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ÖZET 

TİP 2 DİYABETLİ KİŞİLERDE KENDİ KENDİNE KAN ŞEKERİ 

İZLEMİNİN YAŞAM KALİTESİ VE GLİSEMİK KONTROLE ETKİSİ 

 

 Araştırma tip 2 diyabetli bireylerde kendi kendine kan şekeri izleminin 

(KKKŞİ) yaşam kalitesi ve glisemik kontrole etkisini incelemek amacıyla kesitsel 

tipte, 01.02.-31.05.2016 tarihlerinde Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi İzzet Baysal 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi dâhiliye polikliniğine başvuran 220 diyabetli birey ile 

yürütülmüştür. 

Araştırmanın verileri, soru formu ve Yaşam Kalitesi Endeksi Diabet Version-III 

kullanılarak yüz yüze görüşme yöntemiyle toplanmıştır. Verilerin 

değerlendirilmesinde; ortalama, standart sapma, sayı ve frekans hesaplamaları, Ki 

Kare, One Way Anova, Independent T testleri ve korelasyon analizi kullanılmıştır. 

Diyabetli bireylerin %55.9’unun kadın, %87.7’sinin evli, diyabet tanı süresi 

ortalamasının 9.2±5.7 olduğu, %48.1’inin oral antidiyabetik ilaç kullandığı, 

%90.9’unda diyabete bağlı komplikasyon geliştiği, %66.4’ünün KKKŞİ yaptığı ve kan 

şekerini sıklıkla yemekten önce ölçtüğü belirlenmiştir. Çalışmada kan şekeri izlemi 

eğitimi ve bu eğitime ilişkin bazı özelliklerin kendi kendine kan şekeri izlemini 

etkileyebildiği; kan şekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler arasında 

yaşam kalitesi bakımından sadece yaşam kalitesi ölçeğinin alt boyutlarından fizyolojik 

ve manevi durum arasında anlamlı fark olduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte 

çalışmada kendi kendine kan şekeri izlemi yapma durumu ile glisemik kontrol 

parametreleri arasında anlamlı fark bulunmazken kan şekeri ölçüm sıklığının glisemik 

kontrol ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu belirlenmiştir. 

Bu sonuçlar ışığında; diyabetli bireylerin glisemik kontrol sağlaması ve 

sürdürmeleri için bu bireylere bakım veren hemşireler KKKŞİ konusunda bireylere 

eğitim vermeli, bireyin gereksinimlerini belirlemeli ve gereksinimler doğrultusunda 

belirlenen zamanlarda ölçüm yapılıp yapılmadığını, kan şekeri ölçüm sonuçlarını ve 

sonuçların geçerliliğini değerlendirmelidir.  

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, Kan Şekeri, Yaşam Kalitesi, Hemşirelik 
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ABSTRACT 

EFFECT OF SELF-MONITORING OF BLOOD GLUCOSE ON THE 

QUALITY OF LIFE AND GLYCAEMIC CONTROL IN PATIENTS WITH 

TYPE 2 DIABETES 

The study was carried with 220 diabetic individuals in cross-sectional type to 

investigate the effect of self-monitoring of blood glucose on quality of life and 

glycaemic control in people with type 2 diabetes who applied to the internal medicine 

outpatient clinic of Abant İzzet Baysal University İzzet Baysal Training and Research 

Hospital between 01.02.2016 - 31.05.2016. 

Data were collected through questionnaire survey and Quality of Life Index-

Diabetes Version-III by face-to-face interview method. Research data were calculated 

as mean, standard deviation, numbers and frequencies, they were evaluated by using 

Chi Square, One Way Anova, Independent T tests and correlation analysis.  

It was determined that 55.9% of the patients with diabetes were women, 87.7% 

were married, the mean duration of diabetes diagnosis was 9.2 ± 5.7, 48.1% had OAD 

treatment, 90.9% had diabetes-related complications, 66.4% had SMBG and blood 

glucose measurements were commonly performed before meals. In the study, it was 

found that blood glucose monitoring education and some features related to this 

education may affect SMBG, and there was only significant difference between the 

physiological and spiritual status in the subscales of the quality of life scale in terms 

of quality of life in patients with Type 2 diabetes who had and without blood glucose 

monitoring. However, there was no significant difference between self-monitoring of 

blood glucose and glycemic control parameters, but blood glucose measuring 

frequency was found to be significantly associated with glycemic control in the study. 

According to these results; in order to attain and maintain glycemic control of 

diabetic individuals, nurses who provide care to these individuals should educate 

individuals about SMBG and determine the needs of the individual and they should 

evaluate whether the measurements are performed in accordance with the 

requirements, results of blood glucose measurement and the validity of them. 

Keywords: Diabetes Mellitus, Blood Glucose, Quality of Life, Nursing 
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1. GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı 

Gelişmiş ülkelerde kronik hastalıklar önde gelen ölüm nedenleri arasındadır. 

Kronik hastalıklar bireylerin yaşam süresinin uzamasıyla birlikte giderek artış 

göstermektedir (1, 2).  

Kronik hastalıklar arasında yer alan ve son zamanlarda görülme sıklığı hızla 

artan hastalıklardan biri de Diabetes mellitus (diyabet)’tur (3–5).  Uluslarası Diyabet 

Federasyonu (IDF) 2017 yılında diyabetli birey sayısının 2045 yılında 425 milyondan 

629 milyona ulaşacağını ön görmektedir (6). Amerikan Diyabet Derneği (ADA)’nin 

verilerine göre; her 19 saniyede, bir birey diyabet tanısı almakta ve diyabet her yıl 

akciğer kanseri ve AİDS (Edinilmiş Bağışıklık Yetmezliği Sendromu)’ten daha fazla 

ölümlere yol açmaktadır (7). Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre, 2030 yılında 

diyabetin ölüm nedenleri sıralamasında 7. sırayı alacağı tahmin edilmektedir (8). 

Ülkemizde ise 2010 yılında yapılan Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve 

Endokrinolojik Hastalıklar Prevelans Çalışması-II (TURDEP-II) verilerine göre 

diyabet prevalansı %13.7’ye yükselmiştir (9).  

Dünyada ve ülkemizde görülme sıklığı giderek artan diyabet, pankreasın 

yeterli miktarda insülin salgılayamaması veya salgıladığı insülinin vücutta etkili bir 

şekilde kullanılamaması sonucu meydana gelen kan şekerinin yükselmesi ile 

karakterize, kronik ve metabolik bir hastalıktır (10, 11). Etyolojik açıdan 

değerlendirildiğinde diyabetin tip 1diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet ve diğer 

spesifik tipler olmak üzere dört tipi bulunmaktadır (8, 11–13). Tip 1 diyabette mutlak 

insülin eksikliği mevcutken tip 2 diyabette insülin salınımında yetersizlik veya insülin 

direnci mevcuttur (14, 15). Gestasyonel diyabet, ilk defa gebelikte tanılanan veya 

gebelik sürecinde ortaya çıkan ve genellikle doğumla birlikte düzelen glikoz tolerans 

bozukluğudur (13, 16, 17). Diyabetin diğer spesifik tipleri ise; β hücre fonksiyonun 

genetik defekti, insülinin etkisindeki genetik defekt, kistik fibrozis gibi pankreasın 

ekzokrin hastalıkları, ilaçlar ve organ nakli veya HIV/AIDS tedavisindeki gibi 

kimyasal nedenlere bağlı olarak ortaya çıkan farklı özelliklere ve altta yatan sorumlu 

mekanizmalara göre tanımlanmaktadır (13, 18).  
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Diyabet tiplerinden Tip 2 diyabet, Dünya’da görülen diyabet vakalarının 

%90’dan fazlasını kapsamakta olup sayısı hızla artmaktadır (13, 19, 20). Tip 2 

diyabette vücut yeterli miktarda insülin kullanamaz ve bu durum insülin direnci olarak 

adlandırılmaktadır. Başlangıçta; pankreas bunu telafi etmek için daha çok insülin üretir 

fakat zamanla pankreas buna yetişemez ve kan şekerini normal seviyede tutmak için 

yeterli insülin üretemez hale gelir (17). Bu durumda kan şekeri kontrolü 

sağlanamadığında kardiyovasküler hastalıklar, nefropati, nöropati, retinopati ve ayak 

sorunları gibi pek çok komplikasyon gelişebilmektedir (21–23).  

Diyabet hayat boyu devam eden bir hastalık olup bireye ve topluma ekonomik 

yük oluşturmakta, hastalığın neden olduğu komplikasyonlar organ ve iş kaybına yol 

açarak diyabetli bireyin yaşam kalitesini düşürmektedir (3, 24, 25). Diyabet 

yönetiminin kalitesini arttırmak için yapılan bir çalışmada; 701 diyabetli bieyin 

%23’ünün mikrovasküler %30’unun ise kardiyovasküler komplikasyonu olduğu 

belirlenmiş; eğer devam eden tedavi yeni metodlarla kolaylaştırılır ve/veya 

değiştirilirse, yaşam kalitesinin gelişmesinin muhtemel olacağı sonucuna varılmıştır 

(24). Papazafiropoulou ve ark. (2015) diyabete bağlı yaşam kalitesi ve 

Yunanistan’daki tip 2 diyabetli bireylerde yaşam kalitesini etkileyen faktörleri 

incelediği bir çalışmada; diyabetin yaşam kalitesi üzerine %37.3 oranında negatif bir 

etkisinin olduğunu ve iş hayatı, hastalık durumu, cinsel hayat, geleceğe bakış açısı ve 

diyet alışkanlıkları üzerinde olumsuz etkisi olduğunu belirlemişlerdir (26). Sharma ve 

ark. (2015) tip 2 diyabette mikrovasküler hastalık ile eğitim düzeyi arasında anlamlı 

bir ilişki olduğunu, Hindistan’da okuma yazma bilmeyen ve eğitim düzeyi düşük olan 

diyabetli bireylerde mikrovasküler komplikasyon prevelansının yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir. Ayrıca okuma yazma bilmeyenlerin diyabet kontrollerinin kötü 

olduğunu da ortaya çıkartmışlardır (27). Bütün bu çalışmaların göstergesi olarak, 

diyabet sürekli tıbbi bakım gerektirmekte olup diyabette tedavi ve bakımın amacı; kan 

şekeri kontrolünü sağlayarak komplikasyonların azaltılması veya önlenmesi, böylece 

bakım kalitesinin yükseltilmesidir (4, 10, 24, 28). Bununla birlikte diyabetli bireylerin 

bakımında ve diyabete ilişkin komplikasyonların önlenmesinde öz-yönetim 

becerilerine sahip olması da önemli bir yere sahiptir (21, 29). 

ADA; diyabetli bireylere gereksinimleri doğrultusunda ulusal standartlara göre 

diyabet öz-yönetim aktiviteleriyle diyabet yönetimini desteklemeyi önermektedir (14). 
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Diyabetli bireyin tedavisinin başarılı olabilmesi için diyabet yönetiminde sorumluluk 

alması ve öz-yönetime dair engellerin giderilmesi gerekmektedir (30–32). Öz-yönetim 

diyabetli bireylerin günlük yaşamının en önemli bölümü olup diyabet bakımının 

yaklaşık olarak %95’ini kapsamaktadır (33). Öz-yönetim davranışları; kendi kendine 

kan şekeri izlemi (KKKŞİ; SMBG), düzenli fiziksel aktivite, düzenli ayak kontrolü, 

düzenli ilaç kullanımı, sağlıklı beslenme, sigarayı bırakma, problem çözme, 

komplikasyonları azaltma ve psikososyal uyumdan oluşmaktadır (21, 29, 33).  

Kendi kendine kan şekeri izlemi tip 2 diyabette bütünleştirilmiş bakımın ve 

bireyselleştirilmiş diyabet yönetiminin bir parçasıdır (34, 35). Klinik uygulamada; tip 

2 diyabetli bireylerin glisemik kontrolllerinin iyileştirilmesi ile KKKŞİ sıklığı arasında 

olumlu bir ilişki olduğu belirtilmektedir (36). Diyabetli bireyin evde KKKŞ izlemesi 

ile kolay ve ucuz glisemi kontrolü; hipoglisemi ve ketoasidoz gibi diyabetin akut 

komplikasyonlarının da erken tanılanması ve önlenmesini sağlar. Hipoglisemi ve 

ketoasidozun erken farkedilmesi hastanede yatış sıklığı ve süresini azaltır. İnsülin ve 

oral antidiyabetik (OAD) ilaç dozlarının düzenlenmesini kolaylaştırır. Diyabetli bireye 

daha güvenli bir yaşam ve düzenli beslenme programı sağlar. Diyabetli bireyin 

eğitimine ve sorumluluk almasına yardımcı olurken ilaç, diyet ve egzersiz 

düzenlemelerine de katkı sağlar. Daha iyi bir kan şekeri kontrolü sağlayarak kronik 

komplikasyonların gelişmesini önler veya geciktirir; yaşam kalitesini olumlu yönde 

etkiler ve diyabetin tedavi ve bakım maliyetini düşürür (21, 35, 37–40). Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) çalışma grubu ve ADA kan şekerinin 

sağlık için önemli bir ölçüt olduğunu belirtmekte, insülin kullanan tüm diyabetli 

bireyler için KKKŞİ’yi önermektedir. Bununla birlikte kan şekeri izleminin sıklığı ve 

zamanının diyabetli bireyin glisemik kontrol durumuna göre belirlenmesinin gerektiği 

vurgulamaktadır  (14, 28, 41, 42). ADA; glisemik kontrolü sağlanmış diyabetlilere 

yılda en az 2 kez, glisemik kontrolü sağlanmamış diyabetlilere ise 3 ayda 1 kez 

Glikozile hemoglobin (HbA1c) ölçümü yaptırmayı önermektedir (18). 

Glikozile hemoglobin (HbA1c), diyabetli bireylerde uzun dönem glisemik 

kontrolün takibinde en fazla kullanılan testtir; KKKŞİ günlük glisemik durumu 

gösterirken, HbA1c ise son 3 aylık dönemin ortalama kan şekeri değerini 

göstermektedir (42–44). Bu değerin takip edilmesi ile birlikte gerekli önlemlerin 
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alınması uzun süreli komplikasyonların ortaya çıkışını geciktirmekte ya da 

önlemektedir (31, 43, 45).  

Konu ile ilgili yapılan çalışmalarda düzenli KKKŞİ yapan diyabetli bireylerin 

glisemik kontrolünün daha iyi olduğu, komplikasyonların önemli derece azaldığı ve 

yaşam kalitesinin arttığı belirlenmiştir (38, 39, 46–48). Tip 2 diyabette, bireyin 

özellikleri ve klinik durumuna göre glisemik hedefler bireysel olarak planlanmalıdır 

(28, 42, 49). ADA ve TEMD; hipoglisemi riski olmayan tip 2 diyabetlilere 

mikrovasküler komplikasyon riskinin azalması için HbA1c hedefini <%6.5 olarak 

önermektedir (28, 41, 49). Hou ve ark. (2014) insulin dışı tedavi edilen tip 2 

diyabetlilerin KKKŞİ’nin etkinliğini araştırdığı bir çalışmada kan şekeri izleminin 

diyabet yönetimiyle birlikte glisemik kontrolü iyileştirdiğini belirtmektedir (50). Nam 

ve ark. (2000), tarafından yapılan bir çalışmada diyabetli bireylerde öz-yönetimin 

mortalite ve güçsüzlüğü azalttığı, yaşam kalitesini artırdığı böylelikle sağlık bakım 

maliyetini düşürdüğü belirtilmektedir (32). Karatoprak ve ark. (2012) tip 2 diyabetli 

bireylerin HbA1c düzeyleri ile komplikasyon gelişme ve ölüm riski arasındaki ilişkiyi 

araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmada; glisemik kontrol trigliserid ve 

mikroalbümin düzeyleri ile ilişkili bulunmuş olup diyabetli bireylerde glisemik 

kontrolün komplikasyon gelişimini etkilediği belirtilmiştir (51). İngiltere Prospektif 

Diyabet Çalışmasında (UKPDS); HbA1c’deki her %1’lik azalmanın mikrovasküler 

komplikasyon riskindeki %37’lik azalma ve diyabetle ilişkili ölüm riskindeki %21’lik 

azalma ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (52, 53). 

Faas ve ark. (1997); KKKŞİ’nin insüline bağımlı olan diyabetlilerde geniş 

ölçüde kabul edilen bir tedavi metodu olduğunu ancak, insüline bağımlı olmayan 

diyabette kesin yararının bilinmediğini belirtmişlerdir (54). Czupryniak ve ark. (2014) 

hastalar ve sağlık bakım profesyonelleri için KKKŞİ’nin tip 2 diyabetli bireylerde 

kullanımı üzerine kanıta dayalı uygulamalar önermişlerdir (35).  

Bugün dünyada birçok ülkede KKKŞİ’nin diyabetli bireylerdeki etkisinin 

aydınlatılması üzerine çalışmalar bulunmaktadır (55). Bjorsness ve ark. (2003) tip 2 

diyabetli bireylerin KKKŞİ’yi bilip bilmediklerini ve nasıl hareket ettiklerini 

araştırmış, tip 2 diyabetli bireylerin kan şekeri düzeylerinin ne olduğu hakkında her 

zaman net bir bilgiye sahip olmadıklarını belirleyip diyabetli bireylere kan şekeri 
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düzeylerini anlamaları için çaba göstermelerinin gerektiğini önermişlerdir (36). 

Soumerai ve ark. (2004) tarafından yapılan diyabet öz bakımı ve glisemik kontrolde 

KKKŞİ yönteminin sağlık bakım organizasyonuna etkisinin araştırıldığı bir çalışmada; 

zayıf glisemik kontrollü hastalarda HbA1c değerinde anlamlı derecede bir azalma 

bulunmuştur (56). Welschen ve ark. (2005) tarafından yapılan sistematik bir derleme 

çalışmasında; insülin kullanmayan tip 2 diyabetli bireylerde KKKŞİ’nin etkisinin 

değerlendirildiği 6 tane randomize kontrollü çalışma incelenmiştir. Bu çalışmada 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında KKKŞİ yapan grupta HbA1c’de istatistiksel 

olarak %0.39 anlamlı bir azalma olduğu bulunmuştur. Ayrıca HbA1c’deki %0.39’luk 

azalma ile mikrovasküler komplikasyon riskinin %14 azalacağı da belirtilmiştir (57). 

Mbaezue ve ark. (2010) tarafından yapılan ve hastanede yatarak tedavi edilen 18-65 

yaşlarındaki 189 diyabetli birey ile gerçekleştirilen çalışmada diyabetli hastalardaki 

sağlık okur-yazarlığının KKKŞİ üzerindeki etkisi incelenmiştir. Çalışmada 

katılımcıların %60.9’unun işlevsel olarak sağlık okur-yazarı olduğu ve çoğunluğunun 

(%90.9) günde en az bir kez kan şekeri ölçümü yaptığı belirlenmiştir. Yeterli sağlık 

okur-yazarlığı KKKŞİ ile ilişkili olmasına rağmen bu çalışmada sağlık-okuryazarlığı 

ve KKKŞİ sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (58). 

Didarloo ve ark. (2016)  polikliniğe başvuran 90 diyabetli kadın ile yaptığı randomize 

kontrollü bir çalışmada; diyabet eğitimine yönelik görüşmelerinin diyabetli kadınların 

diyabet hakkındaki bilgi, sağlık inancı ve davranışlarını arttırdığı ve yaşam kalitesi ile 

glisemik kontrolü geliştirdiğini belirlemişlerdir. Bu çalışmada pratisyen, hemşire ve 

diğer sağlık bakım vericilere diyabetli hastalara bakım verirken interaktif eğitim 

yöntemlerini dikkate almaları da önerilmiştir (59).  

Yukarıda belirtilen çalışmaların da desteklediği gibi diyabetli bireylere diyabet 

tedavi ve bakımları-özellikle kendi kendine kan şekeri izlemi konusunda eğitim 

verilmesi bireylerin öz-yönetimlerini ve yaşam kalitelerini iyileştirmek için oldukça 

önemlidir. Hemşireler diyabetli bireyi ve aile üyelerini evde kan şekeri izleminin 

önemi ve kan şekerinin nasıl izleneceği konusunda bilgilendirmelidir. Diyabetli 

bireyin evde kan şekeri izlemini en iyi şekilde yapabilmesi için sürekli eğitim ve 

motivasyonun desteklenmesi gerekmektedir. Evde kan şekeri izlemi doğru şekilde 

yapıldığında diyabetli birey hastalığını daha iyi tanıyıp öz-yönetimini iyileştirebilir. 

Böylece iyi bir kan şekeri kontrolü ile diyabetli bireyin yaşayabileceği akut ve kronik 
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komplikasyonların kontrol altına alınması mümkün olabilir (31). Bu nedenle diyabette 

bakımın kalitesini ve diyabetli bireyin öz-yönetimini iyileştirmek için bireylerin kendi 

kendine kan şekeri izlemi konusunda desteklenmesi oldukça önemlidir (60). 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu tez çalışması, tip 2 diyabetli bireylerin kendi kendine kan şekeri izlemi 

özellikleri ve etkileyen faktörleri değerlendirerek, kendi kendine kan şekeri izleminin 

yaşam kalitesi ve glisemik kontrole etkisinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diabetes Mellitus 

2.1.1. Diyabetin Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Diabetes mellitus kelime olarak; Yunanca ve Latince sözcüklerden meydana 

gelmiştir; Diabetes Yunanca “idrara geçen/aşırı idrar yapma”, Mellis/Mellitus Latince 

“tatlı ya da bal” demek olup Diabetes Mellitus ise “aşırı/bol miktarda tatlı/bal idrar 

yapma” anlamına gelmektedir (61, 62). Diabetes mellitus (diyabet), pankreasın yeterli 

miktarda insülin salgılayamaması, salgıladığı insülinin vücutta etkili bir şekilde 

kullanılamaması veya her ikisindeki bozukluklar sonucu meydana gelen açlık kan 

şekerinin yükselmesi ile karakterize kronik, metabolik, epidemiyolojik bir hastalıktır 

(20, 61, 63–66). 

Dünya Sağlık Örgütü kronik hastalıklar içinde önemli bir yere sahip olan 

diyabeti yeni bin yılın en önemli halk sağlığı problemleri arasında kabul etmektedir 

(67). Son yıllardaki nüfus artışı, yaşlanma, sağlıksız beslenme, kentleşme, nüfusun 

ortalama yaşındaki artış, her yaşta şeker hastalığının yaygınlaşması, obezite prevelansı 

ve fiziksel hareketsizlikde artış gibi faktörlerden dolayı diyabetli sayısının giderek 

artması diyabeti önemli bir epidemiyolojik sağlık problemi haline getirmiştir (68, 69).  

Diyabet her iki cinsiyet için 8. ölüm nedeni iken 2012 yılında kadın cinsiyette 

5. ölüm nedenidir. 2012 yılında dünyada diyabet nedeniyle 1.5 milyon ölüm meydana 

gelmiştir. Yüksek kan şekeri sonucunda en fazla ölüm sayısı üst-orta gelirli ülkelerde 

meydana gelirken dünya çapında 1.6 milyon ölümün 70 yaşından önce olduğu tahmin 

edilmektedir. Normalin üzerinde olan kan glikoz düzeyi, diyabet için tanısal eşiğin 

altında bile olsa mortalite ve morbiditenin ana kaynağını oluşturmaktadır (66). 

2013 yılında dünyada 20-79 yaş arası 4.6 milyar insanın 382 milyonunun (%8.3 

diyabet prevelansı ile 198 milyonu erkek ve 184 kadın olmak üzere) diyabetli olduğu 

hesaplanmıştır (70). Dünya çapında, şeker hastalığı olan insanların sayısı 1980 ile 

2014 yılları arasında önemli bir artış göstererek 108 milyondan yaklaşık 4 kat artmıştır. 

Bu artışın %40’ının nüfus artışından ve yaşlanmadan, %28’i yaşa özgü prevelanstan 

ve %32’si ise her ikisinin birbirini etkilemesinden kaynaklanmaktadır. Son 30 yılda; 

yaş standartlı diyabet prevelansı, aşırı kilolu veya obez olan birey sayısındaki küresel 
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artışı yansıtacak şekilde tüm ülkelerde önemli derecede artmıştır. Küresel diyabet 

prevalansı 1980'deki %4.7'den 2014 yılında %8.5'e yükselmiş olup, bu süre boyunca 

prevelans her ülkede artmış veya değişmeden kalmıştır. Son 10 yılda ise, diyabet 

prevelansı düşük ve orta gelirli ülkelerde yüksek gelirli ülkelere göre daha hızlı 

yükselme göstermiştir (66). 

Diyabet prevelansı tüm dünyada hızla artış göstermektedir. Uluslararası 

Diyabet Federasyonu (IDF) tarafından 2017 yılı 425 milyon diyabetli sayısının önlem 

alınmazsa 2045 yılında %48 artış göstereceği ön görülmektedir. Tüm vakaların 

yaklaşık olarak %90’ını Tip 2 diyabet oluşturmaktadır (6). Diyabet prevelansındaki en 

büyük artış Asya ve Afrika da dahil olmak üzere düşük ve orta gelirli ülkelerde 

meydana geleceği tahmin edilmektedir (71).  

Diyabetin akut ve kronik komlikasyonlarının prevalansı değerlendirildiğinde; 

ADA verilerine göre, 2011 yılında 18 yaş ve üzeri yaklaşık 282.000 yetişkin diyabetli 

bireyin hipoglisemi nedeniyle acil servise başvurduğu, 2009-2012 yılları arasında kan 

basıncının düşürmek için reçeteli ilaç kullanan 18 yaş ve üzeri yetişkin diyabetli 

bireylerin %71’inin kan basıncının (TA) ≥140/90, 2009-2012 yılları arasında 

kolesterolü düşürmek için reçeteli ilaç kullanan 18 yaş ve üzeri yetişkin diyabetli 

bireylerin %65’inin kan LDL kolesterolü≥100, 2003-2006 yılları arasında 

kardiyovasküler ölüm oranlarının 18 yaş ve üzeri diyabetli yetişkinlerde diyabetli 

olmayan yetişkinlere göre 1.7 kat daha fazla olduğu bulunmuştur. 2010 yılında kalp 

krizi için hastaneye yatış oranlarının 20 yaş ve üzeri diyabetli yetişkinlerde diyabetli 

olmayan yetişkinlere göre 1.8 kat, 2010 yılında inme nedeniyle hastaneye yatış 

oranlarının 20 yaş ve üzeri diyabetli yetişkinlerde diyabetli olmayan yetişkinlere göre 

1.5 kat artığı görülmektedir. 2005-2008 yılları arasında 40 yaş ve üzeri diyabetik 

retinopatisi olan yetişkin sayısının 4.2 milyon (%28.5) olduğu bulunmuştur. 2011 

yılında tüm yeni diyabet vakalarının %44’ünde böbrek yetmezliğinin birincil neden 

olduğu, her yaştan 49.677 bireyin kronik böbrek yetmezliği nedeniyle tedaviye 

başladığı, her yaştan 228.924 böbrek yetmezliği olan diyabetli bireyin kronik diyaliz 

veya böbrek nakli ile yaşadığı belirtilmektedir. Travmasız alt ekstremite 

ampütasyonlarının %60’ının 20 yaş ve üzeri diyabet tanısı alan bireylerde meydana 

geldiği belirlenmiştir (72). 
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Yüksek gelirli ülkelerde, diyabetli bireylerin yaklaşık %87 ila %91'inin tip 2 

diyabet olduğu, %7 ila %12'sinde tip 1 diyabet olduğu ve %1 ila %3'ünde diğer diyabet 

türleri olduğu tahmin edilmektedir. Tip 1 diyabet, tip 2 diyabetten daha az görülür ve 

her yıl dünyada yaklaşık %3 oranında artmaktadır. Çoğu yüksek gelirli ülkede, 

çocuklarda ve ergenlerde şeker hastalığının çoğunluğu tip 1 diyabettir. Tip 2 diyabet 

ise yetişkin bireylerde görülen daha yaygın bir sorundur (5, 6). 

Diyabet prevalansı ve diyabetli birey sayısı, dünya çapında olduğu gibi 

Türkiye’de de giderek artmaktadır. Türkiye’de 1997-1998 yıllarında ülke genelinde 

toplamda 540 merkezde gerçekleştirilen ve randomize olarak seçilen 20 yaş ve üzeri 

24.788 (13.708’i kadın ve 11.080’i erkek, 15.669 kentsel ve 9.119 kırsal) bireyin 

incelendiği ‘Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Çalışması’ (TURDEP-I) sonuçlarına göre 

ülkemizde tip 2 diyabet prevalansı %7.2 olarak belirlenmiştir (73). Bu çalışmanın 

tekrarı niteliğinde planlanarak aynı yöntem ile aynı merkezlerde 2010 yılında 

gerçekleştirilen “Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik 

Hastalıklar Prevalans Çalışması-II (TURDEP-II)” verilerine göre erişkin toplumunda 

diyabet sıklığının %13.7’ye ulaştığı belirlenmiştir (9). 

Türkiye’de 15 yıl içinde diyabet hastalarının sayısı neredeyse üç katına çıkarak 

2,5 milyon bireyden 2013’te yaklaşık 7 milyona yükselmiştir (9, 73). IDF 8. Diyabet 

atlası verilerine göre; Türkiye Avrupa bölgesinde Rusya ve Almanya’dan sonra (20-

79 yaş) diyabetli birey sayısı yönünden 3. sırada; %14.85 diyabet prevalansı ile de 1. 

sırada yer almaktadır. Bu artışta; diyabetin en önemli risk faktörleri arasında sayılan 

obezitenin ülkemizde özellikle son yıllarda yükselmesi de önemli bir rol oynamaktadır 

(74).  

Diyabet ve diğer uzun süreli kronik hastalıklarla ilişkili komorbiditeleri 

bulunan veya iş göremez durumda olan bireylerin sayısının hızla artması, sağlık 

sisteminin sekteye uğraması riskini gündeme getirmektedir (70, 75). Diyabet 

tedavisiyle ilişkili doğrudan maliyetler 2009’da, IDF Türkiye’nin diyabetle ilişkili 

sağlık harcamalarının 2030 yılına kadar 6,5 Milyar ABD dolarına ulaşacağını tahmin 

etmektedir. Diyabet komplikasyonları geliştiğinde ise, tedavi ve sağlık hizmeti 

maliyetleri tek başına diyabet tedavisinin beş katından fazla olabileceğini; 2013’e ait 

güncel IDF istatistikleri Türkiye’de diyabet hastası bir birey için yıllık ortalama tedavi 

maliyetinin 866 ABD doları olduğunu göstermektedir (70, 75). 
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2.1.2. Diyabetin Sınıflandırılması 

Diyabetin sınıflaması ilk kez 1979 yılında Ulusal Diyabet Veri Grubu 

tarafından yapılmıştır (76, 77). 1980 ve 1985 yıllarında WHO tarafından ‘insüline 

bağımlı’ (İDDM) ve ‘insüline bağımlı olmayan’ (NİDDM) terimleri önerilmiştir (78). 

Diyabet'in Teşhisi ve Sınıflandırılması Uzman Komitesi tarafından 1997'de 

diyabetin sınıflaması için gözden geçirilmiş bir sistem geliştirilmiştir. Gözden 

geçirilmiş sistem tip 1 ve tip 2 diyabeti içermeye devam etmekle birlikte, "insüline 

bağımlı olan" ve "insüline bağımlı olmayan" diabetes mellitus kullanımını ortadan 

kaldırmaktadır. Tip 2 diyabet şu anda diyabet vakalarının yaklaşık %90 ila %95'ini 

oluşturmaktadır. Sınıflandırma sistemine gebelikte ortaya çıkan gestasyonel diyabet 

ve birçoğu diğer koşullara sekonder olarak görülen diğer tip diyabet türleri de dahil 

edilmiştir. 2003 yılında ADA tarafından açlık plazma glikozu tanısı revize edilerek 

diyabetin yeni sınıflaması klinik olarak 4 tip sınıflamayı içermektedir; tip 1, tip 2, 

gestasyonel diyabet ve diğer spesifik tiplerdir (11, 62, 78). 2003'te Diyabet Teşhisi ve 

Sınıflaması Uzman Komitesi, glikoz seviyeleri diyabet kriterlerini karşılamayan, 

ancak normal kabul edilemeyecek kadar yüksek bireyleri; bozulmuş açlık glikozu 

(IFG), bozulmuş glikoz toleransı (IGT) ve/veya "Prediyabet" olarak 

isimlendirmektedir. Ayrıca, bu bireylerin gelecekte diyabet gelişimi için yüksek bir 

riske sahip olduklarını da belirtmektedir (11, 79). 

2.1.2.1. Tip 1 Diyabet 

Diyabetli bireylerin yalnızca %5-10'unu oluşturan, daha önce insüline bağımlı 

veya juvenil diyabet olarak adlandırılan bu diyabet şekli, pankreasın β hücrelerinin 

hücresel aracılı bir otoimmün yıkımından kaynaklanmaktadır (20, 80). Tip 1 diyabet, 

mutlak insülin eksikliği, kan şekerinde yükselme ve vücut yağ ve proteinlerinin 

parçalanması ile karakterize edilen bir katabolik bozukluktur. Tip 1 diyabetli 

bireylerde mutlak insülin eksikliği, özellikle ketoasidoz gelişimine yatkın oldukları 

anlamına gelir. İnsülinin eylemlerinden biri yağ hücrelerinden lipoliz inhibisyonu 

(yani yağ parçalanması) ve serbest yağ asitlerinin serbest bırakılmasıdır. İnsülin 

yokluğunda, bu yağ asitleri yağ hücrelerinden salındığında ve karaciğerde ketonlara 

dönüştüğünde ketoz gelişir (79). Bu diyabet formunda, β hücre yıkım oranı oldukça 

değişkendir; bazı bireylerde (çoğunlukla bebekler ve çocuklar) hızlı bazılarında 
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(çoğunlukla yetişkinlerde) ise yavaştır. Bazı hastalarda, özellikle çocuklarda ve 

ergenlerde, hastalığın ilk bulgusu olarak ketoasidoz gelişebilmektedir. Bazı hastalarda 

ise, enfeksiyon veya diğer streslerin varlığında hızla şiddetli hiperglisemiye ve/veya 

ketoasidoza dönüşebilen bir açlık hiperglisemisi gelişebilmektedir Özellikle 

yetişkinler, uzun yıllar boyunca ketoasidozu önlemek için β hücresi fonksiyonunu 

koruyabilirler. Bu bireyler sonunda hayatta kalmak için insüline bağımlı hale gelir ve 

ketoasidoz için risk altındadırlar (11, 20). Tip 1 diyabet çocukluk ve ergenlik 

döneminde sıklıkla görülmekle birlikte, herhangi bir yaşta da ortaya çıkabilir (20, 80). 

2.1.2.2. Tip 2 Diyabet 

Tip 2 diyabet, dünyada tüm diyabet vakalarının %90’nını oluşturan heterojen 

bir grubudur. Tip 2 diyabette çoğu hastada insülin direncinin insülin eksikliğinden 

önce geldiği düşünülmektedir ve β hücre kütlesi azalmış olmasına rağmen otoimmün 

yıkım mevcut değildir (80, 81). Yaşamları boyunca bu bireylerin hayatta kalabilmeleri 

için insülin tedavisine ihtiyaçları olmayabilir (11, 20). 

Tip 2 diyabet tedavisi tip 1’den oldukça farklı olmakla birlikte birçok nedeni 

vardır. Tip 2 diyabet hastalarının çoğunluğu klinik olarak obezdir; obezite 

kendiliğinden bir miktar insülin direncine neden olmaktadır (20, 80). Ketoasidoz bu 

tip 2 diyabette nadiren kendiliğinden oluşur. Ketoasidoz genellikle enfeksiyon gibi 

başka bir hastalığın stresiyle bağlantılı olarak ortaya çıkar. Hiperglisemi aşamalı 

olarak olarak gelişir ve hastanın klasik diyabet semptomlarından herhangi birini fark 

edebilmesi güç olduğundan bu erken evrede sıklıkla tanı konulamaz. Bununla birlikte, 

bu bireyler makrovasküler ve mikrovasküler komplikasyonların gelişmesi bakımından 

riski altındadırlar. Bu şekildeki diyabetli bireyler normal veya yüksek görünen insülin 

düzeylerine sahip olabilirler, ancak bu bireylerdeki yüksek kan şekeri düzeyleri, β 

hücresi işlevleri normal olduğu halde insülin ihtiyacı artması ile sonuçlanabilir. Bu 

nedenle, bu bireylerde insülin sekresyonu kusurludur ve insülin direncini telafi etmek 

için yetersiz durumdadır. İnsülin direnci, kilo verme ve/veya hipergliseminin 

farmakolojik tedavisi ile iyileşebilir, ancak nadiren normal seviyede de 

görülebilmektedir. Bu şekilde diyabetin gelişme riski yaş, obezite ve fiziksel aktivite 

eksikliği ile birlikte artar (20). 
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Tip 2 diyabet daha önce gebelik diyabeti olan kadınlarda ve hipertansiyon veya 

dislipidemi olan bireylerde daha sık görülür ve frekansı farklı ırk/etnik alt gruplarda 

değişiklik gösterebilir. Tip 2 diyabet genellikle tip 1 diyabetin otoimmün formundan 

çok daha güçlü bir genetik yatkınlıkla ilişkilidir. Bununla birlikte, bu diyabet 

formunun genetiği karmaşıktır ve tam olarak tanımlanmamıştır (20). 

2.1.2.3. Gestasyonel Diyabet 

Gestasyonel Diyabet (GD), gebelik başlangıcında veya gebelik sürecinde ilk 

kez farkedilme ile glikoz tolerans bozukluğunun herhangi bir derecesi olarak 

tanımlanır (20, 80, 82). Diyabetin diğer tiplerinden farklı olarak GD, kan glikozunun 

normal fizyolojik düzeyleri gebelik sırasında farklı olduğundan, farklı tanı ölçütleri ve 

tarama testi kullanılmaktadır. Gebelikte diyabet gelişen kadınlar daha sonra tip 2 

diyabet gelişimi açısından risk altındadırlar (20, 80).  

2.1.2.4. Diğer Spesifik Diyabet Tipleri 

Etyolojileri çeşitli olarak bilinen diyabetin türleri "Diğer Spesifik Tipler" 

olarak adlandırılan sınıflandırmayı oluşturmak üzere birlikte gruplandırılmıştır. Bu 

grup β hücre işlevinin genetik defekti olan veya insülin etkisi kusurlu olan bireyler; 

pankreatit veya kistik fibroz gibi ekzokrin pankreas hastalıkları olan bireyler; diğer 

endokrinopatilere bağlı disfonksiyona sahip bireyler (örn. akromegali); ilaçlar, 

kimyasal maddeler veya enfeksiyonlardan kaynaklanan pankreatik disfonksiyonu olan 

bireyleri içermekte olup diyabet vakalarının %10'dan azını oluşturmaktadır (78). 

2.1.3. Tip 2 Diyabetin Tanı Kriterleri 

Diyabet tanısı, bir bireyde klasik hiperglisemi semptomları ortaya çıktığında ve 

200 mg/dl veya daha yüksek rasgele bir kan şekeri değerine sahip olduğunda kolayca 

tespit edilebilir (83). Kesin tanı için açlık  ve tokluk plazma glikozu testi,  oral glukoz 

tolerans testi, rastgele plazma glikoz testi ve hba1c gibi testler kullanılmaktadır. 

 Açlık Plazma Glikozu (FPG)/Açlık Kan Şekeri Testi; en az 8 saat boyunca 

hiçbir şey yememiş bir bireyde kan glikozunu ifade eder. Bu test diyabeti ve 

predediabeti tespiti etmek için kullanılır. Sabah yapılan FPG testi en güvenlidir 

(83). Açlık kan şekerinin normal değeri 80-110 mg/dL’dir (84).  
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 Tokluk/Postprandiyal Kan Şekeri (PPG) Testi; karbohidrat absorpsiyonu, 

insülin ve glukagon salgılanması ve karaciğer ve periferik dokulardaki glikoz 

metabolizması üzerindeki koordine etkileri ile belirlenir. Tokluk kan şekeri, 

yemek zamanlaması, miktarı ve bileşimi de dahil olmak üzere çeşitli faktörlere 

bağlıdır (84). Bu test bir ana öğünde ilk lokmanın alınmasından itiraben 2 saat 

sonra ölçülen kan şekeri postprandiyal kan şekerini ifade eder (85). Diyabetik 

olmayan bireylerde tokluk kan şekerinin normal değeri 140 mg/dL’yi geçmez 

(84, 86). 

 Oral glukoz tolerans testi (OGTT); en az 8 saat aç kalan bir bireyin glikoz 

içeren bir içecek içtikten 2 saat sonraki kan şekerinin ölçülmesidir. Bu test 

diyabet ve prediyabeti teşhis etmek için kullanılabilir. FPG testi kolaylığı ve 

düşük maliyeti nedeniyle diyabetin teşhisi için tercih edilen testtir. Bununla 

birlikte, OGTT ile bulunabilen bazı şeker hastalığı veya prediyabetikler 

kaçırılabilir. Araştırmalar, OGTT'nin prediyabetik tanı için FPG testinden daha 

duyarlı olduğunu göstermiştir, ancak uygulama bakımından daha uzun bir süre 

gerekmektedir (83). 

 Random (rasgele) plazma glikoz testinde, birey ne zaman yediğini dikkate 

almadan kan glikozunu ölçer. Bu test, semptomların değerlendirilmesi ile 

birlikte prediyabeti değil diyabeti teşhis etmek için kullanılır. Bir bireyin 

diyabeti olduğunu gösteren test sonuçları, farklı bir günde ikinci bir test ile 

doğrulanmalıdır (83). 

 HbA1c, aynı zamanda A1C olarak da bilinir, kırmızı kan hücrelerinde 

hemoglobine (Hb) bağlı glikoz miktarının bir ölçüsü olup önceki 2-3 ayın 

glikoz seviyesini gösteren bir testtir (87). HbA1c testi diyabet tanısı konmuş 

hastaların glikoz düzeylerini izlemek için kullanılır (87). WHO, ADA ve 

Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Anketi (NHANES),  diyabet teşhisi 

koymak için HbA1c sınırını %6.5 olarak belirtmektedir (88–90). HbA1c, risk 

faktörlü bireylerde diyabet teşhisinde daha yaygın olarak kullanıldığından, 

ileride diyabet gelişimi açısından daha yüksek risk altında olanları belirlemeyi 

sağlamaktadır (20). 

1999 yılında DSÖ’ye göre diyabet için tanı ölçütleri, açlık plazma glikoz ≥126 

mg/dl veya 2 saatlik plazma glikozu ≥200 mg/dl’dir (76). Diabetes Mellitus Teşhis ve 
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Sınıflaması Uzman Komitesi BFG/bozulmuş açlık glikozunu, APG/açlık plazma 

glikozunun 100-125 mg/dL ve BGT/bozulmuş glikoz toleransının 75 gr glikoz ile 

yapılan OGTT’nin 2. saatte plazma glikozunun 140-199 mg/dL olarak tanımlamıştır 

(88, 91). HbA1c ≥ %6.5, APG’nin 100-125 mg/dL ve BGT’nin 75 gr glikoz ile yapılan 

OGTT’nin 2. saatte plazma glikozunun 140-199 mg/dL olarak ölçümesi 

durumumlarından bir veya daha fazlası kendinde mevcut olan bireyler prediyabet 

olarak adlandırılmakta; diyabet için tanısal kriterleri karşılamak için yeterli olmadığı 

ve tip 2 diyabete ilerleme riski ile ilişkili olarak değerlendirilmektedir (20, 88). 

Amerikan Diyabet Birliği (American Diabetes Association-ADA), diyabet tanısı 

koyabilmek için aşağıdaki 4 kriteri önermektedir (92, 93): 

1. Açlık plazma glikozu ≥126 mg/dL (7.0 mmol/L). Açlık, en az 8 saat boyunca 

kalori alımı olmaması şeklinde tanımlanır (92, 93). Hiperglisemi belirtilerinin 

yokluğunda, sonuçlar tekrar test edilerek doğrulanmalıdır (92). 
 

2. Oral glukoz tolerans testi (OGTT) sırasında 2. saatlik plazma glikozu ≥200 

mg/dL (11.1 mmol/L) (92, 93). Test, Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

açıklandığı gibi, suda çözünmüş 75 gr susuz glikoz eşdeğeri içeren glikoz yükü 

kullanılarak yapılmalıdır. Hiperglisemi belirtilerinin yokluğunda, sonuçlar 

tekrar test edilerek doğrulanmalıdır (92). 
 

3. HbA1c ≥%6.5 (48 mmol/mol) (92, 93). Test, NGSP tarafından onaylanmış ve 

Diyabet Kontrol ve Komplikasyonları Çalışması (DCCT) tahlillerine göre 

standartlaştırılmış bir yöntem kullanılarak bir laboratuarda yapılmalıdır. 

Hiperglisemi belirtilerinin yokluğunda, sonuçlar tekrar test edilerek 

doğrulanmalıdır (92). 
 

4. Hiperglisemik kriz veya klasik hipeglisemi belirtileri olan bireyde rastgele 

plazma glikozu ≥200 mg/dL (11.1 mmol/dL) (92, 93).  

Genel olarak; diyabet tanısı bu dört kriterden herhangi birisi ile konulabilmekte ve 

aynı testler diyabeti taramak ve prediyabetli bireyleri tespit etmek için de kullanılabilir 

(92, 93).  
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2.1.4. Diyabetin Belirtileri 

Diyabetin belirtileri arasında; poliüri, polidipsi, polifaji veya iştahsızlık, 

bulantı, kusma, halsizlik, yorgunluk, açıklanamayan kilo kaybı veya ağırlık artışı, gece 

sık idrara çıkma, karın ağrısı, kramplar, nefes darlığı, sık enfeksiyonlar, kötü yara 

iyileşmesi, ekstremitelerde uyuşma ve karıncalanma, bayanlarda vajinal kaşıntı, ve 

bulanık görme sayılabilir (15, 20, 85, 94). 

2.1.5. Tip 2 Diyabetin Risk Faktörleri 

Diyabetin endüstrileşmenin bir sonucu olarak yaşam tarzında meydana gelen 

değişiklikler sebebiyle hızla arttığı düşünülmektedir (95). Yüksek enerjili gıda 

tüketiminin artması, yerleşik yaşam biçimlerinin ve kentleşmenin giderek artması, Tip 

2 diyabet gelişen birey sayısının artmasıyla birlikte, Tip 2 diyabet tanı yaşı 

azalmaktadır (96). Tip 2 diyabet çoğunlukla, toplumsal ve bireysel düzeylerde 

değiştirilebilen risk faktörlerinden kaynaklanmaktadır (66). Tip 2 diyabet risk 

faktörleri; 

 Obezite,  

 Yerleşik yaşam tarzı veya fiziksel aktivite yetersizliği, 

 BKİ≥25 kg/m2, 

 Yaş≥40, 

 Genetik yatkınlık (Tip 2 diyabetle birinci ve ikinci dereceden akrabalık), 

 Diyabet prevelansı yüksek ırktan olma (Afrika, Asya, Hispanik veya Güney 

Asya kökenli), 

 Prediyabet öyküsü, 

 Gestasyonel diyabet öyküsü, 

 Makrosomik bebek doğurma öyküsü (doğum tartısı 4.5 kg veya üzeri bebek 

doğurma), 

 Diyabetle ilişkili organ hasarının varlığı (retinopati, nöropati ve nefropati; 

serebrovasküler, koroner ve periferal hastalıklar), 

 Vasküler risk faktörlerinin varlığı (dislipidemi, ateroskleroz, abdominal 

obezite, kilolu olma ve hipertansiyon), 
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 İlişkili hastalıkların varlığı (polikistik over sendromu, HİV enfeksiyonu, 

psikiyatrik bozukluklar (bipolar bozukluk, depresyon, şizofreni), obstrüktif 

uyku apnesi), 

 İnsülin direnci ile ilişkili diğer klinik durumların varlığı (akantozis nigrikans), 

 Düşük posalı ve doymuş yağdan zengin diyet, 

 Diyabetle bağlantılı ilaçların kullanımı (Glukokortikoidler v.s), 

 Alkol ve sigara kullanımı, 

 Cinsiyet hormonlarıdır (28, 60, 62, 83, 85, 88, 95, 97, 98). 

2.1.6. Tip 2 Diyabetin Komplikasyonları 

Diyabet dünya çapında önemli sağlık sorunlarına neden olan, hiperglisemiyle 

karakterize edilen yaygın bir kronik hastalık olması nedeniyle Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından sessiz bir salgın olarak adlandırılmıştır (64, 99). Diyabet kontrolünün iyi 

yapılamaması veya glisemik kontrolün sağlanamaması durumunda diyabetli 

bireylerde akut ve kronik olmak üzere diyabetle ilişkili komplikasyonlar 

gelişebilmektedir (51, 60). Hipergliseminin zararlı etkilerinden kaynaklanan diyabetin 

akut komplikasyonları hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz, hiperglisemik hiperozmolar 

sendrom ve laktik asidoz; kronik komplikasyonlar ise retinopati, nöropati ve 

nefropatiyi içeren mikrovasküler komplikasyonlar ve kardiyovasküler hastalıklar, 

serebrovasküler hastalıklar, periferik damar hastalığını içeren makrovasküler 

komplikasyonlardır (60, 64, 99–101). Diyabet tanısı konulmamış bireylerde bile 

diyabet nedeniyle meydana gelebilecek komplikasyon riski mevcutken, bir kez 

hiperglisemi ortaya çıkan diyabetlilerde komplikasyon görülme riski daha da 

artmaktadır (88). Diyabet nedeniyle gelişen bu komplikasyonların gelişmesi veya 

ilerlemesi önlenemediğinde, diyabetli bireylerin yaşam kalitesinde azalma, mortalite 

ve morbidite riskinde artışa neden olmaktadır (102).  

2.1.6.1. Akut Komplikasyonlar 

Diyabetin akut komplikasyonları, kan şekerinde meydana gelen ani değişimler 

nedeniyle gelişen ciddi, hayatı tehdit eden hızlı bir şekilde ortaya çıkan 

komplikasyonlardır (103, 104). Akut komplikasyonlar, kontrol edilemeyen yüksek kan 

şekeri düzeyinden kaynaklanmaktadır (104). 
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 1. Hipoglisemi 

Hipoglisemi, organ ve beyin hasarını önlemek için hızlı tanınma ve tedaviyi 

gerektiren, diyabette glisemik kontrolü sınırlayan gerçek bir tıbbi acil durumdur (105–

109). Diyabetik aciller içerisinde en çok rastlanan komplikasyon olan hipoglisemi; 

diyabet yönetimine ilişkin verilen insülin ve/veya oral antidiyabetik tedavinin mutlak 

veya görececeli fazlalığı, aşırı egzersiz, ilaç alımları, öğün atlama, enfeksiyonlar, alkol 

tüketimi, stres ve sıcak havanın bir sonucu olarak ortaya çıkmaktadır (28, 60, 105).  

  Hipogliseminin eski ve çok pratik bir tanımı, ‘Whipple triadı/üçlüsü’ olarak 

bilinen; düşük plazma glikoz konsantrasyonu, hipoglisemi ile uyumlu semptomlar ve 

düşük glukozun düzeltilmesi ile bu semptomların hızla düzelmesi durumu ile 

yapılabilmektedir (60, 106, 110, 111). Uluslararası Hipoglisemi Çalışma Grubunun 

tavsiyelerine dayanarak; ciddi ve klinik olarak anlamlı hipoglisemi glikoz <54 mg/dl 

olarak tanımlanırken, glikoz uyarı değeri ADA tarafından <70 mg/dl olarak 

tanımlanmaktadır (88, 112). Türkiye Diyabet Vakfı ise hipoglisemiyi kan şekeri 

düzeyinin 50 mg/dl veya altına düşmesi olarak tanımlamaktadır (113). Hipogliseminin 

şiddeti, hipogliseminin süresi ve ciddiyetine göre davranışsal değişikliklere, nörolojik 

hasara, travmaya, kardiyovasküler olaylara, komaya ve ölüme neden olabilmektedir 

(113–116). 

2. Diyabetik Ketoasidoz 

Diyabetin akut ve ciddi bir metabolik komplikasyonu olan Diyabetik 

Ketoasidoz (DKA), kan dolaşımındaki insülin miktarının önemli ölçüde azalması veya 

olmayışı ve ağır hipergliseminin neden olduğu karbonhidrat, protein ve yağ 

metabolizma bozukluğu ile karakterize bir sendromdur (60, 103, 117–119). DKA, 

insüline bağımlı dokularda (kas, karaciğer, yağ) hücre içi açlığa neden olmaktadır 

(119). 

Anabolik bir hormon ve vücutta temel görevi kandaki glikozun hücre içine 

girişini sağlamak olan insülin, beslenmenin başlamasıyla birlikte salınır. β hücre 

harabiyeti veya diğer nedenlerle insülin eksikliği meydana geldiğinde kan şekeri 

yükselir ve glikoz hücre içine giremeyince hücre içinde hipoglisemi gelişir (117). 

Mutlak veya göreceli insülin eksikliği nedeniyle, insüline bağımlı dokular (kas, 
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karaciğer) glikoz kullanımını azaltarak enerji kaynağı olarak yağları kullanmaya başlar 

ve lipoliz gelişir; bu metabolik yoldaki ara substrat keton cisimleridir (119–122). Bu 

dokulardaki enerji eksikliği bir stres oluşrurur ve aynı zamanda glukagon gibi karşıt 

düzenleyici hormonları da uyarır. Karşıt düzenleyici hormonlar, lipoliz ve proteolizi 

uyararak ketoasidoz, ozmotik diürez, dehidratasyon ve doku hipoperfüzyonu ve 

idrarda baz kaybı meydana getirir (103, 117, 119–122). Glikoz yerine yağların 

sindirilmesi kanda keton cisimlerini yükselterek kanın pH’sının düşmesine ve 

diyabetik ketoasidoz oluşmasına neden olur (119, 120). Bu komplikasyon genellikle 

insülin tedavi rejimine uymama (unutmak veya insülin dozunu azaltmak vs.), 

enfeksiyon, travma, kardiyovasküler hastalık, aşırı egzersiz, serebrovasküler hastalık, 

alkol, yorgunluk, steroid kullanımı ve stres durumu ile ilişkilendirilmektedir (103, 121, 

122). 

Diyabetik ketoasidozun belirtileri; ağızda aseton kokusu, poliüri, hızlı ve derin 

solunum (kussmaul solunum), mide bulantısı, kusma ve karın ağrısı, halsizlik, zihin 

karışıklığı, ortostatik hipotansiyon, abdominal ağrı ve saldırganlıktır (103, 121). 

Hastalar genellikle aşırı sıvı kaybederek dehidrate olurlar ve laboratuar bulgularında 

ketonemi, glikozüri, ketonüriye rastlanır (120). Bireyin bilinci başlangıçta normaldir 

fakat ilerleyen durumlarda kan basıncının aşırı derecede düşmesine (hipotansiyon), 

şoka ve ölüme neden olabilecek kadar ciddi olabilmektedir. DKA çoğunlukla tip 1 

diyabetlilerde görülen bir komplikasyondur, ancak tip 2 diyabette de 

görülebilmektedir. DKA hızlı ve yerinde müdahale ile kontrol altına alınabilir, 

müdahalenin gecikmesi veya yetersiz tedavi durumunda ise beyin ödemi ve ölümle 

sonuçlanabilir. Bu yüzden DKA gelişen diyabetli bireylerin hastane ortamında tedavi 

edilmeleri gerekmektedir (118). 

3. Hiperglisemik Hiperozmolar Sendrom 

Diyabetin iki metabolik komplikasyonundan biri olan Hiperglisemik 

hiperozmolar sendrom, diyabetik ketoasidoz ile pek çok yönden benzerlik gösteren 

fakat tamamen farklı nedenlerle meydana gelen bir komplikasyondur (123, 124). 

Çoğunlukla tip 2 diyabetlilerde ve yaşlılarda görülen hiperglisemik hiperosmolar 

sendrom (HHS) belirgin ketoasidoz olmaksızın, serum glikoz konsantrasyonunda 

https://tr.wikipedia.org/wiki/Substrat
https://tr.wikipedia.org/wiki/PH
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yükselme (hiperglisemi), plazma hiperosmolalitesi, aşırı dehidratasyon ve zihinsel 

durumun değişmesi ile karakterize bir sendromdur (60, 124–127).  

 Kanda glikoz seviyesi aşırı yükseldiğinde (>300 mg/dl), kandaki glikoz/şeker 

kanın ozmotik basıncını yükselterek hücre içindeki suyun kana doğru hareket etmesine 

neden olur. Bununla birlikte yüksek kan şekeri, suyun böbreklerden geri emilimini 

engelleyerek çıkarılan idrar miktarını artırarak ozmotik diürez denilen durumu ortaya 

çıkarır (125, 128). İdrarla kaybedilen su yerine konulmadığı zaman, hücrelerin 

devamlı olarak su kaybetmeleri ve suyun aşırı idrar ile atılması sonucu vücutta sıvı 

kaybı meydana gelerek dehidratasyon denilen durum orta çıkar. Sıvı kaybına elektrolit 

dengesizlikleri de eşlik ederek durum daha da tehlikeli bir hal alır. Dehidratasyon 

kontrol altına alınmadığında, kan dolaşımındaki sıvı miktarının giderek azalması 

böbrek fonksiyonlarının bozulmasına sebebiyet vererek kanda yüksek olan şekerin 

böbrekler yoluyla atılamayıp daha da yükselmesine ve kanın ozmotik basıncının iyice 

artmasına sebep olur. Kanın ozmotik basıncı >320–330 mOsm/kg olduğunda, beyin 

hücrelerinin de su kaybetmeye başlaması koma tablosunu ortaya çıkarır. Yaşamı tehdit 

edebilen HHS hemen acil müdahaleyi gerektirmektedir (125, 127). Merkezi sinir 

sistemi hastalıkları (SVO), böbrek yetmezliği, enfeksiyonlar, endokrin sistem 

hastalıkları, miyokard infarktüsü, karbonhidrat toleransını bozan bazı ilaçlar veya 

yetersiz tedavi HHS’nin gelişmesini tetikleyebilmektedir. HHS’de güçsüzlük, poliüri 

ve polidipsi belirtileri görülür. Bu belirtilerin ortaya çıkması DKA’ya göre zaman 

alabilir ve metabolik bozukluklar daha fazla görülebilmektedir  (121, 128, 129). HHS 

meydana gelen diyabetli bireylerde laterji, konfüzyon, derin koma gelişebilir (129). 

HHS yüksek osmolalite (genellikle ≥320 milli Osmol (mOsmol)/kg), yüksek kan 

glikoz seviyesi (genellikle ≥30 mmol/l), şiddetli dehidrasyon ve kendini iyi 

hissetmeme durumu ile ile tanılanmaktadır (125, 130).  

4. Laktik Asidoz 

Laktik Asidoz (LA), kan laktat konsantrasyonunun arttığı durumlarda meydana 

gelen anyon açıklı bir metabolik asidozdur (112, 131). Laktat ve hidrojen iyonlarının 

patolojik olarak yükselmesi, laktatın aşırı üretilmesi, vücuttan atılımının gecikmesi 

veya bunların kombinasyonundan kaynaklanabilir (112, 132).  
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Laktat, en fazla kaslarda olmak üzere insan vücudundaki dokuların çoğunda 

üretilmektedir. Normal koşullar altında, laktat karaciğer tarafından hızla temizlenir ve 

böbrekler tarafından az miktarda atılır (131, 133). Laktik asit düzeyi hipoksi 

durumunda üretiminin artması, karaciğer yetmezliği durumunda eliminasyonunun 

azalması veya her ikisinin bir araya gelmesi sonucu artar. Laktik asidoza kan laktat 

düzeyi >5 mmol/L ve Ph<7.30 olması durumunda tanılanmaktadır (112).  

LA belirtileri; bulantı, kusma, uykusuzluk, karın ağrıları, iştahsızlık, bilinç 

bozukluğu,  asidotik solunum denilen hızlı ve derin soluma, laterji, diyare ve 

susuzluktur (131, 132).  

2.1.6.2. Kronik Komplikasyonlar 

Diyabetin kronik komplikasyonları, yıllar boyunca belirti vermeyip diyabetin 

ilerleyen dönemlerinde ortaya çıkan ikincil hastalıklar/komplikasyonlardır (134). 

Diyabete bağlı meydana gelen komplikasyonlar iyi bir diyabet kontrolü ile 

önlenebilmekte veya geciktirilebilmektedir (103). 1993'te yapılan Diyabet Kontrol ve 

Komplikasyon Araştırması’nda (DCCT), iyi bir diyabet kontrolü ile, insülin ile tedavi 

edilen diyabette mikrovasküler komplikasyon gelişiminin %50-60 oanında azalma 

gösterebileceği belirtilmektedir (135). 

2.1.6.2.1. Mikrovasküler Komplikasyonlar 

Diyabetin mikrovasküler komplikasyonları küçük damarlarda hiperglisemi 

nedeniyle meydana gelen hasarları içermektedir (64). 

1. Diyabetik Retinopati 

Diyabetin spesifik bir mikrovasküler komplikasyonu olan Diyabetik Retinopati 

(DR) diyabetli bireylerde körlüğün önde gelen nedenidir (136, 137). DR prevalansı 

diyabet süresi ile birlikte artmaktadır, tip 1 diyabetli bireylerin tamamına yakınında ve 

tip 2 diyabetli bireylerin %60'dan fazlasında 20 yıldan sonra retinopati 

gelişebilmektedir (137). Diyabetik retinopati gelişme riski hipergliseminin süresine ve 

şiddetine bağlı olarak değişim gösterir (64). 

Diyabette hiperglisemi kapiller duvarında bazal membran kalınlaşmasına ve 

endotel hücre hasarına neden olmaktadır. Eritrosit ve trombosit toplanmasındaki artış 
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damar tıkanıklığına yardımcı olur. Yeni gelişen kapiller ve arteriyoller retina 

hipoksisine yol açarak retinadan anjiyojenik faktörlerin salınımına sebebiyet verir, 

salınan bu faktörler ise gözün çeşitli bölgelerinde (retina, iris) damarların genişleyerek 

yeni damarlar oluşmasını sağlar. Oluşan bu damarlar kolay kanayabilir özellikte olup 

retina damar duvarında hücre kaybı meydana getirerek mikroanevrizmaların 

gelişmesine ve geçirgenlik artışına yol açarlar. Mikroanevrizmalar ve kan-retina 

bariyerindeki bozulma nedeni ile retina-maküla ödemi gelişmektedir (64, 137). Bu 

durum ilerlemeye devam ederse, kanamalar yoluyla körlük meydana gelebilir ve 

görme kaybı oluşabilir (64). 

2. Diyabetik Nöropati 

Diyabetik nöropatiler, çeşitli klinik bulgularla ortaya çıkan sinir sisteminin 

farklı bölümlerini etkileyen heterojen durumlardır. Nöropatiler arasında en sık görülen 

kronik sensimotor distal simetrik polinöropati (DPN) ve otonomik nöropatilerdir 

(138). Diğer mikrovasküler komplikasyonlar gibi diyabetik nöropati gelişme riski 

hipergliseminin şiddeti ve süresine bağlıdır ve komplikasyon gelişimi için yatkınlığı 

olan bazı bireyler genetik özelliklere de sahip olabilirler (64).  

Diyabette periferal sinir hasarının tam doğası kesin olarak bilinmemektedir; 

fakat polyol birikimi, kanda yüksek seyreden şeker düzeyleri sonucu oluşan ileri 

glikasyonun son ürünleri olarak bilinen AGE (Advanced Glycation End-Products) 

kaynaklı hasar ve oksidatif stres gibi mekanizmalarla ilişkilidir (64, 139–141). 

Bununla birlikte, myelin üzerinde biriken AGE, plazma proteinlerini tutarak 

immunolojik reaksiyonlara neden olarak zedelenmeyi artırdığı belirtilmektedir (141). 

Diyabetik nöropati 60 yaş üzeri diyabetlilerin %50’sinden fazlasında 

görülmektedir. Diyabetik ayak ve ayak ülserasyonu oluşumunu 7 kat arttırmaktadır. 

Tedavisi zor olabilecek nöropatik ağrılar ortaya çıkabilmekte, harabiyete uğrayan 

sinirin fonksiyonuna göre motor, duyusal veya otonomik etkiler ortaya çıkmaktadır 

(134, 138). 

Diyabetik periferik nöropati (DPN), bireyleri ayak yaralarına ve alt ekstremite 

amputasyonuna yatkınlaştırarak önemli morbiditeye neden olmaktadır (142). DPN'in 

%50'si asemptomatik olabilir ve bireyler ayaklarında his olmaksızın yaralanma riski 
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altındadır. Amputasyonların %80'inden fazlasını bir ayak ülseri veya yaralanma 

izlerken; risk altındaki bireylerin erken tanınması, eğitim sağlanması ve uygun ayak 

bakımı, ülserasyon ve ampütasyon insidansının azalmasına neden olabilir (138). 

Diyabetik otonomik nöropati diyabetli hastalarda önemli morbidite ve hatta 

mortaliteye sebep olmaktadır. Nörolojik fonksiyon bozukluğu çoğu organda meydana 

gelebilir ve gastroperazi, kabızlık, ishal, terleme, mesane disfonksiyonu, erektil 

disfonksiyon, egzersiz intoleransı, dinlenme halinde taşikardi, sessiz iskemi ve hatta 

ani kardiyak ölümle ortaya çıkabilir (143). Semptomları tedavi için çeşitli ilaçlar 

mevcut olsa da, diyabetik nöropatinin spesifik bir tedavisi yoktur. Tedavinin temel 

amacı semptomları kontrol etmek ve iyi bir glisemik kontrol ile nöropatinin 

ilerlemesini önlemektir (64).  

3. Diyabetik Nefropati 

Diyabet böbrek yapısında benzersiz değişikliklere neden olmaktadır (144). 

Böbreğin patolojik değişimleri; artan glomerüler bazal membran kalınlığını, 

mikronevrizma oluşumunu, mezanşimal nodül oluşumunu ve hiyalin arteriosklerozu 

içermektedir (64,144). Proteinüri gelişen hastaların %40-50'sinde Kimmelstiel-Wilson 

nodülleri veya nodüler mezangial genişleme adı verilen aşırı mezangial genişleme 

alanları görülür. Glomerüler lezyonların şiddeti, GFR (Glomerüler Filtrasyon Hızı) ve 

diyabet süresi, glisemik kontrol derecesi ve genetik faktörler ile ilişkilidir (144). 

Diyabetik nefropatinin en erken belirtisi idrarda normal olmayan albüminin 

varlığıdır (145, 146). 3-6 aylık süre içerisinde yapılan 3 tetkikten 2 veya daha 

fazlasında persistan albüminüri >300 mg/24 saat olması diyabetik nefropati olarak 

tanılanabilmektedir. Bu durumda 24 saatlik idrarda 500 mg’den daha fazla protein 

tespit edilebilmektedir (145). Tanı konulan bu bireylere tedavi uygulanmazsa nefropati 

son dönem böbrek yetmezliğine kadar ilerleyebilir (62, 139, 145, 146). 

2.1.6.2.2. Makrovasküler Komplikasyonlar 

Makrovasküler komplikasyonlar, vücuttaki büyük damarlarda meydana gelen 

ateroskleratik değişiklikler sonucu ortaya çıkmaktadır (64, 147, 148). Kardiyovasküler 

hastalıklar (koroner arter hastalığı (KAH), iskemik kalp hastalığı (İKH), miyokard 
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infarktüsü (MI)), serebrovasküler hastalıklar (SVO), periferik arter hastalıkları (PAH) 

olarak görülmektedir (147, 148). 

Makrovasküler komplikasyonlardaki merkezi patolojik mekanizma tüm vücuttaki 

arter duvarlarının daralmasına yol açan arteroskleroz sürecidir (147). Aterosklerozun, 

periferik veya koroner vasküler sistemdeki kronik inflamasyon ve arter duvarı hasarı 

sonucu olduğu düşünülmektedir (64). Hiperglisemi, hiperlipidemi, obezite, 

hiperinsülinemi ve insülin direnci düz kaslarda kolesterol sentezini uyararak düz kas 

hücresinin poliferasyonunu arttırır (149). Endotel hasarına ve enflamasyona yanıt 

olarak, endotelyal arter duvarında düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) 

partiküllerinden kaynaklanan oksitlenmiş lipidlerin birikimini sağlayarak kan 

basıncının artmasına sebep olabilir (64). Anjiyotensin II, bu gibi parçacıkların 

oksidasyonunu teşvik edebilir (149). Monositler daha sonra arteryel duvara sızar ve 

köpük hücrelerini oluşturmak için oksitlenmiş lipidleri biriktiren makrofajlara 

dönüşür. Oluşan köpük hücreleri makrofaj çoğalmasını ve arteryal duvarlarda düz kas 

proliferasyonunu ve kollajen birikimini başlatır. Sürecin en sonunda lifli bir kapak ile 

lipid açısından zengin bir aterosklerotik lezyon oluşur. Bu lezyonun kopması akut 

vasküler enfarktüse yol açabilir (64). 

Tip 2 diyabet, koroner kalp hastalığı riskini 2-4 kat arttırmaktadır. MI sonrası ölüm 

hızının, diyabetli hastalarda diyabeti olmayan hastalardan daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Kardiyovasküler hastalık, diyabetli bireylerin morbidite ve mortalitesinin 

başlıca nedeni olup diyabetin doğrudan ve dolaylı maliyetlerine büyük katkı 

sağlamaktadır (147, 148).  

Yaşlılık, yüksek tansiyon ve sigara öyküsü, makrovasküler komplikasyonların 

gelişimi için başlıca risk faktörleridir. Erkeklerde sigara içme öyküsü, tip 2 diyabetli 

hastalarda makrovasküler komplikasyonların daha erken gelişimi için bir risk faktörü 

ve öngörücü bir faktör olabilmektedir (148). Tip 2 diyabetli bireylerde aynı yaşlardaki 

diyabeti olmayanlara göre kardiyovasküler hastalık ve mortalite riski 2-3 kat daha 

fazla olduğu belirtilmektedir. Bununla birlikte; diyabetli bireylerde 2-6 kez daha sık 

geçici iskemik atak, 2-3 kez daha sık SVO görülmektedir (147). İnme ile ilişkili 

mortalitenin yanında inme ile ilişkili demans riski diyabetli hastalarda yüksektir (64). 
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2.1.7. Diyabetin Tedavi ve Bakımı 

Kronik bir hastalık olarak diyabet; düzenli ve sürekli bakım, tedavi, yönetim 

ve izlem gerektirmektedir  (150, 151). Diyabet tedavi ve bakımının amacı; kan şekeri 

seviyesinin kontrolünün sağlanması, akut ve kronik komplikasyonları önleyerek veya 

geciktirerek diyabetli bireylerin yaşam kalitesinin yükseltilmesidir (31, 152, 153). 

Diyabet yönetiminde tedavi ve bakımın yanı sıra; kan basıncı, vücut ağırlığı, lipid 

profilleri ve glisemik kontrol gibi parametrelerin izlenmesi ve diyabete ilişkin risk 

faktörlerinin yönetilmesi de gerekmektedir (153, 154). Dolayısıyla, doğru ilaç rejimine 

uyum ve yaşam biçimini düzenleme, hastalığın ilerlemesini ve komplikasyon 

insidansını azaltmada önemlidir (154).  

Diyabet tedavisi; tıbbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve egzersiz, insülin 

tedavisi, oral antidiybetik tedavi ve diyabet eğitimi olmak üzere beş ana bileşenden 

olurmaktadır (83, 155).  

2.1.7.1. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Sağlıklı beslenme şekli ve düzenli fiziksel aktivite diyabet yönetiminin anahtar 

bileşeni konumundadır. ADA genel diyabet yönetiminde beslenme tedavisinin 

ayrılmaz rolünü kabul eder ve diyabetli her bireyin kendi kendine yönetim, eğitim ve 

tedavi planlamasında aktif olarak yer almasını önermektedir (156). 

Diyabetli bireyler için tıbbi beslenme tedavisinin (TBT) hedefleri şöyledir: 

 Sağlık durumunu iyileştirmek ve özellikle bireyselleştirilmiş glisemik, kan 

basıncı, lipid ve vücut ağırlığı hedeflerine ulaşmak ve diyabetin 

komplikasyonlarını ertlemek veya engellemek için, sağlıklı beslenme 

modellerini teşvik etmek ve desteklemek (155). 

 Bireysel beslenme ihtiyaçlarını bireysel ve kültürel tercihlere, sağlık okur-

yazarlığına, sağlıklı gıda seçeneklerine, isteklilik ve davranış değişiklikleri 

yapma becerisine ve değişim engellerine göre karşılamak (153, 156). 

 Yiyecek seçimleriyle ilgili olumlu mesajlar vererek, gıda seçimlerini bilimsel 

kanıtlar doğrultusunda sınırlarken yemek yemenin keyfini sürdürmek (153).  



25 
 

 Bireyselleştirilmiş yeme planınında yer alan tüm makro ve mikro gıda 

seçimlerini önerilen beslenme tedavisini karşılayacak şekilde düzenlemek 

(156). 

Diyabetli birey, tanı sırasında veya sonrasında beslenme tedavisi için bir 

diyetisyene yönlendirilerek takibe alınmalıdır. Günlük sabit insülin dozları kullanan 

bireyler için; zamana ve miktara göre tutarlı karbonhidrat alımı, gelişen glisemik 

kontrolü ve hipoglisemi riskini azaltabilmektedir. Diyabetli bireyler ihtiyaç 

duyulduğunda, ulusal standartlara ve diyabet öz yönetim desteğine göre diyabet öz 

yönetim eğitimi almalıdırlar (156). 

2.1.7.2. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz 

Düzenli fiziksel aktivitenin insülin direncini azaltttığı ve diyabete ilişkin 

yüksek risk taşıyan bireylerde diyabeti önlediği belirtilmektedir (28). Fiziksel aktivite 

ve egzersiz; diyabetin kontrol altına alınması, tedavisi ve risk faktörlerinin yönetimi 

konusunda önemli bir yere sahiptir (157). Fiziksel inaktivite ile mücadele; kan şekeri 

kontrolünün sağlanması, diyabette insülin ve oral antidiyabetik ihtiyacının azaltılması, 

kalp hastalığı riskinin azaltılması, kemik sağlığının korunması periferal insülin 

duyarlılığının arttırılması, kan basıncı ve kilo kontrolünün sağlanması, kan lipid 

profillerinin düzenlenmesi, kas gücünün arttırılması, depresyon ve anksiyetenin 

giderilmesi, yaşlılıkta bilişsel işlevin korunmasına yardım ve genel sağlık ve iyilik 

haline katkıda bulunarak yaşam kalitesinin yükselmesini sağlamaktadır (153, 155, 

158). Egzersizin metabolik ve hormonal değişimlere neden olabileceğinden dolayı, 

egzersiz planlamasından önce; önerilen egzersiz için kontrendikasyon olup olmadığı, 

bireyin yaşı, diyabet süresi, diyabete ilişkin koplikasyon varlığı değerlendirilerek 

diyabetli birey bilgilendirilmeli, glisemik kontrol sağlanarak gelişebilecek ikincil 

problemler en aza indirilmeli ve metabolik durumu dikkate alınarak bireye özgü 

egzersiz planı verilmelidir (153, 155, 159). Diyabetli bireyler, düzenli egzersiz 

yapmanın gerekliliği ve yapılma süresi, dikkat edilmesi gerenler hakkında sağlık 

profesyonelleri tarafından egzersiz öncesinde bilgilendirilmelidir (41, 155). 

Diyabette yapılabilecek egzersizler; yürümek, bisiklete binmek, dans, ip 

atlamak, masa tenisi, yavaş tempoda koşmak, merdiven çıkmak veya ağırlık 

kaldırmaktır. Egzersiz süresi 20-60 dakika olmalıdır (41, 159). 
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2.1.7.3. İnsülin Tedavisi 

Tip 2 diyabetli bireylerde hiperglisemi genellikle diyet, egzersiz ve oral 

antidiyabetik ilaçlarla kontrol edilir. Ancak; hastalık gebelik, ameliyat ve stres gibi 

durumlarda kan şekeri düzeyi uygun şekilde kontrol edilemezsse insüline ihtiyaç 

duyulabilmektedir (83, 160). 

Diyabeti tedavi etmek için kullanılan birçok insülin türü vardır (83). İnsülinler 

etki profili, etkinin başlama zamanı, "tepe/pik" seviyesine ulaşma (yani, kandaki 

insülin konsantrasyonu en yüksek olduğunda) ve etki süresine göre sınıflandırılırlar 

(108, 155).  

Hızlı etkili insülin; birkaç dakika içinde çalışmaya başlar ve birkaç saat sürer 

(83). Emilimi çabuk olduğu için öğünden 5-15 dakika önce uygulanmalıdır. Kan şekeri 

normal ve normalin hafif altında olan diyabetli bireylerde yemekle birlikte veya 

yemekten hemen önce de uygulanabilir (155). 

Regüler veya kısa etkili insülin; etkisi yaklaşık 30 dakika içinde başlar ve 3-

6 saat sürer (83, 153). Çözünür (kristalize; regüler) insülinin emilimi zaman aldığından 

dolayı öğünden 30 dakika önce enjekte edilmelidir. İntravenöz yolla uygulanabilen tek 

insülin tipidir. Diyabetik ketoasidoz ve cerrahi girişimler sırasında intravenöz 

infüzyonla uygulanabilmektedir (153). 

Orta etkili insülin; etkisi 2-4 saat içinde başlar ve 18 saate kadar sürebilir (83). 

Öğünle doğrudan ilişkili olmamasına rağmen yemeklerden 30-45 dakika önce 

yapılması tercih edilebilir. Bu tür insülin kullanan diyabetli bireyin düzenli olarak ana 

ve ara öğün alması ve hipoglisemiden korunması önemlidir (155). 

Uzun etkili insülin; kan akışına ulaşması 6-10 saat sürer fakat etkisi bütün gün 

boyunca devam edebilir (83). orta etkili insüline göre daha uzun süreli ve pik 

oluşturmayan bir insülin etkisi meydana getirmektedir (160). Günün herhangi bir 

saatinde yapılabilir ancak hergün aynı saate yapılması ve gestasyonel diyabet 

vakalarında kullanılmaması önerilmektedir (155, 160). 

Karışım insülin; kısa etkili veya hızlı etkili insülinler ile orta etkili insülinlerin 

değişik oranlarda karıştırılıp hazırlanmasıyla geliştirilen insülinlerdir. Karışım 
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insülinler, diyabetli bireyin uyumunu kolaylaştırabilmekte ve günlük enjeksiyon 

sayısını azaltmaktadır (153). 

İnsülin enjektörü, veya kalem ile deri altına (subkütan yolla) veya damara 

uygulanabilmektedir (83, 108). İnsülin kalemi cihazları, çoklu insülin 

enjeksiyonlarının kullanımını kolaylaştırmaktadır (108). Başlangıç dozu, hastanın 

kilosu ve insandan insana değişen insülin duyarlılığına bağlı olarak hesaplanır. Günlük 

toplam dozun üçte ikisinin sabah ve üçte birinin akşam uygulanması gerekir (83). 

Diyabette insülin tedavisinin yan etkileri; hipoglisemi, hipertrofi (vücudun çok 

fazla insülin injeksiyonu alanının genişlemesi), atrofi (enjeksiyon yerinde deri 

döküntüsü), kilo artışı, masif hepatomegali, ödem, kanama, sızma ve ağrı, anti-insülin 

antikorları ve alerji, hiperinsülinemi ile ateroskleroz ve kanser riskidir (41, 83, 160).  

2.1.7.4. Oral Antidiyabetik Tedavisi 

Oral antidiyabetik ilaçlar, tip 2 diyabetin tıbbi beslenme tedavisi ve fiziksel 

aktivite ile kontrol edilemediği durumlarda tedaviye ek olarak kullanılırlar (41). 

Antidiyabetik ilaçlar; insülin salgılatıcı, insülin duyarlılaştırıcı, alfa glikolidaz 

inhibitörleri, insülomimetik ilaçlar ve sodyum-glikoz ko-transporter-2 inhibitörleri; 

olmak üzere başlıca beş grupta yer almaktadır (41, 83, 155). 

İnsülin Salgılatıcı (Segretegog) İlaçlar; pankresın β hücrelerinden insülin 

salınımını artıran sülfanilüreler ve sülfanilüreler ile etki mekanizması benzer olup 

etki süresi daha kısa olan glinid grubu ilaçlardır (41, 155). Sülfonilüreler β  hücresi 

yüzeyindeki sülfanilüre reseptörüne bağlanarak ATP (Adenozin trifosfat)'ye duyarlı 

potasyum kanalını bloke ederler, β hücrelerini depolarize edip insülin salınımını 

uyarırlar (83, 161). Sülfonilüreler hem açlıkta hem de postprandiyal olarak insülin 

salınımı artabilirler (162).  

Glinidler ise, sülfonilürelere benzer şekilde ATP'ye duyarlı potasyum 

kanallarını bloke ederler ve kalsiyum kanallarını açarak insülin sekresyonunu uyaran 

kısa etkili sekretagoglardır (83). Sülfonilüre ve glinid grubu ilaçların yan etkileri; 

hipoglisemi, kilo artışı, alerji, deri döküntüleri, hepatotoksisite, hematolojik 

toksisitedir (161, 162).  
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İnsülin Duyarlılaştırıcı (Sensitizer; insülin direncini azaltan) İlaçlar; 

karaciğer düzeyinde insülin duyarlılığını artıran biguanid ve yağ dokusu üzerinde 

insülin duyarlılığını artıran tiazolidinedion grubu ilaçlardır (41). Metforminin kısa 

etkili ve sürekli salımlı formlarını kapsayan biguanidler, iskelet kasında insülin alımını 

arttırırken, hepatik glikoz üretimini azaltarak etkilerini gösterirler (83, 162). 

Metforminin temel klinik etkisi, açlık glikoz seviyelerini düşürerek HbA1c’yi 

azaltmaktır.  

İnsülin direncini azaltan metformin, yemekle birlikte veya yemekten hemen 

sonra alınmalıdır (155). Biguanidlerin yan etkileri; gastrointestinal irritasyon, diyare, 

ağızda metalik tat, kramp, B-12 vitamin eksikliği ve laktik asidozdur (47).  

Tiazolidinedionler, rosiglitazon ve pioglitazon grubu ilaçları içeren insülin 

sensitizörleridir (162). Bu ilaçlar, adiponektin gibi insülin duyarlılığını artıran protein 

üretimini uyarırlar ve insülin direncinden veya iltihaptan sorumlu diğer proteinlerin 

transkripsiyonunu bloke ederek insülin direncini azaltırlar (83, 162). 

Tiazolidinedionların tek ilaçla tedavide etkinliği metformin gibidir. Fakat pahalı 

olması ve kilo alımınıa yol açması nedeniyle ilk tedavi seçimleri arasında yer almaz.  

Tedaviye eklenen ikinci ilaç olarak uygulandığında HbA1c düzeyini düşürür (155). 

Pioglitazonun klinik etkisi, özellikle açlık glikoz seviyesini düşürmek olup genel 

olarak HbA1c’yi % 0.5-1.4 oranında azaltabilirler. Rosiglitazonlar ise ülkemizde 

kullanımdan kaldırılmıştır (155).  

Alfa Glukozidaz (Alfa Amilaz) İnhibitörleri (AGİ); karbonhidratların 

bağırsaktan emilimini azaltarak yemek sonrası plazma glikozunu düşürürler (83, 155, 

161). Sınırlı β hücresi rezervleri olan diyabetlilerde karbonhidratın yavaş absorpsiyonu 

postprandiyal hiperglisemiyi sınırlayabilir ve HbA1c’de %0.5-0.8'lik bir oranda 

azaltırlar (162). Bu grup ilaçlar tokluk hiperglisemi tedavisinde etkilidir, fakat 

gastrointestinal yan etkiler nedeniyle uzun süreli kullanılmazlar. AGİ grubunda yer 

alan ilaçlar akarboz ve miglitoldur (155, 161), ülkemizde yalnızca akarboz 

kullanılmaktadır (155). AGİ grubunda yer alan ilaçların yan etkileri; hazımsızlık, 

diyare, gaz sıklığı, şişkinlik, karaciğer enzimlerinde artış ve nadiren demir eksikliği 

anemisidir (41, 83).  



29 
 

İnsülinomimetik İlaçlar; amilin mimetik ve inkretin bazlı ilaçlar denilen, 

endojen insülin sekresyonunu artırarak etki eden ilaç grubudur. Amilin mimetikler, 

Amerika’da insüline destek amacıyla kullanılır, tokluk şekeri düzeylerine etki ederler 

(155, 161, 162).  

İnkretin bazlı ilaçlar; tip 2 diyabette inkretin hormonlarının düzeyinin veya 

etkisinin azalması ve glukagon sekresyonunun inhibe edilememesi nedeniyle meydana 

gelen defekti ortadan kaldırmak ve inkretin hormonunun görevini yerine getirmek için 

geliştirilen inkretin mimetik ve inkretin artırıcı ilaçlardır. İnkretin mimetik grubunda 

yer alan ilaçlar, endojen inkretin glukagon benzeri peptid-1’i taklit ederler (41, 155). 

İnkretin artırıcı ilaçlar; Peptid-1’in yıkımını inhibe eden dipeptidil peptidaz-IV (DPP-

IV) inhibitörleri denilen ilaç grubudur (41, 162).  

Sodyum-Glikoz Ko-transporter-2 (SGLT-2) İnhibitörleri; böbreklerden 

glikozun geri emilimini düzenleyen SGLT-2’yi engelleyerek böbrekten glikozun geri 

emilimini azaltıp glikozun böbrek yoluyla atılmasını artırarark etki gösteren ilaç 

grubudur (155). 

2.1.7.5. Diyabet Eğitimi 

Diyabet eğitimi, etkili diyabet bakımının temel taşlarından biri olarak 

gösterilmekte ve kronik bakım modelleri arasında yer almaktadır. Bununla birlikte; 

diyabet öz yönetim eğitimi (DÖYE) de diyabetli bireylerin bakımı ve diyabet yönetimi 

için kritik bir öneme sahiptir (41). Türkiye Endokrinoloji ve Metabozlima Derneği de, 

diyabetli bireylere ve aile bireylerine diyabet öz-yönetiminde bilgi ve becerilerini 

artırmak üzere diyabet eğitimi verilmesini önermektedir (41). Wattana ve ark. (2007) 

tarafından diyabet öz yönetim eğitiminin yaşam kalitesi ve glisemik kontrol üzerindeki 

etkisini belirlemek amacıyla yapılan çalışmada; eğitimin yaşam kalitesinde artış ile 

KVH riski ve HbA1c düzeyinde önemli bir azalma gösterdiği belirlenmiştir (163). 

"Diyabet eğitimi" yerine "DÖYE" terimi, çeşitli hasta merkezli stratejilerin ve 

kronik bir hastalıkla yaşamanın fiziksel, psikolojik ve sosyal yönetimine yönelik 

müdahalelerin öneminin altını çizmektedir. DÖYE’nin amacı, bireyin diyabet 

kontrolüne olan güveni ve motivasyonu, tedavisi ve yaşamları üzerindeki etkisini 

artırmaktır (108). Diyabet öz-yönetim eğitimi; diyabetli ve diyabet riski taşıyan 
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bireylerin, diyabeti ve diyabetle ilgili durumları başarılı bir şekilde yönetme ve 

davranış değişikliği yapabilmeleri için, güven ve motivasyonu artırma ve gerekli bilgi 

ve beceriyi kazanmasını amaçlayan bir iş birliği sürecidir (108,164). Diyabetli birey, 

diyabet bakımını destekleyen multidisipliner sağlık profesyonelleri grubunun 

merkezinde yer alarak tedavinin başarısı için bu uzmanlarla işbirliği yapmalıdır (165). 

DÖYE yaklaşımı hastanın yaşam tarzı değişiklikleri ve durumlarına göre 

düzenlenmelidir. Sağlıklı beslenme; aktif olmak; izleme; ilaç alma; problem çözme; 

riskleri azaltmak ve sağlıklı başa çıkma temel öz yönetim davranışlarını 

oluşturmaktadır (166). 

Sağlıklı Beslenme; sağlıklı gıda seçimi yapmak, porsiyon boyutlarını anlamak 

ve yemek için en iyi zamanları öğrenmek diyabetin yönetiminde merkezi bir noktadır. 

Diyabet eğitim sınıfları diyabetli bireylere bilgi kazandırma, yemek seçme becerileri 

öğretme ve ilgili engelleri ele alma konularında yardımcı olabilir (165). 

Aktif olma; düzenli etkinlik genel görünüm, kilo kontrolü ve kan şekeri 

kontrolü için önemlidir. Hastalar, bakım vericiler ve eğitimciler arasındaki işbirliği, 

engelleri en iyi şekilde ele alıp, gıda ve ilaçları aktivite seviyesiyle dengeleyen uygun 

bir etkinlik planı geliştirmeye yardımcı olmaktadır (165). 

İzleme; günlük kan şekerinin kendi kendine izlenmesi, gıda, fiziksel aktivite 

ve ilaçların kan şekeri düzeylerini nasıl etkilediğini değerlendirmek için ihtiyaç 

duydukları bilgileri diyabetli bireylere sağlar. İzleme; tansiyon, idrarda keton ve vücut 

ağırlığını da içermektedir. Ayrıca ölçüm için uygun araçların seçimi ve kullanılması, 

test süreleri, hedef değerler ve sonuçların yorumlanması hakkında bilgileri de 

kapsamalıdır (165). 

İlaç tedavisi alma; sağlıklı yaşam tarzı seçimleriyle kombine etkili ilaç 

tedavisi, kan şekeri düzeylerini düşürebilir, diyabet komplikasyonları riskini 

azaltabilir ve diğer klinik yararları sağlayabilir. Bu süreçte bireyin de ilaçların nasıl 

kullanıldığını anlamaları ve düzenli şekilde kullanmaları desteklenmelidir (165). 

Problem çözme; yiyecek, aktivite ve ilaçlarla ilgili hızlı ve bilinçli kararlar 

alma ve baş etme stratejileri geliştirme konusunda yardımı içerir (165). 



31 
 

Riskleri azaltma; Sigarayı bırakma ve düzenli göz, ayak ve diş muayeneleri 

gibi etkin risk azaltma davranışları, diyabet komplikasyonlarını azaltır ve mevcut 

koruyucu hizmetler için sağlık ve yaşam kalitesini en üst düzeye çıkarır. Bunlar 

sigarayı bırakma, ayak izleri, kan basıncı izleme, kendi kendine kan glukozunun 

izlenmesi, aspirin kullanımı ve bireysel bakım kayıtlarının korunmasını içermektedir 

(165). 

Sağlıklı baş etme; sağlık durumu ve yaşam kalitesi psikolojik ve sosyal 

faktörlerden etkilenmektedir. Baş etme bireyin diyabeti kendi başına yönetme 

yetenekleriyle ilgilidir. Bireyin davranış değişikliği motivasyonunu belirlemek, 

ulaşılabilecek davranışsal hedefleri belirler ve destek sağlar (165). 

2.2. Diyabette Kendi Kendine Kan Şekeri İzlemi  

Kendi kendine kan şekeri izlemi; diyabetli bireyin glisemik kontrolü sağlamak 

ve iyileştirmek, diyabetle ilgili komplikasyonları önlemek, tedaviyi ve hedefleri 

değerlendirmek amacıyla gün içinde çeşitli zamanlarda kan şekeri seviyelerinin 

ölçülerek kaydedilmesidir (167). Tam ve doğru bir KKŞİ’nin yararları tablo 2.2.1’de 

verilmiştir (31, 34, 160, 168–170). 

KKKŞİ, günde birkaç kez parmaktan iğne ile alınan kan örneklerini ölçmek 

için bireysel glikometre kullanılarak elde edilir. HbA1c testinin aksine, KKKŞİ kan 

şekeri seviyelerinin gerçek zamanlı ölçümünü sağlamaktadır. Subkutanöz implante 

edilmiş sensöre dayanan sürekli glikoz izleme sistemleri ise (CMG), 4-10 dakikada bir 

otomatik olarak kan şekeri ölçümü alırlar, ancak yine de kalibrasyon için düzenli 

olarak glikometre ile parmaktan kan şekeri ölçümü gerektirmektedir (35). 

Günümüzde KKKŞİ, yaygın olarak kullanılmakta olup tip 1 diyabetliler ve 

insülin ile tedavi edilen tip 2 diyabetli bireyler için tedavinin ayrılmaz bir parçası 

olarak düşünülmektedir. 1993 ve 2009 yılları arasındaki KKKŞİ kullanımının 

araştırıldığı bir çalışmada; insülinle tedavi edilen tip 2 diyabetli hastalarda %67'den 

%90'a, insülin kullanmayıp oral antihiperglisemik ajan tedavisi alan tip 2 diyabetli 

hastalarda % 9'dan % 27'ye yükseldiği hesaplanmıştır (171). 
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Tablo 2.2.1 KKŞİ’nin yararları 

 Hızlı geri bildirim sağlaması nedeniyle glisemik kontrolün iyileşmesini sağlayabilir. Bu 

geri bildirim eğer insülin tedavi zamanı, çeşidi veya dozuna uygun kullanılırsa iyi kontrol 

sağlamak için hastalara daha faydalı olur. 

 Dikkatli izlem; belirlenmeyen riskleri, asemptomik hipoglisemiyi azaltabilmesi, hastaya 

normoglisemiyi sağlamak için güvenli tedavinin oluşturulmasına yardımcı olur. 

 Uyurken aseptik hipoglisemiyi, glisemik nöbetleri ve yemekten sonra kardiyovasküler 

risk faktörü olarak bilinen tokluk sonrası hiperglisemik ataklarını tanımlamada yardımcı 

olur. 

 OAD tedavisi alan diyabetli bireylere, hekim önerileri/değişimleri ile ilaç tipi ve 

dozununun düzenlenebilmesine olanak sağlar. 

 Diyabetli bireylere olağan günlük döngüleri (glikoz profili) ile diyet, egzersiz, yeni 

antihiperglisemik terapiye geçiş ve anormal durumlardaki (hastalık nöbeti, hamilelik, 

stres, seyahat) değişimlere cevap olarak glisemik değişimleri belirlemeye yardım eder. 

 Yüksek riskli işlerde çalışan diyabetli bireyler ve ciddi sonuçlara neden olabilecek 

metabolik aktiviteler için önemli bir güvenlik faktörü işlevi görür. 

 Diyabetli bireylere, kendi hastalık süreçleri üzerine kontrol hissi sağlayarak tedaviye 

uyumu iyileştirmeye yardımcı olur. 

 Glisemik kontrolün sağlanması ile uzun vadede gelişebilecek komplikasyonların erken 

tanısı ve gelişiminin önlenmesi veya geciktirilmesine yardımcı olur ve hastaneye yatış 

sıklığı, süresi ve nedenleri azaltılarak tedavi ve bakım maliyetini düşürür. 

 Depresyon semptomları ve diyabete bağlı sıkıntının azalması, yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesi ile hasta güçlendirmesi, emosyonel sağlık ve öz-yeterliğin gelişmesine 

yardımcı olur. 

 Evde ölçülen kan şekeri sonuçlarını yorumlayarak insülin dozu ve zamanınının daha kolay 

modifiye edebilmesi için diyabetli bireyin eğitimine yardımcı olur. 

 Tedavi rejimini değerlendirmek ve modifiye etmek için sağlık bakım personellerine 

gerçek zamanlı bilgi sağlar. 

 Yaşam beklentisinde artış ve mikrovasküler olaylarda azalmaya bağlı olarak 

komplikasyonların maliyetinde azalma sağlar  

 Bireyselleştirilmiş bir kan şekeri profilinin geliştirilmesini kolaylaştırarak 

kişiselleştirilmiş bir diyabet rejimi için tedavi planlamasında sağlık profesyonellerine 

rehberlik edebilir. 
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Amerikan Diyabet Derneği ve Avrupa Diyabet Araştırmaları Birliği, 

bireyselleştirilmiş tedavi hedefleri ile terapötik stratejilerin tip 2 diyabetin başarısının 

köşe taşını oluşturduğunu vurgulamıştır. KKKŞİ’nin, özellikle de insülin tedavisi alan 

diyabetli bireylerin kan şekeri ölçüm sonuçlarının tedaviyi düzenlemede bir rehber 

olacağı ve diyabetli bireyleri hastalıklarının kontrolünde daha aktif şekilde rol almaya 

yönlendireceği belirtilmektedir (35, 171). Bununla birlikte, son yıllarda insülin 

kullanmayan diyabetli bireyler için KKKŞİ’nin etkisi bir tartışma konusudur (172–

174). KKKŞİ insülin dozunu veya ilaç dozları ayarlamak için kullanılmadığında, tip 2 

diyabetteki rolü tartışılmaktadır. Diğer bir yönden; HbA1c değerlerinde bir değişiklik 

beklemek zorunda kalmadan, tip 2 diyabetin erken safhalarında bireye daha iyi diyabet 

bakımı sağlanabilmesi için hipogliseminin erken tespit edilmesi ve önlenmesinde 

KKKŞİ’nin yararlı olabileceği düşünülmektedir (173). 

Bu yönetim stratejisinin kan şekeri kontrolünde iyileşme sağlama durumu kanıt 

düzeyi yüksek çalışmalarla incelenmeye çalışılmıştır (172). Kendi kendine bakım ve 

karar verme yöntemi olarak düşünüldüğünde, diyabetli bireylerin KKKŞİ kullanımı 

için güncel tavsiyeleri dikkate almaları gerekmektedir. İnsülin dışındaki diğer 

yöntemlerle tedavileri sürdürülen tip 2 diyabetli bireylerde gelişi güzel kan şekeri 

ölçümü yerine önceden belirlenmiş zamanlarda veri toplamaya dayalı daha güvenilir 

geribildirim sağlayan yapılandırılmış KKKŞİ rejimlerinin daha başarılı olabileceği 

belirtilmektedir (172). İnsülin tedavisi almayan diyabetli bireylerde KKKŞİ hakkında 

net bir uygulama önerisi bulunmamaktadır. (175). İngiltere’de uzmanlar günün farklı 

saatlerinde günde 1 kez KKKŞİ önerirken (176), Lu ve ark. (2011) günde en az iki kez 

açlık ve tokluk içeren KKKŞİ ve Chidum ve ark. (2011) hafta botunca 3 kez KKKŞİ 

yapılmasını önermektedir (177, 178). Ayrıca tip 2 diyabette KKKŞ izlemini 

etkiyeyebilecek çeşitli bireysel faktörler de bulunmaktadır. Bu faktörler arasında; yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, gelir durumu, diyabet tanı süresi, tedavi şekli, ailede diyabetli 

birey varlığı, diyabete bağlı gelişen komplikasyon/lar sayılabilir (179–184). Burge 

(2001) tarafından KKKŞİ’ye uyumu etkileyen faktörlerin incelendiği çalışmada 

diyabetli bireylerin KKKŞİ’nin parmak ağrısı, acı, rahatsızlık verdiği ve hastaların 

iğne korkusu yaşadıkları belirlenmiştir (185). 

KKKŞİ sıklığı doğru ve etkili bir şekilde planlandığında diyabetli bireyler için 

gereksiz rahatsızlık ve parmak acısını önleyebileceği ve diyabet bakım maliyetini en 



34 
 

aza indirebileceği düşünülmektedir (175). Erol (2003)’un yaptığı bir çalışmada 

diyabetli bireylerin %58’sinin malzemelerin çok pahalı olması ve %12.5’inin kendi 

kendine yapamaması vb. durumların kan şekeri izlemine engel olduğu belirlenmiştir 

(186). Diyabetli bireylerin kan şekerini ölçmenin engelleri arasında iğne ve ağrı 

korkusu, motiasyon yetersizliği, diyabete bağlı damgalanma, yüksek kan şekeri 

ölçümüne bağlı hayal kırıklığı, bilgi ve öz-yeterlik eksikliği sayılabilir (184). 

Diyabetli bireylerde özellikle de insülin tedavisi alanlarda KKKŞ izleminin 

sürdürülmesi büyük önem arz etmektedir. Bu nedenle sağlık bakım profesyonelleri 

diyabetli bireyleri KKKŞİ konusunda teşvik etmeli, bu konuda bireylere kapsamlı bir 

eğitim vermeli ve ve belirli aralıklarla bireyleri izlemelidirler. Ünlüsoy (2009)’un 

çalışmasında diyabetli bireylerin %16.5’ine KKKŞİ önerildiği ve bunların %78,5’inin 

KKKŞ’ni izlediği tespit edilmiştir (36).  

KKKŞİ’ni etkileyen faktörlerden biri de KKKŞİ ile ilişkili sağlık bakım 

maliyetleridir. Tip 2 diyabetli bireylerde rutin KKKŞİ, kullanılan tedavi türünün 

uzunluğuna bağlı olarak, tedavi maliyetlerinde %46.9-84.5 arasında bir artış gösterdiği 

belirtilmektedir. Bu nedenle, KKKŞİ’den en uygun şekilde yararlanabilmek için sağlık 

bakım hizmeti verenler tarafından önerilecek test sayısının da diyabetli bireyin 

gereksinimlerine göre belirlenmesi gerekir (187). 

2.2.1. Kan Şekeri Ölçüm Yöntemleri 

Günümüzde kan şekeri izlemi için sağlık kurumları dışında glikometreler veya 

sürekli glikoz monitorizasyonu (CGM) cihazları; sağlık kurumlarında ise bunlarla 

birlikte HbA1c (Glikozile Hemoglobin) testi kullanılmaktadır (39, 168). 

1. Glikometreler 

Glikometreler ve glikoz sensörleri, diyabetin modern yönetiminde merkezi bir 

rol oynamaktadır (188). Diyabetli bireyin parmak ucundan test şeridine alınan kapiller 

kandan glikomotre cihazı anlık kan şekeri seviyesini ölçmektedir (168, 189). Kan 

şekeri; klinikte, primer bakımda ve hastalar tarafından evde gözlem için sık ölçülen 

tahlillerden biridir. Glikometreler, taşınabilirliği, kullanım kolaylığı ile diyabetli 

bireylerin evde kendi kan şekeri seviyelerini izleyebilmelerini sağlamaktadır (190).  
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2. Sürekli Glikoz Monitorizasyon Sistemi 

Sürekli glikoz izleme sistemleri (CGMS; SGİS), yemek, insülin enjeksiyonu, 

hipoglisemik atak ve gün boyunca egzersiz yanıtında glukoz dalgalanmalarının 

yönünü, büyüklüğünü, süresini, sıklığını ve muhtemel nedenini daha iyi 

kavramaktadır. Günde 4-6 defa gerçekleştirilen KKKŞİ ölçümleri ile 

karşılaştırıldığında, sonuçlar her 10 dakikada bir 72 saat boyunca sağlanmaktadır. 

Bununla birlikte, sistemin kalibrasyonu için günde birkaç kez geleneksel bir parmak 

ucu kan örneğine ihtiyaç duyulduğu için, kullanıcılar tarafından halen bir glikometre 

gereklidir. SGİS’de, sensör içeren küçük bir kateter subkutanöz olarak yerleştirilerek 

çalışmaktadır. Sensör, interstisyel sıvıdaki glikozu ölçer ve sonuçlar, biriktirme veya 

hemen görüntüleme amacıyla bir monitöre iletilir (190). SGİS’nin de hipoglisemiyi 

farketmede harcanan süreyi azalttığı; tip 1 diyabette, tip 2 diyabetli erişkinlerde ve 

gebelik diyabetinde HbA1c'yi azalttığı belirtilmektedir (191). 

3. HbA1c 

HbA1c toplam glikozile hemoglobinin yaklaşık %60-80'ini oluşturmaktadır 

(192). Günümüzde diyabetli bireylerin glisemik kontrollerinin takibinde en yaygın 

olarak kullanılan iki testin KKKŞİ ve HbA1c ölçümleridir. Düzenli KKKŞİ, özellikle 

insülin ile tedavi edilen bireylerin takip edilmesinde glisemik kontrolü iyileştirme 

üzerinde olumlu etkiye sahiptir. KKKŞİ Glisemik kontrolün günlük takibinde anlık 

plazma glikoz seviyelerini yansıtırken, HbA1c ölçümü uzun dönem glisemik takipte 

ve diyabette komplikasyon gelişme riskinin belirlenmesinde kullanılmaktadır (43, 

192).  

Yapılan randomize kontrollü çalışmaların meta analizinde; yoğun glisemik 

kontrolün bazı kardiyovasküler sonuçlar üzerinde olumlu etkiler gösterdiği 

belirtilmektedir (193–195). Tip 2 diyabetli bireylerde KVH riski ile HbA1c düzeyinin 

ilişkisini değerlendiren bir çalışmada, HbA1c'deki her %1'lik artışın KVH olayları 

riskindeki %18'lik bir artışla ilişkili olduğu belirlenmiştir (196). DCCT ve UKPDS 

çalışmaları sırasıyla Tip 1 ve 2 diyabetlerde kan şekeri ve HbA1c ölçümlerine yansıyan 

yoğun kan şekeri kontrolünün komplikasyon riskini azalttığını göstermiştir (135, 197). 

HbA1c ölçümü için küresel bir standardizasyon getirerek diyabet kontrolünü 

dünya çapında iyileştirmek için A1c raporlama yöntemlerinde değişiklikler 
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önerilmiştir. Ayrıca, NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program) 

gibi programlar ve AACC (Amerikan Klinik Kimya Derneği) gibi birlikler, HbA1c 

ölçümünde A1C değerlerinin standardizasyonu üzerinde çalışmışlardır (192, 198). 

ADA, diyabette tedavi hedeflerini tanımlamak için HbA1c'yi, terapötik hedeflerini 

yerine getiren hastalar için yılda en az 2 kez ve kendi glisemik hedeflerine uymayan 

veya tedavilerini değiştiren hastalar için 3 ayda 1 ölçüm yapmayı önermektedir (198, 

199). 

Diyabetik olmayan bireyler için HbA1c değeri %4-6 arasındadır (192, 200). 

Diyabetli bireylerde, "Uluslararası Diyabet Federasyonu" ve "Amerikan Endokrinoloji 

Koleji" tarafından önerilen değer %6.5'in altında; ADA'nın kabul edilebilir seviyesi 

genel olarak %7'nin altında olmasına rağmen, diyabetli bireylerde belirgin bir 

hipoglisemiye neden olmaksızın HbA1c seviyesinin mümkün olduğunca normale 

(<%6) yakın olması önerilmektedir. Önerilen hedef HbA1c seviyesi "American 

Clinical Endocrinology Derneği" tarafından ≤%6.5'dir. "Kanada Diyabet Birliği" ve 

"Klinik Sistem Geliştirme Enstitüsü" gibi diğer organizasyonlar, belirli popülasyonlar 

için "bireyselleştirilmiş" hedefler önermektedir (192, 201). Klinik araştırmaların meta 

analizinde, HbA1c'deki her %1’lik azalmanın göz, böbrek komplikasyonları ve 

nöropati riskini %40, miyokard enfarktüsü (MI) riskini ise %14 oranında düşürdüğü 

bildirilmektedir (192, 202). Gözlemsel çalışmaların meta-analizi, diyabetik bireylerde 

HbA1c ile kardiyovasküler hastalıklar arasındaki ilişkinin, mikrovasküler 

hastalıklardan daha az olduğu ve bu nedenle daha randomize çalışmaların 

yapılmasının gerekli olduğunu göstermektedir (201). HbA1c, glisemik kontrolü 

denetleyen altın bir standart olup diyabetli bireylerle ilgili değerli bir gösterge görevi 

görmektedir (192). 

 2.2.2. Kendi Kendine Kan Şekeri İzleminde Hemşirenin Rolü 

Tip 2 diyabetli bireylerin etkin bir kendi kendine kan şekeri izlemi yapabilmesi 

için bireylere kapsamlı bir diyabet eğitimi verilmeli ve konunun önemi 

vurgulanmalıdır (167). Sağlık bakım hizmeti verenlerin diyabetli bireylere KKKŞİ 

kullanımında rehberlik etmesi gereken konular aşağıda belirtilmiştir (167): 

 KKKŞİ önerileri, diyabetli bireylerin (ve/veya bakım veren bireylerin) ve 

sağlık hizmeti sunucularının, kabul edilmiş tedavi hedeflerine ulaşmak için, 
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diyabet bakım planına KKKŞİ ve terapi ayarlamasını dahil etme bilgi, beceri 

ve istekliliğine sahip olmasını sağlayacaktır (167). 

 Diyabetin, bireyin eğitiminin bir parçası olarak anlaşılmasını sağlamak ve 

zamanında tedavi başlatmayı kolaylaştırmak için KKKŞİ, teşhis anında 

düşünülmelidir (167). 

 Sağlık bakım hizmeti sağlayıcıları için KKKŞİ, diyabetli bireylere 

hastalıklarını daha iyi anlamalarına yardımcı olmak için diyabet öz-yönetim 

eğitiminin bir parçası olarak düşünülmeli; gerektiğinde davranışsal ve 

farmakolojik müdahaleleri değiştirerek/düzenleyerek kontrol ve tedavide etkin 

bir şekilde katılımı sağlamalıdır (167). 

 Akut hiperglisemi ve hipoglisemiyi tanımlamak, önlemek ve yönetmek için, 

her bireyin spesifik eğitsel, davranışsal veya klinik gereksinimlerini karşılamak 

için KKKŞİ protokolleri (KKKŞİ yoğunluğu ve sıklığı) bireyselleştirilmelidir. 

Bakım sağlayıcının, glisemik kalıplarla ilgili verilerin toplanması ve terapötik 

karar vermenin etkisinin izlenmesi için gereksinimleri de ele alınmalıdır (167). 

 KKKŞİ gerçekleştirme ve KKKŞİ verilerini kullanma amacına diyabetli 

bireyle sağlık profesyonelleri birlikte karar verilmelidir. Bu kararlaştırılan 

hedefler ve KKKŞİ verileri belgelendirilmelidir/kaydedilmelidir (167). 

 KKKŞİ, hastaların glikometrelerinin performansını ve doğruluğunu düzenli 

olarak izlemesi için kolay bir prosedür gerektirmektedir (167). 

 Hastanın gündüz KKKŞİ rutinine uygun olarak, ateş, kusma ve kontrolsüz kan 

glukozu gibi durumlarda, özellikle de karın ağrısı veya hızlı nefes alma 

mevcutsa, KKKŞİ sıklığı artırılmalıdır (167). 

 Diyabetli olan çoğu birey için A1c, her 3 ayda bir ölçülmeli ve böylece 

glisemik hedeflerin karşılanması veya korunması sağlanmalıdır (108). 

 İnsülin kullanan bireyler için, diyabetin kendi kendine yönetiminin önemli bir 

parçası olarak KKKŞİ önerilmelidir ve günde en az 3 kez yapılmalı ve hem 

preprandial hem de postprandial ölçümleri içermelidir. Oral antihiperglisemik 

ajanların yanı sıra günde bir kez insülin kullanan tip 2 diyabetlilerde, değişken 

zamanlarda günde en az bir kez test yapılması önerilmelidir (108). 
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 Glikometrelerin doğru kalibre edilmesi konusunda diyabetli birey 

bilgilendirilmeli, kalibrasyon hatalarının kan şekeri ölçüm verilerini 

etkileyerek tedavi hedeflerini yanlış yönlendireceği belirtilmelidir (39). 

 Oral antihiperglisemik ajanlar veya yalnız yaşam tarzı değişilikleri ile tedavi 

edilen bireylerde, KKKŞİ sıklığı glisemik kontrol ve tedavi tipine bağlı olarak 

bireyselleştirilmelidir ve hem preprandial hem de postprandial ölçümleri 

içermelidir (108). 

 Birçok durumda, diyabetli tüm bireyler için, istenen glisemik hedefleri 

gerçekleştirmek ve hipoglisemi riskinden kaçınmak için gereken davranışsal 

veya tedavi ayarlamalarını yapmak için gerekli bilgileri sağlamak için daha sık 

test yapılmalıdır (108). 

 Kan şekeri ölçüm değerlerinin doğruluğunu sağlamak için, ölçüm sonuçları 

eşzamanlı venöz kan şekerinin laboratuar ölçümüyle en az yılda bir kez ve 

glisemik kontrol indikatörleri sayaç okumalarıyla eşleşmediğinde 

karşılaştırılmalıdır. 

 Diyabetli bireylere kan şekeri ölçmeden önce ellerini yıkması gerektiği 

bildirilmelidir (39). 

 İnsülin tedavisi görmeyen tip 2 diyabetli bireyler için, antihiperglisemik 

ilaçların türüne, glisemik kontrol seviyesine ve hipoglisemi riskine bağlı olarak 

KKKŞİ tavsiyeleri bireyselleştirilmelidir (191). 

 Glisemik kontrol sağlanamadığında, KKKŞİ yeniden düzenlenmeli ve 

periyodik preprandial ve postprandiyal ölçümler almalı ve KKKŞİ değerlerine 

yanıt olarak yaşam biçimini ve ilaçları değiştirmek için yöntemler hakkında 

hastalara eğitim verilmelidir (191). 

 KKKŞİ konusunda diyabetli birey ile belirlenen hedefler ulaşılabilir düzeyde 

olmalıdır (39). 

2.2.3. Kendi Kendine Kan Şekeri İzleminin Glisemik Kontrole Etkisi 

KKKŞİ’nin insülin tedavisi alan diyabetli bireylerdeki etkisi 1978 yılından beri 

araştırılmaktadır (203). Kan şekeri regülasyonunda HbA1c’ye tamamlayıcı olarak 

kullanılan KKŞİ diyabetin modern tedavisinin önemli bir bileşenini olarak yer 

almaktadır (39, 169). KKKŞİ, diyabetli bireylerin glisemik kontrollerinin farkında 
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olmalarını sağlayarak, glisemik kontrollerini geliştirmek için diyabet tedavisindeki 

düzenlemeleri kolaylaştıran ve uygun şekilde kullanıldığında hipoglisemi ve 

hiperglisemi riskini azaltmaya yardımcı olabilecek bir araç olduğundan; diyabetli 

bireylere ve sağlık bakım profesyonellerine önerilmektedir (34, 175, 204). Diyabetli 

bireyin gereksinimlerinin temel alınarak tedavi bakımının düzenlenmesi (diyet, 

fiziksel aktivite ve insülin dozu/ları) ve bireyin eğitiminde kullanılmasının yararlı 

olabileceği belirtilmektedir (39, 204). 

Tip 2 diyabette KKKŞİ ile glisemik kontrol arasındaki ilişki çeşitli 

çalışmalarda incelenmiştir (205). KKKŞİ insülin tedavisi alan tip 2 diyabetli bireylerde 

faydalı olmakla birlikte uluslarararası diyabet klavuzlarında insülinle tedavi edilmeyen 

tip 2 diyabetli bireylerde sıklığı net olarak belirlenememiştir (175). Harris ve ark. 

(2001), tip 2 diyabetlilerde KKKŞİ sıklığı ile HbA1c arasında anlamlı bir ilişki 

olduğunu, ancak KKKŞİ sıklığı ile glisemik kontrol arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığını belirtmiştir (206); Murata ve ark. (2008), daha yüksek KKKŞİ test 

oranlarının daha düşük HbA1c ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (207). Karter ve ark. 

(2001), glisemik kontrolü geliştirme yeteneğini değerlendirerek diyabetli bireylerden 

daha sık KKKŞ izleyenlerin HbA1c düzeylerinin daha düşük olduğunu ortaya 

koymuşlardır (208). Harashima ve ark. (2016) tarafından yapılan bir çalışmada; 

KKKŞİ’ne devam eden diyabetlilerde HbA1c düzeyinin korunduğunu, KKKŞİ’ne 

devam etmeyenlerde ise arttığını belirleyip günde 1 kez yapılan KKKŞİ’nin insülin 

kullanmayan tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrolün sağlanmasında yararlı olduğuna 

işaret etmişlerdir (209). Diğer bir çalışmada ise; insüline bağımlı olmayan diyabette 

KKKŞİ ile glisemik kontrol ile ilişkisi retrospektif olarak incelenmiş; KKKŞİ sıklık 

ve süresinin glisemik kontrol üzerinde belirgin bir etkisinin olmadığı sonucuna 

varmışlardır (210). Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda ve meta analizlerde; 

insülin tedavisi almayan tip 2 diyabetli bireylerde KKKŞİ’nin glisemik kontrol 

üzerindeki etkileri araştırılarak HbA1c ve BKİ’nin azaldığı tespit edilmiştir (175, 211–

213). Soumerai ve ark. (2004)’ın randomize kontrollü çalışmasında KKKŞİ sıklığının 

artması ile HbA1c düzeyinde %0.63 oranında azalma olduğu belirlenmiştir (56). 

Davidson ve ark. (2005)’nın randomize kontrollü çalışmasında KKKŞİ’nin HbA1c 

üzerinde anlamlı bir etkisinin bulunmadığını (214), Welschen ve ark. (2005)’nın 

çalışmasında ise KKKŞİ’nin HbA1c düzeyi üzerinde %0.39’luk bir düzelme sağladığı 
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ifade edilmiştir (215). Mannucci ve ark. (2018)tarafından yapılan çalışmada insülin 

tedavisi almayan diyabetli bireylerde yapılandırılmış KKKŞİ’nin yapılandırılmamış 

KKKŞİ’ne göre kan şekeri kontrolü üzerinde daha etkili olduğu belirlenmiştir (216). 

KKKŞİ sıklığı diyabetli bireye göre yapılandırıldığında/düzenlendiğinde, bireyler için 

gereksiz rahatsızlık ve acının önlenebileceği, glisemik kontrolü iyileştirebileceği ve 

diyabet bakım maliyetini azaltabileceği düşünülmektedir (175). Mansouri ve ark. 

(2015)’nın çalışmasında diyabetli bireylerin %28.6’sının kan şekerini ölçmek için 

parmağına iğne batırmaktan korktuğu (183), Korkmaz Binay (2015)’ın çalışmasında 

diyabetli bireylerin %81.6’sının korku hissettiği için ölçüm yapmadığı belirtilmektedir 

(217). Mollema ve ark. (1996)’nın çalışmasında diyabetli bireylerin %8.6’sının kan 

şekeri ölçümünün ağrılı/acılı olduğunu, %2.6’sının parmak delmekten korktuğunu 

ifade etmiştir (218). Nakar ve ark. (2007)’nın çalışmasında diyabetli bireylerden 

insülin tedavisi alanların %7’sinin ve insulin tedavisi almayanların %5.4’ünün kan 

testi ile ilişkili ağrı/acı hissedeceği için insülin tedavisine başlamak istemedikleri 

belirtilmiştir  (219). 

2.3. Yaşam Kalitesi 

2.3.1. Yaşam Kalitesi ve Tanımı 

 Yaşam kalitesi kavramı, bir bireyin hayatının çok yönlü "iyiliğini" nasıl 

değerlendirdiğini kapsamaktadır. Bu değerlendirmeler arasında bireyin yaşam 

olaylarına duygusal tepkiler, eğilim, yaşamın tatmin duygusu ve iş doyumu ve bireysel 

ilişkilerden memnuniyeti yer almakta; evsensel olarak kabul gören tek bir tanımlaması 

bulunmamaktadır (220, 221). Sönmez ve ark. (2007)’in belittiğine göre; Engquist ve 

ark. yaşam kalitesini, ‘bireylerin bireysel amaçlarına uygun olarak entelektüel ve 

fiziksel yeteneklerini kullanabilmeleri için kendine güven, güvenlik ve fırsatları 

kullanabilme şartlarını sağlama düzeyi’ ve Schipper ‘bireyin bir hastalık veya 

hastalığa yönelik uygulanan tedaviye karşı fiziksel, ruhsal ve sosyal yanıtının 

fonksiyonel bir ifadesi’(222); Hornquist ‘fiziksel, psikolojik, sosyal hayat, aktivite, 

maddi ve temel ihtiyaç alanlarında bireysel doyum derecesi’; şeklinde tanımlamıştır 

(222, 223). DSÖ ise ‘bireyin içinde yaşadığı kültür ve değer sistemleri kapsamında; 

amaçları, beklentileri, standartları ve endişeleri ile ilişkili olarak yaşamındaki 

pozisyonunu algılaması’ olarak tanımlamaktadır (224). 
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Yaşam kalitesi, bireyin içinde bulunduğu durum ile umutları ve beklentileri 

arasındaki ayrımı yansıtmaktadır. Bireyin beklentilerinin oluşmasında yaş, eğitim 

düzeyi, cinsiyet, sosyo-ekonomik düzey, meslek ve sağlık durumu gibi birçok faktör 

rol oynamaktadır (221). 

Yaşam kalitesi göstergeleri objektif ve subjektif olmak üzere iki bölümde 

incelenmektedir (220, 225). Objektif göstergeler; cinsiyet, yaş, eğitim, medeni durum, 

sosyal destek, gelir, sağlık, yaşanılan konutun özellikleri, iş yaşamı, boş zaman 

aktiviteleri, kendine bakabilme (beslenme, giyinme v.s), rol etkinliği, sağlık ve 

hastalık inancıdır. Subjektif göstergeler ise; bireyin sahip olduğu bu imkanlardan 

dolayı duyduğu tatmin veya yaşamı (sosyal ve bireysel, psikolojik ve maddi iyilik 

halleri) ile ilgili algılamalarıdır (62, 221, 225). 

Yaşamın genellikle ‘sağlık’ olarak düşünülmeyen yönleri olduğu için Sağlıkla 

İlgili Yaşam Kalitesi (SİYK) terimi ortaya çıkmıştır. SİYK (HRQoL), hastalık, 

yaralanma, tedavi veya politikadan etkilenen bozukluklar, işlevsel durumlar, 

algılamalar ve sosyal fırsatlar tarafından değiştirilen şekilde yaşam süresine verilen 

değeri ifade etmektedir. SİYK, araştırma sorusuna bağlı olarak, genel veya hastalığa 

özgü anketlerle incelenebilir (226). Özel bir hastalık, tedavi veya durum için 

gelişitirilmiş olan hastalığa özgü yaşam kalitesi değerlendirmeleri klinisyenleri 

sağlıktaki değişikliklere daha duyarlı hale getirme ve hastaların endişelerinin daha 

detaylı ve doğru bir şekilde değerlendirilmesini sağlayacak potansiyele sahiptir. Daha 

dar kapsamlı olması, önemli küçük değişiklikleri saptama ve elde edilen bilgilerin 

klinik açıdan rahatlıkla kullanılabilmesini sağlar (221, 226). 

2.3.2. Genel Yaşam Kalitesi 

Fonksiyonel durum, iyi hal duygusu ve kaynaklara ulaşmayı kapsayarak genel 

olarak nüfusun yaşam kalitesini değerlendirmektedir. Sosyal olanaklar, gelir düzeyi, 

bireysel inançlar ve çevre koşulları genel yaşam kalitesi içerisinde 

değerlendirilmektedir (221). 

2.3.3. Hastalığa Özgü Yaşam Kalitesi 

Kronik hastalıklar için sağlık sonuçları araştırmaları, hastanın bakım ve 

tedavinin klinik etkinliğini değerlendirmesi ile giderek daha da fazla merak 
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uyandırmaktadır. Hasta açısından, ilgili sağlık sonuçları sadece fizyolojik önlemleri 

değil, aynı zamanda hastalığın öz-yönetim yükü, sosyal ve rol işlevleri, duygusal 

sağlık ve fiziksel işlev gibi öznel faktörleri de içerir. Bu öznel faktörler, diyabetli 

bireyler için özellikle önemlidir; çünkü hastalık öncelikle kendi kendine yönetilir ve 

kendi kendine yönetim rejimleri, günlük hayatın neredeyse tüm yönlerini 

etkilemektedir (226). 

2.3.4. Diyabette Yaşam Kalitesi ve Önemi 

Diyabetli bireylerde yaşam kalitesinin, diyabet tedavi ve bakımın niteliğinin 

önemli bir göstergesi olduğu; bireyin iyilik halini göstermesi nedeniyle 

değerlendirilmesinin önem kazandığı belirtilmektedir (227). Son 10 yılda 

araştırmacıların ilgisi, bir tedavi hedefi ve önemli bileşeni olarak hastalığa özgü yaşam 

kalitesi kavramına dönüşmüştür (221, 228). 

Birleşik Devletler Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezine (CDC) göre yaşam 

kalitesi, bir bireyin hayatının olumlu ve olumsuz yönlerinin değerlendirilmesini içeren 

çok boyutlu bir kavramdır (228). Rubin ve Peyrot (1999); diyabette yaşam kalitesini 

"yaşam kalitesi ile diyabetlilerde hastalığa özgü, demografik ve psikososyal 

değişkenler arasındaki ilişki, diyabetli bireylerle genel popülasyon arasındaki ya da 

diyabet ve diğer kronik koşullar arasındaki yaşam kalitesindeki farklılıklardan daha 

fazladır" şeklinde belirtmişlerdir. Rubin ve Peyrot çalışmalarında; diyabetin yaşam 

kalitesini olumsuz etkilediğini ve demografik faktörlerden sosyo-ekonomik durumun 

daha çok etkilediğini ortaya koymuşlardır (229, 230). Diyabetin kronik bir hastalık 

olarak yaşamın neredeyse tüm yönlerini ve alanlarını etkilemesi, diyabetin yaşam 

kalitesinde meydana getirdiği değişiklikler olarak ifade edilmektedir (221, 230). 

Rubin ve Peyrot (1999); diyabetlilerde yaşam kalitesi ile ilişkili hastalığa özgü 

tıbbi, davarnışsal ve demografik olmak üzere üç belirleyici faktör tanımlamışlardır. 

Tıbbi faktörler; diyabetin tipi, diyabetin süresi, tedavi rejimi, glisemik kontrol ve 

komplikasyonların varlığıdır. Davranışsal faktörler; öz-yeterlik, kontrol odağı ve 

sosyal destektir. Demografik faktörler ise; cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, eğitim 

düzeyi, yaş ve medeni durumdur (229, 230). 
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2.3.5. Kendi Kendine Kan Şekeri İzleminin Yaşam Kalitesine Etkisi 

Diyabet, bireyin sosyal destek ve öz-yeterliliği hakkında bilgi sahibi olmasını, 

öz-bakım davranışlarını gerçekleştirme yeteneği ve bu yeteneğe ilişkin inancın 

olmasını gerektiren bir öz-yönetim hastalığıdır (231). Diyabet tanısı alma, bireyin 

günlük yaşamındaki çeşitli değişikliklere neden olabilmektedir. Yaşam kalitesi; 

diyabetli bireyin hastalığını algılamasını, tedavisini, kişisel bakım ile ilgili 

davranışlarını, metabolik kontrolü, akut ve kronik komplikasyonlardaki artışı ve 

finansal durumu etkileyebilir; tüm bu değişkenler de yaşam kalitesini etkileyebilir  

(163, 232). Diyabet yönetimi, glisemik kontrolün sağlanmasını, akut ve kronik 

komplikasyonların önlenmesini ve diyabetli bireylerin yaşam kalitelerinin 

geliştirilmesini amaçlamaktadır (163). Diyabetin akut hiperglisemi ve hipoglisemi 

atakları, hipoglisemi korkusu, yaşam tarzındaki değişiklikler ve uzun vadeli 

mikrovasküler komplikasyonlar ve makrovasküler komplikasyonlar korkusu, bu tür 

bireylerde yaşam kalitesini azaltabilmektedir (233, 234). Diyabeti olmayan bireylerle 

karşılaştırıldığında; diyabetli bireylerin yaşam kalitelerinin daha düşük olduğu 

belirtilmektedir (235). 

Diyabet; yönetimi, hiperglisemik veya hipoglisemik atakların akut fiziksel 

sıkıntısı ve diyabetle ilgili komplikasyonların kronik fiziksel sıkıntısı nedeniyle 

hastaları etkilemektedir. Bundan dolayı, diyabet gibi kronik hastalıklar için, hastalığın 

bireylerin yaşamını nasıl etkilediğini değerlendirmek ve bireylerin diyabete yönelik 

taleplerinin bakımını planlamak ve tedavileri oluşturmak için yaşam kalitesinin 

belirlenmesi gereklidir (233). Solli ve ark. (2010)’nın çalışmasında diyabet 

komplikasyonlarının yaşam kalitesi üzerinde etkisinin olduğu ve bu 

komplikasyonlardan iskemik kalp hastalığı, nöropati ve inmenin yaşam kalitesini 

düşürdüğü belirlenmiştir (234). Paula ve ark. (2017)’nın çalışmasında diyabetli 

bireylerde KKKŞİ parametreleri ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki araştırılmış; kan 

şekeri düzeyinin yaşam kalitesini etkilediği, ancak HbA1c düzeyinin etkilemediği 

belirlenmiştir (232). Malanda ve ark. (2012) tarafından yapılan sistematik derlemede 

6 ay boyunca KKKŞ izleyen bireylerin HbA1c düzeyinde istaistiksel olarak %0.3’lük 

bir iyileşme olduğu ancak, bir yıl boyunca KKKŞ izleyen bireylerde herhangi bir 

farklılık bulunmadığı belirtilmiştir. Bununla birlikte; KKKŞİ’nin istatistiksel olarak 

yaşam kalitesi, genel refah ve hasta memnuniyetini etkilemediği belirlenmiştir (174). 
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Franciosi ve ark. (2001)’nın KKKŞİ sıklığının metabolik kontrol ve yaşam kalitesine 

etkisini araştırdığı çalışmada; insülin tedavisi almayan bireylerde KKKŞİ’nin 

psikolojik yük ve yüksek HbA1c düzeyi ile ilişkili olduğu belirlenmiş, KKKŞİ sıklığı 

ile stres, sıkıntı, endişe ve depresif belirtilerin anlamlı olarak arttığı gösterilmiştir 

(236). Russo ve ark. (2016) tarafından insülin tedavisi almayan tip 2 diyabetli 

bireylerde yapılandırılmış KKKŞİ’nin diyabete özgü yaşam kalitesinin 

değerlendirildiği çalışmada; KKKŞİ’nin yaşam kalitesine etkisi olmadığı belirtilmiştir 

(237). Clar ve ark. (2010)’nın sistematik derleme çalışmasında; KKKŞİ’nin hem 

diyabetli bireyler hemde sağlık bakımı verenler için, yaşam tarzı ve tedavi düzenlemesi 

açısından glisemik konrolün iyileştirilmesi ve yaşam kalitesinin yükseltilmesi 

konusunda yol gösterici olabileceği belirtilmektedir (211). 

 Yaşam kalitesi düzeyi daha düşük olan diyabetli bireyler, tedaviye daha az 

uyum sağlayabilir, bu durumun daha da kötü bir glisemik kontrole yol açabileceği 

unutulmamalıdır. Sağlık bakım hizmeti verenler, glisemik kontrolü sadece diyabetin 

komplikasyonlarını önlemek için değil, glisemik kontrolü sağlamak ile birlikte bireyin 

yaşam kalitesini de iyileştirmek için optimize etmelidirler (238). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma, kesitsel tipte gerçekleştirilmiştir. Tip 2 diyabetli bireylerde kendi 

kendine kan şekeri izleminin yaşam kalitesi ve glisemik kontrole etkisini incelemek 

amacıyla yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Hipotezleri 

H0-1: Kendi kendine kan şekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler 

arasında yaşam kalitesi bakımından anlamlı fark yoktur. 

H0-2: Kendi kendine kan şekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler 

arasında glisemik kontrol bakımından anlamlı fark yoktur. 

H1-1: Kendi kendine kan şekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler 

arasında yaşam kalitesi bakımından anlamlı fark vardır.  

H1-2: Kendi kendine kan şekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler 

arasında glisemik kontrol bakımından anlamlı fark vardır. 

3.3. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, Bolu İl Merkezi’ndeki Abant İzzet Baysal Üniversitesi İzzet Baysal 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi dahiliye polikliniğinde 01/02/2016 ve 31/05/2016 

tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Dahiliye polikliniklerinde bir Profesör, bir 

Doçent, 2 Dr. Öğretim Üyesi ve 4 Dahiliye Uzmanı ve 25 Dahiliye Asistanı olmak 

üzere poliklinik hizmeti veren 33 adet doktor; dört adet poliklinik muayene odası; 

hastalar için düzenlenen bekleme salonu; hasta kayıt birimi; bir adet diyabet eğitim 

birimi ve diyabet eğitim hemşiresi ve hastane içinde bir adet kafeterya bulunmaktadır. 

Diyabet eğitim hemşiresi/hemşirenin görevleri aşağıda berlitilmiştir (239,240): 

 Diyabetli bireyin bakım önceliklerini beliryerek hemşirelik girişimlerini 

başlatır, izler ve değerlendirir, diğer sağlık profesyonellerine yönlendirir. 

 Diyabetli bireyin sağlık düzeyini attırmak ve desteklemek, bakımın 

sürekliliğini sağlamak için diyabetli birey ie birlikte karar verir. 

 Diyabetli bireyin öz bakım yeterliliğini sürekli olarak takip ederek uygun 

eğitimi verir. 
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Diyabet eğitim biriminde diyabet eğitim hemşiresi tarafından diyabetli bireylere 

verilen diyabet eğitimi konuları içerisinde evde KKKŞİ hakkında bilgiler yer 

almaktadır. Diyabetli bireyler için düzenlenen bireysel veya grup eğitiminde KKKŞ 

ölçüm zamanlarını içeren bir çizelge verimektedir. Çizelge; öğün öncesi açlık ve 

tokluk ile gece KKKŞ ölçüm zamanlarını içermektedir. Bununla birlikte; insülin ve 

oral antidiyabetik ilaç kullanan bireyler arasında ölçüm sıklığı değişmektedir. 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, 01/02/2016 ve 31/05/2016 tarihleri arasında Bolu İl 

Merkezi’ndeki Abant İzzet Baysal Üniversitesi İzzet Baysal Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi dahiliye polikliniğine başvuran tip 2 diyabetli bireyler oluşturmuştur. Bu 

bireylerden 18 yaş ve üzeri, en az 1 yıldır Tip 2 diyabeti olan, sözel iletişim 

kurulabilen, herhangi bir mental ya da psikiyatrik hastalık tanısı olmayan, çalışmaya 

katılmaya gönüllü bireyler örnekleme dahil edilmiştir. 

Araştırmada örneklem büyüklüğü güç analizi sonucuna göre belirlenmiştir. 

Yaşam kalitesi ve glisemik kontrol için HbA1c temel alınarak konu ile benzer 

çalışmalar değerlendirildiğinde standart sapmalar sırasıyla 1.32 ve 1.5 olarak 

bulunmuştur (241, 242). Bu standart sapma değerlerine göre ve testin gücü %80, 

birinci tip hata yapma olasılığı %5 alındığında örneklem büyüklüğü 220 birey olarak 

hesaplanmıştır. Bu doğrultuda örnekleme belirtilen tarihlerde polikliniğe başvuran ve 

araştırmaya dâhil edilme kriterlerini karşılayan 220 birey araştırmanın örneklemini 

oluşturmuştur. 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verileri, araştırmacı tarafından literatür (39, 46, 243–249) 

doğrultusunda oluşturulan soru formu (Ek-1) ve Yaşam Kalitesi Endeksi Diabet 

Version-III (QLI)’ (Ek-2) ölçeği kullanılarak toplanmıştır.  

Soru Formu: Bu form hastaları tanıtıcı bilgiler (yaş, cinsiyet, meslek vs. ve 

diyabet tanı süresi, tedavi şekli, komplikasyon varlığı gibi diyabete ilişkin özellikler), 

KKKŞİ (kan şekerini ölçüp ölçmediği, ne sıklıkta ölçtüğü, hangi zamanlarda ölçtüğü, 

kan şekeri ölçümüne dair eğitim alıp almadığı vb.) ve glisemik kontrole (açlık kan 
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şekeri, tokluk kan şekeri ve HbA1c) ilişkin açık ve kapalı uçlu 28 sorudan 

oluşmaktadır. 

Yaşam Kalitesi Endeksi Diabet Version-III (QLI): Bu ölçek Ferrrans ve 

Powers tarafından (250) geliştirilmiş olup Türkçe geçerlik güvenirliği Özer ve Efe 

tarafından (241) yapılmıştır. Ölçek 2 bölüm (memnuniyet ve önemlilik) ve 68 sorudan 

oluşmaktadır. Her iki bölüm de 6’lı likert tipinde derecelendirilmiştir  (birinci bölüm 

için derecelendirme: 1=hiç memnun değilim, 2=orta derecede memnun değilim, 

3=hafif derecede memnun değilim, 4=hafif derecede memnunum, 5=orta derecede 

memnunum, 6=çok memnnum; ikinci bölüm için dercelendirme: 1=çok önemsiz, 

2=orta derecede önemsiz, 3=hafif derecede önemsiz, 4=hafif derecede önemli, 5=orta 

derecede önemli ve 6=çok önemli). Ölçeğin “Sağlık ve fonksiyon”, “aile”, 

“sosyoekonomik” ve “psikolojik” olmak üzere 4 alt boyutu bulunmaktadır.  

Yaşam kalitesi ölçeğine verilen cevaplardan elde edilen puanlar; ölçeğe ait bir 

yönerge rehberliğinde herbir alt boyut ve toplam ölçek puanı olarak excelde ayrı ayrı 

hesaplanmıştır. Yaşam kalitesi ölçeği toplam puanları aşağıdaki adımlar izlenerek 

hesaplanmıştır;  

1. Bireyin memnuniyeti ölçmeye ilişkin her bir verilen cevaptan 3.5 sayısı 

çıkartılır. Daha sonra önemliliğe ilişkin her bir verilen cevaptan 3.5 sayısı çıkartılır. 

(Örneğin sağlığınız 1 memnuniyet sorusuna verilen cevap 3.5’dan çıkarılır. Daha 

sonra önemlilik 1 sağlığınız sorusuna verilen cevap 3.5 ‘den çıkarılır ve aynı işlem 

bütün maddeler için tekrarlanır). Bu işlem her bir seçeneğe ilişkin maddelere verilen 

cevapları –2.5,-1.5,-0.5,0.5,1.5,2.5 şekline dönüştürür. 

2. Memnuniyet ve önemlilik için verilen her bir cevap birbiri ile çarpılır.  

(Örneğin; memnuniyet sorusu 1 x önemlilik sorusu 1, bu işlem 35 madde için 

tekrarlanır) 

3. Memnuniyet ve önemlilik soruları çarpıldıktan sonra çıkan sonuçlar toplanır.  

Bu işlem sonrası olası puan –15 ile +15 değerler arasındadır. Bu puanın negatifliğini 

kaldırmak için her birey için elde edilen olası puana 15 eklenir. Bu işlemden sonra her 

birey için 0-30 arasında puan elde edilir. Elde edilen olası puan ölçeğin toplam puanı 

ve alt ölçeklerden alınan puandır. Çünkü toplanan değer madde sayısına 

bölünmektedir.  



48 
 

Yaşam kalitesi ölçeğinin her bir alt boyutunun puan hesaplamasında ise; alt 

boyuta ait maddelere yukarıda bahsedilen basmaklar uygulanarak elde edilmiştir. 

Sağlık ve fonksiyonel durum alt ölçeği; 1., 2., 3., 4., 5., 6., 7., 8., 12., 17., 18., 19., 26. 

ve 27.’inci maddelerden oluşmaktadır. Sosyal ve ekonomik durum alt ölçeği; 14., 16., 

20., 21., 22., 23., 24. ve 25’inci maddelerden  oluşmaktadır. Fizyolojik ve manevi 

durum alt ölçeği; 28., 29., 30., 31., 32., 33. ve 34’üncü maddelerden oluşmaktadır. Aile 

durumu alt ölçeği; 9., 10., 11., 13. ve 15’inci maddelerden oluşmaktadır. Tanımlanan 

ifadelerden memnun olma ve önemlilik durumu yaşam kalitesinin yüksek olduğunu 

ifade etmektedir. Yaşam kalitesi ölçeğinden en düşük 0 ve en yüksek 30 puan 

alınabilir. Ölçekten alınan puanlar yükseldikçe bireylerin yaşam kaliteleri de 

artmaktadır. 

Özer ve Efe’nin (2006) Türkçe geçerlik güvenirlik çalışmasında; Yaşam 

Kalitesi Endeksi Diabet Version-III toplam puanının cronbach alpha değeri 0.97 olarak 

hesaplanmıştır. Alt boyutların cronbach alpha değeri ise 0.85-0.93 arasında değişim 

göstermektedir (241). 

3.6. Verilerin Toplanması 

Veri toplama sürecinde öncelikle araştırmacı tarafından araştırmaya dahil etme 

kriterlerini karşılayan Tip 2 diyabetli bireylere çalışmanın amacı hakkında bilgi 

verilmiştir. Araştırmaya katılmak için gönüllü olan bireylerin sözlü ve yazılı izinleri 

alındıktan sonra soru formu (EK-8.1 ve EK-8.2), hastalar için düzenlenen bekleme 

salonunda yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak uygulanmıştır. Her bir bireyden veri 

toplama süreci yaklaşık 20-30 dakika sürmüştür. 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesi SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences) 18 programı kullanılarak yapılmıştır. Tip 2 diyabetli bireylerin 

kendi kendine kan şekeri izlemi ve glisemik kontrollerine ilişkin özellikleri ile Yaşam 

Kalitesi Endeksi Diabet Version-III ölçeği toplam puanları araştırmanın bağımlı 

değişkenlerini oluşturmuştur. Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, kiminle 

yaşadığı, mesleği, gelir düzeyi, sosyal güvence, çalışma durumu, diyabet dışında tanı 

konmuş kronik hastalığın varlığı, ailede diyabetli varlığı, diyabet tanı süresi, tedavi 
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şekli, diyabete ilişkin komplikasyon varlığı gibi hastaları tanıtıcı bilgiler ise 

araştırmanın bağımsız değişkenlerini oluşturmuştur. 

Verilere ait tanımlayıcı istatistikler ortalama, standart sapma, minimum ve 

maksimum değer ve frekanslar olarak hesaplanmış; tablolarla özetlenmiştir. Kan 

şekeri izlemi yapan ve yapmayan Tip 2 diyabetli bireylerin yaşam kalitesi puanı ve 

glisemik kontrol sonuçları Independent samples t-test veya ANOVA modellerinden 

uygun olanı ile karşılaştırılmıştır. Kan şekeri izlemi yapmayı etkileyen faktörler ki kare 

testi ile ortaya konmuştur. Ayrıca glisemik kontrol sonuçları ile yaşam kalitesi puanı 

arasındaki ilişki korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir. İstatistik anlamlılık düzeyi 

p<0.05 olarak alınmıştır. 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu araştırmanın sonuçları; 01/02/2016 ve 31/05/2016 tarihleri arasında Bolu İl 

Merkezi’ndeki Abant İzzet Baysal Üniversitesi İzzet Baysal Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi dahiliye polikliniğine başvuran ve araştırmaya dahil etme kriterlerini 

karşılayan Tip 2 diyabetli bireylerin cevapları ile sınırlıdır. Çalışmada incelenen kendi 

kendine kan şekeri izlemi ve alınan eğitim ile ilgili özellikler çalışmaya katılan 

bireylerin bildirimleri doğrultusunda değerlendirilmiştir. Ayrıca bireylerin yaşam 

kalitelerini değerlendirmek üzere Yaşam Kalitesi Endeksi Diabet Version-III (QLI) 

ölçeği kullanılmıştır. 

3.9. Araştırmanın Etik Yönü 

Yaşam Kalitesi Endeksi Diabet Versiyon-III (QLI)’Ölçeği’nin araştırmada 

kullanılabilmesi için Carol Estwing Ferrans’dan (EK-8.9) ve Türkiye’de geçerlik 

güvenirliğini yapan Prof. Dr. Zeynep Özer’den (EK-8.8) elektronik posta yoluya yazılı 

izin alınmıştır. 

Araştırmanın yapılabilmesi için Abant İzzet Baysal Üniversitesi Sosyal 

Bilimlerde İnsan Araştırmaları Etik Kurulu’ndan 13.10.2015 tarihli ve 2015/143 sayılı 

yazılı izin alınmıştır (EK-8.6). 

Araştırmanın Abant İzzet Baysal Üniversitesi İzzet Baysal Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi dahiliye polikliniğinde yapılabilmesi için Bolu İli Kamu 

Hastaneleri Birliği Sekreterliği’nden yazılı izin alınmıştır (EK-8.7). 
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Araştırma kapsamına alınma kriterlerini karşılayan bireylere araştırma ile ilgili 

sözlü ve yazılı bilgi verilmiş, araştırmaya katılmak isteyen bireylerden 

“Bilgilendirilmiş Olur Formu” (EK-8.3, EK-8.4 ve EK-8.5) ile yazılı onam alınmıştır. 

Bu onamlardan katılımcı nüshası her bir katılımcıya verilmiş, araştırmacı nüshası ise 

araştırmacıda kalmıştır. Araştırmaya katılan bireylerden herhangi bir görüntü, 

fotoğraf, isim, ses kaydı vb. alınmamıştır. 

3.10. Araştırmanın Bütçesi 

Araştırmanın yapılabilmesi için laboratuar ve/veya klinik olarak herhangi bir 

kaynaktan destek alınmamış, kırtasiye, istatistik vb. giderleri araştırmacının şahsi 

bütçesinden karşılanmıştır. Hastaların glisemik kontrol parametreleri hasta 

dosyalarından temin edilmiştir. Araştırmanın herhangi bir hasta veya kuruma maddi 

yükü olmamıştır. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmaya ait bulgular aşağıdaki başlıklar doğrultusunda sunulmuştur. 

 Diyabetli bireylerin tanımlayıcı özelliklerine ilişkin bulgular 

 Kendi kendine kan şekeri izlemine ve kan şekeri izlemine yönelik alınan 

eğitime ilişkin bulgular 

 Kendi kendine kan şekerini izleme durumunu etkileyen faktörlerin 

karşılaştırılmasına yönelik bulgular  

 Yaşam kalitesi ölçeğinin ve alt boyutlarının cronbach alpha değerleri ve puan 

ortalamaları ile glisemik kontrol parametrelerine ilişkin bulgular 

 Yaşam kalitesi ölçeği alt boyut ve toplam puanlarının KKKŞ izlemine ilişkin 

özellikler ile karşılaştırılması sonucu elde edilen bulgular 

 Glisemik kontrol parametrelerinin KKKŞ izlemine ilişkin özellikler ile 

karşılaştırılması sonucu elde edilen bulgular 

 Yaşam kalitesi ölçeği alt boyut ve toplam puanlarının glisemik kontrol 

parametreleri ile karşılaştırılması sonucu elde edilen bulgular 

4.1. Diyabetli Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Bu bölümde araştırmaya katılan Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik, 

diyabete ve diğer kronik hastalıklara ilişkin özelliklerinin dağılımı verilmiştir. 
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Tablo 4.1.1. Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Özelliklerinin Dağılımı (n=220) 

  ±SS Min-Maks. 

Yaş ortalaması 
 58.4±1

1.7 
21-87 

  N % 

Cinsiyet 
Kadın 123 55.9 

Erkek 97 44.1 

Medeni Durum 
Evli 193 87.7 

Bekâr 27 12.3 

Eğitim Durumu 

Okur-yazar değil 28 12.7 

Okur-yazar 63 28.6 

İlkokul 75 34.1 

Ortaokul 15 6.8 

Lise 26 11.8 

Lisans/Lisansüstü 13 6 

Çalışma Durumu 
Çalışmıyor 181 82.3 

Çalışıyor 39 17.7 

Meslek 

Ev hanımı 96 43.8 

Serbest meslek 55 25 

İşçi 47 21.5 

Memur 21 9.6 

Öğrenci 1 0.5 

Sosyal Güvence 

 

Var 211 95.9 

Yok 9 4.1 

Gelir Düzeyi 

Gelir giderden az 143 65.0 

Gelir gidere eşit 60 27.3 

Gelir giderden fazla 17 7.7 

Birlikte Yaşanılan Kişiler 

Eş ile birlikte 103 46.8 

Aile ile birlikte  82 37.3 

Aile dışında biri(leri) ile birlikte  18 8.2 

Yalnız 17 7.7 
 

 

Tablo 4.1.1’de çalışmaya katılan Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik 

özellikleri verilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 58.4±11.7 (min.-

maks.:21-87) olup %55.9’u kadın, %87.7’si evli, %34.1’i ilkokul mezunu ve %82.3’ü 

şu anda herhangi bir işte çalışmamaktadır. Katılımcıların %43.8’i ev hanımı olup 

büyük bir çoğunluğu (%95.9) sosyal güvenceye sahiptir ve %65’inin geliri giderinden 

azdır. Bireylerin %46.8’i eşi ile birlikte yaşamaktadır. 

 

 

 

 

 

x
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Tablo 4.1.2. Diyabetli Bireylerin Diyabete ve Diğer Kronik Hastalıklara İlişkin Özelliklerinin 

Dağılımı (n=220) 

 ±SS Min-Maks. 

Diyabet Tanı Süresi 9.2±5.7 1-25 

  N % 

Diyabet Tedavisi (n=285)* 

 

Oral antidiyabetik tedavi 137 48.1 

İnsülin tedavisi 117 41 

Tıbbi beslenme tedavisi 31 10.9 

Ailede Başka Diyabetli Birey 

Varlığı 

Var 117 53.2 

Yok  103 46.8 

Diyabete Bağlı Gelişen 

Komplikasyon Varlığı 

 

Var 200 90.9 

Yok 13 55.9 

Bilmiyor 7 3.2 

Diyabete Bağlı Gelişen 

Komplikasyonlar (n=392)* 

KVH** 171 43.6 

Retinopati 164 41.9 

Nöropati 46 11.7 

Nefropati 11 2.8 

Diyabet Kontrolü İçin Sağlık 

Kuruluşuna Gitme Sıklığı 

Ayda bir 11 5.0 

2 ayda bir 26 11.8 

3 ayda bir 91 41.4 

6 ayda bir 92 41.8 

Son 1 Yılda Diyabet Nedeniyle 

Hastaneye Yatma Durumu 

Hayır 165 75 

Evet 55 25 

Hastaneye Yatma Nedeni 

(n=55)* 

Hiperglisemi  47 85.5 

Hipoglisemi  8 14.5 

  ±SS Min-Maks. 

Hastaneye Yatış Sayısı (n=55)*  1.1±0.2 1-2 

  N % 

Diyabet Dışında Kronik Hastalık 

Varlığı 

Var 144 65.5 

Yok 76 34.5 

Var Olan Diğer Kronik 

Hastalıklar (n=237)* 

 

KVH** 171 72.1 

Hiperlipidemi 35 14.8 

Hipo/Hipertroidizm 18 7.6 

Astım/KOAH 5 2.1 

Kronik böbrek yetmezliği 3 1.3 

Diğer*** 5 2.1 

* Hesaplamalar soruya verilen toplam cevap sayısı üzerinden yapılmıştır. 

**Kardiyovasküler hastalık (hipertansiyon, periferik damar hastalığı, iskemik kalp hastalığı/geçirilmiş 

MI,  SVO, kalp yetmezliği ve koroner arter hastalığı) 

***Diğer (Prostat Kanseri, Romatoid Artrit ve Chron Hastalığı) 

 

Tablo 4.1.2’de çalışmaya katılan diyabetli bireylerin diyabete ve diğer kronik 

hastalıklara ilişkin özelliklerinin dağılımı değerlendirilmiştir. Bireylerin diyabet tanı 

süresi ortalaması 9.2±5.7 (min.-max.:1-25)’dir. Diyabetli bireylerin sıklıkla (%48.1) 

oral antidiyabetik tedavisi aldığı, %53.2’sinin ailesinde kendisinden başka diyabetli 

birey(ler) olduğu belirlenmiştir. Bireylerin %90.9’unda kardiyovasküler hastalık 

(%43.6) ve retinopati (%41.9) gibi diyabete bağlı en az bir komplikasyon geliştiği 

belirlenmiştir. Diyabetli bireylerin %41.8’inin 6 ayda bir ve %41.4’ünün 3 ayda bir 

x

x
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diyabet kontrolü için sağlık kuruluşuna gittiği; %25’inin son 1 yılda diyabet nedeniyle 

hastaneye yattığı belirlenmiştir. Son 1 yılda diyabet nedeniyle hastaneye yatan 

bireylerin (n=55) ortalama 1.1±0.2 kez (min.-maks.:1-2) ve sıklıkla (%85.5) 

hiperglisemi nedeniyle hastaneye yattığı belirlenmiştir. Diyabetli bireylerin 

%65.5’inde diyabetle birlikte sıklıkla kardiyovasküler hastalık (%72.1) ve 

hiperlipidemi (%14.8) gibi diyabete ek kronik bir hastalığın mevcut olduğu 

belirlenmiştir. 
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4.2. Kendi Kendine Kan Şekeri İzlemine ve Kan Şekeri İzlemine Yönelik 

Alınan Eğitime İlişkin Bulgular 

Bu bölümde çalışmaya katılan Tip 2 diyabetli bireylerin kendi kendine kan 

şekeri izlemine ve kan şekeri izlemine yönelik alınan eğitime ilişkin özellikleri ile ilgili 

bulgular incelenmiştir. 

 

Tablo 4.2.1. Diyabetli Bireylerin Kendi Kendine Kan Şekeri İzlemine İlişkin Özelliklerinin 

Dağılımı (n=220) 

  N % 

KKKŞ ölçme önerisi alma 

durumu 

Evet 212 96.4 

Hayır  8 3.6 

KKKŞ ölçme durumu 
Evet 146 66.4 

Hayır 74 33.6 

KKKŞ ölçmeme nedeni (n=73)* 

 

Ölçmekte zorlanıyor 38 52.1 

Parmakları acıyor  27 37 

Parmaklarını delmeye korkuyor 3 4.1 

Diğer** 5 6.8 

KKKŞ ölçme zamanı (n=566)* 

 

Yemekten önce 139 24.6 

Kendini kötü hissettiğinde 131 23.2 

Yemekten 1-2 saat sonra 104 18.4 

Diyete uymadığında 63 11.1 

Diğer*** 129 22.7 

Kan şekeri Düşük Çıktığında 

Yapılan Uygulamalar (n=176)* 

 

 Kesme şeker yeme 92 52.3 

 Meyve suyu içme 39 22.2 

 Hiçbir şey yapmama 30 17 

 Bir çay kaşığı bal yeme 12 6.8 

 Diğer**** 3 1.7 

Kan şekeri Yüksek Çıktığında 

Yapılan Uygulamalar (n=176)* 

 

Hiçbir şey yapmama 98 55.7 

 İnsülin uygulama 22 12.5 

 Yürüyüş yapma 22 12.5 

 Diyabet ilacını alma 12 6.8 

 Limon veya yoğurt yeme 10 5.7 

 Diğer***** 12 6.8 

  ±SS Min-Maks. 

Günde Önerilen Ölçüm Sayısı 

(n=146)* 

 
3.1±1.8 1-8 

Haftada Önerilen Ölçüm Sayısı 

(n=146)* 

 
5.0±1.8 1-9 

Günde Yapılan Ölçüm Sayısı 

(n=146)* 

 
3.1±2.2 1-8 

Haftada Yapılan Ölçüm Sayısı 

(n=146)* 

 
4.6±2.1 1-11 

* Hesaplamalar soruya verilen toplam cevap sayısı üzerinden yapılmıştır. 

**Ölçmeyi bilmiyor, hastalığı kabul etmiyor. 

***Önerilen ve aklına geldiği zamanlarda, egzersiz yapmadan önce ve sonra, yatmadan ve araba 

kullanmadan önce 

****Ara Öğün Alma ve Hastaneye Gitme 

*****Bol Su İçme, Hastaneye Gitme ve Yemeği Kısıtlama 
 

x
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Tablo 4.2.1.’de diyabetli bireylerin kendi kendine kan şekeri izlemine ilişkin 

özelliklerinin dağılımı verilmiştir. Çalışmaya katılan diyabetli bireylerin %96.4’üne 

doktor ya da hemşire tarafından kendi kendine kan şekeri ölçümünün önerildiği, 

%66.4’ünün kendi kendine kan şekeri izlemi yaptığı ve ölçüm yapmayanların sıklıkla 

ölçmekte zorlandığı (%52.1) için ölçüm yapmadığı belirlenmiştir. Bireylere kan 

şekerini ölçme zamanı sorulduğunda birden fazla cevap verilmiş olup sıklıkla 

yemekten önce (%24.6) ve kendini kötü hissettiğinde (%23.2) ölçtükleri belirlenmiştir. 

Diyabetli bireylere kan şekeri düşük/yüksek çıktığında yaptıkları uygulamalar 

sorulduğunda soruya birden fazla yanıt verilmiş olup bireylerin sıklıkla kesme şeker 

yediği (%52.3) ve kan şekeri yüksek çıktığında ise hiçbir şey yapmadıkları (%55.7) 

belirlenmiştir. Çalışmaya katılan diyabetli bireylere doktor ya da hemşire tarafından 

ortalama olarak günde 3.1±1.8 (min.-maks.:1-8) ve haftada 5±1.8 (min.-maks.:1-9) 

kez kan şekerini ölçmelerinin önerildiği; bireylerin ise günde 3.1±2.2 (min.-maks.:1-

8) ve haftada 4.6±2.1 (min.-maks.:1-11) kez kan şekerini ölçtükleri belirlenmiştir. 

 

Tablo 4.2.2. Diyabetli Bireylerin Kendi Kendine Kan Şekeri İzlemine Yönelik Alınan Eğitime 

İlişkin Özelliklerinin Dağılımı (n=220) 

 N % 

KKKŞ İzlemi Hakkında Eğitim 

Alma 

Evet 176 80 

Hayır 44 20 

  ±SS Min-Maks. 

KKKŞ İzlemi Eğitimi Alma sayısı 

(n=176) 
 1.8±1.0 1-5 

  N % 

En Son KKKŞ İzlemi Eğitimini 

Alma Zamanı (n=176)* 

<1 ay 7 4 

1 ay-1 yıl 37 21 

>1 yıl 132 75 

KKKŞ İzlemi Eğitimini Kimden 

Aldığı (n=215)* 

 

Hemşire 149 69.3 

Eczacı 32 14.9 

Hekim 20 9.3 

Diyetisyen 14 6.5 

Alınan Eğitimin Yeterliliği 

(n=176)* 

Yeterli 88 50 

Kısmen yeterli 54 30.7 

Yeterli değil 34 19.3 

Eğitim Alınan Konular 

(n=577)* 

 

Kan şekeri ölçüm cihazı 

kullanımı 
176 30.5 

Kan şekeri ölçüm zaman(lar)ı 174 30.1 

Kan şekeri ölçüm sıklığı 173 30 

Kan şekeri ölçüm sonucunu 

yorumlama 
45 7.8 

Kan şekeri ölçüm sonucuna 

göre uygulama yapma 9 1.6 

* Hesaplamalar soruya verilen toplam cevap sayısı üzerinden yapılmıştır. 

 

x
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Tablo 4.2.2.’de diyabetli bireylerin KKKŞ izlemine yönelik alınan eğitime 

ilişkin özelliklerine yer verilmiştir. Buna göre bireylerin %80’i kendi kendine kan 

şekeri izlemi hakkında eğitim almıştır. Bu bireylerin ortalama 1.8±1.0 (min.-maks.:1-

5) kez KKKŞ izlemi konusunda eğitim aldığı hesaplanmıştır. Eğitim alan bireylerin en 

son eğitimi ne zaman aldıkları üç kategoride değerlendirilmiştir; bireylerin %4’ünün 

1 aydan az bir zaman önce, %21’inin 1 ay-1 yıl önce ve %75’inin 1 yıldan daha fazla 

bir zaman önce eğitim aldıkları belirlenmiştir. Bireylere sıklıkla hemşire (%69.3) 

tarafından eğitim verildiği ve %50’sinin aldığı eğitimi ‘yeterli’ olarak değerlendirdiği 

görülmüştür. Bireylerin KKKŞ izlemi ile ilgili olarak sıklıkla kan şekeri ölçüm cihazı 

kullanımı (%30.5), kan şekeri ölçüm zaman(lar)ı (%30.1) ve kan şekeri ölçüm sıklığı 

(%30) konularında eğitim aldıkları belirlenmiştir. 

4.3. Kendi Kendine Kan Şekerini İzleme Durumunu Etkileyen Faktörlerin 

Karşılaştırılmasına Yönelik Bulgular 

Bu bölümde çalışmaya katılan Tip 2 diyabetli bireylerin tanımlayıcı ve KKKŞ 

izlemi eğitimine yönelik özelliklerine göre kan şekerini ölçme durumunun 

karşılaştırılması sonucu elde edilen bulgular sunulmuştur. 
 

Tablo 4.3.1. Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Kendi Kendine Kan 

Şekerini İzleme Durumu 

 KKKŞ 

İzleyenler 
KKKŞ İzlemeyenler 

P 
 N ±SS N ±SS 

Yaş ortalaması* 146 57.5±12.2 74 60.1±10.4 0.11 

  N % N %  

Cinsiyet** Kadın  86 58.9 37 50 
0.20 

 Erkek 60 41.1 37 50 

Medeni Durum** 
Evli  129 88.4 64 86.5 

0.69 
Bekâr 17 11.6 10 13.5 

Eğitim Durumu** 

Okur-Yazar Değil 18 12.3 19 13.5 

0.97 

Okur-Yazar 40 27.4 23 31.1 

İlkokul 51 34.9 24 32.4 

Ortaokul 11 7.5 4 5.4 

Lise 17 11.6 9 12.2 

Lisans/Lisansüstü 9 6.2 4 5.4 

Çalışma Durumu** 
Çalışmıyor 120 82.2 61 82.4 

0.96 Çalışıyor 26 17.8 13 17.6 

Meslek** 

Ev Hanımı 69 47.3 27 36.5 

0.51 

Serbest Meslek 33 22.6 22 29.7 

İşçi 29 19.9 18 24.3 

Memur 14 9.6 7 9.5 

Öğrenci 1 0.7 0 0 

Sosyal Güvence** 
Yok  9 6.2 0 0 

0.02 
Var 137 93.8 74 100 

Gelir Düzeyi** Gelir giderden az 87 59.6 56 75.7 0.05 

x x
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Gelir gidere eşit 45 30.8 15 20.3 

Gelir giderden fazla 14 9.6 3 4.1 

Birlikte Yaşanılan 

Kişiler** 

Eş ile birlikte 72 49.3 31 41.9 

0.58 

Aile ile birlikte  51 34.9 31 41.9 

Aile dışında biri(leri) ile 
birlikte  

13 8.9 5 6.8 

Yalnız 10 6.8 7 9.5 

*Independent T Test uygulanmıştır. 

**Ki-Kare testi uygulanmıştır. 
 

Tablo 4.3.1’de diyabetli bireylerin sosyo-demografik özellikleri ile KKKŞ 

izleme durumunun karşılaştırılması yer almaktadır. Çalışmaya katılan diyabetli 

bireylerden KKKŞ izleyenlerin yaş ortalaması 57.5±12.2, izlemeyenlerin ise 

60.1±10.4 olup kan şekerini izleyen ve izlemeyenlerin yaş ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p˃0.05). 

Kendi kendine kan şekerini izleyen diyabetli bireylerin %58.9’u kadın, 

%88.4’ü evli, %34.9’u ilkokul mezunu, %82.2’si şu anda herhangi bir işte 

çalışmamakta, %47.3’ü ev hanımı,%93.8’i sosyal güvenceye sahip, %59.6’sının geliri 

giderinden az ve%49.3’ü eşi ile birlikte yaşamaktadır. Kendi kendine kan şekerini 

izleyen ve izlemeyenler arasında cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, birlikte 

yaşanılan kişiler, çalışma durumu, meslek ve gelir durumu bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p˃0.05). Ancak sosyal güvence bakımından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur (p˂0.05). Buna 

göre; KKKŞ izleyen diyabetli bireylerin tamamına yakınının sosyal güvencesinin 

mevcut olması istatistiksel olarak anlamlı olduğu söylenilebilir. 
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Tablo 4.3.2. Diyabetli Bireylerin Diyabete İlişkin Özelliklerine Göre Kendi Kendine Kan Şekerini 

İzleme Durumu 

 KKKŞ 

İzleyenler 

KKKŞ 

İzlemeyenler P 
 N ±SS N ±SS 

Diyabet Tanı Süresi* 146 
8.9±5.

6 
74 

9.9±5.

8 
0.22 

 N % N %  

Diyabet Tedavisi** 

Oral 

Antidiyabetik 

Tedavi 

83 56.8 54 73 0.02 

İnsülin Tedavisi 89 61 28 37.8 0.01 

Tıbbi Beslenme 

Tedavisi 
16 11 15 20 0.06 

Ailede Başka Diyabetli 

Birey Varlığı** 

Var 78 53.4 39 52.7 
0.91 

Yok 68 46.6 35 47.3 

Diyabete Bağlı Gelişen 

Komplikasyon Varlığı** 

Var 132 90.4 68 91.9 

0.62 Yok 10 6.8 3 4.1 

Bilmiyor 4 2.7 3 4.1 

Diyabete Bağlı Gelişen 

Komplikasyonlar** 

KVH 110 83.3 61 89.6 0.64 

Retinopati 107 81.1 57 83.8 0.63 

Nöropati 32 24.2 14 20.6 0.56 

Nefropati 6 4.5 5 7.4 0.40 

Diyabet Kontrolü İçin 

Sağlık Kuruluşuna Gitme 

Sıklığı** 

Ayda 1 9 6.2 2 2.7 

0.15 
2 Ayda 1 20 13.7 6 8.1 

3 Ayda 1 63 43.2 28 37.8 

6 Ayda 1 54 37 38 51.4 

Son 1 Yılda Diyabet 

Nedeniyle Hastaneye 

Yatma Durumu** 

Hayır 108 74 57 77 
0.62 

Evet 38 26 17 23 

Hastaneye Yatma 

Nedeni** 

Hipoglisemi 4 10.5 4 23.5 
0.20 

Hiperglisemi 34 89.5 13 76.5 

Hastaneye Yatış Sayısı*  

N ±SS N ±SS 

0.31 
146 

1.2±0.

4 
74 

1.2±0.

4 

Hastaneye Yatma 

Nedeni** 

Hipoglisemi 4 10.5 4 23.5 
0.20 

Hiperglisemi 34 89.5 13 76.5 

Diyabet Dışında Kronik 

Hastalık Varlığı** 

Var  93 63.7 51 68.9 
0.44 

Yok 53 36.3 23 31.1 

*Independent T Test uygulanmıştır. 

**Ki-Kare testi uygulanmıştır. 

 

Tablo 4.3.2’de diyabet ve diğer kronik hastalıklara ilişkin özellikler ile KKKŞ 

izleme durumunun karşılaştırılması sunulmuştur. Kendi kendine kan şekerini izleyen 

diyabetli bireylerin diyabet tanı süresi ortalaması 8.9±5.6, izlemeyenlerin ise 

9.9±5.8’dir. Kendi kendine kan şekerini izleyen ve izlemeyenlerin diyabet tanı süreleri 

benzer bulunmuştur (p˃0.05). Kendi kendine kan şekerini izleyen bireylerin %61’i 

insülin, %56.8’i oral antidiyabetik ve %11’i tıbbi beslenme tedavisi almaktadır. Kendi 

x x

x x
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kendine kan şekerini izleyen ve izlemeyenler arasında oral antidiyabetik ve insülin 

tedavisi bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken (p˂0.05); tıbbi 

beslenme tedavisi bakımından anlamlı fark bulunmamıştır (p˃0.05). Buna göre; 

KKKŞ izleyen diyabetli bireylerin büyük çoğunluğunun insülin ve oral antidiyabetik 

tedavi almasının istatistiksel olarak anlamlı olduğu söylenilebilir. 

Kendi kendine kan şekerini izleyen bireylerin %53.4’ünün ailesinde 

kendisinden başka diyabetli birey(ler) olduğu, %90.4’ünde diyabete bağlı 

komplikasyon geliştiği ve bu komplikasyonlardan %83.3’ünün kardiyovasküler 

hastalık olduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte; KKKŞ izleyenlerin %43.2’sinin 

diyabet kontrolü için 3 ayda 1 sağlık kuruluşuna gittiği, %26’sının son bir yılda diyabet 

nedeniyle hastanede yattığı, %89.5’inin hiperglisemi nedeniyle yattığı ve %92.1’inin 

1 kez hastaneye yattığı belirlenmiştir. Kendi kendine kan şekerini izleyen ve 

izlemeyenler arasında ailede kendisinden başka diyabetli birey(ler) varlığı, diyabete 

bağlı gelişen komplikasyon varlığı, mevcut komplikasyonlar, diyabet kontrolü için 

sağlık kuruluşuna gitme sıklığı, son 1 yılda diyabet nedeniyle hastaneye yatma 

durumu, yatma nedeni, hastaneye yatış sayısı ve diyabet dışındaki kronik hastalık 

varlığı bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p˃0.05). 
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Tablo 4.3.3. Kendi Kendine Kan Şekeri İzlemi Eğitimine İlişkin Özelliklere Göre Kendi Kendine 

Kan Şekerini İzleme Durumu 

 KKKŞ İzleyenler 
KKKŞ 

İzlemeyenler P 

 N % N % 

KKKŞ İzlemi Hakkında 

Eğitim Alma** 

Evet  136 93.2 40 54.1 

0.00 

Hayır  10 6.8 34 45.9 

  N ±SS N ±SS 

0.27 KKKŞ İzlemi Eğitimi 

Alma Sayısı* 
 136 1.8±0.9 40 1.7±1.1 

En Son KKKŞ İzlemi 

Eğitimini Alma 

Zamanı** 

<1 ay 6 4.4 1 2.5 

0.55 1 ay-1 yıl 61 44.9 15 37.5 

>1 yıl 69 50.7 24 60 

KKKŞ İzlemi Eğitimini 

Kimden Aldığı** 

Hemşire 117 71.3 32 62.7 

0.18 
Eczacı 20 12.2 12 23.5 

Hekim 17 10.4 3 5.9 

Diyetisyen 10 6.1 4 7.9 

Alınan Eğitimin 

Yeterliliği** 

Yeterli 81 59.6 5 12.5 

0.00 Kısmen yeterli 39 28.7 31 77.5 

Yeterli değil 16 11.8 4 10 

Eğitim Alınan 

Konular** 

Kan şekeri ölçüm 

cihazı kullanımı 
136 100 40 100 NA 

Kan şekeri ölçüm 

sıklığı 
134 98.5 39 97.5 0.65 

Kan şekeri ölçüm 

zaman(lar)ı 
135 99.3 39 97.5 0.35 

Kan şekeri ölçüm 

sonucunu 

yorumlama 

40 29.4 5 12.5 0.03 

Kan şekeri ölçüm 

sonucuna göre 

uygulama yapma 

9 6.6 0 0 0.09 

* Independent T Test uygulanmıştır. 

**Ki-Kare testi uygulanmıştır. 

 

Tablo 4.3.3’te kendi KKKŞ izlemi eğitimine ilişkin özellikler ile KKKŞ izleme 

durumunun karşılaştırılması yer almaktadır. Kendi kendine kan şekerini izleyen 

diyabetli bireylerin %93.2’sinin KKKŞ izlem eğitimi aldığı ve kan şekeri izlem eğitimi 

alma durumunun KKKŞ izleyen bireylerde anlamlı derecede yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p˂0.05). Bu sonuca göre; KKKŞ izleyen diyabetli bireylerin tamamına 

yakınının KKKŞİ hakkında eğitim almış olmasının istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

söylenilebilir. Kendi kendine kan şekerini izleyen bireylerin KKKŞ izlemi eğitimini 

ortalama 1.8±0.9 kez ve izlemeyenlerin 1.7±1.1 kez aldıkları; kan şekerini izleyen ve 

izlemeyenler arasında eğitim alma sayısı ortalamaları bakımından istatistiksel olarak 

x x
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anlamlı fark olmadığı bulunmuştur (p˃0.05). Kendi kendine kan şekerini izleyen 

bireylerin %50.7’sinin KKKŞ izlem eğitimini 1 yıldan fazla bir zaman önce aldığı ve 

%71.3’ünün eğitimi hemşireden aldığı belirlenmiştir. Kendi kendine kan şekerini 

izleyen ve izlemeyenler arasında en son KKKŞ izlemi eğitimini alma zamanı ve eğitim 

alınan kişi bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulunmuştur (p˃0.05). 

Kendi kendine kan şekerini izleyen ve izlemeyenler arasında alınan eğitimin 

yeterliliği bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0.00); kan 

şekerini izleyen diyabetli bireylerin %59.6’sı aldıkları eğitimi yeterli bulmaktadır. Bu 

sonuca göre; KKKŞ izleyen diyabetli bireylerin büyük çoğunluğunun KKKŞİ 

hakkında eğitim almış olmasının istatistiksel olarak anlamlı olduğu söylenilebilir. 

Kendi kendine kan şekerini izleyen ve izlemeyenler arasında eğitim alınan konular 

içerisinde yer alan kan şekeri ölçüm sonucunu yorumlama bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0.03); kan şekerini izleyenlerin %29.4’ü kan 

şekeri ölçüm sonucunu yorumlama eğitimi almıştır. Bu sonuca göre; KKKŞ izleyen 

diyabetli bireylerin büyük çoğunluğunun izlemeyenlere göre kan şekeri ölçüm 

sonucunu yorumlayabilmelerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu söylenilebilir. 

Bunun dışında; KKKŞ izleyen ve izlemeyenler arasında kan şekeri ölçüm cihazı 

kullanımı, kan şekeri ölçüm sıklığı, kan şekeri ölçüm zaman(lar)ı ve kan şekeri ölçüm 

sonucuna göre uygulama yapma bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p˃0.05). 

4.4. Yaşam Kalitesi Ölçeğinin ve Alt Boyutlarının Cronbach Alpha Değerleri ve 

Puan Ortalamaları ile Glisemik Kontrol Parametrelerine İlişkin Bulgular 

 

Tablo 4.4.1. Diyabetli Bireylerin Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Alt Boyutlarının Cronbach Alpha 

Değerleri ve Puan Ortalamalarının Dağılımı (n=220) 

Alt boyutlar ve Ölçek Cronbach alpha ±SS Min-Maks. 

Sağlık ve Fonksiyonel Durum Alt Ölçeği 0.85 14.2±1.0 10.8-19.0 

Sosyal ve Ekonomik Durum Alt Ölçeği 0.69 15.0±0.7 12.1-19.8 

Fizyolojik ve Manevi Durum Alt Ölçeği 0.78 16.0±0.8 12.6-19.2 

Aile Durumu Alt Ölçeği 0.57 15.9±0.8 12.4-18.6 

Yaşam Kalitesi Ölçeği Toplam Puanı 0.89 15.0±0.7 12.2-19.1 

 

x
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Yaşam kalitesi ölçeği ve alt boyutlarının cronbach alpha değerleri ve puan 

ortalamalarının dağılımı Tablo 4.4.de değerlendirilmiştir. Yaşam kalitesi ölçeğinin 

toplam ve alt boyutlarının cronbach alfa değerleri 0.57-0.89 arasında olup ölçek ve alt 

boyutlarında iç tutarlılığın olduğu belirlenmiştir. 

Diyabetli bireylerin sağlık ve fonksiyonel durum alt ölçek puan ortalaması 

14.2±1.0 (min.-maks.:10.8-19.0), sosyal ve ekonomik durum alt ölçek puan ortalaması 

15.0±0.7 (min.-maks.:12.1-19.8), fizyolojik ve manevi durum alt ölçeği puan 

ortalaması 16.0±0.8 (min.-maks.:12.6-19.2), aile durumu alt ölçek puan ortalaması 

15.9±0.8 (min.-maks.:12.4-18.6) ve yaşam kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması 

15.0±0.7 (min.-maks.:12.2-19.1) olarak hesaplanmıştır. 

 

Tablo 4.4.2. Glisemik Kontrol Parametreleri Ortalamaları (n=220) 

 
±SS Min-Maks. 

Açlık kan şekeri (mg/dl) 159.3±59.2 110-476 

Tokluk kan şekeri (mg/dl) 226.4±89.7 104-650 

HemoglobinA1c (%) 8.2±1.9 5-16 
 

 

Glisemik kontrol parametreleri ortalamaları tablo 4.15’te değerlendirilmiştir. 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin açlık kan şekeri ortalaması 159.3±59.2 (min.-

maks.:110-476), tokluk kan şekeri ortalaması 226.4±89.7 (min.-maks.:104-650) ve 

hemoglobinA1c ortalaması 8.2±1.9 (min.-maks.:5-16)’dır. 
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4.5. Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut ve Toplam Puanlarının Kendi 

Kendine Kan Şekeri İzlemine İlişkin Özellikler ile Karşılaştırılması Sonucu Elde 

Edilen Bulgular 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin yaşam kalitesi toplam ve alt boyut 

puanlarının KKKŞ izlemine ilişkin özellikler ile karşılaştırılması sonucu elde edilen 

bulgular Tablo 4.5.1. ve 4.5.2’de yer almaktadır. 

 

 

Tablo 4.5.1. Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut ve Toplam Puanlarının Kendi Kendine Kan Şekeri   

İzleme Durumu ile Karşılaştırılması 

Alt boyutlar ve Ölçek 

KKKŞ  İzleyenler 

(n=146) 

KKKŞ İzlemeyenler  

(n=74) 

 

p 

±SS ±SS 

Sağlık ve Fonksiyonel Durum  14.18±1.0 14.1±0.9 0.80 

Sosyal ve Ekonomik Durum  14.97±0.7 14.9±0.6 0.82 

Fizyolojik ve Manevi Durum  15.94±0.8 16.0±0.7 0.48 

Aile Durumu  15.86±0.8 15.9±0.7 0.60 

Yaşam Kalitesi Ölçeği Toplam Puanı 14.98±0.7 15±0.6 0.95 

*Independent T Test uygulanmıştır 

 

Tablo 4.5.1’de görüldüğü gibi diyabetli bireylerin KKKŞ izleme durumu ile 

yaşam kalitesi ölçeğinin fizyolojik ve manevi durum alt boyut puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur (p=0.48). Araştırmaya 

katılan diyabetli bireylerin KKKŞ izleme durumu ile yaşam kalitesi ölçeği ve diğer alt 

boyutlarının puanları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0.05).  
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Tablo 4.5.2. Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut ve Toplam Puanlarının KKKŞ Ölçme Zamanları İle 

Karşılaştırılması 

Ölçüm zamanı 

Alt 

boyutlar 

ve ölçek  

Yemekten önce 
Kendini kötü 

hissettiğinde 

Yemekten 1-2 saat 

sonra 
Diyete uymadığında 

Sağlık ve 

Fonksiyon

el Durum  

Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 

14.2±1.0 14.4±2.1 14.2±1 14.4±1.8 14.2±1.0 14.2±1.3 14.1±1.0 14.3±1.1 

0.51 0.38 0.94 0.24 

Sosyal ve 

Ekonomik 

Durum 

14.9±0.7 15.8±1.9 15±0.5 15.2±1.9 15±0.7 15±1.0 14.9±0.6 15.0±0.9 

0.005 0.29 0.89 0.48 

Fizyolojik 

ve Manevi 

Durum 

15.9±0.8 16.2±1.4 15.9±0.8 16.3±1.5 16±0.9 15.8±0.9 15.9±0.9 16±0.9 

0.45 0.09 0.31 0.45 

Aile 

Durumu 

15.8±0.8 15.4±1.7 15±0.6 15.2±1.6 15.9±0.8 15.8±1.0 15.9±0.8 15.9±0.9 

0.18 0.66 0.44 1.00 

Yaşam 

Kalitesi 

15±0.7 15.4±1.7 15±0.6 15.2±1.6 15±0.7 15±1.0 14.9±0.7 15.0±0.8 

0.15 0.28 0.77 0.31 

*Independent T Test uygulanmıştır. Ortalama ± Standart Sapma ve p değerleri verilmiştir. 

 

Tablo 4.5.2’de görüldüğü gibi diyabetli bireylerin KKKŞ ölçme zamanları ile 

yaşam kalitesi ölçeği alt boyut ve toplam puanları karşılaştırıldığında sadece sosyal ve 

ekonomik durum alt boyutu ile “yemekten önce” ölçüm zamanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0.005). Bu sonuca göre; KKKŞ izleyen diyabetli 

bireylerden kan şekerini yemekten önce ölçenlerin sosyal ve ekonomik durum puan 

ortalamasının düşük olmasının istatistiksel olarak anlamlı olduğu söylenilebilir. 

 

Tablo 4.5.3.Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut ve Toplam Puanlarının Kan Şekeri Ölçüm Sıklığı ile 

İlişkisi (n=146) 

Alt boyutlar ve Ölçek 

Günde Yapılan Ölçüm 

Sayısı 

Haftada Yapılan 

Ölçüm Sayısı 

r p r p 

Sağlık ve Fonksiyonel Durum  -.034 .685 -.019 .823 

Sosyal ve Ekonomik Durum  .096 .250 -.051 .543 

Fizyolojik ve Manevi Durum  .087 .297 .008 .928 

Aile Durumu  .034 .687 .089 .283 

Yaşam Kalitesi  .003 .970 -.016 .849 

 

Tablo 4.5.3’de görüldüğü gibi diyabetli bireylerin kan şekeri ölçüm sıklığı ile 

yaşam kalitesi ölçeği alt boyut ve toplam puanları arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p˃0.05). 
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Tablo 4.5.4.Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut ve Toplam Puanlarının Kendi Kendine Kan Şekeri 

İzlemi Eğitimi Alma Durumu ile Karşılaştırılması 

Alt boyutlar ve Ölçek 

KKKŞ İzlemi Eğitimi 

Alanlar 

KKKŞ İzlemi 

Eğitimi Almayanlar p 

±SS 

Sağlık ve Fonksiyonel Durum  14.2±1.0 14±1.2 0.14 

Sosyal ve Ekonomik Durum  15±0.7 15±0.9 0.70 

Fizyolojik ve Manevi Durum  16±0.8 16±0.7 0.92 

Aile Durumu  15.9±0.8 15.8±0.9 0.61 

Yaşam Kalitesi  15±0.7 14.9±0.8 0.38 

*Independent T Test uygulanmıştır 

 

Tablo 4.5.4’te görüldüğü gibi diyabetli bireylerin KKKŞ izlemi eğitimi alma 

durumu ile yaşam kalitesi ölçeği alt boyut ve toplam puanları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p˃0.05). 

 

Tablo 4.5.5.Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut ve Toplam Puanlarının Kendi Kendine Kan Şekeri 

İzlemi Eğitimi Alma Zamanı ile Karşılaştırılması 

 

Alt boyutlar ve Ölçek 

KKKŞ İzlemi Eğitimi Alma Zamanı 

±SS p 

<1 ay 1 ay-1 yıl >1 yıl 

Sağlık ve Fonksiyonel Durum  13.8±1.4 14.2±1.0 14.2±0.9 0.57 

Sosyal ve Ekonomik Durum  15.1±0.6 15±0.7 15±0.7 0.92 

Fizyolojik ve Manevi Durum  16.0±0.7 16.0±0.9 15.9±0.8 0.78 

Aile Durumu  15.9±0.9 16±0.9 15.8±0.7 0.36 

Yaşam Kalitesi  14.9±0.7 15.0±0.7 15±0.7 0.81 

*One Way Anova Testi uygulanmıştır. 

 

Tablo 4.5.5’te görüldüğü gibi diyabetli bireylerin KKKŞ izlemi eğitimi alma 

zamanı ile yaşam kalitesi ölçeği alt boyut ve toplam puanları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p˃0.05). 

 

Tablo 4.5.6.Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut ve Toplam Puanlarının Kendi Kendine Kan Şekeri 

İzlemi Eğitimi Alma Sayısı ile İlişkisi 

Alt boyutlar ve Ölçek 
KKKŞ İzlemi Eğitimi Alma Sayısı 

r p 

Sağlık ve Fonksiyonel Durum  .042 .580 

Sosyal ve Ekonomik Durum  .109 .151 

Fizyolojik ve Manevi Durum  .120 .114 

Aile Durumu  .141 .062 

Yaşam Kalitesi  .107 .159 

                   *Spearman’s rho korelasyon testi uygulanmıştır 

x

x
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Tablo 4.5.6’da görüldüğü gibi diyabetli bireylerin KKKŞ izlemi eğitimi alma 

sayısı ile yaşam kalitesi ölçeği alt boyut ve toplam puanları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p˃0.05). 

 

Tablo 4.5.7.Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut ve Toplam Puanlarının Alınan Kendi Kendine Kan 

Şekeri İzlemi Eğitiminin Yeterliliği ile Karşılaştırılması 

Alt boyutlar ve Ölçek 

KKKŞ İzlemi Eğitiminin Yeterliliği 

±SS p 

Yeterli Kısmen Yeterli Yeterli Değil 

Sağlık ve Fonksiyonel Durum  14.3±1.1 14.2±08 14.1±0.9 0.55 

Sosyal ve Ekonomik Durum  14.9±0.8 14.9±0.6 15.1±0.5 0.58 

Fizyolojik ve Manevi Durum  16.0±0.9 15.9±0.9 15.8±0.7 0.32 

Aile Durumu  15.9±0.9 15.9±0.7 15.8±0.7 0.79 

Yaşam Kalitesi  15.0±0.8 15.0±0.6 14.9±0.5 0.62 

*One Way Anova Testi uygulanmıştır. 

 

Tablo 4.5.7’de görüldüğü gibi diyabetli bireylerin KKKŞ izlemi eğitiminin 

yeterliliği ile yaşam kalitesi ölçeği alt boyut ve toplam puanları arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p˃0.05). 

4.6. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Kan Şekeri İzlemine İlişkin 

Özellikler ile Karşılaştırılması 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin glisemik kontrol parametrelerinin 

kendi kendine kan şekeri izlemine ilişkin özellikler ile karşılaştırılması ile ilgili 

bulgular Tablo 4.6.1, 4.6.2, 4.6.3, 4.6.4, 4.6.5, 4.6.6 ve 4.6.7’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.6.1. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Kendi Kendine Kan Şekeri İzleme Durumu ile 

Karşılaştırılması 

 

KKKŞ 

İzleyenler (n=146) 

KKKŞ 

İzlemeyenler (n=74) p 

±SS ±SS 

Açlık Kan Şekeri (mg/dl) 162.9±62.8 153.4±48.2 0.25 

Tokluk Kan Şekeri (mg/dl) 230.6±92.5 218.1±83.8 0.33 

HbA1c (%) 7.94±2.6 8.0±1.8 0.96 

* Independent T Test uygulanmıştır. 

 

Tablo 4.6.1’de görüldüğü gibi diyabetli bireylerin KKKŞ izleme durumu ile 

glisemik kontrol parametreleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0.05). 

 

x

x x
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Tablo 4.6.2. Glisemik Kontrol Parametrelerinin KKKŞ ölçme zamanları ile Karşılaştırılması 

  Ölçüm zamanı 

  
Yemekten önce 

Kendini kötü 

hissettiğinde 

Yemekten 1-2 saat 

sonra 

Diyete 

uymadığında 

  Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 

Açlık Kan 

Şekeri (mg/dl) 

Ort. 

S.S. 

161.5 
61.9 

179.4 
101.4 

163.4 
66.1 

153.3 
41.7 

160.2 
54.4 

167.7 
83.6 

167.8 
67.4 

158.2 
61.3 

p 0.47 0.56 0.52 0.37 

Tokluk Kan 

Şekeri (mg/dl) 

Ort. 

S.S. 

227.8 

87 

285.4 

171.3 

232.3 

92.7 

215.7 

93 

232.2 

87.2 

226.6 

105.7 

249.7 

99.5 

216.1 

84.6 

p 0.41 0.51 0.74 0.03 

HbA1c (%) 
Ort. 

S.S. 

8.2 

2.0 

8.9 

3.4 

8.2 

2.0 

8.5 

2.6 

8.4 

2.1 

8 

2.1 

8.5 

2.3 

8.1 

1.9 

p 0.38 0.59 0.29 0.18 

*Independent T Test uygulanmıştır.  

 

Tablo 4.6.2’de görüldüğü gibi “diyete uymadığında” ölçüm zamanı ile tokluk 

kan şekeri arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p=0.03). Bu sonuca göre; 

KKKŞ izleyen diyabetli bireylerden kan şekerini diyete uymadığında ölçenlerin tokluk 

kan şekerinin izlemeyenlere göre yüksek olmasının istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

söylenilebilir. Diğer KKKŞ ölçme zamanları ile glisemik kontrol parametreleri 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0.05).  

 

Tablo 4.6.3. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Kendi Kendine Kan Şekeri Ölçüm Sıklığı ile 

İlişkisi (n=146) 

 

Günde Yapılan 

Ölçüm Sayısı 

Haftada Yapılan 

Ölçüm Sayısı 

r p r p 

Açlık Kan Şekeri (mg/dl) .115 .167 .185 .025 

Tokluk Kan Şekeri (mg/dl) .166 .045 .248 .003 

HbA1c (%) .229 .006 .271 .001 

 

Tablo 4.6.2’de görüldüğü gibi KKKŞ ölçüm sıklığı ile glisemik kontrol 

parametreleri karşılaştırıldığında çalışmaya katılan Tip 2 diyabetli bireylerin günlük 

KKKŞ ölçüm sıklığı ile tokluk kan şekeri ve HbA1c arasında pozitif yönde anlamlı bir 

ilişki olduğu bulunmuştur (p˂0.05). Bu sonuca göre; KKKŞ izleyen diyabetli 

bireylerin günlük KKKŞ ölçüm sayısı arttıkça tokluk kan şekeri ve HbA1c’nin de 

artmasının istatistiksel olarak anlamlı olduğu söylenilebilir. Bununla birlikte; haftalık 

KKKŞ ölçüm sıklığı ile açlık kan şekeri, tokluk kan şekeri ve HbA1c parametreleri 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir (p˂0.05). Bu sonuca 

göre; açlık kan şekeri, tokluk kan şekeri ve HbA1c arttıkça KKKŞ izleyen diyabetli 
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bireylerin haftalık KKKŞ ölçüm sayısının artmasının istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu söylenilebilir. 

 

Tablo 4.6.4. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Kendi Kendine Kan Şekeri İzlemi Eğitimi Alma 

Durumu ile Karşılaştırılması 

 
KKKŞ İzlemi 

Eğitimi Alanlar 

KKKŞ İzlemi 

Eğitimi Almayanlar 
p 

±SS ±SS  

Açlık Kan Şekeri (mg/dl) 161.9±62.9 149.1±40.2 0.20 

Tokluk Kan Şekeri (mg/dl) 231.8±92.4 204.7±75.1 0.04 

HbA1c (%) 8.2±2.0 7.8±1.5 0.18 

*Independent T Test uygulanmıştır 

 

Tablo 4.6.4’te görüldüğü gibi diyabetli bireylerin KKKŞ izlemi eğitimi alma 

durumu ile tokluk kan şekeri arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur.  KKKŞ 

izlemi eğitimi alan bireylerde tokluk kan şekeri anlamlı derecede yüksek olup diğer 

glisemik kontrol parametreleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0.05).  

 

Tablo 4.6.5. Glisemik Kontrol Parametrelerinin KKKŞ İzlemi Eğitimi Alma Zamanı ile 

Karşılaştırılması 

 KKKŞ İzlemi Eğitimi Alma Zamanı 

±SS p 

<1 ay 1 ay-1 yıl >1 yıl 

Açlık Kan Şekeri (mg/dl) 153.9±44.8 165.8±69 159.2±59 0.75 

Tokluk Kan Şekeri (mg/dl) 288.3±87.2 231.9±87.7 227.5±95.9 0.24 

HbA1c (%) 9.2±2.4 8.3±2.1 8.1±1.9 0.35 

*One Way Anova Testi uygulanmıştır. 

 

Tablo 4.6.5’te görüldüğü gibi diyabetli bireylerin KKKŞ izlemi eğitimi alma 

zamanı ile glisemik kontrol parametreleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p˃0.05). 

 

Tablo 4.6.6. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Kendi Kendine Kan Şekeri İzlemi Eğitimi Alma 

Sayısı ile Karşılaştırılması 

 KKKŞ İzlemi Eğitimi Alma Sayısı 

r p 

Açlık Kan Şekeri (mg/dl) .055 .467 

Tokluk Kan Şekeri (mg/dl) .093 .219 

HbA1c (%) -.016 .830 

*Spearman’s rho korelasyon testi uygulanmıştır 

x x

x
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Tablo 4.6.6’da görüldüğü gibi diyabetli bireylerin KKKŞ izlemi eğitimi alma 

sayısı ile glisemik kontrol parametreleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p˃0.05).  

Tablo 4.6.7. Glisemik Kontrol Parametrelerinin Alınan Kendi Kendine Kan Şekeri İzlemi 

Eğitiminin Yeterliliği ile Karşılaştırılması 

 KKKŞ İzlemi Eğitiminin Yeterliliği 

±SS p 

Yeterli Kısmen Yeterli Yeterli Değil 

Açlık Kan Şekeri (mg/dl) 161.4±65.6 161.0±60.1 166.7±63.9 0.93 

Tokluk Kan Şekeri (mg/dl) 230.4±89.2 233±101.9 234±72.8 0.98 

HbA1c (%) 8.2±1.9 8.2±2.0 8.6±2.6 0.70 

*One Way Anova Testi uygulanmıştır. 

 

Tablo 4.6.7’de görüldüğü gibi diyabetli bireylerin KKKŞ izlemi eğitiminin 

yeterliliği ile glisemik kontrol parametreleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p˃0.05). 

 

4.7. Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut ve Toplam Puanlarının Glisemik 

Kontrol Parametreleri İle Karşılaştırılması Sonucu Elde Edilen Bulgular 

 

Tablo 4.7.1. Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut ve Toplam Puanlarının Glisemik Kontrol 

Parametreleri ile İlişkisi 

 
Açlık Kan 

Şekeri (mg/dl) 

Tokluk Kan 

Şekeri (mg/dl) 
Hba1c (%) 

 
Sağlık ve 

Fonksiyonel Durum  

r -.328 -.265 -.326 

p .000 .000 .000 

N 220 220 220 

Sosyal ve Ekonomik 

Durum  

r -.140 -.054 -.144 

p .038 .430 .033 

N 220 220 220 

Fizyolojik ve Manevi 

Durum  

r -.099 -.110 -.110 

p .141 .103 .103 

N 220 220 220 

Aile Durumu  

r -.008 .027 -.058 

p .910 .687 .393 

N 220 220 220 

Yaşam Kalitesi  

r -.254 -.189 -.282 

p .000 .005 .000 

N 220 220 220 

 

Tablo 4.7.1 incelendiğinde çalışmaya katılan diyabetli bireylerin açlık kan 

şekeri ve HbA1c değerleri ile sağlık ve fonksiyonel durum, sosyal ve ekonomik durum 

alt boyutları ile yaşam kalitesi toplam puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki 

x
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olduğu bulunmuştur (p<0.05). Bu sonuca göre; diyabetli bireylerin açlık kan şekeri ve 

HbA1c değerleri azaldıkça sağlık ve fonksiyonel durum, sosyal ve ekonomik durum 

alt boyutları ile yaşam kalitesi toplam puanlarının artmasının istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu söylenilebilir. Bununla birlikte, tokluk kan şekeri ile sağlık ve 

fonksiyonel durum alt boyutu ve yaşam kalitesi toplam puanları arasında negatif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (p<0.05). Bu sonuca göre; diyabetli bireylerin 

tokluk kan şekeri azaldıkça sağlık ve fonksiyonel durum alt boyutu ile yaşam kalitesi 

toplam puanlarının artmasının istatistiksel olarak anlamlı olduğu söylenilebilir. 

Tabloda incelenen diğer değişkenler arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(p>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

Araştırmadan elde edilen bulgular; literatür bilgileri ışığında ve aşağıdaki 

başlıklar doğrultusunda tartışılmıştır. 

 Kendi kendine kan şekerini izleme durumu ve etkileyen faktörler  

 KKKŞ izlemine ilişkin özellikler ve yaşam kalitesi  

 KKKŞ izlemine ilişkin özellikler ve glisemik kontrol parametreleri  

5.1. Kendi Kendine Kan Şekerini İzleme Durumu ve Etkileyen Faktörler  

Araştırmaya katılan Tip 2 diyabetli bireylerin kendi kendine kan şekerini 

izlemeye ilişkin özellikleri incelendiğinde neredeyse tamamına doktor ya da hemşire 

tarafından evde kan şekeri izlemi önerildiği belirlenmiştir. Ancak bireylerin 

%66.4’ünün evde kan şekeri izlemi yaptığı ve bu oranın literatürde yer alan 

çalışmalarda %28.2-90 arasında değiştiği görülmüştür (39, 47, 180, 183, 206, 217, 

221, 236, 251–255). Ayrıca çalışmada doktor ya da hemşire tarafından araştırmaya 

katılan diyabetli bireylere önerilen günlük/haftalık kan şekeri ölçüm sıklığı ortalması 

ile bireylerin ölçüm sıklığı ortalamasının benzerlik gösterdiği belirlenmiştir. Sağlık 

profesyonellerinin önerdiği kan şekeri ölçüm sıklığı ile diyabetli bireyler tarafından 

gerçekleştirilen ölçüm sıklığı bakımından literatürde yer alan çalışma sonuçlarının 

oldukça değişken olduğu söylenebilir  (39, 172, 185, 209, 256). Kendi kendine kan 

şekeri ölçüm sıklığı ile ilgili evrensel olarak kabul gören bir kriter veya klinik çalışma 

bulunmamakla birlikte sağlık bakım profesyonelleri tarafından diyabetli bireyin 

bireysel ve diyabete ilişkin özelliklerine göre belirlenmektedir. Diyabetli bireyin 

kendisine önerildiği şekilde düzenli olarak kan şekeri ölçümü yapması gerekmektedir. 

Bu tez çalışmasında genel olarak katılımcıların önerilen ve gerçekleştirilen ölçüm 

sıklığı ortalamalarının benzerlik gösterdiği gözönüne alındığında bireylerin düzenli 

şekilde ölçüm yaptığı söylenebilir.  

Araştırmada bireylerin kan şekeri ölçüm zamanları da incelenmiştir. Buna göre 

bireyler sıklıkla yemekten önce ve kendini kötü hissettiğinde kan şekerini ölçtükleri 

gibi yemekten sonra, diyete uymadığında gibi farklı zamanlarda da kan şekeri ölçümü 

yapmaktadırlar ve bu bulgu literatürdeki çalışma sonuçları ile benzerlik 

göstermektedir (30, 216, 232–234). Bireyler kan şekeri ölçüm sonucu düşük çıktığında 
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sıklıkla kesme şeker yediklerini yüksek çıktığında ise hiçbir şey yapmadıklarını 

belirtmişlerdir. Diyabetli bireylerin kan şekeri ölçüm sonucuna göre sıklıkla 

gerçekleştirdikleri uygulamalar açısından çalışmada elde edilen bu bulgular Barnard 

ve ark. (2010) ve Wan ve ark. (2102) tarafından yapılan çalışma bulgularından farklılık 

göstermektedir. Barnard ve ark. (2010)’nın yaptığı çalışmada diyabetli bireylerin kan 

şekeri düşük çıktığında sıklıkla birşeyler yeme/içme yüksek çıktığında ise diyeti 

düzenleme/daha az yeme, egzersiz yapma gibi uygulamalarda bulundukları 

berlirlenmiştir (257). Wan ve ark.(2102)’nın yaptığı çalşmada ise diyabetli bireylerin 

kan şekeri düşük/yüksek çıktığında sıklıkla hiçbir şey yapmadıkları belirlenmiştir 

(258). Çalışma sonuçlarındaki bu farklılığın örneklemin özelliklerinden 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

Katılımcılardan kan şekeri ölçümü yapmayanların sıklıkla ölçmekte zorlandığı 

veya benzer çalışmalarda da belirtildiği gibi acı duyusu (221, 228, 259) nedeniyle 

ölçüm yapmadığı belirlenmiştir. Burge (2001)’nin  kan şekeri izlemine uyumu 

etkileyen faktörleri incelediği çalışmada diyabetli bireylerin kan şekeri ölçümü 

konusunda parmak ağrısı, acı, rahatsızlık ve iğne korkusu yaşadıkları belirlenmiştir 

(185). Bu tür sorunlar diyabetli bireylerin kendi kendine kan şekeri izlemi yapmasını 

engelleyebilmektedir (186). Bu doğrultuda çalışmada bireylerin kan şekeri izlemini 

etkileyebileceği düşünülen bireysel ve diyabete ilişkin özellikler de incelenmiştir. 

Çalışmada bireysel faktörlerden yaş ile kendi kendine kan şekeri izleme 

durumu arasında anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur. Literatürde yer alan bazı 

çalışmalarda (179, 181, 255) da çalışma bulgumuz ile benzer sonuçlar elde edildiği 

belirlenmekle birlikte Martin ve ark. (2006)’nın çalışmasında kan şekerini izleyen 

bireyler ile izlemeyenler arasında yaş ortalaması bakımından anlamlı fark olduğu 

belirtilmiştir (180). 

Çalışmada ele alınan cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, birlikte yaşanılan 

kişiler, çalışma durumu, meslek ve gelir durumu gibi diğer bireysel faktörler ile kan 

şekerini izleme durumu arasında da fark bulunmamıştır. Bu farktörlerden sadece 

sosyal güvence varlığı ile kan şekerini izleme durumu arasında anlamlı fark 

bulunmuştur. Ancak bu farklılığın sosyal güvence varlığı ile ilgili örneklem 

büyüklüğünün yetersiz olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür. Yine de kan şekeri 
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izlemi için gerekli olan malzemelerin (glikometre, test stribi v.s) sosyal sigorta 

tarafından karşılanması KKKŞ izlemini olumlu şekilde etkilyeceğinden oldukça 

önemlidir. Çalışmada elde edilen bu bulgular literatürdeki çalışmalarla kısmen 

benzerlik göstermektedir. Ünlüsoy (2009)’un çalışmasında (39) sosyodemografik 

özelliklerden sadece ekonomik durum; Kaplan (2009)’ın yaptığı çalışmada cinsiyet ve 

ekonomik durum (180); Mansouri ve ark. (2015)’nın yaptığı çalışmada cinsiyet, 

medeni durum ve eğitim durumu (183) ile kan şekerini izleme durumu arasında 

anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Çalışma sonuçlarındaki bu farklılıklar örneklem 

büyüklüğü ve örneklemin özelliklerinden kaynaklanmış olabilir.   

Araştırmada ele alınan ve bireylerin kan şekeri izlemini etkileyebileceği 

düşünülen diyabet ile ilişkili faktörlerden diyabet tanı süresi, ailede başka diyabetli 

birey varlığı, diyabete bağlı gelişen komplikasyon varlığı, diyabete bağlı gelişen 

komplikasyonlar, diyabet kontrolü için sağlık kuruluşuna gitme sıklığı, son 1 yılda 

diyabet nedeniyle hastaneye yatma durumu, hastaneye yatma nedeni, hastaneye yatış 

sayısı ve diyabet dışında kronik hastalık varlığı ile kan şekerini izleme durumu 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p˃0.05). Bu farktörlerden sadece diyabet 

tedavisi ile kan şekerini izleme durumu arasında anlamlı fark bulunmuştur. Bu 

bulgular literatürde yer alan diğer çalışma sonuçları ile benzerlik göstermektedir. 

Harashima ve ark. (2016)’nın yaptığı çalışmada kan şekerini izleyen diyabetli 

bireylerin diyabet süre ortalaması 12.7±3.7 yıl, Schwedes (2002)’in yaptığı  çalışmada 

65.5±57.2 ay ve Guerci ve ark. (2003)’nın yaptığı çalışmada 92.3±75 ay olarak 

belirlenmiş olup kan şekerini izleme durumu bakımından gruplar arasında anlamlı fark 

olmadığı belirtilmiştir (209, 255, 260).  

Araştırmaya katılan bireyler diyabet tedavisi için sıklıkla oral antidiyabetik 

veya insülin tedavisi veya ikisini birlikte kullanmaktadır. Kan şekerini izleme durumu 

bakımından karşılaştırıldığında oral antidiyabetik ve insülin tedavisi kullanımı 

bakımından gruplar arasında anlamlı fark olduğu; tıbbi beslenme tedavisi bakımından 

ise anlamlı fark bulunmadığı belirlenmiştir. Kleefstra ve ark. (2010)’nın yaptığı 

çalışmada kan şekerini izleyen diyabetli bireylerin %55’inin oral antidiyabetik tedavisi 

aldığı belirlenmiştir (179). Franciosi (2001)’nin yaptığı çalışmada kan şekerini izleyen 

diyabetli bireylerin %97.3’ünün sadece insulin tedavisi aldığı ve insülin tedavisi 

bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunduğu belirtilmiştir 
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(236). Mansouri ve ark. (2015)’nın yaptığı çalışmada diyabetli bireylerden insulin 

tedavisi alanların tamamının, oral antidiyabetik tedavisi alanların %66.3’ünün kan 

şekerini izlediği ve gruplar arasında diyabet tedavisi bakımından anlamlı fark 

bulunmadığı belirtilmiştir (183). Ünlüsoy (2009) tarfından yapılan çalışmada ise oral 

antidiyabetik ve insülin kombinasyonu ve sadece insulin tedavisi bakımından gruplar 

arasında istatistiktiksel olarak anlamlı fark olduğu belirtilmiştir (39). Bu farklılık kötü 

glisemik kontrol ve insülin yetersizliğinin veya direncinin ilerlemesi sonucu sağlık 

profesyonellerinin insulin ve/veya oral antiditabetik tedavi alan diyabetli bireylerde 

kendi kendine kan şekeri izlemini önermelerinden kaynaklanmış olabilir. 

Araştırmada KKKŞ izleyen ve izlemeyen bireyler arasında diyabete bağlı 

gelişen komplikasyon varlığı ve mevcut komplikasyonlar bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Ancak Ünlüsoy (2009) tarafından yapılan 

çalışmada kan şekerini izleyen diyabetli bireylerin çoğunluğunda komplikasyon 

geliştiği ve diyabete bağlı gelişen komplikasyon varlığı ve mevcut komplikasyonlar 

(nefropati, nöropati, retinopati ve hipertansiyon) bakımından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (39). 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin bireysel ve diyabete ilişkin 

özelliklerinin yanı sıra kan şekeri izlem eğitimine ilişkin özelliklerin de kan şekeri 

izlemini etkileyebileceği öngörülmüştür. Bu özelliklerden kendi kendine kan şekeri 

izlem eğitimi alma, alınan eğitimin yeterliliği ve eğitim konularından “kan şekeri 

ölçüm sonucunu yorumlama” ile gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu belirlenmiştir buna göre kendi kendine kanşekeri izlemi yapan bireylerin 

çoğunluğunun bu konuda eğitim aldığı, yarısından fazlasının aldığı eğitimi yeterli 

olarak değerlendirdiği ve daha fazla sıklıkta kan şekeri ölçüm sonucunu yorumlama 

konusunda bilgi edindiği belirlenmiştir. Ünlüsoy (2009) tarafından yapılan çalışmada 

da diyabetli bireylerden kan şekerini izleyenlerin büyük bir çoğunluğunun kan şekeri 

izlemi eğitimi aldığı belirlenmiştir (39).  

5.2. KKKŞ İzlemine İlişkin Özellikler ve Yaşam Kalitesi  

Diyabette uygulanan tedavi yöntemi, diyabet öz-yönetim yükü ve gelişen 

komplikasyonların yükü bireylerin sağlık ve manevi durumlarını, sosyal hayatlarını, 

aile rol işlevlerini içeren yaşam kalitelerini olumsuz etkileyebilmektedir (62, 226). Bu 
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sübjektif faktörler, diyabetin öncelikle kendi kendine yönetilmesi ve günlük yaşamın 

tüm yönlerini etkileyebilmesi nedeniyle diyabetli bireyler için özellikle önemlidir 

(226). 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin sağlık ve fonksiyonel durum alt ölçek 

puan ortalaması 14.2±1.0 (min.-maks.:10.8-19.0), sosyal ve ekonomik durum alt ölçek 

puan ortalaması 15.0±0.7 (min.-maks.:12.1-19.8), fizyolojik ve manevi durum alt 

ölçeği puan ortalaması 16.0±0.8 (min.-maks.:12.6-19.2), aile durumu alt ölçek puan 

ortalaması 15.9±0.8 (min.-maks.:12.4-18.6) ve yaşam kalitesi ölçeği toplam puan 

ortalaması 15.0±0.7 (min.-maks.:12.2-19.1) olarak hesaplanmıştır. Yıldız Aslan (2018) 

tarafından yapılan çalışmada diyabetli bireylerin sağlık ve fonksiyonel durum puan 

ortalaması 20.7±4.3 (min.-max.:8.3-30), sosyal ve ekonomik durum puan ortalaması 

16.3± 3.2 (min.-max.:8.2-26.5), fizyolojik ve manevi durum puan ortalaması 22.3± 4.0 

(min.-max.:8.1-30), aile durumu puan ortalaması 25.9± 3.6 (min.-max.:15-30) ve 

yaşam kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması 20.9±3.4 (10.8-28.6) olarak 

belirtilmiştir. Bayram (2010) tarfından yapılan çalışmada diyabetli bireylerin sağlık ve 

fonksiyonel durum puan ortalaması 6.95±3.25 (min.-max.:1.25-12.75), sosyal ve 

ekonomik durum puan ortalaması 6.9±3.2 (min.-max.:1.0-7.2), fizyolojik ve manevi 

durum puan ortalaması 4.3±1.5 (min.-max.:1.2-12.5), aile durumu puan ortalaması 

3.5±1.2 (min.-max.:1.2-7.0) ve yaşam kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması 18.6±6.0 

(min.-max.:6.3-29.7) olarak belirtilmiştir (62, 261).  

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin KKKŞ izleme durumu ile sadece 

fizyolojik ve manevi durum yaşam kalitesi alt ölçeği puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Ünlüsoy (2009) ve Schewedes (2002) 

tarafından yapılan çalışmalarda kan şekerini izleyen ve izlemeyen diyabetli bireyler 

arasında yaşam kalitesi bakımından anlamlı bir fark bulunmadığı belirtilmiştir (39). 

Yıldız Aslan (2018) tarafından yapılan çalışmada ise bireylerin KKKŞİ durumu ile 

sosyal ve ekonomik durum alt ölçeği ve yaşam kalitesi toplam ölçek puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir (261). 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin KKKŞİ sıklığı ile yaşam kalitesi ölçeği 

alt boyut ve toplam puanları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Çalışmamızın 

sonucuna göre; günlük ve/veya haftalık KKKŞİ sıklığının yaşam kalitesini 
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etkilemediği söylenilebilir. Sonuçlarımız ile benzerlik ve farklılık gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır. Ünlüsoy (2009) tarafından yapılan çalışmada KKKŞİ sıklığı ile yaşam 

kalitesi arasında ilişki olmadığı (39); Franciosi ve ark. (2001) tarafından yapılan 

çalışmada ise diyabetli bireylerin KKKŞİ sıklığı ile yaşam kalitesi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olduğu belirtilmiştir (236).  

5.3. KKKŞ İzlemine İlişkin Özellikler ve Glisemik Kontrol Parametreleri  

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin açlık kan şekeri ortalaması 159.3±59.2 

(min.-maks.:110-476), tokluk kan şekeri ortalaması 226.4±89.7 (min.-maks.:104-650) 

ve HemoglobinA1c ortalaması 8.2±1.9 (min.-maks.:5-16)’dır. Schewedes (2002)’in 

yaptığı çalışmada diyabetli bireylerin HbA1c ortalaması %8.4±0.8, Song ve ark. 

(2018)’nın yaptığı çalışmada diyabetli bireylerin açlık kan şekeri ortalaması 137 mg/dl 

(min-max: 105-175) ve HbA1c ortalaması %8.5±1.3, Mehravar ve ark. (2016)’nın 

yaptığı çalışmada diyabetli bireylerin HbA1c ortalaması %7.87±1.4, Baykal (2013)’ın 

çalışmasında diyabetli bireylerin açlık kan şekeri ortalaması 151.2±46.1 mg/dl ve 

HbA1c ortalaması %7.5±1.7olarak belirtilmiştir (3, 99, 255, 262). Kaplan (2009)’ın 

çalışmasında kan şekerini izleyen diyabetli bireylerin açlık kan şekeri ortalaması 

167.6±53.3 mg/dl, tokluk kan şekeri ortalaması 247.1±84.0 mg/dl ve HbA1c 

ortalaması %8.2±1.6’dır (181). Kıtış ve ark. (2006)’nın çalışmasında diyabetli 

bireylerin açlık kan şekeri ortalaması 186.2±57.3 mg/dl, tokluk kan şekeri ortalaması 

204.7±84.1 mg/dl ve HbA1c ortalaması %7.3±0.72’dir (181). Khamseh ve ark. 

(2011)’nın çalışmasında diyabetli bireylerin açlık kan şekeri ortalaması 145.4±44.4 

mg/dl, tokluk kan şekeri ortalaması 188.0±43.2 mg/dl ve HbA1c ortalaması 

%8.3±1.9’dur (256). Gündüz ve Yılmaz Karabulutlu (2016)’nun çalışmasında 

diyabetli bireylerin açlık kan şekeri ortalaması 193.0±50.0 mg/dl ve HbA1c ortalaması 

%10.0±2.5’ olarak belirlenmiştir (263). Öner ve ark. (2018)’nın çalışmasında diyabetli 

bireylerin açlık kan şekeri ortalaması 176.6±84.4 mg/dl, tokluk kan şekeri ortalaması 

254.5±114.5 mg/dl ve HbA1c ortalaması %7.9±2.2’dir (264). 

Çalışmamızda kan şekerini izleyen diyabetli bireylerin açlık kan şekeri 

ortalaması 162.9±62.8 mg/dl, tokluk kan şekeri ortalaması 230.6±92.5 mg/dl ve 

HbA1c ortalaması %7.94±2.6 olup KKKŞ izleme durumu ile glisemik kontrol 

parametreleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. O’Kane ve ark. (2008)’nın 
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çalışmasında kan şekerini izleyen diyabetli bireylerin HbA1c ortalaması %8.8±2.1’dir 

(265). Musenge ve ark. (2016)’ın çalışmasında diyabetli bireylerin glisemik kontrol 

parametleri ile KKKŞİ arasında istaistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (266). 

Franciosi ve ark. (2011)’nın çalışmasında kan şekerini izleyen diyabetli bireylerin 

HbA1c ortalaması %7.9±0.6 olup kan şekerini izleyenler ve izlemeyenler arasında 

istatistiksel olarak anlamlılık bulunmamıştır (263). Ünlüsoy (2009)’un çalışmasında 

kan şekerini izleyen diyabetli bireylerin açlık kan şekeri ortalaması 174.3±70.7 mg/dl, 

tokluk kan şekeri ortalaması 193.2±77.3 mg/dl ve HbA1c ortalaması %7.8±1.9 olup 

kan şekerini izleyenler ve izleyemeyenler arasında glisemik kotrol parametreleri 

bakımından anlamlı farklılık bulunmamıştır (39). Bu çalışmalar bizim sonuçlarımız ile 

benzerlik göstermektedir. Bununla birlikte KKKŞİ ile glisemik kontrol parametleri 

arasında istatistiksel olarak farklılık gösteren çalışmalar da mevcuttur (197, 221, 236, 

255). 

KKKŞ ölçme zamanlarından “diyete uymadığında” ölçme durumu ile tokluk 

kan şekeri arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur. Bu durum; diyabetli bireyin 

diyetine uymadığında tokluk kan şekerinin yüksek olması nedeniyle daha fazla ölçüm 

yaparak kan şekeri düzeylerini kontrol etmeye ihtiyaç duymuş olabilecekleri ile 

açıklanabilir. 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin günlük KKKŞ ölçüm sıklığı ile tokluk 

kan şekeri ve HbA1c arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. 

Bununla birlikte; haftalık KKKŞ ölçüm sıklığı ile açlık kan şekeri, tokluk kan şekeri 

ve HbA1c parametreleri arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. 

Franciosi ve ark. (2001)’ın çalışmasında diyabetli bireylerin günlük ve haftalık KKKŞİ 

sıklığı ile HbA1c arasında istaistiksel olarak anlamlılık bulunmuş; KKKŞİ sıklığı 

arttıkça HbA1c ortalamsının da arttığı belirlenmiştir (263). Xu ve ark. (2019)’nın 

çalışmasında KKKŞİ sıklığı ile HbA1c arasında istaistiksel anlamlılık bulunmuş; 

hastada 8-14 kez KKKŞİ yapılması 6 aylık sürede HbA1c düzeyini iyileştirdiği 

belirlenmiştir (175).  

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin KKKŞ izlemi eğitimi alma durumu ile 

tokluk kan şekeri arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur.  KKKŞ izlemi eğitimi 

alan bireylerde tokluk kan şekeri anlamlı derecede yüksektir. Bu sonuç; KKKŞ izlem 
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eğitimi alan bireylerin hipoglisemiyi önlemeye yönelik kan şekerlerini yüksek tutmayı 

amaçlamış olabilmeleri ile açıklanabilir. Chai ve ark. (2018)’nın çalışmasında KKKŞ 

izlemi eğitimi alma durumu ile AKŞ, TKŞ ve HbA1c arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur; eğitim alan bireylerin eğitim sonrası AKŞ, TKŞ ve HbA1c 

ortalamaları eğitim öncesine göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur (267). 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin açlık kan şekeri ve HbA1c değerleri ile 

sağlık ve fonksiyonel durum, sosyal ve ekonomik durum alt boyutları ile yaşam 

kalitesi toplam puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. 

Bununla birlikte, tokluk kan şekeri ile sağlık ve fonksiyonel durum alt boyutu ve 

yaşam kalitesi toplam puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

bulunmuştur. Buna göre; glisemik kontrolü sağlanan diyabetli bireylerin yaşam 

kalitesinin yüksek olduğu veya glisemik kontrolü sağlanamayan bireylerin yaşam 

kalitesinin düştüğü söylenebilir. Çıtıl (2009)’ın çalışmasında diyabetli bireylerin 

metabolik kontrol durumunun yaşam kalitesine istatistiksel olarak etkisinin 

bulunmadığı belirlenmiştir (221). Yıldız Aslan (2018)’ın çalışmasında diyabetli 

bireylerin yaşam kalitesi toplam puanı ile HbA1c düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunamamıştır (261). Chung ve ark. (2014) çaışmasında diyabetli 

bireylerin glisemik HbA1c düzeyleri ile yaşam kalitesi arasında istaistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuş; HbA1c düzeyi yüksek olan diyabetli bireylerin yaşam 

kalitesinin önemli derecede düşük olduğu belirlenmiştir (268). Bayram (2010)’ın tez 

çalışmasında HbA1 düzeyi ile yaşam kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlılık 

bulunmazken; HbA1c düzeyi yükseldikçe, yaşam kalitesi ölçeğinin tüm alt 

buyutlarında düşme olduğu görülmüş ve AKŞ ile aile durumu alt boyut ve yaşam 

kalitesi toplam puanları arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur (62). 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi İzzet Baysal Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi dahiliye polikliklerine ayaktan başvuran 220 tip 2 diyabetli birey ile 

yürütülen Tip 2 Diyabetli Kişilerde Kendi Kendine Kan Şekeri İzleminin Yaşam 

Kalitesi ve Glisemik Kontrole Etkisinin araştırıldığı çalışmamızda elde edilen sonuçlar 

aşağıda özetlenmiştir. 

6.1. Sonuçlar 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 58.4±11.7 olup %55.9’u kadın, 

%87.7’si evli, %34.1’i ilkokul mezunu, %65’inin geliri giderinden azdır ve %46.8’i 

eşi ile birlikte yaşamaktadır. 

Bireylerin diyabet tanı süresi ortalamasının 9.2±5.7 olduğu, sıklıkla (%48.1) 

oral antidiyabetik tedavisi aldığı, %90.9’unda kardiyovasküler hastalık (%43.6) ve 

retinopati (%41.9) gibi diyabete bağlı en az bir komplikasyon geliştiği belirlenmiştir. 

Diyabetli bireylerin %41.8’inin 6 ayda bir ve %41.4’ünün 3 ayda bir diyabet 

kontrolü için sağlık kuruluşuna gittiği; %25’inin son 1 yılda diyabet nedeniyle 

hastaneye yattığı ve sıklıkla (%85.5) hiperglisemi nedeniyle hastaneye yattığı 

belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan diyabetli bireylerin %65.5’inde diyabetle birlikte sıklıkla 

kardiyovasküler hastalık (%72.1) ve hiperlipidemi (%14.8) gibi diyabete ek kronik bir 

hastalık mevcuttur. 

Çalışmaya katılan diyabetli bireylerin %66.4’ü kendi kendine kan şekeri izlemi 

yaparken, ölçüm yapmayanlar sıklıkla ölçmekte zorlandığı (%52.1) için ölçüm 

yapmamakta ve kan şekerini sıklıkla yemekten önce (%24.6) ve kendini kötü 

hissettiğinde (%23.2) ölçmektedirler. 

Diyabetli bireylerin kan şekeri düşük/yüksek çıktığında sıklıkla kesme şeker 

yediği (%52.3) ve kan şekeri yüksek çıktığında ise hiçbir şey yapmadıkları (%55.7); 

günde 3.1±2.2 ve haftada 4.6±2.1 kez kan şekeri ölçümü yaptıkları belirlenmiştir. 

Bireylerin %80’i kendi kendine kan şekeri izlemi hakkında eğitim almıştır. 

Eğitim alanların %75’i 1 yıldan daha fazla bir zaman önce, sıklıkla hemşire (%69.3) 
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tarafından ve ortalama 1.8±1.0 kez ve sıklıkla kan şekeri ölçüm cihazı kullanımı 

konusunda eğitim almış olup %50’si aldığı eğitimi ‘yeterli’ olarak değerlendirmiştir. 

Çalışmaya katılan diyabetli bireylerden KKKŞ izleyenlerin yaş ortalaması 

57.5±12.2, %58.9’u kadın, %88.4’ü evli, %34.9’u ilkokul mezunu, %82.2’si şu anda 

herhangi bir işte çalışmamakta, %47.3’ü ev hanımı,%93.8’i sosyal güvenceye sahip, 

%59.6’sının geliri giderinden az ve%49.3’ü eşi ile birlikte yaşamaktadır. KKKŞ 

izleyen ve izlemeyenler arasında sosyodemogramik özellikler içerisinde sadece sosyal 

güvence bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuş, sosyal güvence 

durumu KKKŞ izlemini etkileyen bir faktör olarak tespit edilmiştir. 

KKKŞ izleyen diyabetli bireylerin diyabet tanı süresi ortalaması 8.9±5.6, 

%61’i insülin tedavisi almakta, %90.4’ünde diyabete bağlı komplikasyon gelişmiş ve 

bu komplikasyonlardan %83.3’ü kardiyovasküler hastalıktır, %43.2’si diyabet 

kontrolü için 3 ayda 1 sağlık kuruluşuna gitmekte, %26’sı son bir yılda diyabet 

nedeniyle hastanede yatmış, hastaneye yatanların %92.1’i 1 kez ve %89.5’i 

hiperglisemi nedeniyle yatmıştır. KKKŞ izleyen ve izlemeyenler arasında diyabete 

ilişkin özellikler içerisinde sadece diyabet tedavisi bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu bulunmuş, diyabet tedavi şeklinin KKKŞ izlemini etkileyen bir 

faktör olduğu tespit edilmiştir. 

KKKŞ izleyen diyabetli bireylerin %93.2’si KKKŞ izlem eğitimi almış olup 

eğitim alanların %50.7’si 1 yıldan fazla bir zaman önce, %71.3’ü hemşireden ve 

ortalama 1.8±0.9 kez, %29.4’ü kan şekeri ölçüm sonucunu yorumlama konusunda 

eğitim almış ve %59.6’sı aldıkları eğitimi yeterli olarak değerlendirmiştir.  KKKŞ 

izleyen ve izlemeyenler arasında KKKŞ izlemine ilişkin özellikler içerisinde eğitim 

alma durumu, alınan eğitimin yeterliliği ve eğitim konularından “kan şekeri ölçüm 

sonucunu yorumlama”nın KKKŞ izlemini etkileyen faktörler olduğu tespit edilmiştir. 

Diyabetli bireylerin yaşam kalitesi ölçeğinden aldıkları toplam puan ortalaması 

15.0±0.7 olup yaşam kalitesi orta düzeyde bulunmuştur. Bireylerin açlık kan şekeri 

ortalaması 159.3±59.2, tokluk kan şekeri ortalaması 226.4±89.7 ve HbA1c ortalaması 

8.2±1.9’dır. TEMD klavuzunda yaşam beklentisi ve orta derede komorbiditesi olan 

diyabetli bireylerin glisemik kontrolleri için HbA1c düzeyinin %7.5-8 olarak 
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hedeflenebileceği ifade edilmektedir (93). Bu bilgiye dayanarak çalımamıza katılan 

diyabetli bireylerin glisemik kontrollerinin istendik düzeyde olmadığı söylenebilir. 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin KKKŞ izleme durumu ile yaşam 

kalitesi ölçeği toplam puanları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0.05). 

KKKŞ izlemenin yaşam kalitesi ölçeğinin alt boyutlarından fizyolojik ve manevi 

durumu, KKKŞ ölçme zamanlarından “yemekten önce” ölçüm zamanının yaşam 

kalitesi ölçeğinin alt boyutlarından sosyal ve ekonomik durumu etkilediği; KKKŞİ 

sıklığının, KKKŞ izlemi eğitimi almanın ve alma zamanın ve alınan eğitimin 

yeterliliğinin yaşam kalitesini etkilemediği tespit edilmiştir.  

KKKŞ izleyen diyabetli bireylerden kan şekerini diyete uymadığında 

ölçenlerin tokluk kan şekerinin izlemeyenlere göre yüksek olduğu, günlük KKKŞİ 

sıklığının tokluk kan şekeri ve HbA1c düzeyi; haftalık KKKŞİ sıklığının glisemik 

kontrol ile pozitif yönde ilişkili olduğu, KKKŞ izlemi eğitimi almanın tokluk kan 

şekerini etkilediği; KKKŞ izlemenin, KKKŞİ eğitimi alma zamanının, KKKŞİ eğitim 

sayısının, KKKŞİ eğitiminin yeterliliğinin glisemik kontrolü etkilemediği tespit 

edilmiştir. 

Diyabetli bireylerin açlık kan şekeri ve HbA1c düzeyinin yüksek olmasının 

sağlık ve fonksiyonel durum, sosyal ve ekonomik durum alt boyutu ve toplam yaşam 

kalitesini; tokluk kan şekerinin yüksek olmasının sağlık ve fonksiyonel durum alt 

boyutu ve toplam yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği tespit edilmiştir. 

Sonuç olarak, kan şekeri izlemi eğitimi ve bu eğitime ilişkin bazı özelliklerin 

kendi kendine kan şekeri izlemini etkileyebildiği; kan şekeri izlemi yapan ve 

yapmayan Tip 2 diyabetli bireyler arasında yaşam kalitesi bakımından sadece yaşam 

kalitesi ölçeğinin alt boyutlarından fizyolojik ve manevi durum arasında anlamlı fark 

olduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte çalışmada kendi kendine kan şekeri izlemi 

yapma durumu ile glisemik parametreleri arasında anlamlı fark bulunmazken kan 

şekeri ölçüm sıklığının glisemik kontrol ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu 

belirlenmiştir. 

6.2. Öneriler 

Diyabetli bireyler; düzenli olarak diyabet kontrollerini sürdürmeli, sağlık 

bakım hizmeti aldıkları birey/ler ile iş birliği içinde olmalı, KKKŞ izlemine 
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doktor/hemşire tarafından belirlendiği şekilde devam etmeli ve izlem sonuçlarını kayıt 

etmeli, diyabet tedavi ve bakımına yönelik düzenlenen eğitimlere düzenli olarak 

katılmalıdır. 

Sağlık bakım hizmeti verenler; diyabetli birey ve aileleri ile işbirliğini 

sürdürmeli, diyabetli bireyin gereksinimlerini doğru tespit ederek vereceği eğitimi ve 

KKKŞİ planını düzenlemeli, tedavi ve bakıma katılıma yönelik diyabetli bireyi 

cesaretlendirmeli ve izlemelidir.  

Diyabetli bireye verilen eğitim konuları içerisine yaşam kalitesi, KKKŞİ ve 

glisemik kontrolün sağlanması gibi konuların öneminin vurgulanması ve içeriğinin 

arttırılması gerekmektedir. Bu eğitimlerde KKKŞ izlemini etkileyen faktörler temel 

alınarak, izlemi engelleyen faktörler doğrultusunda bireye özgü planlanmalı ve 

sürdürülmelidir. 

Bununla birlikte diyabetli bireylerin KKKŞİ, yaşam kalitesi ve glisemik 

kontrolü etkileyen faktörlerin belirlenmesine yönelik konu ile ilgili literatüre katkı 

sağlayabilecek ve diğer çalışmalara da ışık tutabilecek daha büyük örneklemde 

bilimsel araştırmalar yapılabilir. 
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8. EKLER 

8.1. Veri Toplama Formu 

TİP 2 DİYABETLİ KİŞİLERDE KENDİ KENDİNE KAN ŞEKERİ 

İZLEMİNİN YAŞAM KALİTESİ VE GLİSEMİK KONTROLE ETKİSİ 

SORU FORMU 

Tarih ………….                                                        Soru Formu No: ……………… 

   Bu araştırma tip 2 diyabetli kişilerde kendi kendine kan şekeri izleminin yaşam 

kalitesi ve glisemik kontrole etkisinin belirlenmesi amacıyla planlanmıştır. Sizden 

alınan bilgiler, bilimsel bir araştırmada kullanılacak ve bu araştırmadaki kişisel 

bilgileriniz saklı tutulacaktır. Sorulara içtenlikle cevap vermeniz çalışmanın 

sonuçlarını olumlu yönde etkileyecek ve gelecekte verilecek hizmetler açısından 

önemli katkıda bulunacaktır. Katılımınız için şimdiden teşekkür ederiz. 

EK-1  

 

A. SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

1. Yaşınız? …..………. 

2. Cinsiyetiniz?                   (   ) Kadın        (   ) Erkek 

3. Medeni Durumunuz?     (   ) Bekar        (   ) Evli          

4. Eğitim Durumunuz? 

      (   ) Okur-yazar değil      (   ) Okur-yazar      (   ) İlkokul    (   ) Ortaokul      (   ) Lise             

(   ) Üniversite                (   ) Lisansüstü       (   ) Diğer……… 

5. Kiminle yaşıyorsunuz?     

(   ) Yalnız      (   ) Eşimle birlikte        (   ) Aile ile birlikte (eş, çocuklar/lar)               

(    ) Aile dışında biri/leri ile birlikte (akraba, bakıcı, huzurevi vb.) 

6. Herhangi bir işte çalışıyor musunuz? 

(   ) Çalışmıyorum (   ) Çalışıyorum 

7. Mesleğiniz? (  ) İşçi   (  ) Memur    (  ) Serbest meslek    (  ) Diğer………….. 

8. Sosyal Güvenceniz?   (   ) Yok            (   ) Var         

9. Gelir düzeyiniz nedir?  

(   ) Gelirim giderimden az (   ) Gelirim giderime eşit (   ) Gelirim giderimden fazla   

10. Diyabet dışında hekim tarafından konmuş kronik hastalığınız var mı? 

(  ) Hayır (  ) Evet 

11. Kronik hastalıklarınızı, süresini ve ilaç kullanıp kullanmadığınızı belirtiniz. 
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Kronik hastalıklar  Süresi  Halen ilaç kullanıyor musuz? 1.Evet  2. Hayır          

   

 

B. DİYABETE İLİŞKİN ÖZELLİKLER 

12. Diyabet tanı süreniz? ………………………….     

13. Diyabet tedavi şekliniz? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz).  

(   ) Beslenme tedavisi         (   ) Oral antidiyabetik ilaç           (   ) İnsülin   

14. Ailenizde sizden başka diyabetli kişi var mı? ( ) Yok  (   ) Var (kim/ler……… 

15. Diyabete bağlı gelişen komplikasyon varlığı: 

( ) Yok  ( ) Retinopati (  ) Nöropati    ( ) Nefropati   ( ) Hipertansiyon (  ) SVO     

( ) Periferik damar hastalığı ( ) İskemik kalp hastalığı/geçirilmiş MI ( ) Bilmiyorum  

16. Hangi sıklıkta diyabet kontrolü için sağlık kuruluşuna 

gidiyorsunuz?............................... 

17. Son bir yılda diyabet nedeniyle hastaneye yattınız mı? 

(  ) Hayır  (  ) Evet   kaç kez………nedeni……………………… 

C. KAN ŞEKERİ İZLEMİNE İLİŞKİN ÖZELLİKLER 

18. Doktor ya da hemşire tarafından evde kan şekerinizi ölçmeniz önerildi mi? 

 (   ) Hayır  (   ) Evet     Sıklığı: Günde....………….kez 

             Haftada……….…..kez  

19. Evde kan şekerinizi ölçüyor musunuz? 

(   ) Hayır        nedeni……………………………………………… 

(   ) Evet         Sıklığı: Günde....………….kez,              Haftada……….…..kez  

20. Evde kan şekerinizi kim ölçüyor? ................................... 

21. Kan şekerinizi hangi durumlarda ölçersiniz? (Birden fazla seçeneği 

işaretleyebilirsiniz.)  

     (   ) Önerilen zamanlarda ölçerim 

     (   ) Kendimi kötü hissettiğim zamanlarda ölçerim 

     (   ) Aklıma geldiği zamanlarda ölçerim 

     (   ) Çok yemek yediğim zaman ölçerim 

     (   ) Yemekten önce ölçerim 

     (   ) Yemekten 1-2 saat sonra ölçerim 

     (   )  Egzersiz yapmadan önce ölçerim 

     (   )  Egzersiz yaptıktan sonra ölçerim 

     (   ) Diğer:…………………………………. 
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22. Kendi kendine kan şekeri izlemi hakkında eğitim aldınız mı? 

 (   ) Hayır  (28. soruya geçiniz)  

 (   ) Evet         (   ) Kan şekeri ölçüm cihazı kullanımı  

                   (   ) Kan şekeri ölçüm sıklığı  

        (   ) Kan şekeri ölçüm zaman/ları 

                        (   ) Kan şekeri ölçüm sonucunu yorumlama 

                        (   ) Kan şekeri ölçüm sonucuna göre uygulama yapma (beslenme, 

egzersiz vb.) 

                              (   ) Diğer……………………………… 

23. Kendi kendine kan şekeri izlemi eğitimini ne zaman aldınız? 

……………..gün/ay/yıl önce 

24. Kendi kendine kan şekeri izlemi eğitimini kaç kez aldınız? 

……………………..kez 

25. Kendi kendine kan şekeri izlemi eğitimini kim/lerden aldınız?  

( ) Hemşire/Diyabet Eğitim Hemşiresi ( ) Hekim ( ) Diyetisyen ( ) Diğer:……….… 

26. Aldığınız eğitim konusunda düşünceniz? 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

27. Kan şekeriniz düşük ya da yüksek çıktığında ne yaparsınız? 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

D. GLİSEMİK KONTROLE İLİŞKİN ÖZELLİKLER 

28. Açlık kan şekeri:………  Tokluk kan şekeri:………   HbA1c değeri:………. 
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8.2. Yaşam Kalitesi Endeksi Diabet Version-III 

YAŞAM KALİTESİ ENDEKSİ DİABET VERSİON-III 

I.BÖLÜM: Aşağıdaki ifadelerin her biri için yaşamınızın o alanından ne kadar memnun 

olduğunuzu en iyi tanımlayan cevabı seçiniz. Cevabınızı soru hizasındaki numarayı daire içine 

alarak işaretleyiniz. Soruların cevabı doğru ya da yanlış olarak nitelendirilmemektedir. 

  

 

 

 

Aşağıdakilerden ne derece memnunsunuz? 
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1.Sağlığınız 1 2 3 4 5 6 

2. Tıbbi bakımınız 1 2 3 4 5 6 

3. Günlük aktivitelerinizi sürdürmek için 

sahip olduğunuz enerji 
1 2 3 4 5 6 

4.Yardımsız kendi bakımınızı yapabilme 

beceriniz 
1 2 3 4 5 6 

5.Kan şekerini kontrol edebilme beceriniz 1 2 3 4 5 6 

6.Diyabet nedeniyle yaşamınızda yapmak 

zorunda olduğunuz değişiklikler (diyet, 

egzersiz, insülin veya oral ilaç kullanma, kan 

şekerini kontrol etme gibi 

1 2 3 4 5 6 

7.Kendi yaşamanızı kontrol edebilme 

dereceniz 
1 2 3 4 5 6 

8. İstediğiniz kadar uzun yaşamak için sahip 

olduğunuz şans 
1 2 3 4 5 6 

9. Ailenizin sağlığı 1 2 3 4 5 6 

10. Çocuklarınızın sağlığı 1 2 3 4 5 6 

11.Ailenizin mutluluğu 1 2 3 4 5 6 

12.Cinsel hayatınız 1 2 3 4 5 6 

13.Eşiniz, sevgiliniz, partneriniz 1 2 3 4 5 6 

14.Arkadaşlarınız 1 2 3 4 5 6 

15.Ailenizden aldığınız manevi destek 1 2 3 4 5 6 

16.Aileniz dışındaki insanlardan aldığınız 

manevi destek 
1 2 3 4 5 6 

17.Ailevi sorumluluklarınızı yerine 

getirebilme gücünüz 
1 2 3 4 5 6 

18.Başkaları için faydalı olabilme dereceniz 1 2 3 4 5 6 
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19.Yaşamınızdaki sıkıntıların yoğunluk 

derecesi 
1 2 3 4 5 6 

20.Komşularınız 1 2 3 4 5 6 

21.Eviniz, apartmanınız ya da yaşadığınız yer 1 2 3 4 5 6 

22.İşiniz (eğer çalışıyorsanız) 1 2 3 4 5 6 

23.İşsiz olmak (eğer çalışmıyorsanız) 1 2 3 4 5 6 

24.Eğitiminiz 1 2 3 4 5 6 

25.Parasal ihtiyaçlarınızı karşılayabilme 

dereceniz 
1 2 3 4 5 6 

26.Eğlence amaçlı yaptığınız şeyler 1 2 3 4 5 6 

27.Mutlu bir gelecek için sahip olduğunuz 

şanslar 
1 2 3 4 5 6 

28. İç huzurunuz 1 2 3 4 5 6 

29.Allah inancınız 1 2 3 4 5 6 

30. Kişisel amaçlarınıza ulaşabilmeniz 1 2 3 4 5 6 

31.Genel olarak mutluluğunuz 1 2 3 4 5 6 

32.Genel olarak yaşamınız 1 2 3 4 5 6 

33.Kişisel görünüşünüz 1 2 3 4 5 6 

34.Genel olarak kendiniz 1 2 3 4 5 6 

 

 

II. BÖLÜM: Aşağıdaki ifadelerin her biri için yaşamınızın o alanının sizin için ne kadar 

önemli olduğunu en iyi tanımlayan cevabı seçiniz. Cevabınızı soru hizasındaki numarayı daire 

içine alarak işaretleyiniz. Soruların cevabı doğru ya da yanlış olarak nitelendirilmemektedir. 

 

Aşağıdakiler sizin için ne kadar 

önemli? 

Ç
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1. Sağlığınız 1 2 3 4 5 6 

2. Tıbbi bakımınız 1 2 3 4 5 6 

3. Günlük aktivitelerinizi sürdürmek için 

yeterli enerjiye sahip olabilme 
1 2 3 4 5 6 

4. Yardımsız kendi bakımını yapabilme 1 2 3 4 5 6 

5.Kan şekerini kontrol edebilme 1 2 3 4 5 6 

6.Diabet nedeniyle yaşamınızda yapmak 

zorunda olduğunuz değişiklikler (diyet, 
1 2 3 4 5 6 
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egzersiz, insülin veya oral ilaç kullanma, 

kan şekerini kontrol etme gibi 

7.Kendi yaşamanızı kontrol edebilmeniz 1 2 3 4 5 6 

8. İstediğiniz kadar uzun yaşayabilmek 1 2 3 4 5 6 

9. Ailenizin sağlığı 1 2 3 4 5 6 

10. Çocuklarınız 1 2 3 4 5 6 

11.Ailenizin mutluluğu 1 2 3 4 5 6 

12.Cinsel hayatınız 1 2 3 4 5 6 

13.Eşiniz, sevgiliniz, partneriniz 1 2 3 4 5 6 

14.Arkadaşlarınız 1 2 3 4 5 6 

15.Ailenizden aldığınız manevi destek 1 2 3 4 5 6 

16.Aileniz dışındaki insanlardan aldığınız 

manevi destek 
1 2 3 4 5 6 

17.Ailevi sorumluluklarınızı yerine 

getirebilme gücünüz 
1 2 3 4 5 6 

18.Başkaları için faydalı olabilmeniz 1 2 3 4 5 6 

19.Yaşamınızda endişe olmaması 1 2 3 4 5 6 

20.Komşularınız 1 2 3 4 5 6 

21.Eviniz, apartmanınız ya da yaşadığınız 

yer 
1 2 3 4 5 6 

22.İşiniz (eğer çalışıyorsanız) 1 2 3 4 5 6 

23.İş sahibi olmak (eğer çalışmıyorsanız) 1 2 3 4 5 6 

24.Eğitiminiz 1 2 3 4 5 6 

25.Parasal ihtiyaçlarınızı karşılayabilmek 1 2 3 4 5 6 

26.Eğlence amaçlı şeyler yapabilmek 1 2 3 4 5 6 

27.Mutlu bir geleceğe sahip olmak 1 2 3 4 5 6 

28. İç huzurunuz 1 2 3 4 5 6 

29.Allah inancınız 1 2 3 4 5 6 

30. Kişisel amaçlarınıza ulaşabilmeniz 1 2 3 4 5 6 

31.Genel olarak mutluluğunuz 1 2 3 4 5 6 

32.Genel olarak yaşamınızdan tatmin 

olmanız 
1 2 3 4 5 6 

33.Kişisel görünüşünüz 1 2 3 4 5 6 

34.Genel olarak kendiniz 1 2 3 4 5 6 
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8.3. Araştırmaya Katılım Onay Formu 

ARAŞTIRMAYA KATILIM ONAY FORMU 

 Hemşirelik bölümünde tez çalışması kapsamında yapılan araştırmada, Tip 2 

diyabetli kişilerde kendi kendine kan şekeri izleminin yaşam kalitesi ve glisemik 

kontrole etkisinin belirlenmesi bu çalışmanın temel amacını ve kapsamını 

oluşturmuştur. 

 Araştırma yöntemi olarak nicel araştırma tekniklerinden olan anket çalışması 

uygulanacaktır. Çalışma 18 yaş ve üzeri, Tip 2 diyabet tanısı alan, en az 1 yıldır 

diyabetli olan, sözel iletişim kurabilen, mental ya da psikiyatrik hastalık tanısı 

olmayan, çalışmaya katılmaya gönüllü olan 220 diyabetli birey ile yapılacaktır. 

Araştırmaya katılmanız durumunda kan şekeri izleminizin yaşam kalitenize ve 

glisemik kontrole etkisini belirleyebilmek için araştırmacı tarafından size soru formu 

ve ölçek uygulanacaktır. 

Bu araştırmaya katılım, gönüllülük esasına bağlıdır ve araştırmanın tümünden 

elde edilen veriler ve kimlik bilgileri saklı olarak kalacaktır. Çalışma sırasında 

katılımcılardan adres veya telefon bilgileri vermemeleri söylenecektir. Bu araştırma 

sırasında herhangi bir nedenden ötürü rahatsızlık hisseden katılımcılarla çalışmaya 

devam edilmeyecektir. Bunun için ise hiçbir veya gerekçe özür belirtmeleri 

gerekmemektedir. Çalışma tamamen gizli tutulacaktır. Araştırma sonuçları, 

İstatistiksel yöntemlerle analiz edip, işlenecek ve bunun sonucunda elde edilen bilgiler 

bilimsel bir çalışmaya dönüştürülüp literatüre kazandırılacaktır. 

Araştırmaya yönelik sorularınızı Hanife PARMAKSIZ’a, Abant İzzet Baysal 

Üniversitesi Hemşirelik Anabilim Dalı Yüksek Lisans Öğrencisi, Kamu Hastaneler 

Birliği AİBÜ Eğitim Araştırma Hastanesi Dahiliye Servisi Gölköy/ Bolu. 0554 430 25 

17. hems_5560@outlook.com iletebilirsiniz. 

Bu araştırma Abant İzzet Baysal Üniversitesi İnsan Araştırmaları Etik Kurulu 

tarafından onaylanmıştır. Araştırmaya katılımınızla ilgili her hangi bir şikâyetiniz 

varsa Sosyal Psikoloji Anabilim Dalı Başkanı Prof. Dr. Hamit COŞKUN (Tel: 

03742541310) bildirebilirsiniz. Her tür şikayetiniz gizlilikle değerlendirilecek, 

araştırılacak ve sonuç hakkında tarafınıza bilgi verilecektir. Araştırmanıza katıldığınız 

ve çalışmaya zaman ayırdığınız için teşekkür ederiz.  

Yukarıdaki bilgiler ve istemler kapsamında bu araştırmada, araştırmacıların 

talimatlarına uyacağımı, gerçek bilgilerimi vereceğimi, araştırmada düzeni bozucu 

davranışlarda bulunmayacağımı ve araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı taahhüt 

etmekteyim. Yukarıdaki bilgileri okudum ve anladım. 

İmza: 

Tarih:  

mailto:hems_5560@outlook.com
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8.4. Onam Formu Araştırmacı Nüshası 

ONAM FOMU  

Araştırmacı nüshası 

 

Araştırmanın Adı: Tip 2 Diyabetli Kişilerde Kendi Kendine Kan Şekeri İzleminin Yaşam Kalitesi 

ve Glisemik Kontrole Etkisi 

 

 Evet  Hayır  

Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?    

Araştırma projesi size sözlü olarak da anlatıldı mı?   

Size araştırmayla ilgili soru sorma, tartışma fırsatı tanındı mı?   

Sorduğunuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi?   

Araştırma hakkında yeterli bilgi aldınız mı?   

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin 

araştırmadan çekilme hakkına sahip olduğunuzu anladınız mı?  

  

Araştırma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanacağına katılıyor musunuz?    

Yukarıdaki soruların yanıtları size kim tarafından açıklandı? Lütfen ismini yazınız…. 

 

Bu çalışmaya tamamen gönüllü olarak katılıyorum ve istediğim zaman yarıda 

bırakabileceğimi biliyorum. Verdiğim bilgilerin bilimsel amaçlı olarak 

kullanılmasını kabul ediyorum. 

 

İmza:  

Adı / Soyadı:  

Tarih:  
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8.5. Onam Formu Katılımcı Nüshası 

 

ONAM FOMU  

Katılımcı nüshası 

 

Araştırmanın Adı: Tip 2 Diyabetli Kişilerde Kendi Kendine Kan Şekeri İzleminin Yaşam 

Kalitesi ve Glisemik Kontrole Etkisi 

 

 Evet  Hayır  

Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?    

Araştırma projesi size sözlü olarak da anlatıldı mı?   

Size araştırmayla ilgili soru sorma, tartışma fırsatı tanındı mı?   

Sorduğunuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi?   

Araştırma hakkında yeterli bilgi aldınız mı?   

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin 

araştırmadan çekilme hakkına sahip olduğunuzu anladınız mı?  

  

Araştırma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanacağına katılıyor musunuz?    

Yukarıdaki soruların yanıtları size kim tarafından açıklandı? Lütfen ismini yazınız…. 

 

Gönüllü olarak bu çalışmaya katılmayı ve verilerin bilimsel amaçlı olarak 

kullanılmasını kabul ediyorum. 

 

İmza:  

Adı / Soyadı:  

Tarih: 
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8.8. Yaşam Kalitesi Endeksi Diabet Version-III Kullanım İzni-1 
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8.9. Yaşam Kalitesi Endeksi Diabet Version-III Kullanım İzni 2 
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