarinin dagilimi (n=110)

INSULIN UYGULAMA BASAMAKLARI Dogru Yanls
n % n %

insilin enjeksiyonunun hazirlg
Insiilin kalemi, kartgive igne ucunun bireysel kullaniimasi 106 96,4 4 3,6
Enjeksiyon bdlgesi ve ellerin hijyeni 16 145 94 B5
Dogru zamanda dgu insilin tipi old@gunun kontrol edilmesi 85 95,5 4 4,5
Insiilinin oda sicakiinda uygulanmasi 41 37,3 69 62,7
Karigim insilin ise 6ne ve arkaya gfo en az 20 kez yuvarlanmasi 6 30,0 14 70,0
Her enjeksiyondan 6nce kalemin havasini ¢ikarmak 9 117,3 91 82,7
Onerilen dozu ayarlama 99 90,0 11 10,0
Insiilin dozu 50 1U’nun (izerinde ise dozun béliinmesi 0 0,0 8 100
Kalem ignesi kullanimi
Insilin kaleminegne ucunun takilmasi 104 94,5 6 55
Bir ignenin sadece bir enjeksiyon i¢in kullaniimasi 54 ,149 56 50,9
Doz ikiye boélinmeyeceksgnenin enjeksiyondan sonra ¢ikariimasi 35 31,8 75 ,268
Tercih edilen viicut bélgesi ve doku
Insilinin subkutan (ciltalt)) dokuya yapilmasi 106 6, 4 3,6
Enjeksiyon bdlgesinin secilmesi 78 70,9 32 29,1
Insiilinin hasarli olmayan deriye yapiimasi 63 57,37 4 42,7
Enjeksiyon bdlgeleri arasinda rotasyon yapma 48 6 43,62 56,4
Enjeksiyon alaninda, deri hasarinin kontrol ediimes 56 50,9 54 49,1
Enjeksiyon teknigi
Giysinin Gizerinden enjeksiyon yapilmamasi 107 97,33 2,7
Deriyi kaldirarak ya da kaldirmadan, dikey ya d&kenjeksiyon 52 473 58 527
yapilmasi
Derinin enjeksiyon boyunca birakilmamasi 44 40,0 6660,0
Igne deriye girdikten sonrgrienin acisinin dgstiriimemesi 67 60,9 43 39,1
Insilinin yava enjekte edilmesi 104 94,5 6 5,5
Ignesinin enjeksiyondan sonra 10 sn derinin icintigmas! 66 60,0 44 40,0
Enjeksiyondan sonra deriye masaj yapilmamasi 77 0 7033 30,0
Kalemin kap&inin kapatiimasi 105 95,5 5 4,5

Tablo 4.8'de diyabetli bireylerin insilin kullaninda d@ru ve yanls yapma
durumlarinin dgihmi gosterilmektedirinsulin uygulama basamaklarinda ysglahin
%385,5'inin enjeksiyon bilgesinin temigli ve ellerin yikanmasinda, %62,7’sinin

insulini oda sicakfiinda uygulamada, karm insulin kullananlarin %70’inin 6ne
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arkaya yuvarlamada, %82,7’sinin her enjeksiyon énkalemin havasini ¢cikarmada
yapildg) tespit edilmgtir. Ayrica 50 IU’'nin dstinde insulin  uygulayanlar
%2100’Untn dozun ikiye bolinmesinde, %50,9'ungmei ucunun kullanim sayisinda,
%68,2’sinin gnenin enjeksiyondan sonra cikarilmasinda, %56,4itiaijeksiyon
bdlgeleri arasinda rotasyon yapmada, %52,7'singiillin enjeksiyonunu yaparken
deriyi kaldirma ve gneyi deriye batirma acgisinda, %60,0'inin derinifeksiyon

boyunca tutulmasisamalarinda yargiyaptgl saptanmstir.

Insilin  uygulama basamaklarinda en c¢ok grdo yapilan samalar
incelendginde; %96,4’UnUn insdlin kalemi, kagtuve igne ucunun bireysel
kullanilmasinda, %95,5’inin dou zamanda dou insdlini se¢gmede, %90,0'InIn
Onerilen dozu ayarlamada gta yaptiklari belirlenngtir. Hastalarin %94,5’inin
kaleme gne ucu takilmasinda, %96,4’tUndn insulini subkutakuya yapiimasinda,
%70,9'unun enjeksiyon bolgesinin secilmesinde, %@%nin insulini hasarli
olmayan deriye yapilmasinda, %50,9'unun enjeksiyteminda deri hasari olup
olmadginin kontrol edilmesinde gou yaptiklar tespit edilmgtir. Bireylerin
%97,3’Unun giysinin Gzerinden enjeksiyon yapiimamda, %60,9’'unungne deriye
girdikten sonra aglI d@&ilmemesinde, %94,5'inin insulinin  yaya enjekte
edilmesinde, %60,0'Inin enjeksiyondan songaenin en az 10 sn derinin iginde
tutulmasinda, %70,0’inin enjeksiyondan sonra derige@saj yallmamasinda,

%95,5'inin kalemin kapa&nin kapatiimasinda gou yaptiklari belirlenntir.

4.9. Sosyodemografik ve Diyabetdliskin Verilere Gore Olgek Skorlarinin
Dagilimi

Tablo 4.9. Cinsiyete goére diyabete kar tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-tkilik
dizeylerinin dagilimi (n=110)

o CINSIYET
DOGO skorlari Kadin (n 52) Erkek (n 58)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 3,17 0,97 2,80 1,08 67,4 0,062
DTO alt grup pozitif tutum 3,38 0,66 3,43 0,80 25 0,696
DOGO 74,37 11,47 75,98 13,60 0,062 0,504

Tablo 4.9 hastalarin cinsiyetlerine gore diyabegasiktutum skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 06z-etkilik dizeylerinidagilimini gostermektedir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore diyabete skanegatif ve pozitif tutum skorlari ve
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diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerirdagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamasgtr (p>0.05).

Tablo 4.10. Hastalarin yalniz ygama durumlarina gore diyabete kasi tutum alt grup skorlari
ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik diizeylerim dagilimi (n=110)

Yalniz Yasama Durumu

5~ A Yalniz Yalniz Degil
DOGO Skorlari (n 8) (n 102)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 2,60 1,09 3,01 1,04 00,0 0,295
DTO alt grup pozitif tutum 3,67 0,61 3,38 0,75 ;6 0,295
DOGO 78,5 12,28 74,96 12,65 0,044 0,447

Tablo 4.10. Yalniz ygayip ygamama durumuna gore diyabeteskdautum
skorlari ve diyabet ©Ozbakimina yonelik 0z-etkilikiizeylerinin dgilimini
gostermektedir. Hastalarin yalnizsgana durumlarina gore diyabete «arnegatif ve
pozitif tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yo6keloz-etkilik dizeylerinin

dagihmlari arasinda istatistiksel olarak anlamlifiairk bulunamanstir (p>0.05).

Tablo 4.11. Bgitim durumuna gore diyabete karsi tutum alt grup skorlari ve diyabet
O6zbakimina ydnelik 6z-etkilik diizeylerinin dggilimi (n=110)

EGITiM DURUMU

2~ Okur Yazar  ilkdgretim Lise Universite
DOGO Skorlar (n9) (n 75) (n 17) (n9)
T Sd T Sd T Sd T Sd F p
DTO negatif tutum 2,74 119 3,00 1,05 3,27 1,02442, 0,69 1,4330,237
DTO pozitif tutum 354 044 339 0,78 3,34 0,75573, 0,60 0,3040,823
DOGO 68,56 10,94 76,2911,87 73,18 15,46 76,78 13,80 1,222 0,305

Tablo 4.11 Eitim durumuna gére diyabete kartutum skorlari ve diyabet
O0zbakimina yonelik 0z-etkilik dizeylerinin glamini gostermektedir. Hastalarin
egitim durumuna gore diyabete kamegatif ve pozitif tutum skorlari ve diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinin glamlari arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir fark bulunamartir (p>0.05).

Tablo 4.12. Yaanilan yere gore diyabete kagl tutum alt grup skorlari ve diyabet 6zbakimina
yonelik 6z-etkilik diizeylerinin dagilimi (n=110)

YASANILAN YER

il ilce Koy/Kasaba
(n 50) (n 25) (n 35)
7 Sd 7 Sd 7 sd F D

DTO alt grup negatif tutum 2,79 1,07 3,09 096 73,1105 1540 0,219
DTO alt grup pozitif tutum 3,50 0,76 3,45 0,70 3,2 0,73 1,421 0,246
DOGO 77,74 12,79 76,44 9,73 70,74 13,26 3,476,035*

*p<0.05
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Tablo 4.12 Yaanilan yere goére diyabete kartutum skorlari ve diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkilik duzeylerinin glamini gostermektedir. Hastalarin
yasadiklari yere gore diyabete kanegatif ve pozitif tutum skorlarinin gémilari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mamamgtir (p>0.05). Yaadiklari
yere gore diyabet 6zbakimina yonelik 0z-etkilik eljlerinin dgilimlari arasinda
anlamh fark saptanmtir. Farkin kayngini belirlemek tGzere yapilan post hoc analiz
(LSD: least significance of diffarence) sonucunaikin kéy/kasabada yayanlardan
kaynaklandg bulunmuytur. Kdy/kasabada yayanlardan il ve ilcede yayanlara
gore diyabet Ozbakimina yoOnelik 0Oz-etkilik dizeyler daha dguk olduzu
belirlenmitir (p=0,035).

Tablo 4.13. Medeni duruma gére diyabete kaw tutum alt grup skorlari ve diyabet 6zbakimina
yonelik 6z-etkilik diizeylerinin dagilimi (n=110)
MEDENI DURUM

Evli Bekar
(n 98) (n12)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 3,01 1,05 2,72 1,02 8a,1 0,371
DTO alt grup pozitif tutum 3,36 0,74 3,75 0,69 n1 0,082
DOGO 74,60 12,48 80,25 13,06 0,445 0,144

Tablo 4.13. Medeni duruma gére diyabeteskautum skorlari ve diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinin glamini gostermektedir. Hastalarin
medeni durumuna gore diyabete skamegatif ve pozitif tutum skorlari ve diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinin glamlari arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir fark bulunamarmtir (p>0.05)

Tablo 4.14. Diyabet tipine gore diyabete kan tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yénelik 6z-
etkilik dizeylerinin dagilimi (n=110)

DIABET TiPi
Tip1(n11) Tip 2 (n 99)
T Sd T Sd F p
DTO negatif tutum 2,70 1,09 3,01 1,04 0,005 0,349
DTO pozitif tutum 3,59 0,99 3,38 0,71 1,699 0,374
DOGO 81,82 23,23 74,48 10,78 8,421 0,067

Tablo 4.14. Diyabet tipine gore diyabete skatutum skorlari ve diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkilik duzeylerinin glamini gostermektedir. Hastalarin
diyabet tipine gore diyabete karnegatif ve pozitif tutum skorlari ve diyabet
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O0zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinin glamlari arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunamarmtir (p>0.05).

Tablo 4.15. Diyabetle ilgili bazi durumlar ile diyebete karsi tutum alt grup skorlari ve diyabet

6zbakimina yoénelik 6z-etkilik diizeyleri arasindakiili ski (n=110)
DTO alt grup

negatif tutum DTO alt grup pozitif tutum DOGO

flgili Durum r p r p r p
Yas -0,164 0,087 0,104 0,279 -0,073 0,447
instlin kull. siiresi (yil) -0,037 0,704 0,074 0,443 0,168 0,080
Ins. gitimi sayisi -0,212 0,028* -0,168 0,085 0,132 0,174
1ns.q§it. sure (dk) -0,007 0,946 0,000 0,999 0,110 0,281
BKI 0,186 0,051 -0,277 0,003* -0,048 0,617
DOGO -0,233 0,014* 0,488 0,000* - -
HbAlc (%) 0,345 0,005* -0,330 0,007* -0,100 0,424

*p<0.05

Tablo 4.15. Diyabetle ilgili bazi durumlar ile dbyete kagi tutum skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeyleri saredaki ilgkiyi gostermektedir.
Yas ve insulin kullanim suresi ile diyabete katutum ve diyabet 6zbakimina
yonelik 6z-etkilik diizeyleri arasinda anlamh biiski bulunamamgtir. insilin
egitimi alma sayisi arttikca diyabete kamegatif tutumun azalgh saptannytir
(p=0,028). BK arttikca diyabete karpozitif tutum azalmaktadir (p=0,003). Diyabet
O0zbakimina yonelik 0Oz-etkilik dizeyleri arttikcaydbete kay negatif tutum
azalmakta (p=0,014), pozitif tutumlar artmakta¢p= 0,000). Hastalarin HbAlc
deserleri arttikca diyabete kgr negatif tutumlari da artmakta (p=0,005), pozitif
tutumlar azalmaktadir (p=0,007).

Tablo 4.16. Ailede diyabetli olma durmuna gore diyaete karsi tutum alt grup skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinindagilimi
AILEDE DIABET OYKUSU

Yok 1. derede akrabada var 2. derece akrabada var
(n 26) (n56) (n13)
T Sd T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 2,87 1,13 2,97 1,07 92,9 0,96 0,0830,921
DTO alt grup pozitif tutum 3,56 0,76 3,40 0,79 38,3 0,62 0,4450,642
DOGO 76,5012,08 76,30 13,49 74,69 10,96 0,098907

Tablo 4.16. Ailede diyabetli olma durumuna gore athigte kan tutum
skorlari ve diyabet ©Ozbakimina yonelik 0z-etkilikiizeylerinin dgilimini
gostermektedir. Hastalarin ailede diyabetli olmaudwna gore diyabete kar
negatif ve pozitif tutum skorlari ve diyabet Ozbalna yonelik 0z-etkilik
duzeylerinin dgihmlari arasinda istatistiksel olarak anlamli tairk bulunamangtir
(p>0.05).
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Tablo 4.17. Gunlik kullandigi insulin sayisina gore diyabete kan tutum alt grup skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik diizeylerinindagilimi (n=110)
Giinliik Kullandi g1 insiilin Sayisi
1Kez(n8) 2Kez(n2l) 3Kez(n6) 4kez(n75)
T Sd T Sd T Sd T Sd F p

DTO negatif tutum 315 068 2,78 09 3,11 15800 1,07 0,3700,775
DTO pozitif tutum 343 067 359 067 333 06336 0,77 0,5850,626
DOGO 73,38 13,48 71,71 9,97 67,50 7,7777,01 13,19 1,901 0,134

Tablo 4.17. Gunluk kullangh insulin sayisina gore diyabete gatutum
skorlari ve diyabet ©Ozbakimina yonelik 0z-etkilikiizeylerinin dgilimini
gostermektedir. Hastalarin gunlik kullagidinstlin sayisina gore diyabete kar
negatif ve pozitif tutum skorlari ve diyabet 6zbakna yonelik 0z-etkilik
duzeylerinin dgihmlar arasinda istatistiksel olarak anlamli tairk bulunamangtir
(p>0.05).

Tablo 4.18. Kullandg! insilinin adini bilme durumuna gore diyabete kagl tutum alt grup
skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinin dagilimi (n=110)

INSULININ ADINI B iLME

Bilen (n 35) Bilmeyen (n 75)

T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 3,03 1,02 2,95 1,06 758 0,174
DTO alt grup pozitif tutum 3,34 0,85 3,43 0,69 134 0,237
DOGO 76,03 15,18 74,84 11,30 1,817 0,180

Tablo 4.18Instlinin adini bilme durumuna gore diyabeteskartum skorlari
ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylamirdagiimini gostermektedir.
Hastalarin kullangy insdlinin adini bilme durumuna gore diyabeteskaegatif ve
pozitif tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yokeiz-etkilik diizeylerinin dglimi

arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark mamamgtir (p>0.05).

Tablo 4.19. Kullandigl OAD adini bilme durumuna gore diyabete kasl tutum alt grup skorlari
ve diyabet 6zbakimina ybdnelik 6z-etkilik dizeyleriin dagilimi (n=110)

OAD ADINI B iLME

Bilen (n 24) Bilmeyen (n 28)

T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 3,08 1,05 3,09 1,05 00,0 0,970
DTO alt grup pozitif tutum 3,29 0,81 3,34 0,71 @7 0,377
DOGO 75,96 15,15 69,39 10,97 0,753 0,390

Tablo 4.19. OAD adini bilme durumuna gore diyald@tgl tutum skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 06z-etkilik dizeylerinidagilimini gostermektedir.

Hastalarin kullangg OAD’nin adini bilme durumuna gore diyabete skaregatif ve
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pozitif tutum skorlar1 ve diyabet 6zbakimina yokeiz-etkilik diizeylerinin dglimi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark mamamgtir (p>0.05).

Tablo 4.20. Kullandg! insilin igne ucu numarasinin adini bilme durumuna goére diyabie karsi
tutum alt grup skorlari ve diyabet 6zbakimina yoneik 6z-etkilik diizeylerinin dagilimi (n=110)

iIGNE UCU NO BILME

Bilen (n 23) Bilmeyen (n 87)

T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 2,93 1,12 2,99 1,03 38,1 0,827
DTO alt grup pozitif tutum 3,47 0,74 3,39 0,74 @go 0,620
DOGO 80,78 11,11 73,75 12,62 0,0750,017

*p<0.05

Tablo 4.20.nsulin i&ne ucu numarasini bilme durumuna gore diyabetg kar
tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik 6zidtkdtzeylerinin da&ilimini
gostermektedir. Hastalarin kullagdinsulin igne ucu numarasini bilme durumuna
gore diyabete kar negatif ve pozitif tutum skorlarinin gglimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamasbr (p>0.05).igne ucu numarasini bilenlerin
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeyleri rbéyenlere oranla daha ylksek
bulunmuytur (p=0,017).

Tablo 4.21.insiilini kendi kendine yapma durumuna gére diyabetéarsi tutum alt grup skorlari
ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik diizeyleriin dagilimi (n=110)

INSULINT KENDI KENDINE YAPMA

Evet Bazen Bakasi
(n 76) (n 34)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 2,95 1,07 3,04 1,00 89,00,679
DTO alt grup pozitif tutum 3,45 0,78 3,31 0,65 533 0,378
DOGO 76,80 12,01 71,68 13,36 0,233,048*

*p<0.05

Tablo 4.21.insilini kendi kendine yapma durumu diyabeteskautum
skorlari ve diyabet ©Ozbakimina yonelik 0z-etkilikiizeylerinin dgilimini
gostermektedir. Hastalarin insdlini kendi kendirepma durumuna goére diyabete
karsi negatif ve pozitif tutum skorlari arasinda istkisel olarak anlaml bir fark
bulunamamgtir (p>0.05). insiilini her zaman kendi kendine yapanlarin diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeyleri, insuliniaben bgakasina yaptiranlara

oranla daha yuksek bulungtur (p=0,017).
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Tablo 4.22. Hastalarin diyabet kontroliine gitme sikgina gére DTO ve DOGO 6l¢gi skorlarinin dagilimi (n=110)

DT® ve DOGS Skorlari Ayda bir(n=20) 2 ayda bir(n=9) 3 ayda bir (n=45) Gayda bir(n=11) Yilda bir(n=9) Dl{ﬁsz)sm G:?rfel;cé?]t(rr?lzela
T Sd T Sd T Sd T Sd ¥ Sd T Sd T Sd F p
DT(:) neg. tutum 3,07 0,90 3,06 1,34 2,86 0,92 2,89 /441 3,09 1,27 3,54 1,15 3,00 1,01 0,337 0,916
DTO poz. tutum 3,31 0,60 3,38 0,93 3,49 0,74 3,72 ,840 3,50 0,74 3,44 0,52 2,90 0,67 1,487 0,190
DOGO 79,25 9,01 74,33 14,20 77,49 10,91 76,64 11,9469,00 13,45 76,25 4,27 63,67 17,75 2,950 0,011*

*p<0.05

Tablo 4.22. Hastalarin diyabet kontroliine gitmeligika gore DTO ve DOGO o6lge skorlarinin dgihimini géstermektedir.
Hastalarin diyabet kontroliine gitme sgikha gore diyabete kgrnegatif ve pozitif tutum skorlarinin gidimi arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunamamtir (p>0.05). Kontrole gitme sildina gore diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dgeenin dazilimi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhidirria kayngini belirlemek lGzere yapilan post hoc analiz (LSOhucunda farkin hig
kontrole gitmeyen gruptan kaynaklapdsaptanmtir. Hic kontrole gitmeyen hastalarin diyabet 6zabaka yonelik 6z-etkilik duzeyleri
ayda, 2 ayda, 3 ayda ve 6 ayda bir kontrole gideieden anlamli oranda diik bulunmugtur (p=0,011).

Tablo 4.23. Meslek durumuna gore diyabete kar tutum alt grup skorlari ve diyabet 8zbakimina yorelik 6z-etkilik diizeylerinin dagihmi (n=110)

Memur isci Serbest Meslek Emekli issiz Ev Hanimi
(n=5) (n=9) (n=9) (n=41) (n=7) (n=39)
T Sd T Sd T Sd T Sd T Sd T Sd F p
DTO neg. tutum 2,50 1,23 2,80 1,20 3,04 1,23 2,74 ,021 3,69 0,65 3,19 0,96 1,728 0,135
DTO poz. tutum 3,56 0,57 3,56 0,82 3,12 0,74 3,52 ,780 3,32 1,06 3,31 0,64 0,709 0,618
DOGO 81,00 13,27 77,44 13,14 73,00 12,99 78,51 210,5 68,14 24,99 72,28 10,66 1,811 0,117

Tablo 4.23. Meslek durumuna gore diyabetesikiutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik @izl dizeylerinin dgilimini
gostermektedir. Hastalarin meslek durumuna gorabéite kan negatif ve pozitif tutum skorlari ve diyabet 6kbaina yonelik 6z-etkilik

dizeylerinin dgilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bikféulunamanstir (p>0.05).
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Tablo 4.24. Evde karsekeri takibi yapma durumuna gore diyabete kasi tutum alt grup
skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinin dagilimi (n=110)
EVDE KAN SEKERI TAKiBi
Evet (n 84) Hayir (n 6) Bazen (n 20)

T Sd T Sd T Sd F P
DTQ alt grup negatif tutum 289 105 347 1,06 831097 1,353 0,263
DTO alt grup pozitif tutum 340 075 333 09 &4 065 0,085 0,919
DOGO 77,55 11,40 60,67 24,60 69,80 7,96 8,24%,000*
*p<0.05

Tablo 4.24. Evde kanekeri takibi yapma durumuna gore diyabeteskar
tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik O0zidtkdizeylerinin d&ilimini
gostermektedir. Hastalarin evde ksggkeri takibi yapma durumuna goére diyabete
karsi negatif ve pozitif tutum skorlarinin gdmi arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamgtir (p>0.05). Evde kargekeri takibi yapma durumuna gore
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerindasilimi arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunngtur. Farkin kayng@ni belirlemek tizere yapilan post hoc
analiz (LSD) sonucunda farkin evde kgakeri takibi yapan gruptan kaynaklagdi
saptanmygtir. Evde kansekeri takibi yapan grubun diyabet 6zbakimina ydnék-
etkilik ortalamasi yapmayan ve bazen yapan grupatamli olarak yuksek
bulunmutur (p=0,000).

Tablo 4.25. Yanindaseker tasima durumuna gore diyabete kasl tutum alt grup skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik diizeylerinindagilimi (n=110)
YANINDA SEKER TASIMA
Evet (n 61) Hayir (n 40) Bazen (n 9)
T Sd T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 2,96 1,06 3,01 1,05 42,9101 0,036 0,965
DTO alt grup pozitif tutum 3,49 0,73 3,26 0,76 48,4065 1,155 0,319
DOGO 79,74 10,78 67,73 1261 77,89 8,57 13,822000*
*p<0.05

Tablo 4.25. Yanindaseker taima durumuna goére diyabete &artutum
skorlari ve diyabet 0Ozbakimina vyonelik 0z-etkilikiizéylerinin dgilimini
gOstermektedir. Hastalarin yanindaker taima durumuna gore diyabete $ar
negatif ve pozitif tutum skorlari arasinda istatst! olarak anlamh bir fark
bulunmamgtir (p>0.05). Yanindgeker tgima durumuna gore diyabet 6zbakimina
yonelik 6z-etkilik dizeylerinin dalimi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmutur. Farkin kayngini belirlemek (izere yapilan post hoc analiz (LSD)

sonucunda farkin yanindgeker taimayan gruptan kaynaklarga saptanntir.
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Yanindaseker tgimayan grubun diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkdlikzeylerinin
evet ve bazen diyen gruptan anlaml olarak dalakdiiulunmytur (p=0,000).

Tablo 4.26. Diyabet karti tasima durumuna gore diyabete kasi tutum alt grup skorlari ve
diyabet 6zbakimina ydnelik 6z-etkilik diizeylerinindagilimi (n=110)

DIABET KARTI TA SIMA

Evet (n 12) Hayir (n 98)

T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 3,01 1,28 2,97 1,02 40,7 0,898
DTO alt grup pozitif tutum 3,19 0,94 3,43 0,71 30 0,280
DOGO 81,58 11,84 74,44 12,53 0,06 0,064

Tablo 4.26. Diyabet karti §gama durumuna gére diyabete gautum skorlari
ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylamirdagihimini gostermektedir.
Hastalarin yaninda diyabet kartsitaa durumuna gore diyabete kanegatif ve
pozitif tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yokeiz-etkilik diizeylerinin dglimi

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark mamamgtir (p>0.05).

Tablo 4.27. Diyete uyma durumuna gére diyabete kar tutum alt grup skorlari ve diyabet
6zbakimina yoénelik 6z-etkilik diizeylerinin dggilimi (n=110)
DIYETE UYUM
Evet (n27) Hayir(n 44) Kismen (n 39)

T Sd T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 287 1,3 3,00 1,03 330 1,01 0,196 0,822
DTO alt grup pozitif tutum 390 068 306 066 54 066 13,544 0,000*
DOGO 81,81 11,25 70,43 1291 76,05 11,07 7,8250,001*
*p<0.05

Tablo 4.27. Diyete uyma durumuna gore diyabeteikiatum skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinidagilimini gostermektedir.
Hastalarin diyete uyum durumuna gére diyabetel keggatif tutum skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmagm (p>0.05). Diyete uyum durumuna
gore diyabete kar pozitif tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina ylikeéz-etkilik
dizeylerinin dghmi arasinda istatistiksel olarak anlamh fark lusumustur
(p=0,000). Farkin kayrgani belirlemek Uzere yapilan post hoc analiz (LSD)
sonucunda farkin evet, hayir ve kismen gruptan &dgndgl saptanmgtir. Evet,
hayir ve kismen diyen grubun diyabeteskgozitif tutum skorlari birbirinden farkl
bulunmutur. Hayir diyenlerin diyabete karpozitif tutum duzeyleri kismen ve evet
diyenlerden dgiik, kismen diyenlerin evet diyenlerdensdk, hayir diyenlerden

yuksek ve evet diyenlerin diyabete fapozitif tutum dizeyleri hayir ve kismen
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diyenlerden daha yuksek bulungtwr. Diyete uyum durumuna gore diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinin gilami arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmgtur (p=0,001). Farkin kayg@ea belirlemek Uzere yapilan post
hoc analiz (LSD) sonucunda farkin hayir diyen ganpkaynaklangs saptanmstir.
Hayir diyenlerin diyabet 6zbakimina yonelik 6z-bkkidlzeyleri evet ve kismen
diyenlere gore daha gliik bulunmuytur.

Tablo 4.28. Oru¢ tutma durumuna gore diyabete kagi tutum alt grup skorlari ve diyabet
0zbakimina yonelik 6z-etkilik diizeylerinin d&gilimi (n=110)

ORUC TUTMA
Evet (n 14) Hayir n (96)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 2,99 1,31 2,98 1,00 237 0,967
DTO alt grup pozitif tutum 3,50 0,80 3,39 0,73 @o 0,592
DOGO 76,36 9,91 75,05 12,99 1,825 0,719

Tablo 4.28. Oru¢ tutma durumuna gore diyabeteikutum skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinidagilimini gostermektedir.
Hastalarin oru¢ tutma durumu ile diyabete skaregatif ve pozitif tutumlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerindasilimi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamastir (p>0.05).

Tablo 4.29. Egzersiz yapma durumuna gore diyabeteaks! tutum alt grup skorlari ve diyabet
O6zbakimina ydnelik 6z-etkilik diizeylerinin dggilimi (n=110)

EGZERSIZ YAPMA
Evet (n 26) Hayir (n 59) Bazen (n 25)
T Sd T Sd T Sd F p
DTO negatif tutum 3,19 1,02 294 1,06 2,85 1,02 776, 0,463
DTO pozitif tutum 358 089 328 0,74 3,52 0,50 01 0,139
DOGO 82,19 11,20 72,02 1280 7552 10,82 6,48]002*

*p<0.05

Tablo 4.29. Egzersiz yapma durumuna goére diyabate tutum skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinidagilimini gostermektedir.
Hastalarin egzersiz yapma durumuna gore diyabete kagatif ve pozitif tutum
skorlarinin dgilimi arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir kfdoulunamantir
(p>0.05). Egzersiz yapma durumuna gore diyabet lombaa yonelik 6z-etkilik
duzeylerinin dgilimi arasinda anlamli fark bulungtur (p=0,002). Farkin kaygai

belirlemek tzere yapilan post hoc analiz (LSD) somda farkin evet ve hayir diyen
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gruptan kaynaklangi saptanmgtir. Evet diyen grubun diyabet 6zbakimina yonelik

0z-etkilik duzeyleri yuksek, hayir diyen gruburnsdid bulunmuytur.

Tablo 4.30. Diyabet hastasi oldgunu ve insulin kullandigini sdylemekten utanma durumuna
gore diyabete kagl tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-&ilik diizeylerinin
dagihmi (n=110)

HASTALIK VE INSULINDEN UTANMA

Evet (n 11) Hayir (n 99)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 3,65 0,78 2,90 1,04 9p,70,023*
DTO alt grup pozitif tutum 3,24 0,69 3,42 0,74 466 0,425
DOGO 75,82 13,01 75,15 12,63 0,059,869

*p<0.05

Tablo 4.30. Diyabet hastasi ofglinu ve insulin kullanggini sdylemekten
utanma durumuna gore diyabeteskautum skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik
0z-etkilik duzeylerinin dgahmini gostermektedir. Olgularin hastalik ve imsdén
utanma durumuna goére diyabete skayozitif tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina
yonelik 6z-etkilik diizeylerinin dalimi arasinda istatistiksel olarak anlamli birkfar
bulunamamytir (p>0.05). Olgularin hastalik ve insilinden uten durumuna gore
diyabete kan negatif tutum skorlarinin gdimi arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir. Hastallk ve insilinden utananlarin Ost® kagi negatif tutum
skorlarinin daha yiksek olgu bulunmutur (p=0,023).

Tablo 4.31.insiilin yapmay! unutma durumuna gore diyabete kagi tutum alt grup skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik diizeylerinindagilimi (n=110)

INSULIN YAPMAY! UNUTMA

Evet (n 65) Hayir (n 45)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 3,11 1,04 2,79 1,03 60,0 0,115
DTO alt grup pozitif tutum 3,22 0,67 3,68 0,75 180 0,001*
DOGO 73,25 12,74 78,07 11,98 0,049,048*

*p<0.05

Tablo 4.31.insulin yapmay! unutma durumuna gére diyabetei kiatum
skorlari ve diyabet ©Ozbakimina vyonelik 0z-etkilikiizéylerinin dgilimini
gOstermektedirinsiilin yapmayi unutanlarin diyabete sgvozitif tutum skorlarinin
(p=0,001) ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkitikizeylerinin digik oldysu
(p=0,048) saptanmsiir. Hastalarin instlin yapmay! unutma durumunaegdiyabete
karsi negatif tutum skorlarinin gdimi arasinda istatistiksel olarak anlamh birkfar
bulunmamgtir (p>0.05).
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Tablo 4.32.insiilini bilerek yapmama durumuna gére diyabete kasi tutum alt grup skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik diizeylerinindagilimi (n=110)

INSULINI BiLEREK YAPMAMA

Evet (n 35) Hayir (n 75)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 3,20 1,06 2,88 1,03 00,1 0,134
DTO alt grup pozitif tutum 3,16 0,70 3,52 0,73 D0 0,019*
DOGO 71,86 13,71 76,79 11,83 0,121 0,056

*p<0.05

Tablo 4.32.insilini bilerek yapmama durumuna gére diyabetekiatum
skorlari ve diyabet 0Ozbakimina vyonelik 0z-etkilikiizeylerinin dgilimini
gOstermektedir. Insulini  bilerek yapmayanlarin diyabete §arpozitif tutum
skorlarinin daha diik olduysu saptanmtir (p=0,019). Hastalarin insilini bilerek
yapmama durumuna gore diyabete skanegatif tutum skorlari ve diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinin gilami arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmangtir (p>0.05).

Tablo 4.33.insiilini yapip yemek yememe durumuna gore diyabetedks! tutum alt grup skorlari
ve diyabet 6zbakimina ybdnelik 6z-etkilik dizeyleriin dagilimi (n=110)

INSULINi YAPIP YEMEK YEMEME

Evet (n 23) Hayir (n 87)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 3,08 1,09 2,95 1,03 48,2 0,598
DTO alt grup pozitif tutum 3,13 0,74 3,48 0,73 Z60 0,045*
DOGO 68,61 14,87 76,97 11,40 0,8010,004*

*p<0.05

Tablo 4.33.insilini yapip yemek yememe durumuna gore diyabeig k
tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik O0zidtkdizeylerinin d&ilimini
gOstermektedir.insiilini yapip yemek yemeyenlerin diyabete skagsozitif tutum
skorlarinin (p=0,045) ve diyabet 6zbakimina yondietkilik dizeylerinin daha
disik oldusu (p=0,004) saptanstir. Hastalarin instlini yapip yemek yememe
durumuna gore diyabete kanegatif tutum skorlarinin gdimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmasgtir (p>0.05).
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Tablo 4.34. Gece ve giunduz kalemini yaglse¢cme durumuna gore diyabete kar tutum alt grup
skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinin dagilimi (n=110)

GECE VE GUNDUZ KALEM iNI YANLI S SECME

Evet (n 17) Hayir (n 65)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 3,32 1,19 2,90 1,07 0,799,164
DTO alt grup pozitif tutum 2,99 0,70 3,46 0,75 0,02D,023*
DOGO 70,47 16,49 77,85 11,57 0,617,036

*p<0.05

Tablo 4.34. Gece ve gundiz kalemini yarsdecme durumuna gére diyabete
kargi tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik dialig diizeylerinin dgilimini
gostermektedir. Gece ve gundiz kalemini yaskcenlerin diyabete karpozitif
tutum skorlarinin (p=0,023) ve diyabet 6zbakimudaefik 6z-etkilik dizeylerinin
daha dguk olduysu (p=0,036) saptangtir. Hastalarin gece ve giundiz kalemini
yanls secme durumuna goOre diyabete skanegatif tutum skorlarinin gdimi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark uhamstir (p>0.05).

Tablo 4.35. Kansekerine bakarak insulin dozunu deistirme durumuna gore diyabete karsi
tutum alt grup skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelk 6z-etkilik dizeylerinin dagilhimi (n=110)
INSULIN DOZUNU DEGISTiRME
Asla (n 54) Bazen (n 19) Sik Sik (n 37)

T Sd T Sd T Sd F p
DT(::) negatif tutum 299 1,05 2,61 10,5 3,15 0,99 761, 0,176
DTO pozitif tutum 3,38 0,72 3,51 0,76 3,38 0,77 241, 0,781
DOGO 71,83 12,66 78,63 13,27 7841 11,10 4,038020*
*p<0.05

Tablo 4.35. Kargekerine bakarak instilin dozunugilgirme durumuna gore
diyabete kan tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik diztg dizeylerinin
dagihmini gostermektedir. Kagekerine bakarak insilin dozunugigirme durumu
ile diyabet ©0zbakimina yonelik 0z-etkilik dizeylearasinda anlamh fark
bulunmutur (p=0,020). Farkin kaygei belirlemek lzere yapilan post hoc analiz
(LSD) sonucunda farkin asla diyen gruptan kaynakfarsaptanmgtir. Asla diyen
grubun diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik duzeyl bazen ve sik sik diyen
gruptan daha diik bulunmytir. Hastalarin insilin dozunu gigtirme durumu gore
diyabete kan negatif ve pozitif tutum skorlarinin g&mi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmagtir (p>0.05).
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Tablo 4.36. Alternatif tip kullanma durumuna goére diyabete karsi tutum alt grup skorlari ve
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik diizeylerinindagilimi (n=110)

ALTERNAT iF TIP KULLANMA

Evet (n 52) Hayir (n 58)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 3,14 1,05 2,83 1,02 783 0,126
DTO alt grup pozitif tutum 3,26 0,74 3,54 0,72 @O 0,044*
DOGO 73,65 12,76 76,62 12,40 0,458 0,219

*p<0.05

Tablo 4.36. Alternatif tip kullanma durumuna gorsyatbete kagi tutum
skorlari ve diyabet 0©zbakimina yoOnelik 0z-etkilik Gzéylerinin  dgilimi
gostermektedir. Alternatif tip kullananlarin diyadekagi pozitif tutum skorlarinin
daha dgik oldusu (p=0,044) saptangtir. Hastalarin alternatif tip kullananma
durumu gore diyabete kamegatif tutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yibn@éz-
etkilik duzeylerinin dgilmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir kfar
bulunmamgtir (p>0.05)

Tablo 4.37. Diyabet hastaljl ve komplikasyonlariyla ilgili egitim alma durumuna gore diyabete
karsi tutum alt grup skorlari ve diyabet 6zbakimina yorelik 6z-etkilik diizeylerinin dagilimi
(n=110)

DM EGITiMi ALMA DURUMU

Evet (n 68) Hayir (n 42)
T Sd T Sd F p
DTO negatif tutum 3,05 1,01 2,85 1,09 0,319 0,328
DTO pozitif tutum 3,37 0,72 3,46 0,78 0,224 0,525
DOGO 77,51 11,16 71,50 14,00 1,0770,014*

*p<0.05

Tablo 4.37. Diyabet hastgli ve komplikasyonlariyla ilgili gitim alma
durumuna gore diyabete kartutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-
etkiik  duzeylerinin  dgllimini  gostermektedir. Diyabet hasmli ve
komplikasyonlariyla ilgili gitim alanlarin diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkili
dizeylerinin daha yuksek olgu saptanngtir (p=0,015). Hastalaringdgim alma
durumuna gore diyabete kapozitif ve negatif tutum skorlarinin gami arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmagtm (p>0.05).
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Tablo 4.38. Diyabet hastaji ve komplikasyonlariyla ilgili egitimi yeterli bulma durumuna gére
diyabete karsl tutum alt grup skorlari ve diyabet 6zbakimina yorelik 6z-etkilik diizeylerinin
dagilimi (n=65)

DM EGITIiMI YETERL iLiGi

Evet (n 44) Hayir (n 21)
_ T Sd T Sd F p
DTO negatif tutum 2,87 0,99 3,39 1,03 0,071 0,054
DTO pozitif tutum 3,49 0,73 3,12 0,67 0,114 0,054
DOGO 79,25 11,74 74,86 9,84 0,876 0,143

Tablo 4.38. Diyabet hastgh ve komplikasyonlariyla ilgili gtimi yeterli
bulma durumuna gore diyabete §atutum skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik
0z-etkilik duzeylerinin dgathmini géstermektedir. Hastalaririgigmi yeterli bulma
durumuna gore DTO ve DOGO ofgeskorlarinin dgilimi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmagtir (p>0.05).

Tablo 4.39.insiilin ile ilgili egitimi yeterli bulma durumuna gére diyabete karsi tutum alt grup
skorlari ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinin dagilimi (n=104)

INSULIN EGITIMI YETERLILIGI

Evet (n 76) Hayir (n 28)
T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 2,89 1,05 3,23 1,01 08,0 0,141
DTO alt grup pozitif tutum 3,44 0,73 3,30 0,80 @6 0,394
DOGO 77,22 11,55 69,93 14,94 0,4860,010*

*p<0.05

Tablo 4.39.insilin ile ilgili egitimi yeterli bulma durumuna goére DTO ve
DOGO o6lgei skorlarinin dgihmini gostermektedirinsilin ile ilgili egitimi yeterli
bulanlarin diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilikzéylerinin daha yiksek olgu
saptanmygtir (p=0,010). Hastalarin insulin ile ilgiliggimi yeterli bulma durumuna
gore DTO olggi skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamtiflairk bulunmamtir
(p>0.05).

Tablo 4.40.insiilin ile ilgili tekrar e gitim almay1 isteme durumuna gére diyabete kagi tutum alt
grup skorlar ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etKik diizeylerinin dagilimi (n=100)
TEKRAR INSULIN EGITIiMI
ALMA iSTEGI

Evet (n 42) Hayir (n 55)

T Sd T Sd F p
DTO alt grup negatif tutum 2,94 1,04 2,99 1,05 26,0,826
DTO alt grup pozitif tutum 3,41 0,81 3,38 0,77 020,829
DOGO 74,19 1451 77,67 11,37 0,968188
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Tablo 4.40.insdlin ile ilgili tekrar gitim almayi isteme durumuna gére DTO
ve DOGO olcgi skorlarinin dgilimini gostermektedir. Hastalarin insiilin ile iigi
egitim almay! isteme durumuna goére DTO ve DOGO gicgkorlarinin dgilimi

arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptamgtir. (p>0.05).

4.10.Sosyodemografik Ozelliklere Gore Diyabetdliskin Ozelliklerin Da gilimi

Tablo 4.41. Hastalarin cinsiyet durumuna gore diyabt kontrol yerlerinin dagilimi (n=110)
KONTROL YER i

Cinsiyet Saplik ocagl Devlet Universite Ozel TDC HC
n % n % n % n % n % n %
Kadin (n=52) 2 3,8 10 19,2 40 76,9 0O 00 1 192 3,8
Erkek (n=58) 3 5,2 17 29,3 34 58,6 5 86 0 0,03 5,2
X2 ®) 1,111 1,504 4,172 4,696 1,126 1,111
(0,739) (0,220) (0,041)  (0,030) (0,289)  (0,789)

Tablo 4.41. Hastalarin cinsiyetlerine gore diyadaintrol yerlerinin
dagihmini gostermektedir. Diyabet kontroli igin Unsige hastanesine giden
kadinlarin orani (%76,9), erkeklere oranla (%58d&)lamli dizeyde ylksek
bulunmutur. Diyabet kontroll icin 6zel hastaneye gidene&t&rin orani (%8,6),
kadinlara oranla (%0,0) anlamh dizeyde yuksek rmlgtur. Diyabet kontroll icin
salik ocagl, devlet hastanesi ve Turk Diyabet Cemiyeti'neegidkadin ve erkek
oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamliféik saptanmangtir (p>0.05).

Tablo 4.42. Bitim durumuna goére diyabet kontrol yerlerinin da gilimi (n=110)
KONTROL YER i

Egitim durumu Saglik ocagl Devlet Universite Ozel TDC HC
n % n % n % n % n % n %

Okuryazar (n=9) 0 0,0 3 33,3 6 66,7 O 0,0 0O 00 1 111
flkdgretim (n=75) 4 53 20 26,7 48 640 3 4,0 1 13 3 40
Lise (n=17) 1 59 3 17,6 12 706 1 59 0O 00 1 59
Universite (n=9) 0 0,0 1 111 8 889 1 11,1 O 00 O 0,0
X2 ®) 1,034 1,871 2,361 1,444 0,471 1,444

(0,793) (0,600) (0,501)  (0,695) (0,925) (0,695)

Tablo 4.42. EBitim durumuna goére diyabet kontrol yerlerinin gdanini
gostermektedir. Hastalaringigm durumu goére kontrol yeri arasinda istatistikse

olarak anlamli bir fark saptanmagtir (p>0.05).
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Tablo 4.43. nilan yere gore diyabet hastgll ve komplikasyonlariyla iligili egitim alma

DM Egitimi Alma

Yasanilan Yer Evet Hayir X2
n % n % P
1l (n=50) 33 66,0 17 34,0
ilce (n=25) 17 68,0 8 32,0 2,376 0,305
Kdy/Kasaba (n=35) 18 51,4 17 48,6

Tablo 4.43. Ysganilan yere gore diyabet hasgalve komplikasyonlariyla
iligili e gitim alma durumunun dalimini gostermektedir. Hastalarin sgaligi yere
gore diyabet hast@h ve komplikasyonlariyla iligili gitim alma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmeimni(p>0.05).

Tablo 4.44. Yaanilan yere gore diyete uyum durumunun dgilimi (n=110)

DIYETE UYUM
Yasanilan Yer Evet Hayir Kismen

2
n % n % n % X P
il (n=50) 9 18,0 20 40,0 21 42,0
fice (n=25) 9 36,0 6 24,0 10 40,0 7,288 0,121
Kdy/Kasaba (n=35) 9 25,7 18 51,4 8 22,9

Tablo 4.44. Ysanilan yere gore diyete uyum durumunungitianini
gostermektedir. Hastalarin ggdgl yere goére diyete uyum durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmaeimni(p>0.05).

Tablo 4.45. Yaanilan yere gore erzersiz yapma durumunun délimi (n=110)

EGZERSIZ YAPMA
Yasanilan Yer Evet Hayir Bazen X2
n % n % n % P
il (n=50) 14 28,0 25 50,0 11 22,0
fige (n=25) 8 32,0 10 40,0 7 28,0 6,227 0,183
Kdy/Kasaba (n=35) 4 11,4 24 68,6 7 20,0

Tablo 4.45. Yganilan yere gore egzersiz yapma durumunupilidani
gostermektedir. Hastalarin gglig1 yere gore egzersiz yapma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmeimni(p>0.05).
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4.11.insulin Uygulama Basamaklarina Gére Sosyodemografike Diyabeteiliskin Ozelliklerin Da gihmi

Tablo 4.46. Bazi sosyo-demografik ézelliklere goiasiilin enjeksiyon hazirligini dogru yapma durumunun dagilimi (n=110)
INSULIN ENJEKSIYON HAZIRLI Gl

Sosvo- - A oall insiilin kalemi, kartyy  Enjeksiyon yeri ve  Dogru zamanda, Insiilini oda Bulanik insiilinse 2 Her seferinde 20 Onerilen dozu Doz 50 IU iistiindeyse
yo-Demografik Ozellikler . _ ) : . L e _ s .
igne ucu bireysel olmasellerin temizlenmesilogru insilini se¢mesicaklginda uygulama  kez yuvarlama hava ¢ikarma ayarlama ikiye bolme
n % n % n % n % n % n % n % n %
Kadin n=52 49 94,2 9 17,3 39 92,9 19 36,5 4 33,3 10 19,2 44 84,6 0 0,0
Cinsiyet Erkek n=58 57 98,3 7 12,1 46 97,9 22 37,9 2 25,0 9 155 55 94,8 0 0,0
X2 (p) 1,280 (0,258) 0,605 (0,437) 1,300 (0,254) 8,(I2880) 0,159 (0,690) 0,265 (0,607) 3,177 (0,075) -()
Okuryazar n=9 9 100 3 33,3 6 85,7 2 22,2 2 66,7 2 222 8 88,9 0 0,0
Egitim 1I!<6gr. n=75 72 96,0 10 13,3 58 95,1 35 46,7 3 25,0 14 871 66 88,0 0 0,0
durumu Lise n=17 16 94,1 3 17,6 15 100 2 11,8 0 0,0 2 11,8 17 100 0 0,0
Universiten=9 9 100 0 0,0 6 100 2 22,2 1 25,0 1 111, 8 88,9 0 0,0
X2(p) 0,952 (0,813) 4,308 (0,230) 2,577 (0,462) 6,80025) 2,540 (0,468) 0,856 (0,836) 2,247 (0,523) -()
Memur n=5 5 100 0 0,0 4 100 1 20,0 0 0,0 1 20,0 5 001 0 0,0
Isci n=9 8 88,9 2 22,2 8 100 4 44,4 0 0,0 2 22,2 8 988 0 0,0
S.meslek n=9 8 88,9 0 0,0 6 100 2 22,2 1 33,3 2 222, 9 100 0 0,0
Meslek Emekli n=41 41 100 6 14,6 33 97,1 20 48,8 1 16,7 6 14,6 38 92,7 0 0,0
Issiz n=7 6 85,7 1 14,3 5 100 2 28,6 1 50,0 4 57,1 5714 0 0,0
Ev han. n=39 38 97,4 7 17,9 29 90,6 12 30,8 3 375 4 10,3 34 87,2 0 0,0
X2 (p) 6,999 (0,221) 3,174 (0,673) 3,049 (0,692) 2,@5420) 1,548 (0,818) 9,665 (0,085) 4,923 (0,425) -()
11 n=50 50 100 6 12,0 41 100 17 34,0 5 45,5 5 10,0 5 4 90,0 0 0,0
Yasadi! yer ilge n=25 23 92,0 2 8,0 21 95,5 10 40,0 0 0,0 7 28,0 23 92,0 0 0,0
Kdy/Ksb.n=35 33 94,3 8 22,9 23 88,5 14 40,0 1 143 7 20,0 31 88,6 0 0,0
X2 (p) 3,677 (0,159) 3,068 (0,216) 4,935 (0,085) 0,62811) 2,931 (0,231) 4,046 (0,132) 0,190 (0,909) -()
valmz Evet n=8 8 100 2 25,0 4 80,0 4 50,0 1 25,0 3 37,5 8 100 0 0,0
yasama Hayir n=102 98 96,1 14 13,7 81 96,4 37 36,3 5 31,3 16 15,7 91 89,2 0 0,0
X2 (p) 0,326 (0,568) 0,759 (0,384) 2,967 (0,085) 8,69439) 0,060 (0,807) 2,470 (0,116) 0,959 (0,328) -()

Tablo 4.46. Bazi sosyo-demografik ozelliklere gdresilin enjeksiyon hazighini dogru yapma durumunun @dimini
gostermektedir. Hastalarin cinsiyetlerine gore linsénjeksiyon hazirfiini dgzgru yapma durumunun @eaimlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmagtr (p>0.05). Hastalaringgim durumlarina gore instlin enjeksiyon haznn dasru yapma durumunun
dagihmlari arasindaki farkin ise istatistiksel olaraklamli oldgu saptanmtir. Egitim durumu lise, okuryazar ve Universite olan deup
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yer alan hastalar sirasiyla %11,8, %22,2, %22 @imsda sicakiginda uygulamayi dgu yaparken, @tim durumu ilk@retim olan grup
%46,7 oranlarinda insulini oda sicgkhda uygulamayi dgru yaptiklar belirlennytir. Bu dgilima goére gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir £X9.306, p: 0,025). Hastalarin meslek durumunsad®@i yere ve yalniz y@ma durumuna gére instilin

enjeksiyon hazir@ini dgsru yapma durumunun geumlari arasinda istatistiksel olarak fark saptanmgtir (p>0.05).

Tablo 4.47. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazi dirumlara gdre insilin enjeksiyon hazirligini dogru yapma durumunun dagilimi (n=110)

INSULIN ENJEKSIYON HAZIRLI GI
Dogru zamanda, Insiilini oda Bulanik insiilinse Her seferinde 2 IU Onerilen dozu Doz 50 U stiindeyse

insiilin kalemi, kartyy  Enjeksiyon yeri ve

lgili Durum igne ucu bireysel olmasellerin temizlenmesidogru insiilini se¢mesicaklginda uygulama 20 kez yuvarlama  hava gikarma ayarlama ikiye bolme
n % n % n % n % n % n % n % n %
DM Tip 1 n=11 10 90,9 0 0,0 10 90,9 3 27,3 1 100 4 436, 10 90,9 0 0,0
tipi Tip 2 n=99 96 97,0 16 16,2 75 96,2 38 38,4 5 26,3 5 1 152 89 89,9 0 0,0
X2 (p) 1,038 (0,308) 2,080 (0,149) 0,618 (0,432) 8,62470) 2,456 (0,117) 3,117 (0,077) 0,011 (0,916) -()
Yok n=26 26 100 3 11,5 19 90,5 8 30,8 0 0,0 5 19,2 23 88,5 0 0,0
DM aile Gvkii . 1.derece n=56 54 96,4 7 12,5 45 95,7 22 39,3 4 30,8 8 14,3 52 92,9 0 0,0
aile dykusu
2.derece n=13 13 100 3 23,1 9 100 4 30,8 2 66,7 1 7 7 12 92,3 0 0,0
X2 (p) 1,423 (0,491) 1,139 (0,566) 1,376 (0,502) 6,[2696) 3,098 (0,212) 0,940 (0,625) 0,455 (0,796) -()
Biliyor(n=35) 33 94,3 6 17,1 29 96,7 16 45,7 1 20,0 7 20,0 33 94,3 0 0,0
ins. adini bilmeBilmiyor(n=75) 73 97,3 10 13,3 56 94,9 25 33,3 5 33,3 12 16,0 66 808 O 0,0
X2 (p) 0,633 (0,426) 0,279 (0,598) 0,142 (0,706) 5,665211) 0,317 (0,573) 0,267 (0,605) 1,048 (0,306) -()
Var(n=36) 35 97,2 3 8,3 30 93,8 14 38,9 1 33,3 7 419 33 91,7 0 0,0
Sertlik- Sislik  Yok(n=74) 71 95,9 13 17,6 55 96,5 27 36,5 5 29,4 12 16,2 66 89,2 0 0,0
X2 (p) 0,113 (0,737) 1,661 (0,197) 0,359 (0,549) 0,(5807) 0,019 (0,891) 0,177 (0,674) 0,165 (0,684) -()
Var(n=60) 58 96,7 4 6,7 48 92,3 24 40,0 1 14,3 8 313 54,0 90,0 0 0,0
Morluk Yok(=50) 48 96.0 12 24,0 33 100,0 17 34,0 5 38,5 11 22,0 45,0 90,0 0 0,0
X2 (p) 0,035 (0,852) 6,599,010) 2,980 (0,084) 0,420 (0,517) 1,266 (0,260) 0,00000@) -(9) -()
Var(n=87) 83 95,4 11 88,5 70 95,9 32 36,8 3 23,1 17 19,5 80 92,0 0 0,0
Hipoglisemi  Yok(=23) 23 100,0 17 73,9 15 93,8 9 39,1 3 42,9 2 78 19 82,6 0 0,0
X2 (p) 1,097 (0,295) 3,116 (0,078) 0,140 (0,708) B,®1836) 0,848 (0,357) 1,497 (0,221) 1,765 (0,184) -(9)
Var(=73) 70 95,9 9 12,3 57 95,0 28 38,4 1 10,0 12 641 64 87,7 0 0,0
Hiperglisemi  Yok(=37) 36 97,3 7 18,9 28 96,6 13 35,1 5 50,0 7 918 35 94,6 0 0,0
X2 (p) 0,139 (0,710) 0,858 (0,354) 0,110 (0,741) 0,(0741) 3,810 (0,051) 0,106 (0,745) 1,308 (0,253) -()
Hic Zorluk Evet(=6) 6 100,0 2 33,3 5 100,0 1 16,7 1 50,0 0 00 6 100,0 0 0,0
Yasamama Hayir(104) 100,0 96,2 14 13,5 80 95,2 40 38,5 5 827, 19 18,3 93 89,4 0 0,0
X2 (p) 0,239 (0,625) 1.802 (0,179) 0,249 (0,618) 3,005283) 0,423 (0,515) 1,325 (0,250) 0,705 (0,401) -()
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Tablo 4.47. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazm@mlara goére insilin
enjeksiyon hazirgint daggru yapma durumunun @dimini  gostermektedir.
Hastalarin diyabet tipine, ailede diyabet dykusitaglandgl insilinin adini bilme
durumlarina ve insulin kullanirken sertlik yglik yasama durumlarina gore insilin
enjeksiyon hazirgini dgsru yapma durumunun ddimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmagtr (p>0.05).

Hastalarin insulin  kullanirken morluk gama durumuna goére, insilin
enjeksiyon hazirgini dagsru yapma durumunun @dimlari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli ol@u saptanngtir. insilin kullanirken morluk y@yan
hastalarin %6,7'si enjeksiyon yerini ve ellerinmielerken, morluk ygamayanlarin
%24,0't temizlemektedir. Bu sonucglara gore aradfkin istatistiksel olarak
anlamli oldgu bulunmytur (X% 6,592, p: 0,010).

Hastalarin insilin kullanirken hipoglisemi ve higesemi ygama durumuna
ve insulin kullanirken higbir zorluk yamama durumuna gore insilin enjeksiyon
hazirlgini dgsru yapma durumunun g@aimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamngtir (p>0.05).
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Tablo 4.48. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazi duirumlara gore insilin enjeksiyon hazirligini dogru yapma durumunun dagilimi-devami

INSULIN ENJEKSIYON HAZIRLI Gl

o Insiilin kalemi, Enjeksiyon yeri Dogru zamanda, Insiilinioda Bulanik insiilinse Her seferinde Onerilen dozu Doz 501U
Tlgili durum kartus, igne ucu ve ellerin dogru instlini sicaklginda 20 kez 21U hava ayarlama ustiindeyse ikiye
bireysel olmasi  temizlenmesi segme uygulama yuvarlama clkarma bolme
n % n % n % n % n % n % n % n %
Evet n=8 6 75,0 2 25,0 5 100,0 3 37,5 0 0 2 25,0 7 87,5 0 0,0
Isin fiz.giig gerektirmesHayir n=14 14,0 100,0 0 0 13 100,0 3 21,4 1 100,0 2 14,3 14 100,0 0 0,0
X%p 3,850 0,050 - - - - 0,663 0416 3,000 0,083 ®,2390531 1,833 0,176 - -
Evet(=5) 5 100,0 0 0,0 4 100,0 2 40,0 0 0,0 1 20,0 5 100,0 0 0,0
Vardiyall Calsma Hayir(=17) 15 88,2 2 11,8 14 100,0 4 235 1 33,3 3 17,6 16 94,1 0 0,0
X%p 0,647 0421 0,647 0421 - - 0,528 0,467 - - 49,010,905 0,308 0,579 - -
Evet(=8) 7 87,5 1 12,5 6 100,0 1 12,5 1 100,0 1 512, 8 100,0 0 0,0
Yemek Saati Sorunu  Hayir(=14) 13 92,9 1 71 12 100,0 5 35,7 0 0,0 3 421 13 92,9 0 0,0
X%-p 0,177 0,674 - - - - 1,383 0,240 3,000 0,083 8,270,601 0,599 0,439 - -
iste esneklik Evet(n=11) 10 90,9 1 9,1 9 100,0 5 45,5 0 0,0 3 327, 10 90,9 0 0,0
Hayir(n=11) 10 90,9 1 9,1 9 100,0 1 9,1 1 50,0 1 19 11 100,0 0 0,0
X%p 0,000 1,000 0,000 1,000 - - 3,667 0,056 0,75038®, 1,222 0,269 1,048 0,306 - -
Evet n=68 66 97,1 8 11,8 54 96,4 26 38,2 3 25,0 16235 59 86,8 0 0,0
DM, komp. gitimi alma Hayir n=42 40 95,2 8 19,0 31 93,9 15 35,7 3 37,5 371 40 95,2 0 0,0
X%p 0246 0620 1,108 0,293 0,300 0,584 0,071 0,799,357 0,550 4,879 0,027 2,071 0,150 - -
Evet n=44 43 97,7 5 11,4 34 97,1 15 34,1 2 22,2 1022,7 40 90,9 0 0,0
DM egitimi yeterlilik Hayir n=21 20 95,2 3 14,3 17 94,4 9 429 1 33,3 5 382 18 85,7 0 0,0
X%p 0,295 0,587 0,112 0,737 0,238 0,625 0,469 0,493148 0,700 0,009 0,923 0,399 0,527 - -

Tablo 4.48. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazurdimlara gére insilin enjeksiyon hazirhi dggru yapma durumlarinin @dimini

gostermektedir. Hastalarin yaftisin fiziksel glic¢ gerektirmesi, vardiyall ¢gina, calstiklari iste yemek saati ile ilgili sorun yama ve

iste esneklik slanmasi durumlarina gére instlin enjeksiyon haanlidagsru yapma durumlarinin gdimlari arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark saptanmastir (p>0.05).

Hastalarin diyabet hastglive komplikasyonlari hakkindagigm alma durumuna goére insilin enjeksiyon haginh dggru yapma

durumlarinin dgithmlar arasindaki farkin istatistiksel olarak amili oldyu saptanngtir. DM egitimi almayan hastalarin %7,1'i her

enjeksiyon oncesi 2 U hava c¢ikarmaygdoyaparken, DM gtimi alan hastalarin %23,5'i gou yapmaktadir. Bu sonuglara gore aradaki
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farkin istatistiksel olarak anlaml olgu bulunmytur (X% 4,879, p: 0,027). Hastalarin aldiklar diyabgtiminin yeterlilik durumuna gére

insulin enjeksiyon hazigini dogzru yapma durumlarinin gdimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fagdptanmangtir (p>0.05).

Tablo 4.49. Hastalarin insilin gitimini aldi g1 yere gore insilin enjeksiyon hazirigini dogru yapma durumunun dagilimi (n=110)
INSULIN ENJEKSIYON HAZIRLI Gl

instlin kalemi, Enjeksiyon yeri Dogru zamanda, Insulini ode S Her seferinde W Doz 501U
insiilin Egitimi Alinan Yer kartus, igne ucu J\/e eI)I/eriny dggru insdlini sicaklginda ZBglsmk inslinse 2 IU hava Onerilen dozu Ustundeyse
bireysel olmasi temizlenmesi segme uygulama ez yuvarlama Ikarma ayarlama ikiye bélme
Y ¢l Y9 ¢ Yy
n % n % n % n % n % n % n % n %
Evet n=44 43 97,7 5 11,4 39 100,0 16 36,4 3 42,9 15 34,1 39 88,6 0 0,0
Devlet H. Hayir n=66 63 95,5 11 16,7 46 92,0 25 379 3 23,1 4 6,1 60 90,9 0 0,0
X2-p 0,389 0,533 0,597 0,440 3,267 0,071 0,025872 0,848 0,357 14,516 0,000 0,152 0,697 - -
Evet n=65 64 98,5 10 15,4 53 94,6 29 446 3 33,3 7 10,8 58 89,2 0 0,0
Universite Hayir n=45 42 93,3 6 13,3 32 97,0 12 26,7 3 27,3 12 26,7 41 91,1 0 0,0
X2-p 1,996 0,800 0,090 0,764 0,262 0,609 3,662,056 0,087 0,769 4,703 0,030 0,104 0,747 - -
Evet n=7 5 71,4 1 14,3 4 80,4 2 286 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0
Ozel H. Hayir n=103 101 96,4 15 14,6 81 96,4 39 3796 31,6 19 18,4 92 89,3 0 0,0
X%p 13,265 0,000 0,000 0,984 2,967 0,085 0,242623 0,451 0,502 1,561 0,212 0,831 0,362 - -
Evet n=11 10 90,9 1 9,1 6 100,0 3 2731 33,3 0 0,0 11 100,0 0 0,0
DM Cemiyeti  Hayir n=99 96 97,0 15 15,2 79 95,2 38 384 5 29,4 19 19,2 88 88,9 0 0,0
X%p 1,038 0,308 0,293 0,589 0,303 0,582 0,528470 0,019 0,891 2,552 0,110 1,358 0,244 - -
Evet n=1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 1000 6 30,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0
Yurt disi Hayir n=109 105 96,3 16 14,7 85 96,6 40 36,7 6 30,0 19 17,4 98 89,9 0 0,0
X2-p 0,038 0,845 0,172 0,679 21,491 0,000 1,6980,193 - - 0,211 0,646 0,112 0,738 -
Evet n=1 1 100,0 0 0,0 1 100,0 1 100,00 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saslik O. Hayir n=109 105 96,3 16 14,7 84 95,5 40 36,7 6 31,6 0,211 0,646 99 90,8 0 0,0
X2-p 0,038 0,845 0,172 0,679 0,048 0,827 1,698193 0,451 0,502 0,211 0,646 9,083 0,003 - -
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Tablo 4.49. Hastalarin insulingi@mini aldigl yere gére insilin enjeksiyon
hazirlgini dggru yapma durumunun gdimini gostermektedir. Hastalarin insilin
egitimini devlet hastanesinden alma durumuna goéréilimsenjeksiyon hazirgini
dogru yapma durumlarinin gdimlari arasindaki farkin istatistiksel olarak zmill
oldugu saptanngtir. insilin eitimini devlet hastanesinden almayanlarin %6,1% he
enjeksiyon oncesi 2 IU hava cikarmglemini dagru yaparken, @timi devlet
hastanesinden alanlarin %34,1'i gdo yapmglardir. Bu sonuclara gore aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olgu bulunmgtur (X% 14,516, p: 0,000).

Insulin eitimini Gniversite hastanesinden alanlarin %108 enjeksiyon
oncesi 2 IU hava cikarmaslemini dgsru yaparken, universite hastanesinden
almayanlarin %26,7'si dou yapmsglardir. Bu sonuclara gore aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olgu bulunmytur (X 4,703, p: 0,030).

Instlin eitimini 6zel hastaneden alanlarin %71,4'U instlalemi, karty ve
igne ucunun bireysel kullanirken, insuligitemini 6zel hastaneden almayanlarin
%96,4’U bireysel kullanmaktadir. Bu sonuclara ganadaki farkin istatistiksel olarak
anlamlh oldgu bulunmutur (X% 13,265, p: 0,000). Hastalarin insuligitemini Trk
Diyabet Cemiyetinden alma durumuna gore insilinelesiyon hazirfiini dagsru
yapma durumunun d@dimlari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

saptanmangtir (p>0.05).

Hastalarin insdlin @timini  yurtdisindan alma durumuna gore insuilin
enjeksiyon hazirgini dagru yapma durumuna gore ghmlar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olgu saptannstir. Insilin eitimini yurtdisindan
alanlarin  %0,0'1 dgru zamanda, dgu insulini segerken, insulin ggimini
yurtdisindan almayanlarin %96,6’sI gl secmglerdir. Bu sonuclara gore aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olgu bulunmgtur (X% 21,491, p: 0,000).

Instlin eitimini saglik ocagindan alanlarin %0,0’1 6nerilen dozu gio
ayarlarken, insulin @timini saglik ocagindan almayanlarin %90,8'1 do
yapmslardir. Bu sonuglara gore aradaki farkin istatstikolarak anlamli oldiu
bulunmutur (X% 9,083, p: 0,003).
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Tablo 4.50. Hastalarin insulin gitimini aldi g1 kisiye gore insulin enjeksiyon hazirlgini dogru
yapma durumunun dagilimi

INSULIN ENJEKSIYON HAZIRLI Gl

instlin Bgitimi Alinan Inks:rlt'gykgﬁém Enjeks;lyor) yer zg)rgirr?da, InSl'.]lII’lI oda in?i?l!irs]:ekzo Her sefermdec--)nerilen dozi _Do__z 501U
Kisi uou ve__eller_ln dogru insiilini sicaklginda kez 2 |U hava ayarlama _ustundfzyse
birevsel olmasi hijyeni secme uygulama uvarlama cikarma ikiye béime
Yy ¢ Y!
n % n % n % n % n % n % n % n %

Evet n=18 16 88,9 3 16,7 15 100,06 333 1 250 2 111 16 889 O 0,0

Doktor Hayirn=48 82 976 13 155 65 94,234 405 5 357 16 190 75 893 0 0,0
Xz-p 2,9990,083 0,016 0,900 0,9130,3390,3170,5730,1610,6880,6420,4230,0020,961 - -

DM Evet n=78 76 97,4 12 154 62 93,84 436 5 41,7 15 192 70 89,7 0 0,0

Hems Hayirn=24 22 91,7 4 16,7 18 100,06 250 1 16,7 3 125 21 875 0 0,0
Xz-p 1,6210,203 0,023 0,880 1,1450,2852,6610,1031,1250,2890,5720,4490,0960,757 - -

Evet n=6 6 100,0 O 0,0 5 833 2 333 6 333 2 333 6 1000 O 0,0

Grup Bst.Hayirn=96 92 958 16 16,7 75 96,238 396 6 333 16 16,7 8 885 0 0,0
X2p 0,2600,610 1,186 0,276 2,0190,1550,0930,761 - - 1,0790,2990,7710,380 - -

ins. Kull. Evet n=2 2 100,0 O 0,00 2 1002 O 0,0 6 333 0 0,0 2 100,0 0 0,0

hasta Hayirn=100 96 96,0 16 16,0 78 95140 400 6 333 18 180 89 890 0 0,0
X2p 0,0830,773 0,380 0,538 0,1020,7491,3160,251 - - 0,4370,5090,2470,619 - -

Evet n=3 3 1000 O 0,0 2 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 2 66,70 0,0

Eczaci Hayrn=99 95 96,0 16 16,2 78 95140 404 6 353 18 18,2 89 898 0 0,0
Xz-p 0,1260,722 0,575 0,448 0,1020,7491,9940,1580,5290,4670,6620,416 1,6330,201 - -

flag Evet n=6 6 100,0 2 33,3 4 10001 16,7 O 0,0 1 16,7 5 833 0 0,0

mUbessiIiHaylr n=9%6 92 958 14 146 76 95039 406 6 353 17 17,7 86 896 O 0,0

X%p 0,2600,610 1,501 0,221 0,2100,647 1,3600,2440,5290,467 0,004 0,948 0,2290,632

Tablo 4.50. Hastalarin insulirgi@mini aldigl kisiye gore insulin enjeksiyon
hazirlgini dggru yapma durumunun gdimini gostermektedir. Hastalarin insuilin
egitimini doktordan, diyabet hegiresinden, grup @timinden, insilin kullanan
hastalardan, eczacidan ve ilag mimessilinden almandarina goére insulin
enjeksiyon hazirgini dasru yapma durumlarinin gdimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmagtir (p>0.05).

Tablo 4.51. Bazi sosyo-demografik 6zelliklere gotealem ignesini dggru kullanim durumunun
dagilimi (n=110)

Kalem ignesi Kullanimi

Sosyo-Demografik Ozellikler igne Ucunun Takilmasi Ignenin Bir Kez Ignenin Enjeksiyondan
Kullaniimasi Sonra Cikariimasi
n % n % n %
Kadin n=52 48 92,3 24 46,2 16 30,8
Cinsiyet Erkek n=58 56 96,6 30 51,7 19 32,8
X%p 0,958 0,328 0,340 0,560 0,050 0,823
Okuryazar n=9 9 100 1 111 1 111
ilkogretim n=75 70 93,3 39 52,0 24 32,0
Egitim durumu Lise n=17 17 100 8 47,1 6 35,3
Universite n=9 8 88,9 54 49,1 4 44,4
X%p 2,272 0,518 6,589 0,086 2,536 0,469
Memur n=5 5 100 4 80 3 60
Isci n=9 9 100 2 22,2 0 0,0
S.meslek n=9 9 100 5 55,6 5 55,6
Meslek Emekli n=41 39 95,1 21 51,2 12 29,3
Issiz n=7 6 85,7 5 71,4 3 42,9
Ev han. n=39 36 92,3 17 43,6 12 30,8
X%p 2,791 0,732 6,606 0,252 8,904 0,113
1 n=50 49 98 26 52 19 38
Yasadg! yer ilge n=25 23 92 12 48 7 28
Koy/Ksb.n=35 32 91 16 45,7 9 25,7
X%p 2,130 0,345 0,341 0,843 1,650 0,438
Evet n=8 7 87,5 3 37,5 2 25
Yalniz ygaama Hayir n=102 97 95,1 51 51,0 33 32,4
X%p 0,830 0,362 0,464 0,496 0,185 0,667
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Tablo 4.51. Hastalarin bazi sosyo-demografik ddelline gore insulin kalem
ignesini d@ru kullanimin  durumunun @dimini  gostermektedir. Hastalarin
cinsiyetlerine, @itim durumlarina, mesleklerine, s@dg yere, yalniz ygama
durumlarina, gore instlin kalergriesini d@ru kullanim durumuna gore gidmlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptammgiar (p>0.05).

Tablo 4.52. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazi dirumlara gore kalem ignesini dagru kullanim
durumunun dagilimi

Kalem ignesi Kullanimi

flgili Durum igne Ucunun Takilmasi Ignenin Bir Kez Ignenin Enjeksiyondan
Kullaniimasi Sonra Cikariimasi
n % n % n %
Tip 1 n=11 11 100 5 45,5 3 27,3
DM tipi Tip 2 n=99 93 93,9 49 49,5 32 32,3
X%p 0,705 0,401 0,065 0,799 0,116 0,733
Yok n=26 25 96,2 12 46,2 9 34,6
DM aile ksl 1.derece n=56 53 94,6 26 46,4 17 30,4
2.derece n=13 12 92,3 7 53,8 6 46,2
X%p 0,260 0,878 0,254 0,881 1,193 0,551
Biliyor(n=35) 34 97.1 20 57,1 14 40
insulinin adini bilmeBilmiyor(n=75) 70 93,3 34 45,3 21 28
X%p 0,672 0,413 1,132 0,249 1,584 0,208
Var(n=36) 33 91,7 18 50,0 12 33,3
Sertlik- Sislik Yok(n=74) 71 95,9 36 48,6 23 31,1
X%p 0,860 0,354 0,018 0,894 0,057 0,812
Var(n=60) 57 95.0 32 53,3 24 40,0
Morluk Yok(=50) 47 94.0 22 44,0 11 22,0
X%p 0,053 0,818 0,951 0,330 4.073 0,044
Var(n=87) 83 95,4 42 48,3 27 31,0
Hipoglisemi Yok(=23) 21 91,3 12 52,2 8 34,8
X%p 0,592 0,442 0,111 0,739 0,118 0,731
Var(=73) 69 94,5 38 52,1 27 37,0
Hiperglisemi Yok(=37) 35 94,6 16 43,2 8 21,6
X%p 0,000 0,987 0,763 0,382 2,672 0,102
Hic Zorluk Evet(=6) 6 100,0 3 50,0 1 16,7
Yasamama Hayir(104) 98 94,2 51 49,0 34 32,7
X%p 0,366 0,545 0,002 0,963 0,672 0,413

Tablo 4.52. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazurdmlara gére insilin kalem
ignesini d@ru kullanimin durumunun @dimini goéstermektedir. Hastalarin diyabet
tipi, ailedeki diyabet dykistu durumu, kullapdinsdlinin adini bilme durumu ve
insulin kullanirken sertlilgislik yasama durumuna gore insilin kalegmesini dgru
kullanim durumunun dalimlari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

saptanmangtir (p>0.05).

Hastalarin insulin kullanirken morluk ggma durumuna gore insilin kalem
ignesini d@ru kullanim durumuna goére gdimlari arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamh oldgu saptanngtir. insilin kullanirken morluk y@ayan hastalarin

%40,0'1 igneyi enjeksiyondan sonra c¢ikarirken, morlulsayaayanlarin %22,0’si
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igneyi cikarmgtir. Bu sonucglara gore aradaki farkin istatistikedhrak anlaml
oldugu bulunmytur (X% 4,073, p: 0,044).

Hastalarin insdlin kullanirken hipoglisemi, hipesgimi ygama durumu ve
hicbir zorluk ygamama durumuna gére insulin kalegnesini dg@ru kullanim
durumuna goére daimlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli fadptanmangtir
(p>0.05).

Tablo 4.53. Hastalarin ¢calsma ve &itim alma durumlara gore kalem ignesini dggru kullanim
durumunun dagilimi-devami

Kalem ignesi Kullanimi

flgili durum igne Ucunun Takilmasi Ignenin Bir Kez Ignenin Enjeksiyondan
Kullaniimasi Sonra Cikarilmasi
n % n % n %
P Evet n=8 8 100,0 2 25,0 1 12,5
;SQJLZtif’;gsi Hayrr n=14 14 100,0 7 50,0 5 35,7
X“p - 1,316 0,251 1,383 0,240
Evet(=5) 5 100,0 3 60,0 2 40,0
Vardiyall Calsma  Hayir(=17) 17 100,0 6 35,3 4 23,5
X%p - - 0,976 0,323 0,528 0,467
Evet(=8) 8 100,0 3 37,5 2 25,0
Yemek Saati SorunuHayir(=14) 14 100,0 6 42,9 4 28,6
X2-p - - 0,060 0,806 0,033 0,856
Evet(n=11) 11 100,0 5 45,5 2 18,2
Iste esneklik Hayir(n=11) 11 100,0 4 36,4 4 36,4
X2%-p - - 0,188 0,665 0,917 0,338
Evet n=68 59 93,7 30 47,6 18 28,6
DM egitimi alma Hayir n=42 40 95,2 22 52,4 15 35,7
X%p 0,425 0,935 0,535 0,911 0,908 0,824
DM egitimini yeterli Evet n=44 42 95,5 17 38,6 11 25,0
bulma Hayir n=21 20 95,2 14 66,7 9 42,9
X%p 0,002 0,969 4,477 0,034 2,128 0,145

Tablo 4.53. Hastalarin ¢caina ve gitim alma durumlara gore kalerpnesini
dogru kullanima durumunun @dimini géstermektedir. Hastalarigte fiziksel gug
gerektirme, vardiyali ¢calma, yemek saatleri konusunda sorugayaa, hastalikla
ilgili esneklik salanmasi ve diyabetgdgimi alma durumuna goére insilin kalem
ignesini dgru kullanim durumunun gaimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmangtir (p>0.05). Hastalara verilen diyabegitemini yeterli bulma
durumuna gore insulin kalemgnesini dgru kullanim durumunun gaimlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli @dusaptannstir. Verilen diyabet
egitimini yeterli bulanlarin %38,6’s1 insilingnesini bir kez kullanirken, yeterli
bulmayanlarin %66,7’si bir kez kullanmaktadir. Bongglara gore aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olgu bulunmytur (X% 4,477, p: 0,034).
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Tablo 4.54.insiilin egitimi alinan yere gore kalem gnesini dagru kullanim durumuna gore
dagihmi

Kalemignesi Kullanimi

insiilin Egitimi Alinan Yer izne Ucunun Takimasi Ignenin Bir Kez Ignenin Enjeksiyondan
Kullaniimasi Sonra Cikariimasi
n % n % n %

Evet n=44 44 100,0 22 50,0 13 29,5

Devlet H. Hayir n=66 60 90,9 32 48,5 22 33,3

X*p 4,231 0,040 0,024 0,876 0,175 0,676

Evet n=65 60 92,3 33 50,8 22 33,8

Universite Hayir n=45 44 97,8 21 46,7 13 28,9
X*p 1,543 0,214 0,179 0,672 0,301 0,583

Evet n=7 7 100 3 42,9 2 28,6

Ozel H. Hayir n=103 97 94,2 51 49,5 33 32,0
X%p 0,431 0,511 0,116 0,733 0,036 0,849

Evet n=11 10 90,9 5 45,5 3 27,3

DM Cemiyeti Hayir n=99 94 94,9 49 49,5 32 32,3
X%p 0,313 0,576 0,065 0,799 0,116 0,733

Evet n=1 1 100 0 0,0 0 0,0

Yurt disi Hayir n=109 103 94,5 54 49,5 35 32,1
X*p 0,058 0,809 0,973 0,324 0,471 0,493

Evet n=1 1 100,0 1 100,0 0 0,0

Saslik O. Hayir n=109 103 94,5 53 48,6 35 32,1
X*p 0,058 0,809 1,407 0,306 0,471 0,493

Tablo 4.54.insilin eitimi alinan yere gore kalengmesini dgru kullanim
durumunun dahmini gostermektedir. Hastalarin insdlin gitenini  devlet
hastanesinden alma durumuna go6re insulin kalemesini dgru kullanim
durumunun dahmlarn arasindaki farkin istatistiksel olarak amili oldysu
saptanmytir. Devlet hastanesinde@igm almayanlarin %90,9'u insulirgnesi ucunu
dogru takarken, devlet hastanesindetitisn alanlarin %100’0 gnesi ucunu dgru
takmaktadir. Bu sonuglara gore aradaki farkin igt&sel olarak anlamli oldiu
bulunmutur (X% 4,231, p: 0,040).

Hastalarin insulin @timini Gniversite hastanesi, 6zel hastane, Turlyabet
Cemiyeti Subesi, yurtdyi ve s&lik ocazindan alma durumuna gore insulin kalem
ignesini dgru kullanim durumunun gaimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamtir (p>0.05).
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Tablo 4.55. Hastalarin instlin gitimini aldi g1 kisiye gore kalem gnesini dggru kullanim
durumunun dagilimi

Kalem ignesi Kullanimi

insiilin Egitimi Alinan Ki si izne Ucunun Takilmasi Ignenin Bir Kez Ignenin Enjeksiyondan
Kullaniimasi Sonra Cikariimasi
n % n % n %

Evet n=18 17 94,4 9 50,0 5 27,8

Doktor Hayir n=48 80 95,2 42 50,0 27 32,1
X%p 0,020 0,887 0,000 1,000 0,131 0,717

Evet n=78 75 96,2 38 48,7 23 29,5

DM Herrsiresi Hayir n=24 22 91,7 13 54,2 9 37,5
X%p 0,793 0,373 0,218 0,641 0,547 0,459

Evet n=6 5 83,3 2 33,3 2 33,3

Grup Bgt. Hayir n=96 92 95,8 49 51,0 30 31,3
X%p 1,893 0,169 0,708 0,400 0.011 0.915

Evet n=2 2 100,0 1 50,0 1 50,0

ins. Kull. hasta Hayir n=100 95 95,0 50 50,0 31 31,0
X%p 0,105 0,746 0,000 1,000 0,329 0,566

Evet n=3 2 66,7 2 66,7 1 33,3

Eczaci Hayir n=99 95 96,0 49 49,5 31 31,3

X%p 5,360 0,021 0,343 0,558 0,006 0,941

Evet n=6 5 83,3 4 66,7 3 50,0

Ilag miimessili Hayir n=96 92 95,8 a7 49,0 29 30,2
X%p 1,893 1,169 0,708 0,400 1,027 0,311

Tablo 4.55. Hastalarin insulingi@mini aldigi kisiye gore kalem gnesini
dogru kullanim durumunun gaimini géstermektedir. Hastalarin insuligitemini
doktor, diyabet hegiresi, grup gitim toplantisi, insulin kullanan hastalar ve ilag
mumessilinden alma durumuna go6re insilin kalegmesini dg@ru kullanim
durumunun d@hmlari arasinda istatistiksel olarak anlamli faskptanmangtir
(p>0.05).

Hastalarin insilin @timini eczacidan alma durumuna goére insilin kalem
ignesini dgru kullanim durumunun gg@limlar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldgu saptanngtir. Insulin eitimini eczacidan alanlarin %66,7’si insiilin
ignesi ucunu dgru takarken, eczacidangiem almayanlarin %96,0'1 dgu
takmaktadir. Bu sonuclara gore aradaki farkin istisel olarak anlamli oldiu
bulunmutur. (X% 5,360, p: 0,021).
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Tablo 4.56. Bazi sosyo-demografik dzelliklere gdiiasilin uygulama bélgesini ve dokuyu d@ru
se¢cme durumunun dgihmi.

insiilin Uygulama Bélgesini ve Dokuyu Dgru Secme

. Hasarli
Subkutan Enjeksiyon )
Sosyo-Demografik Ozellikler dokuya b'ojlgesi):ﬂn olmqyan Rotasyon  Deri hasa_r_mm
ins. yapilmasi secimi Qerlye yapma kontroli
enjeksiyon
n % n % n % n % n %
Kadin n=52 50 96,2 37 71,2 32 61,5 24 46,2 30 57,7
Cinsiyet Erkek n=58 56 96,6 41 70,7 31 53,4 24 41,4 26 44.8
X%p 0,012 0,911 0,003 0,957 0,733 0,392 0,254 0,614816 0,178
Okuryazar n=9 7 77,8 1 111 3 33,3 2 22,2 2 22,2
ilkogretim n=75 74 98,7 57 76,0 48 64,0 37 49,3 41 54,7
Egitim durumu Lise n=17 16 94,1 13 76,5 8 47,1 5 29,4 9 52,9
Universite n=9 9 100 7 77,8 4 44,4 4 44,4 4 44,4
X%p 10,592 0,014 17,004 0,001 4,825 0,185 4,069 0,254 3,566 0,312
Memur n=5 5 100 4 80,0 3 60 3 60 4 80
Isci n=9 9 100 9 100,0 8 88,9 4 44,4 8 88,9
S.meslek n=9 9 100 3 33,3 4 44,4 1 111 3 33,3
Meslek Emekli n=41 39 95,1 32 78,0 23 56,1 18 43,9 18 43,9
Issiz n=7 7 100 4 57,1 3 42,9 4 57,1 4 57,1
Ev hanimi. n=39 37 94,4 26 66,7 22 56,4 18 46,2 1948,7
X%p 1560 0,906 12,0490,034 4,926 0425 5,039 0,411 8,989 0,109
il n=50 49 98 38 76 29 58 21 42 23 46
- ilge n=25 23 92 19 76 17 68 10 40 17 68
Yasadg yer Koy/Ksb.n=35 34 971 21 60 17 486 17 486 16 457
X2p 1,801 0,406 2,962 0,227 2,269 0,322 0,535 0,785/82 0,151
Evet n=8 8 100 5 62,5 6 75,6 7 87,5 4 50
Yalniz ygama Hayir n=102 98 96,1 73 71,6 57 55,9 41 40,2 52 51
X%p 0,326 0,568 0,296 0,587 1,108 0,293 6,749009 0,003 0,957

Tablo 4.56.Hastalarin bazi sosyo-demografik 0Zelike goére insilin
uygulama bolgesini ve dokuyu gla segme durumunun giimini gostermektedir.
Hastalarin cinsiyet durumuna vesgdg yere gore insulin uygulama bolgesini ve
dokuyu d@ru secme durumlarina goére glamlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmastir (p>0.05).

Hastalarin gitim durumlarina gore insulin uygulama bolgesini dekuyu
dogru segme durumlarinin gdmlari arasindaki farkin istatistiksel olarak zamll
oldugu saptanngtir. Egitim durumu okur-yazar olan grupta yer alan hastala
%77,8'i insulini subkutan dokuya yaparken, igkétim, lise ve Universite gruplari
sirasiyla %98,7, %94,1, %100 oranlarinda subkut@kuyh uygulama yaptiklari
belirlenmitir. Bu dagilima gore gruplar arasindaki fark istatistiksedrak anlamlidir
(X% 10.592, p: 0,014). Yineg&im durumuna gore enjeksiyon bolgesinin secimi
dagihmina bakildginda okur-yazar olan grubun sadece %211,1'inigrdoyaptgi,
buna kagin ilkogretim, lise ve Universite gruplari sirasiyla %76476,5 ve %77,8
gibi yuksek oranlarda gou bolgeyi secmgierdir. Bu sonuclara gbre aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olgu bulunmutur (X% 17,004, p: 0,001).
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Hastalarin meslek durumuna gore enjeksiyon bolgesacimi dgilimlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh @dusaptanngtir. Meslek durumu
serbest meslek vasiz olan grubun sirasiyla %33,3, %57,1’iningdoyaptgl, buna
karsin ev hanimi, emekli, memur veci gruplari sirasiyla %66,7, %78,0, %80,0,
%2100 gibi yiuksek oranlarda gau bolgeyi se¢cmgierdir. Bu sonuclara gore aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olgu bulunmgtur (X% 12,049, p: 0,034).

Hastalarin yalniz y@ma durumuna gore insulin bélgeleri arasinda rotasy
yapma durumlarinin ggimlari arasindaki farkin istatistiksel olarak amili oldusu
%87,5

oranlarinda insulin bolgeleri arasinda rotasyongralojapmslardir. Bu sonuglara

saptanmygtir.  Yalniz ygamayanlarin %40,2, yalniz gayanlarin ise

gore aradaki farkin istatistiksel olarak anlamidugu bulunmgtur (X% 6,749, p:
0,009).

Tablo 4.57. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazi dirumlara gére insilin uygulama bélgesini ve

dokuyu dogru se¢cme durumunun dgilimi
insiilin Uygulama Bélgesini ve Dokuyu Dgru Secme
Hasarli olmayan

Subkutan

S Bdlgenin - Deri hasarinin
Ilgili Durum dokuya se?;imi deriye Rotasyon yapma kontrolii
yapilmasi enjeksiyon
n % n % n % n % n %
Tip 1 n=11 11 100 8 72,7 8 72,7 8 72,7 9 81,8
DM tipi Tip 2 n=99 95 96 70 70,7 55 55,6 40 40,4 47 47,5
X2p 0,461 0497 0,020 0889 1,193 0,275 4,209,040 4,672 0,031
Yok n=26 25 96,2 18 69,2 18 69,2 13 50 16 61,5
DM aile bykiisii 1.derece n=56 54 96,4 40 71,4 31 55,4 21 37,5 26 ,4 46
2.derece n=13 12 92,3 10 76,9 5 38,5 6 46,2 4 30,8
X%p 0,456 0,796 0,254 0,881 3467 0,177 1,239 0538502 0,174
insilinin adini Biliyor(n=35) 34 97,1 29 82,9 20 57,1 16 45,7 18 451
bime Bilmiyor(n=75) 72 96 49 65,3 43 57,3 32 42,7 38 50,7
X%p 0,089 0,766 3,553 0,059 0,000 0985 0,090 0,763006 0,941
Var(n=36) 34 94,4 29 80,6 21 58,3 15 41,7 20 55,6
Sertlik- Sislik Yok(n=74) 72 97,3 49 66,2 42 56,8 33 44,6 36 48,6
X%p 0562 0453 2414 0,120 0,025 0,875 0,084 0,7M462 0,497
Var(n=60) 58 96,7 41 68,3 32 53,3 24 40 30 50
Morluk Yok(=50) 48 96 37 74 31 62 24 48 26 52
X%p 0,03 0852 0425 0515 0,837 0,360 0,710 0,400,044 0,835
Var(n=87) 83 95,4 60 69 50 57,5 39 448 45 51,7
Hipoglisemi Yok(=23) 23 100 18 78,3 13 56,5 9 39,1 11 47,8
X%p 1,097 0,295 0,762 0,383 0,007 0,935 0,240 0,623,111 0,739
Var(=73) 70 95,9 51 69,9 42 57,5 35 47,9 40 54,8
Hiperglisemi Yok(=37) 36 97,3 27 73 21 56,8 13 35,1 16 43,2
X%p 0,139 0,710 0,215 0,734 0,006 0938 1,638 0,200,311 0,252
Hic Zorluk Evet(=6) 6 100 4 66,7 4 66,7 2 33,3 3 50
Yasamama Hayir(104) 100 96,2 74 71,2 59 56,7 46 44,2 53 51
X%p 0,239 0,625 0,055 0814 0,229 0632 0,274 0,600,002 0,963

Tablo 4.57. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazmimlara goére insilin

uygulama boélgesini ve dokuyu gilm segme durumunun giimini gostermektedir.
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Hastalarin DM tipine gore insulin uygulama bolgéesie dokuyu d@ru secme
durumlarinin dgithmlari arasindaki farkin istatistiksel olarak amili oldysu
saptanmytir. Tip 2 DM olan grupta yer alan hastalarin %40,#hsulin boélgeleri
arasinda rotasyonu gia yaparken, tip 1 olan grupta yer alan hastal&ir2,7
oraninda insulin bolgeleri arasinda rotasyongrdoyaptiklar belirlenmtir. Bu
dagilima gére gruplar arasindaki fark istatistiksedrak anlamhdir (X 4,205, p:
0,040). Yine DM tipine gore enjeksiyon bdlgesinderidhasarinin kontroli
dagihmina bakildginda, Tip 2 DM olan grupta yer alan hastalarin %4ain deri
hasarinin kontroliind yagty buna kagin Tip 1 DM’li hastalarin %81,8 gibi yuksek
oranlarda deri hasarinin kontrolini yagandir. Bu sonuglara gére aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olgu bulunmytur (X% 4,672, p: 0,031).

Hastalarin ailede diyabetli olma durumuna, kull@ndnsulinin adini bilme
durumuna, insulin kullanirken sertlikjslik, morluk, hipoglisemi ve hiperglisemi
yasama durumuna ve hi¢ bir zorluk ggamama durumuna gore insilin uygulama
bdlgesini ve dokuyu digu se¢cme durumunun giaamlari arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark saptanmastir (p>0.05).

Tablo 4.58. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazi dirumlara gére insilin uygulama bélgesini ve
dokuyu dogru se¢cme durumunun dgilimi-devami

insiilin Uygulama Bélgesini ve Dokuyu Dgru Secme
Subkutan  Enjeksiyon Hasarli olmayan Rotasyon Deri hasarinin

ilgili durum dokuya bélgesinin deriye yapma kontroll
yapilmasi secimi enjeksiyon
n % n % n % n % n %
Evet n=8 8 1000 7 87,5 5 62,5 1 12,5 5 62,5

isin fiz.glic gerektirmesi Hayir n=14 13 929 11 786 10 71,4 7 50,0 10 71,4
X2-p 0,599 0,439 0,273 0,601 0,187 0,665 3,094 0,079 0,187 0,665

Evet(=5) 5 1000 5 1000 3 60,0 3 60,0 3 60,0
Vardiyall Calisma Hayir(=17) 16 941 13 76,5 12 70,6 5 29,4 12 70,6
X%p 0,308 0,579 1,438 0,230 0,200 0,655 1,5620,211 0,200 0,655
Evet(=8) 7 87,5 6 75,0 3 37,5 1 12,5 2 0,25
Yemek Saati Sorunu Hayir(=14) 14 1000 12 857 12 85,7 7 50,0 13 92,9

X%p 1,833 0,176 0,393 0,531 5,455 0,020 3,094 0,079 10,805 0,001
Evet(n=11) 11 100,0 11 100,0 9 81,8 7 63,6 9 81,8

iste esneklik Hayir(n=11) 10 909 6 636 6 54,5 1 91 6 545
X*p 1,048 0,306 4,889 0,027 1,886 0,170 7,0710,008 1,886 0,170

Evet n=68 66 97,1 51 750 43 632 33 485 39 574

DM, komp. egitimi Hayir n=42 40 952 27 643 20 476 15 357 17 405
X%p 0,246 0,620 1,455 0,229 2587 0,108 17340188 2959 0,085

Evet n=44 43 97,7 33 750 28 636 20 455 28 636

DM egitimi yeterlilik Hayir n=21 20 952 15 714 14 667 11 524 9 429

X%p 0,295 0,587 0,094 0,759 0,057 0,811 0,2730,601 2,503 0,114

Tablo 4.58. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazm@mlara goére insilin

uygulama boélgesini ve dokuyu gila secme durumunun giimini gostermektedir.
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Hastalarin insdlin kullanirken yaptiklagte fiziksel gi¢c gerekip gerekmemesi ve
vardiyall ¢alsma durumuna gore insilin uygulama bdlgesini ve gakiosru segme
durumunun dahmlari arasinda istatistiksel olarak anlamli faskptanmangtir
(p>0.05).

Hastalarin gyerinde yemek saati sorunu sgma durumuna gore insulin
uygulama bolgesini ve dokuyu gle segcme durumunun giamlari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olgu saptannstir. isyerinde yemek saati sorunu
yasayan hastalardan sadece 37,5'i hasarli olmayaryedemjeksiyon yapmazken,
isyerinde yemek saati sorunu sganayan hastalardan %85,7’si hasarli olmayan
deriye enjeksiyon yapmagtir. Bu dailima gore gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (X 5.455, p: 0,020). Yinesyerinde yemek saati sorunusgana
durumuna gore enjeksiyon bolgesinin secimiidaina bakildginda kyerinde
yemek saati sorunu yayanlarin %25’i deri hasarinin kontrolinigdo yaparken,
isyerinde yemek saati sorunusgaayanlarin %92,9'si deri hasarinin kontrolint
dogru yapmsglardir. Bu sonuclara gore aradaki farkin istatsgikolarak anlamli
oldugu bulunmytur (X% 10,805, p: 0,001).

Hastalarin yaptiklarisie esneklik sglanip sglanmamasi durumuna goére
insulin uygulama bolgesini ve dokuyu @a se¢cme durumunun giimlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml @dusaptannstir. Yaptiklar kte
esneklik s@lanmayan hastalardan 63,6’si enjeksiyon yapilacéalgdyi dgru
secerken, yaptiklarste esneklik sglanan hastalarin %100’U enjeksiyon yapilacak
bblgeyi d@gru secmektedirler. Bu @dima gore gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (X% 4.889, p: 0,027). Yine hastalarin yaptiklagtei esneklik
sglanmayan hastalarin %9,1’si insulin bolgeleri ardairotasyonu dgu yaparken,
isyerinde esneklik gganan hastalarin %63,6 oraninda insulin bélgeleasiada
rotasyonu dgru yaptiklari belirlenmtir. Bu dagsilima gore gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamhdir €X 7,071, p: 0,008). Hastalarin diyabet hagtali
hakkinda @itim alma durumu ve diyabetggiminin yeterli bulma durumuna gore
instlin uygulama boélgesini ve dokuyu@a se¢cme durumunun giémlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmaimi(p>0.05).
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Tablo 4.59. Hastalarin insulin gitimi aldi g1 yere goére insilin uygulama bélgesini ve dokuyu
dogru se¢me durumunun dailimi

insiilin Uygulama Bélgesini ve Dokuyu Dgru Secme

o i Subkutan dokuya Bolgenin Hasarli olmayan Deri hasarinin
Inslin Egitimi Alinan Yer yapilmasi g se?;imi deriye enjeks)i/yon Rotasyon yapma kontroli
n % n % n % n % n %
Evet n=44 62 93,9 33 75,0 26 59,1 21 47,7 27 61,4
Devlet H. Hayir n=66 106 96,4 45 68,2 37 56,1 27 40,9 29 43,9
X2—p 2,767 0,096 0,595 0,441 0,099 0,753 0,499 0,4890207 0,073
Evet n=65 62 95,4 48 73,8 39 60,0 30 46,2 32 49,2
Universite Hayir n=45 44 97,8 30 66,7 24 53,3 18 40,0 24 53,3
X2—p 0,435 0,510 0,664 0,415 0,483 0,487 0,409 0,522179 0,672
Evet n=7 6 85,7 4 57,1 3 42,9 2 28,6 3 42,9
Ozel H. Hayir n=103 100 97,1 74 71,8 60 58,3 46 447 53 551,
X%p 2,419 0,120 0,687 0,407 0,635 0,426 0,690 0,405194 0,660
Evet n=11 11 100,0 8 72,7 7 63,6 4 36,4 4 36,4
DM Cemiyeti Hayir n=99 95 96,0 70 70,7 56 56,6 44 44,4 52 52,5
X%p 0,416 0,497 0,020 0,889 0,202 0,653 0,263 0,608035 0,309
Evet n=1 1 100 1 100 1 100,0 1 100 0 0,0
Yurt disi Hayir n=109 105 96,3 77 70,6 62 56,9 47 43,1 56 451,
X2—p 0,038 0,845 0,414 0,520 0,753 0,386 1,304 0,254047 0,306
Evet n=1 1 100 1 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saglik O. Hayir n=109 105 96,3 77 70,6 63 57,8 48 44,0 56 451,
X2—p 0,038 0,845 0,414 0,520 1,353 0,245 0,781 0,377,047 0,306

Tablo 4.59. Hastalarin insulingigmi aldigi yere gore insilin uygulama
bdlgesini ve dokuyu dou segcme durumunun gidmini gostermektedir. Hastalarin
devlet hastanesi, universite hastanesi, 6zel hastlirk Diyabet Cemiyetsubesi,
yurtdisi ve sglik ocagindan gitim alma durumuna gére insulin uygulama bélgesini
ve dokuyu d@ru secme durumunun giimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamngtir (p>0.05).

Tablo 4.60. Hastalarin insulin gitimi aldi g1 kisi durumuna goére insulin uygulama bdélgesini ve
dokuyu dogru se¢cme durumlarinin dggilimlari
insiilin Uygulama Bélgesini ve Dokuyu Dgru Secme

Hasarli
insulin Egitimi Alinan Ki si Subkutan dokuya Bélge;ni_n olmqyan Rotasyon Deri hasa(_lnln
yapilmasi secimi deriye yapma kontrolu
enjeksiyon
n % n % n % n % n %
Evet n=18 18 100 13 72,2 11 61,1 8 44.4 10 55,6
Doktor Hayir n=48 80 95,2 59 70,2 48 57,1 37 44,0 42 50,0
X%p 0,892 0,345 0,028,867 0,096 0,757 0,001 0,975 0,183 0,669
Evet n=78 74 94,9 59 75,6 45 57,7 35 44,9 40 51,3
DM Herrsiresi  Hayir n=24 24 100 13 54,2 14 58,3 10 41,7 12 50,0
X%p 1,281 0,258 4,078,043 0,003 0,956 0,076 0,782 0,012 0,913
Evet n=6 6 100 4 66,7 4 66,7 2 33,3 4 66,7
Grup Egt. Hayir n=96 92 95,8 68 70,8 55 57,3 43 44,8 48 50,0
X%p 0,260 0,610 0,048,828 0,204 0,652 0,301 0,518 0,628 0,428
Evet n=2 2 100,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ins. Kull. hasta Hayir n=100 96 96,0 70 70,0 59 59,0 45 45,0 52 52,0
X%p 0,083 0,773 0,850,357 2,799 0,094 1611 0,204 2,122 0,145
Evet n=3 3 100,0 2 667 3 100,0 2 66,7 3 100,0
Eczaci Hayir n=99 95 96,0 70 70,7 56 56,6 43 43,4 49 49,5
X%p 0,126 0,722 0,028,880 2,253 0,133 0,637 0,425 2,972 0,085
Evet n=6 6 100,0 3 500 3 50,0 3 50,0 2 33,3
flag miimessili Hayir n=96 92 95,8 69 71,9 56 58,3 42 43,8 50 52,1
X%p 0,260 0,610 1,30R,254 0,161 0,688 0,089 0,765 0,794 0,373
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Tablo 4.60. Hastalarin insulingiimi aldigi kisiye goére insulin uygulama
bdlgesini ve dokuyu dgu se¢cme durumunun gidmlarini géstermektedir.

Hastalarin doktordanggim alma durumuna gére insilin uygulama bélgesini
ve dokuyu d@ru secme durumunun giimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamgtir (p>0.05). Hastalarin DM heginesinden gitim alma durumuna
gore insulin uygulama bdlgesini ve dokuyugdo secme durumunun giamlar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli @dwsaptanngtir. DM hemsiresinden
egitim almayan hastalarin %54,2’si insilin enjeksiybalgesinin secimini dgu
yaparken, DM hegiresinden gitim alan hastalarin %75,6’si1 enjeksiyon boélgesinin
secimini d@ru yapmstir. Bu sonuclara gore aradaki farkin istatistiksghrak
anlamli oldgu bulunmutur (X% 4,077, p: 0,043).

Hastalarin insilin @timini grup ezitimi, instlin kullanan hastalar, eczaci ve
ilac mumessilinden alma durumuna goére insulin uggud bolgesini ve dokuyu
dogru se¢cme durumlarinin gdimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmangtir (p>0.05).
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Tablo 4.61. Bazi sosyo-demografik ézelliklere gorenjeksiyon teknigini dogru yapma durumunun dagihmi

Enjeksiyon Teknigi

Sosyo-Demografik Ozellikler Giysi Uzerinden enEnjeksiyon sirasinc Derinbir; eunrj;ilgsiyon al%snlim Insiilinin yava il%:'?nr:lrln|l|(r)ldsg EQ{;riS(énr:f:slgqa Kalemin kapginin
yapillmamasi deriyi kaldirarak blrakl);mamay degist(i;rilmemesi enjekte edilmesi tutulm?st& yap|)|/mamas: kapatiimasi
n % n % n % n % n % n % n % n %
Kadin n=52 50 96,2 26 50,0 23 44,2 32 61,5 49 94,2 32 61,5 34 65,4 50 96,2
Cinsiyet Erkek n=58 57 98,3 26 44,8 21 36,2 35 60,3 55 94,8 34 58,6 15 74,1 55 94,8
X%p 0,465 0,495 0,294 0,587 0,736 0,391 0,016 0,899,019 0,891 0,097 0,755 1,000 0,317 0,111 0,739
Okuryaz. n=9 8 88,9 1 11,1 2 22,2 4 44,4 9 100,0 5 55,6 5 55,6 7 77,8
fIk6gr. n=75 74 98,7 36 48,0 31 41,3 49 65,3 72 96,0 47 62,7 52 69,3 72 96,0
Egitim durumulLise n=17 16 94,1 12 70,6 8 47,1 9 52,9 15 88,2 12 70,6 14 82,4 17 100,0
Univ. n=9 9 100,0 3 33,3 3 33,3 5 55,6 8 88,9 2 222, 6 66,7 9 100,0
X%p 3,824 0,281 9,147 0,027 1,760 0,624 2,203 0,531 2,698 0,441 6,442 0,092 932,1 0,533 7,771 0,051
Memur n=5 5 100,0 4 80,0 4 80,0 4 80,0 5 100,0 2 ,040 2 40,0 5 100,0
Is¢i n=9 9 100,0 9 100,0 7 77,8 8 88,9 9 100,0 8 889 7 77,8 9 100,0
S.meslek n=9 9 100,0 4 44,4 3 33,3 4 44,4 9 100,0 6 66,7 8 88,9 9 100,0
Meslek Emekli n=41 40 97,6 13 31,7 11 26,8 23 56,1 38 92,7 21 51,2 32 78,0 40 97,6
Issiz n=7 6 85,7 4 57,1 4 57,1 4 57,1 6 85,7 3 42,9 4 571 5 71,9
Ev han. n=39 38 97,4 18 46,2 15 38,5 24 61,5 37 994, 26 66,7 24 61,5 37 94,9
X%p 4,187 0,523 16,494 0,006 12,711 0,026 5,196 0,392 2,669 0,751 7,026 0,219 7,077 0,215 8580, 0,054
11 n=50 48 96,0 24 48,0 20 40,0 30 60,0 44 88,0 27 4,05 33 66,0 48 96,0
Yasadg! yer fige n=25 24 96,0 14 56,0 13 52,0 16 64,0 25 1000 6 1 64,0 20 80,0 24 96,0
Koy/Ksb.n=35 35 100,0 14 40,0 11 31,4 21 60,0 35 040 23 65,7 24 68,6 33 94,3
X%p 1,439 0,487 1,517 0,468 2,571 0,276 0,130 0,937,615 0,022 1,393 0,498 1,605 0,448 0,162 0,922
Evet n=8 8 100,0 2 25,0 2 25,0 6 75,0 8 100,0 6 075 5 62,5 8 100,0
Yalniz ygama Hayir n=102 99 97,1 50 49,0 6 42,1 61 59,8 96 94,1 60 58,8 72 70,6 97 95,1
X%p 0,242 0,623 1,717 0,190 0,809 0,368 0,719 0,398,498 0,480 0,809 0,368 0,231 0,631 0,411 0,522
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Tablo 4.61.Bazi sosyo-demografik o6zelliklere gongeksiyon tekngini
dogru yapma durumunun gdimini gostermektedir. Hastalarin cinsiyetleringrey
enjeksiyon tekrdiini dogru yapma durumunun g@dimlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmastir (p>0.05).

Hastalarin gitim durumlarina goére enjeksiyon tekmi dogru yapma
durumunun dghmlarn arasindaki farkin istatistiksel olarak amili oldysu
saptanmytir. Egitim durumu okur-yazar olan grupta yer alan hastal®611,1’i
enjeksiyon yaparken deriyi kaldirmayigta yaparken, tniversite, ilkdetim ve lise
gruplari sirasiyla %33,3, %48,0, %70,6 oranlaridea kaldirmayi dgru yaptiklar
belirlenmitir. Bu dagilima gore gruplar arasindaki fark istatistikserak anlamlidir
(X% 9,147, p: 0,027).

Hastalarin meslek durumlarina goére enjeksiyon f@knidogru yapma
durumunun dghmlarn arasindaki farkin istatistiksel olarak amili oldysu
saptanmytir. Meslek durumlari emekli, serbest meslek, ewitma ve §siz, olan
gruplar sirasiyla %31,7, %44,4 ve %46,2 %57,1’iemeksiyon yaparken deri
kaldirmay! d@ru yaptgl, buna kagin memur ve gc¢i gruplari sirasiyla %80,0 ve
%2100,0 gibi oranlarda deri kaldirmay! @a yaptgl belirlenmitir. Bu sonuclara
gore aradaki farkin istatistiksel olarak anlambiugu bulunmutur (X* 16,494, p:
0,006). Yine meslek durumlari emekli, serbest nkesks hanimi ve ssiz,olan
gruplarin sirasiyla %26,8, %33,3, %38,5 ve %57id’ueriyi enjeksiyon boyunca
birakmazken, buna kan is¢ci ve memur gruplari sirasiyla %77,8 ve %80,0 gibi
yuksek oranlarda deriyi enjeksiyon boyunca birakmiamdir. Bu sonuglara gore
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli ofdubulunmutur (X% 12,711, p: 0,026).
Hastalarin yalniz yama durumlarina gore enjeksiyon tekni dogru yapma
durumlarinin dgilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fes&ptanmangtir.
(p>0.05).
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Tablo 4.62Hastalarin tedavileri ile ilgili bazi durumlara gére enjeksiyon tekngini dogru yapma durumunun dagilimi
Enjeksiyon Teknigi

ilaili D Giysi Uzerinden Enjelasiyc(j)n_ . Derinkijn enjeksiyo Igne Insulinin yava égngnin_;odsn Egj. .Sonrasm(.jaKalemin kapginin
gili Durum ; sirasinda deriyi oyunca acisinin : ) . derinin iginde eriye masa
enj. yapiimamasi kaldirarak g blrak|}|lmama5| degist(i;rilmemesi enjekte edilmesi tutulm?st& yap|)|/mamas: kapatiimasi
n % n % n % n % n % n % n % n %
Tip 1 n=11 10 90,9 7 63,6 5 45,5 8 72,7 11 100,0 6 54,5 5 45,5 11 100,0
DM tipi Tip 2 n=99 97 98,0 45 45,5 39 39,4 59 59,6 93 93,9 60 60,6 72 72,7 94 94,9
X%p 186 0172 1313 0252 0,152 0,697 0,717 0,390,705 0401 0,152 0,697 3506 0,061 0,582 0,446
Yok n=26 25 96,2 14 53,8 10 38,5 16 61,5 26 1000 2 1 46,2 17 65,4 26 100,0
DM 1.derece n=56 54 96,4 27 48,2 26 46,4 36 64,3 53 ,6 94 38 67,9 42 75,0 53 94,6
aile oykust 2.derece n=13 13 100,0 3 23,1 3 23,1 5 38,5 12 92,38 61,5 9 69,2 13 100,0
X%p 049 0,781 3,498 0,174 2477 0,290 2,967 0,227,716 0424 3519 0,172 0,848 0,654 2,157 0,340
Insdlinin Biliyor n=35 34 97,1 21 60,0 18 51,4 23 65,7 34 197, 24 68,6 28 80,0 34 97,1
Adini Bilmiyor n=75 73 97,3 31 41,3 26 34,7 44 58,7 70  ,393 42 56,0 49 65,3 71 94,7
bime X%p 0,003 0,954 - - 2,794 0,09 0498 0480 0,67241%, 1571 0,210 2444 0118 0,337 0,561
Sertlik- Var n=36 33 91,7 14 100,0 10 27,8 23 63,9 34 944 4 2 66,7 24 66,7 35 97,2
Sislik Yok n=74 74 100,0 38 100,0 34 45,9 44 59,5 70 94,6 42 56,8 53 71,6 70 94,6
X%p 6,340 0,012 1509 0,219 3331 0,068 0,200 0,655 0,001 0974 91090320 0,283 0,595 0,385 0,535
Var n=60 57 95.0 26 43,3 23 38,3 35 58,3 58 96,7 38 63,3 45 75,0 56 93,3
Morluk Yok n=50 50 100,0 26 52,0 21 42,0 32 64,0 46 920 8 2 56,0 32 64,0 49 98,0
X%p 2570 0109 0,822 0365 0,153 0,696 0,368 0,544,152 0,283 0,611 0434 1571 0210 1,369 0,242
Var n=87 84 96,6 39 44,8 33 37,9 51 58,6 83 95,4 53 60,9 61 70,1 83 95,4
Hipoglisemi Yok n=23 23 100,0 13 56,5 11 47,8 16 69,6 21 91,3 3 1 56,5 16 69,6 22 95,7
X%p 0,815 0,367 0998 0318 0,742 0,389 0915 0,339592 0442 0,147 0,702 0,003 0,959 0,003 0,959
Var n=73 70 95,9 32 43,8 35 97,2 47 64,4 68 93,2 44 60,3 49 67,1 71 97,3
Hiperglisemi Yok n=37 37 100,0 20 54,1 70 94,6 20 54,1 36 97,3 2 2 595 28 75,7 34 91,9
X%p 1563 0,211 1,029 0310 2993 0,084 1100 0,29¢819 0366 0,007 0934 0855 0355 1631 0,202
Hic Zorluk Evet n=6 6 100,0 5 83,3 3 50,0 2 33,3 5 83,3 4 66,7 3 50,0 6 100,0
Yasamama Hayir n=104 101 97,1 47 45,2 41 39,4 65 62,5 99 295, 62 59,6 74 71,2 99 95,2
X%p 0,178 0673 3311 0,069 0,264 0,607 2,027 0155547 0,214 0,118 0,732 1,209 0,272 0,302 0,583

Tablo 4.62. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazumimlara goére enjeksiyon tekmi dogru yapma durumunun @eimini
gOstermektedir. Hastalarin diyabet tipine, ailedaloetli olma durumu ve kullandiklari instlinin adbilme durumuna gére enjeksiyon
teknigini dogru yapma durumunun g@dimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fagptanmangtir (p>0.05).
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Hastalarin insilin kullanirken sertlifslik yasama durumlarina gére enjeksiyon teini dogru yapma durumunun gdimlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh @dusaptannsgtir. Sertliksislik yasayanlarin %91,7'si enjeksiyonu giysi Uzerinden
yapmazken, sertlikislik yasamayanlarin %100,0 oraninda enjeksiyonu giysi éiden yapmanglardir. Bu sonuclara gére aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olgu bulunmytur (X% 6,340 p: 0,012).

Hastalarin insulin kullanirken morluk, hipoglisewe hiperglisemi ygama durumuna ve higbir zorluk gganama durumuna gore

enjeksiyon tekrdini dogru yapma durumunun gdimlari arasinda istatistiksel olarak anlaml fagdptanmangtir (p>0.05).

Tablo 4.63. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazi durumlara gore enjeksiyon tekngini dogru yapma durumunun dagilimi-devami
Enjeksiyon Teknigi

S Enjeksiyon Derinin enjeksiyon igne g ignenin 10 sn Enj. Sonrasinda .
ilgili durum Giysi uzerinden en swasllndayderiyi boyur{ca g a(;lgsmln In_su||n|n yava dgerinin icinde d!eriye masaj Kalemin kapginin
yapiimamasi kaldirarak birakilmamasi degistiriimemesi enjekte edilmesi tutulmasi yaplimamasi kapatimasi
n % n % n % n % n % n % n % n %
Isin fiz.glic Evet n=8 8 100,0 7 87,5 5 62,5 5 62,5 8 100,0 7 587, 7 87,5 8 100,0
gerektirmesHayir n=14 14 100,0 10 71,4 9 64,3 9 64,3 13 92,9 8 57,1 8 57,1 8 100,0
i X%p - - 0,794 0,387 0,007 0,933 0,007 0,933 0,599 43®, 2,163 0,141 2,163 0,141 - -
Vardiyall Evet(=5) 5 100,0 4 80,0 4 80,0 3 60,0 4 80,0 4 80,0 3 60,0 5 100,0
Calsma Hayir(=17) 17 100,0 13 76,5 10 58,8 11 64,7 17 aoo, 11 64,7 12 70,6 17 100,0
X%p - - 0,027 0,869 0,749 0,387 0,037 0,848 3,562 059, 0,417 0,519 0,200 0,655 - -
Yemek Evet(=8) 8 100,0 5 62,5 4 50,0 2 25,0 8 100,0 6 075, 8 100,0 8 100,0
Saati Hayir(=14) 14 100,0 12 85,7 10 71,4 12 85,7 13 929 9 64,3 7 50,0 14 100,0
Sorunu X%p - - 1,567 0,211 1,010 0,315 8,110 0,004 0,599 0,439 0,269 0,604 5,867 0,015 - -
iste Evet(n=11) 11 100.0 10 90,9 8 72,7 9 81,8 11 100,0 8 72,7 6 54,5 11 100,0
esneklik Hayir(n=11) 11 100,0 7 63,6 6 54,5 5 45,5 10 90,9 7 63,6 9 81,8 11 100,0
X%p - - 2,329 0,127 0,786 0,375 3,143 0,076 1,048 30®, 0,210 0,647 1,886 0,170 - -
DM, komp. Evet n=68 65 95,6 33 48,5 28 41,2 47 69,1 62 91,2 3 4 632 49 72,1 66 97,1
egitimi Hayir n=42 42 100,0 19 45,2 16 38,1 20 476 2 4 100.0 23 54,8 28 66,7 39 92,9
X%p 1,905 0,168 0,113 0,737 0,103 0,749 5,0400,025 3,920 0,048 0,777 0,378 0,359 0,549 1,056 0,304
DM egitimi Evet n=44 42 95,5 23 52,3 18 40,9 - - 39 88,6 27 ,461 30 68,2 42 95,5
yeterlilik Hayir n=21 20 95,2 8 38,1 8 38,1 - - 20 95,2 13 961, 17 81,0 21 100,0
X%p 0,002 0,969 1,145 0,285 0,047 0,829 0,198 0,656,739 0,390 0,002 0,967 1,158 0,282 0,985 0,321
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Tablo 4.63. Hastalarin tedavileri ile ilgili bazuimlara goére enjeksiyon
teknigini dogru yapma durumunun gdimini géstermektedir. Hastalarin yaptiklari
isin fiziksel gl¢ gerektirmesi durumu, vardiyal gada ve §te esneklik gosterilmesi
durumuna gore enjeksiyon tegmi dogru yapma durumunun gdimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmaimi(p>0.05).

Hastalarin cajtiklari kurumda yemek saati sorunusgma durumlarina gore
enjeksiyon tekrdini dogru yapma durumunun @dimlari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olgu saptannstir. Yemek saati sorunu yayanlarin
%25,0'i enjeksiyon sirasindagrie acisini d#éstirmezken, yemek saati sorunu
yasamayanlarin  %85,7’sinin gne agcisini d&stirmedikleri belirlenmgtir. Bu
sonuclara gore aradaki farkin istatistiksel olasakamli oldgu bulunmutur (X*
8,110, p: 0,004). Yine yemek saati sorunwayaayanlarin %50,0’1 enjeksiyon
sonrasinda deriye masaj yapmazken, bungirkgfemek saati sorunu gayanlarin
%100,0 oraninda masaj yapmatm Bu sonuclara gore aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldgu bulunmutur (X* 5,867, p: 0,015).

Hastalarin diyabet hastglh hakkinda @itim alma durumlarina gore
enjeksiyon tekr@ini dogru yapma durumlarinin d@dimlari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamh olgu saptanngtir. Diyabet hasta@n egitimi
almayanlarin %47,6'sgne acisini dastirmezken, gitim alanlarin %69,1'inin gne
acisini dgistirmedikleri belirlenmgtir. Bu sonuclara gore aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldgu bulunmutur (X% 5,040, p: 0,025). Yine diyabet hasgall
hakkinda gitim alanlarin %91,2'si insilini yagaenjekte ederken, buna kar
diyabet hastafn egitimi almayanlarin %100,0’U0 yayaenjekte etmitir. Bu sonuglara
gore aradaki farkin istatistiksel olarak anlamidugu bulunmgtur (X% 3,920, p:
0,048). Hastalarin aldiklari diyabet hagialegitiminin yeterlilik durumuna goére
enjeksiyon tekrdiini dogru yapma durumunun g@dimlari arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark saptanmasgtir (p>0.05).
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Tablo 4.64. Hastalarin insilin gitimini aldi1 g1 yere gore enjeksiyon tekrini dogru yapma durumunun dagilimi

Enjeksiyon Teknigi

P o Giysi Uzerinden enjEnjeksiyon sirasinc Derinin enjeksiyon Igne Insiilinin yav ignenin10 sn derini Enj. _Sonrasm(_ja Kalemin kapg&inin
Insulin Egitimi Alinan Yer y | / dJ : 'yk d K boyunca agisinin ek C)i/'l a lenel d | deriye masaj K | p
yapilmamasi eriyi kaldiraral birakilmamasi desistiriimemesi enjekte edilmesi iginde tutulmasi yapilmamasi apatiimasi

n % n % n % n % n % n % n % n %

Evet n=44 43 97,7 26 59,1 22 50,0 33 75,0 42 955 0 3 682 27 61,4 42 95,5

Devlet H. Hayir n=66 64 97,0 26 39,4 22 33,3 34 51,5 62 93,9 36 54,5 50 75,8 63 95,5
X%p 0,057 0,811 4,109 0,043 3,056 0,080 6,115 0,013 0,118 0,732 2,045 0,153 2,605 0,107 0.000 1,000

Evet n=65 63 96,9 27 41,5 23 35,4 37 56,9 60 923 5 3 538 48 73,8 62 95,4

Universite Hayir n=45 44 97,8 25 55,6 21 46,7 30 66,7 44 97,8 31 68,9 29 64,4 43 95,6
X%p 0,073 0,787 2,096 1,571 1,410 0,235 1,060 0,3031,543 0,214 2,507 0,113 1,119 0,290 0,002 0,966

Evet n=7 7 100,0 1 14,3 1 14,3 2 28,6 7 100,0 4 157, 6 85,7 6 85,6

Ozel H. Hayir n=103 100 97,1 51 49,5 43 41,7 65 63,1 97 294, 62 60,2 71 68,9 99 96,1
X%p 0,210 0,647 3,264 0,071 2,060 0,151 3,283 0,070,431 0,511 0,025 0,873 0,879 0,348 1,635 0,201

DM Evet n=11 10 90,9 6 54,5 6 54,5 9 81,8 11 100,0 7 366 9 81,8 11 100,0

Cemiyeti Hayir n=99 98 98,0 46 46,5 38 38,4 58 58,6 93 93,9 59 59,6 68 68,7 94 94,9
X%p 1,866 0,172 0,259 0,611 1,077 0,299 2,244 0,1340,705 0,401 0,067 0,795 0,813 0,367 0,582 0,446

Evet n=1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1 100,0 1 100,0 1 100,0

Yurt dist Hayir n=109 106 97,2 52 47,7 44 40,4 67 61,5 103 594 65 59,6 76 69,7 104 95,4
X%p 0,028 0,866 0,905 0,342 0,673 0,412 1,572 0,210,058 0,809 0,673 0,412 0,433 0,511 0,048 0,826

Evet n=1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 100,0 1 100,0

Saslik O. Hayir n=109 106 97,2 52 47,7 44 40,4 67 61,5 103 /594 66 60,6 76 69,7 104 95,4
X%p 0,028 0,866 0,905 0,342 0,673 0,412 1,572 0,210,058 0,890 1,514 0,219 0,433 0,511 0,048 0,826

Tablo 4.64. Hastalarin insulirgimini aldigl yere gore enjeksiyon teldimni dogru yapma durumunun gdimini gostermektedir.

Hastalarin insulin @timini devlet hastanesinden alma durumlarina géngeksiyon tekrdini dogru yapma durumunun @gdimlari

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli @dwsaptannstir. Egitimi devlet hastanesinden almayanlarin %39,4’iekalignesiyle deri

kaldirmay! d@ru yaparken, devlet hastanesindgitie alanlarin %59,1’inin deri kaldirmayi gou yaptiklari belirlenngtir. Bu sonuclara

gore aradaki farkin istatistiksel olarak anlamidugu bulunmgtur (X% 4,109, p: 0,043). Yine insiilingtimini devlet hastanesinden

almayanlarin %51,5'i enjeksiyon sirasingae acisini déstirmezken, buna kam devlet hastanesindegigm alanlarin %75,0'1 insulin

ignesinin acisini déstirmemistir. Bu sonuclara gore aradaki farkin istatistiksiarak anlamli oldgu bulunmytur (X% 6,115, p: 0,013).
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Hastalarin insulin @timini Universite hastanesi, 6zel hastane, Turkabet CemiyetSubesi, yurtdy ve sglik ocaggindan alma

durumuna goére enjeksiyon tekmi dogru yapma durumunun @dimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fasptanmangtir

(p>0.05).

Tablo 4.65. Hastalarin insilin gitimini aldi g1 kisiye gore enjeksiyon tekngini dogru yapma durumunun dagilimi

Enjeksiyon Teknigi

insiilin Egitimi Giysi Gizerinden Enjek5|yon_ . Derinin enjeksiyon Igne Instlinin yava Ign_er'nn' 1.0 sn Enj. ;onrasmc_ia Kalemin kapg&inin
o i2e : sirasinda deriyi boyunca agisinin : . . derinin iginde deriye masaj
Aldi g1 Kisi enj. yapilmamasi L . enjekte edilmesi kapatiimasi
kaldirarak birakilmamasi degistiriimemesi tutulmasi yapilmamasi
n % n % n % n % n % n % n % n %
Evet n=18 18 100,0 10 55,6 7 38,9 7 38,9 17 94,4 12 66,7 11 61,1 16 88,9
Doktor Hayir n=48 81 96,4 39 46,4 34 40,5 55 65,5 80 95,2 49 58,3 61 72,6 81 96,4
X%p 0,662 0,002 0,495 0,482 0,016 0,901 4,396 0,036 0,020 0,887 0,428 0,513 0,946 0,331 1,808 0,179
DM Evet n=78 76 97,4 38 48,7 33 42,3 50 64,1 74 949 7 4 603 59 75,6 74 94.9
Herrsiresi Hayir n=24 23 95,8 11 45,8 8 33,3 12 50,0 23 958 4 1 583 13 54,2 23 95,8
X%p 0,165 0,684 0,061 0,805 0,615 0,433 1,531 0,2160,036 0,849 0,028 0,867 4,070,043 0,036 0,849
Evet n=6 6 100,0 3 50,0 2 33,3 4 66,7 5 83,3 4 66,7 5 83,3 6 100,0
Grup Egt. Hayir n=96 93 96,9 46 47,9 39 40,6 58 60,4 92 95,8 57 59,4 67 69,8 91 94,8
X%p 0,193 0,660 0,010 0,921 0,125 0,724 0,093 0,7611,893 0,169 0,125 0,724 0,499 0,480 0,329 0,566
ins. Kull Evet n=2 2 100,0 1 50,0 0 0,0 0,0 0,0 2 100,0 1 ,050 2 100,0 1 50,0
haéta ' Hayir n=100 97 97,0 48 48,0 41 41,0 62 62,0 95 95,0 60 60,0 70 70,0 96 96,0
X%p 0,062 0,804 0,003 0,955 1,371 0,242 3,162 0,079,105 0,746 0,082 0,775 0,850 0,357 8,9000,003
Evet n=3 3 100,0 3 100,0 3 100,0 2 66,7 3 100,0 1 333 1 33,3 3 100,0
Eczaci Hayir n=99 96 97,0 46 46,5 38 38,4 60 60,6 94 94,9 60 60,6 71 71,7 94 94,9
X%p 0,094 0,760 3,343 0,067 4,599 0,032 0,045 0,832 0,159 0,690 0,901 0,343 2,066 0,151 59,1 0,690
ila Evet n=6 5 83,3 2 33,3 2 33,3 5 83,3 6 100,0 2 333 4 66,7 6 100,0
mugmessili Hayir n=96 94 97,9 47 49,0 39 40,6 57 59,4 91 94,8 59 61,5 68 70,8 91 94,8
X%p 4,207 0,040 0,552 0,457 0,125 0,724 1,360 0,244 0,329 0,566 581,8 0,173 0,047 0,828 0,329 0,566
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Tablo 4.65 Hastalarin insulirg@mini aldigi kisiye gore enjeksiyon tekgini
dogru yapma durumunun @ddimini gostermektedir. Hastalarin insudlirgitemini
doktordan alma durumlarina gore enjeksiyon tg@kinidogru yapma durumunun
dagilimlari arasindaki farkin istatistiksel olarak amili oldusu saptanngtir. insilin
egitimini doktordan almayanlarin %96,4’'G enjeksiyogyysi Uzerinden yapmazken,
doktordan gitim alanlarin %100,0’U enjeksiyonu giysi Uzerindgapmamgtir. Bu
sonuclara gore aradaki farkin istatistiksel olasakamli oldgu bulunmutur (X*
0,662, p: 0,002). Yine instlinggimini doktordan alanlarin %38,9'uzme acisini
degistirmezken, @itimi doktordan almayanlarin  %65,5'1 gme agisini
degistirmemistir. Bu sonuclara gore aradaki farkin istatistikskdrak anlamli oldgu
bulunmutur (X* 4,396, p: 0,036).

Hastalarin insdlin @timini diyabet hemiresinden alma durumuna gére
enjeksiyon tekrdini dogru yapma durumunun @dmlari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamh olgu saptanmgtir. Insulin  eitimini  diyabet
hensiresinden almayanlarin  %54,2’si  enjeksiyon sonideinderiye masaj
yapmazken, diyabet heiresinden gitim alanlarin %75,6’sI enjeksiyon sonrasinda
deriye masaj yapmastir. Bu sonuglara goére aradaki farkin istatistiked¢hrak
anlaml oldgu bulunmutur (X% 4,077, p: 0,043). Hastalarin insiligitemini grup
egitiminden alma durumuna gore enjeksiyon tgkmi dogru yapma durumunun

dagihmlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fagptanmangtir (p>0.05).

Hastalarin diyabet hastaill egitimini insulin kullanan hastalardan alma
durumlarina goére enjeksiyon tekmi dogru yapma durumlarinin g@dimlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli @dusaptannstir. Egitimi insulin
kullanan hastalardan alanlarin %50,0’1 enjeksiyamrasinda kalemin kapani
kapatirken, gitim almayanlarin %96,0'1 enjeksiyon sonrasindaek@h kapgini
kapatmstir. Bu sonuclara gore aradaki farkin istatistikeédrak anlamli oldgu
bulunmutur (X% 8,900, p: 0,003).

Hastalarin insdlin @timini eczacidan alma durumlarina gére enjeksiyon
teknigini dogru yapma durumlarinin gdimlari arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldgu saptannstir. Insiilin gitimini eczacidan almayanlarin %38,4'( deriyi
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enjeksiyon boyunca birakmazken, eczacidaiine alanlarin %100,0’G deriyi
birakmamgtir. Bu sonuclara gore aradaki farkin istatistikskrak anlaml oldgu
bulunmutur (X% 4,599, p: 0,032).

Hastalarin insdlin @timini ilag mimessilinden alma durumlarina goére
enjeksiyon tekr@ini dogru yapma durumlarinin d@dimlari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olgu saptanngtir. insilin eitimini ilag mimessilinden
alanlarin %83,3'U enjeksiyonu giysi Uzerinden yapkes, buna kam ilac
mimessilinden @tim almayanlarin  %97,9'u  enjeksiyonu giysi Uzeend
yapmamgtir. Bu sonuclara gore aradaki farkin istatistikeidrak anlamli oldgu
bulunmutur (X% 4,207, p: 0,040).
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5. TARTI SMA

Instilin tedavisinde en 6nemli hedef DM’aghaolarak geliebilecek akut ve
kronik komplikasyonlarin énlenmesidiinfamglu ve Ersoy, 2009). Herhangi bir
insulin rejiminin baaril olarak uygulanmasinin en dnemli unsurlarindainegitim

ve destektir.

5.1.Sosyodemografik ve Diyabetdliskin Ozelliklerin De gerlendirilmesi

Calisma grubunda yer alan bireyleringyartalamasi 55,1+12,7 olup, %47,3'l
kadin, %52,7'si erkektir. Arda’nin (2009) yagticalsmada diyabetli bireylerin
%46,2'si kadin, %53,8'i erkektirr. Gansu’nun (2009) ¢caimasinda ygortalamasi
53,42+ 8,02 vyildir. Cicek ve arkadarinin (2008) yap# calsmada da ya
ortalamasi 56.88+14,8'dir. IDF verilerine gore 209# itibari ile dinyadaki
diyabetlilerin %46's1 orta (40-59) yagrubundadir. Tirkiydstatistik Kurumu 2011
yili nifus sayimi sonuclarina ndfusun %50,2'Gnlekidr, %49,8'sini kadinlar

olusturmaktadir. Buna gore yae cinsiyet bulgulari literatirle benzerdir.

Calisma grubundaki diyabetlileringgim dizeyine bakildiinda % 8,2’sinin
okur-yazar, %68,2’sinin ilkgretim, %15,5’'inin lise mezunu, % 8,2’sinin Univeesi
mezunu oldgu saptannstir. Calsma grubunun blylk @oinlugunun gitim
dizeyinin diguk oldysu gorilmektedir. Arda’nin (2009) canasinda da hastalarin
egitim dizeyi dguk bulunmgtur (ilkdgrenim mezunu=%61,3). Bunun ga

ortalamasinin yuksek olmasindan kaynaklgndistntlmektedir.

Bireylerin %45,5’inin ilde, %22,7’sinin, ilcede, %®’inin kdy ve kasabada
yasadgl saptannstir. TURDEP-II calsmasina gore kentsel ve kirsal bolge diyabet
sikligi arasinda cok anlamh bir fark kalmatm. Calsmamizda ilde ygayan
diyabetli hasta sayisinin daha fazla olmasininmedalsmamizin il merkezinde yer
alan bir Universite hastanesinde yapsinmimasi ve dolayisi ile ilde yayan

bireylerin bu hastaneye daha kolaysalailiyor olmasi olabilir.
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Olgularin mesleklerine goére gi&mi incelendginde; %4,5'inin  memur,
%8,2’sinin k¢i, %8,2'sinin serbest meslek, %37,3'Unin emeklg,&dnin §siz,
%35,5'inin ev hanimi oldgu belirlenmgtir. Abi'nin (2009) calsmasinda hastalarin
%56,7 ev hanimi, %17,3 emekli, %0,8 memur, %2¢, 2614,2 serbest meslek,
%2,4 gsiz ve %6,3 dier meslek grubundan olgu saptanmtir. Calsmamizda
emekli ve ev hanimi oraninin fazla olmasinin nedgmrinden izin alma problemi
olmadgi icin emekli ve ev hanimlarinin diyabet kontrolloiegha sik gelmelerinden

kaynaklanabilir.

Arastirmamizda hastalarin beden kitle indeksi ortalan®$59+6,4 olarak
saptanmgtir. Diinya Sglik Orgiiti’niin siniflamasina gore bu ortalamgeta obez
grupta yer aldyl belirlenmitir. Larcin ve arkadgdarinin (2009) yap# calsmada
diyabetlilerin BMI ortalamasi %30,3+5,25 bulungtwr. Turdep II'ye (2010) gore
Turkiye'de obezite gorulme sikh %35,9'dur. Stratton ve arkagdarinin (2000)
calismasinda yeni tip 2 diyabet tanisi korgtkadinlarin neredeyse Ugte ikiskhes
esnasinda obez bulungtur. Tip 2 DM hastalarinin %80’inin obez olmasi eeiyle
obezitenin tip 2 DM icin énemli bir risk faktori dugu sdylenebilir (Jung, 1997).
Bunlardan dolayr ¢ajmamiza katilan diyabetli bireylerin obez grupta ugld
dUstndlmektedir.

Bireylerin diyabete ikkin Ozellikleri incelendiinde; %10’'unun tipl DM,
%90’1InIn tip 2 DM’li oldugu belirlenmgtir. Grubun ortalama tani suresi 149,5+91,4
ay olup, insdlin kullanma suresi 61,4+67,1 aydiimldinyada tani konulan diyabet
vakalarinin %90-95’ini tip 2 diyabet, %5-10’unu fipdiyabet ve %2-3’'Unl ise ghr
diyabet formlari olgturmaktadir (Satman, 2009). §msu'nun cakmasinda
ortalama DM tani siresi 8,61+6.03 yildir. Abi’nid009) yaptgl calsmada ortalama
DM tani suresi 9,16+6,04 yil, insdlin kullanim ssird,14+4,26 yildir. Tani siresi
arttikca insulin kullanim orani da agitndan ¢akmamiza sadece insulin kullanan
diyabetlilerin alinmasindan dolayi tani suresiniksek bulundgu distnilmektedir.

Insilin kullanim siiresi ortalamasi ise literatiije@mlu bulunmugtur.

Hastalarin %27,4'Gnun ailesinde diyabet 6ykisu digha %58,9’'unun 1.
derece akrabalarinda, %213,7'sinin 2. derece alkaabadla diyabet oldiu
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saptanmgtir. Ucan ve arkaddéarinin (2004) yap@n calsmada hastalarin
%66,7’sinin ailesinde diyabetli olgu, Kartal ve akadgarinin (2007) yapg
calsmada hastalarin %69,1'inin 1. derecede akrabalarmiyabet oldgu
saptanmytir. Ailede diyabet oOykusundn diyabet riskini adtgl bilindiginden
literatrde oldgu gibi calsmamizda da ailede diyabet 6ykisiu yuksek bulusanu
Bu acgidan ailesinde diyabet 6ykusu bulunanlario kdntrolt, AKS, TKS ve OGTT

kontroll yaptirmasi erkengs icin dnemlidir.

Diyabetlilerin gunlik uyguladiklari enjeksiyon ssiy1 incelendiinde;
%7,3'Unun gunde 1 kez, %19,1l'inin gunde 2 kez, %Mk glinde 3 kez,
%68,2'sinin guinde 4 kez enjeksiyon uyguladiklarlirlemistir. Arda’nin (2009)
calismasinda da insulin kullanan diyabetlilerin %76,3iiinglinde 4 kez insulin
uyguladiklari saptanmtir. Sonuclarimiz  Arda’nin  sonuglari ile  benzerlik
gostermektedir. Bunun sebebi ginde 4 kez insiulgulaynasinin, vicudun normal
insanlardaki insdlin salinimini en iyi taklit edeedavisekli olmasindan dolay! kan
sekeri regulasyonunu daha iyigadigindan tedavide doktor ve hastalar tarafindan

tercih edilmesi olabilir.

Hastalarin %68,2'sinin kullangh insulinin adini bilmedii, %79,1’inin ise
kullandgl igne wucunun boyutunu bilmegdi saptanmgtir. Abi'nin  (2009)
calismasinda hastalarin %40,2’sinin kullagidinsilinin adini bilmedii, %68,5’inin
kullandigl igne ucunun boyutunu bilmedi belirlenmistir. Ekim’in (2007) tip 1
diyabetlilerle yaptil calsmada hastalarin sadece %52,8'inin kull@ndnsulinin
adini tam olarak bilgg bulunmuwtur. Bunun nedeninin diyabet ve insuligtieni
alma durumunun ve sayisinin yetergizdlabilecei dusunulmektedir.

Hastalarin %18,2’sinin ayda bir diyabet kontroligii gi, %8,2’sinin 2 ayda
bir, %40,9’unun ¢ ayda bir, %10’unun 6 ayda big,%sinin yilda bir, %3,6’sInin
dizensiz, %?10,9'unun hi¢ kontrole gitmgdi saptanmgtir. Calsmamizda
diyabetlilerin %69,3’'Gnun (ayda bir, 2 ayda bir 8eayda bir) kontrollere duzenli
gittigi belirlenmsgtir. Erol'un (2003) ¢calkmasinda %79'unun dizenli kontrole ditti
bulunmutur. Ekim’in (2007) tip 1 DMlilerle yap# calsmada da hastalarin
%70’inin duzenli kontrole gitfii saptanmytir. Bulunan sonuglar literattirle benzerdir.
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Bireylerin %97,3'Unun diyabetle ilgili herhangi rbidergi/dernge uye
olmadiklari saptanmgir. Bunun nedeni calmaya katilanlarin @tim dizeyinin
disik olmasi olabilir. Ayrica doktor ve diyabet hgrasi tarafindan bdyle bir

yonlendirme yapiimamasinin neden olabifgckisiintlmektedir.

Bireylerin %76,4’Unlin evde karsekeri takibi yapi, %05,5’inin hig
yapmadgl, %18,2’sinin ise bazen yaptisaptanmtir. Talaz’'in (2007) cagmasinda
hastalarin %63,5'i evde kagekeri takibi yaparken, %33,0'UnUgeker takibi
yapmadgl ve %3,5'ininseker 6lcmeyi bilmedi saptanmytir. Kan sekerini diizenli
Olcen ve O4lgmeyenlerin  strip temini konusunda gikiryasadiklarini  dile
getirmiglerdir. Bunun i¢cin SGK’nin yeterli strip ihtiyacikargilamasinin ve gerekli

egitimin verilmesinin problemin ¢6zimunde etkili obge distintlmektedir.

Olgularin %55,5’inin kargsekerinin dgme ihtimaline kagi yanindasekerli
yiyecek/icecek tadigi, %36,4’Unun hi¢c tgmadgl ve %8,2'sinin bazen galig
belirlenmgtir. Erol’'un (2003) yapfil calsmada diyabetlilerin %50’sinin her zaman,
%11’inin bazen, %39’unun hicbir zaman yaning&erli yiyecek/icecek tamadgi
bulunmutur. Bulgularimiz literatirle benzerdiGekerli yiyecek/icecek tamayan
hastalarin hipoglisemi ile ilgili yeterliggim almadgi ya da bir kisminin ihmal egii
dUstndlmektedir.

Yanlarinda diyabet karti §gyan hasta sayisi ¢ok gikttr. Calsmamizda
hastalarin %81,9'unun yaninda diyabet kartgin@adgl belirlenmitir. Erol’'un
(2003) vyaptgl calsmada diyabetlilerin  %64’Gnin  diyabet Kkarti sitaadg|
saptanmytir. Yine hipoglisemi gitiminin yetersiz oldgu ya da kendilerini tgir
etmek istememelerinden dolayi diyabet kaguinteadiklari dginilmektedir.

Hastalarin %24,5’inin diyetine uy@u, %40’'inin uymadii, %35,5'inin ise
kismen uydgu saptanmgtir. Javanshir'in (2006) ¢aimasinda hastalarin %30’unun
diyete uyumlarinin iyi, %56,7’sinin orta, %13,3'imik6tu oldgu gorulmitar.
Sonuglar literattirle benzerdir. Hicbir insilin ya @AD diyet olmadan kagekerini
dizenleyemeye@mnden hastalara diyabet ve komplikasyonlarinin tanmasinin

faydall olacgl disunilmektedir.
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Diyabetlilerin  %23,6’sinin  egzersiz  yagti %53,6'sinin  yapmag,
%22,7'sinin bazen yagh belirlenmitir. Erol'un (2009) cakmasinda hastalarin
%39, 7’sinin egzersiz yapmaxl) Abi'nin (2009) calsmasinda hastalarin %60,6’sinin
egzersiz yapmagh saptanmgtir. Javanshirin  (2006) c¢amasinda hastalarin
%31,7’sinin egzersiz yapmagl) %16,7’sinin her guin yag, %51,7’sinin dizensiz
yaptgl saptanmgtir. Diyabet yonetiminde egzersizin rolu buyukt@una kagin
egzersiz yapma oraninin az olmasinin nedeni bum@minin hastalar tarafindan

yeterince bilinmemesinden kaynaklanabilir.

Hastalarin %12,7'sinin orug tugtu, %87,3’Unun orug tutmagl saptanmnstir.
Javanshirin  (2006) calmasinda hastalarin  %83,3'Unin  oru¢ tutrgadi
belirlenmitir. Sonuclar literatiirle uyumludurinsilin kullanan hastalarin orug
tutmasi hipoglisemi ve kawgekeri regulasyonunda bozulmaya neden @encian

hastalarin orug¢ tutmasi 6nerilmemektedir.

Diyabetlilerin %90’ inin  diyabetli oldgunu soOylemekten g¢ekinmexli
belirlenmitir. Cekindgini soyleyenlerin daha c¢ok bekar olmalarn dikkat

cekmektedir.

Hastalarin %19,1'inin insdlinin Eamhlik yaptigini, %31,8’inin bgmlilik
yapmadgini disundigu, %47,3'Undn ise @amhlik yapip yapmadini bilmedgi
belirlenmitir. Ucan ve arkadgarinin (2004) yap# calsmada hastalarin %61,1'inin
instlinin baimlihk yaptgini, %38,9'unun bamhlik yapmadgini dindizini
saptanmytir. Yapilan cakmalarda insulinin bamhlk yaptigini distinen hastalar
¢esitli oranlarda vardir. Bu diiinceye sahip olan hastalar insulin kullanma
endikasyonu oldgu halde insulin kullanmaya kar diren¢ gostermekte veya
insulinlerini dizenli yapmamaktadir. Bu fikri or@d kaldirmak igin hastalara

insulinin icergi, etkileri ve 6nemi konusundgigém verilmesi faydali olabilir.

Bireylerin %47,3'Unun diyabet hastalibaladiktan sonra alternatif tedavi
yontemi kullandgl, bunlardan %19,2’sinin bu sirada insilin ve diyletraktig
saptanmytir. Oksel veSisman’in (2007) yap# calsmada diyabetlilerin %50,0’sinin

alternatif tedavi yontemi kullangh, %20,7’sinin bu yéntemi biralgn saptannstir.
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Yeh ve arkaddarinin (2002) yap# calsmada diyabetli bireylerin %57’sinin
alternatif tedavi yontemi kullangh, Eiesenberg ve arkadarinin (1998)
calismasinda bireylerin %42,1'nin alternatif tedavi y&mi kullandg belirlenmitir.
Alternatif tibbi bilingsizce kullanmak, insulini veliyeti birakmak kansekeri
regulasyonunu bozarak hipoglisemi ve hiperglisenrmgden olup hayati tehlike ve
uzun donemde diyabetik komplikasyonlara yol acabBiu yluzden hastalariyabet
kontroliinde alternatif tedavi yontemleri kullanipllanmadgl sorgulanip, tedaviyi

birakirsa dguraca sonuclar hakkinda bilgilendirilmelidir.

Hastalarin %33,6’sinin insulin kullanirkergrdact yaadgl, %32,7’°sinin
sertlikkislik yasadgl, %54,5’inin morluk yaadgi, %79,1'inin hipoglisemi ygadig!,
%66,4'Unun hiperglisemi yadigl ve %5,5'inin hicbir problem yamadgi
saptanmytir. Literatirde de oldgu gibi insulin kullanirken yapilan rotasyon
yapmama, doz atlama, eksik ya da yantloz uygulama gibi yanliardan
kaynaklandgl distintlmektedir.

Bireylerin %31,8’inin insulini bilerek atladi, %59,1'inin insdlini yapmay!
unuttyzu, %20,9’'unun insdlini yapip yemek yemgd?620,7’sinin gece ile giindiz
kalemini yanlg sectgi saptanmgtir. Bu hatalar hipoglisemi ve hiperglisemiye neden
olmaktadir. Abi’'nin (2009) ¢cajmasinda hastalarin %99,2’si enjeksiyon kalemini
dogru secmgtir. Aradaki farkin insulinin etkisini bilme durumgla ilgili oldugu
distintlmektedir. Ozen ve Bayram’in (2009) yaptcalsmada hastalarin %2100’

instlin yapmayi unutmagini belirtmistir.

Hastalarin  %49,1’inin  instlin dozunda asla gd&lik yapmadgi,
%17,3'Unun kansekerine gore bazen ggiklik yaptigl, %33,6'sinin kamsekerine
gore insulin dozunda sik sik gigiklik yaptigi belirlenmgtir. EKim’in (2007) tip 1
DM’lilerle yaptigi calsmada diyabetlilerin %47,1’'inin kagekerine goére insdlin
dozunda dgsiklik yapabildigi saptanmgtir. Kan sekerine gére instlin dozunda
degisiklik yapilmasi bireyin bu konudaggilmesiyle mumkutndur ve kendi kendine

yonetim icin gereklidir.
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Bireylerin  %37,3'Unde retinopati, %211,8'inde nefadp %36,4'Ginde
noropati, %12,7’'sinde diyabetik ayak, %9,1’inde igkgis miyokard enfarktisu,
%1,8’'inde amputasyon vagh saptanny, %30’'unda hi¢c komplikasyon olmagl
belirlenmitir. Javanshirin (2006) caimasinda hastalarin %10’unda retinopati,
%1,7'sinde noropati, %5,8'sinde ayak yarasi tesgdilmistir. Erol'un (2009)
calsmasinda hastalarin %31'inde retinopati, %?29,3'Umdgopati, %16,2’sinde
gecirilmis miyokard enfarktisl, %3,8’'inde ayak yarasi, %of8a amputasyon
tespit edilmgtir. Abi'nin (2009) calsmasinda hastalarin %37’sinde retinopati,
%9,4’Unde nefropati, %22'sinde noéropati, %1,6'simigabetik ayak, %10,2’sinde
gecirilmis miyokard enfarktisi saptargnr. Literatlrle benzer olarak diyabetli
bireylerde DM komplikasyon gortlme siglioldukca yiksektir. Bu sonuclar koéti

metabolik kontrolln bir géstergesidir.

Hastalarin %61,8'inin diyabet ve komplikasyonlde ilgili egitim aldigi,
%67,7'sinin diyabet @titmini yeterli buldysu belirlenmgtir.  Abi’'nin  (2009)
calismasinda hastalarin %84,3'Unun diyabgitimi aldigi, Javanshir’in (2006)
calismasinda hastalarin %53,3'Unun diyabgitimi aldigl, %51,7’sinin diyabet
egitimini  yeterli buldyu saptanmtir. Erol'un (2009) c¢akmasinda grubun
%66,4'unun  yeterli gitim aldigini  belirtmslerdir. Ucan ve arkag&rinin
calsmasinda hastalarin  %58,9'u diyabegitieni aldigini belirtmgtir. Veriler
literattirle benzer bulunmgtur. Buna gore verilenggimin bitln diyabet hastalarina
ulasmadgl, egitimin  kapsaminin, sdresinin  ve sginin  yetersiz  oldgu

dUstndlmektedir.

Diyabetlilerin %51,8'inin 1 kez, %32,7’sinin 2 ke12,7’sinin 3 kez insulin
egitimi aldigi saptanmgtir. Ilk instlin ezitiminin insilin tedavisine gecildi gun
verildigi bilindigine gore 1 kez insulinggimi alanlarin instlline bgamaninsokuyla

insulin &sitiminin ne kadarini anlagh belirsizlik gostermektedir.

Olgularin  %17,6’s1 insulin  @timini  doktordan, %76,5'i diyabet
henmsiresinden, %05,9'u grup gtim toplantisindan, %2,0"1 insidlin  kullanan
hastalardan, %2,9'u eczacidan, %5,9'u ila¢ mumedsih aldg belirlenmitir.
Abi'nin (2009) calsmasinda grubun %88,2'sinin diyabet hesinden, %5,5'nin
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doktordan, %5,5'inin de ilag mumessilinden inst@gitimi aldigr bulunmutur.
Calismamizda hastalarin gonlugu diyabet @itim hensgiresinden insilin g@timi
almistir.  Doktorlardan  gitim alanlarin  diyabet hegiresi olmayan s&Eik
kurumlarinda gitim aldiklari digtinilmektedir. Eczaci ve ilag mimessilinin instlin
bilgisi ve uygulama tekgi, komplikasyonlari konusunda diyabet hgmasi kadar
yeterli bilgisinin olmadil disintlmekte ve dolayisiyla hastaya verilegtienin

yeterli olmadgl distintlmektedir.

Hastalarin %73,1’'inin insdlin gimini  yeterli bulduyu, %86,9’unun
egitimciyi  yeterli buldusu, %43,3'Unun tekrar insdlin ggimi almak istedgi,
%56,7’sinin tekrar gtim almak istemedii saptanmytir. Egitimin sdrekliliginin
onemli oldgu bilindiginden hastalarin yarisindan fazlasinigitiem almak
istememesinin neyi ne kadar bidii bilmemesinden kaynaklanabilir. Bu sonug

hastalarin gitim ihtiyacini tespit edemegiianlamina gelebilir.

Diyabetlilerin aclik kansekeri ortalamalari 186,90+86,28 mg/dl, tokluk kan
sekeri ortalamalar 213,06£83,06 mg/dl ve HbAlc lart@alar %8,78+2,10,
mikroalbumin ortalamalari 301,50 +918, total koéeet ortalamalar 184,97+61,55,
LDL ortalamalan 103,10+39,78, HDL ortalamalari 812,00, trigliserid
ortalamalari 205,40+170,14, olarak saptagtmiErol’'un (2009) yapfi calsmada
AKS ortalamalan 150,98+57,53 mg/dl, BKortalamalari 202,92+72,30 mg/dl ve
HbAlc ortalamalari %7,98+1,47 olarak saptagimi Coninck ve arkad#arinin
(2009) vyaptE calsmada HbAlc ortalamalari %8,14+1,67 bulustow
Calismamizda oldgu gibi literatiirde de diyabet hastalarinin metdbkdintrollerinin
bozuk oldgu gorilmektedir.

5.2.Insulin Kullaniminda Dogru ve Yanlislarin Degerlendiriimesi

Hastalarin %96,4'0nun insdlin kalemi, kartwe igne ucunun bireysel
kullaniimasini dgru yaptg! belirlenmitir. Biyolojik materyalin karty icine geggi
nedeniyle malzemelerin tek bir hasta igin kullaragn 6nerilmektedir (Frid et. al,
2009). Bulaici hastaliklarin geginin 6nlenmesi icin malzemelerin bireysel olmasi

onemlidir.
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Hastalarin %85,5’inin insulin uygulama basamaki@am enjeksiyon bdlgesi
ve el hijyeninde yandi yaptiklar saptanmgtir. Abi'nin  (2009) calgmasinda
diyabetlilerin  %53,5’inin enjeksiyon bdlgesini tertadigi, Arda’nin  (2009)
calsmasinda %68,8'inin yanliyaptgl, Ozen ve Bayram’in (2009) cghasinda
hastalarin %67,3'Unin gou yaptgl saptanmtir.

Iki tip insllin kullanan diyabetlilerin %95,5’inin ogru zamanda dou
insulini sectgi saptanmytir. Fakat hastalarin %20,7’si evde insulin yaparkalemi
bazen yank sectgini bildirmistir. Bu da hipoglisemi ve hiperglisemiye neden
olmaktadir. Arda’nin (2009) camasinda hastalarin %8,8’inin hata yapt
saptanmytir.

Bireylerin %62,7’sinin insdlini oda sicaginda uygulamada yagliyaptgi
saptanmytir. Hastalarin ¢gunlugu bu sekilde @rendigini sdylemitir. Bunun
sebebinin kullanmakta olg@u insilin ile yedek instlinin saklanma gkdunun farkl
oldugu konusundaki @timin yetersizlgi ya da hastalarin bilgiyi yaglanlamasindan
kaynaklanabilir. Abi'nin (2009) ¢calmasinda hastalarin %57,5'i insilini oda Isisinda
uygulamay! d@ru yaptgl saptanmtir. Larcin’in (2009) cakmasinda diyabetlilerin
%57,5’inin insilini oda 1sisinda uygulgditespit edilmgtir. insulinin tercihen oda
sicaklginda uygulanmasi daha agnave rahatsizla neden olmaktadir. ok
uygulanmasinin instlinin etki@ini degistirdigine iliskin gostergeler yoktur. (Croix
et. al. 2010).

Karisim insdlin kullananlarin %70’inin 6ne arkaya yuwamada yangl
yaptgl saptanmytir. Ozen ve Bayram'in (2009) cahnasinda hastalarin %18,7’sinin
insulini yanls karstirdigi bulunmytur. Abi'nin (2009) camasinda %26,8'inin
enjeksiyon o©ncesi kargu karstirmadgl saptannstir. Arastirmamizda  yan§l
yapanlarin daha ¢ok olmasinin nedenisgadt grubundaki hastalarin daha az bilgiye

sahip olmasi olabilir.

Hastalarin %82,7’sinin her enjeksiyon oncesi kaferhavasini c¢ikarmada
yanls yaptgl saptanmgtir. Hansen (2007)nsilin kaleminden kalemgnesinin

ucunda bir damla insilin gorulene kadar havaninargkasini dnermektedir.
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Arda’nin (2009) cakbmasinda hastalarin %55’inin kalemin havasini cileahpn
tespit edilmgtir. Abi'nin (2009) calsmasinda %83,5'inin enjeksiyon 6ncesi hava
kontrollU yaptgl saptannstir. Bu konuda cagmalar arasi farkhfin hastalarin bu

konudaki bilgi diizeyinin farkli olmasindan kaynaidas distnilmektedir.

Hastalarin %10’'unun onerilen dozu yanayarladgl bulunmutur. Abi'nin
(2009) ve Ozen ve Bayram’in (2009) eaiasinda bireylerin %100’uniin insilin
dozunu d@gru ayarladgl, Arda’nin (2009) ca$masinda %8,8’inin Onerilen dozu
yanlis ayarladgl tespit edilmgtir. Oranlarin dgik olmasinin nedeni her dozda bir
“tIk” sesinin duyulmasi insulin kaleminin dozunusalgmay! kolaylgtirmasi olabilir.
Yine de hata yapanlarin olmasi ve konunun énememgté bu konunun daha ¢ok

Uzerinde durulmasi gerekmektedir.

50 IUnin Ustinde insdlin  uygulayanlarin  %100’Gnddozun  ikiye
bélinmesinde hata yaptiklar tespit editmi Broadvvay (1991) daha yuksek dozun
daha hizli sizintiya neden olabilgoe bildirmis ve blylk dozlarin bdlinmesini
onermitir. Daha ylksek insilin dozu, insilin emiliminiwalatmakta ve 50 IU'nun
Uzerinde yapilan insilinin subkutan uygulanmasiadi@zla &r ve sizintiya neden
olmaktadir (Croix et al., 2010). Sonuclara goretddasin bu konuda bir bilgileri
yoktur. Literatirdeki bilgilerin takip edilerek hasara yeni bilgilerin aktaralmasi
gerekmektedir.

Hastalarin %05,5’inin  kaleme gme wucu takilmasinda hata yaptiklari
saptanmytir. Abi'nin (2009) calsmasinda hastalarin %100’Ungné ucunu dgru
yerlestirdigi  saptanmgtir. Igne ucunun yandi takilmasi gnenin kaleme giren
tarafinda hasar ofturarak sulinin dozunun yaglyapilmasina neden olabilir.

Diyabetlilerin %49,1’inin gne ucunu 1 kez kullangh belirlenmitir. Abi'nin
(2009) calmasinda hastalarin  %44,9'unurgné ucunu 1 kez kullangh
bulunmutur. Sonuglar literatlirle benzerdir.gAll enjeksiyonun ve deriye hasar
verilmesinin onlenmesi igingnenin bir kez kullaniimasi 6nerilmektedir (Hansen,
2007). Kalem gnelerinin tek kullanimhk olmasi geregine iliskin diger nedenler

kalem gnesinin ttkanmasinin énlenmesidir (Fleming, 2000).
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Bireylerin %68,2’sinin gnenin enjeksiyondan sonra c¢ikarilmasinda yanli
yaptgl bulunmytur. Abi'nin (2009) camasinda hastalarin %55,1'inignie ucunu
insulin yaptiktan sonra cikarmgdisaptanmgtir. Kartuisa hava giginin ve kelem
ignesinden insdlin sizmasinin engellenmesi icin kaleéinesinin c¢ikariimasi
onerilmektedir (King, 2003).

Diyabetlilerin %96,4'Gnun insulini subkutan dokuyapilmasinda dgu
yaptgl saptanmytir. Istenen zaman-etki profilinin ortaya ¢ikmasi ve dexsarinin
sinirlanmasi icin insdlin mutlaka subkutan dokuyauwanmalidir (Croix et al.,

2010). Yanlg yapan grubun bilgi eksilgi oldugu distintlmektedir.

Hastalarin %70,9'unun enjeksiyon bdolgesinin secsiméde dgru yaptgi
belirlenmitir. Diger hastalarin bir kismi tst kol, gobek, uyluk vicgain dginda bir
bdlge secmekte, bir kismi da insilin bolgelerinudldnilmasi gereken kismindan
farkli bir kisma insulin yapmaktadir (Orgia kolun i¢ kismi, uylgun ic ve arka
kismi gibi). Literatirde de uyluk bélgesine yapilanjeksiyonun lateral tarafina
yapilmasi ve dize ¢ok yakin olmamasi 6nerilmektéflirem, 2001). Cadmamizda

kalcadan enjeksiyon yapan hastaya rastlangtami

Bireylerin %42,7’sinin insdlini hasarli olmayan der yapilmasinda yanl
yaptgl saptanmgtir. Hastalar morluk veya lipodistrofi olan bdlgeyasulin
uygulamaktadir. Lipodistrofi olan dokuda insuliniémi guctir (Croix et al., 2010).

Olgularin %56,4’tanln enjeksiyon bolgeleri arasingiasyon yapmada yasli
yaptgl belirlenmitir. Abi'nin (2009) calsmasinda hastalarin %11,8’inin bdlgeler
arasi rotasyonu ¢ou yaptgl, Arda’nin (2009) cagmasinda %85’inin alan
rotasyonunda hata yapti bulunmytur. Abi'nin calsmasinda veriler hastalarin
verdigi bilgiye dayanarak doldurulngtur. Arda’nin calgmasinda veriler gozlem
yoluyla alinmgtir. Calsmamizda da gozlem yoluyla veriler toplagiddan hata
yapan orani fazladir. Hauner (1996) rotasyon uygalan diyabetlilerin %60'inda
lipodistrofi oldusunu bulmytur. Rotasyonun o6nemi deri hasarini 6nlemesinden
kaynaklanmaktadir. Defalarca ayni bolgeye enjeksiyapildginda lipodistrofi
ortaya cikabilir (Croix et al., 2010). ADA (2004pddistrofiyi ve bunun sonucunda
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ortaya c¢ikan insilin emilim farkliliklarini dnlemelcin enjeksiyon bdlgesinde

rotasyon yapilmasini 6nermektedir.

Hastalarin %49,1’inin enjeksiyon alainda deri hemsarkontrolinde yaryl
yaptgl saptanmtir. Arda’nin (2009) cagimasinda hastalarin %87,5’'inin hata ygpti
belirlenmstir. Lipodistrofili dokuya insilin enjeksiyonu yddiginda insudlinin
emilimi azalir (ADA, 2004). Hastalar yiksek oramarderi hasarini kontrol etmgdi
icin insulini hasarli deriye yapma ihtimalleri yigtdir. Diyabet herirelerinin her
kontrolde enjeksiyon bdolgelerini  kontrol ederek thdma bu akkanlg

kazandirmalari gerekir.

Hastalarin %97,3'Unun giysinin Gzerinden enjeksiyapiimamasinda gou
yaptgl saptanngtir. Gorlldigu gibi insdlini giysi Uzerinden yapanlar mevcuttur.
Hastalara boyle bir uygulama yapabilecekleri sdyledigi halde uygulamanin
kolaylik getirmesi ve mahremiyet acisindan yaptikia sdylemglerdir. ignenin
enfekte olmasi ve giysinin Uzerinden yaparkgmenin &rilme ve kirilma olasifi
yuzinden giysi Uzerinden enjeksiyon yapiimamalkd@nsen (2007) giysi Gizerinden
enjeksiyon yapmanin bir dezavantaji olarak, enyeksiyapilan derinin hasarl olup

olmadginin kontrol edilmesinin mumkdn olmagini kaydetmgtir

Bireylerin %52,7’sinin enjeksiyon sirasinda kalegnsave deriyi kaldirmada
yanls yaptgl saptannmitir. Arda’nin calgmasinda hastalarin %61,2'sinin  deriyi
kavramada hata yaptl saptanmgtir. Frid ve arkadgdar’'na (2009) ve Croix ve
arkadalarina (2010) gore BMI<25 ise 5-6 mm kalegnésiyle deri kaldirarak ya da
kaldirmadan dik aciyla, 8 mm kalegiesiyle deri kaldirllarakgk sekilde, BMI>25
ise 5-6 mm kalemgnesiyle abdomende deri kivrimi olmadan, uylukta &eimi
ile, 8mm kalem gnesiyle deri kaldirilarak dik aciyla, 12 mm kalegmasiyle deri
kaldirilarak @ik sekilde enjeksiyon yapilmasi oOnerilmektedir. Enjgksi ¢cok
yuzeysel oldgunda insilin epidermise girebilir ve bunun sonu@usizintiya ve
buna bgh doz azalmasi ve deri hasarina yol acabilir. Esiyn cok derin
oldugunda intramuskuler olabilir, bodylece etkisi daha @ngorilebilir ve
muhtemelen hipoglisemi riski de ortaya c¢ikar (Cretxal., 2010). Dgerlendirmede

hastalarin yiksek oranda hata yaptiklari saptgmmiBunun igin gitimcilerin
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guncel kaynaklari takip etmesi ve hastalarin hemtrodde enjeksiyon yaparken
izlenmesi Onerilir. Ayrica hastalara gtasu anlatildiinda hastalar “bize boyle
Ogretildi” diyerek yanlg bildiklerini uygulamaktadirlar. Bunun igin ilk gdenilen

bilgi cok 6nemlidir.

Bireylerin %60,0'inin derinin enjeksiyon boyuncaakilmamasi gamasinda
yanlis yaptgl saptannytir. Arda’nin (2009) cadmasinda hastalarin %61,2’sinin
yanlis yaptgl bulunmutur. Sonuclar literatiirle benzerdir. Frid ve arkgala (2009)
enjeksiyon sirasindagne deriden cekildikten sonra deri kiviiminin bihalasi
Onerilmektedir. Sonugclarin yiksek olmasinin nedenirbilgi eksikliginden
kaynaklandg disunulmektedir. Hastalara ggim verirken derinin enjeksiyon

boyunca birakilmamasi gerekther kontrolde anlatiimalidir.

Diyabetlilerin %39,1’inin gne deriye girdikten sonra aciggiriimemesinde
yanls yaptgl saptanmgtir. Abi'nin (2009) calgmasinda hastalarin %70,1’inin
enjeksiyondan sonr&neyi ¢ikarirken acisini @stirmedigi bulunmutur. Croix ve
arkadalari (2010) gne bir kez deriye girdikten sonra enjeksiyon smdalacisinin
degistiriimemesini 6nermektedirinsilin sizintisini ve deri hasarini énlemek igin

dikkat etmek gerekir.

Hastalarin %94,5'i insilini yawaenjekte etmektedir. Croix ve arkataina
gore (2010) insulin yasaenjekte edilmelidir. Broadvvay (1991) yavanjeksiyon
yapilmasini 6nermgi ve bdylece insilinin doku tarafindan uygugekilde

alinabilecgini 6ne surmgtar.

Bireylerin %40,0'inin enjeksiyondan songaeénin en az 10 sn derinin iginde
tutulmasinda yarngi yaptgl belirlenmgtir. Arda’nin (2009) cabmasinda hastalarin
%25’inin, Abi'nin (2009) cakmasinda %9,4’uniin, Ozen ve Bayram’in (2009)
calismasinda %24,4'UnUn yamlyaptgl saptanngtir. Calsmamizda yanyl yapma
oraninin daha yiksek cikmasinin nedeninin bilgklflagindan kaynaklangi
disinulmektedir. Jama’in (1999) atmmasinda kalemgnesinin deride 10 saniye

tutulmasi ile neredeyse hi¢ insdlin sizintisi olmad gostermytir. Frid ve
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arkadalar (2009) daha yuksek dozlar icin 10 saniyederlafdbeklenebilegéni
belirtmislerdir. Hastalara bunun 6nemiyle birliktgittem verilmesi faydali olabilir.

Hastalarin %30’unu enjeksiyondan sonra deriye mgapil bulunmutur.
Arda’nin calsmasinda %15'inin cildi ovdtu bulunmytur. Aradaki farkin bilgi
sevisiyle oldgu distnulmektedir. Hansen (2007) enjeksiyondan sonraapmas
yapilmasinin, sauna veya sicak hamam gibi yuksekleisbenzersekilde insulin
emilimini artirdgini belirtmitir. Croix arkadalarina gore (2010) godre masaj,
instlinin zaman-etki profilini 6ngoérilemeyegekilde etkileyebilecginden instilin
enjeksiyonundan sonra cilde masaj onermemektedwnulda ilgili hastalar,
nedenleiyle birlikte bilgilendiriimelidir.

Hastalarin ~ %4,5'inin  enjeksiyondan  sonra  kalemin pa&an!
kapatmamaktadir. Konuyla ilgili literatirde bilgiyastlanmangtir. Aciimis kartus
ve flakonlar, ari sicak olmamak kwlu ile oda isisinda 30 gine kadar
kullanilabilecgi bildiriimektedir. (TEMD, 2011). Kalem kaga kapali olarak

beklemesinin uygun oldw disilmektedir.

Insilin - uygulama basamaklarindan hicbirisini %100 grdo yapan
saptanmamngtir. Bunun da hastalara verilen insdlingiteninin  dogrunun
anlgillamadgindan, hastanin  ne kadarini  anfada dair geribildirim
alinmadgindan, zamanla unutulmasindan ya dgitilm sayisinin azfiindan

kaynaklandgl disiintlmektedir.

5.3. Sosyodemografik ve Diyabetldligili Ozelliklerle Olgek Skorlarinin

Degerlendiriimesi

Hastalarin cinsiyetleri ile diyabete kamnegatif ve pozitif tutum ve diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeyleri arasindtiistiksel olarak dnemli bir fark
bulunamamgtir. Erol’'un (2009) cakbmasinda da gruplarin diyabet 6zbakimina

yonelik 6z-etkilik diizeyleri arasinda fark saptammngur.
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Yasadiklari yer ile diyabet 6zbakimina yonelik 6z-Bkkdizeyleri arasinda
anlamli fark saptanmgtir. Koy ve kasabada yayanlarin ilde ygayanlara gore
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerimiaha d&gik oldusu belirlenmstir.
Aradaki farkin ilde ygayanlarin hastaneye daha cabuk ve kolayablitme imkani
oldugundan kaynaklangi distinilmektedir.

Insulin eitimi alma sayisi arttikca diyabete kanegatif tutumun azalgh
saptanmytir. Buna gore diyabete kartutumu iyi olanlarin metabolik geskenleri iyi

oldugundan hastalara verilen insuligimi sayisinin arttirilmasi onerilir.

BKI arttikca diyabete kar pozitif tutum azalmaktadir. BK arttikca
metabolik kontrol zorlgmaktadir. BK yilksek olanlar daha fazla insilin
kullanmaktadir. Bundan dolayr BKin normal sinirlarda olmasinin  énemi

anlatilarak hastalar geik edilmeli ve diyabete kar pozitif tutumlari arttiriimahdir.

Diyabet 0zbakimina yoOnelik 0Oz-etkilik dizeyleri tde¢a diyabete kar
negatif tutum azalmakta, pozitif tutumlar artmakta Erol’'un (2009) catmasinda
da diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylritikca pozitif tutum artmakta ve
negatif tutum azalmaktadir. Bulgular literatirle uoyudur. Hastalara
O0zyonetimlerini sglamak icin diyabet ve insilinggimi vererek diyabete yonelik
Ozetkililiklerini arttirip diyabete kar tutumlarini da olumluya cavirilebilir.

Hastalarin HbAlc deerleri arttikca diyabete kgr negatif tutumlari da
artmakta, pozitif tutumlari azalmaktadir. Cinarkera’'nin (2009) yap@ calsmada
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamm Ozcan’in (1999) caimasinda
HbAlc deerleri yiksek olanlarin daha fazla negatif tutuhaha az pozitif tutuma
sahip olduklari bulunmgtur. Sonuglar literattirle uyumludur. Hastalarirutatarinin
iyilestirilerek metabolik kontrollerinin de iyikdirilebilecegi distinilmektedir. Bu da
ancak gitim ile mimkdn olabilir. Sivrikaya’nin (2006) camasinda hastalara

verilen gitimin HabAlc'yi disirmede etkili oldgu bulunmytur.

Kontrole gitme siklgl ile diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizayle

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulugtau Hi¢ kontrole gitmeyenlerin
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diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeyleriyda, 2 ayda, 3 ayda ve 6 ayda bir
kontrole gidenlerinkinden anlamli orandasdki bulunmgtur. Rhee ve arkagkari
(2005) tibbi randevularina duzenli olarak giden t& diyabetlilerin tedavi
uyumlarinin ve glisemik kontrollerinin daha iyi oiglinu bildirmitir. Erol’'un (2009)
calismasinda hastalarin kontrole gitme gklile diyabet 6zbakimina yonelik 6z-
etkilik duzeyleri arasinda fark saptanmgim Bu durumun, cajmanin yapildil
diyabet merkezinin Turkiye’nin 6nemli ve en gm diyabet merkezlerinden biri
olmasi ve genellikle rutin kontroller icin diyakitdte alti ay sonrasina randevu
verilebilmesi ile ilgili olduu sdylenmgtir (Erol, 2009). Kontrole gelmeyen hastalar
HbA1c ve dger metabolik dgerlerin 6lcimi ve komplikasyonlar agisindan tarama
yapilmasi konusunda yeterli bilgiye sahip olmaydbil. En az 3 ayda bir kontrole

gelmeleri konusunda bilgilendirlmeli ve bunun dnetataylica anlatiimahdir.

Evde kansekeri takibi yapma durumu ile diyabet 6zbakiminaelik 0z-
etkilik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anli fark bulunmstur. Evet diyen
grubun diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik ortalsi hayir ve bazen diyen
gruptan anlamli olarak daha yiksek bulugtau Diyabet 6zbakimina yonelik 6z-
etkililik diizeyleri yuksek olanlarin insilin dozlarn ve kargekerinin diizenlenmesi
icin yapiimasi gereken evde kaekeri takibini yaptiklari i¢in hastalarin diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkililik diizeylerinin arttmasi gerekmektedir.

Yaninda seker tgaima durumu ile diyabet 6zbakimina yonelik 6z-ekkili
duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamlk faulunmtur. Hayir diyen grubun
diyabet 6zbakimina yonelik 0z-etkilik duzeyleringvet ve bazen diyen gruptan

anlaml olarak daha ik bulunmuytur.

Diyete uyum durumu ile diyabete karpozitif tutumlari ve diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeyleri arasind#atistiksel olarak anlamh fark
bulunmutur. Hayir diyenlerin diyabete karpozitif tutum duzeyleri kismen ve evet
diyenlerinkinden dgilk, kismen diyenlerinki evet diyenlerden sdlk, hayir
diyenlerden yiksek ve evet diyenlerin diyabeteikpozitif tutum dizeyleri hayir ve
kismen diyenlerden daha yiksek bulugtau Diyete uyum durumu ile diyabet

O0zbakimina yonelik 0z-etkilik dizeyleri arasindgatistiksel olarak anlamh fark
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bulunmutur. Hayir diyenlerin diyabet 6zbakimina yonelik-éikilik diizeyleri evet
ve kismen diyenlere gére dahasdki bulunmgtur. Erol'un (2009) cafmasinda
diyet uyumu iyi olan olgularin diyabet 6zbakimindnglik 6z-etkilik dizeylerinin

daha iyi oldgu belirlenmitir.

Egzersiz yapma durumu ile diyabet 6zbakimina y&n@&t-etkilik dizeyleri
arasinda anlamh fark bulungtur. Egzersiz yapan grubun diyabet 6zbakimina
yonelik 6z-etkilik dizeyleri yuksek, yapmayan grabdiyabet 6zbakimina yonelik
0z-etkilik duzeyleri dgiik bulunmgtur. Hastalara egzersizin kaekeri Gzerindeki

etkileri ayrintili olarak anlatiimalidir.

Hastalik ve insulinden utananlarin diyabeteskaegatif tutum dizeylerinin
daha yuksek oldiu bulunmgtur. Bu durum daha c¢ok bekarlardagbeilmeme
korkusundan, genc yt& olanlarda arkagaedinmede vesibulmada sikinti olagani
disinmelerinden ve c¢aghnlar icin gten atilma korkusundan kaynaklanabilir. Bu
konuda medya araciiyla diyabetin dikkat edilgii zaman korkulacak bir hastalik

olmadgi konusunda toplumun bilgilendirilmesi onerilir.

Insilin yapmay! unutanlarin diyabete &apozitif tutum diizeylerinin daha
disUk oldusu, diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeyl@midaha diik olduzu
saptanmgtir. Insulini bilerek yapmayanlarin diyabete §gvozitif tutum diizeylerinin
daha d&uk oldusu saptanngtir. insilini yapip yemek yemeyenlerin diyabeteskar
pozitif tutum dizeylerinin ve diyabet 6zbakiminangbk 6z-etkilik dizeylerinin
daha dgik olduyu saptanngtir. Literatirde kouyla ilgili bilgiye rastlanmantis
Hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olmayan atigtlilerin tutumlarinin ve 6z-
etkiliklerinin distk olmasina neden oldu ve insulinin 6énemini ve etkilerini tam
olarak anlamadiklar ya dg@nmedikleri dgiinilmektedir.insilin yapiimadiinda
kan sekeri yuksek seyreder ve insilin yapilip yemek yedifinde kan sekeri
disukligti s6z konusu olabilirinsulin-yemek ilkisi ve instlinin kansekerini
disirmedeki roli anlatilmali, hastalara bu konudasinroya da kitapgik da

verilmelidir.
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Gece ve gundiz kalemini yaplsecenlerin diyabete kar pozitif tutum
duzeylerinin daha diik olduzu, diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik diizeylanin
de daha dgilk oldysu saptanngtir. Calsmaya almadyimiz gozleri hic gérmeyen bir
hastanin kalemlerini dou sectgi gorulmistir. Yanls segmelerinin sebebi instlinin
isimleri ve etkilerinin bilinmemesinden dolayi 6% gin geliimemesi ve kagekeri
dengesizliklerinden kaynaklanan sikintilardan doldiyabete kan pozitif tutumun
disik olmasindan kaynaklanabilir. Guinde ikisitekalem kullananlar icin firmalar
tarafindan kalemlerin renkleri farkl Gretilgtir. Yine de hastalara insulinin etkileri,
yan etkileri konusunda genbilgi vermek ve diyabet 6zbakimina yonelik 6z-kk#ki
duzeylerini arttirarak tutumlarinin da daha poztédbilecei distintlmektedir.

Kan sekerine gore insilin dozunu ggtirme durumu ile diyabet 6zbakimina
yonelik 6z-etkilik duzeyleri arasinda anlaml fasklunmutur. Asla diyen grubun
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerisdld, bazen ve sik sik diyen grubun
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeyleri gék bulunmsgtur. Erol'un (2009)
calismasinda insilin tedavisinde ggklik yapma insiyatifini kullanan olgularin
diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerirde yiksek oldgu bulunmugtur.
Bu hastalarin diyabet 6zbakimina yonelik 6z-eikildiizeylerinin de daha yuksek
bulunmasi, kendilerine diyabet yonetimi konusundevegdiklerinin ve bireysel
sorumluluklarini Ustlenerek gerektizaman tedavilerinde dssiklikler yaptiklarinin
bir gostergesidir (Erol, 2009).

Alternatif tip kullananlarin diyabete karpozitif tutum dizeylerinin daha
disUk olduzu saptanngtir. Alternatif tip kullanan hastalar doktor koriticaltinda
kullanmaktadir. Bazilari da insulini ve diyeti naaktadir. Bunlar hastalarin
diyabete kan pozitif tutum dizeylerinin diiik olmasindan kaynaklanmaktadir.
Hastalar alternatif tip konusunda bilgilendirilipyabete kagi tutumlari iyilesirse
alternatif tibbi kontrolstiz kullanmaktan vazgecéerldistintlmektedir.

Diyabet hastafii ve komplikasyonlariyla ilgili gtim alanlarin diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkilik dizeylerinin daha gék oldgu saptanngtir. Erol’'un

(2009) calsmasinda diyabetggimi alan olgularin diyabet 6zbakimina yonelik 6z-
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etkilik duzeylerinin daha yuksek olgu saptanmtir. Karakurt'un (2008)
calismasinda hastalaringi@m oncesi HbAlc ortalamasinirgigm sonrasi anlamli
olarak digtugu belirlenmgtir. Sivrikaya’nin (2006) cagmasinda hastalara verilen

egitimin HabAlc'yi disirmede etkili oldgu bulunmugtur.

Insulin ile ilgili egitimi yeterli bulanlarin diyabet 6zbakimina yonelikz-
etkilik dizeylerinin daha yuksek olgu saptannmstir. Bernal ve arkaddarinin
(2000) insdlin  kullanan diyabetlilerde yapti calsmada diyabet @tim
programlarina katilan evde bakim hgmsi tarfindan ziyaret edilen hastalarin insilin

ve beslenme tedavisi ile ilgili 6z-etkililik algrain arttg1 saptanntir.

5.4.Insiilin Uygulama Basamaklarini Dgru Yapmay! Etkileyen Etmenlerin

Degerlendirilmesi

Hastalarin diyabet hastglive komplikasyonlari hakkindagiém alanlarin
insulin enjeksiyon hazigh basamaklarindan her enjeksiyon oncesi 2 IU hava
ctkarmayi ve gne acisinin dastirilmemesini d@ru yapanlarin oraninin istatistiksel
olarak daha fazla olgu saptannstir. DM egitimi almak, hastalarin instlinggimini

daha dikkatli dinlemesini vegdendiklerini uygulamasini gkayabilir.

Hastalarin insdlin @timini devlet hastanesinden alanlarin her enjeksiy
oncesi 2 IU hava c¢ikarmglemini, igne ucunu kaleme takmayi, enjeksiyon sirasinda
deriyi kaldirmayr ve gne acisinin destirilmemesini dg@ru yapanlarin orani
istatistiksel olarak daha fazladinsulin eitimini Universite hastanesinden alanlarin
her enjeksiyon dncesi 2 IU hava cikarglamini dgsru yapanlarin sayisi istatistiksel
olarak daha azdiinsiilin eitimini 6zel hastaneden alanlarin insilin kalenatks
ve igne ucunu bireysel kullananlarin sayisi istatistikdarak daha azdir. Devlet
hastanesindekigiimin diger kurumlara gore diyabet hastalarina yonelik dsilka

araliklarla yapildil ve daha kapsamli ol@u disinulmektedir.

Instlin eitimini eczacidan alanlarirgne ucunu kaleme takmglémini dazru
yapma oranlari istatistiksel olarak daha azthsilin eitimini doktordan alanlarin

igne acisinin dastirilmemesi konusunda gou yapanlarin orani istatistiksel olarak
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daha azdirinsilin eitimini diyabet hemgiresinden alanlarin enjeksiyon bélgesinin
secimini ve enjeksiyon sonrasi deriye masaj yaprnyardagru yapanlarin orani
istatistiksel olarak daha fazladir. Diyabet Baeieri insilin kullanimi konusunda en
donanimh sglik profesyonelleridir. Butin kurumlarda hastalaryanlslarini
onlemek icin iyi @itimli, tecribeli diyabet hexirelerinin calstiriimasi
gerekmektedir.

Egitim durumu okur-yazar olanlarin, insulini subku@okuya uygulamayi ve
enjeksiyon bolgesinin secimini ga yapanlarin oraniggim seviyesi daha yuksek
olanlara gore istatistiksel olarak dahgiakitir. Diyabet ve insiling@timi hastalarin
egitim durumuna gore, onlarin anlayabilecekkakilde yapiimalidir.

Tip 1 DM’lilerin insulin bélgeleri arasinda rotasywe deri hasari kontrolinu
dogru yapma durumlarn istatistiksel olarak daha fazladip 1 DMliler insulin
kullanmayi kicguk ygtan itibaren grendikleri icin daha erken akanlik kazanarak,
onlerinde daha cok yil olgundan sgliklarini daha ¢ok korumak isteyebilecekleri

distndimektedir.

Calisan bireylerden syerinde yemek saati sorunu sgganlardan hasarli
olmayan deriye enjeksiyonu ve enjeksiyon sirasiiggee acisini déstirmemeyi
dogru yapanlarin orani istatistiksel olarak daha azderi hasar kontrolini gou
yapanlarin orani da daha azdir. §ah bireylerden ste esneklik sglananlarin
enjeksiyon bdlgesinin secimini ve rotasyonugmo yapanlarin orani istatistiksel
olarak daha fazladir. Diyabet, hayatinda esneklik g&nmasi gereken bir hastalik

oldugundan gverenlerin bu konuda daha hassas olmasi gerekniekted
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6. SONUCLAR

Diyabetli bireylerin insilin kullanim bilgi ve bedkeri, yanlslari ve etkileyen
etmenlerin incelenmesi amaciyla yapilan sgaiidan elde edilen énemli sonuclar

sunlardir:

* Diyabetlilerin yarisindan fazlasi kullarggiinsilinin adini vegdne ucunu

bilmemektedir.

e Hastalarin c¢gunlugu diyabet kontroli icin hastaneye duzenli
gitmektedir. Hi¢ kontrole gitmeyenlerin diyabet @kiomina yonelik 6z-
etkilik dizeyleri ayda, 2 ayda, 3 ayda ve 6 ayda kontrole
gidenlerinkinden anlamli orandagik bulunmytur.

» Bireylerin cok az bir kisminin diyabetle ilgili dernek ve dgeglyeligi

vardir.

e Olgularin yarisindan fazlasi yaninda diyabet kdaeyimamaktadir.
Yaninda seker taimayanlarin diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik

duzeyleri daha diiik bulunmytur.

* Diyabetlilerin yarisindan daha fazlasi diyetini egzersizini dizenli
yapmamaktadir. Diyetine uymayanlarin diyabetesikgoozitif tutum
dizeyleri ve diyabet 0©zbakimina yonelik 6z-etkilikliizeyleri

digerlerinden daha guktr.
» Hastalarin bir kismi insulin kullanirken orug tuttedir.

» Diyabetli oldygunu ve insilin kullangini sdylemekten ¢ekinen hastalar
oldugu belirlenmgtir. Bu hastalarin diyabete kar negatif tutum

diuzeyleri de yuksektir.
» Diyabetlilerin bir bolimu insulinin gamlihk yaptgini distinmektedir.

« Instlin kullanan hastalarin yarisina yakin bir bdliralternetif tip

kullanmstir ve bunlarin bir bélimi bu sirada insulin ve dliy
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birakmstir. Alternatif tip kullananlarin diyabete karpozitif tutum
diuzeylerinin daha diik olduzu belirlenmstir.

Hastalar insulin kullanirkenga/aci, sertlikéislik, morluk, hipoglisemi,

hiperglisemi gibi zorluklar ymakatadirlar.

Hastalarin yarisindan fazlasi insulin yapmay! urakiian, bir kismi
insulini bilerek yapmamakta, insilini yapip yemekmemekte ve 2 ayri
kalem kullananlar bunlari yagl secmektedirler. insiilin  yapmay!
unutanlarin, insdlini yapip yemek yemeyenlerin wesiiin kalemini
yanlis secenlerin diyabete kar pozitif tutum duzeyleri ve diyabet
ozbakimina yonelik 6z-etkilik dizeyleri dahasdktir. Insulini bilerek

yapmayanlarin diyabete kapozitif tutum dtzeyleri daha dikttr.

Diyabetlilerin yarisina yakini kagekerine gore kendisi insulin dozunda
degisiklik yapmadgini sdylemglerdir. Bu hastalarin diyabet 6zbakimina

yonelik 6z-etkilik diizeyleri de diiktdr.

Hastalarda farkli oranlarda diyabetin kronik korkpfiyonlarindan olan
retinopati, nefropati, noropati, diyabetik ayak,yokard enfarktisu ve
amputasyon getiigi saptanmgtir.

Hastalarin bir bélima diyabet ve komplikasyonlaiylgili hi¢ egitim
almamstir. Egitim alanlarin bir bolima deggimi yeterli bulmadgini
belirtmistir. Egitim alanlarin diyabet 6zbakimina yonelik 6z-ekili

duzeylerinin daha yiksek olgu belirlenmitir.

Hastalarin yarisindan fazlasi sadece bir kez msggitimi alimistir ve
bunlarin bir kismi gitimi yeterli bulmadgini soylemgtir. insilin esitim
sayisi arttikca diyabete karnegatif tutumun azalgh saptanmtir.
Egitimi yeterli bulanlarin diyabet 6zbakimina yonelik-etkilik dizeyleri

daha yuksektir.

Bireylerin ¢ggunlugu insilin eitimini diyabet hengiresinden alirken,
bunun dginda doktor, eczacli, ilag mubessili, grupitien toplantisi,

insulin kullanan hastalar yoluylgigim aldiklarini belirtmglerdir.
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Hastalarin kansekeri ve HbAlc ortalamalarinin yiksek ofdu

saptanmgtir.

Hastalarin insulin uygulama basamaklarinda yagmpmayan hasta

olmadgi tespit edilmgtir.

Bireylerin diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkilik zhkyleri arttikca
diyabete kan negatif tutum azalmakta, pozitif tutumlari artrtedr.

igne ucu no bilenlerin diyabet 6zbakimina yoneliketizitik diizeyleri

bilmeyenlere oranla daha ytksektir.

DM ve komplikasyonlari ile ilgili gitim alan, insilin @itimini diyabet
hemgiresinden alan, yine insulinggimini devlet hastanesinden alan ve
tip 1 DM olan hastalar insilin uygulama basmakidauryiksek oranda
dogru yapmaktadir. calan bireylere gte esneklik sglananlarin da daha
cok d@ru yaptgl saptanntir.

Insilin eitimini eczacidan ve ilag mibesslinden alan ggim durumu
okur-yazar olan bireyler instlin uygulama basmaki@da daha ¢ok yanl
yapmaktadir. Cajan bireylerden syerinde yemek saati sorunu
yasayanlar daha cok yaslyapmaktadirinsilin bolgesinde sertligklik
yasayanlar da daha ¢ok yaypjrapmaktadir.
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7. ONERILER
Diyabet ve komplikasyonlariyla ilgili g@im icerigi ve siklginin
arttirlmasi, daha ¢ok hastaygten verilmesi icin plan yapiimasi,
Insulin eitiminin diyabet hergireleri tarafindan verilmesi,

Bireylere verilen gitimde, insulin kaleminin nasil kullanilgiyla sinirh

kalmamasi, insilin adi, ic&fi etkileri ve 6neminin anlatiimasi,

Egitimden sonra neyi ne kadar anlgadin belirlenmesi ve gerekirse
tekrar edilmesi

Her kontrolde bilgilerin unutulup unutulmaginin kontrol edilmesi,

Hasta takip sistemi ofturularak U¢ ayda bir hastalara kontrole gelmeleri

icin cep telefonu ya da e-mail aragijila hatirlatma yapilmasi,

Diyabetle ilgili hastalarin yapmasi gerekenlerin dékat edecg

konularin nedenleriyle birlikte anlatilmasi,

Guncellenen insilin  uygulama yonergelerinin butdaruknlara ve

egitimcilere ulamasi,

Egitim kitapciklart  olgturularak ve medya aradilyla bitin

diyabetlilere ulailmasinin hedeflenmesi 6nerilmektedir.
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OZET

Diyabetli Bireylerin Insiilin Uygulama Bilgi Beceri Diizeyleri Yanlslari ve
Etkileyen Etmenlerin incelenmesi

Bu calsma diyabetli hastalarin insidlin  kullanim bilgi-bet&i  ve
yanlglarini, diyabete kar tutumlarini, diyabet 6zbakimina yodnelik 6z-ethli
dizeylerini, bunlar etkileyen etmenleri ve bu paetreler arasindaki gkiyi
deserlendirmek amaciyla tanimlayici tipte yapgmi

Calisma Pamukkale Universitesi 8k, Arastirma ve Uygulama Hastandsi
Hastaliklari Anabilim Dali yatakli birimlerinde vE&ndokrinoloji Anabilim Dali
Polikliniginde yatarak veya ayaktan tedavi goren 110 diyabk#sta ile
gerceklgtirilmi stir.

Calsmada veri toplamak amaciyla Diyabetli Hasta BilgirfAu, Diyabete
Karsi Tutum Olggi (DTO), Diyabet Ozbakiminda Giiven Ofg€DOGO) veinsiilin
Kalemi ile Insilin Uygulamasi Gozlem Formu kullaniftm. Verilerin
degerlendiriimesinde SPSS (17,0) programi kullargtmi Verilerin analizinde sayi-
yuzde, ortalama, t testi, varyans, korelasyon anadi ki-kare testi kullaniingtir.

Hastalarin %68,2’si ginde 4 kez insilin kullanmal@68,2’si kullandgl
insdlinin adini bilmemekte, %56,4’U insulin bolgelarasinda rotasyon yapmamakta
%89,1'i yaninda diyabet karti g@anamaktadir. Hastalarin %24,5'i diyetine
uydusunu, %23,6’si egzersizi duzenli yagpti belirtmitir. insilin kullananlarin
%10'u oru¢ tutmaktadir. Hastalarin %32,7’si insulbdlgesinde sertlikislik,
%54,5'i morluk, %79,1'i hipoglisemi, %66,4'0 hipdigemi yaadgini soylemstir.
Hastalarin %59,1’i insilin yapmay! unutmakta, %3ir&ulini bilerek atlamaktadir.
Hastalarin  %53,3’U insulin ggimini 1 kez ve bunlarin %76,51 diyabet
hensiresinden alngtir. Evde kansekeri takibi yapanlarin diyabet 6zbakimina
yonelik ©6z-etkilik duzeyleri yapmayanlara goére yéksbulunmgtur (p=0,000).
Diyetine uyum gosterenlerin diyabete gapozitif tutumlari (p=0,000) ve diyabet
dzbakimina yonelik 6z-etkilik dizeyleri yiksek bufaustur (p=0,001). insilin
yapmay! unutanlarin pozitif tutumlari (p=0,001) digabet 6zbakimina yonelik 6z-
etkilik dizeyleri daha diiik bulunmugtur (p=0,048).

Kapsamli ve dizenli bir diyabet ve insuligiteni ile hastalarin diyabete kar
tutumu ve diyabet 6zbakimina yonelik ozetkililiklarttirilabilinir. Boylece diyabet
yonetimi daha bgarili olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, diyabet tutumu,gigm, insulin
kullanimi, 6z-etkilik

132



ABSTRACT

Application Information Skill Levels in Diyabetic | ndividuals Insulin
Errors and Factors

This study, has been conducted in a supplemendaihjidn for the purpose
of determining the insulin administration skills tife diabetes patients and their
mistakes, their attitudes against insulin, theuele of self efficiency towards self-
care, the factors that influence them as well as ridationship between those
parameters.

This study has been conducted with 110 diabetasmstwith inpatient or
outpatient treatment in the units of Pamukkale ©rsity, Hospital of Research and
Application, Department of Internal Diseases aslves in the Endocrinology
outpatient clinic.

In this study, as the data gathering instrumentg Thabetes patience
information form, the scale of attitudes againsibétes which is a sub scale of
diabetes care profile, diabetes self care truskesand observation form for the
administration of insulin via Insulin pen. For teealuation of the data, SPSS (17,0)
software has been used. For the analyses of tlae maineric, percentage median, t
test, variance analyses, correlation analyses lainghjcare tests have been used.

%68,2 of the patients administer insulin 4 timesairday. %68,2 of the
patience do not know the name of the insulin thaytuse, %56,4 of them do not
make rotations between the administration zones%8€,1 of the patients do not
carry a diabetes card along with them. %24,5 of gheents indicated that they
follow their diet and %23,6 stated that they exaraiegularly. %10 of the patients
who use insulin exercise fast. 32,7 of the pati¢gitghat they experience hardness,
nodule, %54 of them experience lividity, %79,1 exgece hypoglycemic , %66,4
experience hyperglycemic in the zone of the insadministration. %59 of the
patience forget to administer insulin, %31,8 ship tnsulin consciously. %53,3 of
the patients had an insulin training once and %@6f5em had such training from a
diabetes nurse. The level of self efficiency of patients towards diabetes self care,
who track the blood sugar at home is found to lgdri (p=0,000). The positive
attitudes of patience who adapt to their diet talsadiabetes (p=0,000) and their
level of self efficiency towards diabetes self cdr@ave been found to be high
(p=0,001). The positive attitudes of persons whogdd to administer insulin
(p=0,001) and their level of self efficiency towardiabetes self care have found to
be lower. (p=0,048)

By a comprehensive and regular diabetes and insaliming, the attitudes of
the patience against diabetes as well as theieffalfency towards diabetes self care
can be increased. Therefore, the diabetes managj@mealld be much successful.

Keywords: Diabetes, mellitus, diabetes attitude, educationsulin
administration, self efficiency.
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EKLER

Ek-1

Diyabetli Hasta Tanitim Formu

Gorusme Tarihi: Denek No:
I.Sosyo-Demografik Ozelliklereiliskin Tanilama:

DYasi.oooeiiienn,

2)Boyi...oiiii,

Y1 (] (o T

4) Cinsiyet: () Kadin () Erkek

5) Medeni Durum () Evli () Bekar

6) Yalniz mi Yalyorsunuz? () Evet () Hayir

7) Egitim Durumu: () Okur-yazar  (fjkégretim () Lise
() Yiiksekokul/Universite ()Lisansustu

8) Yasanilan Yer: (Xl ()1lce () Koy/Kasaba

9) Meslek: () Memur (Jsci () Serbest Meslek () Emekli
()Issiz () Ev Hanimi

10) Sosyal Guvence: () var ()Yok

11) Sigara iciyor musunuz? () Evet () Hayir () Btren

12) Alkol aliyor musunuz? () Evet () Hayir () Birakt

Il. Diyabete iliskin Tanilama Formu

13) Diyabet tipiniz: () Tip 1 Diyabet () Tip 2 Diyab

14)Kag aydir/yildir diyabet hastasiSInIZ........ccccceeeveecvvvieennnnn.

15) Ailede diyabet 6ykisit: () Hayir, yok () 1.Dereskrabalarimda Var
() 2.Derece Akrabalarimda Var

16) Diyabetinizin tedaviekli?

() Gunde 4 doz insilin () Gunde 4 doz insulinQ#&D
() Gunde 2 doz insilin () Gunde 2 doz insulinQ#D
() Gunde 1 doz insilin () Gunde 1 doz insulinQ#D

17) Kag aydir/yildir inslin Kullaniyorsunuz?.............ccccveeeeeeienicciiieeenen.

18) Kullandiginiz insdlinin adi:..........coooeveiiii i, () Bilmiyorum

19) Kullaniyorsaniz OAD ilacinizin adi:.................... () Biiyorum

20) Kullandginiz insilin gnesinin boyutu ka¢ mm'dir?......() Bilmiyorum
21) insilin uygulamasini kendiniz mi yapiyorsunuz?

() Evet () Hayir () Bazen bkasina yaptiriyorum
22)instilin tedavi dozlari:
Instlininizin adi | Sabah dozu Ogle dozu Aksam dozu Gece dozu
(Unite) (Unite) (Unite) (Unite)

23) Kontrollerinizi nerede yaptiriyorsunuz?
() Salik Ocagl () Devlet Hastanesi () Universite Hastanesi
() Ozel Hastane () TDC Diyabet Merkezi () Higbi

24) Diyabet kontrolii icin sglik kurulusuna hangi siklikta gidiyorsunuz?
()Ayda bir ()2 Ayda bir ()3 Ayda bir () 6 Aydair  ()Yilda bir

() Diizensiz ()Hig kontrole gitmem )EEr...........

25) Diyabetle ilgili herhangi bir derge lye, veya yayina ( dergi, gazete vb) abone maigini
() Evet (acikga yaziniz........ccoccvveevveeeeenneeennn, ) () Hayir

26) Evde karnsekeri takibi yapiyor musunuz?
() Evet () Hayir () Bazen
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27) Kansekerinizin dgme ihtimalini g6z 6nline alarak yaninizgserli bir yiyecek ya da icecek
bulundurur musunuz?

() Evet () Hayir () Bazen
28) Yaninizda diyabetli oldtunuzu gdsteren bir kartstgor musunuz?
() Evet () Hayir
29) Diyetinize uyuyor musunuz?
() Evet () Hayir () Kismen
30) Orug tutuyor musunuz?
() Hayir ()1-120gun () 10-20gun () Tamantutuyorum () Dger........
31) Egzersiz yapiyor musunuz?
() Evet () Hayir () Kismen () Ber.......
32) Diyabet hastagiinizi ve insilin kullandyinizi bgkalarina séylemekten cekinir misiniz?
() Evet () Hayir () Bazen
33)insiilin kullanirken ygadiginiz zorluklar nelerdir?
() Agri/aci
() Sislik/ sertlik
() Morluk
() Seker diguklugu
() Seker yuksekii
() Highbiri
() DIBEI e
34) insulin yapmayi unutgunuz oluyor mu?
() Evet () Hayir () Bazen
35) insulini bilerek yapmaginiz oluyor mu?
() Evet () Hayir () Bazen
Evetise Hanginslin :(...........ccoevvvvivieiiinnnn, )
36) Insiilini yapip yemek yemegniz oluyor mu?
() Evet () Hayir () Bazen

37. soruyu yalniz iki gt insilin kalemi kullananlar dolduracaktir.

37) Gece ve gindiz kullarginiz insilin kalemlerini yangisecip instlin yapginiz oldu mu?
() Evet () Hayir () Bazen

38) insulin dozunu ve/veya zamanini hangi nedenlerdé@ydbangi siklikta dgstirirsiniz?

Asla Bazen Sik sik

a) bir 6nceki dozu atlaginizda
b) denemek ve sonucu gormek isginizde
¢) dozun yank oldugunu digiindgliniizde
d) bir seye Uzuldginizde
e) her zamankinden daha fazla ydizde
f) kansekeriniz ¢ok yuksek ya da glikse
39) Yedek insilin kalem/ karglarinizi nasil saklarsiniz?
() Buzdolabinda
() Oda 1sisinda (25 0C'nin altr)
() Bilmiyorum
40) instilini hi¢ gne ile yapmak yerinegaz yoluyla aldiniz mi?
() Evet (ise kag kez.............. ) () Hayir
41) Diyabet hastafil basladigindan beri gagidaki rahatsizliklardan hangilerini gadiniz?
() Gérmede bozulma
() Bobrek fonksiyonlarinda bozulma
() Ayaklarda his kaybi
() Diyabetik ayak
() Amputasyon
() Miyokard Enfaktiisu

() Felg
() Diger....ccoiiiiiiiiiiie e,
() Hicbiri
42)Suanda gérmenizde ileri derece sorun var mi?
() Evet () Hayir
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43) instilin bgimlihk yapar mi?

() Evet () Hayir () Bilmiyorum
Asagidaki sorular ¢alisan bireyler icin hazirlanmistir.
44) Vardiyah calgiyor musunuz?

() Evet () Hayir () Bazen
45) Calstiginiz kurumda yemek saatleriyle ilgili sorungygor musunuz?
() Evet () Hayir () Bazen
46) Yaptiginiz iste hastafiinizla ilgili esneklik sglaniyor mu?
() Evet () Hayir () Bazen
47)1Isiniz fiziksel giic gerektiriyor mu?
() Evet () Hayir () Kismen

IV. Alternatif Tedavi Yontemlerini Kullanma:
48) Hasta oldgunuzdan beri herhangi bir alternatif tip yontemliguodiniz mi? (Hayir ise 49.soruyu
atlayiniz)

() Evet (ise hangisi:........cooovivive i e ) () Hayir
49) Bu yontemleri kullanirken hap, insilin ve diyetinbirakiyor musunuz?
() Evet () Hayir () Kismen

1. Diyabet E gitimi Ve E gitim Siirecine iliskin Tanilama
50) Diyabet hastafii ve komplikasyonlariyla ilgili gtim aldiniz mi?

() Evet () Hayir (ise 53. soruyu atlayiniz)
51) Diyabet gitimi yeterli miydi?
()Evet () Hayir () Kismen () Bilmiyorum
52) insulin uygulamasi ile ilgili gtim aldimiz mi?
() Evet () Hayir
53) insulin eitimini nereden aldiniz?
() Salik Ocagl () Devlet Hastanesi () Universite Hastanesi

() Ozel Hastane () TDC Diyabet Merkezi
54) insulin esitimini kimden aldiniz?

()Doktor ()Diyabet Hegiresi ()Grup gitim toplantilari
()insiilin kullanan hastalar ()Eczaci (gBi...
55) Egitimin slresi ne kadardi?: ............ () Bilmiyorum
56) Kac kez insdlin gitimi aldiniz? :............ () Bilmiyorum
57) insulin esitimi yeterli miydi?
()Evet () Hayir () Kismen () Kararsizim
58) Egitimci yeterli miydi?
()Evet () Hayir () Kismen () Kararsizim
59) Tekrar gitim almak ister misiniz?
() Evet () Hayir ()Kararsizim

V. Diyabet Ydnetiminde Hedeflenen Metabolik Sonuc 2elgesi:
60) Glisemi Dlzeyleri:
Aclik Kan Sekeri............... mg/dl

61) HDALC: %o
62) Lipid Dluzeyleri:

Total kolesterol: ...................... mg/d|
LDL kolesterol: ... mg/d|
HDL kolesterol: ....................... mg/d|
Trigliserid: .......c.ooooiiiiiiii mg/d|
63)Kan Basinci : .............. [oviiiiiiinni, mm/Hg
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EK-2
Diyabete Karsi Tutum (DT)

1 Diyabetli old@gum icin korkuyorum
Gergekten diyabetli oldiuma inanmak
benim igin ¢ok zor
Diyabetim yuzinden mutsuzum ve
Uzantaloyam

Yasamimdan memnunum
Diyabetim nedeniyle, kendimi Blealar
kadar iyi durumda gérmuyorum
Yapmay! planlagam herseyi yapabilirim
Diyabetim i¢in yapmam gerekenlerin
timunu yapmak zor geliyor

Diyabet ygamimi etkilemiyor

Hersey gz dnline alinginda oldukga
talihliyim

10 Su anda benim igin hgey ¢ok iyi gidiyor
11. Sunlari yapabilirim;

N

© 00 N o 0o b~ W

a kansekerimi iyi kontrolde tutabilirim

b kilomu kontrol altinda tutabilirim
diyabetim icin yapmam gereksayleri
(diyet, ilag, egzersiz vb.) yapabilirim

d diyabetimle ilgili duygularimla (korku,

endsie, kizginlik) baedebilirim

12. Sunlari yapmamin kendim i¢in énemli olunu diuiniiyorum;

a kansekerimi iyi kontrolde tutabilirim

b kilomu kontrol altinda tutabilirim
diyabetim i¢in yapmam gereksayleri
(diyet, ilag, egzersiz vb.) yapabilirim

d diyabetimle ilgili duygularimla (korku,

endie, kizginlik) baedebilirim

13. Kansekerimi iyi kontrolde tutabiliyorum

14 Kilomu kontrol altinda tutabiliyorum
Diyabetim i¢in yapmam gerekeeyleri
(diyet, ilag, egzersiz vb.) yapabiliyorum

16 Gesilim
Diyabetimle ilgili duygularimla (korku,

endie, kizginlik) oldukga iyi bgedebiliyorum

Diyabetim nedeniyle y@amimdan memnun

Kesinlikle
Katiimiyorum
1

1

1

1

1
Kesinlikle
Katiimiyorum

1
1

1

1

Kesinlikle
Katiimiyorum
1
1

1

Katilmiyorum  Kararsizim  Katiliyorum Kesinlikle
Katiliyorum
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
Katiimiyorum  Kararsizim  Katiliyorum Kesinlikle
Katiliyorum
2 3 4 5
2 3 4 5
Katilmiyorum  Kararsizim  Katiliyorum Kesinlikle
Katiliyorum
2 3 4 5
2 3 4 5
Bazen Her zaman Bilmiyor
Bazen Her Zaman
2 3 4 5
2 3 4 5
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EK-3

Diyabet Ozbakiminda Giiven Olcgi (DOGO)

Asagidaki cumleleri okuyarak, verilen ifadelerden yaipt®sinize veya yapamayagmiza ne kadar inanginizi uygunsekilde
isaretleyiniz. Lutfen sorularin ne yapmaniz gergktidegil, ne yapabilecginize olan inancinizsorguladgina dikkat ediniz.

Hayir,
yapamayagamdan|
eminim (1)

Hayir,
yapabilecgimi
sanmiyorum

@)

Yapabilecgimder
emin dgilim (3)

Evet,
Yapabilecgimi
distintyorum (4

Evet,
lyapabilecgimder|
eminim (5)

1.Ana ve ara giinlerimi beslenme
Onerilerine uyguekilde
planlayabilecgime inantyorum.

2

4

2.Kangsekerimi glinde en az iki kez
Olcebilecgime inaniyorum.

3.Gunluk enjeksiyonlarimi
doktorumun Onergi sayida
lyapabilecgime inaniyorum.

4 Insiilinimi egzersiz, yolculuk veya
0zel glinlere (bayram, dom guni
gibi) gore ayarlayabilegme
inaniyorum.

5.Hastalandiim zamanlarda
insilinimi ayarlayabilecime
inaniyorum.

6.Kansekerimdeki yuksekdi
zamaninda fark edebilegtiene
inaniyorum.

7.Kansekerimdeki dgukligi
zamaninda fark edebilegtiene
inaniyorum.

8.Kansekerimdeki yluksekdi dogru
sekilde tedavi edebilegeme
inaniyorum.

9.Kansekerimdeki digukligl dasru
sekilde tedavi edebilegeme
inaniyorum.

10.Gunluk kargekeri sonuclarimi
dizenli olarak not edebilegiene
inaniyorum.

11.Doktorum veya diyabeggimcimi
ne zaman aramam gerediitie karar
\verebilecgime inaniyorum.

12.Tedavi planim hakkinda
doktoruma sorular sorabileziene
inaniyorum.

13.Stresliyken kagekerimi normal
sinirlarda tutabilegéme inaniyorum,

14.Ayaklarimi yara veya su toplam
lyoninden her giin kontrol
edebilecgime inaniyorum.

15.Diyabetimle ilgili arkadaveya
akrabalarimdan yardim
isteyebilecgime inaniyorum.

16.Gerektginde diyabetimle ilgili
arkadalarimi/ yakinlarimi
bilgilendirebilecgime inaniyorum.

17. Sghgimla ilgili randevularima
(doktor, hengire, diyetisyen) diizenli
olarak gidebilecgime inaniyorum.

18. Haftada 2-3 kez egzersiz
lyapabilecgime inaniyorum.

19.Disarida yemek yedimde, ne
yiyecesimi segebilecgime
inaniyorum.

20. Diyabet komplikasyonlarina
ili skin haberleri, moralim ba#dmadar
dinleyebilecgime ve

okuyabilecgime inaniyorum.
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EK-4

Insiilin Kalemi Ile Insiilin Uygulamasi Gézlem Formu

Kullanilaninstilin:igne No:

Uygulama basamaklari

Dogru

Yanhs

a.) insiilin enjeksiyonunun hazirlg

1. Insulin kalemi, kartgive igne ucunun bireysel kullanilmasi

2. Enjeksiyon bdélgesi gozle gorulecgikilde kirli ise temizlenip kurulanmasi ve ellern
yikanmasi

in

3. Dagru zamanda dou insulin tipi oldgunun kontrol edilmesi

4.Insulinin oda sicakiinda uygulanmasi

5. Bulanik insilin ise avug icinde 6ne ve arkayarden az 20 kez yuvarlanmasi

6.Her enjeksiyondan 6nce kalemfmési yukari bakacajekilde tutup 2 tnite (IU)
havayi bgaltip igneden insilin ¢ikincaya kadatemin tekrarlanmasi

7. Onerilen dozu ayarlama

8. Insullin dozu 50 1U’nun lizerinde ise dozun bélinmesi

b.) Kalem ignesi kullanimi

9. Insiilin kaleminegne ucunun takilmasi

10. Bir ignenin sadece bir enjeksiyon icin kullaniimasi

11.1nsiilin dozu ikiye bélinmeyecekse enjeksiyondan Imesoara cikariimasi

c.) Tercih edilen viicut bélgesi ve doku

12.Insulinin subkutan (ciltalt)) dokuya yapilmasi

13. Enjeksiyon bdlgesinin secilmesi

14.1Insulinin hasarli olmayan deriye yapilmasi

15. Enjeksiyon bolgeleri arasinda rotasyon yapma

16. Enjeksiyon alaninda, deri hasari (yaralanmieksiyon belirtisi, renk désikli gi ve
lipohipertrofi) olup olmadiinin kontrol edilmesi

d.) Enjeksiyon teknigi

17. Giysinin Uzerinden enjeksiyon yapilmamasi

18. Kisa 5-6 mm’lik kalemgnesiyle deriyi kaldirarak, dikey enjeksiyon yapisna
mm ve >8 mm kalengnesiyle deri kivriminin alttaki yadokusu olmadan parmak
ve isaret parmaryla tutulmasi 45° veya 90° aclyla yapiimasi

19. Derinin enjeksiyon boyunca birakilmamasi

20.1gne bir kez girdikten sonra enjeksiyon sirasidgeenin acisinin dgstirilmemesi

21.1Insilinin yava enjekte edilmesi

22. Kalemin gnesinin insulin enjekte edildikten sonra 10 snmlariginde tutulmasi

23. Enjeksiyondan sonra deriye masaj yapilmamasi

24. Kalemin kapginin kapatiimasi

Gozlemden sonra sorulacak sorular

24) Insuilin uygulamasi igin hangi bolgeleri kullaniyansa? ( Birden fazla yanit verebilirsiniz)

()Ust-kol ( )Gobek cevresi ( )Bacaklar ( )Arka ukl
25) Bir boélgeyi ne kadar stre kullaniyorsunuz?

() Bilmiyorum ( )Desistirmem ( )Her uygulamada ( )Her giin ()2 gunde(Bliaftada bir ( )Dier

26) Insliilin ignelerini kag kullanimdan sonraggtirirsiniz?........... () Bilmiyoru

m
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Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Yiiksek Lisans Ogrencisi

Yiiriitiiclisii  oldugunuz “Diabetli Hastalarin insiilin Uygulama Bilgi Beceri
Diizeyleri, Yanhslar1i ve Etkileyen Etmenlerin incelenmesi” konulu arastirmaniz
Universitemiz Etik Kurulu’nun 03.11.2011 tarih ve 25/2 sayili karari ile uygun bulunmustur.

Kararin bir sureti yazimiz ekinde gonderilmis olup, ilgi bagvurunuza cevaben
bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr. Numan TAMER

ardimeisi
Etik Kurulu Baskani

EKLER:
1- Kurul Karari (1 sayfa)

Bat1 Yerleskesi Rektorliik Binasi 32260 ISPARTA Ayrintih bilgi igin irtibat: ZBARDAK
Telefon: (246) 211 10 67 Faks: (246) 237 04 31
e-posta: zuhalbardak@sdu.edu.tr Elektronik Ag:
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Etik Kurul Kararlar:
TOPLANTI TARIHI TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISI
03.11.2011 25 2

2- Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii i¢ I.-Iastallklan Hemsgireligi Yiiksek Lisans Programi dgrencisi
Ummithan ASLAN""1n “Diabetli Hastalarn Insiilin Uygulama Bilgi Beceri Diizeyleri, Yanhslar ve
Etkileyen Etmenlerin Incelenmesi ” konulu galismasi hk.

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisi ¢ Hastaliklari Hemsireligi Yiksek Lisans Programi
ogrencisi Ummithan ASLAN’in “Diabetli Hastalarn Insiilin Uygulama Bilgi Beceri Diizeyleri,
Yanhslar ve Etkileyen Etmenlerin incelenmesi” konulu caligmasimin kapsam ve uygulama agisindan
etik ilkelere ve insan haklarina uygun olduguna,

Mevcudun oybirligi ile karar verildi.
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PAMUKKALE UNIVERSITESI .
SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI

MERKEZ MUDURLUGU

YAZISMA FORMU
Dokiiman No: | Yaymn Tarihi: | Revizyon Tarihi: | Revizyon No: Sayfa No:
I FR Yi 01 06.05.2009 17.08.2009 1 1/1
SAY!:B.30.2.PAU.0.AD.00.00- ¢ i szFf 07/12/2011
KONU:Tez Calismasi
Sayin;
Ummiihan ASLAN

(Erenler Mah.Fatih Sultan Mehmet Bulvari
Cimentocular Sitesi A Blok K:3 D:12)

ilgi:  21/11/2011 tarihli dilekgeniz.

DENizL[

ligide kayith dilekge ile bildirmis oldugunuz “Diabetli Hastalarin Instlin Uygulama Bilgi
Beceri Duzeyleri, Yanlislari ve Etkileyen Etmenlerin incelenmesi” konulu tez galigmasini
hastanemizde yapma talebiniz Merkez Madurlugumuiizce uygun bulunmustur.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Prof.Dr. Ugur KOLTUKSUZ
Merkez Miid(irii

Adres: Kinikli Kampiisii DENIZLI

Adres: Doktorlar Cad.No:42 DENIZLI
Tel: 0-258-2410034 (Pbx)  Faks: 0-258-2410040

149



Ynt: OLCEK IZNI Don: llefler | & &

o ozgul_er@mynet.com  Kilere ekle 21.11.2011
Kirme: trmran aslan Yarida v

Kirmder: ozgul _er@mynet.com

Ganderme tariti: 21 Kasim 2011 Pazartesi 16:57:12

Kirme: Umiran aslan (aslanummuban@hotmal.com)

i Bu gondereni guverli génderenler listenize ekledk. Boylece size ginderdiklerini her zaman gérebiirsiniz.
Merhaba Ummiihan Hanim,

Tiirkce gecerlilik glivenilirligini yaphdim "Diyabet Ozbakimnda Olcedi™ni tez calismanizda
kullanabilirsiniz.
Calgmalarmizda baganlar dilerim,

Yrd.Doc .Dr. Ozgiil Erol
Trakya Universitesi
Sadlik Bilimleri Fakiiltesi

EDIRNE
RE: dlgek izni Don: letler | & @
o Seyda Ozcan 08.02.2012
Kime: aslanummuhan@hotmal.com Yaruda v

Sayin Ummuhan Aslan,

Diyabet Bakim Profilinin Diyabet Tutumu alt grubunu tezinizde kullanabilirsiniz. Olcegin Turkce olarak ilk kez
kullanildigi orjinal calismami tezinizde ve hazrlayacaduiz makalenizde referans olarak gostermenizi ve
yaymladimiz bu calismalart bana da bilgi olarak gondermenizden memnun olacadumi hatwlatirim.

Cahsmanizda basar8ilar dilerim,

Dr.Seyda Ozcan
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OZGECMis

Umran Aslan 1981 Denizli gamludur. ilk, orta ve lise @renimini
Denizli'de tamamlamtir. Akdeniz Universitesi Hegirelik Yiksek Okulu'ndan
2002 yilinda mezun olmtur. 2002-2007 yillari arasinda Turk Diyabet Certiiye
Denizli Subesi Diabet Merkezi'nde Diyabet glim Hensiresi olarak gorev
yapmstir. 2007 yilinda Pamukkale Universitesi g8la, Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Dahiliye Servisinde heine olarak goreve &amistir. 2010 yilinda
Stleyman Demirel Universitesi gl& Bilimleri Enstitlistiic Hastaliklari Ana Bilim
Dali Yuksek Lisans @timine baglamistir. Aristirmaci evli olup orta dizeyde

Ingilizce, Windows Office programlari ve SPSS bikteglir.
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