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OZET

DiYABETLI BIREYLERDE HASTALIGI KABULUN DiYABET OZ BAKIM
DAVRANISLARINA ETKIiSi

Bu calisma diyabetli bireylerde hastaligi kabuliin diyabet 6zbakim

davraniglarina etkisinin belirlenmesi amactyla yapilmistir.

Kesitsel tipte olan ¢alismanin evrenini Abant izzet Baysal Universitesi izzet
Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklann ve Endokrinoloji
Polikliniklerine ayaktan basvuran ve bu servislerde yatarak tedavi alan diyabetli
bireylerden dahil edilme kriterlerini karsilayan 133 diyabetli birey olusturmustur.
Veriler arastirmaci tarafindan Soru Formu (sosyo demografik oOzellikler, saglik
durumuna iliskin 6zellikler, diyabete iliskin 6zellikler), Hastaligi Kabul Olcegi
(Acceptance of Iliness Scale) ve Diyabet Oz bakim Aktiviteleri Anketi — DOBA
(The Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire — SDSCA)
kullanilarak yiiz yiize gorisme teknigi ile toplanmustir. Verilen analizinde sayi,
yiizde, ortalama, standart sapma, tek yonli ANOVA modeli, Post-hoc Tukey ve
Pearson korelasyon analizi kullanilmigtir. Veriler SPSS (ver.18) ile degerlendirilmis

olup, istatistik anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 alinmistir.

Caligmadan elde edilen bulgulara gore hastaligi kabul dlgegi toplam puani ile
diyabet 6zbakim aktiviteleri toplam puani arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
korelasyon oldugu goriilmistiir (p=0.001). Hastaligi kabul 6l¢egi toplam puani ile
kan glukozu puani arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmazken, diyet puani,
egzersiz puani ve ayak bakim puani arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif

korelasyon (p<0.05) oldugu goriilmiistiir.

Hastalig1 kabul Olgegi toplam puani ile HbA1C arasinda istatiksel olarak
anlaml korelasyon bulunmamistir. Calismadan elde edilen bulgulara gore tani siiresi
arttikca kabul puani diismektedir (p<0.05). Hastalig1r kabul puani kadinlarda, geliri
giderinden az olanlarda, ek kronik hastalik varliginda (hipertansiyon, kalp yetmezligi
ve astim) ve diyabet komplikasyonlar1 varliginda (nefropati, noropati ve retinopati)
istatiksel olarak anlamh diizeyde diisiik bulunmustur. Diyabet 6z bakim aktiviteleri

toplam puam egitim seviyesi yiiksek olanlarda istatiksel olarak anlamli diizeyde



yiiksek bulunmustur. Kategorik 6zelliklerle 6z bakim alt puanlar1 arasindaki iliskiye
bakildiginda ise; diyet puaninin egitim seviyesi diisiik olanlarda, ayak bakim
puaninin kdyde yasayanlarda ve egitim seviyesi diisiik olanlarda, egzersiz puaninin

ise evli olanlarda istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu tespit edilmistir.

Sonug olarak hastalig1 kabul diyabetli bireylerde 6z bakim aktivilerinin yerine
getirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Saglik bakim ekibi i¢inde hemsireler bu
konuda anahtar role sahiptir. Hemsireler diyabetli bireylerin hastaligi kabuliine ve
hastalik yonetimine katilimina yardimer olmali, uygun miidahalelerle yetersiz kabul
tanimlanmali, kabul diizeylerine gore diizenli izlem, bireysel tedavi ve bakim plani
saglanmalidir. Glisemik kontroliin saglanarak yasam kalitesinin artirilmasi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi veya azaltilmasi, bakim maliyetlerinin disiiriilebilmesi
icin diyabetli bireylerin bas etmelerine yardimei olunmali, egitim programlariyla ve

gerektiginde psikolojik miidahalelerle desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Hastaligi kabul, Oz bakim aktiviteleri,

Hemsire.



ABSTRACT

EFFECTS ON DIABETES SELF CARE BEHAVIORS OF ACCEPTANCE OF
DISEASE IN DIABETIC INDIVIDUALS

This study was created for the purpose of determining the effect of diabetes
self-care behaviors on the acceptance of diabetes in diabetic individuals.

133 diabetic individuals who met the inclusion criterias and diabetic
individuals consulting ambulatory treatment and receiving inpatient treatment in
these services from Abant Izzet Baysal University, I1zzet Baysal Education Research
Hospital Internal Medicine and Endocrinology Polyclinic formed the universe of the
cross-sectional type of work. Data were collected by the researcher with face-to-face
interview technigque being used Question Form (socio demographic characteristics,
characteristics about health status, characteristics about diabetic), Disease
Acceptance Scale and The Summary of Diabetes Self Care Activities Questionnaire
— SDSCA. Number, percentage, average, standard deviation, one way ANOVA
model, Post-hoc Tukey and Pearson correlation analysis were used in the given
analysis. Data were evaluated with SPSS (ver. 18) and statistical significance level
was taken as p<0.05.

According to the findings obtained from the study, it was observed a
statistically significant positive correlation between the total score of disease
acceptance and the total score of diabetes self care activities (p=0.001). A
statistically significant positive correlation (p<0.05) was observed between diet
score, exercise score and foot care score, while there was no statistically significant
difference between blood glucose score and total disease acceptance score.

It could not be found any statistically significant correlation between total
score of disease acceptance and HbA1C. According to the findings obtained from the
study, the acceptance score decreases as the duration of diagnosis increases (p<0.05).
The disease acceptance score was found to be statistically significantly lower in
women with lower income expense, in the presence of additional chronic diseases
(hypertension, heart failure and asthma) and in the presence of diabetic
complications (nephropathy, neuropathy and retinopathy). The total score of diabetes

self-care activities was found to be statistically significantly higher in those having

Vi



higher education levels. When it was surveyed with the relationship between
categorical characteristics and self-care subscores, it was identified that the diet score
was lower in the education level, the foot care score was lower in the village and
lower education level, and the exercise score was lower in the married ones.

As a consequence, the disease acceptance has an important place in self
care activities in diabetic individuals. Nurses in the healthcare team have a key role
in this matter. Nurses should help disease acceptance of diabetic individuals and
participation in disease management; inadequate acceptance should be defined with
appropriate interventions; according to the acceptance level, regular follow-up,
individual treatment and care plan should be provided. For the increase of quality of
life, prevention or reduction of complications, reduction of care costs, it should be
helped with diabetic individuals and when it is necessary, it should be supported with
education programs and psychological interventions.

Keywords: Diabetes, Acceptance of IlIness, Self Care Activities, Nurse.
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1. GIRIS
1.1. Problem Tanimi ve Problemin Amaci

Yirminci yiizyilda beklenen yasam Omriiniin artmasi ve yaslanmayla birlikte
kronik hastaliklarda tiim diinyada énemli 6l¢iide artis meydana gelmistir. Onemli
kronik hastaliklardan biri olan diyabet uzun dénem komplikasyonlarindan dolay1

giderek artan bir sorun haline gelmistir (1-2).

Kronik hastaliklarda hastalik tanisi ve hastaliga bagli ortaya c¢ikan degisiklikler
hastalarda sadece fiziksel degil ayn1 zamanda sosyal sorunlara, psikolojik sorunlara
ve uyum giicliiklerine neden olabilmektedir (3). Onemli bir kronik hastalik olan
diyabetin tanisi bireyin yasaminda major bir degisikliktir ve yasam sekli degisikligi
gerektirir  (4-5). Psikolojik adaptasyonun saglanmasi ve giinlik yasamin
diizenlenmesi gereklidir. Bu durumda yasam seklinin degismesi ile birlikte hastalar
siklikla kontrol kaybi deneyimleyebilmektedir. Bunlar ciddi olup yasam boyu
stirebilir (5).

Uluslar aras1 Diyabet Federasyonu (international Diabetes Federation-IDF) ve
Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO) diyabet yonetiminin optimize
edilmesinde uzun doénem komplikasyon riskinin azaltilmasi konusunda goriis
birliginde oldugunu belirtmektedir (1-2, 6-7). Oz bakim davranislari ise diyabet
yonetiminde mihenk tasidir. Diyabetli bireyler yasam boyu bir dizi karmagik
davranis1 glinlik rutinlerine entegre etmek durumundadir. Bu entegrasyon;
beslenmenin diizenlenmesi, fiziksel aktivite, ayak bakimi, ila¢ tedavisinin
diizenlenmesi ve kan sekeri takibini icerir (8). Diyabet bakiminin ana amaci; kaliteli
yasam, iyi metabolik kontrol ve komplikasyonlarin minimizasyonudur (1-2, 6-7). Bu
amaca ulasabilmek i¢in yasam boyu devam edecek olan bir kronik hastalikla bas
etmeyi 6grenmek gereklidir. Kronik hastaliklarla basarili bir sekilde yasamanin ana
noktasi ise kabul oldugu ve kisi hastaligin1 kabul ettiginde pozitif yasama ulasmak
i¢in ilk katkiy1 saglamis olacagi belirtilmektedir (9-10).

Kabul hastaliga ve olumsuz sonuglarina ragmen kronik hastaliga adapte olma,
yasam amaglarina baglilik ve durumun olumsuz sonuglariyla pozitif yiizlesme ve

basetme olarak tanimlanabilir. Ornegin tedaviyi uygulama gibi tedavi amaglariyla



karsilikli etkilesim arasindaki dengedir. Ayn1 zamanda sosyal iliskilerin insas1 gibi
diger yasam amaglarinin siirdiiriilmesinde de dnemlidir (11). Kabul 6fke veya inkarin
yoklugu ile karakterizedir ve birey durumun olumsuzluklari ile bas etmeye hazirdir
(9). Hastalig1 kabul bireylerin kendi bakiminda daha aktif hale geldigi ve iyimserligi
ogrendigi ve hastaligin getirdigi sinirliklarla pozitif yiizlesmeyi saglayan psikolojik
adaptasyona neden olur (12).

Hastaligin kabulii 6zellikle yasam sekli degisikligi ve 6z bakim davranislarini
saglayarak hastaligin kontroliinde olduk¢a onemlidir (13). Giinliikk yasama entegre
edilmesi gereken kabul diyabet bakim ve tedavisine katilimin bir 6lgiitii olup kabul
etmeme ise 6z bakim davramslar igin siirekli bir engel olusturmaktadir (14). Oz
bakim aktiviteleri ise; diyet, diizenli egzersiz, kan glukozu takibi ve ayak bakimini
icerir. Diyabet 06z bakimimnin amaci ise glisemik kontroliin saglanarak yasam
kalitesinin gelistirilmesi, komplikasyonlarin Onlenmesi veya azaltilmasi, bakim
maliyetlerinin azaltilmasidir (10, 15). Diyabette 6z bakim davranislari glisemik
kontroliin saglanmasindan biiyiik oranda sorumludur (16). Yapilan birgok ¢aligmada
diisiik diyabet kabulu ile 6z bakim davraniglari arasinda negatif korelasyon bulunmus
olup, diyabet kabulii diisiik oldugunda 6zbakim aktiviteleri de azalmaktadir (9, 15,
17-18). Ayni zamanda Ozbakim aktivitelerinin siirdiiriilmesi ile yasam kalitesi,
kaynak kullanimi, bakim maliyetleri ve diyabet komplikasyonlari arasinda pozitif

korelasyon vardir (15, 18).

Optimal diyabet kontrolii ve etkili 6zbakim aktiviteleri i¢in multidisipliner bir
yaklasimla hastalig1 kabul saglanmalidir. Saglik ekibi i¢inde hemsireler bu konuda
anahtar role sahiptir. Hemgireler bireyin hastaligi kabuliine ve hastalik yonetimine
katilimina yardimci olmalidir. Hastalarin kabul diizeylerine gore tedavi ve bakim
plant yapilmalidir (10, 15, 19-21). Egitim programlariyla ve gerektiginde psikolojik
miidahaleler ile desteklenmelidir (22). Literatiir incelendiginde bu konuda yapilmis
sinirli sayida ¢alismaya rastlanmis olup, bu c¢alisma hastalifi kabuliin diyabet 6z

bakim davranislarina etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus
2.1.1. Diyabetin Tanimi ve Onemi

Diabetes Mellitus (Diyabet) insiilin eksikligi, insiilin etkisi veya her ikisinde de
bozukluk nedeniyle ortaya c¢ikan, hiperglisemiyle karakterize, akut ve kronik
komplikasyonlarin eslik ettigi, zamanla kalp, kan damarlari, goz, bobrek ve sinirlere
ciddi hasar veren, yasam boyu siiren ciddi bir hastaliktir (1, 23-27). Diyabet polifaji,
polidipsi, agiz kurulugu, poliiiri, kilo kaybi, yorgunluk, bulanik gérme, pruritis, ciltte
kuruma, idrar yolu enfeksiyonlari, mantar enfeksiyonlari gibi klinik belirti ve
bulgulara sahiptir (23, 25).

Cok eski ¢aglarda beri bilinen fakat uzun yillar tedavisi ¢ok zor olan diyabet,
1921 yilinda insiilinin kesfedilmesi ile birlikte Oliimciil bir hastalik olmaktan
cikmustir (27-29). Insiilinin kesfi modern diyabet tedavisinin en énemli basamagin
olusturmaktadir (28). Insiilin tedavisi ise genetik miihendislik teknikleri kullanilarak

tiretilen bir ilagla yapilmis ilk tedavi yontemidir (27).

Tim diinyada artan niifus, yasam Omriiniin artmasi, fiziksel aktivitenin
azalmasi ve kentlesme nedeniyle prevanlans: giderek artan diyabet 21. yiizyilin en
biiyiik kiiresel saglik sorunlarindan birini olusturmaktadir. Mortalitesi ve morbiditesi
yiiksek olan diyabet bireye, topluma ve saglik bakim sistemlerine ¢ok agir bir yiik
getiren, ¢oklu organi etkileyen metabolik bir hastaliktir (1, 6, 30-31). Cogu tilkedeki
oliimlerin major sebebi diyabet ve komplikasyonlaridir. Tip 2 diyabet prevalansi
daha fazla olup, yiiksek gelirli iilkelerde yetigkinlerin yaklasik %90’1 Tip 2
diyabettir. Bunun yani sira 193 milyon diyabetliye tan1 konulmamistir ve bu da
komplikasyon gelisme riskini artirmaktadir. Dahasi her 15 yetiskinden biri Bozulmus
Glukoz Tolerans1 (Impaired Glucose Tolerance-IGT) na sahiptir. Dogan her yedi
cocuktan biri gestasyonel diyabetten (GDM) etkilenmekte olup, bu durum Tip 2
diyabet riskini artirmaktadir (6). Diyabet ayni zamanda onemli bir halk sagligi
sorunu olup, WHO’nun 2014 raporuna goére; bulasict olmayan hastaliklar nedeniyle
70 yas oncesi Oliimlerin %82’sinden sorumlu olan dort biiyiik hastaliktan biridir. Bu

riskin azaltilmasi ise 6ncelikli kiiresel hedeflerden biridir (2).



Siklig1 giderek artan diyabet birgok iilkede Oliime neden olan hastaliklar
icinde ilk siralarda yer almasmin yani sira, gérme kayiplari, parmak ya da bacak
ampiitasyonlari, kardiyovaskiiler hastaliklar, inme, bobrek yetmezligi gibi
komplikasyonlar1 nedeniyle de yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (1,32).
WHO’niin verilerine gore; yiiksek kan glukozu yiiksek kan basincit ve sigara
kullanimindan sonra erken Oliimler igin {cilincli en yiiksek risk faktoriinii
olusturmaktadir (7). 2012’de diyabetin sebep oldugu 6liim sayist 1.5 milyondur.
Yiiksek kan glukozunun neden oldugu kardiyovaskiiler ve diger hastalik riskinin
artmasma bagli olarak meydana gelen Oliim sayist ise 2.2 milyondur. Cogu
Onlenebilir olan bu toplam 3.7 milyon olimiin 2/3’i 70 yas Oncesi meydana
gelmistir. Bireye, ailesine, saglik bakim sistemlerine, iilke ekonomilerine ¢ok biiyiik
bir yiik getiren diyabet ve komplikasyonlari, dogrudan bakim maliyetlerini
etkilemekte ve is giicii kaybina neden olmaktadir (1, 33-36). Ayrica kiiresel saglik
harcamalarinin %12’sini diyabet ve komplikasyonlar1 olusturmaktadir. Ulkelerin
biiyiilk c¢ogunlugunda diyabet nedeniyle saglik harcamalari %5- %20 arasinda
degismektedir (6). Ornegin Amerika Birlesik Devletlerinde (United States-US) 2007
yilinda 174 milyar dolar olan diyabetin toplam ekonomik yiikii, 2012 yilinda %41°lik
bir artigla 245 milyar dolara yiikselmistir (36).

2.1.2. Diyabetin Epidemiyolojisi

Yirmibirinci ylizyilin en 6nemli saglik sorunlarindan biri olan diyabetin
goriilme sikligr tiim diinyada giderek artmaktadir (6). Gegtigimiz 10 yil boyunca
diyabet prevalansi diisiik ve orta gelirli tlilkelerde yiiksek gelirli lilkelerden daha fazla
artig gostermistir (1). Tim diinyada 2015 yilinda 20-79 yas araligindaki diyabetli
sayist 415 milyon (diinya niifusunun %8.8’s1), 20-79 yas araligindaki IGT 318
milyondur (diinya niifusunun %6.7’si). Her iki yetiskinden birine (%46.5) teshis
konulmamustir, diyabete bagli saglik harcamalart 673 milyar dolardir, diyabet
hastalarimin dortte ticli (%75) diisiik ve orta gelir diizeyindeki {ilkelerde yasamakta
olup, 542.000 ¢ocuk Tipl diyabetlidir. Bunu yani sira her alti saniyede bir kisi
diyabet nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (hayatin1 kaybedenlerin sayist 5 milyon).
Acil onlemler alinmadig: takdirde 2015 yilinda 415 milyon olan diyabetli sayisinin
2040 yilinda 642 milyona ¢ikmasi (diinya niifusunun %10.4), her 10 yetiskinden



birinin diyabetli olmas1 ve diyabetle ilgili harcamalarin 802 milyon dolar1 agmasi
beklenmektedir (6).

Ulkemizde ise kiiresel artisa paralel olarak diyabetli birey sayisi giderek
artmaktadir. Tirkiye (%12.5 ham prevalans) Avrupa Bolgesi’'nde yasa gore
diizeltilmis diyabet prevalansinin en yiiksek oldugu iilke olup, Tiirkiyede’ki diyabetli
birey sayist ise Rusya Federasyonu ve Almanya’dan sonra ligiincii sirada yer
almaktadir (6). Ulkemizde yapilan “Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-1l (TURDEP I1)” ile diyabet
prevalansinin 12 yilda %90 artis gostererek; %7.2'den %13.2'ye yiikseldigi
belirlenmigtir. 2002 yilinda BGT %6.7 iken 2010 yilinda prediyabet oraninin ise
%28.7’e olarak bulunmustur (37-38).

2.1.3. Diyabetin Tam Kriterleri
Diyabetin tan1 kriterleri asagidaki tabloda verilmistir (1, 6, 39).

Tablo 2. 1. Glukoz Metabolizmas1 (Diyabet ve Prediyabet)

Bozukluklarinda Tanm Kriterleri

Asikar DM izole Izole BGT | BAG+BGT | DM Riski

BAG(*) Yiiksek

APG (=8 st | >126 mg/dl 100-125 <100mg/dl | 100-125 -

aclikta) mg/dI mg/dI

OGTT >200 mg/dl <100mg/dl | 140-199 140-199 -

2.saat  kan mg/dI mg/dI

glukozu (75

gr glukoz)

Rastgele >200 - - - -

plazma mg/dl+diyabet

glukozu semptomlari

HbALC(**) | >%6.5 - - - 95.7-6.4

(*) 2006 yili WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dl ve BAG 110-125 mg/dI
olarak korunmasi benimsenmistir.”

(**) Standardize metotlarla ol¢tilmelidir.”

APG: Aglik plazma glukozu, BAG: Bozulmus aglik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi.

Diyabet tanis1 dort tam kriteri i¢inden herhangi biri ile konmakta iken, izole
BAG, Izole BGT ve BAG+BGT igin her iki kriterin de ayni anda olmasi

gerekmektedir. Rasgele plazma giiniin herhangi bir saati, gida alimma bagh




olmaksizin 6lgiilebilir. HDALC standardize edilmis yontemlerle 6lglim yapildiginda
tan1 testi olarak kullanilabilir. Ulkemizde HbALC olciimii standardize hale
gelmediginden heniiz tanilamada tek basina kullanilmamaktadir (24, 39). HbA1C’nin
A ve C vitamini gibi antioksidan kullaniminda, hemoglobinopati, anemi ve gebelik

varliginda tani testi olarak kullanilmasi 6nerilmemektedir (23).
2.1.4. Diyabetin Simiflandirilmasi
Diyabet etiyolojik olarak 4 grupta siniflandirilmaktadir (6, 39-40). Diyabetin

etyolojik siniflamasi asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 2.2. Diyabetin Siniflamasi

Tip 1 Diyabet Genellikle mutlak insiilin eksikligine yol agan 3 hiicre
yikimi
Tip 2 Diyabet Insiilin direnci, goreceli insiilin yetmezligi, insiilin direnci

zemininde ilerleyici insiilin salinim defekti

Gestasyonel Diyabet | Ilk defa gebelikte ortaya ¢ikan diyabet

Diger Tipler Pankreasin egzokrin hastaliklari
Endokrinopatiler
Ilag ya da kimyasal maddeye bagli durumlar

Diyabetle iliskili diger genetik sendromlar

2.1.4.1. Tip 1 diyabet: Genetik, ¢evresel ve immiinolojik etkenler nedeniyle
pankreas P hiicre harabiyetine bagli olarak ortaya cikar. Mutlak insiilin eksikligi
mevcuttur, aniden ortaya ¢ikar (6, 12, 25, 27, 41). Genellikle ¢ocuk ve genglerde
goriilmekle birlikte yetiskinlerde de goriilebilmektedir. Nedeni tam olarak
anlasilamamis olup, su anda 6nlenememektedir. Anormal susuzluk ve agiz kurulugu,
asirt yorgunluk, enerji eksikligi, bulanik gérme, sik idrara ¢ikma, Siirekli aglik, ani
kilo kaybi gibi belirtiler gosterebilir. Tip 1 diyabetli bireyler insiilin olmaksizin
yasayamaz (1, 6). Fakat insiilin tedavisi, diizenli kan glukozu monitorizasyonu ve
saglikli beslenmenin siirdiiriilmesi ile normal ve saglikli bir hayat siirdiirebilirler (6).
Tip 2 diyabetle karsilastirildiginda daha az (tiim diyabet tiplerinin %5-10"u)
goriilmektedir (39). Tip 1 diyabet gelisen birey sayisi artmakta olup, nedeni tam



olarak bilinmemektedir. Fakat ¢evresel risk faktorleri ve/veya viral enfeksiyonlardan
kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir (6).

2.1.4.2. Tip 2 diyabet: Diyabetin Diinya’da en ¢ok goriilen tiirii olup %90-
95’11k kism1 olusturmaktadir (39). Insiilin eksikliginden ¢ok dokularda insiilin etkisi
yetersizdir. Sinsi baslangighdir, yillarca fark edilmeyebilir. Cogunlukla 30 yasin
iistiinde goriilmekle birlikte ¢gocuk ve adélasanlarda da goriilebilmektedir. Fazla kilo,
genetik faktorler, sagliksiz beslenme, fiziksel inaktive, ailede diyabet Oykiisii,
gecmiste GDM Oykiisii ve ileri yas risk faktorlerini olusturmaktadir. Kilo kaybi, sik
idrara ¢ikma, bulanik gérme ve agiz kurulugu gibi belirtileri vardir. Yasam tarzi
degisikligi ve saglikli beslenme ile ortaya ¢ikisi 6nlenebilir veya geciktirebilir (1,6,
39).

2.1.4.3. Gestasyonel Diyabet (GDM): Hamileligin 24.- 28. haftalarinda
ortaya c¢ikan glukoz tolerans bozuklugudur. Hamilelik sona erince biiylik oranda
ortadan kalkar fakat bu hastalarin ileriki yaslarda Tip 2 diyabet olma riski fazladir.
Kontrol altinda tutulmazsa hem bebek hem de anne risk altindadir (1, 6, 39). GDM
tanis1 alan kadinlar postpartum 6.-12.haftalarda OGGT ile ve her ii¢ yilda bir diyabet

gelisim riski agisindan taranmalidir (39).

2.1.5. Diyabetin Komplikasyonlari

2.1.5.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetin akut komplikasyonlar1 hiperglisemi ve hipoglisemi olarak ikiye
ayrilmaktadir. Hiperglisemi kan gukozunun 140 mg/dl ve iizerinde olmasi
durumudur (24). Poliiiri, polidipsi, agizda kuruluk, gorme bulanikligr gibi belirtiler
gostermektedir. Insiilin veya oral antidiyabetik ilaglarin (OAD) alinmamasi veya
gereginden az kullanilmasi, fazla yemek yeme, bakteriyel veya viral enfeksiyonlar
neden olabilmektedir. Hiperglisemi tedavi edilmezse Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve
Hiperosmolar Nonketotik Komaya (HHNS) neden olabilir (27, 41-45).

Diyabetik Ketoasidoz (DKA): Mutlak ve goreceli insiilin eksikligine ve

karsit diizenleyici hormonlardaki (glukoagon, katekolaminler, kortizol, biiylime
hormonu) artisa bagl hiperglisemi, hiperketonemi ve asidozla birlikte dehidratasyon

vardir. Bu tabloya biling degisikligi de eklenirse ketoasidoz komasi olarak



adlandirilir. Tip 1 diyabetlilerde daha fazla goriilmekle birlikte Tip 2 diyabetlilerde
de rastlanmaktadir (27, 29, 44-46). En 6nemli faktor instilin eksikligidir (26, 43).

- Diyabetik Ketoasidozun Nedenleri;

e Tip 1 diyabetin baslangi¢ donemi,

e Gereksinimden az insiilin kullanim1 ya da kullanilamamasi,

e Yanlis yapilan Olglim ya da farkli nedenlerle insiilin dozunun az
alinmasi,

e Insiilin pompasi kullananlarda kataterde tikaniklik,

e Siirekli ayn1 bolgeye insiilin yapilmasi,

e Yeme bozukluklari,

e Hastalik (travma, yanik, serebrovaskiiler olay vb) ya da enfeksiyonlar
(idrar yolu ve solunum sistemi enfeksiyonlar1) nedeniyle insiilin
gereksiniminin arttigi durumlar,

e Emosyonel stres,

e Steroid kullanimi, Cushing sendromu vb nedeniyle kullanilan ilaglar
ve endokrin nedenler (23, 43-44, 47).

- Belirtileri: Poliiiri, polidipsi, polifaji, agizda aseton kokusu, agiz kurulugu,
bulanti, kilo kaybi, genellikle sicak kuru cilt, karin agrisi, kusma, halsizlik, biling
bulanikligi, dehidratasyon ve komadir (23, 29, 43). Laboratuvar bulgularinda ise; 250
mg/dI’'nin lizerinde hiperglisemi, pH’in 7.30’un altinda oldugu asidoz tablosu,
plazma HCO3’in 15 mEq/L’nin altinda olmasi, glukoziiri, ketonemi ve ketoniiri yer
almaktadir (23-24, 46).

- Tedavi ve Hemsirelik Bakimi: Sivi kaybinin diizeltilmesi, hipergliseminin
diizeltilmesi, elektrolit bozukluklarimin giderilmesi, hazirlayict faktorlerin  ve
komplikasyonlarin Onlenmesi, insiilin tedavisi, dehidratasyon belirti bulgularinin
takibi, tekrarlarin Onlenmesi i¢in gerekli egitimin verilmesidir. Ayni zamanda
DKA’un 6nlenmesi i¢in diyabetli bireye hastalik durumunda yapilmasi gerekenler,
ve gecikmeden iletisime gegmesi gerektigi gibi konular egitim programlarinda
aktarilmalidir (24, 43, 45-46).



Hiperosmolar Nonketotik Koma (HHNS): Genellikle diyabetli yaslilarda

kontraregiilator hormonlarin fazla salgilanmasina yol agan ila¢ ya da baska hastalik
varliginda olusan hiperglisemi, pankreatit, yaniklar, kalp krizi, inme, travma, asiri
stvi  kaybi, bilingte bulaniklik ile Kkarakterize ve olim riski yiiksek bir
komplikasyondur. Asidoz tablosunun olmamasi, idrarda keton cisimciklerinin

bulunmamasi ya da az miktarda bulunmasi ile DKA’dan ayrilmaktadir (29, 45).

Hipoglisemi: Kan glukozunun normal degerlerin altma (<70 mg/dl)
inmesidir. Baz1 diyabetli bireylerde ise kan glukozu yiiksek oldugu halde, hizli kan
glukozu diisiislerine bagli hipoglisemi belirtileri goriilebilir. Bunun nedeni koti
glisemik kontrol ve uzun siire hipergliseminin olmasidir (29, 40, 43, 41). Diyabetli
bireyler arasinda hipoglisemi belirtilerini hissetme derecesi farklilik gosterse de gogu
her zaman ayni belirtilerini hisseder (43). Hipogliseminin hizli tedavi edilmesi
gereklidir. Tedavi edilmediginde ani 6liim, inme, kalp krizi ve biligsel islevlerde
bozulma gibi ¢ok ciddi sorunlara neden olabilmekte (29, 40, 41), fakat uygun bakim,

izlem ve egitimle 6nlenebilmektedir (40).
- Hipogliseminin Nedenlerti;

e (ok fazla insiilin veya OAD alinmasi,

e Insiilin uygulama zamanlamas1 ve seklinde hata yapilmast,

e Diyabetli birey i¢in uygun olmayan insiilin se¢imi,

e Ogiin atlama ve yetersiz karbonhidrat alimu,

e Gastroparazi (mide bosalmasinin gecikmesi),

e Agsin egzersiz vb glukoz kullanimmin arttigi durumlar ve egzersiz
yapilacak bolgeye insiilin yapilmasi,

e Alkol alim1 vb durumlarda hepatik glukoz kullaniminin artmasi,

e Nefropati nedeniyle insiilin klirensinde azalma,

e Otonom ndropati varligi (glukagon ve epinefrin cevabinin yetersizligi)

(23-24, 29, 40).

- Hipogliseminin Belirti ve Bulgularn ve Klinik Olarak Simflandirilmasi:

Hipogliseminin belirtileri genellikle aniden goriiliir. Genellikle insiilin etkisinin en



list noktaya ulastig1 saatlerde, yogun bir egzersiz sirasinda ya da sonrasinda,
ogiinlerden Once, hatta uykuda dahi goriilebilir (23, 29, 41-43). Hipoglisemi klinik
olarak 3 evrede smiflandirilmaktadir (7, 24):

e Evre 1- Hafif Derecede Belirti ve Bulgular (Kan glukozu<70 mg/dl):
Dilde ve dudakta karincalanma, carpinti, irritabilite ya da sinirlilik, bas agrisi,
halsizlik, solgunluk (soluk cilt), terleme, titreme ve aclik hissidir. Bu evrede birey
kan glukozu disiikliigiinii kendi tedavi edebilir (23-24, 29, 40, 43).

e Evre 2- Orta Derecede Belirti ve Bulgular (Kan glukozu <54 mg/dl): Bas
agrisi, tasikardi, konusma bozuklugu, yiiriimede zorluk, konsantrasyon giicliigii,
bulanik gérme, karin agrisi, uyusukluk, sinirlilik, davranis degisikligi mevcuttur.
Klinik olarak onemlidir. Bireyin davranislari belirgin sekilde etkilenir (12, 24, 22,
29, 43).

e Evre 3- Ciddi Derecede Belirti ve Bulgular (Spesifik glukoz esigi yoktur):
Oryantasyon bozuklugu, konviilsiyon, biling bulanikligi/ kayb1 goriilebilir. Biligsel
bozuklugun eslik ettigi disaridan yardim almayi ve parenteral tedaviyi gerektiren
durumdur (22, 24).

-Hipoglisemi Yonetimi: Hafif hipoglisemide; bilinci yerinde ve yutabilen
bireylerde, 15-20 gr karbonhidrat (CHO) igeren gida alinmalidir. 15 dakika sonra,
eger kan glukozu <70 mg/dl veya semptomlar varsa islem tekrarlanir. Kan glukozu
70 mg/dl ‘nin istiinde ise ve belirtiler azaldiysa; ara 6glin zamani ise veya ana 6giine
"> saatten fazla zaman varsa CHO ve protein igeren ara 6glin alinmalidir. Ana 6giin
zamani ise ana Ogiin alinmalidir. Hizli etkili insiilin kullaniyorsa insiilin yemek
bitiminde yapilmalidir. Kisa etkili insiilin kullaniliyorsa hemen insiilin yapilip,
yemek yenmelidir ( 23, 29, 40, 43). Orta derecede hipoglisemide; 30 gr hizli emilen
karbonhidrat verilir. Kan glukozu >70 mg/dl olana kadar islem tekrarlanir (23-24, 29,
43). Ciddi hipoglisemide; ¢igneme yutma fonksiyonlart bozulmus bilinci kapali
bireylerde, yetiskinlerde 1 mg, 5 yasin altindaki ¢ocuklarda 0.5 mg glukagon yapilir
(29, 40, 41) veya %20 dekstroz 50 ml veya %5-10 dekstroz 100 ml veya 100 ml/saat
stabillesinceye kadar devam edilir. Yanit verdiginde ise 30 gr CHO verilir (2,23-24,
29, 43).
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15-20 gr CHO igeren besinler; 4-5 adet kesme seker, 3-4 glukoz tableti, 150-
200 ml meyve suyu veya 3-4 adet glukoz tabletidir (23). Hipoglisemide igindeki yag
asitlerinden dolay1 glukoz emilimini yavaslattigi ve kan sekerini geg yiikselttigi i¢in

cikolata, gofret gibi yag i¢eren Urtinler kullanilmamalidir (24, 29, 41).

- Hipogliseminin Onlenmesi: Hipogliseminin nedenleri arastirilarak,
hipoglisemiye sebep olan durumlar diizeltilmeli, diyabetli birey ve ailesine
hipoglisemi egitimi verilmelidir (24, 40, 42-43). Diyabetli bireyler yanlarinda
diyabet kart1 ve kesme seker tagimalidir (24, 43).

2.1.5.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 mikrovaskiiler komplikasyonlar (nropati,
retinopati, diyabetik ayak tlserleri, nefropati) ve makrovaskiiler komplikasyonlari
(periferik damar hastaligi, inme, kalp hastaligi) icermektedir. En sik goriilen kronik
komplikasyon noropati olup, diyabetli bireylerin %60’inda kronik komplikasyonlar
goriilmektedir (6, 29).

Kronik komplikasyonlar diyabetli bireyin hayatina 6nemli smirlamalar
getiren ciddi sorunlar olup yasam Kkalitesini azaltmaktadir. Diyabetin kronik
komplikasyonlar: diizenli izlem, etkili tedavi planlanmasi, diyabetli birey ve ailesinin
egitimi ve bireyin kendi izlemini saglamasi ile geciktirilebilmekte ya da
onlenebilmektedir. Kronik komplikasyonlar1 6nlemek i¢in glisemik kontroliin
saglanmasi son derece Onemlidir. Diyabetin komplikasyonlarini 6nlemek tedavi
etmekten daha kolaydir. Iyi bir diyabet kontrolii ile kronik komplikasyonlar énemli
olglide azaltilabilmektedir ve geciktirilebilmektedir (6, 40, 47).

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Retinopati: Goziin retina tabakasinda yer alan kapiller damarlarin yapisinda
olusan degisiklikler nedeniyle olusan hasardir. Kronik hiperglisemi nedeniyle gelisen
retinopati, erken dénemde tanilanip tedavi edilmezse korliige neden olabilmektedir
(1-2, 8-9, 29). Bununla birlikte katarakt ve glokom gibi sorunlar diyabetli bireylerde
daha erken yaslarda ve daha sik goriilmektedir (23, 29, 47). 20 yil ve iizeri diyabeti

olan bireylerde goriilme orant %60’dir. Gelismis {ilkelerde 20-64 yas arasi
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Onlenebilir korliiklerin nedenidir (23). Retinopati; background (nonproliferatif)
retinopati, preproliferatif retinopati, proliferatif retinopati ve makiilopati olmak iizere
4 evrede seyretmektedir (47).

Tip 1 diyabette, tan1 konulduktan 5 yil sonra baslanarak yilda bir kez Tip 2
diyabette ise tan1 konuldugunda retinopati degerlendirmesi yapilmalidir (23-24, 29,
40). Baslangigta retinopatisi olmayan diyabetli bireyler yilda bir, ileri evre
retinopatisi olanlar her 3-6 ayda bir degerlendirilmelidir. Tanida muayene bulgular
normal olan diyabetli bireylerde tanidan bir yil sonra tekrar retinopati muayenesi
yapilmalidir. Muayene bulgulart normalse, izlem sikligi iki yila kadar
cikabilmektedir. Hamile olan ya da hamilelik planlayan diyabetli kadinlarda ayrintili
goz dibi ve gorme degerlendirmesi Onerilmektedir (23-24, 40). Retinopatinin
tedavisinde ise kan glukoz regiilasyonu, kan basmci ve dislipidemi kontroli
onemlidir. Tibbi tedaviye ek olarak, lazer tedavisi (lazer fotokoagiilasyon),

vitrektomi ve vitreus igine enjeksiyon gibi tedaviler uygulanmaktadir (40, 47).

Diyabetik retinopatide anaerobik egzersiz ve yogun kardiyovaskiiler
egzersizlerden (raketle yapilan sporlar, izometrik egzersizler, hizli tempoda kosu,
rlizgar giicli ile yapilan sporlar, agirlik kaldirma, nefes tutarak dalma, halter, kick-
boks, yiiksekten atlama, basketbol vb.) kac¢inilmasi gerekmektedir (29, 40). Bu tiir
egzersizler kan basincini hizli bir sekilde yiikselterek ya da valsalva manevrasi ile
g6z i¢i basincini artirarak kanamalara yol olabilir. Yiizme, yiiriyils, disik
yogunluklu kardiyovaskiiler egzersizler, kondiisyon bisikleti, dayaniklilik egzersizi
gibi sporlar yapilabilir. Hafif derecede retinopatide fiziksel aktiviteyi sinirlandirmaya

gerek yoktur (29).

Nefropati: Glomeril igi arteriollerin hasar1 sonucu bdobrek fonksiyonlarinin
ilerleyici olarak bozulmasiyla ortaya ¢ikan son donem bdbrek yetmezliginin dnemli
bir nedenidir (6, 47-48). Diyabetik bobrek hastaligi olarak da adlandirilmaktadir.
Kardiyovaskiiler hastalik sikligin1 da artirmasi nedeniyle 6nemli bir mortalite ve
morbidite nedenidir (23, 48-49). Tip 1 diyabette 5-15 y1l arasinda goriiliirken, Tip 2
diyabette tan1 konuldugunda bile saptanabilmektedir (23, 49). Eriskinlerde erken

donem nefropatiyi arastirmak i¢in mikroalbuminiiri 6l¢iimii ile birlikte eGFR’nin
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hesaplanmas1  gerekir. Mikroalbuminiiri taramasi1 i¢in sabah ilk idrarda

albumin/kreatinin orani bakilmalidir (24, 40).

- Nefropatinin Siniflandirilmasi: Nefropatinin siniflandirilmas: asagidaki
tabloda goriilmektedir (23-24, 40):

Tablo 2.3. Nefropatinin Siniflandirilmasi

Evre | Tanimlama eGFR (ml/dk/1.73 m?)

1 | Normal/yliksek GFR ile birlikte bobrek hasari >90

2 | Hafif derecede azalmig GFR ile birlikte bobrek | 60-89

hasar1

3 | Orta derecede azalmig GFR ile birlikte bobrek | 30-59

hasari

4 | 1leri derecede azalmis GFR ile birlikte bdbrek | 15-29

hasar1

5 | Diyaliz veya son donem bobrek hastaligidir. <15

- Diyabetik Nefropatide Koruma ve Tedavi: Diyabetik nefropatiyi 6nlemek
ya da geciktirmek igin, glisemik kontroliin saglanmasi 6nemlidir. Ayn1 zamanda kan
basinct kontroliiniin saglanmasi nefropati riskini azaltir veya yavaglatir (6, 24, 40,
47). Beslenmenin diizenlenmesi, protein alimmin azaltilmasi, tuz aliminin
azaltilmasi/kisitlanmasi, hiperlipidemi tedavisi ve optimal diyabet kontrolii icin
gerekli yasam tarzi degisikliklerinin yapilmasi gerekmektedir. Son dénem bobrek
yetmezliginde ise diyaliz tedavisi veya bobrek nakli gereklidir (24, 40, 47). Nefropati
taramasi i¢in albumin/kreatinin 6l¢iimii yapilmali ve eGFR hesaplanmalidir. Tip 1
diyabetlilerde tanidan 5 yil sonra baslanarak yilda bir kez, Tip 2 diyabetlilerde ise
tanidan baslanarak yilda bir kez tarama yapilmalidir. Kronik bobrek yetersizligi olan
diyabetlilerde ise 3-6 ayda bir albumin/ kreatinin Olgiimii ve eGFR’nin

degerlendirilmesi 6nerilmektedir. (24).

13



Noropati

Hipergliseminin etkisiyle yaygin olarak goriilen noronlar1 besleyen
damarlarin hasarina bagli motor, duyusal veya otonom sinir liflerinin etkilendigi bir
komplikasyondur (6, 12, 47). Diyabetin en sik goriilen komplikasyonu olup énemli
bir mortalite ve morbidite sebebidir (6). Amputasyon ve diyabetik ayak iilserlerinin
en onemli hazirlayict faktorii polindropatidir (42, 50). Yaygin veya fokal olabilir.
Viicutta herhangi bir siniri etkileyebilir (40). Agri, duyu kayb1 ve karincalanma ile
karakterizedir. Ozellikle fark edilmeyen yaralar, iilserasyon, duyu kayb1 ve bazilari
da amputasyonla sonuglanabilir. Noropati ayrica erektil disfonksiyona, sindirim
sistemi ve bosaltim sistemi fonksiyonlarinda da bozukluga yol agabilir (6, 40, 42).

Etkilenen sinir dokusunun islevine bagl olarak ikiye ayrilir (42).

1. Periferik Polinoropati: Distal ve fokal noropatiler olarak ikiye
ayrilmaktadir. Distal polindropati; En sik goriilen ve ilerleyici olan seklidir (6, 24).
Belirtileri el ve ayak kaslarinda giigsiizliik, yiirimede dengesizlik ve ataksik
yirimedir. Is1 ve agri duyularinda da azalma vardir. El ve ayaklarda distalden
proksimale ’eldiven-corap’ tarzi tutulum tipiktir (24). En sik goriilen belirtiler
yanma, agri, karincalanma ve uyusmadir (40). Hafif temas ile asirt duyarlilik,
ozellikle geceleri siddetlenen agri, yilizeysel yanma, ayak iilserleri, enfeksiyonlar ve
ndro-osteo artropati geligebilir. Diizenli ayak bakimu ile risk azaltilabilmektedir (23,
47). Fokal néropatiler; Ani baslangich olup siklikla birkag hafta veya ay iginde
kendiliginden diizelir (24). Periferik noropatilerin yaklasik %50’si asemptomatik
olabilir (42).

2. Otonom Noropati: Genellikle semptom vermez fakat etkilenen sisteme gore
belirtiler gosterebilir. Gorililen baglica belirtiler agagidaki gibidir:

e Ortostatik hipotansiyon,

e Kardiyovaskiiler reflekslerde bozulma (istirahatte tasikardi, egzersiz
intoleransi, kardiyak aritmi, sessiz miyokard infarktiisii, ani 6liim goriilebilir),

e Terlemede artma veya azalma,

e Idrar retansiyonu,

e Gastrointestinal sisteme 6zgii belirtiler (gastroparazi, diyare, konstipasyon),

e Hipoglisemiyi algilayamama,
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e Cinsel disfonksiyon (24, 28, 42, 47).

Noropatinin degerlendirilmesinde diyabetli bireyin Oykiisii alinarak ndropati
belirtileri arastiritlmalidir. Periferik noropatinin belirlenmesi igin monofilamantle
duyu testi ve diyapazonla vibrasyon duyusunun incelenmesi gerekmektedir. Alt ve
iist ekstremitelerdeki motor ve duyusal sinir iletisini degerlendirmek igin
elektromiyografi (EMG) 6nemli bir tani testidir (24, 40, 42, 47).

- Noropatide Korunma ve Tedavi: Diger tiim komplikasyonlarda oldugu gibi
noropatide de diyabet kontroliiniin iyilestirilmesi, optimal glisemik kontroliin
saglanmasinda 6nemlidir. Diyabet kontroliiniin Tip 1 diyabetli bireylerde néropati
riskini azalttigi, bazi Tip 2 diyabetlilerde ise ortaya c¢ikisint gerilettigi
belirtilmektedir. Ayak bakimi egitimi gozardi edilmemelidir. Tip 1 diyabetlilerde
ergenlikten 5 yil sonra baslanarak, tip 2 diyabetlilerde ise taniy1 takiben ve her yil
noropati degerlendirmesi yapilmalidir. Noropati tedavisi semptomatiktir. Bu nedenle

ortaya ¢ikisinin 6nlenmesi veya geciktirilmesi son derece onemlidir (24, 40, 42, 47).
Diyabetik Ayak

Diyabete bagli ayakta ortaya cikan sorunlar; ayak iilserleri ve yapisal ve
kemik ve eklem bozukluklaridir. Periferik ndropati, enfeksiyonlar, ayak travmalari,
periferik arter hastalig: iilserlerin en 6nemli nedenidir (24, 29, 51). Periferik néropati
ise diyabetik ayak ilserlerinin %80 nin tizerinde sorumludur (31, 52-54). Noropatik ayakta
duyu kaybi nedeniyle doku biitiinliigiinii bozan kii¢iik travmalar bile (ayakta yanik,

styrik, ayakkabinin olumsuz etkileri, yanik vb) iilserlere neden olabilir (24).

Diyabetin en 6nemli komplikasyonlarindan biri olan ve siklikla tekrar eden
diyabetik ayak iilserleri (31, 35, 55), diyabetli bireylerde hastaneye yatislarin en
yaygin nedeni olup, bu iilserler enfeksiyon, gangren, ampiitasyon ve hatta gerekli
bakim saglanmadiginda oOliime bile yol acabilmektedir. Ayrica alt ekstremite
ampiitasyonlari uzun siire hastanede yatma ve rehabilitasyonla iliskili olmasimin
yanisira evde bakim ve sosyal destek de gerektirmektedir (31, 56). Diyabet non-
travmatik ayak amputasyonlarinin en yaygin nedenidir ve diyabetli bireylerdeki
amputasyonlarin  %80’ninden fazlasindan sorumludur (33). Diyabetli bireylerde

amputasyon orani diyabetik olmayanlara gore tipik olarak 10-20 kat daha fazladir
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(1). Mortalite yiiksektir ve tilser siklikla tekrar eder (36). Diyabetli bireylerde
diyabetik ayak {ilseri gelisen ilk bes yil icinde mortalite oran1 %50 iken, amputasyon
yapilan kisilerde bu oran %70’lere ¢ikabilmektedir (33). Ulser veya amputasyon
riski; 10 yi1ldan daha fazla diyabeti olanlarda, koti glisemik kontrol, kardiyovaskiiler,
retinal veya renal komplikasyon varligi durumunda artmaktadir. Amputasyon ve

tilserde ise en 6nemli predispozan faktor polinéropatidir (31, 52, 56-57).

Diyabetli bireyin yasam kalitesini bozan, sosyal ve ekonomik statiisiinii
etkileyen, hem bireysel hem de ekonomik yiik olusturmaktadir (24, 29, 35, 56, 58).
Diyabetli bireylerin yaklagik dortte biri (%12-25) iilser gelisme riski tagimaktadir
(24). Diyabet nedeniyle olusan ayak ilserleri diyabetin Onlenebilir bir
komplikasyonu olup, diyabetli birey ve ailesine tanidan itibaren koruyucu ayak
bakimi egitimi verilip, risk faktorleri tanimlanarak, multidisipliner bir ekiple uygun
bakim, izlem ve tedavi saglanmalidir (33, 40, 42, 52, 58). Diyabetik ayakta; yanma,
agri, karincalanma, sicak-soguk duyu kaybi, dokunma duyusu kaybi, parestezi,
hiperestezi, ayaklarda iisiime, ayak derisinde kuruluk ve kalinlasma, yiiriime

paterninde degisiklik gibi belirtiler goriilmektedir (29, 31, 51, 53, 55, 59).

- Diyabetik Ayakta Risk Faktorleri: Travma (ciplak ayakla yiirtime,
diismeler, uygun olmayan ayakkabi kullanimi vb), daha once gecirilmis ayak
tilserleri/amputasyon, ayakta sekil bozuklugu ve deformiteler, hijyen eksikligi, kotii
metabolik kontrol, sigara kullanimi, fungal veya bakteriyel enfeksiyonlar, obezite,
makrovaskular hastalik, periferik damar hastaligi, yetersiz gorme/gérme kaybi (29,

31, 40, 53, 55, 59-60).

- Diyabetik Ayak Ulserlerinin Simiflandirilmasi: Diyabetik ayak
ilserlerinde siniflama, standardizasyonun saglanabilmesi i¢in Onemlidir. Farkl

simniflama yontemleri kullanilmakla birlikte “Wagner Siniflamasi” yaygin olarak

kullanilmaktadir (24, 61).
“Diyabetik ayak tilserlerinde Wagner siniflamas1”:

“Evre 0: Ulser yok fakat iilser gelisimi i¢in risk var (ndropati, vaskiiler

hastalik, deformite),”
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“Evre 1: Derin dokulara yayilimi1 olmayan ylizeysel iilser (6zellikle yiiksek

basinca maruz kalan metatars baslar1 ve parmaklarda),”

“Evre 2: Tendon, kemik, ligament veya eklemleri tutan genellikle enfekte

derin iilser,”
“Evre 3: Abse ve/veya osteomiyeliti iceren derin iilser,”
“Evre 4: Parmaklar1 ve/veya metatarslar tutan gangren,”
“Evre 5: Amputasyon gerektiren topuk veya ayagin tamaminda gangren.”

- Ayagin  Degerlendirilmesi ve Ayak Muayenesi: Ayagin
degerlendirilmesinde oncelikle risk faktorleri tanimlanmali ve siniflandirilmalidir.
Risk faktorlerlerinin tanimlanmasi; fiziksel degerlendirme, ndropatik, periferal
vaskiiler degerlendirme ve ayak bakim uygulamalarinin degerlendirilmesi seklinde
olur. Noropatinin degerlendirilmesinde monoflament, vaskiiler degerlendirmede
dorsalis pedis ve tibialis posterioriin palpasyonu, periferik vaskiiler hastalik ve
periferal kan akiminin degerlendirilmesinde doppler, periferik arter hastaliginin

degerlendirmede ise ankle-brachial index kullanilmaktadir (40, 43, 59, 62).

Ayak muayenesinde; diyabetli bireyler ayak iskemisi, ilser, kallus,
enfeksiyon/inflamasyon, deformite, gangren ve Charcot deformitesi agisindan ve
monoflamentle duyu testi yapilarak degerlendirilmelidir (33, 40, 50, 62). Ayak derisi
renk degisikligi, 6dem, atrofi, kuruluk, catlak, nasir ve iilser yoniinden muayene
edilmeli, diz altindan ayak sirtina kadar olan bolgede 6dem olup olmadigina

bakilmali ve kullanilan ayakkabinin uygunlugu da degerlendirilmelidir (51-52).

- Ayakta Duyu Testi: Ayakta koruyucu duyu kaybinin erken farkedilmesi
gelisebilecek ayak problemlerini dnlemede onemli bir adimdir (40, 51). Sadece
norolojik muayane diyabetik ayak risk faktorlerinin taranmasinda ilk kriter
olmamakla birlikte hemsirelerin néropati acisindan monoflamentle ayagi muayene

etmesinin 6nemi vurgulanmaktadir (31, 40, 42, 51-52).
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Periferik sinir hasari sonucunda olusan duyu kaybi “Semmes-Weinstein”
monofilament ile incelenir. Monofilamentle ayaga 10 gram basing verilmektedir (33,
40, 42, 51-52, 59). Ayagm 6n ve arka yiiziindeki belli yerlere uygulanarak her iki
ayakta “l1., 3. ve 5. metatars baslar1 ve distal hallux’un plantar yiizeyi” incelenir.
Monofilament bireyin gozleri kapali iken, cilde doksan derece tutulup ’C’’sekli
verilerek duyuyu hissetmesi degerlendirilir. Agik yara, kallus ve nekrotik doku
bulunan bolgelerde yanlis sonug verebilecegi igin uygulanmaz. Yapilan

degerlendirmede duyu kaybi varsa risk durumu belirlenip izlem siirdiiriliir (51).

Monoflamentle duyu muayenesi sonucu risk Kategorilerine gore izlem sikligi
asagidaki gibidir (51);

0: Duyu kaybi yok (Yilda bir kere)

1: Duyu kayb1 var (Alt1 ayda bir kere)

2: Duyu Kayb1 ve Ulser Var (Ug ayda bir kere)

3: Duyu Kaybs, Ulser ve Deformite Var (Ayda bir kere)
4: Charcot Deformitesi (Ayda bir kere)

Hemsireler diyabetli bireylere ayagin fiziksel degerlendirmesi ve giinliik ayak
bakimini 6gretmelidir. Diyabetli bireylerin uymasi gereken ayak bakim uygulamalari
asagidaki gibidir (23, 29, 31, 51-52);

e Ayagm renk, sislik, yara ve agr1 agisindan gerekiyorsa bir ayna yardimiyla
giinliik kontroli,

e Giinlik olarak ayagin yikanmasi ve oOzellikle parmak aralar1 dahil her
1slandiktan sonra kurulanmasi,

e Ayagm yikanmadan 6nce suyun sicakliginin kontrol edilmesi,

e Parmak aralar hari¢ krem siiriilmesi,

e  (Corapsiz ayakkab1 giyilmemesi, giinliik olarak ¢corabin degistirilmesi, pamuklu
veya yinlli, burunlar dikissiz ve miimkiinse ac¢ik renk c¢oraplarin tercih
edilmesi,

e Yalinayak dolasilmamasi,
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e Uygun ayakkab1 secimi (deri ortopedik ayakkabilarin tercih edilmesi, sekil
bozuklugu vb varsa uygun ayakkabinin kullanilmasi vb), ayakkabi iglerinin
giinliik kontrold,

e Ayaklarda asindirici islemlerden kaginma,

e  Nasir vb durumlarin tedavisinin ilgili uzman tarafindan yapilmasi,

e Diizgiin tirnak kesimi,

o Kesi, siyrik, kizariklik, yara vb durumlarda en kisa siirede saglik kurulusuna
basvurulmasi.

e Gorme problemi olan, fiziksel kisitlili1 olan ve biligsel sorunu olan hastalarda

ise aile liyelerinin bakima yardimei olmalari gerekmektedir (52, 64).

Diyabetli bireylerin tamamina diizenli araliklarla ayak bakimi hakkinda
egitim verilmeli ve tekrarlanmalidir. Her kontrolde ayaklar degerlendirilmeli ve ayak
nabizlar1 kontrol edilmelidir. Diyabetik ayak {ilserlerinin izlem ve tedavisi diyabet
hemsiresinin de yer aldigi disiplinlerarasi ekip tarafindan yapilmalidir. Ayni
zamanda beslenme, fiziksel aktivite gibi yasam sekli degisikligi ile birlikte metabolik
parametrelerinin kontrolii, ayrica iilser olusmussa uygun miidahalelerin yapilmasi
tedavi ve bakimin temelini olusturmaktadir (24, 40). Disiik riskli bireylerde ayagin
yiullik degerlendirilmesi, yiiksek veya orta riskli kisilerde daha yakin izlem (yiiksek
riskli kisilerde 2-4 haftada bir, orta riskli kisilerde 6-8 haftada bir) Onerilmektedir
(33, 42, 52). Diisiik riskli bireylerde ise uygun ayakkabi se¢imi ve ayak bakimi
egitimi bile yararl olabilmektedir (52).

Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Biiyilk damarlarda olusan patolojik degisiklikler sonucunda olusmaktadir.
“Koroner arter hastaligi (KAH)” ve “miyokard infarktiisii (MI)”, “periferik arter
hastaligi (PAH)”, “inme” bu grupta yer almaktadir (24, 40, 47).

Diyabetli bireylerde oOzellikle Tip 2 diyabette Onemli hastalik ve Olim
nedenidir (6, 24, 47). Tip 2 diyabette “KAH riski” diyabetli olmayanlara gére 2 ila 4
kat daha fazladir. Diyabetli bireylerin %60-75’1 bu komplikasyon nedeni ile hayatini

kaybetmektedir. Daha geng yaslarda goriilen ateroskleroz; hiperglisemi, obezite, lipid
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artig1, hipertansiyon ve insiilin direnci nedeniyle daha fazla olugmakta olup hizli
seyirlidir (24, 40, 47).

- Risk Faktorleri: Hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperinsiilinemi, diyabetik
nefropati /mikroalbiiminiiri, sigara kullanimi, obezite (6zellikle abdominal obezite),
ailede kardiovaskiiler hastalik oykiisii, erkeklerde 45 yas tizeri, kadinlarda 50 yas

iistii, diyabet siiresinin uzun olmasi yiiksek risk olusturmaktadir (24, 40, 47).

- Makrovaskiiler Komplikasyonlarda Koruma ve Tedavi: Risklerin azaltilmasi
en onemli adimdir. Kan basincinin kontrol altina alinmasi ve hedef degerlerde
tutulmasi, Kan glukozunun (aglik ve tokluk) ve HbA1C’nin hedef degerlerde
tutulmasi, lipid kontrolii ve beslenmenin diizenlemesi gerekmektedir. Ayni
zamanda riski azaltmak icin ideal kilonun sirdirilmesi, diizenli fiziksel aktivite,
sigaranin birakilmas1 vb yasam tarzi degisikligi benimsenmelidir. Eslik eden
hastaliklar i¢in uygun ila¢ tedavinin siirdiiriilmesi, diizenli lipid, kan basinci, HbA1C,
EKG vb tetkik ve izlemlerin rutin olarak ve risk durumuna gore siirdiiriilmesi
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken tanilanmasi agisindan 6nemlidir (24, 40, 47).
Tim diyabetli bireyler yilda bir kez kardivaskiiler risk a¢isindan diizenli olarak

degerlendirilmelidir (40).

2.1.6. Diyabet Yonetimi

Diyabet kronik ve ilerleyici bir hastalik olmasina ragmen gerekli bakimin
saglanmast ve diizenli izlem ile diyabetli birey uzun ve saglikli bir yasam
siirdiirebilmektedir. Iyi bir diyabet yonetimi ile diyabetin komplikasyonlar1 ve
diyabete bagli erken 6liimler (prematiire 6liimler) dnlenebilmektedir. Multidisipliner
bir ekip tarafindan diyabetli birey ve ailesinin egitimi, saglikli yasam,
komplikasyonlarin erken teshisi igin diizenli izlem ve tedavisinin saglanmasi gibi bir
dizi standardize edilmis bakim uygulamalar1 ile 1iyi bir diyabet yonetimi
saglanabilmektedir. Diyabet yonetiminin bilesenlerini tibbi beslenme tedavisi, ilag

kullanimu, fiziksel aktivite ve diyabet egitimi olusturmaktadir (1, 6, 40).
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2.1.6.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabetin  onlenmesi, glisemik kontroliin siirdiiriilmesi HbA1C’nin
diisiiriilmesi ve diyabetin komplikasyonlarinin 6nlenmesinde beslenme onemli bir
yere sahiptir. Cogu diyabetli birey bir beslenme planinin siirdiiriilmesi ve ne yiyecegi
konusunda zorluk yasamaktadir. Tek tip beslenme sekli olmayip, her diyabetli
bireyin beden kitle indeksi, fiziksel aktivitesi, yeme aliskanligi, sosyo ekonomik
durumu ve kiltirel 6zellikleri degerlendirilerek gereksinimine gore bireysel
beslenme programinin diizenlenmesi gerekmektedir (12, 24, 40, 65, 66). Diyabet,
viicudun temel besin 6gelerine olan gereksinim diizeylerini degistirmez. Baska bir
deyisle diyabetli bireylerin beslenme diizeni diyabetli olmayanlardan farkli degildir
(24, 65). Tum diyabetli bireyler tan1 konuldugu andan itibaren diyetisyene
miimkiinse bir diyabet diyetisyenine yonlendirilmelidir. Diyabetin tim tipleri igin
saglik ekibinin her bir {iyesinin beslenme tedavisinin temel prensiplerini bilmesi
onlarin uygulamalarini desteklemesi acisindan o6nemlidir. Tiim Tip 1 diyabetli
bireylere ve insiilin kullanan Tip 2 diyabetli bireylere CHO sayimi ogretilmelidir.
Diyabetli birey ve ailesine beslenme egitimi verilmeli, 6glin plan1 diyabetli birey ile

birlikte yapilmali, diizenli olarak ve gerektiginde egitim tekrarlanmalidir (40).

- Tibbi beslenme tedavisinin amaglari;

e Yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi, ¢ocuk ve addlasanlarda
biiylime gelismeyi saglayacak sekilde diizenlenmesi (65-66).

e Glisemik kontroliin siirdiiriilmesi, kan basinci ve lipid kontroliiniin
saglanmasi (24, 40, 66).

e Ideal kilonun saglanmasi ve siirdiiriilmesi (24, 40, 65-66).

e Diyabet komplikasyonlarinin 6nlenmesi veya geciktirilmesi (40), yasam

kalitesini artirmaktir (66).

Yiyeceklerde bulunan besin Ogeleri; karbonhidratlar, proteinler, yaglar,
vitaminler, mineraller ve su olmak tizere alti gruba ayrilmaktadir (29). Yeterli ve
dengeli bir beslenme diizeninde giinliik enerjinin %55-60’1 karbonhidratlardan, %15-
20’si proteinlerden, %25-35’u (12) yaglardan saglanmalidir (66).
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Seker, meyve suyu, mesrubatlar, bal, pekmez, lokum, ¢ikolata, piring gibi
basit karbonhidratlar, meyve, sebze, ekmek, kuru baklagil ve hububat iiriinleri gibi
kompleks karbonhidratlardan daha hizli kan glukozunu yiikseltir. Yiyeceklerin kan
glukozunu yiikseltme degerleri birbirinden farkli olup, ayn1 miktar yiyecegin kan
glukozunu yiikseltme degerine glisemik indeksi denir. Diyabetli bireylere beyaz
ekmek, patates, pilav ve muz gibi glisemik indeksi yiiksek yiyecekler yerine kepekli
ekmek, bulgur, kirmizi mercimek, elma, armut gibi glisemik indeksi diisiik
yiyecekleri tercih etmesi onerilmektedir (29, 65). Posa alimi artirilmalidir. Posa mide
bosalmasini geciktirerek CHO’larin sindirimini yavaslatir. Ayrica kan glukozunun,
kolesterol ve trigliserid diizeylerinin kontroliinii saglar. Diyabetlilerin uygun
miktarlarda sebze, meyve ve kuru baklagil gibi yiyeceklerden posa alimi
saglanmalidir (29, 65).

Protein ve yaglar CHO’lara gore kan glukozunu daha yavas yiikseltmektedir
(40,65). Diyabetli bireylerde giinlik CHO alimi1 en az 130 gr (en az %30’u posa)
olmalidir. Bobrek fonksiyonlart normal olan bireylerde giinliik enerjinin %15-
20’sinin  (0.8-1 g/kg/glin) proteinlerden karsilanmasi Onerilmektedir. Giinliik
enerjinin - %25-30’u  yaglardan saglanmalidir (23-24, 40). Trans yaglardan
kaginilmali, doymus yag alimi, toplam kalorinin %7’sinden az olacak sekilde
siirlandirilmahidir (12, 40, 42). Diyabetli bireylerde giinliik kolesterol alimi giinde
200 mg’n altinda olmalidir (24, 40).

Yeterli ve dengeli beslenmenin saglanabilmesi i¢in gilinliik 3 ana, 3 ara 6giin
olacak sekilde 6 dgiin yenmelidir. Ogiin atlanmamasi, geciktirilmemesi ve her giin
ayni saat diliminde yenilmesi, bireyin beslenme aligkanliklar1 dikkate alinarak tiim
besin Ogelerinden Onerilen miktarlarda tiiketilmesi glisemik kontroliin saglanmasi ve
stirdiiriilmesinde 6nemlidir (12, 29, 65, 40) Ara 6giinde protein ve CHO igeren 25-30
gr CHO tiiketilmelidir. Diyabetli bireylerin hazir gidalarin iizerindeki besin etiketi

okuma aligkanligin1 kazanmasi da 6nemlidir (29).

Diyabetli Bireyler I¢in Genel Beslenme Onerileri:

o Glisemik indeksi diisiik yiyecekler tiiketilmelidir (29, 40, 65).
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Tereyag, margarin gibi doymus yaglar yerine zeytinyagi, findik yagi, aygigek
yag1 gibi doymamis yaglar tercih edilmelidir. Hayvansal yaglardan
kagimilmali, tiikketilen yag miktari azaltilmali, et ve siit iiriinlerinin yarim yagli
olanlar tiikketilmelidir (12, 29, 65).

Ideal viicut kilosu saglanmali ve siirdiiriilmelidir (12, 24, 29, 40, 65).
Konserve ve islenmis besinler yerine taze olanlari tercih edilmelidir (29).
Giinlik sodyum alimi1 <2300mg/giin (yaklasik 5 gr tuz) olmalidir (12, 40).
Tuz tiikketimi azaltilmali veya eslik eden hastalik durumuna gore kesilmelidir.
Salamura, hazir besinler ve tursu tiiketiminden kaginilmalidir (29).

Pisirme yontemi olarak bugulama, haslama, 1zgara ve firinda pisirme
onerilmektedir (29, 65).

Her giin meyve sebze tiiketilmeli, kuru baklagil tiiketimi artirilmalidir.
Kabugu ile yenebilen meyveler posa tiiketimi agisindan kabugu soyulmadan
tiiketilmelidir. Her 6giinde ¢esitli besin gruplarina yer verilmelidir (29, 65).
Alinmas1 gereken giinliik enerji, karbonhidrat, protein, yag, vitamin ve
mineral miktari i¢in belirlenen 6l¢giilerde ve dengeli bir bi¢imde tiiketilmelidir
(29, 40, 65).

Viicudun diizenli calismasi ve artik maddelerden arinmasi icin giinliik
ortalama 8-10 bardak su tiiketilmelidir (29).

Diyabetli bireyler alkol tiiketiminden kaginmalidir. Alkol tiikketme aligkanligi
olan diyabetli bireyler onerilen Ol¢iilerde tiiketmelidir. Ayni1 zamanda alkol
tiikketimi hipoglisemiye neden olabilecegi icin a¢ karna alinmamasi, insiilin
dozunun azaltilmasi, ilave CHO alimi vb konularda egitim verilmelidir (24,
29, 40, 65).

Yetersizligi olmadig siirece, diyabetli bireylere vitamin ve mineral takviyesi
veya herhangi bir bitki, baharat 6nerilmesini gerektiren acgik kanitlar yoktur
(24, 40). E, C vitamini ve karotenler gibi antioksidanlarin kullanimi uzun
donem kullanimi ile ilgili yeterli kanit olmadigindan rutin kullanimi
onerilmemektedir (40, 42).

Diyabetik ve light tirlinlerin tiiketimi konusunda dikkatli olunmalidir (29).
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2.1. 6. 2. ila¢ Tedavisi

2.1.6.2.1. insiilin Tedavisi

Diyabetin tedavisinde insiilinin kullanilmaya baslanmasi tarihte ¢ok 6nemli
bir kesif olarak yerini almistir (29, 67). Insiilin tedavisi tek basma kullanilabilecegi
gibi oral antidiyabetik ilaglarla birlikte de kullanilabilmektedir (29, 40, 67-68).
Insiilin pankreasmn “langerhans adaciklarindaki beta hiicrelerinden” salgilanan
endojen bir hormondur. Etkisi kan glukozunu diisirmektir. Saglikli ve normal kilolu
bir yetiskinde glinliik insiilin Gretimi yaklagik 4048 initedir (29, 67). Gida alimi,
fiziksel aktivite, diger fizyolojik ve psikolojik dalgalanmalara ragmen normal sinirlar
iginde tutulur (68). Normal kosullarda kan glukozu yiikseldiginde insiilin salgisi
artar. Kan glukozundaki 10 mg/dI’lik bir artig bile insiilin salinimimi uyarmaktadir.
Keton cisimleri, serbest yag asitleri ve amino asitlerdeki artma da insiilin salinimini
artirmaktadir. {1k lokmadan itibaren 15 dakika iginde insiilin diizeyi kanda hizla
artmaktadir (29, 67). Insiilin glukozun hiicre igine girisini saglar. Glukozun glikojene
cevrilerek depolanmasini saglar. Yaglarin yag asitlerine gevrilmesini ve trigliserid
seklinde depolanmasini saglar. Protein sentezini arttirarak depolanmasini saglar.
Hepatik glukoz ¢ikigini baskilar. Yag ve proteinlerin yikimini inhibe eder (24, 67-
68).

Insiilin tedavisi ile diyabetli bireylerin saglikli bireylerdekine benzer kan
glukoz degerlerine sahip olmasi hedeflenmektedir. Baska bir deyisle fizyolojik
insiilin salinimu taklit edilmektedir. Bireysellestirilmis kan sekeri hedefleri dikkate
alinarak bireye 6zgii insiilin tedavisi belirlenmelidir. Insiilin “’interrasyonel {inite
(IU)"* olarak tanimlanmaktadir. Diinyada genel olarak olarak U-100 (1 ml’de 100 IU

bulunan) insiilinler kullanilmaktadir (29).

Insiilin Tedavisi Endikasyonlarr;

e Tip 1 diyabet,

¢ Oral andiyabetik ilaglarla kontrol altina alinamayan Tip 2 diyabet,

e Enfeksiyon veya hastalik durumu, major cerrahi girisim, yiiksek doz steroid
kullanim1 vb durumlarda,

o Hiperglisemik aciller (DKA ve HHNK),
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e Tibbi beslenme tedavisi ile kontrol altina alinamayan GDM, diyabette
gebelikte ve laktasyon doneminde,
e Bobrek ve karaciger yetmezliginde (24, 29, 40, 67-68).

Insiilin Tiirleri ve Kullamm Zamanlari: Diyabeti olmayan saglikli

bireylerde normal fizyolojik insiilin salinim1 iki sekilde gerceklesir (29).

1. Bazal Insiilin Salimimi: Yemek yenmedigi dénemlerde ve gece ihtiyag

duyulan diisiik dozdaki insiilini saglar (29).

2. Boliis (Prandiyal) Insiilin Salinimi: Yemeklerden sonra glukoz ya da amino
asitler vb. gibi diger maddelerin artis1 ihtiya¢ duyulan yiliksek dozdaki insiilini saglar.
Boliis insiilin enjeksiyonunu takiben kandaki insiilin diizeyleri 6giiniin karbonhidrat
miktara ve igerigine gore degisir. Normal olarak boliis insiilin salgis1 yemekten 20

ile 30 dakika sonra pik yapar ve 2 saat iginde bazal diizeylerine geri doner (23).

Giiniimiizde saglikli bireylerdeki insiilin salgisin1 daha iyi taklit edebilmek
amaciyla ve daha iyi glisemik diizenleme yapilabilmesi i¢in diyabetli bireylerin
tedavisinde bazal-boliis insiilin uygulama yontemi siklikla kullanilmaktadir (29, 40).
Bazal insiilinler aclik plazma glukozunu (APG) kontrol eder. Giinliik insiilin
ihtiyacinin yaklasik %50’sini olusturur (23, 40). Bazal insiilinler tilkemizde orta
etkili insiilin (NPH) ve uzun etkili analog (insiilin glargine ve insiilin detemir) olarak
iki sekilde kullanilmaktadir (23, 29). Boliis insiilinler postprandiyal kan glukozunu
kontrol eder. Giinliik insiilin ihtiyacinin her 6giinde yaklasik %10-20’sini olusturur
(23, 40). Boliis insiilinler iilkemizde kisa etkili insiilin (regiiler) ve hizli etkili analog

insiilinler (insiilin aspart, insiilin lispro, insiilin glulisin) olarak kullanilmaktadir (29).
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Insiilin Tiirleri ve Uygulama Zamam

Insiilin tiirleri ve uygulama zamanlari asagidaki tabloda verilmistir:

Tablo 2.4. Insiilin tiirleri ve uygulama zamanlar (24, 29, 40)

insiilin Tipi ‘ Jenerik Adi ‘ Piyasa Ad1 ‘ Etki Baslangic1 ‘ Pik Etkisi Etki Siireci
Boliis (Prandiyal) Insiilinler
Kisa etkili Kristalize Actrapid HM 30-60 dk 2-4 saat 5-8 saat
insiilin Humulin R
Hizl etkili Glulisin Apidra 15 dk 30-90 dk 3-5 saat
Lispro Humalog
Aspart Novorapid
Bazal Insiilinler
Orta etkili NPH insiilin Humulin N 1-3 saat 8 saat 12-16 saat
Insulatard HM
Uzun etkili Glargin instilin | Lantus
Basaglar 1 saat Pik yok 20-26 saat
Detemir instilin | Levemir 1 saat Pik yok 20-26 saat
Ultra uzun etkili Degludec Tresiba 2 saat Pik yok 40 saat
insiilin*
Glargin insiilin | Toujeo 6 saat Pik yok 30 saat
U-300
Hazir Karisim (Bifazik Insiilinler)
Hazir karisim | %30 Humulin M 70/30 30-60 dk Degisken 10-16 saat
Human Kristalize+%70 | Mixtard 30HM
NPH
Bolus (Prandiyal) Insiilinler
Hazir karigim | %25 insiilin | Humalog mix25 10-15 dk Degisken 10-16 saat
analog lispro+ %75
(Lispro+NPL) instlin  lispro
protamin
%50 instlin | Humalog mix50 10-15 dk Degisken 10-16 saat
lispro+ %50
instlin  lispro
protamin
Hazir karigim | %30 apsart | Novomix 30 10-15 dk Degisken 10-16 saat
analog insiilin %70
(Aspart+NPA) insiilin  aspart
protamin
Hazir karisim | %30 insiilin | Ryzoded 30 10-15 dk Degisken 10-16 saat
analog aspart+%70

(Aspart+Degludec*) | insiilin  aspart

degludec

*: Ulkemizde kullaniimamaktadir.




Insiilin Uygulama Zamanlar: Hizli etkili insiilinler; yemekten 5-15 dk énce
uygulanmalidir. Diyabetli bireyin kan sekeri durumu ve yenen yemek miktarindan

emin olunmadig1 durumlarda yemekten sonra da yapilabilmektedir (29, 40).

e Kisa etkili insiilinler; yemekten Y4 saat 6nce yapilmalidir (29).

e Orta etkili insiilinler; yemekle dogrudan iliskili olmamakla beraber
yemeklerden 30-45 dk 6nce yapilmalidir (29).

e Uzun etkili instilinler; yemekle iliskili olmayip, giinlin herhangi bir saatinde
yapilabilir. Fakat her giin ayni1 saatte yapilmahidir (29).

e Karisim insiilinler yapilmadan 6nce elde 8-10 kez yavasca dondiiriilmelidir

(67, 69).

Insiilin Enjeksiyon Yontemleri

Insiilin enjektorii: Gelismis iilkelerde ve iilkemizde daha az kulanilmaktadir
(29, 69).

Insiilin kalemi ve igne uclari: Tasinmas1 ve doz ayarlamasi daha kolay
oldugu i¢in daha pratiktir. insiilin kalemi ve igne uglari kigisel kullanim igindir. igne
uclar1 enjektorler tek kullamimliktir. Ulkemizde 4, 5, 6, 8, 10 ve 12.7 mm.lik olmak
tizere farkli uzunlukta igne uclar1 bulunmaktadir. 4 ve 5 mm.lik igne uglar1 kilo, yas
ve rktan bagimsiz olarak tiim diyabetli bireylerde kullanilabilmektedir (29, 69-71). 4
ve 5 mm igne uglar1 90 derece ag1 ile dik batirilmali, 6 ve 8 mm igne uglari ise cildi

kaldirarak 90 derece ac1 ile dik batirilmalidir (69-70).

Insiilin Pompasi: Insiilini cilt alt1 dokuya siirekli bicimde ve diisiik hizda
veren kiigiik aletlerdir. Pompa, hem bazal hem de bolis insiilin ihtiyacini
karsilamaktadir. Bireysel ihtiyaca gore bazal insiilin dozlar1 24 saat iginde belirli
zaman dilimleri i¢in degisik hizlarda ayarlanabilir. Regiiler insiilin, insiilin lispro,
insiilin aspart ve insiilin glulisin insiilin pompasinda kullanilabilir. Insiilin pompasi
diyabet ekibi ve diyabetlinin birlikte ¢caligmasini gerektirir. Diyabetli bireyin pompa
kullanmaya baslamadan 6nce 6zellikle diyabet, insiilin tedavisi, karbonhidrat sayimi
ve hipoglisemi konularinda ayrintili bir egitimden ge¢mesi, Oglinde tiikettigi
karbonhidrat miktarma gore insiilin doz hesabini yapmay1 6grenmesi ve istekli
olmasi gereklidir (24, 29).
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Inhaler insiilin: Bu yontemle yemek oncesi bolus insiilin inhaler yoldan
verilebilir. Hizli etkili insiilinlere gore daha az hipoglisemiye neden olur.
Biyoyararlaniminin diisiik olmasi sebebiyle daha az etkilidir. Mevcut kartug formlari

ile doz esnekligi saglanamamakta ve akciger iizerindeki uzun donemli

bilinmemektedir (24, 40).
Insiilin Uygulama Bélgeleri ve Bélge Rotasyonu

Insiilinler karin, uyluk, iist kol ve kalca olmak iizere farkli bolgelerden
yapilabilmektedir. Insiilin en hizli karin bolgesinden emilir. Emilim hiz1 sirasiyla ist

kol, uyluk ve kalgadan yapildiginda daha yavastir (29, 67, 69-70).

Insiilinin uygulamasinda mutlaka bélge i¢i ve bolgeler arasi rotasyon
yapilmalidir. Onemli olan her bdlgenin esit kullamlmasidir. Ayni bdlgeye ayni
oglinde enjeksiyon veya haftalik bolge rotasyonu gibi farkli rotasyon yontemleri
uygulanabilir. iki enjeksiyon arasinda en az 1 parmak bosluk birakilmalidir (29, 67,
69-70).

Insiilin Tedavisinin Komplikasyonlari:

Hipoglisemi: Insiilin tedavisinin en ©6nemli ve en sk goriilen
komplikasyonudur. Siki glisemik kontrol ve uzun diyabet siiresi ile iligkilidir. Bazal-
bolus insiilin tedavisi uygulanan Tip 1 diyabetlilerde daha sik goriiliir. Insiilin

analoglari ile hipoglisemi riski, insan insiilinlerine gore biraz daha diistiktiir (24).

Kilo artisi: Insiilin tedavisinin baslangicinda kaybedilmis yag ve kas
dokusunun yeniden kazanilmasi, su ve tuz tutulumu olmasi ve glukoziirinin
azalmasina bagli olarak birkag kiloya kadar artis beklenir. Hipoglisemi korkusu ve
dengesiz beslenme de kilo artisina neden olabilir. Kan glukozu regiilasyonu ve

dengeli beslenme ile 6nlenebilir (24, 67).

Odem: Ozmotik diiirezin azalmasi ve Na® tutulumuna bagh olarak
baslangigta 6dem goriilebilir (24). Bacaklarda, ayaklarda, ellerde ya da yiizde
goriiliir. Birkag hafta i¢inde diizelir (67).
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Anti-insiilin antikorlar1 ve alerji: Giliniimiizde insan insiilinleri ve analog

insiilin kullanimui ile artik nadir goriilen bir komplikasyondur (24, 69).

Lipodistrofiler: Cilt alt1 yag dokusundaki degisikliklerdir. Lipoatrofi ve
lipohipertrofi seklinde goriiliir. Lipoatrofi enjeksiyon yapilan bolgelerde yag
dokusunun kaybi sonucu ¢okme ve cukurluk olarak goriiliir. Lipohipertrofi insiilin
enjeksiyonu bolgesindeki cilt alti1 yag dokusunda olusan sertlik ve sisliklerdir. Siirekli
ayni bolgeye enjeksiyon yapilmasi ve yanlis enjeksiyon teknigi ve igne ucunun
birden fazla kullanilmasi sonucu goriilir. Lipodistrofiler insiilin emiliminin

bozulmasina yol agar (24, 67, 69-70).

Kanama, sizma ve agri: Insiilin enjeksiyonun kapiller damarlanmanimn
goriinmedigi bir bolgeye yapilmasi, enjeksiyon bittikten sonra ignenin 5-10 saniye
kadar cilt altinda bekletilmesi ve dogru enjeksiyon teknigi ile &nlenebilir. Ozellikle
glargin gibi asit insiilinlerle enjeksiyon sirasinda hafif agri hissedilebilir (24, 29, 69).
Insiilinlerin uygulamadan %, saat énce buzdolabindan gikarilmasi, cilt temizligi igin
alkol kullanilmigsa uguncaya kadar beklenmesi, enjeksiyon sirasinda hava
vermemeye Ozen gosterilmesi, diyabetli birey i¢in uygun igne ucu kullanimi ve

dogru enjeksiyon teknigi ile agrili enjeksiyon dnlenebilir (29, 69).
Insiilin Emilimini Etkileyen Faktorler:

Lipodistrofi: Lipodistrofik bolgelerde insiilin emilimi degiskendir (24, 29,
67).

Insiilin Tiirii ve Enjeksiyon Yeri: Insiilin emilimi abdomende en hizlidir.

Bunu sirasiyla kol, uyluk ve kalga takip eder (24, 29, 67).

Egzersiz, Sistemik Ates ve Ortam Isisi: Enjeksiyon yapilacak bolge aktif
olarak kullanildiginda (6rnegin yiiriiylis yapilacaksa uyluga enjeksiyon yapilmasi
gibi) kan akim1 daha fazla oldugu i¢in insiilin emilimi daha hizli olur. Sicakta insiilin
emilimi daha fazla iken, sogukta daha yavastir. Egzersiz, sistemik ates veya

enjeksiyon bolgesine masaj yapilmasi insiilin emilim hizini1 arttirir. Enjeksiyon
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alanmin ovusturulmasi da i1sinma nedeniyle daha hizli emilime neden olur (24, 29,
67, 69).

Insiilin Saklama Kosullari:

Acilmamus insilinler son kullanma tarihine kadar buzdolabinda 2-8 °C’de
saklanabilir (24, 29, 67). Acilmis insiilinler buzdolabinda ya da 30°C’nin altinda,
oda sicakliginda 28 giin saklanabilir. 1 ayin sonunda bitmese de atilmalidir. Orta
veya uzun etkili ya da karigim insiilin preparatlar1 agildiktan 15 gilin sonra biyolojik
aktivitelerini hafif¢e yitirmeye baslar. Diyabetli birey ve hastaliktan kaynaklanan
sartlar degismedigi halde glisemik kontrol bozulmaya baglarsa bu faktdr goz oniinde
bulundurulmalidir (24, 29, 67). Insiilinler kesinlikle dondurulmamalidir. Soba,
kalorifer ve giines 15131 gibi 1s1 kaynaklarindan uzak tutulmahidir. Insiilinler protein
yapisinda hormonlar oldugundan kuvvetli ¢alkalamadan hasar gorebilecegi icin

kaginilmalidir (24, 29, 67).
2.1.6.2.2. insiilin Dis1 Kan Glukozunu Diizenleyici flaclar
Oral Antidiyabetik Ila¢ Tedavisi ve Insiilinomimetik ilaclar
Oral Antidiyabetik fla¢ Tedavisi (OAD)

Oral antidiyabetik ilaclar (OAD) insiilin salgilama yetenegi heniiz bitmemis
diyabetli bireylerde kullanilan ilaglardir. Tip 2 diyabet yonetiminin 6zellikle ilk
donemlerinde uygulanir. Etkili olabilmesi i¢in beslenme tedavisi ve diizenli egzersiz
gibi yasam tarzi degisikligi gereklidir. Insiilinle kullanilabilecegi gibi tek basina da
kullanilabilir (24, 29, 40, 72). Gebelikte kullanilmamaktadir (24).

Oral Antidiyabetik Ilaglar (OAD) etki mekanizmalari gére bes gruba
ayrilmaktadir (24, 29, 40).

1. Insiiline yanit1 artiranlar (insiilin direncini azaltanlar)
- Biguanidler (Metformin) (24, 29, 40).
- Tiazolidindionlar (Glitazonlar: Pioglitazon, Rosiglitazon) (24, 29, 40).
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2. Insiilin salgilaticilar

- Sulfoniliireler (Glipizid, Gliklazid, Glibenklamid, Glimepirid, Glikidon vd.)
(24, 29, 40).

- Glinidler (Meglitinidler: Repaglinid, Nateglinid) (24, 29, 40).

3. “Barsaktan karbonhidrat emilimini azaltanlar”

- Alfa glukozidaz inhibitorleri (AGI: Akarboz, Miglitol) (24, 29, 40).
4. Inkretin bazli tedaviler

- Inkretin etkisini artiranlar: Dipeptidil dipeptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri;
Sitagliptin, Vildagliptin, Saksagliptin, Linagliptin, Alogliptin vb. (24, 29, 40).

- Inkretin mimetikler: Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) reseptor
agonistleri; Eksenatid, Liraglutid, Liksisenatid vb) (24, 29, 40).

5. Bobrekten glukoz geri emilimini azaltan ilaglar

- Sodyum-glukoz ko-transporter-2 (SGLT-2) inhibitorleri (Empagliflozin,
Dapagliflozin, Canagliflozin vb) (24, 29, 40).

1. Insiiline yamt1 artiranlar (insiilin direncini azaltanlar)

Biguanidler (metformin): Karacigerde glukoneogenezi inhibe eder, kas
glukoz tutulumunu ve yag asidi oksidasyonunu bir miktar artirir. Ayrica barsaktan
glukoz emilimini azaltir, insiilin duyarliliginmi artirir ve istah1 kismen baskilar.
Hipoglisemi riskinin diisilk olmas1 ve kilo agisindan nétr olmast ya da hafif kilo
kayb1 etkisinin olmasi avantaj saglar (24, 29, 40).Ayn1 zamanda kardiyovaskiiler
hastalik riskini de azaltmaktadir (24, 40). Yemekle birlikte veya yemekten hemen
sonra alinmalidir. Diisiik doz baslanip yavas yavas artirilmalidir. Gastrointestinal yan
etkiler (gaz, siskinlik) diyare, kramp, agizda metalik tat, vitamin Bj, eksikligi gibi
yan etkiler goriilebilir (24, 40, 72).
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Tiazolidindionlar (TZD, glitazonlar): Insiilin duyarligmi artirmaktan
ziyade, daha ¢ok yag dokusunda insiilin direncini azaltarak etki gosterir. Bu grup
ilaglardan iilkemizde sadece Pioglitazon kullanilmaktadir (24). HbA1C’yi distiriicti
etkileri yiiksektir. Hipoglisemi yapmamasi, HDL kolesterolii yiikseltmesi ve
trigliserid diizeylerini diisiirmesi nedeniyle avantaj saglar. Yemekten bagimsiz olarak
kullanilmaktadir. Anemi, kilo artist ve 6deme neden olabilir. Kalp yetersizligi,

osteoporoza yatkinlik ve kirik riskini artirabilir (24, 29, 40).

2. Insiilin Salgilatici (Sekretogog) ilaclar: Sulfoniliireler (SU) ve glinidler
(meglitinidler) bu grupta yer almaktadir. SU’larin temel etkisi pankreastan insiilin
salimimini artirmaktir. Glisemi {izerine orta derecede etkili olup, etkisi zamanla
azalir. En 6nemli yan etkisi hipoglisemidir. Glinidler hizli etkili OAD’lerdir. SU’lara
gore etkileri daha kisadir. Bobrek fonksiyonlart bozuk hastalarda hipoglisemiye

neden olabilir. Bu grup ilaglar yemeklerden 6nce ag karna alinmalidir (24, 29, 40).

3. Barsaktan Karbonhidrat Emilimini Azaltanlar: Karbonhidratlarin
sindirimini yavaglatir ve absorbsiyonunu geciktirir. Tokluk kan glukozunu
diistirmesi, hipoglisemi riskinin diisiik olmasi, kilo agisindan notr olmasi ve sistemik
etkilerinin bulunmamas: gibi avantajlar1 bulunmaktadir (24, 29, 40). Ulkemizde
sadece Akarboz kullanilmaktadir (24, 29). Giinde i¢ kez almayir gerektirmesi,
glisemiyi diisiirmede orta etkinlikte olmas1 ve gastrointestinal yan etkileri nedeniyle,
uzun siireli kullanimlart zordur. Giinde 3 kez ilk lokmayla birlikte kullanilmaktadir.

Siskinlik, hazimsizlik ve diyare gibi yan etkiler goriilebilir (24, 29, 40).

4. Inkretin Mimetik Tedaviler: Pankreastan insiilin salgisini artirir, beta
hiicre rezervini korur, gastrik bosalmay1 yavaslatir, Tip 2 diyabette artan glukagon
salgisini ve istah1 baskilar (40, 73). Tip 1 diyabette kullanimi heniiz FDA tarafindan

onaylanmamustir (40).

Inkretin artina ilaclar (DPP-4 inhibitorleri): Endojen inkretinler olan
glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1 ve glukozdan bagimsiz inhibitor peptid (GIP)’in
yikimini inhibe eder. Insiilin sekresyonunu glukoza bagimli olarak artirir, glukagon
sekresyonunu azaltir. Bu grupta yer alan DPP-4 inhibitorleri (Sitagliptin, vildagliptin,

saksagliptin, linagliptin ve alogliptin) oral olarak verilmektedir. DPP-4 inhibit6rleri
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metformin, SU, glitazon veya insiilin ile birlikte kullanilabilmektedir. Bu grup ilaglar
Vildagliptin hari¢ (giinde iki kez) genellikle giinde bir kez kullanilir (24, 29, 40,
73).Genellikle iyi tolere edilir, kilo {izerine etkilerinin olmamasi ve hipoglisemi
yapmamalar1 en &nemli avantajlaridir (24, 29, 40). Onemli bir yan etkileri

bildirilmemistir (24, 29, 73).

Inkretin mimetikler (GLP-1 reseptor agonistleri: GLP-1A): Endojen
inkretin hormonlardan GLP-1’i taklit eder. B hiicrelerinin glukoza duyarliligini
artirtr, glukagon sekresyonunu baskilar, gastrik bosalmayi geciktirir ve doyma hissini
artirir. Hipoglisemi riski disiiktiir, kilo kaybi (ortalama 2-4 kg) da saglamaktadir.
Diger kan glukozunu diizenleyici ilaglarla ve insiilinle birlikte kullanilabilir. Bulanti,
kusma, diyare gibi yan etkileri bulunmaktadir. Pankreatit acisindan dikkatli
olunmalidir (24, 29, 40, 73). Ulkemizde 6demesi bulunan Eksenatid giinde 2 kez
subkutan olarak enjekte edilir (24, 29, 73).

5. Bobrekten glukoz geri emilimini azaltan ilaglar: Renal proksimal
tubuluslarda SGLT-2 inhibisyonuna engelleyerek glukozun bdbrekler yoluyla
atthmini artirir. Insiilinden bagimsiz olarak etki gosterir. Bu nedenle diyabetin
herhangi bir asamasinda kullanilabilir. Kan glukozunu diisiiriicii etkilerinin yani sira
kilo kayb1 da saglamaktadir (~ 2 kg). Tip 1 diyabette kullanimi i¢in FDA onayi
yoktur (24, 29, 73). Ulkemizde heniiz kullanilmamaktadir (24, 29).

2.2.6.3. Fiziksel Aktivite

Diyabetli bireyler igin fiziksel aktivite diyabet yonetiminin Onemli bir
boliimiinii olugturmaktadir. Tiim yas gruplarinda diizenli olarak yapilmali ve bireye
Ozgii olarak planlanmalidir (1, 24, 40, 74). Fiziksel aktivite genel saglik faydalarinin
yan1 sira Kilo kontrolii, insiilin direncini azaltma, kan glukozu kontrolii,
kardiyovaskiiler riskin azaltilmasi, psikolojik iyilik halinde artma ve Tip 2 diyabet
riski yiiksek kisilerde diyabeti 6nleme bakimindan da 6nemlidir (1, 24, 40, 42, 74).

Egzersize baslamadan Once tiim diyabetli bireyler kronik komplikasyon
varhigi yoniinden degerlendirilmelidir. Kardiyovaskiiler sistem muayenesi, fundus

muayenesi, ayak muayenesi kas-iskelet sistemi muayeneleri yapilmalidir. Diizensiz
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kan glukozu, ndropatiye bagli duyu kaybi, proliferatif retinopati, hipoglisemiyi fark
etmeme, ayak ilserleri vb varliginda sakincali olabilir (4, 24, 40, 42). Dalma, ugma

gibi tek basina yapilan sporlar 6nerilmemektedir (12, 24).

Diyabetli birey fiziksel aktivite Oncesi, esnasi veya sonrasinda kan sekeri
Ol¢timii yaparak fiziksel aktivitenin kan sekeri {izerine etkisini degerlendirmelidir (2,
27-28, 65). Hipoglisemiye yonelik gerekli onlemler alinmalidir. Insiilinin pik
etkisinin oldugu zamanlarda egzersizden kaginilmalidir. Diyabetli bireyler 6nlem
olarak yanlarinda kesme seker, meyve suyu gibi kan sekerini hizli yiikseltecek
besinler bulundurmalidir (2, 24, 74). Yogun fiziksel aktivite veya egzersizin uzamasi
durumunda ilave CHO alimi gerekebilir (29). Fiziksel aktivite sirasinda yeterli sivi
alimi saglanmalidir (2, 28, 74).

Hipoglisemi fiziksel aktivite sonrasi 24 saate kadar goriilebilmektedir. Bu
nedenle geg¢ hipoglisemi bakimindan dikkatli olunmalidir (2, 24, 74). Fiziksel aktivite
icin kan glukozu 100-250 mg/dl arasinda olmalidir. Fiziksel aktivite Oncesi kan
glukozu 100 mg/dl altinda ise ilave CHO almmmalidir. Kan glukozu 250 mg/dl
tizerinde ve keton (+) ise keton kayboluncaya kadar egzersiz yapilmamalidir (2, 24,
29, 42). Diyabetli bireyler sabah erken saatlerde, a¢ karna veya yemekten hemen
sonra fiziksel aktivite kaginmalidir. Genellikle aksam yemeginden 1-2 saat sonra
yapilmas1 &nerilmektedir (2, 24, 29). Insiilin kullanan diyabetli bireylerde egzersiz
sirasinda aktif kullanilan bolgeye insiilin yapilmamasi ve egzersiz dncesi insiilin

dozunun azaltilmasi gerekmektedir (2, 69).

18 yas lstii prediyabetli ve diyabetli bireylerin, kilo vermeye yonelik olarak
planlanan kalori kisitlamasi ile birlikte orta yogunlukta haftada toplam en az 150
dakika siddetli yogunlukta, haftada toplam en az 75 dakika orta derecede tempolu
yiiriiylis gibi aerobik fiziksel aktivite programi uygulamalari gereklidir (2, 24, 29, 40,
42). Fiziksel aktivite haftada en az 3 giin olmali ve egzersizler arasinda 2 giinden

fazla bosluk olmamalidir (2, 24, 40).

Gogiis agrisi, bas donmesi, nefes darligi, asir1 yorgunluk belirtileri varsa
fiziksel aktivite sonlandirilmalidir. Fiziksel aktivite sirasinda maksimum kalp hizinin

bireyin kalp hizinin yaklasik olarak %50-701 (24), (maksimum kalp hizi-220-hasta
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yas1) olmasi onerilmektedir (2, 24, 29). Diisiik yogunlukta baglanip kademeli olarak
artirilmalidir (29, 40).

2.2.6.4. Diyabet Egitimi

Farkli yas gruplarinda diyabetin nasil yonetileceginin Ogretilmesi diyabet
yonetiminin en 6nemli basamagidir (30). Diyabetli bireylerin multidisipliner nitelikli
bir ekip tarafindan saglanan hasta merkezli, iyi organize edilmis ve sistematik bir
bakima ihtiyaci vardir (1, 40, 75). Diyabet yonetiminin etkiligi ise diyabetli bireyin
tedavi ve tavsiyelere uymasi ile miimkiindiir. Be nedenle egitim diyabet yonetiminin
onemli bir bilesenidir. Diyabetli bireylerin saglikli beslenme, uygun fiziksel aktivite,
tedaviye bagllik, alkol ve tiitlin kullanimi gibi zararli maddelerin tiiketiminden
kacinmak, ayak bakimi, metabolik kontroliin ve komplikasyonlarin diizenli olarak
degerlendirilmesi gibi temel prensipleri anlamaya ihtiyact vardir (1). Ayn1 zamanda
IDF de Tip 2 diyabetin onlenmesi ve diyabetle ilgili kaliteli bilgi verilmesini
onermektedir (6). Diyabet basta olmak tizere kronik hastaliklarda 6nemli olan bireyi
desteklemek ve tedavisi ile ilgili karar vermede etkinligini artirmaktir (27). Bunun
saglanabilmesi, klinik c¢iktilarinin iyilestirilmesi ve diyabetle ilgili maliyetlerin
azaltilabilmesi i¢in diyabet &z yonetim egitimi gereklidir. Oz yonetim egitimi hasta
merkezli, karsilikli iletisimle ve diyabetli bireyin tercihleri, ihtiyaglar1 ve degerleri
dikkate alinarak bireysel olarak planlanmali ve rutin bakimin bir pargasi haline
getirilmelidir. Diyabette hemsirenin rolii egitim, psikolojik destek ve danigmanliktir
(27).

Diyabetin tiim tipleri i¢in egitim diyabet tedavisi ve yonetiminin bel kemigini
olusturmaktadir. Diyabet tanisimi takiben diyabetli bireyler egitim programlarina
dahil edilmelidir. Egitim diizenli araliklarla tekrarlanmali, bireye 0zgii olarak
planlanmalidir. Egitime diyabetli birey ve yakinlar1 dahil edilmelidir. Egitim
diyabetli bireyin bilinglenmesini saglayarak diyabete uyumunu artirmaktadir. Egitim
ile diyabetli bireylerin 6grenmesi gereken bilgiler ve kazandirilmasi gereken

beceriler asagidaki gibidir;

e Diyabetin nasil bir hastalik oldugu,

e  Saglikli beslenme ve kilo kontrolii,
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o Fiziksel aktivite,

e Kan sekeri ve diger parametreleri kendi kendine izleyebilme,

e Ilaglar (insiilin veya OAD) hakkinda bilgi ve uygulayabilme,

e  Akut komplikasyonlar: 6nleme ve tedavi etme,

e  Gerektiginde glukagon enjeksiyonu yapabilme,

e Kronik komplikasyonlardan korunma ve diizenli izlem,

e  Ayak bakimi,

e Araya giren hastaliklar ve 6zel durumlarda diyabet yonetimi ve saglik
ekibi ile ne zaman iletisim kurmasi gerektigi,

e Reprodiiktif yaslardaki kadin diyabetli bireylerin kontrasepsiyon

yontemlerini uygulamay1 ve gebelikte glisemik kontroliin 6nemini bilmesi

(24, 27, 29).

Diyabet egitimi ile hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi artmakta, kendi
kendine izlem saglanarak metabolik kontrol iyilesmekte, akut ve kronik
komplikasyonlarin erken tanis1 ve Onlenmesi saglanabilmekte, ayni zamanda

diyabetle iliskili maliyetlerde de azalma saglanabilmektedir (3-4, 30, 40, 72-78).

Egitimde Diyabet Hemsiresinin Rolii

Diyabet hemsireleri diyabet ekibinde 6nemli bir yere sahiptir. Giinlimiizde
diyabet egitiminde hemsirelerin rolii tim diinyada ¢ok iyi bilinmektedir. Diyabet
hemsiresi diyabetli birey ve ailesine egitim, psikolojik destek ve danigmanlik
rolleriyle hem tedavi ve uygulamalarda psikomotor beceri kazanimi hem de bilginin
davranisa doniistiiriilmesi i¢in uygun yontem ve teknikleri holistik bir yaklasimla
saglamalidir (30, 40).

Ik kez 1914 yilinda Joslin tarafindan diyabette 6zel uzmanhga ihtiyag oldugu
ve bunun hemsirelerle yakindan ilgili oldugu tanimlanmis, diyabet tedavisi ve
egitiminde diyabet hemsirelerinin ¢ok 6nemli rolii oldugu bildirilmistir (79). Diyabet
hemsirelerinin rolii insiilinin kesfi ile birlikte daha aktif hale gelmis olup, giiniimiizde
insiilin egitiminden ayak bakimina kadar diyabetle ilgili her alanda artmaktadir (59,

79). Onceleri sadece hastanelerle smirli olan hemsirenin rolii giiniimiizde saglik
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bakim sistemlerinin farkli seviyelerinde (okul, rehabilitasyon merkezi Vb)

hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisinde 6nemli bir role sahiptir (30).

2.2. Hastaligi Kabul Kavram ve Diyabet

Diinya Saglik Orgiitii kronik hastaliklar1 kisiden kisiye gecmeyen, uzun siireli
ve genellikle yavas seyirli bir siire¢ olarak tanimlamaktadir. Kronik hastaliklar ayni
zamnada bulasici olmayan hastaliklar olarak da tanimlanmaktadir. Diyabet de
bulasict olmayan hastaliklarin dort tipinden biridir (5). Bulasici olmayan hastaliklarla
etkili bireysel miidahale i¢in saglik bakim sisteminin tiim asamalarinin maliyet etkin
yontemlerle ve teknoloji kullanilarak giiclendirilmesi ve hasta merkezli bakimin

saglanmasi gereklidir (2).

Kronik hastaliklarda hastalik tanis1 ve hastalia bagli ortaya c¢ikan
degisiklikler bireyleri sadece fiziksel olarak degil ayni1 zamanda sosyal ve psikolojik
olarak da etkilemekte ve uyum sorunlarina neden olabilmektedir (9). Ayn1 zamanda
diyabetli bireylerde depresyon da daha sik goriilmekte ve mortalite riskini
artirmaktadir. Saglik ¢iktilarinin gelistirilmesinde uyum ve depresyonun erken teshis
ve tedavisi énemlidir (11). Onemli bir kronik hastalik olan diyabetin tanis1 da bireyin
yasaminda major bir degisiklik olup, yasam sekli degisikligi gerektirir (10, 19-20).
Diyabetli bireyler hastaliga adapte olmak, yasam boyu planlanmig bir bakimi
stirdiirmek ve diyabete gore giinliik yasamlarini diizenlemek zorundadir. Bu durumda
yagsam seklinin  degismesi ile birlikte bireyler siklikla kontrol kaybi
deneyimleyebilmektedir. Bunlar ciddi olup yasam boyu stirebilir. Bu konuda bireysel
baglilik saghigin siirdiiriilmesi i¢in 6nemli bir belirleyici olup (10), yasam sekli
yonetimi bu konuda 6nemli bir yere Sahiptir. Yasam sekli yonetimi ayni zamanda
diyabet bakiminin esas amaci olup, 6z yonetim egitimi, 6z yonetimin desteklenmesi,
beslenme tedavisi, fiziksel aktivite, sigaranin birakilmasi ve bunun yani sira
psikososyal bakimi igermektedir. Yasam sekli yonetiminin optimize edilmesi ise

diyabetli birey ve saglik bakim arasindaki siirekli iletisim ve izlemi gerektirir (40).

Diyabet gibi kronik hastaliklarda hastaligin akut ve uzun dénemli etkilerini
yonetebilmek icin tedavi ve egitimin yani sira psikososyal destege de ihtiyaci vardir

(9, 20). Psikolojik adaptasyonu iyi olanlarin hastaligi kabul skorlart ve metabolik
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kontrolleri (HbA1C seviyeleri daha diisiik) daha iyidir (12). Bu nedenle saglik bakim
ekibi holistik bir yaklagimla bireyin psikososyal ve spiriitiiel sorunlarini anlamali ve
¢ozmelidir. Bu konuda hemsireler ¢cok 6nemli bir rolde olup, hastalifa degil kisiye

odaklanilmali, diisiik kabul tanimlanmali ve bireysel ihtiyaglara goére bakim

saglanmalidir (9, 10).

Kabul hastaliga ve olumsuz sonuglarina ragmen kronik hastaliga adapte olma,
yasam amaglarina baglhilik ve durumun olumsuz sonuglariyla pozitif yiizlesme ve
basetme olarak tanimlanabilir. Ornegin tedaviyi uygulama gibi tedavi amaclariyla
karsilikli etkilesim arasindaki dengedir. Ayn1 zamanda akademik basari, sosyal
iliskilerin insas1 gibi diger yasam amaglarinin siirdiiriilmesinde de 6nemlidir (22).
Kabul 6fke veya inkarin yoklugu ile karakterizedir ve birey durumun olumsuzluklart
ile bag etmeye hazirdir (9). Kabul Ross’un yas siireci modelinin son agamasi olup,
bireyin kendi bakiminda daha aktif ve bilingli olarak harekete ge¢cmesini saglayan
psikolojik adaptasyon siirecidir (19). Kabul bir vazge¢me, basarisizlik ve zayifligin
gostergesi olmayip (80-81), kronik bir hastalikla basarili bir sekilde yasamak i¢in
baslangi¢ noktasidir ve bakimin bir parcasi haline gelir. Kabul pozitif yasama
ulagmak i¢in her zaman gerekli ilk katkiy1 saglar. Cilinkii birey kabul ettigi zaman bu
yeni durumla bag etmeye baslar (9, 19) ve yasam anlamli hale getirilip iyilik hali
stirdiiriilebilir (80).

Caligmalar gostermistir ki kabulu yiiksek olan bireylerin bas etme
kabiliyetleri daha yiiksek, metabolik kontrolleri daha iyi (10, 80-82), depresyon
oranlar1 daha distiik (10, 13, 80), glisemik kontrolleri daha iyi ve yasam kaliteleri
daha yiiksektir (12, 82). Kabulii yiiksek olanlarin iyilik hali daha yiiksek dolayisiyla
tedaviye bagliligi daha yiiksektir (10). Aynm1 zamanda diisiik diyabet kabulii iyilik
hali, minimal depresyon ve kii¢lik sikintilar1 maskeleyebilir Ayrica hastalik kabulii
olmayan bireylerde depresyon, sapma egilimi, dnemsizlestirme gibi istenmeyen bas

etme yontemleri 6nemli dlglide yiiksek bulunmustur (82).

Son yillarda ozellikle kronik hastaliklarda kabule dayali tedavilere ilgi
artmistir. Saglik ¢iktilarmin  gelistirilmesinde ve istendik diyabet c¢iktilarina
ulagilmasinda yetersiz kabule odaklanilmalidir (82). Bireylerin duygularin1 anlama

ve bulunduklar siirecin hangi asamasinda oldugunu fark etmek, potansiyel zorluklari
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daha iyi yonetmeleri i¢in onlara yardimci olabilir (19). Uygun miidahalelerle yetersiz
kabul tanimlanmali ve gerekli miidahaleler tesvik edilmelidir (82). Bireylerin bas
etmelerine yardimer olmak i¢in kabule dayali davranis terapileri (17, 20, 22, 80-81)
ve biligsel davranissal modele dayali egitim miidahaleleri yararli olabilmektedir (12,
21). Kabul ve baglilik terapisi uygulanan diyabetli bireylerde daha iyi diyabet
kontrolii, daha iyi diyabet 6zbakimi, etkin bas etme stratejileri ve HbALC hedef

degerlerine ulasilmistir (17).
2.3. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri

Diinya Saglk Orgiiti 6z bakimi, saghgin siirdiiriilmesi, hastaliklarin
onlenmesi ve hastalikla bas edebilmek igin genel ve kisisel hijyen, beslenme gibi
cesitli faktorleri kapsayan bireylerin kendileri icin yaptiklari olarak tanimlamaktadir
(83). Dorothea Orem'in Genel Hemsirelik Kurami'nin ana kavramlarindan biri olan
6z bakim uygulama ve tedaviye yonelik bir yaklagimi igeren pozitif bir eylemdir. Oz
bakim etkinlikleri siirekliligi olan kararlarla ve giidiilenme ile gergeklesir. Oz bakim
Orem tarafindan, kiginin kendi menfaati i¢in gerceklestirdigi yasam, saglik, esenlik
bakim faaliyetleri olarak tanimlanmaktadir. Kisinin saghgim gelistirmek ve saglik
problemleri ile basa ¢ikabilmek i¢in harekete ge¢mesi ve karar vermesidir. Bireyler
saglikli beslenme, kan glukozunu izleme, diizenli egzersiz gibi davranislari

uygulamali ve saglikli bas etme becerilerini gelistirmelidir (83, 85).

Diyabet kronik bir hastalik olarak yiiksek seviyede bireysel sorumluluk
gerektirmektedir. Diyabetli bireyler siirekli olarak kendi saglik bakimlarin
sirdiirmek ve giinliik rutinleri i¢ine bir dizi karmasik davranisi entegre etmek
durumunda oldugu icin, diyabet yonetimi hastalifin kontrol altina alinmasinda
onemli bir yere sahiptir. Diyabet yonetimi temel olarak kaliteli yasam, iyi metabolik
kontrol, komplikasyonlarin azaltilmasi (86), mortalitenin ve diyabetin ekonomik
yiikiiniin azaltilmasin1 amaglamaktadir. Bu amacin gercgeklestirilerek istendik saglik
¢iktilarina ulasilabilmesi i¢in saglik bakim ekibi diyabetli bireylerin 6z yonetimini ve
6z bakimmi giiclendirmek durumundadir. Oz bakim bireylerin optimal sagliga
ulagsmasinda ve siirdiirmesinde gerekli uygulamalari/aktiviteleri yapabilme

kabiliyetidir (31).
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Hastaligin kontrol altina alinmasinda kritik 6neme sahip olan 6z bakim (87),
glisemik kontrolii (18), klinik ¢iktilarin gelistirilmesini, saglik durumunu, yasam
kalitesini ve maliyetleri etkiler (40). Oz bakim kan glukozu, beslenme, ilag
kullanimi, ayak bakimi ve egzersizden olusmaktadir. Oz bakim sadece bu
aktivitelerin yerine getirilmesi degil, ayn1 zamanda fiziksel beceriler, bilissel
fonksiyonlar ve 6z bakimi etkileyen psikososyal faktorlerin de farkina varabilmektir.
Diyabetin ev disinda yonetimi, insiilin dozunu ayarlama ve beslenmenin
diizenlenmesi gibi diyabetle ilgili 6z bakim alanlar1 birey i¢in zor ve karmasiktir.
Saglik bakim ekibi diyabetli bireylerin bakimlarina daha fazla odaklanarak 6z bakim
uygulamalarm gelistirilebilir. Oz bakim uygulamalarmin gelistirilmesi daha iyi
metabolik kontrol, daha kaliteli yasam ve disiik tedavi maliyetleriyle
sonuglanabilmektedir. Saglik bakim ekibi yas cinsiyet, diyabetin tipi, diyabetle ilgili
bilgi, fiziksel beceriler ve emosyonel duygular gibi 6z bakimi etkileyen faktorleri
bilmelidir (15, 40, 87). Psikokosoyal faktorler de 6z bakim davraniglarinda etkili
oldugundan saglik bakim ekibi ayn1 zamanda diyabetli bireylerin sosyal ve aile
destegini de degerlendirmelidir (40). Diyabetli bireylerin saglikli bir yasam
stirmesinde sadece metabolik kontroliin saglanmasi degil ayn1 zamanda saglik bakim
ekibinin destek ve tavsiyeleri de son derece onemlidir (15, 40, 87). Diyabetin yasam
boyu siiren ve davranis degisikligi gerektiren bir hastalik olmasi nedeniyle bireyin
kendi 6z bakimin1 yapmasini saglayacak sekilde saglik bakim ekibi tarafindan egitim
ve destegi gerekmektedir (87).

Literatiirde 6z yonetim ve 6z bakim kavramlari i¢i ige, biri digerinin alt grubu
olarak yer almaktadir. Oz etkililik veya giiclendirme kavramlar1 da 6z bakim ve 6z
yonetimle giiclii bir sekilde iligkili olup, diyabetli bireylerin davraniglarini ve onlarin
giinliik bakimlarin aktif bir sekilde yerine getirmelerine katki saglayan kavramlardir
(86). Oz vyeterlik kavrami sosyal-bilissel kuram cergevesinde, Bandura (1977)
tarafindan ortaya atilmistir. Kisinin belli bir gérevi yerine getirebilmesi veya durumu
yonetebilmesi i¢in kendi 6zgiiveni ve kontrol odagi (kendi kapasitesine) gibi kisilik
ozelliklerine iliskin inancidir. Dort temel kaynagi vardir: Ornekleme, beceri
uzmanh@i, sosyal algi ve belirtilerin yeniden yorumlanmasi. Oz etkililigin
gelistirilmesi i¢in bu dort 6zelligin birlikte ele alinmasi ve yorumlanmasi gerekir.

Yiiksek oz etkililik yliksek 6z bakimla ilgilidir. Artan 6z etkililik diyabetle ilgili
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sikintilar1 azaltabilir (hipoglisemi korkusu). Arun’un 1995- 2002 yillar1 arasinda
yaptigi sistematik derleme g¢alismasinda iki ¢aligmada 6zbakim yoklugu ile yiiksek
HbAL1C seviyeleri pozitif iliskili bulunmustur (15).

Oz etkililik bireylerin beceri ve bilgileri ile bireysel olarak ne yapacagmni
belirlemesine yardim eden algilaridir. Aslinda gergeklestirebilecekleri kapasiteden
ziyade sahip olduklari inanglaridir. Tip 2 diyabette 6z bakim davranislarinin
hazirlayicisi olarak 6nemlidir (86). Birey hastaligini yonetebildiginde ve bakimini
saglayabildiginde yiiksek 6z bakim seviyelerine ve hedef HbA1C degerlerine
ulasilabilmektedir. Oz bakim diyabet ve diyabetin ydnetimi hakkinda bilgi, diyabetin
bakimi i¢in gerekli fiziksel beceriler ve diyabetle ilgili emosyonel duygularin
iistesinden gelebilmeye baglidir. Metabolik kontrol ve bagliligi ise diyabet bilgisi
dogrudan etkilemektedir. Diyabetle ilgili 6z etkililik artan 6zbakim ve diyabetin
tedavisinin gereklerini uygulama gibi 6z bakimin yerine getirilmesiyle dogrudan
ilgili olup; 6z etkililik 6z bakimi gelistirmekte, diyabetle ilgili sikintiy1 azaltmakta,
HbALC ve diyabetle ilgili ¢iktilart etkilemektedir. Oz etkiligin giiglendirilmesi 6z
bakim davranislarinin 6grenilmesine ¢ok biiyiikk bir etki saglayabilmektedir.
Diyabetin psikososyal etkilerini yonetebilmek, degisime hazir olmak, diyabet
yonetiminin amaglarina ulagabilmek i¢in; hemsirelik uygulamalari, egitim, destek ve
davranis degisikligi ile 6z etkililik gelistirilmelidir. Ayrica 6z bakimdaki her bir alan
diyabetli birey ile degerlendirilmelidir (15, 18). Saglik bakim ekibi ve diyabetli
birey arasindaki teropatik iliskiyi gelistirmek i¢in uygun ortam yaratilmalidir. Bu
konuda hemsireler savunucu, egitimci, bakim saglayici ve bakimi gelistirici rolleriyle
6z bakimin gelistirilmesinde de ¢ok 6énemli bir yere sahiptir (18).

Uluslar Arast Diyabet Federasyonu (IDF) ve WHO diyabetle ilgili
komplikasyonlarinin 6nlenmesini ve optimal diyabet yonetimini hedeflemektedir.
Diyabet yonetiminde ise 6zbakim davraniglari temel yapiyr olusturmaktadir (1, 6,
88). Oz bakimin davranislarinin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi ile kaliteli yasam,
algilanan saglik, kaynak kullanimi, saglikli bas etme yontemleri, diyabetin
komplikasyonlar1 ve bakim maliyetleri arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir
(40, 18). Etkili diyabet yonetimi ve 6z bakim aktivitelerinin saglanmasinda ise
bireysel ve grup egitimleri, internet destekli programlar, ve bunun yani sira akran

destegi yararli olmaktadir (40).
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2. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu c¢alisma diyabetli bireylerde hastaligi kabulle 6zbakim davranislar
arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla kesitsel tipte yapilmistir.

3.2. Calismanin Varsayimlar: ve Hipotezleri
Ho.1: Hastalig1 kabul ile diyabet 6z bakim davranislari arasinda pozitif yonde

anlamli bir korelasyon yoktur.

Ho-2: Yas, cinsiyet, kronik hastalik varlig ile hastaligi kabul arasinda anlamli

bir fark yoktur.

Ho-3: Yas, cinsiyet, kronik hastalik varlig1 ile diyabet 6z bakim davranislar

arasinda anlamli bir fark yoktur.

Ho-4: Diyabet tani siiresi ve komplikasyon varligi ile hastaligi kabul arasinda

anlamli bir fark yoktur.

Ho-s: Diyabet tani siiresi ve komplikasyon varligi ile diyabet 6z bakim

davraniglari arasinda anlamli bir fark yoktur.

Hi.1: Hastalig1 kabul ile diyabet 6z bakim davranislar1 arasinda pozitif yonde

anlamli bir korelasyon vardir.

Hi.2: Yas, cinsiyet, kronik hastalik varlig: ile hastaligi kabul arasinda anlamli

bir fark vardir.

Hi-3: Yas, cinsiyet, kronik hastalik varligi ile diyabet 6z bakim davraniglar

arasinda anlaml bir fark vardir.

Hi.4: Diyabet tan siiresi ve komplikasyon varligi ile hastaligi kabul arasinda

anlaml bir fark vardir.

His: Diyabet tani siiresi ve komplikasyon varligi ile diyabet 6z bakim

davranislar1 arasinda anlamli bir fark vardir.

42



3.3. Calismanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Saghk Bakanligi Kamu Hastaneler Birligi Abant izzet Baysal
Universitesi Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklari ve

Endokrinoloji poliklinigi ve kliniklerinde yapilmustir.
3.4. Cahsmanmn Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 01.03.2017-31.05.2017 tarihleri arasinda i¢ hastaliklari
ve endokrinoloji polikliniklerine ayaktan basvuran ve bu servislerde yatarak tedavi
alan diyabetli bireyler, 6rneklemini ise 18 yas ve tizeri, en az bir yildir Tip 2 diyabet
tanis1 olan, sozel iletisimde sorunu olmayan, isitme kaybi olmayan, psikiyatrik
hastalik tanmis1 bulunmayan ve arastirmaya katilmayr kabul eden kisiler

olusturmustur.

Orneklem Biiyiikliigii ve Gii¢c Analizi: Yapilan literatiir taramas1 sonucunda
elde edilen bilgiler 1s181nda hastaligi kabul durumu ile diyabet 6z bakim aktiviteleri
arasindaki iliskinin en az 0.30 (etki biiyiikliigii) ¢cikmas1 durumunda, iligkiyi istatistik
olarak anlamli bulacak 6rneklem genisligi; birinci tip hata yapma olasilig1 %35, testin
giicii %80 alindiginda en az 90 olarak hesaplanmistir. Calisma 133 Tip 2 diyabetli
birey ile gerceklestirilmistir.

3.5. Veri Toplama Araclar

Calismadaki veriler arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri dogrultusunda
olusturulan “’Soru Formu (sosyo demografik ozellikler, saglik durumuna iliskin
ozellikler, diyabete iliskin ozellikler) (Bkz.EK 8.1.), Hastaligi Kabul Olgegi
(Acceptance of lliness Scale) (Bkz.EK 8.2.) ve Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri
Anketi — DOBA (The Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire —
SDSCA)’’ (Bkz.EK 8.3.) kullanilarak yiiz yiize goriisme teknigi ile toplanmistir.

3.5.1. Goriisme formu

Arastirmaci tarafindan gelistirilen bu form 3 boliimden olusmaktadir. 1.
boliimde yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, calisma durumu gibi

tanimlayict sorular yer almaktadir. 2. boliimde saglik durumuna iligkin 6zellikler yer
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almaktadir. 3. boliimde ise diyabet tani siiresi, tedavi sekli, diyabete bagl gelisen

komplikasyon varlig1 gibi diyabete iliskin 6zellikler yer almaktadir.

3.5.2. Hastalig Kabul Olgegi

Hastaligi Kabul Olcegi (Acceptance of Iliness Scale): Olgek hastaligi kabul
diizeyini belirlemek amaciyla 1981 yilinda Felton ve Revenson (89) tarafindan
gelistirilmistir. Tiirkiye'de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 2009 yilinda Besen ve
Esen (90) tarafindan yapilmistir. Hastaligi kabul 6l¢egi sekiz maddeden, her bir
madde ise bes puandan olusmaktadir. Olgekten alman en diisiik puan 8, en yiiksek
puan ise 40°dir. Olgegin 6. maddesi ters olarak puanlanmaktadir ve hastaligi kabuliin
yiiksek olusu, uyumu ve fiziksel rahatsizligin az hissedilmesini gosterir. Olgek Likert
tipi 5 puanli olup, katilma-katilmama durumuna gére puanlandirilmaktadir. En diisiik
puan olan 1, katilmama durumunu, en yiliksek puan olan 5 puan ise katilma
durumunu ifade eder. Olgekte tammlanan ifadelere katilma durumu olan 1 puan;
diisiik puan olarak degerlendirilmektedir olup, kabuliin eksikligi anlamina gelir ve
hastaliga kotii uyum ve ciddi fiziksel rahatsizhigi ifade etmektedir. Tanimlanan
ifadelere katilmama durumu olan 5 puan olan ise yliksek puan olarak degerlendirilir,
hastalik durumunu kabulii ifade etmektedir ve hastalikla ilgili negatif duygularin
olmadigmin ifadesidir. Olgegin Tiirkiye’deki Tiirkce gecerlik ve giivenirligi
caligmasinda cronbach alfa i¢ tutarlilik kat sayist 0.79 (90), bizim ¢alismamizda ise

0.682 olarak bulunmustur.

3.5.3. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Olcegi

Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Anketi — DOBA (The Summary of
Diabetes Self-Care Activities Questionnaire — SDSCA): Diyabetli bireylerin 6z
bakim aktivitelerini belirlemek amaciyla bu g¢alismada 1994 yilinda Glasgow ve
Toobert tarafindan gelistirilen Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Anketi (DOBA)
kullanilmistir. DOBA anketinin daha onceki yillarda da gegerlilik giivenilirlik
caligmalart mevcut olup kullanilmasina ragmen 2000 yilinda Toobert ve arkadaslar
Olcegi gelistirip yeniden diizenlenmistir. Daha Once ankette yer almayan ayak bakimi
ve sigara kullanimi da ankete eklenerek 11 maddelik yeni anket formunun
kullanilmast 6nerisinde bulunulmustur. Bu anket diyabetli bireylerde; diyet, egzersiz,

kan glukozu takibi, ayak bakimi ve sigara basliklar1 altinda yer alan bes adet diyabet
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0z bakim aktivitelerden olusmakta olup, diyabetli bireylerden son yedi giinde kag
giin bu aktiviteleri yaptig1 (glin/hafta) sorularak cevaplamasi istenmektedir. Diyabetli
bireylerin verdigi cevaplar (diyet, egzersiz, kan glukozu takibi ve ayak bakimin
iceren) ilk 10 madde say1 dogrusu iizerinde 0’dan 7’ye kadar gilin olarak
isaretlenmektedir. Fakat sigara kullaniminin oldugu 11. maddede 0-Hayir, 1- Evet
(igilen sigara miktari/adet/giin) seklindedir (8, 91). DOBA’nin Tiirkiye’deki
gecerlilik giivenilirlilik ¢alismasi 2009 yilinda Giilhan Cosansu tarafindan yapilmistir
(8). Olgegin tiim alt boyutlar1 ayr1 ayr1 puanlamp bagimsiz  olarak
kullanilabilmektedir:

Diyet: ilk 4 madde diyabetli bireylerin mevcut beslenme uygulama durumunu
belirlemek i¢in kullanilmaktadir. 1. ve 2. maddenin toplam ortalamasi genel diyet
puanini olusturmakta, 4. madde ise ters puanlanarak 3. ve 4. maddenin toplam
ortalamasi Onerilen 6zel diyet puanimi oOlusturmaktadir. 4 maddenin toplam
ortalamasi ise “diyet puanin1” olusturmaktadir (8).

Egzersiz: 5. ve 6. maddelerin toplam puan ortalamasi “egzersiz puanini”
olusturmaktadir (8).

Kan Glukozu Takibi: 7. ve 8. maddelerin toplam puan ortalamasi “kan
glukozu takibi puanin1” olusturmaktadir (8).”

Ayak Bakimi: 9. ve 10. maddelerin toplam puan ortalamasi “ayak bakimi”
puanini olusturmaktadir (8).

Sigara: 0= Hayir, 1= Evet (giinlikk ortalama icilen sigara sayisi) olarak 11.
madde sigara igme durumunu gostermektedir (8).

11. maddede yer alan sigara igme durumu disindaki diger tim maddelerde
puanlarin yiiksek olmasi beklenmektedir. Puanin yiiksek olmasi diyabetli bireylerin
6z bakim aktivitelerini daha ¢ok yaptigin1 gdstermektedir (8). DOBA anketinin alt
boyutlarinin cronbach alpha katsayilari; diyet 0.59, egzersiz 0.70, kan sekeri takibi
0.94 ve ayak bakimi 0.77 olarak bulunmustur (8, 91). Calismamizda ise Glgegin
cronbach alpha degerleri toplam puani 0.690 bulunmus olup; diyet i¢in 0.519, ayak
bakimi igin 0.670, egzersiz i¢in 0.855 ve kan glukozu izlemi i¢in 0.765’dir.
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilere ait tanimlayic1 degerler, degisken tipine bagli olarak
ortalama, standart sapma, say1r ve yiizde frekanslar halinde verildi. Calismada
puanlarin normal dagilima uygunlugu skewness ve kurtosis ile degerlendirildi.
Istatistik degerlendirmelerde, gruplarin karsilastirilmasinda tek yonli “ANOVA
modeli” ve farkli olan gruplarin belirlenmesinde “Post-hoc Tukey testi” kullanildi.
Sayisal tipteki degiskenler arasi iligkiler “Pearson korelasyon analizi” ile incelendi.
Istatistik anlamlilik diizeyi olarak p <0.05 alind1 ve hesaplamalarda “SPSS (ver. 18)
pogrami” kullanildi. Degiskenler arasindaki iliskinin incelemesinde Kkorelasyon
katsayist r’nin degeri; 0.86-1.00 ¢ok yiiksek iliskiyi, 0.70-0.85 yiiksek iliskiyi, 0.50-
0.69 orta derecede iliskiyi, 0.20- 0.49 diisiik iliskiyi, 0.01- 0.19 ise 6nemsiz iliskiyi
gostermektedir (92).

3.7. Calismanin Etik Yonii

Calismanin yapilabilmesi igin “Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan” (09.12. 2015 tarihi 2005/173 no’lu) (EK-8.5.) ve
“Bolu Ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi’nden” yazili izin (EK-8.6.)
alinmistir. Arastirmanin dahil edilme kriterlerine uygun olan kisilere uygulamaya
baslamadan Once arastirmaci tarafindan ¢alismanin amaci agiklanmis ve calismaya

katilmay1 kabul edenlerden yazili bilgilendirilmis goniilli olur (EK-8.4) alinmistir.

3.8. Calismanmin Akis Semasi

Tablo 3.1. Calismanin Akis Semasi

Baslama Tarihi 23.01. 2017

Verilerin Toplanmasi 01.03.2017-31. 05. 2017
Verilerin Degerlendirilmesi 31. 05. 2017- 01.06.2017
Arastirma Raporunun Yazilmas: | 31.05.2017- 09. 06. 2017
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4. BULGULAR

Calismadan elde edilen bulgular alt1 boliimde incelenerek sunulmustur:
4. 1. Diyabetli bireylerin tanitic1 6zellikleri

4. 2. Saglik durumuna iliskin 6zellikleri

4. 3. Diyabete iliskin 6zellikleri

4. 4. Hastalig1 kabul puani ile tanitict ve diyabete iliskin 6zellikler arasi
iligkiler

4. 5. Diyabet 6zbakim aktiviteleri ile tanitici ve diyabete iliskin 6zelliklerin
karsilastirilmasi

4. 6. Hastalig1 kabul ve diyabet 6zbakim aktiviteleri dl¢eklerinin alt boyut ve
toplam puanlart arasindaki iligki
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4. 1. Diyabetli Bireylerin Tamtic1 Ozellikleri

Tablo 4.1. Diyabetli Bireylerin Tamitic1 Ozellikleri (n=133)

Sosyodemografik ozellikler X +SS min-max
Yas Ortalamasi 57.3+11.7 18-84
n %
Cinsiyet Kadin 83 62.4
Erkek 50 37.6
Medeni durum Evli 112 84.2
Bekar 21 15.8
Egitim diizeyi Okur-yazar degil 17 12,8
Okur-yazar 11 8.3
Ilkokul 75 56.4
Ortaokul 10 7.5
Lise 12 9.0
Universite 8 6.0
Cahisma Calisiyor 34 25.6
durumu Calismiyor 99 74.4
Gelir giderden az 50 37.6
Ekonomik Gelir gidere esit 76 57.1
durum Gelir giderden fazla 7 5.3
Sosyal giivence Var 127 95.5
Yok 6 4.5
En uzun Koy 32 24.1
yasadig1 yer Iige 38 28.6
il 63 47.4
Birlikte Yalniz 6 4.5
yasadig Kkisiler Esi ile birlikte 37 27.8
Ailesi ile birlikte (es, ¢ocuk/lar) 90 67.7
Toplam 133 100.0

Calisma kapsamina aliman diyabetli bireylerin tanitict 6zellikleri tablo

4.1.1°de verilmistir. Calismaya 133 diyabetli birey katilmistir. Calismaya katilan
diyabetli bireylerin yas ortalamasi 57.3 yil, %62.4’i ise kadindir. Katilimcilarin
%84.2°sinin evli, %56.4’tnlin ilkokul mezunu, %74.4’tiniin g¢alismadigi, %

57.1’sinin gelirinin giderine esit, %37.6’s1 gelirinin giderinden az, %95.5 nin sosyal

48



giivencesinin oldugu, %47.4’linlin il merkezinde yasadigi, %67.7’sinin ailesiyle

birlikte yasadig1 belirlenmistir.

4. 2. Diyabetli Bireylerin Saghk Durumuna Iliskin Ozellikleri

Tablo 4.2. Diyabetli Bireylerin Saghk Durumuna iliskin Ozellikleri (n=133)

Ozellikler n %
DM disinda kronik Yok 37 27.8
hastalik Var 96 72.2
HT Evet 79 59.4

Hay1r 54 40.6
KAH Evet 26 19.5
Hayir 107 80.5
KOAH Evet 1 0.8
Hay1r 132 99.2
HL Evet 3 2.3
Hay1r 130 97.7
KBY Evet 4 3.0
Hay1r 129 97.0
Hepaitit Evet 1 0.8
Hay1r 132 99.2
Astim Evet 2 15
Hayir 131 98.5
Hipotroidi Evet 4 3.0
Hayir 129 97.0
Kalp yetmezligi Evet 6 4.5
Hayir 127 95.5
Kronik venoz Evet 1 0.8
yetmezlik Hayir 132 99.2
Epilepsi Evet 1 0.8
Hay1r 132 99.2
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Tablo 4.3. Diyabetli Bireylerin Kronik Hastalik Tani Siiresi Ortalamasi

Kronik Hastalik Tami Siiresi n  Minimum Maximum X SS

HT 79 0.2 34.00 10.08 7.607
KAH 26 0 16 5.35 4.559
HL 3 0.6 6.00 2.70 2.893
KBY 4 0.12 15.00 5.40 6.93
Astim 2 10 40 25.00 21.2
Hipotroidi 4 3 15 8.25 5.37
Kalp yetmezligi 6 1 15.00 8.166 6.52

Calisma kapsamia alinan diyabetli bireylerin saglik durumuna iligkin
Ozellikleri Tablo 4.2.1. ve 4.2.2°de verilmistir. Calismaya katilan diyabetli bireylerin
%72.2°sinin  bir veya birden fazla kronik hastaliginin oldugu, %59.4’liniin
hipertansiyon hastasi, %19.5’inin koroner arter hastaligina sahip oldugu goriilmiistiir.
Hipertansiyonu olan katilimcilarin ortalama tani siiresi 10.8, SD: 7.607 olarak, KAH

tani siiresi ortalamasi 5.35, SD: 4.559 olarak bulunmustur.

4.3. Diyabetli Bireylerin Diyabete iliskin Ozellikleri

Tablo 4.4. Diyabetli Bireylerin Diyabete Tliskin Ozellikleri (n=133)

Diyabete lliskin X £SS  min-max
Ozellikler
Diyabet tam siiresi 11.1£7.5 1-34
HbA1C 9.4+22  55-159
DM komplikasyon sayisi 1.3£1.1 0-4
n %
Diyabet tedavi sekli * Beslenme 1 0.8
Oral antidiyabetik ilag 0 0
Insiilin 0 0
Beslenme +OAD 38 28.8
Beslenme +insiilin 48 36.4
Beslenme +OAD+insiilin 45 34.1
Ailede diyabet varhg: Var 45 33.8
Yok 88 66.2
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Tablo 4.4. Devam. Diyabetli Bireylerin Diyabete Iliskin Ozellikleri (n=133)

Diyabete bagh gelisen Var 91 68.4
komplikasyon varhgi Yok 42 31.6
Diyabete bagh gelisen Retinopati 48 36.1
komplikasyon cesidi* Noropati 68 51.1
Nefropati 43 32.3
Hipertansiyon 0 0.0
SVO 3 2.3
Periferik vaskiiler hastalik 3 2.3
Iskemik kalp hastaligi/gegirilmis MI 9 6.8
Diyabetik ayak 1 0.8
Son bir yilda diyabet Evet 24 18.0
nedeniyle hastane yatma Hayir 109 82.0
Son bir yilda diyabet 1 21 87.5
nedeniyle hastane yatma 2 2 8.3
sikhigi 4 1 4.2
Toplam 175 100.0

*Birden fazla cevap verilmistir. Yiizdeler n iizerinden alinmistir.

Diyabet tam siiresi 1-34 yil arasinda degismekte olup, ortalama tani siiresi
11.1£7.5 yildir. HbALC ortalamast 9.4+2.2(min: 5.5- max:15.9) olarak bulunmustur.
Diyabete bagli gelisen komplikasyon sayisi ortalamasi 1.3+1.12°dir (min: 0- max:4).
Katilimcilarin =~ %0.8’i  (n=1) sadece beslenme tedavisi, % 28.8’i (n=38)
beslenme+OAD tedavisi, %36.4°1 (n=48), %34.1°1 (n=45) beslenme+OAD-insiilin
tedavisi almaktadir. Diyabetli bireylerin %66.2’sinde (n=88) ailede diyabet oykiisii
bulunmaktadir. Katilimcilarin %68,4’tinde (n=90) bir veya birden fazla diyabet
komplikasyonu bulunmaktadir. En sik goriilen ti¢ komplikasyon sirasiyla noropati
%51.1 (n=68), retinopati %36.1 (n=48) ve nefropatidir %32.3 (n= 43). Son 1 yil
igcinde diyabet nedeniyle hastaneye yatan diyabetli bireylerin oran1 %18 (n=24), yatis
sayist bir olanlarin orant %87.5 (n=21), birden fazla yatis sayis1 orant %12.5 (n=3)
olarak bulunmustur.

4.4. Hastahgi Kabul Puam ile Tamticn Bilgiler ve Diyabete Iliskin
Ozellikler Arasi Iliskiler

Hastalig1 kabul olgegi puaninin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir
(skewness 0.32, kurtosis 0.71). Calismaya katilan diyabetli bireylerin hastaligi kabul

Olcegi ortalamasi 30.14+5.76 (min: 15-max:40) olarak bulunmustur.
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Tablo 4.5. Hastah@ kabul puani ile tanitic1 bilgiler ve diyabete iliskin 6zellikler

arasi iliskiler

Hastalik kabul 6lcegi toplam puani

r p n
Yas -0.023 0.796 133
DM tam siiresi -0.185 0.033 133
HbA1C -0.010 0.910 133
Komplikasyon sayisi -0.399 0.001 133

Hastaligt kabul o6lcegi toplam puani ile yas arasinda anlamli iligki

bulunmazken, diyabet tani siiresi ile hastalik kabul 6l¢egi toplam puani arasinda

negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (r=-0.185, p<0.05). Baska bir deyisle

tan1 siiresi arttikca hastalig1 kabul 6lgegi toplam puani azalmaktadir. Hastaligi kabul

Olcegi toplam puani ile komplikasyon sayist arasinda negatif orta derecede

korelasyon bulunmustur (r=-0.399, p=0.001). Komplikasyon sayisi arttik¢a hastaligi

kabul puan1 diigmektedir.

Tablo 4.6. Hastaligi Kabul ile Tanitic1 Ozellikler ve Diyabete iliskin Ozelliklerin
Karsilastirilmasi (n=133)

Hastalik kabul 6lcegi toplam puani

Kategorik ozellikler n X SS p

Cinsiyet Kadin 83 29.26 571
0.024

Erkek 50 31.58 5.59

Medeni durum Evli 112 30.13 5.87
0.995

Bekar 21 30.14 5.211

Egitim diizeyi Okur-yazar degil 17 2741 6.21

Okur-yazar 11 26.45 3.75

[Ikogretim 75 30.36 5.99
. 0.054

Ortadgretim 10 33.10 4.23

Lise 12 31.50 5.00

Universite 8 33.12 2.99

Ekonomik durum Gelir giderden az 50 28.0 5.73
Gelir gidere esit 76 31.26 5.57 0.003

Gelir giderden fazla 7 32.85 3.33
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Tablo 4.6. Devam. Hastahigi Kabul ile Tamitica Ozellikler ve Diyabete Iliskin

Ozelliklerin Karsilastirllmasi (n=133)

Calisma durumu Calisiyor 99 29.78 5.88 0.037
Calismiyor 34 31.14 5.31

Sosyal giivence Var 6 30.83 6.61
Yok 127 30.10 5.74 0.763

En uzun yasadig1 yer Koy 32 30.34 5.54
flge 38 28.81 6.41 0.231
il 63 30.82 5.39

Birlikte yasadigi Yalniz 6 29.66 7.39

kisiler Esi ile birlikte 37 31.13 5.15 0.465
Ailesi ile birlikte (es, ¢ocuk/lar) 90 29.75 5.89

Kronik hastalik Var 37 31.35 5.40 0.131
Yok 96 29.67 5.85

Kronik hast. ¢esidi HT 79 29.22 5.98 0.025
KAH 26 29.46 5.75 0.508
HL 3 30.00 2.65 0.967
KBY 4 25.75 7.04 0.122
Astim 2 21.00 141 0.023
Hipotroidi 4 34.00 5.72 0.174
Kalp yetmezligi 6 25.33 7.42 0.036

DM tedavi sekli Beslenme 1 30.0 ---
Oral antidiyabetik ilag 0 -
Insiilin 0 -
Beslenme +OAD 38 314 4.5 0.469
Beslenme +Insiilin 48 295 6.1
Beslenme +OAD+insiilin 45 29.8 6.3

Komplikayon ¢esidi Retinopati 48 28.65 5.90 0.024
Noropati 68 28.62 5.87 0.002
Nefropati 43 27.95 6.20 0.002
HT - - -- #
SVO 3 26.67 9.07 0.293
Periverik vaskiiler hastalik 3 27.00 8.72 0.342
Iskemik kalp hastaligy/gecirilmis/MI 9 31.44 7.18 0.482
Diyabetik ayak 1 #

Diyabet nedeniyle Hayir 109 30.77 541

Hastaneye yatma  Evet 24 27.25 6.47 0.006

#: Denek yetersizliginden dolay1 karsilastirilamadi.
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Yukaridaki tabloda hastalig1 kabul 6l¢egi toplam puani ile kategorik 6zellikler
arasindaki iliskiler yer almaktadir. Hastaligin1 kabul 0l¢egi toplam puaninin
erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamlhi diizeyde yiiksek oldugu
bulunmustur (p=0.024<0.05). Geliri giderinden az olanlarda digerlerine gore daha
anlamli diizeyde diisiik puan elde edilmis olup (p=0.003<0.05), hastalig1 kabul dl¢egi
puani diistiktiir. HT (p=0.025) astim (p=0.023), kalp yetmezligi (p=0.036) olanlarda
hastalig1 kabul puan1 anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Ayn1 zamanda retinopati
(p=0.024), noropati (p=0.002), nefropati (p=0.002) olanlarda ve hastaneye yatanlarda
(p= 0.006) puanin istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlendi.

4. 5. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri ile Tamitic1 Ozellikler ve Diyabete Iliskin
Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Tablo 4.7. Oz Bakim Aktiviteleri Olcegi Tammlayici Ozellikleri

n  Minimum Maximum X SS

Diyet puan 133 0.00 6.50 2.751.54
Egzersiz puant 133 0.00 7.00 0.98 2.03
Kan glukozu puani 133 0.00 7.00 2.142.33
Ayak bakimi puani 133 0.00 7.00 2.752.74

Diyabet 6z bakim aktiviteleri 6l¢egi toplam puanm1 133 0.50 2450 8.82551

Oz bakim aktiviteleri 6lgegi diyet puani ortalamasi 2.75+1.54 (min:0.0-
max:6.50), egzersiz puan1i 0.98+2.03 (min:0.0-max:7.0), kan glukozu puan
2.14+2.33 (min:0.0-max:7.0), ayak bakimi puanmi 2.75+2.74 (min:0.0-max:7.0),
toplam puani ise 8.82+5.51 (min:0.5-max:24.5) olarak bulunmustur.

Tablo 4.8. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri ile Tamitic1 Ozellikler ve Diyabete
Iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=133)

Diyet toplam puam Ayak Bakimi Egzersiz Kan glukozu Toplam puan

r p n r p n r p n r p n r p n
Yas 0.006 0.943 133 -0.008 0.927 133 -0.056 0.525 133 0.187 0.031 133 0.032 0.717 133
Dm tam siiresi -0.099 0.257 133 -0.023 0.793 133 -0.006 0.944 133 0.075 0.391 133 -0.023 0.794 133
HbA1C -0.120 0.169 133 -0.047 0.587 133 -0.057 0.512 133 -0.198 0.022 133 -0.152 0.081 133

Komplikasyon 020 ~ 0.169 133 0094 0.281 133 -0.078 0374 133 -0.016 0.85 133 -0.032 0.713 133

sayisl
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Tablo 4. 5. 2.°de sayisal 6zelliklerin diyabet 6z bakim toplam puani ve alt puanlari ile

iligkileri yer almaktadir. Tablo incelendiginde, yasla kan glukozu puani arasinda

pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmaktadir (r= 0.187, p=0.031).Yas arttik¢a kan

glukozu izlem puani da artmaktadir. HbA1C ile kan glukozu izlem puani arasinda

anlamli negatif korelasyon bulunmaktadir (r=-0.198, p=0.022). Komplikasyon

sayistyla diyabet 6z bakim aktiviteleri ve alt puanlari arasinda anlamli korelasyon

bulunmamustir.

Tablo 4.9. Diyabet Oz-Bakim Aktiviteleri Diyet Puam ile Tamtic1 Ozellikler ve

Diyabete lliskin Ozelliklerin Karsilagtirllmas: (n=133)

Diyet puani p
n X Ss
Cinsiyet Kadin 83 2.67 159 0.482
Erkek 50 287 148
Medeni durum Evli 112 275 1.46 0.995
Bekar 21 275 1.99
Egitim Okur-Yazar Degil 17 241 190 0.013
Okur-Yazar 11 202 134
flkokul 75 263 143
Ortaokul 10 408 143
Lise 12 294 122
Universite 8 3.66 1.66
Calisma durumu Calismiyor 99 2.67 1.58 0.301
Calistyor 34 299 143
Ekonomik durum Gelir Giderden Az 50 252 155 0.401
Gelir Gidere Esit 76 2.89 153
Gelir Giderden Fazla 7 282 1.70
Sosyal giivence Yok 6 1.79 157 0.121
Var 127 279 153
Yagadigi yer Koy 32 259 1.67 0.281
Tlge 38 309 151
il 63 2.63 149
Yasadig kisi Yalniz 6 271 195 0.980
Esi ile Birlikte 37 279 156
Aile Ile Birlikte (Es,
Coculdlan) 90 2.73 153
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Tablo 4.9. Diyabet Oz-Bakim Aktiviteleri Diyet Puam ile Tamtic1 Ozellikler ve
Diyabete lliskin Ozelliklerin Karsilastirilmas: (n=133)

Kronik hastalik Yok 37 293 1.65 0.412
Var 96 2.68 1.50
HT 79 269 147 0.601
Kronik hastalik ¢esidi KAH 26 2.67 155 0.783
HL 3 183 1.63 0.301
KBY 4 281 159 0.933
Astim 2 200 1.77 0.492
Hipotroidi 4 263 181 0.872
Kalp yetmezligi 6 1.83 1.08 0.138
Diyabet tedavi sekli  Beslenme 1 7.5 --- 0.659
Oral antidiyabetik ilag 0 --- ---
Insiilin 0 --- ---
Beslenme +OAD 38 7.8 6.0

ESN
1)
©w
N
ol
w

Beslenme +insiilin

N
a1
©
[N
[$2]
SN

Beslenme +OAD++insiilin

Ailede diyabet 6ykiisii Yok 45  3.07 1.48 0.083
Var 88 258 156

Dm komplikasyon  Var 91 269 144 0.522
Yok 42 288 1.76

Komplikasyon ¢esidi Retinopati 48 254 135 0.236
Noropati 68 250 141 0.054
Nefropati 43 272 144 0.865
HT -- - - #
SVO 3 333 188 0.509
Periferik vaskiiler hastalik 3 3.08 180 0.705
Iskemik kalp hastalig 9 272 170 0.959
Diyabetik ayak 1 1.25 -- #

Diyabet nedeniyle  Hayir 109 272 159 0.607

hastaneye yatma Evet 24 290 131

#: Denek yetersizliginden dolay1 karsilastirilamadi.
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Tablo 4. 5. 3.’de diyet puami ile kategorik degiskenler karsilastirildiginda
diyet puanin sadece egitim seviyesi diisiik olanlarda daha diistik oldugu belirlenmistir
(p<0.05).

Tablo 4.10. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Egzersiz Puam ile Tamitic1 Ozellikler
ve Diyabete iliskin Ozelliklerin Karsilastiriimasi (n=133)

Egzersiz puam

n X Ss p

Cinsiyet Kadmn 83 199 212 0.939
Erkek 50 1.96 1.90

Medeni durum Evli 112 1.82 1.94 0.035
Bekar 21 183 235

Egitim OkKur-yazar degil 17 141 170 0.143
Okur-yazar 11 145 1.04
Tlkokul 75 190 194
Ortaokul 10 245 3.32
Lise 12 150 235
Universite 8 1.00 151

Calisma durumu Caligmiyor 99 198 2.07 0.982
Calisiyor 34 197 195

Ekonomik durum Gelir giderden az 50 1.08 211 0.863
Gelir gidere esit 76 189 2.04
Gelir giderden fazla 7 1.14 157

Sosyal giivence Yok 6 117 2.86 0.816
Var 127 1.97 200

Yasadig1 yer Koy 32 1.63 1.77 0.582
flge 38 1.07 191
il 63 110 222

Yasadig kisi Yalniz 6 225 296 0.288
Esi ile birlikte 37 197 1.87
Aile ile birlikte (es, gocuk/lar) 90 1.89 2.02

Kronik hastalik Yok 37 115 212 0.548
Var 96 191 200
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Tablo 4.10. Devam. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Egzersiz Puam ile Tamtict
Ozellikler ve Diyabete iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=133)

Kronik hastalik ¢esidi HT 79 175 1.78 0.124
KAH 26 198 224 0.993
HL 183 1.76 0.902
KBY 113 144 0.883
Astim 1.00 1.00 0.495
Hipotroidi 2.75 340 0.076

1.00 1.00 0.229
0 --- 0.288

Kalp yetmezligi

Tedavi sekli Beslenme

Oral antidiyabetik ilag

O O KRkl o A DN b W

Insiilin

Beslenme +OAD

w
¢}
©
\l
S
o
©
©

Beslenme +insiilin 48 0.76  1.69
Beslenme +OAD+insiilin 45 146 2.36
Ailede diyabet 6ykiisii Yok 45 120 222 0.368
Var 88 1.86 1.93
Dm komplikasyon Var 91 197 2.00 0.931
Yok 42 1.00 2.13
Retinopati 48 171  1.49 0.253
Noropati 68 182 194 0.251
Nefropati 43 1.83 1.89 0.553
Hipertansiyon -- -- -- #
SVO 3 1.67 2.89 0.554
Periferik vaskiiler hastalik 3 200 346 0.380
Iskemik kalp hastalig 9 128 217 0.648
Dm ayak 1 1.00 - #
Diyabet nedeniyle Hayir 109 194 197 0.616
hastaneye yatma Evet 24 1.17 233

#: Denek yetersizliginden dolayr kargilagtmlamadi.

Yukaridaki tabloda egzersiz puani ile kategorik degiskenler karsilastirilmigtir. Tablo
incelendiginde, bu puanin sadece evli olanlarda bekarlara gore daha diisiik oldugu
(p<0.05) bunun disinda diger degiskenlerde anlamli bir farkin olmadigi
goriilmektedir (p>0.05).
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Tablo 4.11. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Kan Glukozu Puani ile Tanitici
Ozellikler ve Diyabete iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=133)

Kan glukozu puani

n Ort SD p

Cinsiyet Kadin 83 222 2.36 0.638
Erkek 50 2.02 2.28
Medenidurum Evli 112 211 2.38 0.722
Bekar 21 231 2.08
Egitim Okur-yazar degil 17 3.09 2.55 0.255
Okur-yazar 11 155 1.82
Ilkokul 75 191 2.25
Ortaokul 10 3.10 2.74
Lise 12 2.38 2.59
Universite 8 1.56 1.90
Calisma durumu Caligmiyor 99 2.27 2.42 0.273
Calistyor 34 1.76 2.01
Ekonomik durum Gelir giderden az 50 2.32 2.37 0.576
Gelir gidere esit 76 2.10 2.36
Gelir giderden fazla 7 1.36 157
Sosyal giivence Yok 6 2.08 2.65 0.949
Var 127 2.15 2.32
Yasadig1 yer Koy 32 2.09 2.27 0.569
fle 38 247 2.26
il 63 1.97 2.40
Yasadig kisi Yalniz 6 2.08 2.15 0.947
Esi ile birlikte 37 2.04 243
Aile ile birlikte (es,
cocul/lar) 90 2.19 231
Kronik hastalik Yok 37 178 2.05 0.271
Var 96 2.28 242
Kronik hastalik ¢esidi HT 79 2.15 2.35 0.957
KAH 26 2.13 2.39 0.984
HL 3 167 1.58 0.268
KBY 4 3.88 2.90 0.131
Astim 2 4.00 1.71 0.257
Hipotroidi 4 3.38 2.87 0.284
Kalp yetmezligi 6 150 1.64 0.490




Tablo 4.11. Devam. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Kan Glukozu Puam ile
Tamtic1 Ozellikler ve Diyabete Iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=133)

DM tedavi sekli Beslenme 1 0 --- 0.634
Oral antidiyabetik ilag 0 - -
Insiilin 0o - ---
Beslenme +OAD 38 186 2.36
Beslenme +Insiilin 48 234 224

Beslenme +OAD+insiilin 45 217 2.42

Aile DM 6ykiisii Yok 45 2.26 2.25 0.691
Var 88 2.09 237

DM komplikasyon Var 91 2.27 2.40 0.338
Yok 42 1.86 2.16

Komplikasyon ¢esidi Retinopati 48 1.77 2.06 0.166
Noropati 68 2.38 2.40 0.226
Nefropati 43 217 237 0914
Hipertansiyon - -- -- #
SVO 3 233 252 0.887
Periferik vaskiiler hastalik 3 133 1.15 0544
Iskemik kalp hastalig 9 161 2.19 0.480
Dm ayak 1 3.50 -- #

DM nedeniyle hastaneye Hayir 109 2.12 2.29 0.804

yatma Evet 24 225 253

#: Denek yetersizliginden dolay1 karsilastirilamadi.

Yukaridaki tabloda kan glukozu puani ile kategorik degiskenler kasilastirildiginda,
kan glukozu puanmi anlamli diizeyde etkileyen kategorik bir 6zelligin olmadigi

goriilmektedir (p>0.05).
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Tablo 4.12. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Ayak Bakimi Puani ile Tanitict
Ozellikler ve Diyabete iliskin Ozelliklerin Karsilastiriimasi (n=133)

Ayak bakimi puamm  p
n Ort SD
Cinsiyet kadin 83 2.60 2.84 0.400
erkek 50 3.01 256
Medeni durum evli 112 2.86 2.75 0.307
bekar 21 219 265
Egitim okur-yazar degil 17 3.41 3.05 0.008
okur-yazr 11 118 237
ilkokul 75 255 262
ortaokul 10 5.05 2.64
lise 12 350 272
tiniversite 8 138 155
Calisma durumu calismiyor 99 277 2.74 0.881
calistyor 34 269 276
Ekonomik durum gelir giderden az 50 2.77 2.83 0.796
gelir gidere esit 76 280 272
gelir giderden fazla 7 207 251
Sosyal giivence yok 6 167 275 0.322
var 127 280 274
Yasadig1 yer koy 32 220 2.48 0.040
ilge 38 3.68 3.10
il 63 247 252
Yasadig1 kisi yalniz 6 392 248 0.328
esi ile birlikte 37 3.09 285
aile ile birlikte (es, ¢ocuk/lar) 90 253 2.70
Kronik hastalik yok 37 269 2.74 0.870
var 9% 2.78 275
Kronik hastalik ¢esidi HT 79 257 2.78 0.355
KAH 26 2.90 2.24 0.753
HL 3 133 1.26 0.366
KBY 4 250 3.32 0.852
Astim 2 100 1.00 0.152
Hipotroidi 4 313 3.66 0.783
Kalp yetmezligi 6 4.42 3.47 0.128
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Tablo 4.12. Devam. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Ayak Bakimi Puan ile
Tamtic1 Ozellikler ve Diyabete Iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=133)

Diyabet tedavi sekli Beslenme 1 35 --- 0.615
Oral antidiyabetik ilag 0 --- ---
Insiilin 0 --- ---
Beslenme +OAD 38 22 28
Beslenme +Insiilin 48 29 26
Beslenme +OAD++insiilin 45 29 27

Ailede 6ykiisii yok 45 292 2.74 0.609
var 88 2.66 2.75

DM komplikasyon var 91 297 270 0.183
yok 42 229 280

Komplikasyon ¢esidi Retinopati 48 3.18 2.79 0.179
Noropati 68 2.85 2.65 0.635
Nefropati 43 265 250 0.770
Hipertansiyon -- -- -- #
SVO 3 4.83 293 0.184
Periferik vaskiiler hastalik 3 3.67 2.93 0.560
Iskemik kalp hastaligt 9 3.00 240 0.779
Dm ayak 1 7.00 -- #

DM nedeniyle hastaneye yatma Hayir 109 293 2.74 0.117
Evet 24 196 2.63

#: Denek yetersizliginden dolay: karsilastirilamadi.

Yukaridaki tabloda ayak bakim puani ile kategorik degiskenler
karsilastirildignda; il ve ilgede yasayanlarin kdyde yasanlara gore puami anlamli
diizeyde daha yiikksek bulundu (p<0.05). OKur-yazar olanlarla {iniversite
mezunlarinda diger egitim diizeylerine gore ayak bakim puani daha disiik
bulunmustur. Ancak egitim kategorilerine diisen katilimci sayis1 dengesiz ve bazi
kategorilerde az denek bulunmasi nedeniyle bu sonucun ¢ok fazla anlam ifade

etmedigi sOylenebilir.
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Tablo 4.13. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Toplam Puam ile Tamtic1 Ozellikler
ve Diyabete Iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=133)

Diyabet 6zbakim aktiviteleri

olcegi toplam puani

n Ort SS p

Cinsiyet Kadin 83 8.60 5.88 0.556
Erkek 50 9.18 4.87

Medeni durum Evli 112 8.74 5.50 0.711
Bekar 21 9.23 5.66

Egitim Okur-yazar degil 17 9.32 5.59 0.001
Okur-yazr 11 5.39 3.93
flkokul 75 8.22 5.03
Ortaokul 10 15.08 6.62
Lise 12 10.48 5.87
Universite 8 7.72 3.97

Calisma durumu Caligmiyor 99 8.82 5.49 0.979
Calistyor 34 8.79 5.66

Ekonomik durum Gelir giderden az 50 8.87 5.87 0.783
Gelir gidere esit 76 8.91 5.49
Gelir giderden fazla 7 7.39 2.65

Sosyal giivence Yok 6 6.71 5.53 0.340
Var 127 8.92 5.51

Yasadig1 yer Koy 32 7.63 5.68 0.068
flge 38 10.49 5.83
il 63 8.40 5.06

Yasadig kisi Yalniz 6 10.96 7.14 0.573
Esi ile birlikte 37 9.03 5.82
Aile ile birlikte (es,
cocuk/lar) 90 8.58 5.30

Kronik hastalik Yok 37 8.87 4.79 0.942
Var 96 8.79 5.79
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Tablo 4.13. Devam. Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Toplam Puami ile Tanitici
Ozellikler ve Diyabete iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=133)

Kronik hastalik ¢esidi  HT 79 8.29 5.59 0.185
KAH 26 8.81 5.16 0.993
HL 3 5.00 1.75 0.226
KBY 4 10.81 9.11 0.464
Astim 2 6.00 1.06 0.469
Hipotroidi 4 12.13 10.09 0.224
Kalp yetmezligi 6 7.75 3.37 0.630
Diyabet tedavi sekli Beslenme 1 7.5 -—- 0.659
Oral antidiyabetik ilag 0 - -
Insiilin 0 -- ---
Beslenme +OAD 38 7.5 6.0
Beslenme +Insiilin 48 9.2 5.3
Beslenme +OAD-+insiilin 45 95 5.4
Ailede dm 6ykiisii Yok 45 9.65 5.84 0.213
Var 88 8.39 531
Dm komplikasyon Var 91 9.06 541 0.448
Yok 42 8.28 5.75
Komplikasyon ¢esidi  Retinopati 48 8.32 5.03 0.435
Noropati 68 8.69 4.86 0.797
Nefropati 43 8.55 5.65 0.705
Hipertansiyon -- -- -- #
SVO 3 12.17 7.32 0.288
Periferik vaskiiler hastalik 3 10.08 6.02 0.689
Iskemik kalp hastalig 9 8.83 5.41 0.992
Dm ayak 1 11.75 -- #
Dm nedeniyle Hayir 109 8.86 5.39 0.836
hastaneye yatma Evet 24 8.60 6.16

#: Denek yetersizliginden dolay karsilagtirilamad.

Yukaridaki tabloda diyabet 6z bakim toplam puani ile kategorik degiskenler
karsilagtirildiginda; egitim seviyesi diisiik olanlarda yiiksek olanlara gdre puanin
diyabet O6zbakim aktiviteleri Olgegi toplam puaninin daha diisiik oldugu egitim

seviyesi arttikga puanin da anlamli seviyede arttig1 goriilmektedir (p<0.05).
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Oz bakim aktiviteleri 6lgeginde yer alan sigara kullanma durumuna
bakildiginda diyabetli bireylerin %19.5°1 sigara kullanmakta ve giinde i¢ilen sigara
sayist ortalamast 13.12+11.67 (min:1-max:50) olarak belirlenmistir. Sigara igme
siklig1 erkeklerde (%32), kadinlara (%12) gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Sigara kullananlarda diyabete bagli komplikasyonu olanlar (%16.5) ile
olmayanlar (%26.2) arasinda anlamli farka rastlanmamistir (p=0.189). Sigara
kullanan (10.01+2.52) ve kullanmayanlar (9.25+2.13) arasinda HbA1C bakimindan

anlamli farka rastlanmamistir (p<0.05).

4. 6. Hastahg1 Kabul ve Diyabet Oz Bakim Aktiviteleri Ol¢eklerinin Alt
Boyut ve Toplam Puanlar1 Arasindaki iligki

Tablo 4.14. Hastahig kabul ve diyabet 6z bakim aktiviteleri 6l¢eklerinin alt
boyut ve toplam puanlar arasindaki iliskinin karsilastirnimasi (n=133)

Hastalik kabul dl¢egi toplam puam

Diyabet 6z-bakim aktiviteleri

olcegi toplam puani r p n

Diyet puanmi 0.290 0.001 133
Ayak bakimi puani 0.244 0.005 133
Egzersiz puanm 0.199 0.022 133
Kan glukozu puani 0.105 0.227 133
Diyabet 6z-bakim aktiviteleri 6lgegi toplam puani 0.327 0.001 133

Hastalig1 kabul dl¢egi toplam puani ile diyet puani (p<0.05), ayak bakim
puani (p<0.05) egzersiz puani (p<0.05) ve diyabet 6zbakim aktiviteleri toplam puani

arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif korelasyon oldugu goriilmektedir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma diyabetli bireylerde hastaligi kabuliin diyabet 06z bakim
davraniglarina etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir. Calisma, dahil edilme
kriterlerini karsilayan ve goniillii olarak katilmayi kabul eden 133 Tip 2 diyabetli
birey ile gergeklestirilmistir.

Calismaya katilan diyabetli bireylerin %62.4’1i kadin, %36.2°s1 erkektir.
Katilimcilarin %84.2°si evli, %15.8’1 bekardir. Calismaya dahil edilen katilimcilarin
yas ortalamasi %57.3’tiir. Caligma sonuglarma gore katilimcilarin yaridan fazlasi
(%56.4) ilkokul mezunu, %12.6’s1 okur-yazar degil ve sadece %06’s1 iiniversite
mezunudur. Diyabet tani siiresi ortalamasi ise 11.1£7.5 yildir. Richardson ve
arkadaslariin yaptigi ¢alismada (10) cinsiyet, yas ve tani siiresi ile hastaligi kabul
puanlari arasinda anlamli fark bulunmamistir. Egitim seviyesi yiiksek olanlarda
(ylksekokul ve tniversite), egitim seviyesi diisiik olanlara gore (ilkokul mezunu)
hastaligi kabul puanlar1 istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek (p<0.05)
bulunmustur. Bizim ¢alismamizin bulgularma gore ise; egitim seviyesi ve yas ile
hastaligi kabul puani arasinda anlamli fark bulunmazken, hastaligi kabul 6lgegi
toplam puani erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0.024<0.05). Fakat tan1 siiresi arttik¢a hastaligi kabul dlgegi toplam
puaninin azaldig: tespit edilmis olup, diyabet tani siiresi ile hastaligi kabul dlgegi
toplam puani arasinda anlamli negatif korelasyon bulunmustur (p=0.033<0.005). Bu
bulgu literatiirle benzerlik gostermektedir (93). Tani siiresi arttikga yasam kalitesi de
anlamli diizeyde anlamli diizeyde diismektedir (94). Tani siiresinin uzamasiyla
birlikte hastaligin getirdigi bir takim sorumluluk ve engellerden dolayr diyabet

yonetiminin de bu durumdan olumsuz etkilendigi diigiiniilmektedir.

Calismamizda hastaligi kabul Glgegi puani geliri giderinden az olanlarda
yiiksek olanlara gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0.003<0.05). Gimenes
ve arkadaslariin yaptig1 ¢alismada da (93) gelir seviyesi diisiik olanlarda yiiksek
olanlara gore tedaviye baglilik bes kat daha diisiik bulunmustur. Bu durumun saglik
kurulusu, ilag ve tedavi masraflar1 gibi maliyetler nedeniyle kaynaklara erisimde
sorunlara neden olarak, hastaligi kabul ve tedaviye uyumu etkilemis olabilecegi

diistiniilmektedir.
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Diyabetle birlikte ek kronik hastaliga sahip olanlarda hastaligi kabul puani
diisiik bulunmustur. HT (p=0.025), astim (p=0.023) ve kalp yetmezligi (p=0.036)

olanlarda hastalig1 kabul puani anlaml diizeyde diisiik bulunmustur.

Calismaya katilan diyabetli bireylerin %68.4’linde diyabetin bir veya birden
fazla komplikasyonu oldugu tespit edilmis olup, en sik goriilen ti¢ komplikasyon
sirastyla noropati (%51.1), retinopati (%36.1) ve nefropatidir (%32.3). Schmitt ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada (14) ise diyabet bagli komplikasyon siklig1 ndropati
(%24), retinopati (%23) ve nefropatidir (%11). Calismadan elde edilen bulgulara
gore retinopati (p=0.024), noéropati (p=0.002), nefropatisi (p=0.002) olan diyabetli
bireylerde hastaligi kabul puani istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiik
bulunmustur. Ayn1 zamanda komplikasyon sayisi arttik¢a hastaligi kabul puaninin da
anlamli diizeyde diistiigli goriilmektedir (r=-0.399, p= 0.001). Bu bulgular literatiirle
karsilastirildiginda benzer sonuglar oldugu goriilmektedir. Richardson ve
arkadaglarinin yaptigi calismada (10) da iki veya daha fazla komplikasyonu
olanlarin, hi¢ olmayan veya bir komplikasyonu olanlardan “hastaligi kabul puaninin”
anlamli disik oldugu bulunmustur (p=<0.005). Komplikasyon varligi yasam
kalitesini, problem ¢6zme becerileri ve bas etme kabiliyetlerini olumsuz
etkilemektedir (14, 94-95). Aymi sekilde hastaneye yatanlarda hastaligi kabul puani
anlamli diizeyde disik (p=0.006) bulunmustur. Bu bulgu literatiirle benzerlik
gostermektedir (94). Hastaneye yatma mental ve fiziksel fonksiyonlar1 dolayisiyla

yasam Kalitesini olumsuz etkilemektedir.

“’Hastaligin kabuli” diisiik oldugunda diyabet yonetimine baghilik diigiiktiir
ve glisemik kontrol {izerinde negatif etkisi vardir (20, 22). Hastalig1 kabul yagamin
anlamli hale getirilip 1yilik halinin siirdiiriilmesinde ve pozitif diyabet ¢iktilarinda
onemli bir yere sahiptir (13, 22, 80). Literatiir incelendiginde hastalig1 yiiksek kabul
iyl metabolik kontrol, daha iyi bas etme yontemleri ve tedaviye baglilikta artma ve
diisiik HbAI1C ile iliskili bulunmustur (10, 12, 17, 95-96). Bizim ¢alismamizda ise;
HbALC ile hastalig1 kabul puan1 arasinda negatif iliski tespit edilmis (r=-0.399) fakat
beklenmedik sekilde anlamli korelasyon bulunmamistir (p=0.910). Fakat ¢alismaya
dahil edilen bireylerin HbA1C ortalamast 9.4 olarak bulunmus olup, ADA’nin
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onerdigi hedef degerin iizerindedir (40). Bu durumun degerlendirmeyi olumsuz
etkilemis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Diyabet 6z bakim toplam puami ile kategorik degiskenler arasindaki iliski
incelendiginde, egitim seviyesi diisiik olanlarda yiiksek olanlara gore diyabet
O0zbakim aktiviteleri O6lgegi toplam puaninin daha diisiikk oldugu egitim seviyesi
arttikca puanin da anlamli seviyede arttigi goriilmektedir (p=0.001). Bu bulgu
literatiirle benzerlik gostermekte olup, egitim seviyesi tedaviye baglilik, diizenli
kontrol, egzersiz, ila¢ kullanimi gibi hastalifin getirdigi sorumluklar1 yerine
getirmede ve saglik bakimina ulasimda 6nemli bir faktordiir (97-102). Diyet puani ile
kategorik ozellikler incelendiginde de genel olarak egitim seviyesi diisiik olanlarda
daha diisiik oldugu (p= 0.013) goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde
egitim diizeyi diisiik olanlarda tedaviye baglilik diisiik bulunmustur (93, 103). Egitim
seviyesinin diisiik olmasi kognitif becerileri yerine getirmede ve 6grenmede giicliige
neden olabilmektedir. Bu nedenle diyabetli bireylerin egitim durumu, bilissel
fonksiyonlar1 vb degerlendirilerek uygun bakim ve tedavi saglanmali, daha sik
aralarla izlenmelidir.

Bu c¢aligmada egitim seviyesi disinda cinsiyet, medeni durum, ekonomik
durum gibi degiskenlerle diyabet 6z bakim davraniglar1 arasinda anlamli fark
bulunmamuistir. Bohanny ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada (97) ise sadece diyabet
Ozbakim aktiviteleri toplam puani ile evli olanlarda anlamli korelasyon bulunmus,
diger degiskenlerde anlamli iliskiye rastlanmamustir.

Diyabet 6z bakim toplam puam1 ve alt puanlart arasindaki iliski
incelendiginde ise diyabet tami1 siiresi ve HbA1C arasinda anlamli fark
bulunmamuistir. Fakat yasla kan glukozu izlem puani arasinda “pozitif yonde anlaml
korelasyon oldugu goriilmiistiir (p=0.031). Chourdakis ve arkadaslarinin 2014 (104)
yilinda yaptiklar1 ¢aligmanin sonuclariyla benzerlik gostermektedir. Yas arttik¢a kan
glukozu izlemi puani da artmaktadir. Lin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (100)
ise yasla 6z bakim aktiviteleri arasinda anlamli farka rastlanmamistir. Calismamizda
HbAIC ile kan glukozu izlem puani arasinda ise anlamli negatif Kkorelasyon
bulunmaktadir (p=0.022). HbA1C degeri arttik¢a kan glukozu puani anlaml diizeyde
azalmaktadir. Bunun HbAI1C degerinin artmasiyla birlikte komplikasyonlarin

artmasi, metabolik kontroliin bozulmasi sonucu maliyetin artmasi ve psikososyal
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faktorlerin olumsuz etkilerinin neden olabilecegi diigiintilmiistiir. Ayrica kan
glukozunu takip etmede strip maliyetleri, ilag ve muayene iicretlerinin de engel
olusturmus olabilecegi diisiiniilmektedir.

Chourdakis ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada (104) katilimcilarin sadece
%16.4’niin  saglikli bir diyet programi uyguladigi, saglikli beslenme planm
uygulayanlarin HbA1C degerlerinin anlamli diizeyde diisiik oldugu, yagdan zengin
beslenenlerin HbAL1C degerlerinin daha yiiksek oldugu ve egitim seviyesi ile CHO
alimi arasinda negatif korelasyon oldugu belirlenmistir. Bohanny ve arkadaslarini
yaptig1 calismada (97) diyet genel beslenme puanmin 3.9 (SS=1.6) oldugu ve
katilimcilarin  genel olarak saglikli bir beslenme plani izledikleri bulunmustur.
Calismamizda ise diyet puani ortalamasi 2.75 (SS: 1.54) olarak bulunmustur.

Egzersiz puan ile kategorik degiskenler arasindaki iligki incelendiginde, bu
puanin sadece evli olanlarda bekarlara gore daha diisiik oldugu (p=0.035) bunun
disinda diger degiskenlerde anlamli bir farkin olmadigi goriilmektedir. Chourdakis
ve arkadaslarmin yaptigi (104) ise egzersizin (en az 30 dk) erkeklerde, diyabet siiresi
uzun olanlarda ve egitim seviyesi yiiksek olanlarda istatiksel olarak anlamli oldugu
ve en az 30 dk egzersiz yapanlarin HbA1C degerlerinin anlamlh diizeyde diisiik
oldugu bulunmustur. Tan ve Magarey yaptiklart ¢aligmada (105) katilimcilarin
sadece %35°1 tavsiye edilen sekilde egzersiz yaptigi, 50 yas ve alt1 daha aktif oldugu
(istatiksel olarak anlamli p<0.005), erkeklerin kadinlardan daha aktif oldugu fakat
anlamli olmadigi (p>0.05) bulunmustur. Ayni c¢aligmada katilimcilarin 6zbakim
uygulamalarin1  gerceklestirme bakimindan istatiksel olarak anlamli diizeyde
(p<0.01) egzersizin 6neminin farkinda oldugu sonucuna varilmaistir.

Ayak bakim puan1 ile kategorik degiskenler arasindaki iliskiler
incelendiginde il ve ilgede yasayanlarda koyde yasanlara gore puanin anlamli
diizeyde daha yiiksek (p=0.040) oldugu bulunmustur. Okur-yazar olanlarla {iniversite
mezunlar1 arasinda diger egitim diizeylerine gore ayak bakim puani daha diisiik
bulunmustur. Ancak egitim kategorilerine diisen katilimer sayisi dengesiz ve bazi
kategorilerde az denek bulunmasi nedeniyle bu sonucun ¢ok fazla anlam ifade
etmedigi soylenebilir. Chourdakis ve arkadaslarinin yaptigi calismada (104) ise
egitim seviyesi diisiik olanlarin ayakkabilarinin i¢ini kontrol ettigi (p<0.05), kadinlar,

diyabet siiresi kisa olanlar ve yasl hastalarin ayak bakim davranislarmin daha iyi
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oldugu bulunmustur (p<0.05). Lin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (100) da ayak
bakim puani diigiik bulunmustur.

Calismamizda hastali§i  kabul puam1 ortalamasi yiiksek bulunmustur
(30.14+5.76). Hastaligi kabul ve diyabet Ozbakim aktiviteleri olgeklerinin alt
boyutlar arasindaki iliski incelendiginde diyet puani (r=0.290, p=0.001) ile diisiik,
ayak bakim puani (r=0.244, p=0.005) ile diisiik, egzersiz puani (r=0.199, p=0.022)
ile onemsiz diizeyde pozitif anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05). Hastalig
kabul puani arttik¢a diyet, ayak bakim ve egzersiz puani da artmaktadir. Hastalig1
kabul oOlcegi toplam puani ile diyabet 6zbakim aktiviteleri toplam puani arasinda
diisiik pozitif iligki fakat istatiksel olarak anlamli pozitif korelasyon oldugu
goriilmektedir (r=0.327, p=0.000). Calismadaki bulgular literatiirle benzerlik
gostermektedir. Diyabet kabulii olmayan bireylerde 6zbakim aktivitelerinin tamami
veya bazilarinda 6nemli dl¢lide giiclii negatif korelasyon vardir (16, 18, 106-107).
Schmitt ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (14) diyabet kabulii diisiik olanlarla 6z
bakim aktivitelerinin tiimiinde (-0.43) ve alt gruplarda beslenme (-0.34) kan glukozu
Olciimii (-0.35) ve ayak bakimi (-0.19) giiclii negatif korelasyon bulunmus olup,
diisik kabul ile 6z bakimda azalma ve kotii glisemik kontrolii de igeren 6nemli
diyabet ciktilarinda negatif iliski bulunmustur. Hastalig1r yiiksek kabul 6zbakim
davraniglarinda artma ve bas etme stratejilerinde daha iyi sonuglara yol agmaktadir
(17, 80). Kabul diisiik oldugunda diyabet yonetimine baglilik diisiiktiir ve glisemik
kontrol tizerinde negatif etkisi vardir (20, 108).

Oz bakim aktivitelerinin siirdiiriilmesi ile yasam kalitesi, kaynak kullanimi1 ve
bakim maliyetleri ve diyabet komplikasyonlar1 arasinda pozitif korelasyon vardir (1,
31, 109-111). Oz bakimu siirdiirmesi yiiksek olanlarmn problem ¢dzme becerileri ve
kan glukozu degisikliklerin farkindaliklar1 daha iyi oldugu bulunmustur. Oz bakim
yonetimini hastanin yasi, diyabet siiresi ve tedaviye olan giiveni etkilemektedir (18).
Ayrica 6z bakimi 6z etkililik, egitim seviyesi ve diyabet egitimi de etkilemektedir
(97, 110). Aym zamanda tedavi rejimi, cinsiyet, saglik degerleri, inanglar1 gibi
bireysel Ozellikleri de 6z bakim davranislarini etkilemektedir (111). Bu nedenle
saglik bakim ekibi 6z bakim davranislarinin gelistirilmesinde bag etme stratejileri ve
egitime odaklanmalidir (88, 109-113). 2013 yilinda bir ¢alismada (97) diyabet
egitimi ile 6z etkilik arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (r =0.20, p=0.01).
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Papatya ve Kasik¢i’nin egitimin etkisini belirlemek i¢in 2012 yilinda yaptigi
calismada (114); egitim verilen bireylerde metabolik parametrelerde, 6z bakim
davraniglarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.000<0.001). Egitim
sonrast  “HbAL1C” seviyelerinin anlamli 6l¢iide yiiksek (p<0.001) oldugu
gorilmiistiir.

Schmidt ve arkadaglarmin (96) 2008 yilinda egitimin etkisini belirlemek
amaciyla yaptig1 calismada; daha sik aralarla izlenen ve egitim verilen, daha fazla
ayak 6z bakim egitimi alan ve yliksek riskli ayakta bir saglik profesyoneli tarafindan
verilen 6z bakim egitiminin ayak oOzbakim davraniglarinin daha iyi oldugu
bulunmustur. Neta ve arkadaslarinin yaptigi bagka bir deneysel ¢alismada (115) ise;
hemsireler tarafindan verilen 6zbakim egitimi ile ayak bakim davranislari arasinda
istatiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur. Benzer sekilde yapilan baska bir
calismada da (116) saglik bakim ekibi tarafindan ayak bakimi tavsiye edilen
hastalarda 6zbakim aktivitelerinin ii¢ kat daha fazla oldugu belirlenmistir. Tan ve
Magarey’in yaptigi ¢calismanin (105) sonuglarina gore 6zbakim aktivileri kotii olan
ve diyabet hakkindaki bilgisi yetersiz olanlarin glisemik kontroliiniin yetersiz oldugu
belirlenmistir. Ayrica katilimeilarin %96°s1 diyetle ilgili, %89’s1 egzersizle ilgili,
%359’u kan glukozu ile ilgili tavsiyeleri unuttugunu ifade etmistir. Tiim bu nedenlerle
multidisipliner bir ekiple egitimin siirekliligi saglanmali ve diyabetli bireylerin
oryantasyonu izlenmelidir. Oz bakim davranislarmin gelistirilmesinde davranis
degisikligine yonelik miidahaleler yararli olabilir (113, 117). Manjula ve Premkumar
2016 yilinda Tip 2 diyabetli bireylerde HbA1C, 6z bakim ve 6z etkilige davranig
miidahalelerinin etkisini belirlemek amaciyla yaptiklart deneysel ¢alismada (117);
deney ve kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli sonuglara ulagilmistir. Deney
grubuna rutin tedavi davranis miidahaleleri kullanilmig, miidahale grubuna ise 6z
etkililik becerilerini gelistirme egitimi ile birlikte davranis degisikligi egitimi birlikte
verilmistir. Tim 6z etkililik ve 6z bakim davranislarinda 0.-3. ay, 3.-6.ay kontrol
grubuna gore deney grubunda énemli 6lgiide yiiksek bulunmustur (p<0.001). HbA1C
degerlerinde deney ve kontrol; 0.-3.ay, 0.-6.ay, 3.-6.ayda 6nemli seviyede farklilik
(p=0.001) oldugu tespit edilmistir.

Diyabet 6z bakim davraniglarinda psikososyal faktorler de onemli bir yere

sahiptir. Dalton ve Matteis’in (87) diyabetli yetiskinlerde aile destegi ve aile
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iligkisinin etkisini belirlemek i¢in yaptiklari ¢alismanin sonuglarina gore; diyabet 6z
bakim aktiviteleri ile aile iligkileri arasindaki iligki orta derecede iliski bulunmustur.
Sirasiyla beslenme ve kan glukozunun toplam skorlar1 en yliksek bulunmustur. Aile
destegi olmayanlarda 6z bakim aktiviteleri istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur.

Ek olarak 6z bakim aktiviteleri kotii sosyo ekonomik durum, kiiltiirel
ozellikler, saglikli yiyecege erisim, glukoz kontrolii gibi uygulamalarin maliyetleri
vb ekonomik engellerle de ilgili olarak istendik diizeyde olmayabilir (94, 101, 104,
116, 118). Smalls ve arkadaslarinin (16) yaptigi ¢calismada Tip 2 diyabette 6z bakim
davraniglarini sosyokiiltiirel faktorlerin etkiledigi sonucuna varilmistir. Sosyal destek
ve Ozbakim davranislar1 onemli Ol¢tide iliskili bulunmus olup (r=0.28, p<0.001),
saglikli yiyecege erisimle 6zbakim (r=0.28, p=0.003) arasinda da onemli O6l¢iide
korelasyon bulunmustur. Yapilan birgok ¢alismada diisiik sosyo ekonomik statii kotii

saglik durumuyla pozitif iliskili bulunmustur (92, 97, 100).

Diyabet yasam boyu siiren ve davranig degisikligi gerektiren bir hastalik
olmast nedeniyle bireyin uyumu optimal diyabet kontroliiniin saglanmasinda ¢ok
onemlidir. Etkili diyabet yonetimi ve O6zbakim aktivitelerinin saglanabilmesi i¢in
saglanabilmesi icin diyabetli bireylerin kabule ulasmasinda yardimci olunmalidir.
Yapilan bir¢ok calismada davranis degisikligine bagli uygulamalarin yararli oldugu

goriilmiistir (12, 20, 22, 80-81).

Oz bakim aktiviteleri olgeginde yer alan sigara kullanma durumuna
bakildiginda c¢alismaya katilan diyabetli biryelerin %19.5’1 sigara kullandig
belirlenmistir. Sigara igme siklig1 erkeklerde (%32), kadinlara (%12) gdére anlamh
diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.005). 2011 yilinda bir ¢alismada (119),
Kkatilimcilarin %14.3’niin, baska bir ¢alismada ise baska bir ¢alismada (120) ise
katilimeilarin %19.3’niin sigara kullandig1 tespit edilmistir. Sigara kullananlarda
diyabete bagli komplikasyonu olanlar ile olmayanlar arasinda anlamli farka
rastlanmamustir. Ayn1 zamanda sigara kullanan ve kullanmayanlar arasinda HbA1C

bakimindan anlamli farka goriilmemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diyabet yonetiminin esas amaci glisemik kontrolii saglanarak yasam
kalitesinin artirilmasi ve komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Glisemik kontroliin
saglanmasi ve diyabet ¢iktilarinin gelistirilebilmesi ise hastaligi kabul ve tedaviye
uyumun saglanarak 6z bakim aktivitelerinin yerine getirebilmesine baglidir.
Diyabetli bireylerde hastaligi kabuliin diyabet 6z bakim davramiglarimi belirlemek
amactyla yapilan bu c¢alismada hastaligi kabuliin diyabet 6z bakim davraniglarini
etkiledigi goriilmektedir. Calismanin sonuglarina gore hastalig yiiksek kabul diyabet
0z bakim davranislarini pozitif yonde etkilemektedir. Calismadan elde edilen bilgiler
1s181nda;

Hastalig1 kabul toplam puani genel olarak yiiksek bulunmus; hastaligi kabul
Olcegi toplam puani ile diyet puani, ayak bakim puani, egzersiz puani ve diyabet
O0zbakim aktiviteleri toplam puani arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
korelasyon oldugu belirlenmistir. ’Hastaligi kabul ile diyabet 6zbakim davranislari
arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon yoktur’ Hg.; hipotezi reddedilmis,
“’hastalig1 kabul ile diyabet 6zbakim davraniglar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir

korelasyon vardir’® Hj.; hipotezi kabul edilmistir.

Hastalig1 kabul ile yas ve cinsiyet arasinda anlamli korelasyon bulunmazken,
kronik hastalik varhiginda (HT, astim, kalp yetmezligi) negatif korelasyon

bulunmustur (Hp.2).

Diyabet 6zbakim davranislari ile yas, cinsiyet, kronik hastalik varlig1 arasinda
anlamh fark bulunmamistir. “’Yas, cinsiyet, kronik hastalik varligir ile diyabet
0zbakim davraniglar1 arasinda anlamli bir fark yoktur’ Hg.3 hipotezi kabul edilmis,
“Yas, cinsiyet, kronik hastalik varligi ile diyabet 6zbakim davranislari arasinda

anlaml bir fark vardir’” Hi.3 hipotezi reddedilmistir.

Hastalig1 kabul puani ile tani siiresi ve komplikason varligi arasinda negatif
korelasyon bulunmustur. “’Diyabet tan1 siiresi ve komplikasyon varlig1 ile hastalig:
kabul arasinda anlamli bir fark yoktur’> Ho.s hipotezi reddedilmis, ‘’Diyabet tani
siiresi ve komplikasyon varligi ile hastalii kabul arasinda anlamli bir fark vardir’’

Hi.4: hipotezi kabul edilmistir.
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Diyabet 6z bakim aktiviteleri davraniglar1 ile diyabet tani siiresi ve
komplikasyon varlig1 arasinda anlamli fark bulunmamistir. “’Diyabet tan1 siiresi ve
komplikasyon varligi ile hastaligi kabul arasinda anlamli bir fark yoktur’ Hos
hipotezi kabul edilmis, *’Diyabet tani siiresi ve komplikasyon varligi ile hastalig

kabul arasinda anlamli bir fark vardir’> Hj.s hipotezi reddedilmistir.

Sosyo ekonomik faktorler ve aile destegi gibi kabulu etkileyen faktorlerin de
degerlendirilerek uygun yontemlerle kabuliin desteklenmesi gerekmektedir. Ayni
zamanda bireylerin  diyabet bilgisinin  artirilmasi,  egitimin  etkinliginin
degerlendirilmesi ve periyodik araliklarla ve her ihtiya¢ duyuldugunda
tekrarlanmasinin  hastali§i  kabuliin ve diyabet 06z bakim davranislarinin
gelistirilmesine katk1 saglayacagi diisiiniilmektedir. Ayrica diyabetli bireylerin egitim
durumu, yasi, diyabet tan1 siiresi ve eslik eden komplikasyon ve ek kronik hastalik
varlig1 gibi bireysel ve hastaliga iliskin 6zelliklerinin gz 6niinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Boylece bireysel bakim, izlem ve tedavinin, hastaligi kabul ve
diyabet 6z bakim davranislarina olumlu katki saglanarak yasam kalitesi ve hasta

memnuniyeti artilabilir.

Optimal diyabet kontrolii ve etkili 6zbakim aktiviteleri i¢in hastalarin kabule
ulagsmasinda yardimci olunmalidir. Multidisipliner bir yaklasimla hastanin
adaptasyonu saglanmali, hastalig1 kabulii etkileyen faktorler degerlendirilmelidir. Bu
konuda saglik bakim ekibi iginde hemsireler ¢ok 6nemli role sahiptir. Hemsireler
diyabetli bireylerin tedaviye uyum ve kabuliine ve hastalik yonetimine katilimina
yardimcr olmalidir. Hastalarin kabul diizeylerine ve 06z bakim davraniglarini
gerceklestirme durumlarma goére tedavi ve bakim planm1 yapilmahdir. Egitim

programlariyla ve gerektiginde psikolojik miidahaleler ile desteklenmelidir.
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8. EKLER

EK-8.1. DIYABETLI BIREYLERDE HASTALIGI KABULUN DiYABET OZBAKIM
DAVRANISLARINA ETKISINE iLiSKiN SORU FORMU

A. SOSYO DEMOGRAFIK OZELLIKLER Tarih:...../o..... .....

1. Yasu:

2. Cinsiyeti: ( )Kadin () Erkek

3. Medeni durumu: () Evli ( ) Bekar

4. Egitim durumu: ( ) Okur-yazar degil ( ) Okur-yazar ( ) ilkokul ( ) Ortaokul
() Lise ( ) Universite () Yiiksek lisans
()Diger ..o

5. Calisma durumu: ( ) Calismiyor () CaliSIyor (.ovvverieiieieiieiee e, )

6. Ekonomik durum:
() Gelir giderden az () Gelir gidere esit ( ) Gelir giderden fazla

7. Sosyal giivence: () YOK () VAl

8. En uzun yasadigiyer: ( ) Koy ( )Ilge ()1l

9. Birlikte yasadig kisiler:
() Yalniz () Esi ile birlikte ( ) Ailesi ile birlikte (es, cocuk/lar)
() Aile disinda biri/leri ile birlikte (akraba, bakici, huzurevi vb.)

B. SAGLIK DURUMUNA iLiSKiN OZELLIiKLER
10. Diyabet disinda hekim tarafindan tanm1 konmus kronik hastaligimiz var mi?

( )Hayir () Evet

Kronik hastahklar Siiresi Halen fla¢ Kullaniyor mu? 1. Evet 2. Hayir

C. DIYABETE iLiSKIN OZELLIiKLER

11. Diyabet tam siiresi:
12. Diyabet tedavi sekli (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
( ) Beslenme tedavisi () Oral antidiyabetik ilag () Insiilin

13. Ailede diyabet varhgi: ( ) Yok () VA
14. Diyabete bagh gelisen komplikasyon varhigi: ( ) Yok () Retinopati

( ) Noropati () Nefropati () Hipertansiyon () SVO

() Periferik vaskiiler hastalik () Iskemik kalp hastaligi/gegirilmis MI
15.Son bir yilda diyabet nedeniyle hastane yattiniz mi? ( ) Hayir () Evet.............



EK-8.2. HASTALIGI KABUL OLCEGIi (ACCEPTANCE OF ILLNESS SCALE)
Asagida hastaliginiza iligkin kabullenme diizeyinizi belirleyen bir dizi climle bulunmaktadir.
Her ciimle Tamamen Katihyorum (1) ile Hi¢c Katilmiyorum (5) arasinda
degerlendirilmektedir. Her bir ciimle i¢in sizi en iyi tamimladigim hissettiginiz puani daire
icine almiz. Ciimlelerin sizi iyi tammladigini diisiiniiyorsaniz 1 ya da yakin puan, climlenin
size uymadigini diisiiniiyorsaniz 5 ya da yakin puan veriniz. Bu ciimlelerin kesinlikle dogru
ya da yanlis1 yoktur. Katkilariniz igin tesekkiir ederiz.
1. HastaliZimin getirdigi simirlamalara uyum saglamakta zorlaniyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum
2. Saghk durumum nedeniyle, yapmayi en cok sevdigim seyleri 6zliiyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum
3. Hastali@im zaman zaman kendimi ise yaramaz hissetmeme sebep oluyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum

4. Saghk problemlerim beni baskalarina, bekledigimden daha fazla bagimli/muhta¢

yapiyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmryorum

5. Hastaligim, aileme ve arkadaslarima yiik olmama neden oluyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum

6. Saghk durumum nedeniyle kendimi yetersiz hissetmiyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum

7. Asla, beni memnun edecek kadar, kendine yetebilen biri olamayacagim.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum

8. Hastaligim yiiziinden, insanlarin, benim yanimda olmaktan c¢ogunlukla rahatsiz
olduklarim diisiiniiyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hig

Katiliyorum Katilmiyorum
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EK-8.3. DIYABET OZBAKIM AKTiVITELERI ANKETI

Asagida diyabetle iligkili 6z-bakim aktivitelerinizi belirlemek icin bazi sorular yer almaktadir. Liitfen
her bir soruyu dikkatlice okuyarak son 7 giin icinde bu aktiviteleri uygulama durumunuzu sorunun
altinda yer alan rakamlarin iistiinde isaretleyerek belirtiniz. Eger son 7 giinii hasta olarak ya da
olagandisi bir durum (seyahat, misafir agirlama, ¢ok yogun is temposu gibi) yasayarak

gecirdiyseniz liitfen sorular1 ondan 6nceki bir haftay1 diisiinerek cevaplayimiz.

Diyet

1. Son 7 giiniin kag giintinde saglikl1 bir beslenme plan1 izlediniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

2. Gegen ay i¢inde ortalama olarak haftada kag giin beslenme planiniza uydunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7

3. Son 7 giiniin kag giiniinde bes porsiyon ya da daha fazla meyve ve sebze yediniz?
0 1 2 3 4 5 6 7

4. Son 7 giinlin ka¢ giinliinde kirmizi et veya tam yagl siit tirlinleri gibi yiiksek yag iceren besinler
tiikettiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

Egzersiz

5. Son 7 giiniin ka¢ giinliinde en az 30 dakikalik fiziksel bir aktivitede bulundunuz? (yiiriime dahil
olmak {izere ara vermeksizin, siirekli ve diizenli yapilan aktivitelerin dakika olarak toplami)

0 1 2 3 4 5 6 7

6. Son 7 giiniin kag¢ giiniinde evde veya isinizde yaptiklarinizin disinda ayrica ylizme, bisiklete binme
ve yiirlime gibi egzersizler yaptiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

Kan Glukozu Testi

7. Son 7 giiniin kag giiniinde kan sekerinizi 6l¢tiiniiz?

0 1 2 3 4 5 6 7

8. Son 7 giiniin kag giiniinde kan sekerinizi saglik ekibinizin dnerdigi siklikta 6l¢tiiniiz?
0 1 2 3 4 5 6 7

Ayak Bakimi

9. Son 7 giinlin kag¢ giiniinde ayaklarinizi kontrol ettiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

10. Son 7 giiniin ka¢ gliniinde ayakkabilarinizin i¢ini gézden gegirdiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

Sigara

11. Son 7 giin i¢inde sigara igtiniz mi? (bir nefes bile olsa)
0- Hayir 1- Evet (Cevabiniz evet ise giinde ortalama kag adet sigara i¢tiniz?)

Giinde i¢ilen sigara sayist: .............
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EK 8.4. BILGILENDIiRiLMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi Diyabetli Bireylerde
Hastaligi Kabuliin Diyabet Ozbakim Davramslarina Etkisi’dir. Bu arastirmanin amact
Diyabetli Bireylerde Hastaligi kabuliin diyabet 6zbakim davraniglarina etkisini belirlemektir.
Bu arasgtirmada size herhangi bir tedavileri ya da varsa invaziv girisimler belirtilerek,
yontemler kullanilarak uygulanacaktir (hastanin anlayabilecegi sekilde). Bu arastirmada yer
almaniz 6ngoriilen siire 15-20 dakika olup, aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 90°dir.
Bu arastirma ile ilgili olarak size sorulan sorulara cevap vermeniz sizin sorumluluklarinizdir.
(0r. uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme, arastiricinin onerilerine uyma, ila¢ kutularini
getirme, vb.)

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir; ancak sizin i¢in
beklenen yararlar hastaligi kabuliin diyabet 6zbakim aktivitelerine etkisinin belirlenmesi ile
diyabet yonetimini saglamaya yonelik ¢oziim Onerilerinin gelistirilmesi saglanacaktir.
Boylece sizin gibi diyabet tanisi olanlara da yarar saglayacagi diistinilmektedir (beklenen
yarar yoksa da hasta bilgilendirilmelidir). (Varsa, embriyo, fetus veya anne siitii ile beslenen
yeni dogan i¢in tahmin edilebilir riskler veya uygunsuzluklar; gerekiyorsa gebe kalinmamasi
yoniinde uyart ve bu calisma igin kabul edilebilir gebelikten korunma yontemleri
yazilmalidir).

Aragtirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirict
tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Dr. Saadet CAN CICEK tarafindan
kargilanacaktir (Saglik Bakanligi’'ndan izin alinmasi gerekli olmayan arastirmalar igin
zorunlu degildir). Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda,
bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler
almak i¢in ya da caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklarimiz i¢in 03742541000-2510 no.lu telefondan Dr. Saadet CAN CICEK’e
basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir (yapilacaksa 6deme
miktar1 yazilmalidir). Ayrica bu arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve
tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan
hicbir {icret istenmeyecektir. Bu arastirma herhangi bir kurum/kurulus tarafindan
desteklenmemektedir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastiric

bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
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getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla
kullanilacaktir; ¢calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda,
sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait

tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve
s0zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiiriitiictisline yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir

Goniilliiniin, Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadt: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza: Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar | Olur alma islemine basindan sonuna kadar

icin veli veya vasinin, tamiklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyadt: Adi-Soyadi:

Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza: Tarih ve imza:
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*Bu orek form arastiricilara fikir vermek icin formda bulunmasi gereken asgari bilgiler
verilerek hazirlanmistir, gerektiginde eklemeler yapilmalidir. Istendiginde Etik Kurul
sekreterliginden ya da Tip Fakiiltesi web sayfasindan temin edilerek ve iizerinde gerekli
diizenlemeler yapilmak suretiyle kullanilabilir (6rn. bu paragraf, metindeki noktali kisimlar
ve parantezler ¢ikarilmali ve uygun sekilde diizenlenmelidir). Goniilliiniin beyan ve imzast,
bilgilendirme metninin devami seklinde olmalidir; kesinlikle ayr1 sayfalarda olmamalhdir.

Giincelleme tarihi 28.11.2013.
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EK-8.5. ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI KLINiK ARASTIRMALAR ETiK
KURULU ONAYI

ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU ONAYI
ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY CLINICAL RESEARCHES ETHICS COMMITTEE APPROVAL

Sayr : VL Oh./4/201
konu: ¥ ararlar
ARASTIRMANIN ADI Diyabetli Bireylerde Hastaligi Kabuliin Diyabet Ozbakim
= (TITLE OF THE PROJECT) | Davranislarina Etkisi
§ 25 SORUMLU ARASTIRMACI
cEse (PRINCIPAL Yrd. Dog. Dr. Saadet CAN CICEK
B33 INVESTIGATER)
:5' E g DIGER ARASTIRMACILAR
% 52 (OTHER INVESTIGATERS) | Hems. Sati CAN
] ARASTIRMA MERKEZI
(RESEARCH CENTER) AIBU Bolu Saglik Yiiksekokulu
Karar no (Decision No): 2016/97 Tarih (Date):22.12..2016

z -
E g Yrd.Dog.Dr.Saadet CAN CICEK’in sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan ve yukarida basvuru
< 3 bilgileri verilen arastirma dosyasi ve ilgili belgelerin incelenmesi sonucunda arastirmanin

s gergeklestirilmesinde etik yonden sakinca olmadigina mevecudun oy birligi/oy ¢oklugu ile karar

verilmistir.
Uyeler Uzmanlk alani Kurumu imza
Prof. Dr. Nimet KABAKUS Cocuk Saghgi ve . )
(Baskan) Hastaliklar1 AD I Fakes " il
Prof. Dr. Safiye GUREL " L P A
(Baskan Yrd.) Radyoloji AD Tip Fakiiltesi s ‘WL
fg;t;)Dr' desian SEEIDREMES Farmakoloji AD Tip Fakiiltesi \ ’Lpf\t i <
Dog. Dr. Hiisamettin CAKICI Ortopedi ve e . R
(Uye) Travmatoloji AD Tip Palltest \zink
Yrd. Dog. Dr. Mervan BEKDAS Cocuk Saghgi ve W\
(Uye) Hastaliklart AD Tip Fakiiltesi
Yrd. Dog. Dr. Erkan KILING . . &}7
(Uye) RizylgllAD Tip Fakiiltesi ’
Oya KALAYCIOGLU SN - W
(Uye) - Bioistatistik AIBU 3 p —~
Eg])['lec)e selen SOVLEMEZ Eczaci Ozel / A t/ ;\
— - 7 v

'?é;l;)m Halya GUNES COSKUN Hukukg¢u Ozel Hukuk Biirosu /7!/
Abdurrahman CANKALOGLU g : . Wiz 7
(ye) Ogretmen [.B Halk Egitim Merkezi Vad \\MQ A \r/
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EK-8.6. SAGLIK BAKANLIGI BOLU iLi KAMU HASTANELER BiRLiGi GENEL
SEKRETERLIGI iZiN BELGESI

. BOLU ILI KAMU HASTANELERI BIRLIG! GENEL

¥ SEKRETERLIGI - BOLU IL{ KHBGS EGITIM BIRIMI
28/02/2017 08:29 - 71924980 - 663.08 - E.127
| LAV ORTOA T
> re
SAGLIK BAKANLIGI Setez630]
SO ~ Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu 7
) Bolu Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi 75
Sayi 1 71924980-663.08
Konu : Yiiksek Lisans Tez Arastirmasi (Sati
CAN)

BOLU IZZET BAYSAL EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI
HASTANE YONETICILIGINE

Abant izzet Baysal Universitesi, Bolu Saglik Yiiksekokulul¢ Hastaliklar: Yiiksek Lisans
Ogrencisi  Sati CAN'in "Diyabetli Bireylerde Hastah@ Kabuliin Diyabet Ozbakim
Davramslaria Etkisi" konulu Yiiksek Lisans arastirmasini 01/03/2017-31/05/2017 tarihleri
arasinda Genel Sekreterligimize bagli Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde
yapmasina dair Makam Onay1 yazimiz ekinde gonderilmis olup, kurumunuz personeli hemsire
Sati Can'a teblig edilmesi hususunda geregini rica eerim.

Uzm. Dr. Erdal DILEKCI
Genel Sekreter a.
Idari Hizmetler Baskan V.

EKLER:
|- Sati CAN
2- Yiiksek Lisans Tez Arastirmasi (Satt CAN)

Bolu Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Egitim Ar-Ge Birimi Bolu Izzet

Baysal Devlet Hastanesi Agaggilar Mevkii 0(374)2753030-2526 Nilgiin Yildiz Bilgi i¢in:Nilgiin YILDIZ
Egitim Ar- Ge Birimi

Faks No: Unvan:UZMAN
e-Posta:nilgun.yildiz2@saglik.gov.tr Int. Adresi: e-posta:www.bolu.khb @

: Telefon No:0374 270 45 75 / 2535
saglik.gov.tr
Evrakin clektronik imzali suretine http://e-belge saglik.gov.tr adresinden 206db77-ade3-400d-95a6-88877537 1 daf kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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“EK-8.7. DIYABET OZ-BAKIM OLCEGI iZNi”

[ Posta - can_sati@hotma X -

<« C | & Gavenli | hitps//outlook.live.com/o

13 Uygulamalar Hizh erigim igin yer isaretierinizi b

Outlook Posta

giilhan gosansu 2 @ Yeni|v  © Yanitla|v i Sl & Arsivle Gereksiz|v  Stpir Tasi ¥  Kategoriler ¥ ess OB T 4

(® Arama sonuclari Ynt: 8lcek kullanim izni

Klastrlerde

Gdnderen: Yard.Dog.Dr. Gilhan Cogansu <gulhanc@istanbul.edu.tr>
Gdnderildi: 3 Kasim 2016 Persembe 13:56

Kime: can_sati@hotmail.com

Konu: dlgek kullanim izni

Gonderen

1 Can,
Tez calismanizda "divabet Gzbakun
ulla;
uzm sonuclarm bes

alar diler:

riteleri an!

ol doktora tez ¢

deta

tezimi ekte gondesvorum,
calisn

sisamz cok sevininm,

171 galtsm

Segenekler

rle birlikte

Tarih

Siemens Hame Connect
ifinizyerden kontrcl

“EK-8.8. HASTALIGI KABUL OLCEGI iZNi”

[ Posta - can_sati@hotma X = hed

& C | & Guvenli | hitps;//outlook.live.com/owa/?path=/mail /search/rp ? o :

ygulamalar Hizh erigim igin ndi ige aktann...

Sati CAN
besen jo @ Yeni|v  ® Yantla|v [ Sl B Arsivle Gereksiz|v  Stpar Tagi ¥  Kategoriler ¥ see r ¥ X
(® Arama sonuglari Re: Olcek kullanim izni
Klassrlerde
v @ Dilek Biiyiikkaya Besen <buyukkayabesen@gmail.com> B o Yanuta [v
Hastal{i kabul dlcegini gahsmanizda kullanabilirsiniz kolay gelsin. lyi calismalar
13 Sub 2017 Pzt, saat 14:45 tarihinde Sati CAN <can sati@hotmail.com> sunu yazdr:
Dilek Hocam merhaba.
Secenekler Ben Sati CAN. Abant izzet Baysal Universitesi Bolu Saglik Yiksekokulu i¢ Hastaliklar Hemsireliginde yiiksek lisans yapryorum. Sizin gegerlilik
ve giivenilirik galismasini yapmis oldugunuz "Hastaligt kabul Olcegi'' ni yiiksek lisans tezimde izniniz olursa kullanmak istiyorum.
Eklerle birlikte Saygilarimla. lyi calimalar...
Tarih
) Tami

Olcegi aligmalarimizda kullanabilirsiniz kolay gelsin E
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9. OZGECMIS

ADI SOYADI : Sat1 CAN
DOGUM YERI ve TARIHI : Seben, 10.05.1977
ILETiSIM : AIBU Izzet Baysal Egitim ve Arastirma
Adres Hastanesi Golkoy Kampiisii, 14280
Merkez/BOL
E-posta : can_sati@hotmail.com
Telefon : 0374 253 46 56 / 3349
Fax 037425346 15
YABANCI DIiL : Ingilizce
EGITiM DURUMU
TARIH | ALAN UNIVERSITE DERECE
1997- Hemygirelik Abant Izzet Baysal Onlisans
1999 Universitesi, Bolu Saglik
Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu
2002- Kamu Yonetimi Anadolu Universitesi, Lisans
2006 Iktisadi ve Idari Bilimler
Fakiiltesi
2009- Hemsirelik Atatiirk Universitesi, Lisans
2011 Saglik Bilimleri Fakiiltesi
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