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1. 0ZET

Amag: Caligma hastaneye yatan ve tedavisini siirdiiren diyabetli hastalarin hastalik
algisinin ve etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.

Materyal ve Yéntem: Arastirma tanimlayici tipte olup, Istanbul ilinde yer alan bir
tiniversitesinin yatan hastalarina ve endokrin klinigine basvurmus diyabetli hastalarina
Ocak-Mart 2012 tarihlerinde, arastirmaya katilmaya goniillii, anket formunu eksiksiz
dolduran 100 diyabetli hasta ile yiriitiildi. Veri toplama araglar1 olarak Bilgi Formu,
Hastalik Algis1 Olgegi kurum ve dlgek kullanim izinleri alindi. Verilerin istatistiksel analizi
SPSS siiriim 16,0 programi kullanilarak gerceklestirildi.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 56,13+11,728 olarak, c¢ogu
kadinlar (%54), (%85) evli, (%44) ev hanimi bulundu. Arastirmaya katilan hastalarin
saglik Oykiilerine bakildiginda (%64) kronik hastaliga sahip, kronik hastalarin %20’sini
hipertansiyon, % 10°u kalp yetmezligi olusturdugu saptandi. Arastirmaya katilan hastalarin
ailede kronik hastalik Oykiisiine bakildiginda %351°de kronik hastalik mevcut, kronik
hastaliklardan diyabet 9%23’nii olusturdugu saptandi. Arastirmaya katilan hastalarin
diyabet stiresi 8,31%8,415 olarak; insiilin siiresi 6 £7,398 bulundu. Arastirmaya katilan
hastalarin toplam HAO puan ortalamas1 117,86 + 16, 773 olup en yiiksek hastalik alg
Olcegi alt boyutu kisisel kontrol (19,33 + 4,793) ; en diisiik hastalik alg1 6l¢egi alt boyutu
stire (dongtisel) olarak (11,60 £2,867) olarak bulundu.

Sonu¢: Arastirmaya katilan hastalarin hastalik algis1 6lgeginin alt boyutlarindan siire
(akut/kronik) donemde hastanin bakimiyla ilgilenen kisinin varligi hastalifin hasta
tarafindan algilanmasinda pozitif olarak etkiledigi bulundu. Hastalik algis1 6lgeginin alt
boyutlarindan siire (dongiisel) ve tedavinin kontroliinde baska bir kronik hastaligin varligi
hastalig1 etkiledigi bulundu. Hastalik algis1 6l¢eginin alt boyutlarindan siire (dongiisel)
hastanin kullandig: insiilin tipi hastalig1 etkiledigi bulundu. Hastalik algis1 dl¢eginin alt
boyutlarindan duygusal temsiller hastanin diyabet kontrolii yaptirma sikligini etkiledigi
bulundu (p < 0,05). Hastalik algis1 6l¢eginin alt boyut puanlarinda diger degiskenlere gore
(yas, diyabet siiresi, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek gruplari, gelir
durumu, daha once ameliyat varligi, saglik kontrolii yaptirma sikligi, diyabet tipi) fark
olmadigi belirlendi (p > 0,05).

Anahtar Kelimeler: Kronik hastalik, hasta, diyabet, hastalik algisi, faktor



2. SUMMARY

Aims: The purposes of the study were to assess the illness perception of diabetes patients
and to determine the factors associated with illness perception of diabetes patients.
Material and method: The study adopted a descriptive design. The study was conducted
at endocrinology clinic of a hospital of University located in Istanbul. Data were collected
between January and March 2012. The study sample comprised of 100 patients with
diabetes who were gave consent to participate into the study and who returned the
questionnaires. Data were collected using Patient Information Questionnaire and The
Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-R). Permissions were obtained from the
institution and scale developers. The statistical analysis was performed using SPSS
software (version 16).

Results: The mean age of the patients was 56.13+11.728 and most of the sample was
females (54%), married (85%) and house wife (44%). More than half of the sample had a
history of chronic diseases, 20% had a history of hypertension and 10% had a history of
heart failure. Fifty one percent of patients reported a family history of chronic illness and
23% of the patients reported diabetes. Mean value of length of diabetes diagnosis was
8.31+ 8.415, length of insulin treatment was 6 +7.398. Mean score of The Revised IlIness
Perception Questionnaire was found 117.86 + 16.773. The mean score of Personal control
subgroup was the highest in all subgroup scores (19.33 + 4.793) and mean score Of
Timeline-cyclical subgroup was the lowest (11.60 + 2.867).

Conclusion: Study found that “Timeline-acute/chronic” subgroup of the IPQ-R scores
were affected positively in patients who had a person who takes responsibility for patient.
Timeline-cyclical subgroup scores of the IPQ-R was found to be associated with the type
of insulin used by patient and the presence of another chronic illness. There was
statistically significant differences between Emotional representation subscale scores of the
IPQ-R in relation to regularity of medical check-ups for diabetes (p <0.05). Study found no
statistically significant differences between scale scores in relation to variables such as age,
length since diabetes diagnosis, gender, marital status, education level, occupation, income
level, a history of operation, frequency of health check-ups, and type of diabetes (p > 0.05).

Key words: Chronic illness, patient, diabetes, illness perception, factor



3. GIRIS

Kronik hastaliklar iiretken donemi kapsayan 20—64 yas grubundaki éliimlerin 6nemli
bir boliimiinii olusturmakta ve tiim diinya iilkelerinde giderek artmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii raporlaria gore kronik hastaliklar diinyada tiim 6liimlerin %60’ mdan (36 milyon
kisi) olarak vermektedir. Kronik hastaliklar1 olan kisilerin %80’1 diisiik ve orta gelirli
iilkelerde yasamaktadir. Bu hastaliklarin goriilme sikligt ve Oliim oranlar1 kadin ve
erkeklerde esittir. Kronik hastaliklara bagh 6liim Diinya Saglik Orgiit’ii verilerine gore
2020 yilinda %75’e ylikselmesi beklenmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde son
raporlar erigkin toplumun yarisinda (yaklasik 130 milyon) bir veya birden fazla kronik
hastalik oldugunu gostermektedir. Saglik harcamalarmin %83’ kronik hastaliklara
yapilmaktadir (1, 2, 3, 4).

Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de niifusun yaslanmasi ve beklenen yasam siiresinin
uzamasina paralel olarak, hastalik yiikii giderek artmakta ve bu hastaliklarin biiyiik bir
boliimiini kronik hastaliklar olusturmaktadir. Tiirkiye’de Saglik Bakanlii’nca hazirlanan
Kronik Hastaliklar Raporuna (16 Subat 2006) gore yaklasik 22 milyon erigkin bir veya
birden fazla kronik hastalikla yasamaktadir. Cesitli uzmanlik derneklerinin yaptigi bilimsel
caligmalarin esas alindig1 bu rapora gore eriskinlerde hipertansiyon goriilme siklig1 %31.4
olup, 15 milyon erigkinde hipertansiyon oldugu varsayilmaktadir. Sonuglar1 yeni
yaymlanan TURDEP-II ¢alismasinda, Tiirk erigskin toplumunda diyabet sikliginin %13.7’e
ulastigi goriilmiistiir. Ayni ¢alismada obezite sikligi %32 bulunmustur (5, 6, 7).

Diinya Saglk Orgiitii'niin Saglik Bakanligi ve Baskent Universitesi'nin birlikte
yaptiklar1 “Hastalik Yiikii” ¢aligmasina dayanarak hazirladigi raporda, Tiirkiye’de 2002
yilindaki 6Sliimlerin  %79’u  kronik hastaliklara baglhdir (346,000/437,000). Oliim
nedenlerinin basinda kardiyovaskiiler hastaliklar gelmektedir. Koroner arter hastaliklarinin
tim Sliimlerin %43 {ine neden oldugu bildirilmektedir (5, 6, 7).

Kronik hastaliklarin tiim diinyada 6liim nedenlerinin baginda gelmesinin yani sira,
saglik harcamalarinda da en yiiksek pay1 almaktadirlar. Saglik harcamalarinin %60-80°1 bu
hastaliklarin tam ve tedavisi igin yapilmaktadir. Ozellikle hipertansiyon, diyabet ve

kanserli hastalarin tedavisi topluma biiyiik yiik getirmektedir (3,4).



Saglik Bakanligi konu ile ilgili bazi caligmalara baslamistir. Ancak bunlarin
sonuglarini gérmek uzun zaman alacaktir. Ozellikle Tiirk Hipertansiyon ve Bdbrek
Hastaliklar1 Dernegi’nin gergeklestirdigi hipertansiyon ile ilgili ¢alismalar1 (PatenT ve
HinT) baz1 gercekleri ortaya koymaktadir. Ilk calismaya gore eriskin niifusta yaklasik 15
milyon kiside hipertansiyon oldugu, bunlarin ancak %40°’nin kan basinci yiiksekliginin
farkinda oldugu saptanmistir. Daha da Onemlisi bu hastalarin sadece %31’1 tedavi
edilmekte ve tiim hipertansiflerin ancak %8’inde, tedavi alanlarin ise sadece %20’sinde
kan basinci istenilen diizeyde bulunmustur. Bu verilere bakilinca Tiirkiye’nin kronik
hastaliklarin erken tanisinin konmadigi, tanist konan hastalarda da yeterli tedavinin
yapilmadigr akla gelmektedir. Benzer sonuclar diabetes mellitus ile ilgili ¢caligmalarda da
gozlenmistir (5, 6).

Tiim diinyada kronik hastaliklarin yonetimi ¢ok zordur. Bu zorluklarin basinda saglik
hizmetinde siirekliligin saglanamamasi, pargali saglik hizmeti sunumu, etkisiz ve verimsiz
saglik hizmeti ve kronik hastalik yonetiminde koordinasyon eksikligi gelmektedir. Bu
nedenle gelismis Tllkelerde kronik hastalik yonetimi modelleri gelistirilmis ve
uygulanmaya baglamistir (6, 7).

Kronik hastaliklarla miicadele i¢in dort konuya dikkat ¢ekmektedir, Diinya Saglik
Orgiitii; Farkindalik yaratma (topluma ve saglk calisanlarina yonelik), onleyici-koruyucu
onemleri alma, ogretme (egitim, saglik okuryazarligi), erken tani ve tedavi (kanita-dayali
rehberlerle) ve rehabilitasyondur (3, 4).

Kronik hastaliklarin gelismesinde degistirilebilen veya onlenebilen en 6nemli ii¢ risk
faktorii vardir: Sagliksiz beslenme, yetersiz fiziksel aktivite (eksersiz) ve tiitlin
kullantmidir. Yapilan caligmalar hicbir sey yapilmazsa 2015 yilinda diinyada 1,5 milyar
kisinin fazla kilolu olacagini gostermektedir. Ayn1 yilda Tiirkiye ile ilgili projeksiyonlar
erkeklerin %61, kadmnlarin ise %77’sinin fazla kilolu olacagini belirtmektedir. Bugiin
diinyada 5 yas altinda 22 milyon ¢ocuk fazla kiloludur. Tiitiin kullanim1 her yi1l diinyada 5
milyon o6liime neden olmaktadir. Yetersiz fiziksel aktivite bir ¢i1g gibi biiyiimektedir.
Diinya Saglik Orgiitii raporuna gére, en &nemli ii¢ risk faktdrii (sagliksiz beslenme,
yetersiz fiziksel aktivite ve tiitin kullanimi) elimine edilebilirse, kalp hastaliklari, tip 2
diyabet ve inme %80 oraninda, kanser gelismesi de %40 oraninda Onlenebilecegini
aciklamistir. Kronik hastaliklarin giderek yayginlagmasi kronik hastalik kontrolii ve toplum

temelli hastalik yonetimi programlarinin 6nemini ortaya koymaktadir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7).



Bu ¢alisma; kronik hastalik olarak diyabetli bireylerin hastaliklartyla ilgili bilgilerini,
hastaliklarini algilamalarin ve etkileyen faktorlerin hakkinda fikir verecektir.
Arastirmanin amaci; hastanede yatan ve endokrin klinigine bagvuran diyabetli

hastalarin, hastaliklarini algilarinin ve etkileyen faktorlerin degerlendirilmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. DIYABETES MELLITUS’UN TANIMI VE TARTHCESI

Tipta kullanilan, “diabetes” ve “mellitus” kelimeleri Yunanca “akip gitmek”
anlamina gelen dia + betes ve “bal kadar tatli” anlamina gelen mellitus kelimelerinden
tiiretilmistir. Diyabetes Mellitus (DM); pankreas hiicrelerinden salgilanan instilin
hormonunun, yetersizligi veya yoklugu sonucu gelisen, hiperglisemi ile kendini gésteren,
karbonhidrat, protein ve lipit metabolizmalarinin bozuklugu ile devam eden metabolik bir
hastaliktir. Diyabet, inme, koroner arter hastaligi, periferik vaskiiler hastaliklar, bdbrek
hastaliklar1 ve alt ekstremite ampiitasyonlari, korliik olmak {izere bir ¢ok hastaligina zemin
hazirlamaktadir (8, 9,10).

Hipokrat bu hastalik i¢in bir tedavi olamayacagini1 diisiindiigii i¢in bu hastaliktan hig
s0z etmemistir. Aretaeus hastalig1 tedavi etmeye ¢aligmis ancak bir sonu¢ alamamis ve
“diyabetli bir hayat kisa, berbat ve aci i¢inde geger” seklinde bir agiklama yapmustir.
Sushruta (M.O. 6.yy) diyabeti medhumeha ( tatl: idrarli hastalik) olarak adlandirmis ve
diyabeti sismanlik ve hareketsiz yasam bicimi (sedanter) ile karakterize etmis ve
hastalarina tedavi igin egzersiz yapmalarini 6nermistir. Orta Cagda Fars’ta Ibn-i Sina (980-
1037) El-Kanun fi't-Tib adli eserinde diyabetten bahsetmis ve hastaligi ‘asir1 istah artisi,

b

cinsel islevlerin azalmasi ve idrarin tathh olmasi ° seklinde tanimlamistir. Diyabetik
kangreni tanimlamistir. Ayrica “diabetes insipidus™u tarihte ilk defa tanimlamistir. Johann
Peter Frank (1745-1821) diyabet ve diabetes insipidus tanimlar1 ayrilmistir. 1889 yilinda
Joseph von Mering ve Oskar Minkowski ‘pankreasi c¢ikarilmis kopeklerin diyabetin tiim
belirtilerini gosterdiklerini ve kisa bir siire sonrada dldiiklerini’ gozlemleyerek pankreasin
diyabette oynadigi roli kesfetmistir. 1910 yilinda Sir Edward Albert Sharpey-Schafer
diyabet hastalarinda pankreasin iirettigi tek bir kimyasal maddenin eksik oldugunu ileri
stirmiis ve bu maddeye insiilin adin1 vermistir.. 1921 yilinda Sir Frederick Grant Banting
ve Charles Herbert Best, Joseph von Mering ve Oskar Minkowski’nin yaptiklar
caligmalar1 daha ileriye gotiirerek pankreast ¢ikarilan kopeklere, saglikli kopeklerin
pankreaslarinin Langerhans adaciklarindan hazirladiklar1 ekstreyi vererek tiim diyabet

belirtilerinin ortadan kalktigin1 gostermislerdir. Banting, Best, James Collip Toronto
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Universitesinde domuz pankresindan insiilin hormonunu ayirip saflagtirmaya basladilar.
Bu ¢aligmalar sonucunda diyabetin etkin bir sekilde tedavinin baslanmasi saglandi (insiilin
enjeksiyonunun) ve ilk hasta (Leonard Thompson) 1922 yilinda tedavi edildi. Ocak 1936
yilinda tip 1 ve tip 2 diyabet olarak adlandirilan hastaliklar arasindaki fark ilk kez Sir
Harold Percival (Harry) Himsworth tarafindan ortaya konmustur. 1982’de yapay
pankreasin bulunmasiyla diyabet tedavisinde yeni bir agamaya girilmistir (8, 9, 10, 11, 12).

4.2. EPIDEMIYOLOJI

Diinya Saglik Orgiitii tahminlerine gére 2007 yili itibari ile diinyada 220 milyon
diyabetli yasadigr ve onlem alinmazsa 2030 yilina gelindiginde, bu saymin iki katina
cikacag bildirilmistir. Bu durum genellikle kisi bast milli geliri diisiik olan iilkelerde
dikkati daha fazla ¢ekmektedir. Bu iilkelerde kronik hastaliklarin yarattifi ekonomik yiik
son 10 yilda ikiye katlanmis ve enfeksiyon hastaliklar1 yiikiinii agmistir. En az gelismis
tilkeler bile diyabet, kanser, kalp hastaliklar1 ve diger kronik hastaliklardaki salgindan daha
fazla goriilmektedir (9, 10).

Tip 1 DM c¢ogunlukla otoimmiin nedenlere baglh olarak pankreas B hiicrelerindeki
harabiyet sonucu gelisir ve genellikle ¢ocuk gen¢ yaslarda ortaya g¢ikar. Diinya geneline
bakildiginda 15 yas altindaki ¢ocuk niifusu 1 milyar 900 milyondur. Bu yas grubunda tip 1
diyabet prevelans1 %0.025°dir. Kuzey Amerika’da tiim diyabetlilerin %9°’u,iskandinav
iilkelerinde %20’sini olusturur. Infant ve ¢ocuklarda gelisimi hizl, eriskinde daha yavastir
(9, 10, 13).

Tip 2 DM, genellikle 40 yas tizerinde ortaya ¢ikar, kismi insiilin eksikligi ve periferik
dokularda insiilin direnci ile seyreder. Prevelansi yas ile degiskenlik gdsterir. Pima
Kizilderililerinde ve Pasifikteki Mikronezya Naurulularinda ve diger Pasifik ve Asya
Adalar popiilasyonlarin da asir1 yliksek tip 2 diyabet prevelansi bildirmislerdir. Geleneksel
yasam tarzindan batili yasam tarzina gegilmesi obezite, egzersizde azalma, beslenmede
belirgin degisiklikler ve Tip 2 diyabet gibi sonuglara neden olmustur(10, 14, 15).

TURDEP-II Calismasi’nin saha arastirmasi Ocak 2010 - Haziran 2010 tarihleri
arasinda 15 ilden 540 merkezde tamamlanmis ve ¢alismaya rastgele secilip davet edilen 20
yas ve lizerinde 26 499 kisi katilmistir. Bu ¢alisma, 1997-98 yillarinda yapilan TURDEP-I

calismasinin tekrar1 niteligin de onaylanan olup ayni yontem kullanilarak ayni merkezlerde
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gerceklestirilmistir. Calismanin ilk degerlendirmelerine goére; TURDEP-I‘den itibaren
gegen 12 yillik siirecte eriskin niifusumuzun yas ortalamasi 4 yil artmistir. Ortalama kadin
ve erkek boyu 1’er cm artmis; kadinlarda agirlik 6 kg, bel ¢evresi 6 cm, kalga ¢evresi 7 cm;
erkeklerde ise agirlik 8 kg, bel ¢evresi 7 cm, kalca ¢evresi 2 cm artmistir. TURDEP-II’ye
gore Tirk erigkin toplumunda diyabet sikliginin %13.7°ye ulastigi goriilmiistiir. Daha
onceki caligmanin aksine kentselde diyabet orami biraz daha yiiksek olmakla birlikte,
TURDEP-II ¢alismasina gore kentsel ve kirsal diyabet siklig1 arasinda ¢ok anlamli bir fark
kalmamustir. Bilinen diyabet ve yeni diyabet oranlari birbirine yakindir (11, 15).

TEKHARF Calismast 2009’a gore lilkemizde diyabetin artis hiz1 %6,7 olup bu,
diyabetli popiilasyonun 10-11 yilda ikiye katlanmasi anlamina gelmektedir. Bu da yilda
350 bin yeni diyabetli olarak hesaplanmaktadir. Yeni diyabet gelisiminde anlamli etken
olarak tespit edilen risk faktorleri her iki cins i¢in abdominal obezite ve yas olmustur.
Sadece erkekler i¢in hipertansiyon ve HDL-kolesterol disiikliigii de anlamli bulunmustur.
Bel gevresinde 6 cm’lik bir genislemenin diyabet gelisme riskini erkekte %43 oraninda
yiikselttigi saptanmistir. Diyabetin gelecekte koroner kalp hastaligi gelisimini, diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak, %81 yiikselttigi hesaplanmigtir (11,31).

Saglik Bakanliginca yapilan 2003 Hane Halki Aragtirmasi sonuglarina gore 18 yas ve
tizeri kisilerde beyana dayali olarak diyabet siklig1 %4,75 (kadinlarda %5,75; erkeklerde
%3,42) olarak bulunmustur. “Ulusal Hastalik Yiki Caligmasi” kapsaminda yapilan
analizlerde Tiirkiye i¢in diyabet yillik insidansi yiiz binde 3820, erkeklerde yiiz binde
3210,2 ve kadinlarda yiiz binde 4280,1 bulunmustur. Diyabet prevelansi ise toplumda
yaklagik yiizde alti; erkeklerde yiizde bes ve kadinlarda yiizde altidir (11,15).

4.3. TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Diyabet ve glikoz metabolizmasinin diger bozukluklarinin tan1 ve siniflamasinda son
10 yilda degisiklikler yapilmistir. Once 1997 yilinda, Amerikan Diyabet Birligi (ADA)
yeni tan1 ve siniflama kriterlerini yaymlamis ve hemen ardindan 1999°da Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) bu kriterleri kiiciik revizyonlarla kabul etmistir. Daha sonra 2003 yilinda,
bozulmus aglik glukozu (IFG) tanist icin ADA tarafindan kii¢lik bir revizyon yapilmistir.
WHO ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan 2006 yili sonlarinda

yayinlanan raporda ise 1999 kriterlerinin korunmasi benimsenmistir. Buna karsilik, ADA
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ve Avrupa Diyabet Calisma Birligi (EASD) 2007 yilinda yayinlanan son konsensus
raporlarinda ise 2003 yilindaki diizenlemenin degismemesi gerektigini savunmaktadir (11,
14, 15, 16).

Tablo 1: Diyabetin Tam Kriterleri ADA 2010

e Diyabet semptomlarla beraber rastgele bakilmis plazma glukoz diizeyinin > 200 mg/dl olmasi,
giiniin en son alman yemegi goz oOniinde alinmadan giiniin herhangi zamaninda bakilan kan
sekeridir. Diyabetin klasik semptomlar1 poliiiri, polidipsi, agiklanamayan kilo kaybi olarak
degerlendirilir.

e Aclik plazma glikozu>126 mg/dl olmasi, en az 8 saat kalori alinmamis aglik dénemi olmalidir.

¢ OGTT sirasinda ikinci saatte glikozunun>200 mg/dl olmasi ( test Diinya Saglik Orgiitiiniin
belirledigi gibi 3 giinliik yeterli karbonhidrat (150 mg/giin) alimindan sonra aglik durumunda 300
ml su i¢inde eritilmis 75 gr glikoz kullanilarak yapilmalidir. Test sirasinda dolagilmamali, sigara
icilmemelidir.

e Alc>65 mg/dl (Test modu giivenilir ve standartlara uygun olmalidir.)

Kaynak: Altun U, Endokrinolojide Temel ve Klinik Bulgular, Ankara, 2011, S:350-380

Asemptomatik bireylerde diyabet icin tani kriterleri:
e Viicut kitle indeksi >25 kg/m? olan ve yiiksek risk faktorii bulunanlar:
* Fiziksel inaktivite
+¢ Birinci derece akrabada diyabet varligi
% Yiiksek riskli etnik gruba dahil olmak
% 4 kg lizerinde ¢ocuk dogurmak veya dnceki gebelikte gestasyonel diyabet tanisi
olmak
¢ Hipertansiyon varlig1 veya antihipertansif kullanimi
%+ HDL kolesterol diizeyi <35 mg/dl veya trigliserid diizeyi >250 mg/dl olmas1
% Polikistik over sendromlu kadin
% Daha onceki testlerde BGT veya BAG varligi
% Alc>%05.7
+ Insiilin direnci ile iliskili baska durumlar
+* Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii
% Atipik antipsikotik ila¢ kullanma
% Sizofreni 6ykiisii bulunan kisiler

e Diyabet risk faktorii bulunmadig1 durumlarda 45 yas lizerinde test yapilmalidir.




Tablo 2: Diinya Saghk Orgiitii (WHO) Kriterlerine Gore Eriskinlerde OGTT

Kan Glikoz Duzeyi | NGT (Normal IGT (Bozulmus DM (Diyabetik)
(mg/dl) Glikoz Toleransi) Glikoz Toleransi)

Aclik <110 <140 > 140

120 dk <140 140-200 > 200

Kaynak: WHO Experts Report, Geneva, 1985.

Aclik plazma glukoz olgiimii: En az 8 saatlik gece boyu aglig1 takiben plazma glukoz
(PG) diizeyinin 6l¢iilmesi halen en fazla kabul goren ve pahali olmayan yaklasimdir. APG
diizeyi 126 mg/dl veya iizerinde ise diyabet tanis1 konulur. 45 yasindan itibaren 3 yilda bir
APG diizeyi dl¢tilmelidir.

Rastgele kan glukoz dl¢iimii: Alternatif olarak diyabet semptomlari (poliiiri,
polidipsi) varliginda rastgele bir zamanda 6lgiilen PG diizeyinin 200 mg/dl veya iizerinde
olmasi da diyabet tanis1 koydurur.

Oral glukoz tolerans testi (OGTT): Diyabet riski yiiksek kisilerde OGTT yapilmasi
gerekir. Bunun i¢in 75 gram glukozlu sivi igirildikten 2 st sonra kan glukoz diizeyinin 200
mg/dl veya tizerinde olmasi tan1 koydurur (13, 14, 17, 18, 19).

Bozulmus glikoz toleransinda klinik olarak diyabet heniiz ortaya ¢gikmamastir.

Tablo 3: Diyabet ve Bozulmus Glukoz Regiilasyonunda Yeni Tam Kriterleri

Tam Testleri

KATEGORI APG OGTT 2-st PG Rastgele PG

Normal <100 mg/dI <140 mg/dI

Bozulmus glukoz regiilasyonu

izole BAG 100-125 mg/dl <140 mg/dl

izole BGT <100 mg/dI 140-199 mg/dl

KGTB 100-125 mg/dl 140-199 mg/dl

Diyabet >126 mg/d| >220 mg/dI Diyabet semptomlar1
+> 200 mg/dl

APG: Vendz kan 6rneginde glukoz oksidaz yontemi ile dl¢iilen aglik plazma glukoz diizeyi, OGTT: Oral glukoz tolerans testi,
BAG: Bozulmus aglik glukozu,

BGT: Bozulmus glukoz toleransi,

KGTB: Kombine glukoz tolerans bozuklugu,

Kaynak: The Expert Committe on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus
Diabetes Care 2003
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Diyabet, baslama yasi, etyolojik, fenotipik ve klinik kriterlere dayanarak gesitli

sekillerde smiflandirilmistir. Ik kez 1979 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde

“National Diabetes Data Group” (Ulusal Diyabet Veri Grubu=NDDG) tarafindan yapilan

ve daha sonra da 1985 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan son sekli verilen

diyabetin siniflamasi uluslar aras1 kabul gérmiistiir. Diyabet siniflamasinda dort klinik tip

yer almaktadir. Bunlardan tiigii (tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve GDM) primer, digeri

(spesifik diyabet tipleri) ise sekonder diyabet formlaridir (20, 21, 22).

Tablo 4: Diabetes Mellitusun Etyolojik Siniflandirilmasi

I. Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan B-hiicre yikimi vardir.)

A. Immiin araciliklt

B. idyopatik

11. Tip 2 diyabet (insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile karakterizedir.)

111. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) (Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla birlikte diizelen diyabet.)

IV. Diger spesifik diyabet tipleri

A. 5-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti
(monogenik diyabet formlari):

¢ 20. Kromozom , HNF-4a (MODY1)
« 7. Kromozom, Glukokinaz (MODY?2)
* 12. Kromozom, HNF-1o. (MODY3)

* 13. Kromozom, IPF-1 (MODY4)

¢ 17. Kromozom, HNF-16 (MODY5)
2. Kromozom, NeuroD1 (MODY®6)

» Mitokondriyal DNA

* Neonatal diyabet

« Digerleri

B. Insiilinin etkisindeki genetik defektler:
* Leprechaunism

« Lipoatrofik diyabet

* Rabson-Mendenhall sendromu

« Tip A insiilin direnci

« Digerleri

C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar::
« Fibrokalkuldz pankreatopati

* Hemokromatoz

« Kistik fibroz

* Neoplazi

* Pankreatit

* Travma/pankreatektomi

« Digerleri

D. Endokrinopatiler:

» Akromegali

* Aldosteronoma

* Cushing sendromu

* Feokromositoma,

* Glukagonoma

« Hipertiroidi

* Somatostatinoma

« Digerleri

E. Ilag veya kimyasal ajanlar:

» Atipik anti-psikotikler

* Anti-viral ilaglar

* 3-adrenerjik agonistler

* Diazoksid

« Fenitoin

* Glukokortikoidler

« a-Interferon

* Nikotinik asit

* Pentamidin

* Proteaz inhibitorleri

* Tiyazid grubu diiiretilkler

* Tiroid hormonu

* Vacor

* Digerleri

G. Immun aracilikli nadir diyabet formlart
 Anti—insiilin reseptor antikorlart
« Stiff-man sendromu

* Digerleri

H. Diyabetle iligkili genetik sendromlar:
(Monogenik diyabet formlart)

¢ Alstrom sendromu

* Down sendromu

« Friedreich tipi ataksi

* Huntington korea

« Klinefelter sendromu

* Laurence-Moon-Biedl sendromu
* Miyotonik distrofi

« Porfiria

* Prader-Willi sendromu

e Turner sendromu

* Wolfram (DIDMOAD) sendromu
* Digerleri

IV. Diger spesifik diyabet tipleri

Kaynak : American Diabetes Association, Life with Diabetes, 20009.
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4.4, TiP 1 DIYABET

Tip 1 Diyabet beta adacik hiicrelerinin kitlesinde bir azalma ile insiilinin ciddi ve
mutlak kaybindan kaynaklanir. Tip 1 diyabet genellikle ¢cocuklu doneminde gelisir ve
puberte de ortaya cikarak giderek kotiilesen bir tablo gdstermektedir. Insiilin eksikligi
vardir. Hastalarin yasamlarini siirdiirebilmeleri i¢in insililin tedavisi gerekmektedir.
Hastalarin %90’1nda otoimmun (Tip 1A), %10 kadarinda nonotoimmun (Tip 1B) B-hiicre
yikimi s6z konusudur (11, 14, 23).

Tip 1A diyabet;

Genetik yatkinligr (riskli doku gruplari) bulunan kisilerde c¢evresel tetikleyici
faktorlerin (virtisler, toksinler, emosyonel stres) etkisiyle otoimmunite tetiklenir ve
ilerleyici B-hiicre hasar1 baslar. B-hiicre rezervi %80-90 oraninda azaldigr zaman klinik
diyabet semptomlar1 ortaya ¢ikar. Tip 1A diyabette baslangicta kanda adacik otoantikorlari
pozitif bulunur (17, 24, 25).

Tip 1B diyabet;

Otoimmiinite disindaki bazi nedenlere bagli mutlak insiilin eksikligi sonucu gelisir.
Kanda adacik otoantikorlart bulunmaz. Otoimmiin reaksiyon spontan olarak veya viriis
veya kimyasal ajan gibi bir gevresel faktor tarafindan tetiklenir ve beta hiicrelerinde hafif
hasara neden olur. Degisen beta hiicrelerine karsi gelisen immiin reaksiyon ile beta hiicre
hasar1 giderek artar. Hiicrelerin cogu tahrip oldugundan Tip 1 Diyabet gelisir.

1- Genetik egilim: Tip 1 diyabette birinci derece akraba olanlarda %5 ile %10 oraninda
hastalik gelisir.

2- Otoimmunite: Hastaligin yeni bagladigi vakalarin adacik hiicrelerinde, yogun lenfosit
infiltratlart (insulitis) gozlenmektedir.CD4+ ve CDS8+ T hiicrelerinin her ikisi de bu
infiltratlar da bulunur. Tip 1 diyabetli hastalarin %90’ninda teshisin ilk yillarinda, adacik
hiicre antikorlari tespit edilir.

3- Cevresel faktorler: Hastalarin ¢ogunda cevresel bir etkinin, beta hiicrelerini tahrip
ederek otoimmiiniteyi tetikledigine gozlenmektedir. Virlisler buna sebep olmaktadir.

Mevsimsel degisikliklerin etkisi biiylik olasilikla viral infeksiyonlarin prevelansi ile
ilgilidir (24, 25, 26, 27).
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Tip 1 Diyabet’in Ozellikleri:

e Genellikle 30 yasindan Once baglar. Okul oncesi (6 yas civari), puberte (13 yas
civari) ve ge¢ adolesan donemde (20 yas civari) li¢ pik goriiliir. Ancak son 20 yildir
daha ileri yaslarda ortaya ¢ikabilen ‘Latent otoimmun diyabet’ (LADA: Latent
autoimmune diabetes of adult) formunun, cocukluk cagi (<15 yas alt) tip 1
diyabete yakin oranda goriildiigii bildirilmektedir.

e Hiperglisemiye iliskin (agiz kurulugu, polidipsi, aglik hissi, poliiiri, kilo kayb1 ve
yorgunluk gibi) semptom ve bulgular aniden ortaya ¢ikar.

e Hastalar siklikla zayif ya da normal kilodadir. Bununla beraber, son yillarda fenotip
acisindan insiilin direnci hakim tip 2 diyabete benzeyen, kilolu/obez kisilerde
goriilen ve ‘Duble diyabet’, ‘Dual diyabet’ veya ‘Tip 3 diyabet’ olarak adlandirilan
tip 1 diyabet formu da tanimlanmustir.

e Diyabetik ketoasidoza (DKA) yatkindir (12).

Tip 1 Diyabet’in tedavisinde Insiilin injeksiyonlar1 (injektdr, kalem veya pompa ile
uygulanabilir) ile insiilin tedavisi, tibbi beslenme tedavisi (TBT), fiziksel aktivite programi
diizenleyerek diyabetli bireyin katiliminin saglanmasi, diyabetliye bireysel izlemi ve keton

izlemi konusunda egitim verilerek tedavisine yardimci olmasi saglanir (18, 25, 27).

4.5. TIP 2 DIYABET

Tip 2 diyabete beta hiicre fonksiyon bozuklugu, insiilin direnci ve hepatik glikoz tiretimi
artist gibi li¢ ana metabolik bozukluk rol oynar. Primer defekt olarak insiilin direnci
ve/veya insiilin eksikligi 6n plandadir (17, 20).

Tip 2 diyabette primer olarak beta hiicre fonksiyon bozuklugu veya insiilin direnci
olmasinda yas, etnik farkliliklar, obezitenin varligida etkilemektedir. Aile dykiisii hemen
hepsinde olmasina karsin hastalik heniiz tek bir genetik zemine oturtulamamustir. Tip 2

diyabetin ¢ogu formlar1 genetik yiikliilik ile iliskilidir ( 17, 20, 21, 22, 23).
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Pankreas, kan glikoz diizeyine yanit olarak yeteri kadar insiilin salgilayamaz.
Hepatik glukoz yapimi artisindan insiilin sekresyon defekti ve sabaha kars1 daha aktif olan
kontrol insililin sistem hormonlar1 (kortizol, biiyiime hormonu ve adrenalin; Dawn
fenomeni) sorumludur. Insiilin direnci tip 2 diyabetin 6ncesinden baslayarak uzun yillar
tabloya hakim olmakta, insiilin sekresyonunda ciddi azalma ise diyabetin ileri
donemlerinde veya araya giren hastaliklar sirasinda 6n plana gegmektedir (24, 26, 27).

Tip 2 Diyabet’in Ozellikleri:

e (Cogunlukla 30 yas sonrasi ortaya ¢ikar, ancak obezite artisinin sonucu olarak
ozellikle son 10-15 yilda ¢ocukluk veya addlesan ¢aglarinda ortaya g¢ikan tip 2
diyabet vakalar1 artmaya baglamistir.

e QGicli bir genetik yatkinlik s6z konusudur. Ailede genetik yogunluk arttikca,
sonraki nesillerde diyabet riski artar ve hastalik daha erken yaslarda goriilmeye
baglar.

e Hastalar siklikla obez veya kiloludur [Beden kiitle indeksi (BKI) >25 kg/m2].

e Baslangicta DKA’ya yatkin degildir. Ancak uzun siireli hiperglisemik seyirde veya
B-hiicre rezervinin azaldig1 ileri donemlerde DKA goériilebilir.

e Hastalik genellikle sinsi baslangichidir. Pek ¢ok hastada baslangicta hicbir semptom
yoktur.

e Bazi hastalar ise bulanik gorme, el ve ayaklarda uyusma ve karincalanma, ayak
agrilari, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari veya yara iyilesmesinde gecikme
nedeniyle bagvurabilir (12).

Tip 2 Diyabet tedavisinde, TBT (diyet) ve kilo kontrold, fiziksel aktivitenin
diizenlenmesi ve diyabetliye Ogretilmesi saglanmali, oral antidiyabetik (OAD) ilaglar
(insiilin duyarlilagtiric1 ilaglar, insiilin sekretogoglari, alfa glukozidaz inhibitorleri) ve
gereginde insiilin kullanimi saglanmalidir. diyabetliye bireysel izlemi ve keton izlemi
konusunda egitim verilerek tedavisine yardimci olas1 saglanir. Tip 2 diyabete eslik eden

hastaliklarin (hipertansiyon: HT, dislipidemi vb.) tedavisi de saglanmalidir (21, 25, 27).
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Tablo 5: Tip I ve Tip II Diyabetes Mellitus Arasindaki Benzerlik ve Farkhihklar

Tip 1l Tip 2
* Baslangig yasi 30 yasinin altindadir * Baslangic yas1 35-40 yas ve
+Ailede diyabet dykiisii mevcut olup degildir. tizeridir.
*Daha ¢ok sonbahar-kis aylarinda goriilmeye | « Ailede diyabet Oykiisii yaygindir.
baslanmustir. * Mevsimlerle iligkisi yoktur.
*Kilo kaybi1 oldugu igin genellikle kisiler | « Kisiler genellikle obezdir
zayiftir. * Yavas baglayip, yavas ilerler.
Belirtiler ani baslar hizli ilerler * Belirtilerin derecesi agirdir.
* 4 kardinal bulgu vardir. * Belirtilerin derecesi hafiftir
» Asemptomatik olabilir sldrarda glikoz vardur.
» Idrarda glikoz ve aseton vardir *» Ketoasidoza egilimi azdir.
*» Ketoasidoza egilim fazladir. * Otoimmiin kokenli degildir
» Otoimmiin kokenlidir. *Genellikle insiilin diizeyi
*Serum insiilin diizeyi diisiiktiir ya da yoktur diisiiktiir fakat yiikselebilir.
* Tedavide insiilin kullanim sarttir. *Genellikle diyet ve OAD ile kontrol
* Teshisi kolay konulmaktadir. edilebilmektedir.
«Insiiline resiztans vardir. * Tan1 koymak daha zordur.
*Kronik komplikasyonlar goriilebilmektedir. + Insiiline duyarlidir.
*Kronik komplikasyonlar goriilebilmektedir.

Kaynak : Yilmaz C, Diyabet Hemsgiresi El Kitabi, Asya Tip Yayincilik, Izmir,2002.

4.6. DIYABETES MELLITUS’UN KOMPLIKASYONLARI

4.6.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetin hiperglisemik iki 6nemli komplikasyonu bulunmaktadir. Diyabetik
ketosidoz (DKA) ve hiperglisemik hiperosmolar nonketotik sendrom hayati1 tehdit eden
komplikasyonlarindandir. Aralarinda 6nemli farkliliklar olmasma ragmen klinik
gelismeleri ve tedavileri benzerdir. Her iki durum tipl ve Tip2 DM’da gozlenebilirse de

genellikle DKA Tipl DM’da HHNS Tip2 DM’da daha yaygin goriilmektedir.
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DKA’da 65 yas lstli mortalite %20, genclerde %2-4 olarak bilinmektedir. HHNS’de
mortalite yasa bagli olarak %10-15 civarindadir (17, 18, 19).

Hipoglisemi; Kan glikoz diizeyinin 50-60 mg/dL’ den diisiik olmasi durumudur.
Hipoglisemi nedeni, fazla insiilin ya da hipoglisemik ilaglarin alinmasi, ¢ok az yemek
yeme ya da asir1 fiziksel aktivite olabilir. Hipoglisemi gece ya da gilindiiz her saatte
geligebilir. Genellikle yemeklerden once yemek gecikmisse ya da ara 0giin atlanmis

alimmamigsa hipoglisemi gelisir (19, 20, 23).

Tablo 6: Hipoglisemi Belirtileri ve Belirtilere Gore Tedavi

BELIRTILER TEDAVI

Hafif Titreme, terleme, carpinti, +¢ 15 gr karbonhidrat
huzursuzluk, bas doénmesi, aglik | verilir.

hissi, dudak ve dilde
karincalanma, solgunluk

Orta Konfiizyon, yorgunluk, esneme, % 2-3 adet kesme seker ya da glikoz tablet
koordinasyon zorlugu, bas agrisi, +¢ 1 bardak meyve suyu
cift gbrme, +¢ 1 su bardag sut

Agir Oryantasyon bozuklugu, cevap ¢ 5 yasise 9,5 mg.

yetersizligi, biling kaybi, nobetler, % 5yasise | mg olacak

koma sekilde, IM veya S.C glukogon yapilir veya
%50 Dextrose 30-50 cc perfuzyon yapilir.

+» Kan sekeri takibi yapilir.

+ Travmalardan korunur.

Kaynak: Olgun N. Hipoglisemi ve Hiperglisemi, Ed.S.Erdogan, Diyabet Hemgireligi,
Istanbul,2002.

A. Diyabetik Ketosidoz

Plazma glukoz >250 mg/dl, arteriyel pH <7.30, serum bikarbonat <15 mEg/l ve
orta/agir derecede ketoniliri ve ketonemi olusur. Yasami tehdit eden, agir insiilin
eksikliginden meydana gelen hiperglisemi, asirir1 lipolizis sonucu olusan ketosiz, sistemik
asidoz, yogun sivi kaybina bagli dehidratasyon ve elektrolit kaybiyla ortaya ¢ikan klinik
bir tablodur. Diyabetik Ketosidozun ortaya ¢ikisina neden olan faktorler; enfeksiyonlar,
pnémoni, iiriner ve gastroentestnal sistem enfeksiyonlari, menejit sayilabilir. Insiilin
kullaniminda yapilan hatalarda; doz atlama veya azaltma, kortikosteroidler, thiazid
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ditietikler etkili olabilir. Endokrin hastaliklar; hipertiroidi, feokromasitoma, akromegali,
akut miyokard infarktusu, serebrovaskiiler atak, agir travma, agir yaniklar, biiyiik cerahi
girisimler ve dogum sonras1 da diyabetik ketosidoz ortaya ¢ikabilir (22, 26, 28).

Hastalarin Oykiisiinde siddeti gittikge artan poliiirii, polidipsi, halsizlik bulanti,
kusma ve abdominal agr1 vardir. Yan etkilerinden; keton cisimlerin artmasi ve asidozisin
tipik belirtisi olan bulant1 ve kusma ve abdominal agr1 vardir. Hastalarda solunum hizi ve
derinligi de artabilir (18, 19, 21).

Tani isleminde kan glukoz diizeyi 300-800 mg/dL arasindadir. Total viicut
potasyumunda asidozdan, osmotik dilirezden, gastrointestinal kayiplardan ortaya
¢ikmaktadir. S1vi ve insiilin tedavisi ile serum fosfat diizeyinde de diisme meydana gelir
(22).

Tedavide amag hiperglisemiyi, dehidratasyonu, ve elektrolit dengesizligini tedavi
etmektir. Intravensz olarak % 0.9 serum fizyolojik tedavisine baslanir. Erken dénemde
potasyum replasmanina baslanmalidir. Hasta hospitalize edildigi andan itibaren kan ve
aldig1 ¢ikardigr takibi yapilir ve izlenir. Hastanin potasyum diizeyi ve EKG degisiklikleri
yakindan takip edilmeli, insiilin tedavisi yapilmahdir (23, 24).

Tablo 7: Diyabetik Ketoasidoz ve Nonketotik Durumun Temel Ozellikleri

Diyabetik Ketoasidoz | Nonketotik Durum
PH Diisiikliigii
Hafif :7.3-7.25 >7.3
Orta : 7.25-7
Agir: 71
Kan Sekeri
250 mg/dl iizeri | | 600 mg/dl iizeri
Anyon acig1
16-18 iizeri | | 15 iizeri
Ketoniiri
+ 4+ | | -1+
HCO,
12 altinda: Agir <20mEg/L

16-12 arasi: orta
Genellikle <15 mEq/L

Osmolalite mOsm/kg

320 > | | <330

Sivi kayb

5-71t | | 8-10 It

Kaynak : Altun B, Endokrinolojide Temel ve Klinik Bulgular, Ankara, 2011.
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B. Hiperglisemik Hiperosmolar Nonketotik Sendrom (HHNS)

Tip 2 diyabetli hastalarda hiperglisemik diiireze bagl sivi kaybini karsilayacak kadar
yeterli su almamalar1 sonucunda ortaya ¢ikan belirgin dehidratasyon ve biling kayb1 ile
seyreden bir sendromdur. HHNS’da mevcut insiilin lipolizi engeller glukozun periferde
kullanimina ve hepatik glukoz liretimini baskilamaya yetmez (23,25).

HHNS’nin baslangict sinsidir. Birkag giin boyunca glisemik kontroliin bozuldugu
bilinir. Poliiiri,polidipsi ve letarji gozlenir. Cok degisken bir mental durum s6z konusudur.
Hafif bir konviizyondan komaya kadar degisebilir. Hipotansiyon, tasikardi, tasipne,
dehidrasyon, sok ve periferik hipoperfiizyonun bulgulari vardir (21,23).

Tedavide amag hiperglisemiyi, dehidratasyonu, ve elektrolit dengesizligini tedavi
etmektir. Intravendz olarak % 0.9 serum fizyolojik tedavisine baslanir. Erken dénemde
potasyum replasmanina baslanmalidir. Hasta hospitalize edildigi andan itibaren kan ve
aldig1 ¢ikardig takibi yapilir ve izlenir. Hastanin potasyum diizeyi ve EKG degisiklikleri
yakindan takip edilmeli, insiilin tedavisi yapilmalidir (19,21).

4.6.2. Kronik Komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar diyabetin ilerleyen donemlerinde ortaya c¢ikan ve ciddi
problemlere neden olabilen durumlardan meydana gelmektedir. Kronik komplikasyonlar
iyi bir glisemi kontroliinii saglamanin yaninda  kan basinct ve lipidlerin de hedef
diizeylere diigtiriilmesi, iyi bir diyetle diyabetin kontrolii saglanabilir(8,9). Kronik
komplikasyonlar 2 baslik altinda toplanmaktadir:

A. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
e Diyabetik nefropati
e Diyabetik retinopati
e Diyabetik nropati

B. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
e Hipertansiyon
e Koroner arter hastaligi

e Serebrovaskiiler hastalik
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A. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar:

Diyabetik nefropati: Diyabet, en 6nemli kronik bobrek yetersizligi nedenlerindendir.
Diyaliz tnitelerinde tedavi goren hastalarin %50’si diyabetlidir. Diyabetli hastalarin %10-
20’s1 bobrek yetersizligi nedeniyle kaybedilmektedir. Mikroalbliminiiri diyabet siiresi bes
yili gegmis olan tip 1 diyabetlilerde ve Tiim tip 2 diyabetlilerde yilda bir 6l¢iilmelidir
(23, 24).

Diyabetik retinopati: Diyabet korliige neden olan hastaliklar i¢inde yer almaktadir.
Bu komplikasyonu retinadaki kii¢ciik damarlarin uzun siireli hiperglisemiye bagli olarak
tahrip olmasi sonucu gelisir. Tip 1 diyabette tanidan 5 yil sonra veya puberteden itibaren,
tip 2 diyabette tanidan itibaren yilda bir goz muayenesi yapilmalidir (23, 24).

Diyabetik noropati: Diyabetin periferik ve otonom sinirlerde ortaya c¢ikan
bozuklugudur. Diyabetlilerin %50-70’inde diyabetik noropati gelisir. En sik goriilen
belirtiler ayaklarda (ve bazen ellerde) uyusma, yanma, karincalanma, agr1 ve gii¢siizliiktiir.
Bu belirtiler, néropatinin en sik goriilen sekli olan distal simetrik polindropatiye bagh
olarak gelismektedir (23, 24).

Diyabetik ayak: 20.yiizyilin baslarinda Joslin, diyabetik hastalarda ayak iilseri ve
gangren olusumunun tehlikeli bir durum oldugundan bahsetmistir. Diyabetik ayak
tilserlerinin periferik noropati, bacaktaki arter hastaligi ve enfeksiyon ile meydana
gelmektedir. Diyabetik ayak sendromu Onlenebilir komplikasyonlardir, tanidan itibaren
diizenli bir sekilde izleme ve diyabetlinin egitimi yapilarak korunabilinir (15, 23, 24).

B. Makrovaskiiler Komplikasyonlar:

Makrovaskiiler komplikasyonlar kalbe beyne giden damarlarda meydana gelen
degisiklikler sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Sistemik kalp hastaligi ve miyokard
infarktiisti, periferik arterlerde periferik arter hastalifi, serebrovaskiiler sistemde
serebrovaskiiler hastalik (inme) olarak goriiliir. Diyabet koroner arter hastaligi ve inme
riskini 2-4 kat artirir. Diyabetlilerin  %60-75’1i kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler

hastaliklar (koroner arter hastaligi ve inme) nedeniyle kaybedilmektedir (15, 23).
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4.7. DIYABETTEN KORUNMA iZLEM VE BAKIM

4.7.1. Beslenme Tedavisi

Diyabetli bireylerde beslenme tedavisi diyabetin kontrol ve yonetiminde en temel
yap1 taglarindadir. Beslenme programi kisiye 6zeldir. Her kisinin beslenmesini etkileyen
temel Ozellikler birbirinden farklidir. Bunlar; boy uzunlugu, viicut agirligi, diyabetin tipi,
fiziksel aktivite, beslenme aliskanligi, biyokimyasal bulgular, diger hastaliklarin varligi ve
tedavi sekli, 6zel durumlar (gebelik, addlesan vb.), kiiltirel ve sosyoekonomik
durumlardir. Tibbi beslenme tedavisi hastanin ihtiyaclar1 dogrultusunda bireysel olarak
hazirlanmasina ragmen tibbi beslenme tedavisinin temelini olusturan amaglar ortaktir
(22, 28, 29).

Tibbi Beslenme Tedavisinin Amaclari;

1. Fiziksel aktivite, oral antidiyabetik (OAD) ve/veya insiilinle birlikte, dengeli bir
beslenme programi ile kan sekerini normale yakin seviyelerde tutmak,

2. Yetiskinlerin ideal viicut agirligina ulagtirmak ve onu korumak, adélesanlarin normal
bliylime ve gelismelerini saglayacak, gebelik ve laktasyon doneminde artan metabolik
gereksinimlerini karsilayacak diizeyde yeterli kalori almalarin1 saglamak,

3. Plazma lipidlerin, mikroalbliminiiri, HbAlc vb. bulgular istenen diizeyde siirdiirmek,

4. Egzersiz ile ilgili problemlerden, insiilin kullanan diyabetlilerin hipoglisemi gibi akut
komplikasyonlardan ve kronik komplikasyonlardan korumak veya olusumlarini
geciktirmek,

5. Diyabetli bireyin tiim hayati boyunca kendine 06zgli optimal beslenme diizeyini
saglayarak yasam kalitesini yiikseltmektir (19).

Tibbi Beslenme Tedavisinde (TBT) Genel ilkeler:

Amerikan Diyetisyenler Birligi ve ADA, tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin taniy1 izleyen ilk
bir ay i¢inde diyabet ekibinde bulunan bir diyetisyen ile calisilmasini ve TBT i¢in 2-3
vizitte toplam 2.5-3 saat ayrilmas1 gerektigini bildirmektedir.

TBT, dort temel uygulama basamagindan olusmaktadir:

Genel degerlendirme:
Diyabetli bireye verilecek oOneriler i¢in antropometrik Ol¢limler, sosyal yasam

anamnezi, besin tiikketim anamnezi, tibbi tedavi gibi parametrelerin bireysel
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degerlendirilmesi yapilmalidir. Besin tiiketim anamnezi ile bireyin beslenme durumunun
degerlendirilmesi sonucunda bireye uygun enerji ve makronutrient tliketim diizeyinin
saptanmasi saglanmalidir(22,28).
Egitim:

Basit ve ayritili egitimin verilmesi i¢in diyabetli birey ile goriisme yapilmalidir.
Hedef saptama:

Diyabetli birey ve diyetisyenin, ulasilabilir hedefleri ve uygulanabilir spesifik
davraniglar birlikte belirlemeleri ve programi bu sekilde diizenlemelidirler.
Tedavinin degerlendirilmesi.:

Uygulamalarin, uyumun ve klinik sonuglarin degerlendirilmesi, mevcut sorunlarin

saptanmasi ve ¢éziimiine odaklanilmasi gereklidir (22, 28).

Tablo 8: TBT I¢in Degerlendirme Kriterleri

Kriter Zamanlama

Ogiin zamanlamasina uyumun kontrolii Her kontrol muayenesinde

Evde glukoz izlemi ve besin tiiketimi | Her kontrol muayenesinde

kayitlarinin birlikte degerlendirilmesi

Davranis degisikliginin kontrolii Her kontrol muayenesinde
Egzersiz uyumunun kontrolii Her kontrol muayenesinde
Agirlik ve boy 6l¢timi 3 ayda bir

APG ve PPG; 3 giinliik besin tiiketimi ile | Her kontrol muayenesinde
birlikte

AlC 3 ayda bir
Aclik lipid profili 1. haftada, eger yliksek ise 6 ay sonra; daha
(LDL-kol. ve HDL-kol., TG) sonra yilda bir

Kaynak: The Expert Committe on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus
Diabetes Care ,2003.
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Amerikan Diyetisyenler Birligi ve ADA diyabetliler igin TBT 0nerilerini ilk kez

2002 yilinda yaymlamistir. 2007 yilinda da tekrarda revizasyonu saglanmistir. Bunlar;

A. Enerji dengesi, kilo fazlahgi ve obezite icin oneriler;

Kilolu ve insiiline direngli obez bireylerde %5 civarindaki kilo kaybi bile insiilin
direncini azaltir. Diyabet riski olan kilolu veya obez bireylere kilo vermesi 6nerilir.
Enerjinin %30’undan azinin yaglardan karsilanmasi, diizenli fiziksel aktivite ve
diizenli izlemi igeren yasam tarzi degisikligine odakli, yapisallasmis programlar
baslangi¢ agirligindan %5-7 oraninda azalma saglayabilir.

Kilolu veya obez bireylerin tedavisinde, giinliik karbonhidrat alimin1 130 g’nin
altinda tutan diisiik karbonhidrat igeren diyetler 6nerilmez. Diisiik karbonhidratl
diyetler, diisiik yagl diyetlerle benzer kilo kayb1 saglar.

Viicut agirliginin azaltilmasinda ilag tedavisi, yagsam tarzi degisikligi ile kombine
edildiginde %5-10 agirlik kaybi saglayabilir. BKI >35 kg/m2 olan tip 2 diyabetli
bireylerde cerrahi miidahale diistiniilebilir (22, 24, 29).

B. Diyabetin Tedavisi I¢in Oneriler:

Diyabet tedavisinde karbonhidratlar:

Saglikli olmak i¢in gerekli beslenme modeli, tam taneli tahillar, meyveler, sebzeler
ve diistik yagl siit gibi karbonhidratli besinleri igermelidir.

Diyabet tedavisinde, giinliik karbonhidrat alimmi 130 g’in altinda tutan disiik
karbonhidratl diyetler 6nerilmez.

Karbonhidrat sayimi, degisim listeleri veya deneyime dayali hesaplama yolu ile
karbonhidrat aliminin izlenmesi, glisemik kontroliin saglanmasinda kilit noktadir.
Alman giinlik karbonhidrat miktar1 (glisemik yiik) yaninda, karbonhidratlarin
glisemik indeksinin de dikkate alinmasi glisemik kontrolde ek yarar saglayabilir.
Stikroz igeren besinler, 6glin plani i¢inde karbonhidrat miktar1 denk bir besinin
yerine kullanilabilir, eger 6glin planina bir yer degistirme olmadan ilave edilirse
insiilin veya OAD dozu ayarlanmalidir. Asir1 enerji alimindan sakinilmasi gerektigi
de unutulmamalidir.

Posa tliketimi desteklenmelidir, ancak diyabetli bireylere genel popiilasyona

onerilen miktarlardan daha fazla miktarlarda posa tiiketimi 6nermek gerekmez.

22



Diyabet tedavisinde yapay tatlandiricilar:
Enerji degeri azaltilmis tatlandiricilar (seker alkolleri; poliyoller): Eritritol, izomalt,
laktilol, maltilol, sorbitol, mannitol, ksilitol, tagatoz ve hidrojenize nisasta
hidrolizatlar1 kalorisi azaltilmis (enerji degerleri 0.2-3.0 kcal/g arasinda degisen),
Amerikan Gida ve Ilag Arastirmalarimi Izleme Dairesi (FDA) tarafindan
onaylanmis tatlandiricilardir.
Enerji igermeyen tatlandiricilar: Asesulfam K, aspartam, neotam, sakkarin ve

sukraloz enerji igermeyen (besleyici olmayan) tatlandiricilardir.

Diyabet tedavisinde yag ve kolesterol:

Doymus yag almmi toplam kalorinin %7’sinden az olacak sekilde
siirlandirilmalidir.
Trans yag alimi ¢ok azaltilmalidir.
Diyabetli bireylerde kolesterol alimi giinde 200 mg’1n altinda olmalidir.
Haftada 2 veya daha fazla porsiyon balik, omega-3 (n-3) ¢oklu doymamis yag
asitleri saglar ve bu miktarda tiikketim 6nerilmelidir.

Diyabet tedavisinde protein:
Genel toplumda giinlik enerjinin %15-20’sinin  proteinlerden karsilanmasi
onerilmektedir.
Renal fonksiyonlar normal ise diyabetli bireylerde bu 6neriyi modifiye etmeye
gerek yoktur.
Agirhk kaybmi saglamak i¢in yiiksek proteinli diyetler Onerilmez. Enerjinin
%?20’sinden fazla protein alimmin diyabet tedavisi ve komplikasyonlar: iizerine
etkisi bilinmemektedir

Diyabet tedavisinde alkol:
Diyabetli bireylerin alkol kullanmasi tercih edilmez. Alkol alim1 glisemik kontrolii
bozuk, hipoglisemi riski yiliksek veya kontrolsiiz hiperlipidemisi olan diyabetli
hastalarda cesitli (agir hipoglisemi, ketoz, akut KV olaylar, pankreatit, karaciger
yaglanmasi vb gibi) saglik sorunlarina yol agabilir.
Insiilin veya insiilin sekretogoglarini kullanan bireylerde, noktiirnal hipoglisemi

riskinin azaltilmasi i¢in alkol, besinler ile birlikte alinmalidir.
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e Diyabetli

bireylerde

az miktardaki alkol

tiketiminin glukoz ve

insuli

konsantrasyonlar1 iizerine tek basina etkisi yoktur. Ancak karbonhidrat igeren

alkollii ickiler kan glikoz diizeylerini yiikseltebilir.

Diyabet tedavisinde mikronutrientler:

e Yetersizlik belirtileri olmadig: siirece, genel popiilasyon da oldugu gibi diyabetli

bireylere vitamin ve mineral takviyesi 6nerilmesini gerektiren agik kanitlar yoktur.

e Uzun donemli kullaniminin giivenirliligi ve etkinligi ile iliskili kanitlar yetersiz

oldugundan Vitamin E, C ve karoten gibi antioksidanlarin rutin takviyesi onerilmez

(22, 24, 28, 29, 30, 31, 32, 33).

Tablo 9: Tip 1 ve Tip 2 Diyabette Beslenme Tedavisindeki Farkliiklar

dagitilmalidir.

Faktor Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet

Kalori Normal biiyiime ve gelismeyi | Hastayi ideal agirligina
saglayacak kalori verilir. getirecek kalori verilir.

Glikoz kontrolii Beslenme tedavisi ve insiilin | Beslenme tedavisi etkili
gereklidir. olabilmektedir.

Kalorinin 6giinlere Insiilinin etki siiresine gore | Esit dagilima gerek

dagilimi karbonhidrat dgiinlere esit olarak | olmayabilir.

Ogiin zamam ve

0giin sayisi

Insiilinin tipine ve maksimum
etki suresine gore giinde {i¢ ana,
u¢ ara

6glin olarak diizenlenir.

Ogiinlerin  her giin aym
saatte olmasina galisilir 4-6

oglin olabilir.

Kaynak: Korugan, U., Imamoglu, S., Yilmaz, T., Hatun, S., Ozer, E.: Eczacilar icin

giincel bilgiler isi$inda diyabet. Masa iistii yayincilik, Istanbul, 1999, s:50.

Diyabet hemsireleri diyabette beslenme konusunda diyetisyenle birlikte ¢calismalidir.

Diyabetli hastanin periyodik degerlendirilmesi sirasinda diyabetlinin diyete uyumu

konusunda yardimei1 olurlar.
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4.7.2. Egzersiz

Egzersiz sirasinda organizmanin oksijen ve bazi metabolitlere olan artmis
gereksinimi birkag¢ regiilator sistemin etkilesim halinde ¢alismasiyla karsilanir. Bu
sistemler oksijen ve metabolitlerin egzersiz halindeki dokulara ulastirilmast ve
metabolizma atik iiriinlerinin bu dokulardan uzaklastirilmasini saglayan kardiyopulmoner
sistem, insiilin sekresyonu, kontregiilator hormonlar ( glukagon, epinefrin, nonepinefrin)
sekresyonu karaciger kas ve yag metabolizmasinin diizenlenmesidir. Egzersiz alinan
besinlerin kas dokular1 tarafindan kullanilmasini hizlandirir ve kan sekerini disiiriir
(21,22).

18. ylizyildan beri hekimler tarafindan egzersiz 6nerilmektedir. Egzersiz, diyabetli
bireylerde glikozun daha iyi kullanilmasini insiilinin daha etkili olmasini dolayisiyla
metabolik kontrol ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerden dolayr hekimler tarafindan
diyabetli hastalara dnerilmektedir (22, 25).

Egzersiz Oncesi hastanin yasina bakilmaksizin, kronik komplikasyonlarin varligina
bakilir ve hastanin egzersiz oncesi bir degerlendirilmesi yapilir. Bunlar i¢in yapilacaklar:

e Glisemik kontrol diizeyi ve A1C gozden gegirilir.
e Kardiyovaskiiler sistem muayenesi yapilir.
e Asagidaki gruplara dahil diyabetlilerde efor testi yapilmalidir:
¢ 35 yasindan biiyiik her diyabetli,
% 25 yasindan biiyiikk ve 10 yildan uzun siireli tip 2 diyabet ya da 15 yildan
uzun siireli tip 1 diyabeti olan kisiler,
¢ Periferik damar hastaligi, mikrovaskiiler hastalik veya otonom noropatisi
bulunan kisiler.
e Norolojik ve kas-iskelet sistemi muayenesi, ayak muayenesi yapilir.
e Fundus incelemesi yapilir.

Kisa siiren (1-5 dak) egzersiz programlari viicudun fazla oksijen kullanmadan yaptigi

egzersizlerdir. Bu durumda kaslar glikoz harcamazlar ve kullanmazlar. Egzersiz bu siireyi

asmali en az 10 dakika olmalidir. Etkin bir egzersiz i¢in 20 dakika zaman harcanmalidir

(21, 22, 25, 34).
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Tablo 10: Tip 1 ve Tip 2 Diyabetlilerde Egzersizin Yararlar

Tip 1 diyabetlilerde egzersizin yararlar Tip 2 diyabetlilerde egzersizin yararlari

e Insiillin gereksinimini azaltir ve e Kan glikoz diizeyini diisiiriir ve
etkisini arttirir. kontrolii saglar,

e Yemekten sonraki en yiiksek kan e Periferal instlin  duyarliligini
glikoz diizeyini azaltir, arttirir.

e Ketonemi azalir, e Kan lipid profilini diizeltir,

¢ Kilo kontrolii saglanr, e Hipertansiyonu azaltir,

e Kas giicilinii arttirir, e Kilo yonetimini saglar,

e Kardiyovaskiiler sistemi  olumlu e FEklem hareketlerini arttirr,
yonde etkiler, e Kas giiclinii arttirir,

e Hiperlipidemiyi azaltir, e Duyusal durumu iyilestirir,

e Kendine giiveni arttirir. e Kendine giiveni arttirir,

e Yasam kalitesini yiikseltir.

Kaynak: Pinar R. Diyabet ve Yonetim, Istanbul, 1998, S:75-153.

Egzersiz 1ilgili hasta egitimine baglanirken Oncelikle hastayt motive etmek
gerekmektedir. Bununla birlikte diyabetli bireylerin egzersiz programina uymalar1 ve
stirdlirebilmeleri icin isteklerini ve ilgilerini ¢eken, uygun kosullarda yapabilecekleri
egzersizlerin segilmesi ve egzersiz teknikleri konusunda fizyoterapistler ile hemsireler
birlikte ¢aligmalidirlar ve egitimlerinin diyabetli hastalarda egzersize gosterdikleri cevaba
gore; diyabetin tipine, aldig1 ilag tedavisine (insiilin ve/veya OAD), glikoz degerlerine,
egzersizin siiresine, siddeti, sikligina ve yiyecek alimina gore belirlemeli ve uygun bir

egzersiz programi diizenlemelidirler (28, 34).

4.7.3. Tlac Tedavisi

A. Oral Antidiyabetik Tedavi (OAD)
1. Siilfoniliireler (SU): Obez olmayan diyabetlilerde olmak iizere tip 2 diyabette en sik

kullanilan oral antidiyabetiklerdendir. Pankreas adacik hiicresindeki reseptorlere
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baglanarak insulin salgisini arttirirlar. Kirk yasin altinda tani alan, tedavi bagladiginda
diyabet siiresi bes yil olan AKS diizeyi 300 mg/dL'nin altinda olan hastalarda tercih
edilmelidirler. SU grubu ilaglar AKS'de 60-70 mg/dL, HbA.'de %1.5-2 diisme saglarlar
Stilfoniliire grubunun en sik goriilen yan etkileri istahsizlik, siskinlik, retrosternal yanma,
bulanti-kusma gibi gastrointestinal sikayetlerdir ve bir siire sonra kaybolur. Dermatolojik
yan etkilerde kizariklik, dokiintii, kasinti ortaya c¢ikabilir. En Onemli yan etki ise
hipoglisemidir. Sulfonilure kullanimi1 sirasinda ortaya ¢ikan hipogliseminin nedenleri
dozun fazla gelmesi, ila¢ alimindan sonra 6glniin geciktirilmesi, atlanmasi veya az
alinmasi, aktivitenin arttirilmasi olabilir. Hipoglisemiyi dnlemek i¢in hastalar egitilmelidir.
Siilfoniliirelerin  kullanilmadigi durumlar ise Tip 1 diyabet, primer veya sekonder
yanitsizlik, ketoasidoz komasi, karaciger ve bobrek yetmezligi, gebelik ve sut verme
donemi, biiyiik ameliyatlar ve agir enfeksiyonlardir (14, 15, 25, 26).

2. Glinid Tiirevleri: Repaglinid ve nateglinid bu grup iginde yer almaktadir. Etki
mekanizmasi ve yan etkileri stilfoniliirelere benzer. Siilfoniliirelerden en o6nemli farki
etkinin daha hizli baslayip kaybolmasidir. Bu yiizden 6giinlerle birlikte alinirlar. AKS
diizeyinde 60 mg/dL, HbA;. diizeyinde %1.7-1.9 oraninda  diisiis  saglarlar.
Siilfoniliirelerdan diger bir farki orta dereceli bobrek yetmezligi olanlarda kullanilabilirler.
Meglitinid tiirevi olmayan ancak insiilin salgilattirict olan nateglinidin repaglinidden farki
daha hizli etki gostermesi ve ayn sekilde etkisinin daha hizli kaybolmasidir. Repaglinid ve
nateglinidin diyabet komplikasyonlar1 {izerine uzun donem etkisini gdsteren veriler
heniiz yoktur (14, 15, 25, 26).

3. Biguanidler: Insiilin rezistansi tip 2 DM hastalarinda hipergliseminin esas nedenlerinden
birisidir. Insiilin rezistansina bagli hiperinsiilinemi makrovaskiiler komplikasyonlar ile
yakindan iligkilidir. Turkiye’de piyasada biguanid grubundan metformin bulunmaktadir.
Metformin karacigerde direkt olarak ve de insulinin etkisini arttirarak glikoz yapimini
azaltir, kas ve yag dokusunda glikoz kullanimini arttirir. Barsaktan glikoz emilimini ve
istah1 azaltmaktadir. Metformin Tip 2 DM'li hastalarda monoterapi veya diger ilaclarla
kombine olarak kullanilabilir. Insiilin salgilattiric1 bir ilag olmadig: igin hipoglisemi riski
yoktur. Diger oral antidiyabetiklerden 6nemli bir farki da metforminin kilo almay1 onleyici
etkisidir. Metformin tek basma kan sekerinde 60-70 mg/dL, HbA;. diizeyinde %1.5-2

azalma saglamaktadir. Yan etkileri gastrointestinal (bulanti, ishal, karin agris1). Bilinen en
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onemli yan etkilerinden biri olan laktik asidoz riskidir. Metformin tok karnina alinir
(14, 15, 25, 26).

4. Alfa Glikozidaz Inhibitorleri: Bagirsaklardan glikoz emilimini geciktirerek etki
gosterirler. Bu yiizden daha ¢ok TKS iizerine etkilidirler. Her 6&iin ile birlikte yemegin
ilk lokmasiylaalinirlar. AKS'de 20-30mg/dL, TKS'de 40-60 mg/dL,HbA;;/'de %0.5-1
oraninda azalma meydana getirirler. Hipoglisemi neden olmazlar. Hastalarin ¢ogunda
baslangi¢ tedavisinde gaz ve karinda siskinlik meydana gelir bu nedenden dozun yavas
yavas arttirilmasiverilmesi Onerilir. Inflamatuvar bagirsak hastaligi, parsiyel bagirsak
tikanikligr, kolonik iilserasyon ve ciddi gastrointestinal yakinmasi olanlarda
kullanilmamalidir. Acarboz piyasadaki tek seklidir. Acarboz hem tip 1 hem de de tip 2
diyabetlilerde kullanilabilir (14, 15, 25, 26).

5. Thiazolidinedionlar: Rosiglitazon ve pioglitazondur bu grupta yer alan ilaglardir.
Etkilerini 6zellikle yag dokusunda peroksizom proliferator aktivatdr reseptér gama
(PPARg) iizerinden etki ederek gosterirler ve bu dokuda yag metabolizmasini ve
dagilimin etkilerler. Diyabete bagl temel problemleri ¢cozmesinde visseral yag dokusunu
azaltici etkisi onemlidir. Bu etkilerinden baska insiilin direnci yaratan tiimor nekroz faktorii
(TNF)-a ve interlokin (IL)-6 gibi proinflamatuvar sitokinlerin konsantrasyonlarini
azaltarak, adiponektin diizeylerini arttirarak hem insiilin duyarliligini arttirirlar hem de
antiinflamatuvar etki gosterirler . Karaciger, iskelet kasi, pankreas beta hiicresi ve vaskiiler
endotel tizerinde de olumlu etkileri vardir. AKS'de 30-60 mg/dL, HbA;.'de %1-1.5 azalma
saglarlar. Ozellikle giinliik 30 iinite insiiline ragmen kan sekerleri regiile olmayan
hastalarda metforminle veya tek olarak kullamildiklarinda %50'den fazla hastada
regiilasyonu saglamada etkilidirler .Tek baslarina kullanildiklarinda hipoglisemi
yapmazlar. Yan etkileri kilo alimi ve periferik 6demdir. Ekstraseliiler hacimde artis

yaptiklari i¢in evre 3-4 kalp yetmezliginde kontrendikedirler (14, 15, 25, 26).

B.insiilin Tedavisi

Insiilin 1921 yilinda Banting ve Best tarafindan kesfedilmistir. Klinikte kullanima
1922 yilinda baslanmustir. Insan insiilini 1923 kalemi 1986 ve ilk analog insiilin 1990
yilinda bulunmus ve kullanima gegmistir. Insiilin pankreasin langerhans adaciklarindaki

beta hiicrelerinden salgilanan bir proteindir (2, 9, 10).
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Tablo 11: Insiilin Tedavi Endikasyonlar

Tipl DM’liler

OAD’lere cevap vermeyen tip2 DM’liler (sekonder SU yetersizligi)

Diyabetin akut komplikasyonlar: (DKA, hiperosmolar non-ketotik sendrom)

Gebe diyabetikler (pregestasyonel ve gestasyonel diyabet)

Diyabet komplikasyonlar (retinopati, nefropati, diyabetik ayak)

Pakreatektomi gegirenler

Cerrahiye verilecek hastalar

Akut stres durumlar ve diger endokrin hastaliklar (agir enfeksiyonlar, cushing sendromu
gibi)

e Diger nedenler (APG> 300 mg/dl olan DM’liler, karaciger, bobrek hastaliklari, AMI,
Insiilin etkisini bozan ilaglar gibi)

Kaynak:Canadian Diabetes Asociation 2008 Clinical Practice Guidelines for the

Prevention and Management of Diabetes in Canada
Insiilin tipleri tipleri elde edildikleri kaynaklarin cinsine, saflik durumuna,

yogunluguna, sivida eriyebilme derecesine, biyolojik etkisinin baslama zamani ve etki

sliresinin uzunluguna gore birbirinden ayrilirlar (2, 9,10).

Tablo 12: Insiilin Tipleri ve Etki Siireleri

Tipi Etkinin Baglamas1 | Zirve Zamani Etki Suresi
Cok  kisa  etkili | 5-15 dak. 0.5-1.5 saat 3 saat
insiilinler

Lispro

Kisa etkili instilinler | 0.5-1 saat 2-4 saat 4-6 saat
Reguler

Orta etkili insiilinler | 1-4 saat 4-12 saat 12-16 saat
NPH

Uzun etkili | 2-4 saat 6-12 saat 12-28 saat
insiilinler

Ultralenta

Glargine 1 saat Devamli 24 saat
Karisim insiilinler 1 saat Ikili etki 10-16 saat

Kaynak: Giiven S, Kuenzi JA, Matfin G. Diabetes Mellitus, Ed.Cm.Porth,
Pathophgshoiology, lippincott WilliamsWilkins, 6 th edition, Philadelphia. 2002.
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Insiilin tedavisinde alerji, gz kapaklarinda ve alt ekstremitelerde olusan &dem,

lipodistrofiler, sabah hiperglisemisi, kilo artis1 gibi yan etkiler meydana gelebilir.

Tablo 13: insiilin Absorbsiyonunu Etkileyen Faktorler

e Insiilin tipi

e Insiilin kaynag:

e Enjekte edilen insiilin dozu ve konsantrasyonlari
e Enjeksiyon derinligi ve enjeksiyon teknigi
e Enjeksiyon yeri

o Egzersiz

e Viicut 1s181

e Lokal kan alim1

e Hepatik ve renal fonksiyonda degisiklik

e Insiilin miktarlari

e Insiilin reseptdr defektleri

e Subkutan insiilin yikim

e Sigara igme ayn1 kiside izah edilmeyen giinliik degisiklikler

Kaynak: Altun B, Endokrinolojide Temel ve Klinik Bulgular, Ankara, 2011, S:350-380

Insiilin uygulama araglari, insiilin kalemleri, enjektdrleri ve insiilin pompalaridir.
Diyabetli hasta insiilin uygulamasi konusunda (insiilin kalemi) agrili enjeksiyonlari
onlemek i¢in uygulamalar belirli araliklarla viicudun (abdominal karin bolgesi, arka kol ,6n
femura) boliimlerine belli bir rotasyon araliklartyla yapilmalidir. Insiilin doz degisikligi,
insiilinin tipi, son kullanma tarihi, saklanmasi ve hipoglisemiden korunma gibi konularda

diyabet hemsgire tarafindan egitilmelidir (2, 9, 10, 13).

4.7.4. Bireysel izlem

197011 yillardan bu giine teknolojik gelismelerle birlikte laboratuar testlerine ilave

olarak diyabetlilerin de kendi kendilerine kan ve idrar sekerini kolayca, giivenilir olarak ve
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kisa siirede dlgebilmeleri saglanmis, diyabetlinin kendi kendini izlemesi (self-monitoring,
home-monitoring) diyabet tedavisinde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (7, 9).

Bireysel kan sckeri izlemi Tip 2 diyabetlilerin ¢ogunun bakim planlarinda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Genellikle kan sekeri kontroliinii degerlendirmek i¢in HbAlc’ye
tamamlayici olarak kullanilir ve bireysel kan sekeri takibi durumunda ise gergek zamanli
geri bildirim saglar. Bireysel izlem, diyabetli kisi ancak bu beceriyi kazanmaya, bulgulari
kaydetmeye, verileri anlamaya ve veriler iizerinden uygun davranmaya hazir oldugunda
yapilmasi gerekmektedir (13, 18).

Bireysel kan sekeri izlemi, insiilin tedavisindeki kisilerin bireysel izlemin bir pargasi
olarak kabul edilmektedir. Insiilinle tedavi olmayanlardaki veriler bu kadar acik degildir ve
bu nedenle bu gruptaki kisilere bireysel kan sekeri izlem 6nerme karar1 daha ¢ok maliyet,
kisisel ve saglik sigorta sistemi kaynaklariyla belirlenmektedir. Devamli bireysel kan
sekeri izleminin kimlere Onerilmektedir: Bunlar yeni tan1 konmus diyabetlileri, daha
diizensiz yasam bicimleri olanlari, hipoglisemi sorunu yasayanlar1 ve ozellikle siki kan
sekeri kontrolii hedefleyenleri igerebilir (10, 13, 18).

Evde diyabet izleminin yararlar:; Tedavi programinin bir boliimii olarak Diyabetli
bireylerin kan glikoz seviyelerini diizenli olarak kontrol etmeleri ve kaydetmeleri beklenir.

Diizenli kontrol;

e Daha iyi, kolay ve ucuz glisemik kontrol saglanmasina ve devam ettirilmesine
yardim eder,

e Kan glikozunun giin i¢indeki degisimi yakindan izlenerek, tedavinin etkinligi veya
gerektiginde tedavi degisiklikleri yapma olanagi saglar,

e Hipoglisemilerin ve ketoasidoz komalarinin erken tan1 ve dnlenmesine yardim eder,
bununla beraber hastaneye yatis siklig1 ve stiresi azalir,

e Daha iyi glisemik kontrol saglanarak uzun vadede kronik komplikasyonlar azalir,

e Daha kaliteli, esnek ve giivenli bir yasam olanagi saglar (tatil, spor vb.),

e Bireyin, kendi tedavisi konusunda sorumluluk iistlenmesini saglayarak, egitime
daha ¢ok 6nem vermesine yardimci olur,

Yapilan her izlemde insiilin ve/veya OAD tedavisi, beslenme ve egzersiz
programinin diyabetli birey ve ailelerce degerlendirilmesinin yaninda, bireyin psikolojik
durumu, laboratuar tetkikleri, fizik muayene, sistemik ve norolojik bulgulari da doktor ve

diyabet hemsiresi tarafindan degerlendirilir.
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Bunlarin yant sira;

e 2-3 ayda bir kez HbAlc testi yapilmasi,

e Yilda en az 3 kez mikroalbiiminiiri diizeyine bakilmasi,

¢ Yilda en az bir kez g6z muayenesinin yapilmasi,

e Diyabet baslangicindan itibaren yilda bir kez, planlanan hedeflerin {izerindeyse her

3- 4 ayda bir kan lipidlerinin degerlendirilmesi,

¢ Yilda bir kez EMG (elektromiyografi) yapilmasi dnerilmektedir (19).
Diyabetli Hasta Tarafindan izlenebilecek Olciimler:
1-Kan glikoz élciimii (glisemi): Insiilin tedavisinin, egzersiz ve beslenme programinin
kan glikoz diizeyine nasil etki ettiginin kesin olarak olgiilmesi ve izlenmesini saglamistir.
Tasinabilir kan glikoz cihazlarinin kullanima girmesi; gerek diyabetli hastalara ve onlara
bakim veren saglik birimi iiyelerine diyabet tedavisini diizenleme ve kisa siireli degisiklik
yapabilme konusunda 6nemli bir kolayliklar saglamistir (18, 19, 21).
2-Tokluk kan glikoz ol¢iimii (postparandial): Yemek sonrasi anlamina gelmektedir.
Tokluk kan sekeri yenilen besinlerin ve alinan oral antidiyabetik ve/veya insiilinin kan
glikozu tizerindeki etkisini saptamak amaci ile dl¢iiliir (18, 19, 21).
3-Idrarda glikoz él¢iimii(glikoziiri): Kan ve idrardaki glikoz diizeyleri aralarindaki zayif
korelasyon nedeniyle metabolik kontroliin izleminde kullanilmaktadir. Psikolojik
nedenlerden dolay1 bireysel kan glikoz 6l¢iimii yapamayan Tip 2 diyabetlilere hicbir
yontemi uygulamamaktansa glikoziiri izlemi onerilebilinmektedir (18, 19, 21).
4-Idrarda keton 6l¢iimii(ketoniiri): Kan glikozu 240mg/dl ve iizerinde ise ve/veya keton
bakilmasi i¢in diger endikasyonlar varsa (akut bir hastalik, stres, gebelik, insiilin eksikligi
belirtileri vb.) en sik uygulanan yontemdir.. Eger idrarda sekerle birlikte keton tespit
edilmisse, ketonlar tamamen kayboluncaya kadar 2 saat aralarla kan glikozu ve keton
seviyeleri izlenir, istirahat edilir ve bol fakat yavas hizda su igilmesi Onerilmektedir
(18, 19, 21).
Diyabette Bireysel Yonetim ile Tlgili Amerikan Diyabet Egiticileri Birligi (AADE):

e Bireysel yonetim egitimi, egitim ve ogretim iizerine temellenir.

e Bireysel yonetim egitimi, diyabet hakkinda genel bilgiyi, metabolik hedefleri

e clde etmek i¢in gerekli becerileri, tedavi seceneklerinin énemi ve yararini, basa

cikma yontemlerini, kisilerarasi iliskileri ve davranis degisikligini kapsar.
e Egitim bireyin gereksinimlerine ve saglik durumuna uygun olmalidir.
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e Egitim silirecinde hastanin yasina, gelisim diizeyine, -cinsiyetine, kiiltiirel
Ozelliklerine diline ve egitim diizeylerine uygun egitim yontemleri kullanilir.

e Bireysel yonetim becerileri ve deneysel 6grenim deneyimleri igin gereksinim
oldugunda uygulama dersleri yapilir.

e Planlanan girisimler hastayr giiglendirmeyi saglamalidir. Bunun ig¢in hedef
belirleme, problem ¢6zme, davranis degisikligi stratejileri, stres yonetimi, iletisim,
sosyal destek arama ve alma gibi becerilerin kazandirilmasi hedeflenmelidir.

e Bireysel yonetim egitimi siireci kaydedilir.

e Bireysel yonetim egitimi sistematik olarak degerlendirilir.

e Diyabetik bireylerin saglik bakimini ve diyabet hizmetlerini uygun bicimde
kullanabilmeleri i¢in toplum kaynaklar1 belirlenir.

Hemsirelere diyabetli bireylerde kan glikozu ve keton seviyelerinin 6nemi, 6l¢tilmesi
ve izlenmesi konusunda bilgi saglamalidirlar.
Diyabetli hastalarla ¢alisan hemgireler:

e Evde diyabet izleminin yararlarini bilmeli,

e Diyabetli tarafindan evde izlenecek 6l¢timleri bilmeli

e Glikoz testi yapma zamanlar1 ve sikligini bilmeli,

e Hedef glisemi araligin1 tanimlayabilmeli,

e Kan glikoz testlerini degerlendirebilmeli ve giinliik glisemi sonuglarina gore insiilin
dozunda degisiklik yapabilmeli,

e Glikometrelerin dogru kullanimini etkileyen faktorleri tanimlayabilmeli

e Keton ve ketoasidozu tanimlayabilmeli, keton ¢ikmasi durumunda neler yapilmasi
gerektigini bilmeli,

e Keton dl¢iimiiniin ne zaman ve hangi siklikta yapilacagini bilmeli,

e Keton dl¢iim yontemlerini bilmeli,

e Glikozillenmis hemoglobin dl¢iilmesinin amacini tanimlayabilmelidir.

4.7.5. Diyabet Egitimi ve Onemi

Hasta egitimi terimi 1950'lerde kullanilmaya baslanmigtir. Saglik egitimi, saghk

tanitimi, 6Zretim, bilgilendirme gibi terimlerde ayn1 amag icin kullanilmistir. Hasta egitimi,
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saglik calisanlari ile hastalar arasindaki iliski sirasindaki 6gretme ve 6grenme stireci olarak
tanimlanabilir (28, 29).

Kronik hastaliklardan olan astim ve diyabetlilerde yapilan pek ¢ok calismada
hastaneye yatis, hastanede kalma siiresi ve acil servise bagvurma oranlarinda, egitimle
belirgin azalma oldugu, maliyetlerin agag1 diistiigii saptanmistir. Kronik hastaliklar bireyin
yasamini olumsuz bir sekilde etkilemekte hem de bireye belli kurallara uyma ve belli bir
yasam tarzi gelistirme zorunlulugu getirmektedir. Bireylere hastaliklar1 ile nasil basa
cikacaklarin1 ve hastaliklarini nasil yoneteceklerinin 6gretilmesine yonelik hastaliga iliskin
6z bakim davraniglariin gelistirilip 0gretilmesi diigiincesi ortaya c¢ikmaktadir. Sagligin
korunmasinda, hasta tedavisinde ve rehabilitasyonunda bireysel bakimda 6nemlidir
(34, 35).

Diyabet egitimi, bireyin kendi kendine bakma giiciinii kullanmasina yardim etmek ve
hastada istenen davranis degisimini saglamak i¢in planlanan bir egitimdir. Bu egitimde
hastanin aile {iyeleri ve arkadaglarinin tedavi planina katkida bulunmasi saglanmalidir. Bu
sekilde hastanin tedaviyle basa ¢ikmasi giiclenmis olmaktadir. Diyabet egitiminin amaci,
diyabetli bireyin tedavisinde etkin rol almasini saglamak, metabolik kontrolii saglayarak
akut ve kronik komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek icin gerekli bilgi ve beceriyi
kazandirmak, tedavi maliyetini azaltmak, yasam kalitesini arttirmaktir (11, 12, 13).

Diyabet egitiminin 1930°1u yillardan beri diyabet tedavisinin 6nemli bir 6gesi oldugu
bilinmektedir. Avrupa ve Amerika’da 1920’li yillarda baslayan diyabet egitimi doktor-
hasta iliskisi i¢inde, bilgi verme anlayisinin hakim oldugu egitim yapisinda 1960’11 yillara
kadar stirmiistiir. 1970’11 yillarda, ders verir bigimde, yonetimin hekime odaklandigi bir
yontemle kullamilmistir. Diyabet tedavisinde geleneksel diyabet egitimin hastalarin
ithtiyacin1 karsilayamadigi 1980°1i yillardan sonra bilinen bir ger¢cek olmustur. Zaman
icinde diyabet egitimi gelisme gdstermis, hasta egitiminin sadece doktor ya da hemsirenin
sorumlulugu olmadigi, tiim saglik profesyonellerinin sorumlu oldugu goriisi
benimsenmistir. Diyabet egitiminin diyabet tedavisindeki vazgecilmez yerini ilk kez Dr.
EliotP. Joslin vurgulamigtir. Joslin’e gore diyabet egitimi, tedavinin bir boliimii degil
tedavinin bizzat kendisidir. Joslin Diyabet El Kitab1 (1918) diyabetli hastalarin, hastalikla
yasamalarinda yardimci olmak {izere hazirlanmis ilk 6rnektir. Joslin “cok bilen diyabetli
uzun yasar “sozii ile egitimin diyabet kontrolii iizerine etkisinden bahsetmistir.1989 Ekim

ayinda Italya’da St. Vincent’da DSO, IDF Avrupa iilkeleri saglik bagkanlig1 temsilcileri ve
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hasta orgiitlerinin temsilcilerinin katilimiyla tim Avrupa {ilkelerinde Diyabet Bakimin
Gelistirme Toplantis1 diizenlenmistir. Toplanti sonunda tiim Avrupa iilkelerinde
uygulanmak lizere yayinlanan Saint Vincent Deklerasyonu ile diyabete bakim hedefleri
belirlenmistir (11, 12, 34).

Saint Vincent Deklerasyonu hedefleri;

1- Diyabete bagl korliikleri 1/3 oraninda azaltmak,

2- Diyabete bagli bobrek yetmezligini 1/3 oraninda azaltmak,

3- Gangrene bagli ampiitasyonlar1 1/2 oraninda azaltmak,

4- Koroner risk faktorlerini azaltarak, morbidite ve mortaliteyi azaltmak,

5- Diyabetli annelerin saglikli gebelik ve saglikli bebek sahibi olmalarin

saglamaktir.

DSO 1991 yilinda, hasta egitiminin diyabet gibi kronik hastaliklar igin gerekliligini
vurgulamig ve diyabet egitiminin St. Vincent Deklerasyonu’nun hedefleri arasinda
oldugunu bildirmistir. DSO diyabet egitimini Terapotik Hasta Egitimi olarak tanimlamistir.

e Terapotik hasta egitimi “hasta merkezli”dir. Egitim surecinin merkezinde hasta var
ve hasta ne Ogrenmek istiyorsa Ogrenim faaliyetleri ona uygun olarak segilir
(probleme dayal1 egitim),

e Terapotik hasta egitimi ¢ift yonli iletisimdir (Hasta-Hemsire, Hasta -Hasta),

e Terapdtik hasta egitim beceri kazandirmay1 amaglar,

e Ogrenim surecini ve etkilerini degerlendirir.

Hemsirelerin amaci; egitim, danismanlik, bilgi ve becerilerini kullanarak diyabetli
birey ve ailelerine diyabet bakimini ve yonetilmesi konularinda temel bilgi ve yasamsal
becerileri kazanmasin1 saglamaktir. Hemsirelerin bireylere verdikleri saglik egitimi ile
bireylerin olumsuz saglik aliskanliklarinin ve davraniglarinin olumlu saglik davraniglarina
dontismesi saglanacaktir. Hemsirelerin diyabet tedavisindeki hasta uyumunu saglamadaki
sorumluluklar1 ¢cok fazladir. Tedaviye baslarken hastanin egitilmesi ve yapilacak uygulama
hatalarinin engellenmesi, ilerleyen donemlerde giivenli uygulamalarin siirdiiriilmesi i¢in
takip edilmesi hemsirelerin sorumlulugu altindadir (29, 36, 37).

Avrupa Diyabet Birligi (EASD) Tarafindan Onerilen Diyabet Egitimi Listesi:

e Egitimin amaci belirlenmeli,

e Hastaya uygun egitim modeli secilmeli,

e Bilgiyi isleve doniistiirme yontemi anlatilmali,
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e Beslenme diizeni gozden gecirilmeli,

e Insiilin, enjeksiyon teknikleri,

e Oral antidiyabetikler, uygulanig bigimleri,

e Self-monitoring glukoz takibi,

e Hastanin motivasyonu,

e Ayak bakimi,

e Komplikasyonlardan korunma,

e Tip 1 diyabetiklerin ailelerinin aydinlatilmast,

e Hipoglisemi, belirtileri, tedavisi,

e Gebe diyabetiklerde takip ve dogum bilgilerinin verilmesi,
e Diyabetli bebegin beslenmesi,

e Periyodik egitim tekrari,

e Yash diyabetiklerin 6zel durumlarinda egitimi kapsamaktadir.

Diyabetli hasta egitimi bireyin doktor ya da hemsire tarafindan diyabetli bireye
bireysel izlem, hastaligi hakkinda verdigi egitimi icermektedir. Grup egitimi ise birkag
ayni diyabet tlirli hastalarin bir araya gelerek deneyimlerini, sikintilart paylastiklar
tartigma tarzinda olan egitim seklidir (11, 12, 13).

Diyabetin Onlenmesi ve Kontroliinde DSO Aktiviteleri:

DSO, ozellikle diisiik ve orta gelir grubu iilkelerde diyabet ve komplikasyonlarmin
arastirilmasi, Onlenmesi ve kontrolii konusundaki etkin tedbirlerin alinmasin1i ve bu
tedbirlerin uygulanmasini  saglamayr ve bu yondeki aktiviteleri desteklemeyi
amaglamaktadir. Bunu saglamak iizere:

e Diyabetin 6nlenmesi icin bilimsel rehberler hazirlanmasina katkida bulunmak,

e Diyabet bakim standartlarinin belirlenmesi ve gelistirilmesine yardimci olmak,

e Diyabet ve komplikasyonlarmin sikliginin belirlenmesi ve takibi konusunda
calismalar yiiriitmek,

e Diyabet mortalitesine yonelik ¢aligmalara katkida bulunmak ve bu gibi ¢aligsmalari
kolaylagtirmak,

e Diyabet, komplikasyonlari ve risk faktorlerin tan1 ve tedavisi igin uluslararasi
Ol¢ekte lizerinde konsensusa varilarak genis kabul gorecek standartlari belirlemek,

gelistirmek ve uygulanabilirligini saglamak,
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Diyabetin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in kapasite yaratilmasina katkida bulunmak,
Kiiresel diyabet problemi konusunda toplumda farkindalig1 artirmak,

Yiiksek riskli kisilerde diyabetten korunma ve diyabeti olan kisilerde hastaligin
kontrolii i¢in ¢alismalar yapmak.

Bu aktivitelere ek olarak DSO, asagidaki konulardaki c¢alisma programlarini

destekleyecek ilave katkilara ihtiya¢ duymaktadir:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

DSO’niin ‘Diabetes Action Now’ (Diyabete Kars1 Simdi Harekete Gegin) isimli
programinin lokal dillere terclime edilmesi, ulusal ve bélgesel ihtiyaclara gore
uyarlanmasi ve belirli bolge ve iilkelerde farkindaligi artirmak {izere kampanyalar
diizenlenmesi,

Diyabet farkindaligim1 artirmak {izere yapilacak saha g¢aligmalarinin, diyabetin
ekonomik yiikiinii belirlemeye yonelik calismalarin, diyabet ve risk faktorlerinin
prevelansini belirlemeye yonelik ¢alismalarin desteklenmesi,

Gelismekte olan ve heniiz gelismemis tilkelerde ulusal diyabet program kapsaminin
belirlenmesi ve programin uygulanmasi konusunda, saglik politikalarini
olusturacak gorevlilere yol haritas1 teskil edecek rehberlerin gelistirilmesi ve
desteklenmesi,

Konu ile ilgili uzmanlarin gorevlendirilmesi, konsensus olusturulmasi igin ¢alistay
diizenlenmesi, ¢cevrimi¢i (online) baglant1 destegi saglanmasi,

Diyabetin mevcut ylikiiniin ve gelecekteki trendinin (egilimin) degerlendirilmesi,
Diyabet ve komplikasyonlarinin degerlendirilmesi ve smiflandirilmasi i¢in rapor
hazirlama ¢alismalarinin desteklenmesi.

Diyabetin 6nlenmesi ve kontroliinde Global halka hareketinin desteklenmesidir
(2,9, 11, 34, 37).

4.8. DIYABET HEMSIRESININ HASTA EGITIiMI

Avrupa iilkelerinde ve Amerika'da diyabet hemsireligi ile ilgili temel standartlar

belirlenmistir. Uzman klinisyen hemsire (Clinical Nurse Specialist) kavrami 90 yil 6nce

literatlir de tanimlanmustir (28, 37).

Ingiltere'de 1971 yilinda Royal College of Nursing (RCN) tarafindan, bilgi artis1 ve

sosyal teknolojik degisiklikler nedeniyle, bir¢cok meslekte oldugu gibi hemsirelikte de
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0zellesmenin kaginilmaz oldugu ve belli dallarda uzmanlasmanin geregi belirlenmistir.
Bundan yola ¢ikilarak RCN uzman hemsirenin (brans hemsireliginin) tanimlarini
yapmustir (37).

Boylelikle diyabet hemsireliginin tanimi ve rolleri agiklik kazanmistir. Uzman
hemsire (uzman hemsire) soyle tanimlanmistir: "Uzman hemsire, ozel bir alanda ve 6zel
bir hasta grubunun gereksinimleri konusunda hemsirelikle ilgili ileri bilgi ve arastirma
temeli ile donatilmis kisidir.” Ozellikle uzman hemsirenin uygulamanin i¢inde yer almasi
ve konusunda yeterli beceriye sahip olmasi gerekmektedir. Uzman hemsire tibbi bilgi
temeline dayanan, becerilerle giiglenen 6nemli rollere sahiptir (37, 38).

Amerikan Hemsireler Birligi (American Nurses Association - ANA) ve Amerikan
diyabet egitimcileri birligi (American Association of Diabetes Educator- AADE) diyabet
hemsiresi gorev tanimini yaparken “Diyabet hemsiresi; diyabetlinin diyabet bakimini ve
egitim gereksinimlerini degerlendirmek, hemsirelik tanilari gelistirmek, hemsgirelik bakim
ve egitimini uygulamak ve degerlendirmek i¢in diyabetli bireyler, aileleri , gruplar ve
toplum ile ¢alisir” ifadesini kullanmaktadir(37, 38, 39, 40).

Avrupa Diyabet Hemsireligi Dernegi'nin (Federation of European Nurses in
Diabetes-FEND) tanimi :"Diyabet alaninda ¢alisan hemsgire, egitimci, danisman, yonetici,
arastirmact, iletisim ve degisim rollerine sahip olan, diyabet yonetiminde ileri diizeyde
bilgi ve beceriye sahip klinisyen hemsiredir.” Diyabet hemsiresi ¢aligma siiresinin yarisini
uygulamada, diger boliimiinii de arastirmada ve diger profesyonel rollerini gergeklestirmek
icin kullanmalidir. Diyabet hemsiresinin multidisipliner ekip yapisi iginde yer almasi ve
¢alismasinin 6nemini vurgulamaktadir(39, 40).

Diyabet bakiminda ekip yaklasimmin Onemini vurgulayan Saint Vincent
Deklerasyonunda (SVD) uzman diyabet hemsiresinin konusu ile ilgili genis bilgi ve
beceriye sahip olmasi gerektigi belirtilmektedir ve diyabet hemsiresi; “diyabet yonetimi,
hasta egitimi ve danismanligi, iletisim, yonetim ve arastirma konularinda bilgi ve beceriye
sahip hemgire” olarak tanimlanmaktadir. Bu mesleki kimlik klinik deneyim, diyabete 6zgii
egitim ve Ozellikle hekimler ve diger saglik bakimi uygulayicilarinin kabul etmesi,
desteklemesi, gelistirmesi ile gii¢lenir (37, 38, 40).

Bireylerin sagligin kontroliinden, var olan ya da olas1 saglik gereksinimlerinin

karsilanmasindan sorumlu olan hemsireler bu alanda yetkin uygulayicilar olarak kabul
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edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii koruyucu saglik bakimmin gelistirilmesinde hemsirenin
etkin rol oynayabilecegini 6ngérmektedir (39, 40).

Hemsire diyabetin li¢ diizey korumasinda aktif rol almaktadir:

1. Primer Korunma: Toplum i¢indeki risk gruplarmi tanilar, diyabetin ortaya ¢ikmasinin
Onlenmesine veya baslama yasinin geciktirilmesi yoniinden bireylere destek olur.

2. Sekonder Korunma: Hasta degerlerini, gereksinimlerini, 6grenmeye yetenegini ve var
olan kaynaklar1 dikkate alarak, Onerilen tedavinin yerine getirilmesi igin egitim
programlarinin planlanmasi, uygulanmasi ve degerlendirilmesini yapmak ve olasi
komplikasyonlarin Onlenmesine yonelik Onerileri hastalara sunmak ve onlar1 egiterek
yasamlar1 konusundaki karar ve uygulamalarinda etkin olmalarini saglamak.

3. Tersiyer korunma: Diger saglik bakim ekibi iiyeleri ile isbirligi i¢inde olarak tiim
diyabetik hastalarin bagimsizliklarin1 saglamak, sorumluluk ve 6z giivenlerinin gelismesine
katkida bulunmak, rehabilitatif islemlerde aktif olmak gibi sorumluluklar1 bulunmaktadir.
Ayrica diyabet hemsiresi; saglik sistemi i¢inde bakimin yani sira hastaligin énlenmesine
yonelik bir ¢ok alanda degisen hemsire profiline uygun olarak yer alir (39, 40).
Diyabetlinin Egitiminde Hemsirenin Rolii (SVS 1989):

Diyabetli bireyi egitme ve egitiminin siirekliligini saglamada ki amac; verilen
bilginin hastalifin  yOnetimini  ger¢eklestirmede uygun 0z-bakim = aktivitelerine
donlismesinin saglamaktir. Bu kapsamda hemsirenin rolii;

e Egitim programinin i¢erigini hazirlar ve egitim materyallerini gelistirir,

e Grup egitimi ve bireysel egitim i¢in programlar1 organize eder, uygular ve
degerlendirir,

e Birinci basamak saglik hizmetleri ile iliski i¢inde hastalar1 evlerinde ziyaret ederek
egitim ve bakim programlarini toplum saglig1 hizmetlerine entegre eder,

e Diyabetlilerle iligkisi olan bireylere (6gretmen, polis vb) egitim programlari
gelistirir,

e Hastanelerde ve toplumda diyabetli bireyler i¢in hizmetleri koordine eder,

e Bolgesel diyabet merkezlerindeki saglik bakim elemanlarina kaynak ve danigsman
olur,

e Arastirmaya dayanan klinik uygulamalarda (kanita dayali bakimda) aktif olur.
Ekibin yiiriittiigli caligmalara katilabildigi gibi bagimsiz hemsirelik aragtirmalart da
yapar.
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e Diyabet ile ilgili her diizeyde egitim programinin gelistirilmesinde rol alir (38, 39,
40).
Diyabet Hemsiresinin Anahtar Rolii:
e Profesyonel yiikiimliiliik
e Egitim
e Kilinik uygulama
e Yonetim
e Mesleki sorumluluk
Profesyonel Yiikiimliiliik;
e Diyabet hizmetlerinin yonetiminde, karar verme siirecine aktif olarak katilmak
bireysel yiikiimliiliglidiir.
e Hemsirelik hizmetleri miidiirligii/ bashemsireligine kars1 ylkiimliidiir/sorumludur.
e Diyabet hizmetlerinin saglanmasinda hekim ile birlikte meslek {iyesi olarak
diyabetli bireye, ailesine ve topluma kars1 sorumludur(39, 40).
Egitim;
Diyabetlinin Egitimi

e Enuygun ve gergekei egitim hedeflerini olusturur.

Diyabetli bireyin 6grenim yeterliligini tanilar ve degerlendirir.

Diyabetli bireyi aktif ve saglkli yasamayr Ogrenebilmesi ve diyabetini
yonetebilmesi i¢in egitir.

e Ogrenim siirecine, varsa, diyabetlinin yakinlarmn katar.

Diyabetli birey i¢in kaynak kisi olarak rol oynar.

Diyabetli birey ve ailesi i¢in bireysel ve grup egitimleri yapar.

Ozel gereksinimi olan diyabetli gruplar (addlesan, anne adaylar1, etnik gruplar vb.)

icin egitim hizmeti saglar (39, 40, 41).

Meslektas Egitimi

e Meslektaslariin ve 6grencilerin egitim gereksinimlerini karsilar.

e Hem hastane hem de toplumda siirekli diyabet egitim programlarinin yapilmasi igin
egitim birimleri, mesleki kurulusu (DHD), {iniversite ve kamu kurum ve kuruluslar
ile igbirligi saglanmalidir (39, 40, 41).

Klinik Uygulama;
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Diyabetli birey ve ailesi i¢in bakimin planlanmasin1 ve uygulanmasini organize
eder.
Saglig1 gelistirme stratejileri kapsaminda saglikli yasam bi¢imi davranislarini
giiclendirir ve cesaretlendirir.
Multidisipliner ekibin bir iiyesi olarak diger ekip tiyeleri ile isbirligi i¢inde ¢alisir.
Diyabetli bireye siirekli destek ve yardim ig¢in iletisim kaynaklarmi kullanir
(telefon, email, faks vb.)
Diyabetli birey i¢in ayaktan bakim hizmetlerinin saglanmasina katilir.
Diyabetli birey ve yakinlarina psikolojik bakimin saglanmasina katilir.
Kabul edilmis protokoller ve regete edilen segenekler gercevesinde tedaviyi
yonlendirir.
Hemgirelik kayitlarini dogru ve eksiksiz tutar.
Tibbi gorevliler, servis hemsireleri, halk sagligi hemsireleri ve diger ilgili
gorevliler ile iletisim ve igbirligi kurar.
Yasam kalitesini gelistirmeyi amaglayan kanita dayali bir hizmet sunar.
Hemgsirelik arastirmalarint gelistirerek ve hemsirelik bilgisini artirarak bakimin
standartlarini yiikseltir.
Siirekli egitim programlarinin etkinligini degerlendirir (39, 40).

Yonetim;
Saglik ve giivenlik mevzuatina uygun ve risk yonetimi ana hatlarina gore giivenli
bir ¢cevre gelistirir.
Diyabetli birey ve gorevliler i¢in uygun dgrenim ortami standartlarini belirler.
Hizmetin degerlendirilmesi amaciyla yapilan denetlemeye (veri toplamaya) aktif
olarak katilir.
Kaynaklarin uygun kullanilmasi i¢in yapilacak degisiklikleri saptar.
Mevcut personelle ilgili yillik hizmet planinin gelistirilmesine katilir.
Klinik ile ilgili kararlara aktif olarak katilir.

Mesleki Sorumluluk;
Meslegin gelisimi icin, kisisel ve profesyonel gelisiminden sorumludur.
Mesleki uygulama esaslari (etik kurallar) ¢ercevesinde calisir.

Hemsirelik kararlarindan ve faaliyetlerinden sorumludur.

41



e Multidisipliner ekibin bir {iyesi olarak diyabetli bireyin kendi kendini yonetimine
destek olur.
e Klinik uygulamalarla ilgili arastirmalara aktif olarak katilir.
e Profesyonel uygulamalarin, arastirmaya dayali ve klinik olarak etkin olmasini
giivence altina alir.
Ulkemizde diyabet hemsireliginin ve diyabetlilerle calisan hemsirelerin gérev
tanimlari, rol ve sorumluluklar1 yasal olarak diizenlenmis degildir. Bu konuda Saglik

Bakanligi meslek orgilitlerinin ve akademisyenlerin de goriisiinii alarak calismalarini

stirdirmektedir (37, 38, 39, 40, 41).
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5. MATERYAL VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu c¢alisma kronik hastalik 6rnegi olarak poliklinige en c¢ok bagvuran hasta
gruplarindan diyabetlilerin hastaligi algilama diizeylerini ve etkileyen faktorleri

degerlendirmek i¢in gergeklestirilmistir.
5.2. ARASTIRMANIN YERI

Arastirma bir iliniversite hastanesinin ii¢ aylik siire i¢inde haftanin 5 giiniinde

gerceklestirildi.
5.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirma evreni bir {niversite hastanesinin endokrin klinigine bagvuran ve
hastanede yatarak tedavisini gOren diyabetli hastalardan olusmaktadir. Arastirma
orneklemine dahil edilme kriterleri; 1) Hastanede tedavisi uygulanan, 2) Arastirmaya
katilmaya istekli, 3) Genel durumu goriismeye uygun ve 4) Goriismeyi engelleyecek
herhangi bir sorunu olmayan hastalar olarak belirlendi. Arastirmaya katilmak {izere 100
hasta davet edildi. Ornekleme dahil edilme kriterlerine uygun tiim hastalara ulasilmis olup,

orneklem gelisigiizel 6rnekleme yontemi olusturuldu.
5.4. VERILERIN TOPLANMASI

Calismanin gerceklestirilmesi i¢in kurum izni yazili onay alind1 (Ek 1, 4). Veri
toplama araglariin arastirmada kullanilabilmesi i¢in gerekli izinler alindi (Ek 3). Elde
edilen verileri gizli kalacagi ve kimse ile paylasilmayacagi agiklanarak hastalardan

bilgilendirilmis s6zel onam alindi.
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Veriler asagida siralanan veri toplama araglar1 kullanilarak hasta ile yiiz yiize

goriisme teknigiyle ve tibb1 kayitlarindan yararlanilarak elde edildi .

Veri Toplama Araclar:

1. Hasta Bilgi Formu; Diyabetli hastalarin tedaviye uyumunu ve egitim gereksinimlerini
etkileyebilen faktorler gbz Oniine alinarak hazirlandi. Bu form kisisel ve tedaviye iligkin
Ozellikleri ve hastaligin hastalar géziinde hastaliklarinin algisini sorgulayan 4 bolimden
olusmaktadir.

Boliim 1°de hastalarin kisisel 6zelliklerini sorgulayan sorular ( yas, cinsiyet, medeni
durumu, egitim diizeyi, gelir durum algisi, meslek, c¢alisma durumu ve aile tipi)
igermektedir.

Boliim 2’de hastalarin saglik oykiisii ile iliskin 6zellikleri sorgulayan sorular (viicut
agirligl, boy, kronik hastalik varligi, gecirmis oldugu ameliyatlar, ailede kronik hastalik
Oykiisti, sigara ve alkol kullanim 6ykiisii, saglik kontrolleri sikligi) icermektedir.

Boliim 3’de hastalikla ilgili 6zellikleri sorgulayan sorular ( diyabetin tipi, diyabet
stiresi, kullandig1 insiilin tipi, insiilin kullanim sikligi, insiilin enjeksiyon uygulama
durumu, saglik kontrolii siklig1 ,kan sekeri sikligi kontrolii ) igermektedir.

Boliim 4 insiilin uygulama 6zelliklerinden ( 10 parametreden ve evet, hayir, bazen

cevaplarindan olusan insiilin uygulama asamasi olusmaktadir.) degerlendirme formu
icermektedir.
2. Hastahik Algis1 Olgegi: Kronik Hastaliklarda ( diyabet, kanser, kalp hastaliklari, kronik
karaciger hastaliklari, romatoid artrit, psoriyazis) hastalik algis1 ve hastaligin sonucu
arasindaki iliskiyl belirlemek amaciyla hastalik tipi, hastalik hakkindaki gortisleri, Beck
depresyon Olgegi kullanilarak olusturulmus Likert tipi bir 6l¢ektir.

Hastalik tipi boyutu: Sik goriilen 14 hastalik belirtisinin (agri, bogazda yanma,
bulanti, soluk almada giicliikk, kilo kaybi, yorgunluk, eklem sertligi, gozlerde yanma,
hiriltilt solunum, bas agrisi, mide yakinmalari, sersemlik hissi, uyku giicliigii, giic kaybr1)
icerir. Bu belirtilerin her biri i¢in kisiye dnce hastaligin baslangicindan bu yana yasayip
yasamadig1’, daha sonra ‘bu belirtiyi hastaligiyla ilgili goriip gérmedigi’ sorulmaktadir. Bu
boyut, her belirti i¢in iki soruya da evet/hayir bigiminde yanit verilecek bicimde
diizenlenmistir. Ikinci sorudaki evet yanitlarmin toplami hastalik tipi boyutunun

degerlendirme sonucunu olusturur.
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Hastal:k hakkindaki gériisleri boyutu: Otuz sekiz maddeden olusmus ve besli Likert
tipi Ol¢iim (Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum, bdyle diislinmiiyorum, kararsizim, boyle
diistinliyorum, kesinlikle bdyle diisiinliyorum) kullanilmistir. Bu boyut yedi alt 6lgegi
icermektedir. Bunlar siire (akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalig
anlayabilme, siire (dongiisel) ve duygusal temsiller olarak isimlendirilmistir. Siire alt
Ol¢ekleri, kisinin hastaliginin siiresiyle ilgili algilarimi arastirir ve akut, kronik, dongiisel
olarak gruplanir. Sonuglar alt 6l¢egi, kisinin hastaliginin siddetine, fiziksel, sosyal ve
psikolojik islevselligine olasi etkileriyle ilgili inanglarini arastirir. Kisisel kontrol, kisinin
hastaliginin siiresi, seyri ve tedavisi lizerindeki i¢ kontrol algisin1 arastirir. Tedavi kontrolii,
kisinin, uygulanan tedavinin etkinligi hakkindaki inanglarim1 arastirir. Hastalig
anlayabilme, kisinin hastaligin1 ne kadar anladigin1 ya da kavradigini arastirir. Duygusal
temsiller, kisinin hastaligiyla ilgili hissettiklerini arastirir.

Hastal:k nedenleri boyutu: Hastaliklarin olusumundaki olasi nedenleri igeren 18
maddeden olusur. Besli Likert tipi 6l¢im kullanilir. Bu boyut, kisinin hastaliginin olasi
nedenleri hakkindaki diisiincelerini arastirir ve dort alt olgek igerir. Bunlar, psikolojik
atiflar (Or., stres ya da endise, aile problemleri, kisilik 6zellikleri), risk etkenleri (or.,
kalitsal, sigara, alkol kulanimi, yaslanma), bagisiklik (6r. mikrop ya da viriis, viicut
direncimin az olmasi), kaza veya sanstir (6r., kaza, yaralanma, kétii talih vb.). Olgegin
sonunda niteliksel degerlendirme igin kisinin hastaliginin en 6nemli nedenleri olarak
gordiigii li¢ etkeni yazmasi da istenmektedir.

Beck Depresyon Olgegi (BDO): Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, biligsel
belirtileri 6l¢en, yirmi bir belirti kategorisini i¢eren kendini degerlendirme dlgegidir

Bu calismada oOlgegin sadece 38 maddeden olusan ve besli Likert tipi dlgiimden
‘Hastalik hakkindaki goriisleri boyutu’ olusan kismi kullanilmistir.

Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 Kocaman, Ozkan, Armay, Ozkan (2005)
tarafindan bir devlet liniversitesinde on sekiz yasindan biiyiik, zeka geriligi veya psikotik
bozuklugu olmayan, en az okuryazar olan, ¢calisma aciklandiktan sonra katilmayi kabul
eden hastalarinda giivenirligine yonelik yapilan calismada Hastalik Algist Olgegi, hastalik
tipi, hastalik algis1 ve hastalik nedenleri boliimlerinden olusmaktadir. Ug béliimiin de i
tutarhhk alfa katsayilarinin sirasiyla 0.89, 0.69-0.77, 0.25-0.72 oldugu, madde-toplam
istatistiklerinin anlamli diizeyde korele oldugu bulunmustur. Olgegin hastalik tipi

bolimiiniin gecerliligi igin t-testi kullanilmis ve gegerliligin kabul edilebilir diizeyde
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oldugu bulunmustur (t=10.49, p<0.001). Hastalik algisi boliimiiniin 7, neden boliimiiniin 4
faktorden olustugu ve iki boliimiin de madde faktor yiiklerinin (0.31-0.68 ve 0.30-0.60)
yeterli oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismamizda 6lgegin giivenirlik kat sayis1 Cronbach’s
Alpha yéntemi degerlendirildi. Olgegin madde toplam korelasyon katsayis1 toplam 0,828
bulundu. Elde edilen degerler dogrultusunda hastalik algist Slgegi calismamiz igin

giivenilir bir 6l¢me aracidir.

Tablo 14: Hastahk Algis1 Olcegi Madde-Toplam Puan Korelasyon Katsayilar1 ve
Cronbach Alfa Degeri (N=100)

Alt grup Olcek
Is P Is P

Madde 1 0,509** 0,000 0,300** 0,003

<> Madde 2 0,668** 0,000 0,475** 0,000

T | Madde 3 0,693** 0,000 0,585** 0,000

E Madde 4 0,768** 0,000 0,493** 0,000

o2 Madde 5 0,708** 0,000 0,409** 0,000

5;:') < | Madde 18 0,223* 0,031 -0,005 0,961
~ | Cronbach a: 0,692

| Madde 29 0,631** 0,000 0,124 0,233

E Madde 30 0,389** 0,000 0,052 0,618

° 'En Madde 31 0,390** 0,000 0,031 0,770

5;:') S | Madde 32 0,472** 0,000 0,316** 0,002
~ | Cronbach a: 0,238

Madde 6 0499** 0,000 0,236* 0,021

Madde 7 0,490** 0,000 0,478** 0,000

Madde 8 0,532** 0,000 0,097 0,343

= Madde 9 0,518** 0,000 0,102 0,321

£ Madde 10 0,468** 0,000 0,323** 0,001

g Madde 11 0,567** 0,000 0,376** 0,000
@ Cronbach a: 0,573

Madde 12 0,230* 0,028 0,141 0,180

E Madde 13 0,494** 0,000 0,506** 0,000

b= Madde 14 0,584** 0,000 0,445** 0,000

] Madde 15 0,704** 0,000 0,427** 0,000

£ Madde 16 0,706** 0,000 0,449** 0,000

E* Madde 17 0,553** 0,000 0,288** 0,005
Cronbach a: 0,600

Madde 19 0,453** 0,000 0,064 0,538

Madde 20 0,525** 0,000 0,310** 0,002

= | Madde 21 0,486** 0,000 0,326** 0,001

% £ | Madde 22 0,545** 0,000 0,348** 0,000

B 5§ | Madde 23 0,755** 0,000 0,401** 0,000
F = Cronbach a: 0,543

Madde 24 0,481** 0,000 -0,066 0,521

Madde 25 0,582** 0,000 0,225* 0,029

= E‘J Madde 26 0,619** 0,000 0,207* 0,042

s £ | Madde 27 0,728** 0,000 0,291** 0,004

é *E Madde 28 0,660** 0,000 0,486** 0,000
* | Cronbach a: 0,652

Madde 33 0,551** 0,000 0,187 0,069

Madde 34 0,548** 0,000 0,192 0,060

Madde 35 0,682** 0,000 0,227* 0,026

® % | Madde 36 0,389** 0,000 0,346** 0,001

% | Madde 37 0,669** 0,000 0,383** 0,000

g‘ £ | Madde 38 0,515** 0,000 0,195 0,056
= Cronbach a: 0,659
Toplam Cronbach a: 0,828

*p<0,05 **p<0,01
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5.5. VERILERI TOPLAMA YONTEMI

Veriler, Ocak-Mart 2012 tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan toplandi.
Anketlerin bir kismi yiiz yiize gorligmeyle, bir kismu hastalarin kendilerine formlar
cevaplandi. Veriler toplanmadan Once hastalara ve yakinlarina arastirmanin amaci ve

Olgeklerin doldurulmasinda dikkat edilecek noktalar agiklandi.

5.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Bu arastirmada elde edilen veriler kodlanarak bilgisayara aktarildi ve SPSS
(Statistical Package for Social Science for Windows 16,0) paket programi kullanilarak
degerlendirildi. Istatistiksel analizde hastalarin &zgii sosyo-demografik degiskenlerin
degerlendirilmesinde say1 ve yiizde dagilimi yapildi. Hastalik algisi ol¢eginin puan
dagilim1 ortalamalar1 ve standart sapmalar alinarak elde edildi. Hastalik algisi 6l¢eginin alt
boyutlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi korelasyon (Spearman’s) analizi ile yapildi.
Parametrik ( Varyans analizi, One-Way ANOVA ) ve parametrik olmayan (Mann-Whitney
U,Kruskal Wallis H) yontemler kullanildi. Tiim testlerde anlamlik seviyesi 0,05 ile 0,01
olarak kabul edildi. Olgek giivenirligi genel ve alt dlgek bazinda ig tutarhilik kat sayist

(cronbach alpha) ile incelendi.

5.7. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu calisma bir iiniversite hastanesinde; hastanede yatan ve endokrin klinigine
basvurmus diyabetli hastalar ile yapildi.

Arastirma verilerinin toplandigi tarihler arasinda evreni olusturan hastanede yatan ve
ayaktan basvuran diyabetli hastalarla siirlidir. Arastirmanin veri toplama araglari, HAO

ile simirhdir.
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6. BULGULAR

Bu boliimde; hastanede yatan ve endokrin kliniginde tedavi géren hastalarin hastalik
algilarin1 ve hastalig1 etkileyen faktorleri degerlendirdigimiz calismamizin elde edilen
bulgular dort ana baslik altinda degerlendirildi.

o Kisisel 6zellikler, hastanin saglik ykiisiine iliskin bulgular,
e Hastalik ile ilgili 6zellikler, insiilin uygulamasina iligskin bulgular,
e Hastalik algis1 6l¢egi puanlarinin dagilima,

e Hastalik algis1 6l¢eginin alt boyutlar1 arasindaki iliskisini degerlendirilmesi

6.1. KiSISEL OZELLIiKLER, HASTANIN SAGLIK OYKUSUNE
ILISKIN BULGULAR

Tablo 15 ‘de diyabetli hastalarin kisisel 6zelliklerine iliskin bulgular yer almaktadir.
Arastirmaya katilan hastalarin %54°nii kadinlar %46’sin1 erkekler olugturmaktadir.

Orneklemi olusturan hastalarin %85’ evli %15’ bekardir. Bununla birlikte %36
ilkokul mezunu, %?26’s1 {iniversite, %18’1 ortaokul, %5’1 lise %14’ okur yazar degildir.
Meslek dagilimlarina bakildiginda %44°t ev hanimi, %14’ serbest meslek,%7’si memur,
% 7’s1 1s¢1 %28’s1 diger mesleklerle ugragsmaktadir.

Orneklemin %72’si calismamaktadir, %24’{i calismaktadir, %2’si baska nedenlerle
caligmamaktadir. Hastalarin %82’sinin bakimiyla ilgilenen biri bulunmakla birlikte %
15’inin bakimiyla ilgilenen kisi bulunmamaktadir.

Hastalarin bakimiyla ilgilenen kisiler %49°u esi, %14l ¢ocugu, %3 kardesi ,%3
ebeveyninden olusmaktadir. Ornekleme katilan hastalarmn ekonomik durumlarini orta

diizeyde tarif ederken; sadece % 4’ii ¢cok 1yi olarak tarif etmektedir.

48



Tablo 15: Kisisel Ozelliklere Gore Dagilim (N=100)

Kisisel Ozellikler Kategori n %
Cinsiyet Kadin 54 54
Erkek 46 46
Toplam 100 100
. Evli 85 85
Medeni Durum Bekar 15 15
100 100
Okur-yazar 14 14
Ilkokul mezunu 36 36
Egitim Durumu Ortaokul mezunu 18 18
Lise mezunu 5 5
Universite 26 26
Toplam 99 99
Isci 7 7
Memur 7 7
Meslek Serbest meslek 14 14
Ev hanimi 44 44
Diger 28 28
Toplam 100 100
Calistyor 24 24
Calisma Durumu Calismiyor 72 72
Basgka nedenlerle ¢alismiyor 2 2
Toplam 98 98
_ . Hayir 15 15
Bakimryla Ilgilenen Kisi Var M1? Evet 82 82
Toplam 97 97
Esi 49 49
Cocugu 14 14
Bakimiyla ilgilenen Kisi Bakici 2 2
Ebeveyn 3 3
Kardes 3 3
Toplam 71 71
Kot 4 4
Ancak geginebiliyorum 24 24
Gelir Durumu Orta derecede iyi 49 49
Iyi 19 19
Cok iyi 4 4
Toplam 100 100
Tablo 16: Ol¢iimsel Kisisel Ozelliklere iliskin Verilerin Dagilin (N=100)
Kisisel Ozellik x £s§ Medyan | Min Max
Yas 56,13 11,728 58 21 83
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Tablo 16’de arastirmaya katilan hastalarin kigisel ozelliklerine iliskin bulgularin

dagiliminda, yas ortalamasi 56,13+11,728 olarak bulundu.

Tablo 17: Saghk Oykiisii Ozelliklerine Gore Dagilim (N=100)

Kisisel Ozellikler Kategori n %
. N Hayir 35 35

Bagska Kronik Hastaligi Var M1? Evet 64 64
Toplam 99 99

Kalp Yetmezligi 10 10

Diyabet 5 5

Hipertansiyon 20 20

Kriptonik Siroz 2 2

Akciger CA 2 2

Kronik Bronsit 1 1

Kronik Hastalik Karaciger 11 11
Bobrek 3 3

Prostat 1 1

Obezite 1 1

Norolojik Hastalik 2 2

Migren 1 1

Epilepsi 1 1

Toplam 60 60

-- . Hayir 34 34

Daha Once Ameliyat Olma Durumu Evet 65 65
Toplam 99 99

Safra Kesesi 13 13

Kalp 6 6

Karaciger Nakli 7 7

Beyin Ameliyati 2 2

Gobek Fitigt 2 2

Kalca Protezi 1 1

Anjiyo 1 1

Servikal Herni 2 2

Kadin Hastaliklar 4 4

Ameliyat Fitik 2 2
Bobrek Ca 1 1

Bobrek Nakli 1 1

Burun 1 1

Apandist 2 2

Akciger 1 1

Goz 3 3

Diz 2 2

Sezeryan 2 2

Bobrek Tast 1 1

Toplam 54 54

. . - Hayir 47 47
Ailede Kronik Hastalik Varlig Evet 51 51
Toplam 98 98

Diyabet 23 23

Kalp 11 11

Ailedeki Kronik Hastalik Kanser _ 6 6
Hipertansiyon 1 1

Bobrek 1 1

Epilepsi 1 1

Toplam 43 43

Hayir 70 70

Sigara Igme Durumu Evet 13 13
Biraktim 16 16

Toplam 99 99

Hayir 87 87

Alkol Kullanma Durumu Evet 3 3
Biraktim 8 8

Toplam 98 98

3 ayda bir 28 28

6 ayda bir 20 20

Saglik Kontrolleri Yaptirma Sikligt Hekim &nerileri dogrultusunda 21 21
Sikayetim oldugunda 28 28

Hig 2 2

Toplam 99 99
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Tablo 17°de hastalarin saglik Oykiilerine iliskin bulgular yer almaktadir. Hastalarin
%64°1 kronik hastaliga sahiptirler. Kronik hastalarin %20’sini hipertansiyon, % 10’u kalp
yetmezligi olusturmaktadir. Ameliyat olmalarina bakildiginda %65’si  (n:99) ameliyat
olmustur. Gegirilen ameliyatlara bakildiginda (n:54) %13’ safra kesesi, %6°s1 kalp, %7’si
karaciger nakli, %2’si beyin ameliyati, %2’si gobek fitig1, %1°1 kalga protez, %1°1 anjio,
%2’si servikal herni, %4’ kadin hastaliklar, %2’si fitik, %]1°i bobrek CA, %1°1 burun,
%2’s1 apandist, %1°1 akciger, %3’l goz, %2’si diz, %2’si sezeryan, %1 bobrek tasi gibi
birbirinden farkli ameliyatlardan olusmaktadir. Ailede kronik hastalik Oykiisiine
bakildiginda (n:98) %51 ‘de kronik hastalik mevcuttur. Ailedeki kronik hastaliklardan
diyabet (n:43) %23 nii olusturdugu saptandi. Sigarayr (n:99) %701 kullanmadig alkolii
ise (n:98) %87’inin kullanmadigi saptanmustir. Orneklemin diyabetle ilgili saglik
durumunu kontrol yaptirma sikligina bakildiginda sikayeti oldugunda ve 3 ayda bir
kontrole gidenler (n:99) %28’sini olusturmakta birlikte hekim dogrultusunda saglik
kontroliinii yaptiranlar (n: 99) %21 olarak bulundu.

6.2. HASTALIK iLE ILGILI OZELLIKLER, INSULIN
UYGULAMASINA iLISKIN BULGULAR

Tablo 18’de arastirmaya katilan hastalarin hastalik ile ilgili 6zelliklerine yer
verilmektedir. Diyabet tipine bakildiginda (n:99) %30’u tipl %69’unu tip2 oldugu
saptandi. Hastalarin insiilin kullanim tiplerine bakildiginda (n:42) %4’u kisa etkili , %2’s1
uzun etkili, %5’i karisim , %31 orta etkili olarak saptandi. Insiilin kullanim sikligina
bakildiginda (n:43) giinde 1 kez kullananlar %5, giinde 4 kez kullananlar %8, giinde 3 kez
kullananlar %13, giinde 2 kez kullananlar %17 saptandi. Insiilin uygulamasina
bakildiginda (n:42) %31 kendi kendine yaptig1 saptandi. Diyabet hastaligi i¢cin saglik
kontroliine gitme siklig1 (n:86) 0-1 ay %12, 6 ay ve iizeri %11, 3-6 ay %26, 1-3 ay %37
olarak saptandi. Hastalarin kan sekerlerini kontrol sikligina bakildiginda (n:90) %42 her
giin diizenli bakildig1 bulundu.
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Tablo 18: Hastahk ile ilgili Ozelliklere Gore Dagilhim (N=100)

Kisisel Ozellikler Kategori n %
Diyabet Tipi Tip1 30 30
Tip 2 69 69
Toplam 99 99
Kisa etkili 4 4
insiilin Tipi Orta etkili 31 31
Uzun etkili 2 2
Karisim insiilin 5 5
Toplam 42 42
Giinde 1 kez 5 5
Insiilin Kullanim Siklig1 Giinde 2 kez 17 17
Giinde 3 kez 13 13
Giinde 4 kez 8 8
Toplam 43 43
insiilin - Enjeksiyonunu Yapan | Kendi kendime yapryorum 31 31
.. Yakinimdan  destek  alarak | 4 4
Kisi
Yakinim yapiyor 7 7
Toplam 42 42
Diyabet Hastahigi I¢in Saglk | 0-1 ay 12 12
1-3ay 37 37
3-6 ay 26 26
6 ay ve lizeri 11 11
Toplam 86 86
Kan Sekeri Kontrol Siklig1 Her giin 42 42
Her hafta 19 19
Diizensiz 29 29
Toplam 90 90
Tablo 19: Olciimsel Hastahik Ozelliklerine Iliskin Verilerin Dagilin (N=100)

Kisisel Ozellik x +s§ Medya | Min Max
Diyabet siiresi (y1l) 8,31 8,415 5 0,08 38
Insiilin siiresi (y1l) 6 7,398 |3 0,08 35
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Tablo 19°da aragtirmaya katilan hastalarin 6l¢limsel hastalik 6zelliklerine iliskin
verilerin dagilimi1 yer almaktadir. Hastalarin diyabet siiresi 8,31+8,415 olarak; insiilin

stiresi 6 7,398 bulundu.

Tablo 20: Insiilin Uygulamasi1 Degerlendirme Formuna iliskin Verilerin Dagilim
(N=100)

Hayir Bazen Evet
n (%) n (%o) n (%o)

3(%3) | 5(%5) | 35 (%35)

1. Insiilin uygulamasindan énce ellerinizi yikiyor
musunuz?

2. Insiilin uygulamadan &nce uygulanacak bolgeyi
temizliyor musunuz?

3. Insiilin uygulamadan &nce insiilin kaleminden hava
c¢ikartyor musunuz?

4. Bulanik insiilini uygulamadan 6nce karistirtyor
musunuz?

5. Her insiilin uygulamasindan 6nce disar1 hava
fiskirtarak kalemi kontrol ediyor musunuz?

6. Insiilin uygulamasinda rotasyon sistemi kullaniyor
musunuz?

7. Insiilin uygulamadan 6nce deriyi parmaklarinizla
kavriyor musunuz?

8. Insiilin uygulayacagmz deriyi uygunluk yoniinden
degerlendiriyor musunuz?

9. Insiilin enjeksiyonu sonrast igneyi deri altinda 10
saniye bekletiyor musunuz?

10. Kalem ignesini her uygulamadan sonra kalemden
¢ikartyor musunuz?

2 (%2) | 3(%3) | 38 (%38)

3(%3) | 1(%1) |39 (%39)

9 (%9) | 4(%4) | 30 (%30)

8(%8) | 2(%3) | 33 (%33)

5(%5) | 6(%6) |27 (%27)

4 (%4) | 1(%1) | 38 (%38)

3(%3) | 1(%1) | 38 (%38)

1 (%1) - | 41 (%41)

3(%3) | 4(%4) | 36 (%36)

Tablo 20’de arastirmaya katilan (n:100) hastalarin insiilin uygulamas1 degerlendirme
formuna iligkin verilerin dagilimi yer almaktadir. %35’inin insiilin uygulamasindan once
ellerini yikadigi, %38’inin insiilin uygulamadan once uygulanacak bolgeyi temizledigi ,
%30’unun bulanik insiilini uygulamadan oOnce karistirdigi, %33’lniin her insiilin
uygulamasindan once digsar1 hava fiskirtarak kalemi kontrol ettigi, %27’sinin instlin
uygulamasinda rotasyon sistemi kullandigi, %38’1i insiilin uygulamadan once deriyi
parmakla  kavradigi, %38’inin insiilin uygulanacak  deriyi uygunluk yoniinden
degerlendirdigi, %41’inin insiilin enjeksiyonu sonrasi igneyi deri altinda 10 saniye

beklettigi, %36’simin kalem ignesini her uygulamadan sonra kalemden ¢ikardigi bulundu.
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6.3. HASTALIK ALGISI OLCEGI PUANLARININ DAGILIMI

Tablo 21: Hastahk Algis1 Ol¢egi Puanlariin Dagilimi (N=100)

N x +ss Min Max
Madde 1 98 3,18 1,246 1 5
Madde 2 97 3,11 1,274 1 5
Madde 3 98 3,24 1,236 1 5
Madde 4 97 3,48 1,174 1 5
Madde 5 98 3,29 1,324 1 5
Madde 6 97 3,29 1,241 1 5
Madde 7 93 3,04 1,310 1 5
Madde 8 97 2,99 1,342 1 5
Madde 9 96 2,72 1,343 1 5
Madde 10 94 2,87 1,297 1 5
Madde 11 96 2,99 1,310 1 5
Madde 12 92 3,27 1,259 1 5
Madde 13 91 3,43 1,212 1 5
Madde 14 94 3,19 1,139 1 5
Madde 15 96 3,38 1,283 1 5
Madde 16 94 3,32 1,193 1 5
Madde 17 95 3,43 1,235 1 5
Madde 18 94 2,85 1,200 1 5
Madde 19 95 3,11 1,292 1 5
Madde 20 93 3,18 1,233 1 5
Madde 21 95 3,12 1,193 1 5
Madde 22 97 3,56 1,127 1 5
Madde 23 96 3,46 1,281 1 5
Madde 24 96 3,19 1,300 1 5
Madde 25 94 3,15 1,336 1 5
Madde 26 97 3,30 1,332 1 5
Madde 27 94 3,37 1,200 1 5
Madde 28 97 3,39 1,246 1 5
Madde 29 94 2,83 1,396 1 5
Madde 30 96 2,90 1,165 1 5
Madde 31 92 2,80 1,251 1 5
Madde 32 94 3,44 1,241 1 5
Madde 33 95 3,07 1,205 1 5
Madde 34 97 3,02 1,207 1 5
Madde 35 97 2,96 1,314 1 5
Madde 36 96 3,06 1,247 1 5
Madde 37 97 2,94 1,189 1 5
Madde 38 96 3,21 1,264 1 5
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Tablo 21°de Hastalik Algist Olgeginin puanlarmin dagilimi verilmistir. Hastalik
Algis1 Olgeginin puan dagiliminda en yiiksek puan madde 17 olup 3,43 tiir.

Tablo 22: Hastahk Algis1 Ol¢egi Puanlarimin Dagilimi (N=100)

Hastahk Algis1 Olgegi Potansiyel _ Medya _

x +s$ Min Max
Boyutlar: Dagilim n
Siire (Akut/Kronik) 0-30 18,98 | 4,646 18 9 30
Stire (Dongiisel) 0-20 11,60 | 2,867 12 4 19
Sonuglar 0-30 17,45 | 4,629 17,50 4 30
Kisisel Kontrol 0-30 19,33 | 4,793 19 3 30
Tedavi Kontroli 0-25 16,12 | 3,742 16 5 25
Hastalik Tutarlilig1 0-25 16,16 | 4,291 16 5 25
Duygusal Temsiller 0-30 18,13 | 4,476 18 7 30
Toplam 0-190 117,8 | 16,773 114 76 174

Tablo 22°de Hastalik Algis1 Olgegi puanlarmin dlgek alt boyutlarma gore dagilimi
verilmistir. Bu bulgular incelendiginde toplam HAO puan ortalamas1 117,86 + 16, 773
olup en yiiksek algi1 6l¢egi boyutu kisisel kontrol ( 19,33 + 4,793) ; en diisilik alg1 dlgegi
boyutu siire (dongiisel) ( 11,60 £2,867) olarak bulundu.

6.4. HASTALIK ALGISI OLCEGININ ALT BOYUTLARI
ARASINDAKI ILISKININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 23’de Hastalik Algisi  Olgeginin  alt boyutlar1 arasindaki iligkisi
degerlendirilmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin Hastalik Algist Olgeginin alt
boyutlart; siire (akut/kronik) ; 1,5 ve 7 anlaml bir fark bulundu ( p < 0,01 ). Siire
(dongtisel) ; 1,3,5 anlaml bir fark bulundu ( p < 0,01 ). Sonuglar; 2 ve 7 anlaml bir fark
bulundu ( p < 0,05 ). Kisisel kontrol; 1,5 ve bir fark bulundu ( p <0,01 ). Tedavi kontrol; 4
ve 6 ile anlamli bir fark bulundu ( p < 0,01 ). Hastalik tutarlilig1 2, 4 ve 5 anlamli bir fark
bulundu ( p <0,01 ). Duygusal temsiller 1 ve 3 anlamli bir fark bulundu( p <0,05).
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Tablo 23: Hastalik Algis1 Olgeginin Alt Boyutlar1 Arasindaki Iliskisi (N=100)

I I i v \Y/ VI VIl

Stire rs 1 0,267** | 0,127 | 0,350** | 0,155 0,172 | 0,214*
(Akut/Kronik) | P 0,008 0,214 0,000 0,129 0,093 0,035
Siire rs | 0,267** 1 0,224* | 0,117 | -0,014 | -0,211* | 0,158
(Déngiisel) p | 0,008 0,028 0,255 0,895 0,038 0,123
Sonuglar rs| 0,127 | 0,224* 1 0,007 0,085 | -0,028 | 0,436**

p| 0214 0,028 0,946 0,409 0,785 0,000
Kisisel rs | 0,350** | 0,117 0,007 1 0,539** | 0,404** | 0,145
Kontrol p | 0,000 0,255 0,946 0,000 0,000 0,155
Tedavi rs| 0,155 | -0,014 | 0,085 | 0,539** 1 0,429** | 0,000
Kontrolii p| 0,129 0,895 0,409 0,000 0,000 0,996
Hastalik rs| 0,172 |-0,211* | -0,028 | 0,404** | 0,429** 1 -0,097
Tutarhlif p | 0,093 0,038 0,785 0,000 0,000 0,344
Duygusal rs | 0,214* | 0,158 |0,436** | 0,145 0,000 | -0,097 1
Temsiller p | 0,035 0,123 0,000 0,155 0,996 0,344

*p<0,05 **p<0,01
Tablo 24: Hastahk Algis1 Olceginin Yas ile iliskisi (N=100)
Yas
Is P

Siire (Akut/Kronik) 0,015 0,884
Stire (Dongtisel) 0,051 0,619
Sonuglar 0,005 0,958
Kisisel Kontrol 0,018 0,861
Tedavi Kontroli 0,085 0,405
Hastalik Tutarlilig1 -0,008 0,935
Duygusal Temsiller -0,139 0,174

Tablo 24’de Hastalik Algis1 Olgeginin alt boyutlar1 ile yas ile iligkisi siire

(akut/kronik), siire (dongiisel), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalik tutarlilig1,

duygusal temsiller anlamli bir fark bulunmadi ( p > 0,05).
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Tablo 25: Hastalik Algis1 Olgeginin Diyabet Siiresi ile Tliskisi (N=100)

Diyabet Siiresi
I's p
Siire (Akut/Kronik) 0,113 0,283
Siire (Dongtisel) 0,028 0,792
Sonuglar 0,170 0,106
Kisisel Kontrol 0,062 0,559
Tedavi Kontrolii 0,022 0,833
Hastalik Tutarlilig 0,140 0,186
Duygusal Temsiller -0,081 0,448

Tablo 25°de Hastalik Algis1 Olgeginin diyabet siiresi ile iliskisinin alt boyutlar1 olan

siire (akut/kronik), siire (dongiisel), sonuclar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalik

tutarliligl, duygusal temsiller olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05 ).

Tablo 26: Hastahk Algis1 Olgeginin Insiilin Kullanma Siiresi ile Tliskisi (N=100)

Insiilin Kullanma Siiresi

Is p
Siire (Akut/Kronik) 0,134 0,410
Siire (Dongtisel) 0,113 0,488
Sonuglar 0,175 0,279
Kisisel Kontrol 0,240 0,135
Tedavi Kontroli 0,212 0,190
Hastalik Tutarlilig1 0,341* 0,032
Duygusal Temsiller 0,084 0,605

Tablo 26°da Hastalik Algisi Olgeginin alt boyutlari ile insiilin kullanma siiresi iligkisi

siire (akut/kronik), siire (dongiisel), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, duygusal

temsiller ile arasindaki anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05 ). Hastalik tutarliligi ile insiilin

kullanim siiresi arasinda anlamli bir sekilde pozitif bir iligki belirlendi (p < 0,05).
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Tablo 27: Hastahk Algis1 Olcegi Puanlarmin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

(N=100)
Cinsiyet n x +s§ G p

Siire (Akut/Kronik) | -admn >4 53 | 1828 | 1316 | 0,188
Erkek 26 45 | 19,80

Siire (Déngiisel) Kadin >4 53 | 1138 | 2365 | 0,715
Erkek 26 44 | 11,86

Sonuclar Kadmn 54 53 | 1694 | 4 449 | 0,147
Erkek 26 45 | 18,04

Kisisel Kontrol Kadin 54 53 | 1885 | 5730 | 0464
Erkek 26 44| 19,91

Tedavi Kontrolii Kadin >4 53 | 1562 | 1569 | 0117
Erkek 26 2 | 16,73

Hastalik Tutarllign | -adm >4 53 | 1632 | 5150 | 0,904
Erkek 26 44| 15,98

Duygusal Temsiller Kadin 54 53 17,36 -1,529 0,126
Erkek 26 44| 19,07

Tablo 27°de Hastalik Algis1 Olgegi puanlarmin cinsiyete gore karsilastiriimaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin HAO puan ortalamalar siire (akut/kronik); kadin hastalarda

53 + 18,28 erkek hastalarda 54 £19,80 olarak bulundu.

Stire (Dongiisel); kadinlar hastalarda 53+11,38 erkekler hastalarda 444+11,86 olarak
bulundu. Sonuclar; kadin hastalarda 53+16,94 erkek hastalarda 45+18.04 olarak bulundu.
Kisisel kontrol; kadin hastalarda 53+18,85 erkek hastalarda 44+11.86 olarak bulundu.

Tedavi kontrol; kadin hastalarda 53+15,62 erkek hastalarda 44+16,73 olarak bulundu.

Hastalik tutarliligi; kadin hastalarda 53+16,32 erkek hastalarda 44+15,98 olarak
bulundu. Duygusal temsiller; kadin hastalarda 534+17,36 erkek hastalarda 44+19,07 olarak

bulundu. Hastalik algis1 6l¢egi puanlarinin cinsiyete gore karsilastirilmasinda anlamli fark

bulunmadi (p > 0,05).
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Tablo 28: Hastalik Algis1 Olgegi Puanlarinin Medeni Duruma Gére Karsilastiriimasi

(N=100)
Medeni Durum n x +ss Zmwu p
) Evli 83 19,00 4,494
Siire (Akut/Kronik) -0,188 0,851
Bekar 15 18,87 5,592
Evli 82 11,44 2,838
Siire (Dongtisel) -1,327 0,185
Bekar 15 12,47 2,973
Evli 83 17,19 4,312
Sonuglar -0,996 0,319
Bekar 15 18,87 6,081
L Evli 82 19,26 4,578
Kisisel Kontrol -0,737 0,461
Bekar 15 19,73 6,006
) Evli 82 15,82 3,577
Tedavi Kontroli -1,804 0,071
Bekar 15 17,80 4,296
Evli 82 15,82 4,237
Hastalik Tutarlilig1 -1,562 0,118
Bekar 15 18,07 4,217
. Evli 82 18,20 4,279
Duygusal Temsiller -0,777 0,437
Bekar 15 17,80 5,596
Tablo 28’de Hastak Algist  Olgegi puanlari medeni duruma gore

karsilagtirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarn HAO puan ortalamalar1 siire
(akut/kronik); evlilerin 19 + 4.494 bekarlarin 18,87+5,592 olarak bulundu. Siire
(Dongiisel); evlilerin 11,44 + 2,838 bekarlarin 12,47+2,973 olarak bulundu. Sonuglar ;
evlilerin 17,19 + 4,312 bekarlarin 18,87 £ 6,081 olarak bulundu. Kisisel kontrol; evlilerin

19,26 + 4,578 bekarlarin 19,73 + 6,006 olarak bulundu.

Tedavi kontrolii; evlilerin 15,82 + 3,577 bekarlarin 17,80 + 4,296 olarak bulundu.
Hastalik tutarliligi; evlilerin 15,82 + 3,577 bekarlarin 18,07 £ 4,217 olarak bulundu.
Duygusal temsiller ; evlilerin 18,20 +£4,279 bekarlarin 17,80 £ 5,596 olarak bulundu.

Hastalik Algis1 Olgegi puanlarinin medeni durumlarina degerlendirilmesine gore anlamli

bir fark bulunmadi (p > 0,05).
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Tablo 29: Hastahk Algis1 Olgegi Puanlarimin  Egitim Durumuna Gére
Karsilastirilmasi (N=100)

Egitim Durumu n x ES szw p
Okur-yazar 14 18,50 2,682
Ilkokul mezunu 35 18,06 4,640
Siire (Akut/Kronik) Ortaokul mezunu 17 19,94 4,867 2,053 0,726
Lise mezunu 5 18,80 3,493
Universite 26 19,96 5,524
Okur-yazar 14 11,71 2,673
Ilkokul mezunu 35 11,23 2,390
Siire (Dongiisel) Ortaokul mezunu 17 11,82 3,283 2,254 0,689
Lise mezunu 5 10,60 2,191
Universite 25 12,04 3,494
Okur-yazar 14 18,86 4,990
Ilkokul mezunu 35 16,54 3,988
Sonuglar Ortaokul mezunu 17 19,35 4,729 5,108 0,276
Lise mezunu 5 15,80 1,924
Universite 26 16,92 5,291
Okur-yazar 14 18,79 6,002
Ilkokul mezunu 35 19,03 4,369
Kisisel Kontrol Ortaokul mezunu 17 20,12 4,973 1,425 0,840
Lise mezunu 5 17,60 4,159
Universite 25 20,04 4,826
Okur-yazar 14 14,57 3,251
lkokul mezunu 35 15,86 3,246
Tedavi Kontrolii Ortaokul mezunu 17 17,35 4,182 4,968 0,291
Lise mezunu 5 16,60 2,793
Universite 25 16,64 4,290
Okur-yazar 14 15,07 4,085
lkokul mezunu 35 16,23 3,820
Hastalik Tutarliligt Ortaokul mezunu 17 16,88 4,343 1,318 0,858
Lise mezunu 5 16,20 2,588
Universite 25 16,04 5,342
Okur-yazar 14 18,93 3,100
Tlkokul mezunu 35 17,74 4,481
Duygusal Temsiller Ortaokul mezunu 17 19,71 4,896 4,474 0,346
Lise mezunu 5 15,60 2,702
Universite 25 17,76 5,027

Tablo 29°da Hastalik Algist Olgegi puanlart egitim durumlarina gére

karsilastirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarn  HAO puan ortalamalari; Siire
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(Akut/Kronik), Siire (Dongiisel),sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalik

tutarlilig, duygusal temsiller alt boyutlar1 agisindan degerlendirildiginde anlamli bir fark

bulunmadi (p > 0,05).

Tablo 30: Hastalik Algis1 Olcegi Puanlarinin Meslek Grubuna Gére Karsilastiriimasi

(N=100)

Meslek n x +s§ Xw P
Isci 7 18,86 4,337
Memur 6 18,83 3,710

Stire (Akut/Kronik) Serbest meslek 14 18,93 4,875 5,014 0,286
Ev hanim 43 17,88 4,221
Diger 28 20,75 5,147
Isci 7 10,14 2,545
Memur 6 12,50 1,378

Siire (Dongiisel) Serbest meslek 14 11,71 2,463 3,277 0,513
Ev hanim 43 11,33 2,625
Diger 27 12,15 3,624
Isci 7 16,71 2,690
Memur 6 17,17 4,262

Sonuglar Serbest meslek 14 19,86 4,504 5,160 0,271
Ev hanimi 43 17,12 4,752
Diger 28 17,00 4,853
Isci 7 19,29 5,529
Memur 6 20,67 4,844

Kisisel Kontrol Serbest meslek 14 18,79 4,300 1,627 0,804
Ev hanim 43 18,53 4,687
Diger 27 20,59 5,025
Isci 7 16,71 2,928
Memur 6 16,50 4,848

Tedavi Kontroli Serbest meslek 14 16,93 4,233 7,125 0,129
Ev hanim 43 15,16 3,124
Diger 27 17,00 4,206
Isci 7 18,86 3,625
Memur 6 15,00 3,406

Hastalik Tutarlilig Serbest meslek 14 15,36 5,242 5,259 0,262
Ev hanim 43 15,77 3,490
Diger 27 16,78 5,102
Isci 7 19,57 3,552
Memur 6 17,17 2,137

Duygusal Temsiller Serbest meslek 14 18,86 6,431 2,609 0,625
Ev hanim 43 17,51 3,487
Diger 27 18,59 5,286
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Tablo 30°da Hastalik Algist Olgegi puanlarmin  meslek grubuna gore
karsilastirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin HAO puan ortalamalari meslek
gruplarina gore; Siire (Akut/Kronik), Siire (Dongiisel),sonuglar, kisisel kontrol, tedavi
kontrolii, hastalik tutarliligi, duygusal temsiller alt boyutlar1 agisindan degerlendirildiginde

anlaml1 bir fark bulunmadi (p >0,05).

Tablo 31: Hastalik Algis1 Olgegi Puanlarimin Bakimiyla ilgilenen Kisi Varhgina Gore
Karsilastirnlmasi (N=100)

Bakan Kisi n x +ss it p

Siire (Akut/Kronik) | Hayr 14 22,19 4526 |- 0,001
Evet 81 18,23 4,235 3,287**

Siire (Déngiisel) Hayir 13 177 3444 | 5188 | 0,851
Evet 81 1156 | 2,674

Sonuglar Hayr 14 17,00 5974 | 9374 | 0,708
Evet 81 1751 | 4467

Kisisel Kontrol Hayr 13 21,69 14008 | 1866 |0,062
Evet 81 1919 | 4,498

Tedavi Kontrolii Hayr 13 1754 13382 | 1541 |0,123
Evet 81 1601 | 3,750

Hastalik Tutarlilig Hayir 13 17,92 4,786 -1,413 0,158
Evet 81 16,09 | 4,056

Duygusal Temsiller Hayr 13 19,69 5,376 -1,354 | 0,176
Evet 81 17.90 | 4,358

** 1 < 0,01

Tablo 31°de Hastalik Algis1 Olgegi Puanlarinin Bakimiyla Ilgilenen Kisi Varligina
Gore Karsilastirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin HAO puan ortalamalari; Siire
(Akut/Kronik); bakimiyla ilgilen kisi olmamas1 22,79 + 4,526 bakimiyla ilgilenen kisinin
olmasi1 18,23 + 4,235 olarak bulundu. Siire (akut/kronik) alt boyutlar1 hastanin bakimiyla
ilgilenen kisinin varligina gore degerlendirildiginde anlamli bir fark bulundu (p < 0,01).
Siire (Dongiisel),sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalik tutarliligi, duygusal
temsiller alt boyut puan ortalamalar1 ilgilenen kisi varligina gore degerlendirildiginde

anlaml bir fark bulunmadi (p > 0,05).
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Tablo 32: Hastalik Algis1 Olcegi Puanlarimin Gelir Durumuna Gére Karsilastiriimasi

(N=100)
Gelir Durumu n x +s§ X P
Kotii 3 18,33 4,726
. Ancak gecinebiliyorum 24 19,79 5,283

Stire

(Akut/Kronik) Qrta derecede iyi 49 18,51 | 4,468 1,960 | 0,743
Iyi 18 18,67 4,087
Cok iyi 4 21,75 5,909
Kotii 3 10,67 1,528
Ancak gecinebiliyorum 23 12,70 2,803

Siire (Dongiisel) Orta derecede iyi 49 11,51 2,987 5,203 0,267
Iyi 18 11,00 2,657
Cok iyi 4 9,75 2,062
Koti 3 18,67 4,041
Ancak gecinebiliyorum 24 15,71 4,359

Sonuglar Orta derecede iyi 49 17,90 4,705 4,878 0,300
Iyi 18 18,11 3,644
Cok iyi 4 18,50 8,583
Kotii 3 17,33 3,215
Ancak gecinebiliyorum 23 20,13 4,049

Kisisel Kontrol Orta derecede iyi 49 18,65 5,170 2,726 0,605
Iyi 18 20,17 4,902
Cok iyi 4 20,75 4,573
Kotii 3 15,00 3,606
Ancak gecinebiliyorum 23 15,87 3,224

Tedavi Kontrolu Orta derecede iyi 49 15,82 3,871 1,839 0,765
Iyi 18 17,28 4,281
Cok iyi 4 17,00 2,708
Kotii 3 16,67 2,082
Ancak gecinebiliyorum 23 16,04 3,686

Hastalik Tutarlih@ | Orta derecede iyi 49 15,47 4,669 6,794 0,147
Iyi 18 17,33 4,015
Cok iyi 4 19,75 3,594
Koti 3 18,67 1,528
Ancak geginebiliyorum 23 17,39 3,394

Duygusal —

Temsiller Qrta derecede iyi 49 18,47 4,766 4,353 0,360
Iyi 18 17,22 4,722
Cok iyi 4 22,00 5,831
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Tablo 32‘de Hastalk Algist Olgegi puanlarmin  gelir  durumuna gore
karsilastirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin  HAO puan ortalamalari; Siire
(Akut/Kronik), Siire (Donglisel), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalik
tutarliligi, duygusal temsiller alt boyutlarina goére degerlendirildiginde anlamli bir fark

bulunmadi (p > 0,05).

Tablo 33: Hastalik Algis1 Olgegi Puanlarimin Baska Kronik Hastahk Varhigma Gére
Karsilastirnlmasi (N=100)

Baska Kronik | n x =) it p

Siire (Akut/Kronik) | &Y' 34 1976 5076 | 4831 | 0,406
Evet 63 1867 | 4,340

Siire (Déngiisel) Hayir 33 1255 3093 | 5o08% | 0,027
Evet 63 1122 | 2,498

Sonuglar Hayir 34 18,15 5,076 -1,442 0,149
Evet 63 1714 | 4373

Kisisel Kontrol Hayr 33 2052 14055 | 4454 |0,146
Evet 63 1890 | 4,868

Tedavi Kontrolii Hayr 33 1730 3540 | 5040 | 0,041
Evet 63 1562 | 3,661

Hastalik Tutarlilig Hayr 33 15,97 4,503 -0,283 0,777
Evet 63 1619 | 4,200

Duygusal Temsiller Hayr 33 18,88 4,091 -0,822 | 0,411
Evet 63 1787 | 4577

*p < 0,05

Tablo 33’te Hastalik Algis1 Olgegi puanlarinin baska kronik hastalik varligina gore
karsilastirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin  HAO puan ortalamalari; siire
(dongiisel) alt boyutu; bagka bir kronik hastalik esligine gore degerlendirildiginde fark
anlamli bulundu. Tedavi kontrolii ; bagka bir kronik hastalig1 olmayanlarda 17,30 + 3.5540
baska bir kronik hastalig1 olanlarda 15,62 + 3,661 olarak bulundu. Siire (dongiisel ) ve
tedavi kontrolii alt boyutu baska bir kronik hastalifin varligina gore degerlendirildiginde
anlamli bir fark bulundu (p <0,01).
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Tablo 34: Hastalik Algis1 Ol¢egi Puanlarinin Daha Once Ameliyat Olma Durumuna
Gore Karsilastirilmasi (N=100)

Baska Ameliyat | n x +ss Ao p
Hayir 33 19,94 4,962
Siire (Akut/Kronik) -1,124 | 0,261
Evet 65 18,49 4,437
Hayir 32 12,09 2,692
Siire (Dongtisel) -1,264 0,206
Evet 65 11,35 2,939
Hayir 33 17,64 5,049
Sonuglar -0,200 | 0,841
Evet 65 17,35 4,439
Hayir 32 18,84 4,458
Kisisel Kontrol -0,910 0,363
Evet 65 19,57 4,965
Hayir 32 15,50 3,885
Tedavi Kontrolu -0,887 0,375
Evet 65 16,43 3,661
Hayir 32 16,00 4,227
Hastalik Tutarlilig1 -0,077 0,939
Evet 65 16,25 4,352
. H 32 18,91 3,888
Duygusal Temsiller |~ 1,018 | 0,309
Evet 65 17,75 4,720

Tablo 34’te Hastalik Algis1 Olgegi puanlariin daha 6nce ameliyat olma durumuna
gore karsilastirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarn HAO puan ortalamalari; Siire
(Akut/Kronik), Siire (Dongiisel), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalik
tutarliligl, duygusal temsiller alt boyutlar1 ameliyat olma durumlarina gore
degerlendirildigin de anlamli bir fark bulunmadi ( p > 0,05).

Tablo 35°de Hastalik Algis1 Olgegi puanlarinin saglik kontrolii yaptirma sikligina
gore karsilagtirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin HAO puan ortalamalar; Siire
(Akut/Kronik), Siire (Dongiisel), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalik
tutarliligi, duygusal temsiller alt boyutlarin degerlendirildiginde anlamli bir fark

bulunmadi (p > 0,05).
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Tablo 35: Hastahk Algis1 Olcegi Puanlarinin Saghk Kontrolii Yaptirma Sikligina
Gore Karsilastirilmasi (N=100)

Saghk Kontrolii n x +ss Xew p
3 ayda bir 28 18,75 4,006
) 6 ayda bir 20 18,25 4,064

(S/‘;fjjt JKroniky | Hekim nerileri d. 20 [1955 |5365 |1666 |0,797
Sikayetim oldugunda | 28 19,50 5,295
Hig 2 16,50 2,121
3 ayda bir 28 11,61 2,767
6 ayda bir 20 11,35 3,014

Stire (Dongtisel) Hekim Onerileri d. 20 11,10 2,770 4,684 0,321
Sikayetim oldugunda | 27 12,33 2,961
Hig 2 9,00 1,414
3 ayda bir 28 17,86 5,060
6 ayda bir 20 17,00 3,569

Sonuglar Hekim Onerileri d. 20 17,85 4,320 2,689 0,611
Sikayetim oldugunda | 28 17,32 5,285
Hig 2 14,00 0,000
3 ayda bir 28 18,21 5,977
6 ayda bir 20 19,20 3,792

Kisisel Kontrol Hekim Onerileri d. 20 21,45 5,226 4,967 0,291
Sikayetim oldugunda | 27 19,19 3,420
Hig 2 17,00 2,828
3 ayda bir 28 15,46 3,901
6 ayda bir 20 16,45 3,649

Tedavi Kontrolii | Hekim Onerileri d. 20 17,85 3,660 6,202 0,185
Sikayetim oldugunda | 27 15,52 3,424
Hig 2 13,00 4,243
3 ayda bir 28 16,64 3,832
6 ayda bir 20 17,40 3,033

Hastalik I

Tutarliig Heklm ?nerllerl d. 20 16,30 5,110 8,264 0,082
Sikayetim oldugunda | 27 15,04 4,628
Hig 2 11,00 4,243
3 ayda bir 28 17,89 3,804
6 ayda bir 20 16,50 3,103

Duygusal SR

Temsiller Hekim Onerileri d. 20 18,35 6,192 5,528 0,237
Sikayetim oldugunda | 27 19,44 4,458
Hig 2 18,00 1,414
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Tablo 36: Hastahk Algis1 Olgegi Puanlarinin Diyabet Tipine Gore Karsilastiriimasi
(N=100)

Diyabet Tipi n x £8S Zmwy P
) Tipl 29 18,00 4,964
Stire (Akut/Kronik) i -1,535 0,125
Tip 2 69 19,39 4,479
) o Tipl 29 10,59 2,810
Siire (Dongiisel) i -1,854 | 0,064
Tip 2 68 12,03 2,802
Tipl 29 16,93 5,496
Sonuglar i -0,946 0,344
Tip 2 69 17,67 4,238
L Tipl 29 19,55 4,896
Kisisel Kontrol i -0,542 0,588
Tip 2 68 19,24 4,782
] ) Tipl 29 16,17 3,901
Tedavi Kontrolu i -0,150 0,880
Tip 2 68 16,10 3,702
Tipl 29 16,45 4,997
Hastalik Tutarlilig1 i -0,514 0,607
Tip 2 68 16,04 3,987
Duygusal Temsiller Tipd 29 17,55 4,517 -0,653 | 0,514
Tip 2 68 18,38 4,469

Tablo 36’da Hastalik Algist  Olgegi puanlarmin  diyabet tipine gore
karsilagtirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarn  HAO puan ortalamalari; Siire
(Akut/Kronik), Stire (Donglisel), sonuclar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalik
tutarliligl, duygusal temsiller degerlendirildiginde diyabet tipine goére anlamli bir fark
bulunmadi (p > 0,05).

Tablo 37°de Hastalik Algist  Olgegi  puanlarmin  insiilin  tipine  gore
karsilagtirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarm HAO puan ortalamalari; siire
(dongiisel) instilin kullanim tipi ; Kisa etkili (1) 9,25 + 3,096; orta etkili 10,80 = 2,203 ;
uzun etkili 15 + 1,414 ; karisim insiilin 14,80 + 3,033 olarak bulundu. Siire (dongiisel ) alt
boyut puan ortalamasi insiilin kullanim tipine gére degerlendirildiginde anlamli bir fark
bulundu (p < 0,01). Siire (akut/kronik ), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii hastalik
tutarliligl, duygusal temsiller alt boyutlarina gore degerlendirildiginde anlamli bir fark

bulunmadi (p > 0,05).
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Tablo 37: Hastahk Algis1 Olcegi Puanlarimin Insiilin Tipine Gére Karsilastiriimasi

(N=100)
Insiilin Tipi x +s§ XPiaw P

Kisa etkili 4 17,25 3,594

Siire Orta etkili 30 19,80 4916
. — 2,653 0,448

(Akut/Kronik) Uzun etkili 2 15,00 1,414

Karisim insiilin 21,20 7,463

Kisa etkili (1) 4 9,25 3,096

) o Orta etkili (2) 30 10,80 2,203
Siire (Dongtisel) _ " 11,923** | 0,008

Uzun etkili (3) 2 15,00 ¥ | 1414

Karisim insiilin (4) 14,80 3,033

Kisa etkili 4 15,25 4,031

Orta etkili 30 17,67 5,274
Sonugclar __ 1,701 0,637

Uzun etkili 2 17,50 6,364

Karisim insiilin 20,00 5,701

Kisa etkili 4 18,25 2,363

o Orta etkili 30 20,53 4,674
Kisisel Kontrol 2,284 0,516

Uzun etkili 2 17,50 0,707

Karisim insiilin 18,20 6,943

Kisa etkili 4 14,50 2,517

) Orta etkili 30 16,90 3,507
Tedavi Kontrolii _ 2,650 0,449

Uzun etkili 2 19,00 2,828

Karisim insiilin 16,20 7,396

Kisa etkili 17,50 4,655

Hastalik Orta etkili 30 16,20 5,202
_ 1,115 0,773

Tutarlilig1 Uzun etkili 2 19,50 4,950

Karisim insiilin 14,80 5,975

Kisa etkili 4 19,00 2,944

Duygusal Orta etkili 30 19,27 5,071
. 1,747 0,627

Temsiller Uzun etkili 2 14,50 6,364

Karisim insiilin 5 18,40 6,804

*p<0,01
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Tablo 38: Hastalik Algis1 Olgcegi Puanlarimin Diyabet Kontrolii Yaptirma Sikligina
Gore Karsilastirllmasi (N=100)

Diyabet Kontrolii n x £ss szw p
0-1ay 12 19,67 5,365
Siire 1-3 ay 37 17,92 3,419
(Akut/Kronik) | 3-6ay 26 [19.54 |49 | >8> | 0,146
6 ay ve lizeri 11 22,27 6,358
0-1 ay 12 12,42 2,937
. e 1-3 ay 37 11,95 2,081
Stire (Dongiisel) 3.6 ay o5 10 88 3.257 2,592 0,459
6 ay ve lizeri 11 12,45 3,908
0-1 ay 12 17,67 5,069
1-3 ay 37 17,65 4,290
Sonuglar 3.6 ay 26 16.35 4.630 2,514 0,473
6 ay ve lizeri 11 19,82 5,474
0-1 ay 12 21,83 4,821
.. 1-3 ay 37 18,84 4,226
Kisisel Kontrol 3.6 ay o5 1908 5,649 3,306 0,347
6 ay ve lizeri 11 19,00 5,099
0-1ay 12 17,33 4271
) .. 1-3 ay 37 15,49 3,339
Tedavi Kontroli 36 ay o5 1652 3537 2,794 0,424
6 ay ve lizeri 11 15,18 4,936
0-1ay 12 17,17 3,040
Hastalik 1-3 ay 37 15,73 3,834
Tutarlilig 3-6 ay 25 16,72 4,238 2,031 0,566
6 ay ve lizeri 11 15,18 6,462
0-1ay (1) 12 19,58 3,872
Duygusal 1-3ay (2) 37 17,84 4,086 -
Temsiller 3-6ay (3) 25 16,88 4,216 8,682 0,034
6 ay ve iizeri (4) 11 21,459 | 5260
*p<0,05

Tablo 38’de Hastalik Algis1 Olgegi puanlari diyabet kontrolii yaptirma siklifia gore

karsilagtirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin HAO puan ortalamalari; duygusal

temsiller diyabet kontrolii yaptirma sikligina gore; 0-1 ay 19,58 + 3,872 ; 1-3 ay 17,84 +
4,086 ; 3-6 ay 16,88 £ 4,216 ; 6 ay ve iizeri 21,45 £ 5,260 olarak bulundu. Duygusal

temsiler puan ortalamalari arasinda diyabet kontrolii yaptirma sikligina gore anlamli bir

fark bulundu ( p <0,05). Siire (akut/kronik ), siire (dongiisel), sonuglar, kisisel kontrol,

tedavi kontrolii hastalik tutarlilii, duygusal temsiller alt boyutu diyabet kontroliine gore

degerlendirildiginde anlamli bir fark bulunmadi (p > 0,05).
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7. TARTISMA

Hastaligin tibbi belirtileri, bulgular1 ve tanisinin yaninda, hastanin hastaligini
algilama bi¢imi hastaligin tibbi ve psikolojik siireci ve sonuglari lizerinde etkilidir. Hastalik
algisin1 degerlendirmenin bazi giicliikleri vardir. Bunlar hastanin hastaliga olan bakis agisi,
bulundugu cevre, tedaviye olan kabul etme veya reddetme gibi kisisel degiskenlerden
olusmaktadir.

Hastanede yatan ve hastanenin endokrin klinigine bagvurmus diyabetes mellituslu
hastalar1 hastalik algilarin1 degerlendirdigimiz ¢alismamizin sonucunda elde edilen veriler
bu boliimde, bulgular boliimiinde ayrintili olarak ele alinan dort ana basliga paralel olarak
tartisilacaktir.

o Kisisel 6zellikler, hastanin saglik dykiisiiniin degerlendirilmesi

e Hastalik ile ilgili 6zellikler, insiilin uygulama 6zelliklerinin degerlendirmesi

e Hastalik algis1 6l¢egi puan dagilimlarinin degerlendirilmesi

¢ Hastalik algis1 6l¢eginin alt boyutlar arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi

7.1. KiSISEL OZELLIKLER, HASTANIN SAGLIK OYKUSUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Orneklemi olusturan hastalarin kisisel dzelliklerine bakildiginda hastalarin biiyiik bir
cogunlugunu kadinlar olusturmaktadir. Hastalarin %354°nii kadinlar %46’sim1 erkektir.
Armay ve ark’larmin (2005) kanser hastalarin iizerine yaptiklar1 benzer bir ¢alismada
hastalarin %61'i kadin, %39'u erkektir (42). Acehan (2010) hipertansiyonlu hastalar
lizerine yaptigt benzer bir caligmada hastalarin %65.1 kadin, %34.9°’u erkektir.
Calismamizin bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir (43).

Orneklemi olusturan hastalarin %85°i evli %15°i bekardir. Goggeldi ve ark’larmin
(2006) hipertansiyonlu hastalar iizerine yaptigi benzer ¢alismada % 66.7°1 evli %15.3
bekardir. Caligmamizin bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir (44).

Orneklemi olusturan hastalarin = %36 ilkokul mezunu, %26’s1 {iniversite, %18’
ortaokul, %5’1 lise %14’ okuryazar degildir. Acehan (2010) hipertansiyonlu hastalar
lizerine yaptig1 benzer bir c¢alismada hastalarin %56,9°’u ilkokul mezunu, %7,3’i

tniversite, %7,3’0 ortaokul, , %7,3’i0 lise %16,5’1 okuryazar degildir.  Meslek
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dagilimlarina bakildiginda %44’ ev hanimi, %14’1 serbest meslek,%7’si memur, % 7’si
is¢i %28’si diger mesleklerle ugrasmaktadir . Okanli ve ark’min (2008-2009) hemodiyaliz
hastalarinda hastalik algisinin degerlendirilmesi c¢alismasinda %46,5°1 ilkokul, %6,2’si
tniversite, %23,8’1 ortaokul ve lise olarak bulunmus. Calismamizin bulgusu literatiir
bilgileri ile benzerlik gostermektedir (43, 45).

Ormeklemi olusturan hastalarm %72’si ¢alismiyor, %24’{i calismiyor, %2’si baska
nedenlerle calismamaktadir. Okanli ve ark’min (2008-2009) hemadiyaliz hastalarinda
hastalik algisinin degerlendirilmesi ¢alismasinda %389,1°1 c¢alismiyor, %10,9’u caliyor
olarak bulunmus. Calismamizin bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir.
Armay ve ark’larmin (2005) kanser hastalarin iizerine yaptiklar1 benzer bir ¢alismada
hastalarin %18.3’li ¢alismiyordur. Calismamizin bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik
gostermektedir(42,45).

Orneklemi olusturan hastalarmn %82’sinin bakimiyla ilgilenen biri bulunmakla
birlikte % 15’inin bakimiyla ilgilenen kisi bulunmamaktadir. Okanli ve ark’inin (2008-
2009) hemodiyaliz hastalarinda hastalik algisinin degerlendirilmesi ¢aligmasinda hastanin
bakimiyla ilgilenen kisi varligt  %81,4 iken %18,6’sinin bakimiyla ilgilenen kisi
bulunmamaktadir. Calismamizda hastalarin bakimiyla ilgilenen kisiler %49’u esi, %14’
cocugu, %3 kardesi ,%3 ebeveyninden olustugu bulunmus. Calismamizin bulgusu literatiir
bilgileri ile benzerlik gostermektedir (45).

Orneklemi olusturan hastalarin yas ortalamalar1 56,13+11,728 olarak bulundu.
Okanli ve ark’inin (2008-2009) hemodiyaliz hastalarinda hastalik  algisinin
degerlendirilmesi ¢alismasinda hastalarin yas ortalamalar1 52.38 £ 15.54 olarak bulunmus.
Armay ve ark’larmin (2005) kanser hastalarin iizerine yaptiklar1 benzer bir ¢alismada
hastalarin yas ortalamalar1 47.3 bulunmus. Gég¢geldi ve ark’larinin (2006) hipertansiyonlu
hastalar {izerine yaptig1 benzer c¢alismada yas ortalamalart 51.4+14.9 bulunmus.
Calismamizin bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir (42, 44, 45).

Orneklemi olusturan hastalarin  %64’iinde kronik hastaliga sahiptirler. Kronik
hastalarin %20’sini hipertansiyon, % 10’u kalp yetmezligi olusturmaktadir. Ailede kronik
hastalik dykiisiine bakildiginda (n:98) %51 ‘de kronik hastalik mevcuttur. Ailedeki kronik
hastaliklardan diyabet (n:43) %23’nii olusturdugu bulundu. Alkan’in (2009) diyabet’in
ailedeki kronik hastaliklara iliskili benzer calismasina bakildiginda ailede diyabet oykiisii

(n: 871) %47,61 diyabet Oykiisii olmayan (629) 50,53 olarak bulunmus. Calismamizin
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bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik gdstermektedir. Orneklemin diyabetle ilgili saglik
durumunu kontrol yaptirma sikligina bakildiginda sikayeti oldugunda ve 3 ayda bir
kontrole gidenler (n:99) %28’sini olusturmakta birlikte hekim dogrultusunda saglik
kontroliinii yaptiranlar (n: 99) %21 olarak bulundu. Li ve ark.nin (2003) Cin’deki
hastanelere bagvuranlarda yaptiklart ¢alismada, kronik hastaliklardan hipertansiyon tanisi
almis 4510 kisinin %33 {iniin son bir yil icerisinde doktor kontrolii oldugu goriilmiistiir.
Goggeldi ve ark’larmin (2006) hipertansiyonlu hastalar iizerine yaptig1 benzer ¢alismada
bir yilda hastaneye basvurma sayilar1 %75.6 bulunmus. Calismamizin bulgusu literatiir

bilgileri ile benzerlik gostermektedir (42, 46, 47).

7.2. HASTALIK ILE ILGILI OZELLIKLER, INSULIN UYGULAMA
OZELLIiKLERINIiN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmaya katilan hastalarin hastalik ile ilgili 6zelliklerine bakildiginda diyabet
tipine bakildiginda (n:99) %30’u tipl %69’unu tip2 oldugu bulundu. Cobanoglu’nun ve
ark’larinin  (2008) © Tip 1 ve Tip 2 Diyabetes Mellitus Hastalarinda Yeme Bozukluklar
ve Bozulmus Yeme Davranisi’ adli ¢alismasinda da % 30.9’u Tip 1, % 69.1°1 Tip 2 olarak
bulunmus. Ucan ve ark’larinin (2007) calismasina da bakildiginda ¢alismamizin bulgusu
literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir (48, 49).

Hastalarin kan sekerlerini kontrol sikligina bakildiginda (n:90) %42 her giin diizenli
bakildig1 saptandi. Banister et al. (2004) siki bir glisemik kontroliin komplikasyonlarin
goriilme sikligini ve saglik bakim harcamalarini azalttigr belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
hastalarin bu bilince sahip olduklar1 diizenli kan sekeri kontrolii yaptiklari
bulunmustur (50).

Insiilin kullanim sikligina bakildiginda (n:43) giinde 1 kez kullananlar %S5, giinde 4
kez kullananlar %8, giinde 3 kez kullananlar %13, giinde 2 kez kullananlar %17 saptandi.
Insiilin uygulamasina bakildiginda (n:42) %31 kendi kendine yapti§1 saptandi. Arda ve
ark’larmin  (2009) diyabetli bireylerin kendi kendine insiilin uygulamasi hatalarinin
incelenmesi i¢in yapilan ¢alismada (n:80) da gilinde 1 kez kullananlar %4, giinde 4 kez
kullananlar %76,3, giinde 3 kez kullananlar %6,2 giinde 2 kez kullananlar %12,5 saptandi.

Iki galisma arasinda insiilin kullamim siklig1 arasinda benzerlik goriilmiistiir. Hastalarmn
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insiilin kullanim tiplerine bakildiginda (n:42) %4’u kisa etkili , %2’si uzun etkili, %5’1
karisim , %31 orta etkili olarak saptanmistir (51).

Aragtirmaya katilan (n:100) hastalarin insiilin uygulamasi1 degerlendirme formuna
iligkin verilerin dagilimina bakildiginda %35’1 insiilin uygulamasindan once ellerini
yikadigi, %38’1 insiilin uygulamadan Once uygulanacak bdlgeyi temizledigi , %30’u
bulanik insiilini uygulamadan 6nce karigtirdigl, %33’l her insiilin uygulamasindan once
disar1 hava figkirtarak kalemi kontrol ettigi, %27’si1 insiilin uygulamasinda rotasyon sistemi
kullandig1, %38°1 insiilin uygulamadan once deriyi parmakla kavradigi, %381 insiilin
uygulanacak deriyi uygunluk yoniinden degerlendirdigi, %41°1 insiilin enjeksiyonu sonrasi
igneyi deri altinda 10 saniye beklettigi, %36’sinin kalem ignesini her uygulamadan sonra
kalemden ¢ikardig1 saptandi. Arda ve ark’larinin (2009) diyabetli bireylerin kendi kendine
insiilin uygulamasi hatalarinin incelenmesi i¢in yapilan ¢aligmada (n:80) %31°1 insiilin
uygulamasindan once ellerini yikadigi, % 71,2’si dogru zamanda dogru insiilin tipi
oldugunu kontrol etmedigi, %45°i kalemin fonksiyonunu kontrol ettigi, %15’ alan
rotasyonu yapmadig1, %38,8’1 Deriyi bagparmak ve isaret parmagiyla kavradigi, %12,5’u
enjeksiyon alaninda, yaralanma, enfeksiyon belirtisi yoniinden degerlendirilmesi , %75’1
instilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye bekleme ve igneyi ciltten ¢ikarmasi,
%511 igneyi kalemin ucundan ¢ikardigi bulunmus. Calismamizin bulgusu literatiir bilgileri

ile benzerlik gostermektedir (51).

7.3. HASTALIK ALGISI OLCEGI PUAN DAGILIMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Arastirmaya katilan hastalarin hastalik algis1 6l¢egi puanlarinin dagilim ile ilgili
yaptigimiz degerlendirmede; hastalarin hastalik algisi puan ortalamasi 117,86 = 16, 773
olup en yiiksek algi 6l¢egi boyutu kisisel kontrol ( 19,33 + 4,793) ; en diisiik alg1 lgegi
boyutu siire (dongtisel) ( 11,60 £2,867) olarak bulundu. Okanli ve ark’inin (2008-2009)
hemodiyaliz hastalarinda hastalik algisinin degerlendirilmesi ¢alismasinda hastalarin
kisisel kontrolii (18.58+3.46 ) siire (dongiisel) (12.55+3.37 ) olarak bulunmus. Acehan
(2010) hipertansiyonlu hastalar iizerine yaptig1 benzer bir ¢alismada hastalarin kisisel
kontrolii (22,51£3,91) siire (dongiisel) (14,86+£2,99 ) olarak bulunmus. Calismamizin

bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir (43).
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7.4.HASTALIK  ALGISI OLCEGININ ALT BOYUTLARI
ARASINDAKI ILISKILERIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalik Algis1 Olgeginin yas ile iliskisinin alt boyutlar1 olan siire (akut/kronik), siire
(dongiisel), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalik tutarliligi, duygusal temsiller
arasindaki iliski anlamli bir fark bulunmadi ( p > 0,05 ). Acehan (2010) hipertansiyonlu
hastalar {izerine yaptig1 benzer bir ¢alismasinda da yas ile iliskisi  ( p > 0,05 ) oldugundan
anlamli bulunmamustir (43).

Hastalik Algist Olgeginin diyabet siiresi ile iligkisinin alt boyutlar1 olan siire
(akut/kronik), siire (dongiisel), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalik tutarliligi,
duygusal temsiller arasindaki iliski anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05 ). Acehan (2010)
hipertansiyonlu hastalar iizerine yaptigi benzer bir caligmasinda hipertansiyon siiresi
arttikga siire (akut/kronik) (p<0,01), sonuglar (p<0,01), duygusal temsiller (p<0,01) alt
olgeklerinde de artis oldugu bulunmus (43).

Hastalik Algis1 Olgeginin insiilin kullanma siiresi ile iliskisinin alt boyutlari olan siire
(akut/kronik), siire (dongiisel), sonugclar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, duygusal temsiller
arasindaki iligki anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05 ). Hastalik tutarlilig1 ile anlamli bir
sekilde pozitif bir iliski belirlendi (p < 0,05). Acehan (2010) hipertansiyonlu hastalar
lizerine yaptig1 benzer bir ¢alismada anlamli bir fark pozitif iligki bulunmus (43).

Hastalik Algist Olgegi puanlarmin  baska kronik hastalik varligina gore
karsilastirildiginda arastirmaya katilan hastalarmn HAO puan ortalamalari; siire (dongiisel)
alt boyutu; baska bir kronik hastalik esligine gore degerlendirildiginde fark anlamh
bulundu. Tedavi kontrolii; baska bir kronik hastaligi olmayanlarda 17,30 + 3.5540 baska
bir kronik hastaligi olanlarda 15,62 + 3,661 olarak bulundu. Siire (dongiisel ) ve tedavi
kontrolii alt boyutu baska bir kronik hastaligin varligina gore degerlendirildiginde anlamli
bir fark bulundu (p < 0,01). Wee ve ark.nin (2005) calismasinda, hipertansiyonla birlikte
diyabet, kalp hastaligi, iskelet-kas hastaligi gibi kronik bir hastaliga sahip olanlar genel
olarak siire ve tedavi kontroliinde ¢ogu alanlarinda diisiik puanlar elde etmis, saglikla
iliskili yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemistir. Bu calismada ise tedavi kronik hastalik
varliginda tedavi kontrolii ve siire hastaligin algilanmasinda olumlu yonde etkilemistir(50).

Hastalik Algisi Olgegi puanlarinin  insiilin  tipine gore karsilastirildiginda

aragtirmaya katilan hastalarin HAO puan ortalamalari; siire (dongiisel) insiilin kullanim
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tipi; Kisa etkili (1) 9,25 + 3,096; orta etkili 10,80 + 2,20; uzun etkili 15 + 1,414; karisim
insiilin 14,80 + 3,033 olarak bulundu. Siire (dongiisel ) alt boyut puan ortalamasi insiilin
kullanim tipine gore degerlendirildiginde anlamli bir fark bulundu (p < 0,01). Siire
(akut/kronik ), sonuclar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii hastalik tutarliligi, duygusal
temsiller alt boyutlarina gore degerlendirildiginde anlamli bir fark bulunmad: ( p > 0,05).
Wee ve ark.nin (2005) calismasinda, hipertansiyonla birlikte diyabet, kalp hastaligi,
iskelet-kas hastalig1 gibi kronik bir hastaliga sahip olanlar genel olarak siire ve tedavi
kontroliinde ¢ogu alanlarinda diisiik puanlar elde etmis, saglikla iliskili yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemistir. Bu ¢aligmada ise tedavi i¢in kullanilan insiilin tipi siire anlamli
olarak bulunmustur (52).

Hastalik Algis1 Olgegi puanlart diyabet kontrolii yaptirma sikhigma gore
karsilagtirilmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin HAO puan ortalamalari; duygusal
temsiller diyabet kontrolii yaptirma sikligina gore; 0-1 ay 19,58 + 3,872 ; 1-3 ay 17,84 +
4,086 ; 3-6 ay 16,88 £ 4,216 ; 6 ay ve iizeri 21,45 £ 5,260 olarak bulundu. Duygusal
temsiler puan ortalamalar1 arasinda diyabet kontrolii yaptirma sikligina gore anlamli bir
fark bulundu ( p <0,05). Siire (akut/kronik ), siire (dongiisel), sonuglar, kisisel kontrol,
tedavi kontrolii hastalik tutarliligi, duygusal temsiller alt boyutu diyabet kontroliine gore
degerlendirildiginde anlamli bir fark bulunmadi (p > 0,05).

Hastalarin hastalig: ile ilgili hissettiklerini iceren duygusal temsiller algisinin puan
ortalamasinin diger alt boyutlara gore daha yiiksek ¢ikmasi ve diyabet hastalarinda
hastalikla birlikte ortaya c¢ikan duygusal belirtilerin yogun olarak algilandigim
gostermektedir. Diyabet hastalarinda, hem kronik bir hastaligin beraberinde getirdigi tibbi
ve psikososyal sorunlar, hem de insiilin uygulamalarinin getirdikleri sikintilar 6fke, kaygi,
mutsuzluk ve korku gibi olumsuz duygularin yaganmasia neden olmaktadir (Okanli ve
ark. 2008, Jansen et al. 2010) (45, 53).
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8. SONUC

Hastanede tedavi goren ve endokrin klinigine bagvuran diyabetli hastalarin

hastaliklar1 hakkindan hastalik algisinin ve etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla

Istanbul ilinde bir iiniversitesi hastanesinde 100 hastanin katilimiyla gergeklestirildi.

Aragtirma verilerinin toplanmasinda aragtirmaci tarafindan hazirlanan bilgi formu,

Kocaman ve arklar1 tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan hastalik algis1 6lgegi kullanildi.

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 56,13+11,728 olarak bulundu.
Arastirmaya katilan hastalarin cogu kadinlar (%54) olusmaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin (%85) evli olarak bulundu. Bununla birlikte meslek
gruplarina bakildiginda (%44) ev hanimi bulundu.

Arastirmaya katilan hastalarin (%72) ¢aligmiyor olarak bulundu.

Arastirmaya katilan hastalarin (%82) bakimiyla ilgilenen birinin oldugu, bununla
birlikte bakimiyla ilgilenen kisinin (%49) esi oldugu bulundu.

Aragtirmaya katilan hastalarin ekonomik durumlarini (%49) orta diizeyde tarif
ederken; sadece % 4’ii ¢ok 1yi olarak tarif etmektedir.

Aragtirmaya katilan hastalarin saglik Oykiilerine bakildiginda (%64) kronik
hastaliga sahip olarak bulundu bununla birlikte kronik hastalarin %20’sini
hipertansiyon, % 10’u kalp yetmezligi olusturdugu saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin ailede kronik hastalik dykiisiine bakildiginda (n:98)
%351 ‘de kronik hastalik mevcut oldugu bulundu. Bununla birlikte ailedeki kronik
hastaliklardan diyabet (n:43) %23 nii olusturdugu saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin diyabetle ilgili saglik durumunu kontrol yaptirma
sikligina bakildiginda sikayeti oldugunda ve 3 ayda bir kontrole gidenler (n:99)
%28’sini olusturmakta birlikte hekim dogrultusunda saglik kontroliinii yaptiranlar
(n: 99) %21 olarak saptandi.

Aragtirmaya katilan hastalarin hastalik ile ilgili 6zelliklerinden diyabet tipine
bakildiginda (n:99) %30’u tipl %69 unu tip2 oldugu bulundu.

Arastirmaya katilan hastalarin insiilin kullanim tiplerine bakildiginda (n:42) %4’u
kisa etkili kullandig1 bununla birlikte insiilin kullanim sikligina bakildiginda (n:43)
giinde 2 kez kullananlar %17 saptand.
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Arastirmaya katilan hastalarin insiilin uygulamasina bakildiginda (n:42) (%31)
kendi kendine yaptigi bulundu bununla birlikte hastalarin kan sekerlerini kontrol
sikligina bakildiginda (n:90) (%42) her giin diizenli bakildig1 saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin diyabet hastalig i¢in saglik kontroliine gitme siklig1
1-3 ay (%37) olarak saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin diyabet siiresi 8,318,415 olarak; insiilin siiresi 6
+7,398 bulundu.

Arastirmaya katilan (n:100) hastalarin insiilin uygulamasi degerlendirme formuna
iliskin verilere bakildigindan %351 insiilin uygulamasindan 6nce ellerini yikadigi,
(%38) insiilin uygulamadan 6nce uygulanacak bolgeyi temizledigi , (%30) bulanik
insiilini uygulamadan 6nce karistirdigi, (%33) her insiilin uygulamasindan once
disar1 hava figkirtarak kalemi kontrol ettigi, (%27) insiilin uygulamasinda rotasyon
sistemi kullandig1, (%38) insiilin uygulamadan once deriyi parmakla kavradigi,
(%38) insiilin uygulanacak deriyi uygunluk yoniinden degerlendirdigi, (%41)
insiilin enjeksiyonu sonrasi igneyi deri altinda 10 saniye beklettigi, (%36) kalem
ignesini her uygulamadan sonra kalemden ¢ikardig: bulundu.

Arastirmaya katilan hastalarin toplam HAO puan ortalamasi 117,86 £ 16, 773 olup
en yliksek alg1 6l¢egi boyutu kisisel kontrol ( 19,33 + 4,793) ; en diisiik alg1 dlgegi
boyutu siire (dongiisel) ( 11,60 +2,867) olarak bulundu.

Arastirmaya katilan hastalarin stire (akut/kronik) ; 1,5 ve 7 alt boyutlarin etkiledigi
bulundu (p < 0,01 ). Siire (dongiisel) ; 1,3,5 alt boyutlarimi etkiledigi bulundu ( p <
0,01 ). Sonuglar ; 2 ve 7 alt boyutlarini etkiledigi bulundu ( p < 0,05 ). Kisisel
kontrol ; 1,5 ve 6 alt boyutlarini etkiledigi bulundu ( p < 0,01 ). Tedavi kontrol ; 4
ve 6 alt boyutlarinmi etkiledigi bulundu ( p < 0,01 ). Hastalik tutarlilig1 2, 4 ve 5 alt
boyutlarini etkiledigi bulundu (p < 0,01 ). Duygusal temsiller 1 ve 3 alt boyutlarini
etkiledigi bulundu ( p <0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin hastalik algist 6lgeginin alt boyutlariyla siire
(akut/kronik) zamaninda hastanin bakimiyla ilgilenen Kkisinin varligi, siire
(dongiisel ) ve tedavinin kontroliinde bagka bir kronik hastaligin varligi hastaligi
etkiledigi, siire (dongiisel) insiilin tipinin hastalik algisini etkiledigi, diyabet
kontrolii yaptirma sikligina gore alt boyutlarinda duygusal temsiller alt boyut puan
ortalamalari etkilendigi bulundu (p <0,05) ); diger degiskenler (yas, diyabet siiresi,
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cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek gruplari, gelir durumu, daha 6nce
ameliyat varligi, saglik kontrolii yaptirma sikligi, diyabet tipi) hastalik algisini
etkilemedigi belirlendi (p >0,05).

Tiim bu sonug¢lar dogrultusunda asagidaki oneriler sunulabilir:

Kronik hastalik 6rnegi olan diyabetli hastalarda tiim kronik hastaliklarda oldugu
gibi tedavi 6ncesinde egitime zaman ayrilmasi,

Hastalara insiilin tedavisini kendi kendine uygulamalar1 yaparken daha dikkatli ve
diizenli olmasi i¢in nasil yapildigi, kan sekeri nasil 6l¢iildiigii konusunda diizenli
egitim verilmesi,

Insiilin uygulamalar1 egitiminin diyabet hemsiresi tarafindan beceri kazandirilmas:
amactyla planlanmasi,

Hastanin tedavi silirecinde bakimiyla ilgilenen kisilere hastalik hakkinda genel
durumunun yasamini nasil etkileyecegi, hastalikla nasil basa ¢ikacagi hakkinda
bilgi verilmesi,

Bagka kronik hastalik varligi, insiilin kullanim ozellikleri ve diyabet kontrol
ozelliklerine gore hastalik algisinin farkli boyutlarinin degisebildigi goriilmektedir.
Bu yiizden birden ¢ok kronik hastaligi olanlarin yakindan izlenmesi,

Hastalik kontrol sikligina 6zen gosterilmesi konusunda hasta ve ailelerine gerekli

destegin verilmesi onerilebilir.
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EK?2

HASTA TANIM FORMU (DiYABET)

Bu CAlISIMA o

amaciyla planlanmistir. Sorular1 bos birakmadan dogru olarak cevaplamaniz aragtirmanin basarisi

icin biiyik Onem tasimaktadir. Asagida yer alan sorulari X isareti koyarak cevaplayiniz.
Katkilarinizdan dolay tesekkiir ederim.

Cigdem KAYACAN

BOLUM 1. KiSISEL OZELLIKLER

1. Yas: ...................
2. Cinsiyet [ ] Kadin [ ] Erkek
3. Medeni durumunuz? [ ] Evli [ ] Bekar
4. Egitim durumunuz?
D Okuryazar [ ] ilkokul mezunu [ ] Lise mezunu [_] Ortaokul mezunu [ ]
Universite
5. Mesleginiz?
[ ]1sci [ ] Memur [ ] Serbest meslek [ ] Ev hanimu [ ] Diger
6. Cahsma durumunuz?
[] Calistyor [ ] Calismiyor [ ] Baska nedenlerle galismiyor
7. Sizin bakiminizla ilgilenen, size yardime olan biri var mi? [ ] Hayir [ ] Evet
oo )
8. Gelir durumunuz?

[ ]Kéti [ ] Ancak geginebiliyorum [ ] Ortaderecedeiyi [ Jiyi [ ] Cokiyi



BOLUM 2. SAGLIK OYKUSU

1. Viicut agirhgmz: ..................... BOY: i

2. Tedavi gordiigiiniiz saghk sorunu disinda kronik bir hastaligimiz var mi?

[ JHayir [ ] EVEtiSe NEAIr?.......coveeereieececeeieeeeeeeee e

3. Daha énce ameliyat oldunuz mu? [ JHayrr []Evet ise ne ameliyati

4. Ailede kronik hastalik oykiisii var mi? [ ] Hayir [] Evet ise
NEAIN?. oo

5. Sigara iciyor musunuz? [ JHayir [ JEvet [_]Biraktim

6. Eger sigara kullanmis veya kullamiyorsamiz - Kag¢ paket/giin................ Kag
Vil

7. Alkol kullaniyor musunuz? [ JHayir [ JEvet [_]Biraktim

8. Son bir yildaki saghk durumunuz sizce nasil? Asagidaki cizgi iizerinde

isaretleyiniz.
0 5 10
Koti Orta Iyi

9. Saghk kontrollerinizi hangi sikhikta yaptirirsiniz

[ ] 3 ayda bir [ ] 6 ayda bir yilda [] Hekim onerileri
dogrultusunda
[] Bir saglik sorunu/sikayetlerim oldugu zaman [ ] Hig



BOLUM 3. HASTALIK iLE iLGIiLi OZELLIiKLER

1. Diyabet tipi: [ ]Tip1 [ ]Tip2 [] Gebelige bagh
diyabet
2. Diyabet siiresi: ................. yil  Insiilin kullanim siiresi: ................. yil

3. Kullandiginiz insiilin tipi
[ ] Kisa etkili [ ] Orta etkili [ ] Uzun etkili [ ] Karisim Insiilin

4. Insiilin kullamim sikhigimiz
[ ] Giinde 1 kez [ ] Giinde 2 kez [ ] Giinde 3 kez [ ] Giinde 4 kez

5. Insiilin enjeksiyonu kim tarafindan yapilmaktadir?
[] Kendi kendime yapiyorum [ ] Yakinimdan destek alarak yapiyorum [ ]
Yakinim yapiyor

6. Diyabet hastah@imz icin ne sikhikla saghk kontroliine gidiyorsunuz?
[ ]0-1ay [ ]1-3ay [ ]3-6ay [] 6 ay ve iizeri

7. Kan sekeri kontroliinii ne siklikla yapiyorsunuz?
[] Her giin [ ] Her hafta [ ] Diizensiz



BOLUM 4. INSULIN UYGULAMASI DEPERLENDIRME FORMU

Insiilin uygulama asamalarindan size uygun olanlari isaretleyiniz.

I
>
=
Py

BAZEN

EVET

1. Insiilin uygulamasindan o6nce ellerinizi yikiyor
musunuz?

2. Insiilin uygulamadan &nce uygulanacak bélgeyi
temizliyor musunuz?

3. Insiilin uygulamadan 6nce insiilin kaleminden hava
cikariyor musunuz?

4. Bulanik insiilini uygulamadan Once Kkaristirtyor
musunuz?

5. Her insiilin uygulamasindan 6nce disar1 hava figkirtarak

6. Insiilin uygulamasinda rotasyon sistemi kullaniyor
musunuz?

7. Insiilin uygulamadan once deriyi parmaklarimizla
kavriyor musunuz?

8. Insiilin uygulayacagimz deriyi uygunluk y&niinden
degerlendiriyor musunuz?

9. Insiilin enjeksiyonu sonrasi igneyi deri altinda 10 saniye
bekletiyor musunuz?

10. Kalem ignesini her uygulamadan sonra kalemden

cikariyor musunuz?

N N N I O

N N N I O

N N N I O




BOLUM 5. HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER

Su anki hastaliginizla ilgili goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Her bir ciimleyi okuyup

katilip katilmadiginizla ilgili diislincenizi uygun kutuya (X) isareti koyunuz.

1. Kesinlikle boyle diistinmiiyorum 2. Bdyle diisiinmiiyorum 3. Kararsizim

4. Boyle diisliniiyorum 5. Kesinlikle boyle diisiiniiyorum

Hastahik Hakkindaki Goriislerim

1. Hastaligim kisa siirecek

2. Hastaligim muhtemelen gecici olmaktan ¢ok kalici

3. Bu hastalik uzun siirecek

4. Bu hastalik ¢abuk gececek

5. Yasamimin geri kalan siliresini bu hastalikla gecirecegimi

diisiiniiyorum

6. Ciddi bir hastaligim var

7. Hastaligimin yasamim tizerinde ciddi etkileri var

8. Hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor

9. Hastaligim diger insanlarin bana bakis agilarini ciddi olarak etkiliyor

10. Hastaligimin ciddi maddi sonuglar1 var

11. Hastaligim yakinlarima da zorluk yaratiyor

12. Belirtilerimi kontrol etmek i¢in yapabilecegim ¢ok sey var

13.Yaptigim seyler hastaligimin iyiye ya da kotliye gidisinde belirleyici
olabilir

14. Hastaligimin seyri bana bagl

15.Yaptigim hicbir sey hastaligimi etkileyemez

16. Hastaligimi etkileyebilme giiciim var

17. Yaptiklarim hastaligimin sonucunu etkilemeyecek

18. Hastaligim zamanla iyilesecek

19. Hastaligimin iyilesmesi i¢in yapilabilecek ¢ok az sey var




20.

Tedavim hastaligimi iyilesmesinde etkili olacak

21.

Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan kalkabilir

22.

Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23.

Benim durumuma higbir sey yardim edemez

24.

Hastaligimin belirtileri beni sasirtiyor

25.

Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26.

Hastaligim1 anlamiyorum

27.

Hastaligima hi¢bir anlam veremiyorum

28.

Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum

29.

Hastaligimin belirtileri gliden giine farklilik gosteriyor

30.

Hastaligimin belirtileri bazen var bezen yok

31.

Hastaligim 6nceden bilinemez (6ngoriilemez)

32.

Hastaligimin daha iyi oldugu ve daha kétii oldugu donemleri oluyor

33

. Hastaligimi diisiindiigiim zaman ¢okkiin oluyorum

34.

Hastaligimi diisiindiiglim zaman iizgiin oluyorum

35.

Hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36.

Hastaligim beni endiselendirmiyor

37.

Bu hastalik beni kaygilandirtyor

38.

Hastaligim beni korkutuyor




EK3

Sayin Kayacan,

Yiiksek lisans tezinizde hastalik algisi 6l¢egini kullanma talebenizden memnun oldum.
Kardiyolojik hastaligi olan, astim ve diyabet tanili yetiskin hastalarda 6l¢egin kullnaimi

uygundur. Olgegi ve degelendirmesini ekte gonderiyorum. Iyi calismalar dilerim.
Dog¢.Dr.Nazmiye Kocaman Yildirim

[U ITF KLP BD

Kimden: "cigdem kayacan" <cdemkayacan0387@hotmail.com>
Kime: Klpnurse@istanbul.edu.tr
Gonderilenler: 11 Ekim Sali1 2011 16:57:51

Merhaba;

Istanbul Bilim Universitesi'nde Hemsirelik {izerine Prof. Dr. Zehra DURNA
danigmanligindan yiiksek lisans yapmaktayim. Sizin Hastalik Algis1 Olgeginizi kronik kalp
hasta, diyabetli hastalar ve astiml1 hastalar iizerinde kullanmak istemekteyim. Izninizi ve

goriislerini istemekteyim. Simdiden tesekkiirler iyi ¢aligmalar.

Cigdem KAYACAN

Bu mesaj ve onunla iletilen tum ekler gonderildigi kisi ya da kuruma ozel, gizlilik
yukumlugu tasiyor olabilir. Bu mesaj, hicbir sekilde, herhangi bir amac icin cogaltilamaz,
yayinlanamaz ve para Karsiligi satilamaz; mesajin yetkili alicisi veya alicisina iletmekten
sorumlu Kisi degilseniz, mesaj icerigini ya da eklerini kopyalamayiniz, yayinlamayiniz,
baska Kisilere yonlendirmeyiniz ve mesaji gonderen Kisiyi derhal uyararak bu mesaji
siliniz. Bu mesajin bilinen viruslere karsi kontrolleri yapilmistir. ISTANBUL
UNIVERSITESI http://www.istanbul.edu.tr This message (including any attachments) is
intended only for the use of the individual or entity to which it is addressed and may

contain information that is non-public, proprietary,privileged, confidential, and exempt


http://du113w.dub113.mail.live.com/mail/
http://du113w.dub113.mail.live.com/mail/
http://du113w.dub113.mail.live.com/mail/

from disclosure under applicable law or may constitute as attorney work product.If you are
not the intended recipient, you are hereby notified that any use, dissemination, distribution,
or copying of this communication is strictly prohibited. If you have received this
communication in error, notify us immediately by telephone and (i) destroy this message if
a facsimile or (ii) delete this message immediately if this is an electronic communication.
ISTANBUL UNIVERSITY http://www.istanbul.edu.tr
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T.C. ISTANBUL BILIM UNIVERSITESI
AVRUPA FLORENCE NIGHTINGALE HASTANESI
ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI

MODURLUGUD
Say1:B.30.2.1BU.0.A1.00.00/63
Konu: Cigdem KAYACAN hk.

Tarih:27.01.2011

T.C. ISTANBUL BILIM UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLER ENSTITUSU MUDURLUG(” ne

~ Istanbul Bilim Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans Hemsgirelik Programi
Ogrenciniz Cigdem KAYACAN’ 1, Prof. Dr. Zehra DURNA’ min tez damgmanhifini yiiriittiigit
“Kronik Hastaliklarda Hastalik Algisiin ve Etkileyen Faktorlerin Degerlendirlmesi” baglikh tez

caliymasini Hastanemizde yapabilmesi; sonuglarinin-tarafimiza bildirilmesi ricasiyla, Hastanemizce
uygundur,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

Prof. Dr. Gavlan CIFT1 ¢
Merkez iril (Baghgki
/
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