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ÖZET 

 
İNSÜLİN TEDAVİSİ GÖRMEKTE OLAN DİYABETİK HASTALARIN 

TEDAVİLERİNE İLİŞKİN BİLGİ VE DÜŞÜNCELERİNİN BELİRLENMESİ 

Hemşirelik Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi 

Bedriye POLAT 
 

Bu çalışma insülin tedavisi görmekte olan Diyabetus Mellitus hastalarının tedavilerine 

ilişkin duygu ve düşüncelerini belirlemek amacıyla gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın 

evrenini, Şanlıurfa il merkezinde bulunan Harran Üniversitesi Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi, Sağlık Bakanlığı Balıklıgöl Devlet Hastanesi ve Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma 

Hastanelerinin Dâhiliye kliniklerinde yatarak tedavi görmekte olan bütün yetişkin hastalar, 

örneklemi ise 90 hasta oluşturmuştur. Verilerin elde edilmesinde, veri toplama formu, WHO- 

Beş İyilik Durumu İndeksi,  Diyabet Problemlerini Belirleme Ölçüm Skalası ve İnsülin 

Tedavisi Değerlendirme Skalası kullanılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde; SPSS 11,5 

paket programında, yüzdelik ve sayılar frekansla, gruplar arasında farklılığın analizinde; ikili 

gruplarda bağımsız örneklemde student t-testi, üç ve daha fazla olan gruplarda ise varyans 

analizi uygulanmıştır. Gruplar arası farklılığın kaynağını belirlemek üzere duncan test, 

ölçekler arası ilişki için de korelasyon analizi uygulanmıştır. Hastaların %7,8 Tip 1,  %92,2’si 

ise Tip 2 DM’dir. Hastaların % 33,3’ünün 1–5 yıl, %21,1’inin 6–10 yıl, %26,6’sının 11- 15 

yıl, %12,2’sinin 16–20 yıl, % 7,8’inin ise 21 yıldan daha fazla diyabetli olduğu 

görülmektedir. Ölçeklerden alınan WHO, DİSA ve İTAS puan ortalamaları sırasıyla; 

7,35±0,431, 42,75±2,019, 56,25±0,819 şeklindedir. Cinsiyetlere göre WHO puan ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmazken (p>0,05), yaş gruplarına göre, puan 

ortalamaları arasındaki farklılık istatistik açıdan önemli (p<0,05) bulunmuştur. 

WHO ile DISA skorları arasında negatif yönlü düşük bir korelasyon (r=-0,187, p=0,077) 

bulunurken ITAS ile DISA skorları arasında pozitif yönlü ve istatistik açıdan önemli 

(r=0,412, p<0,001), WHO ile ITAS skorları arasında negatif yönlü bir korelasyon belirlenmiş 

olup,  istatistik açıdan önemli (r=-0,225,  p=0,033 ) bulunmuştur. 

 Ölçeklerin farklı diyabetik gruplarına benzer şekilde uygulanılmasına ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: Diyabetus mellitus,  insülin tedavisi,  insülin tedavisi değerlendirme 

ölçeği (ITAS) 
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ABSTRACT 
 

DETERMINATION OF THE KNOWLEDGE AND THOUGHTS OF DIABETIC 

PATIENTS RECEIVING INSULIN TREATMENT REGARDING THEIR 

TREATMENTS 

Nursing Department Master Degree Thesis 
Bedriye POLAT 

 

The purpose of this study was to determine the feelings and thoughts of patients with 

Diabetes Mellitus receiving insulin treatment regarding their treatments. While population of 

the study comprised of all adult patients hospitalized in Internal Clinics of Harran University 

Research and Application Hospital, Health Department Balıklıgöl State Hospital and 

Şanlıurfa Research and Application Hospital in the city center of Şanlıurfa, the sample group 

consisted of 90 patients. Data collection form, WHO- Five Well-being Index, Measurement 

Scale for the Determination of Diabetic Problems and Insulin Treatment Assessment Scale 

were used to obtain the data. The data were assessed by SPSS 11.5 software using percentage, 

number and frequency. For analysis of difference between groups; while independent samples 

t test was performed between two groups, analysis of variance was performed in three and 

more groups.While the duncan test was applied to determine the reason of difference between 

groups, the correlation was used for the relation between scales. 7.8% of patients had Type 1 

DM and 92.2% had Type 2 DM. It was observed that 33.3% of patients have had diabetes for 

1–5 years, 21.1% for 6–10 years, 26.6% for 11- 15 years, 12.2% for 16–20 years and 7.8% for 

more than 21 years. WHO, DISA and ITAS mean scores received from scales were 

respectively as follows; 7.35±0.431, 42.75±2.019, and 56.25±0.819. While the difference 

between the mean scores of WHO were not statistically significant according to genders 

(p>0.05), the difference between mean scores was statistically significant according to age 

groups (p<0.05).While a negatively low correlation was found between WHO and DISA 

scores (r=-0.187, p=0.077), a positive and statistically significant correlation was determined 

between ITAS and DISA scores (r=0,412, p<0,001) and there was a negative and statistically 

significant correlation between WHO and ITAS scores (r=-0.225,  p=0.033). 

             It is required to apply the scales to different diabetic groups in a similar way.  

Keywords: Diabetes mellitus, insülin therapy, insülin  treatmant appraisal scale (ITAS).  
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

 
Diyabetes mellitus (DM), pankreas bezinin langerhans adacıklarında bulunan beta 

hücrelerinden salgılanan insülin hormonunun salgılanamaması, az salgılanması ya da periferik 

dokuda insüline duyarsızlık nedeni ile ortaya çıkan hiperglisemi ile karakterize metabolik ve 

kronik bir hastalıktır (85). 

Diyabetes Mellitus prevalansı tüm dünyada giderek artan epidemik bir hastalıktır. 

Uluslararası Diyabet Federasyonu’nun (IDF) yaptığı hesaplara göre diyabetli nüfusun, 2025 

yılında 333 milyona ulaşması beklenmektedir (78). 

Ülkemizde 2010 yılında yapılan TURDEP-II çalışmasında diyabet sıklığının % 13,7 

olduğu saptanmıştır (79).   

Kronik hastalıklar, genellikle tam olarak iyileşmeyen, sürekli ilerleyen, çoğu kez kalıcı 

sakatlıklara ve yetmezliklere yol açan, yaşamın uzun bir dönemini kapsayan hastalıklardır 

(16,17). Diyabet makrovasküler ve mikrovasküler komplikasyonları ile yaşam kalitesini 

düşüren, erken ölüm ve hastalanma oranının yüksek olduğu bir hastalıktır. DM, organik bir 

hastalık olmanın yanında, psikiyatrik ve psikososyal boyutları olan bir durumdur; bu nedenle 

diyabetli birey fiziksel, duygusal, sosyal ve cinsellikle ilgili sorunlar yaşamaktadır (57, 85).          

Ayrıca iş gücü kayıplarıyla sosyal ve ekonomik yükü ağırlaştırır. Diyabet, hastanın hastalığı 

ile ilgili tüm bilgileri öğrenmesi ve bunları uygulamasını gerektiren bir hastalıktır. Diyabet 

tedavisi olan birey tedavi kurallarına uymak için normal yaşam tarzında da değişiklikler 

yapmak zorunda kalmaktadır.  İnsülin kullanımının bireylerde ağrıya neden olması, 

hipoglisemiye yol açması,  kilo alımını hızlandırması, kişinin bağımsızlığını azaltarak kişiyi 

yetersiz ve etkisiz kılması,   hastaların toplum içinde insülin kullanmaktan dolayı utanç 

duymaları v.b durumlardan dolayı hastalar insülin kullanımına karşı direnç 

gösterebilmektedirler (30).   

Tüm bu nedenler diyabetli hastaların tedavilerini sürdürmelerine engel oluşturabilir. 

Oysa diyabetli bireyin yaşamı boyunca planlanmış bir bakımı sürdürerek hastalığını ve 

yaşamını kontrol altında tutması çok önemlidir. Bu süreçte hastaların profesyonel bir desteğe 

ihtiyaçları bulunmaktadır (54). 

 Diyabet hemşiresinin rolü hasta eğitimi, desteği ve danışmanlığı yoluyla hasta ve 

ailesine sadece gerçekleri değil ayrıca bilgiyi davranışa çevirmesine yardımcı olacağı 

belirtilmektedir (19, 48, 58). 
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Diyabetli bireyin ihtiyaçlarının belirlenerek eğitimlerinin planlanması, bilgi ve 

becerisini artırarak bakımı konusunda aktif hale gelmesini, bağımsız karar verme yeterliliğini 

kazanmasını ve problemlerle başa çıkma gücünü artırmasını sağlar (54, 57, 63 ). 

Hastaların tedavilerine ilişkin bilgi ve düşüncelerinin bilinmesi, sağlık personeline 

somut bilgi sağlayarak, insülin bağımlı hastalarda geliştirilecek olan baş etme stratejilerinin 

belirlenmesinde rehber olarak tedavi ve bakımları yönlendirebilecektir.  

Bu çalışma insülin tedavisi görmekte olan diyabetik hastaların tedavilerine ilişkin bilgi 

ve düşüncelerinin belirlenmesi amacıyla planlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 
  
2.1.Diyabetin Tanımı ve Patofizyolojisi 
 

Diyabetes mellitus genetik ve immün sistemin neden olduğu olaylar sonucu, 

pankreasın Langerhans adacıkların beta hücrelerinde insülin hormonun yetersizliği veya etkili 

kullanılmaması sonucu kandaki şeker düzeyinin yükselmesine bağlı olarak ortaya çıkan, akut 

ve kronik komplikasyonların eşlik etmesiyle yaşam boyu süren metabolik bir hastalıktır (81). 

Tip I DM, pankreas beta hücrelerini harap eden genetik, çevresel ve immünolojik 

faktörlerin sonucunda gelişir. Genetik yatkınlığı olan bireyler doğumda normal beta hücresine 

sahipken, gelişen oto ümmin yıkıma bağlı olarak beta hücrelerini aylar, yıllar içinde 

kaybetmeye başlayarak mutlak insülin ihtiyacı duyarlar (71). 

Tip II DM ise insülin üretiminde bozulma,  insülin direnci ve aşırı hepatik glikoz 

üretimi ile karakterize olup mutlak bir insülin ihtiyacı yoktur.  Her iki DM de diyetle alınan 

karbonhidrat, dolaşımdaki glikozun yükselmesine (hiperglisemi) sebep olur. Yükselen kan 

glikozu hücrelerden su çeker, böylece hücre içinde dehidratasyon başlar. Glikozun ozmotik 

basıncı nedeniyle su, renal tübüllerden reabsorbe edilemez ve idrarla atılır, bunun sonucunda 

poliüri (çok idrara çıkma) gelişir. Poliürinin nedeniyle ağızda kurulukla birlikte susama 

duygusuyla polidipsi  (çok su içme) gelişir. İnsülin eksikliği sebebiyle glikoz hücre içine girip 

kullanılmadığı için dokularda yıkım meydana gelir ve kişide açlık hissiyle polifaji (çok-aşırı 

yemek yeme) gelişir. Çok yemek yemelerine rağmen kilo kaybı yaşamaktadırlar ( 52). 

Kontrolsüz DM akut komplikasyonlarla (diyabetik ketoasidoz, hiperosmolar 

nonketotik koma, laktik asidoz, hipoglisemi) ölüme yol açabilir,  uzun dönemde gelişen 

kronik komplikasyonlar ( mikrovasküler komplikasyonlar (retinopati, nefropati, nöropati) ve 

makrovasküler komplikasyonlar (myokard infarktusu, inme, periferik arter hastalığı) ile 

hemen tüm yaşamsal organlarda kalıcı bozukluklara neden olarak yaşam kalitesini bozar 

(22,66). 

 

2.2. Diyabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi 

Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) hesaplamalarına göre dünya diyabetli nüfusu 

ortalama 200 milyon civarındadır, 2025 yılında ise 300 milyona ulaşacağı öngörülmektedir 

(59,68). Hem tip 1 hem de tip 2 DM’ nin prevalansı artmakla birlikte, artan obezite ve 

sedanter yaşam nedeniyle gelecekte tip 2 DM prevalansının daha hızlı artacağı 
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düşünülmektedir (34). Son 25 yıl içinde ABD de Tip 2 DM prevalansı hemen hemen iki 

katına çıkmış. Hindistan, Endonezya, Çin, Kore ve Tayland‟da üç ila beş kat artış olmaktadır 

(20).Tip 1 DM epidemiyolojisi ile ilgili çalışmaların çoğu Avrupa ve Kuzey Amerika’da 

yapılmıştır. Tip 1 DM bazı etnik gruplar dışında tüm toplumlarda, tüm dünyada görülmektedir 

(68). Fakat insidansında toplumlar arasında önemli farklılıklar vardır. En yüksek insidans 

İskandinavya’ dadır (Finlandiya ve Sardunya’da 30-35/100.000 çocuk/yıl). Buna karşılık 

pasifik kıyılarında çok daha düşüktür (Japonya ve Çin’ de 1-3/100.000 çocuk/yıl). Tip 1 DM 

riskindeki artışın, farklı coğrafik bölgelerdeki etnik gruplarda yüksek riskli HLA alellerinin 

sıklığını yansıttığı düşünülmektedir (68).Ülkemizde 2010 yapılan TURDEP-II çalışmasında 

diyabet sıklığının % 13,7’ye ulaştığı ve son 12 yılda diyabet oranının % 90 artığı saptanmıştır 

(49,80). 

  
2.3. Diyabetes Mellitus’un Sınıflandırılması  
 

DM için WHO’ ya göre diabetes mellitus klinik sınıflaması aşağıda yer almaktadır.  

Klinik Sınıflama 

A-İnsüline Bağımlı Diabetes Mellitus (Tip 1 DM) 

B-İnsüline Bağımlı Olmayan Diabetes Mellitus (Tip 2 DM) 

C-Malnutrisyonla İlgili Diabetes Mellitus 

D-Bazı Sendromlar ve Diğer Durumlarla ilgili Diabetes Mellitus 

F-Gestasyonel Diabetes Mellitus  (54,97). 

2.3.1.Tip 1 Diabetes Mellitus 

Tip 1 diabetes mellitus (DM) her yaşta görülmekle beraber daha çok çocukluk yaş 

grubunda sık görülen T-hücrelerinin aracılık ettiği insülin üretiminde görev alan pankreasın 

beta hücrelerinin süregelen otoimmün kaynaklı veya otoimmün dışı nedenlerle tahrip olması 

sonucu gelişen insülopeni ve hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir hastalıktır (72). 

Tüm diyabetlilerin yaklaşık % 5-10’unu oluşturmaktadır (40). 

  Klinik bulgular, immünolojik bozuklukların ortaya çıktığından aylar-yıllar süren bir 

prodromal dönemi takiben ortaya çıkmaktadır (84). Hastalarda hiperglisemiye ilişkin ağız 

kuruluğu, polidipsi, açlık hissi, poliüri, kilo kaybı ve yorgunluk gibi semptom ve bulguları 
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aniden ortaya çıkar. Hastalar sıklıkla zayıf ya da normal kilodadır ve hastalar diyabetik 

ketoasidoza yatkındır (72). 

 Herhangi bir yaş grubunda görülmekle beraber en sık görüldüğü yaş grubu 7–15 

yaşlarıdır (2). Otoimmünitenin varlığına göre tip 1a ve tip 1b olarak ikiye ayrılmaktadır. 

İmmün kökenli Tip 1a, diyabetli olguların %90’nını oluştururken yine çocukluk yaş grubunda 

görülen otoimmün belirleyicileri negatif olan Tip 1b ise %10’luk kısmını oluşturmaktadır 

(2,54). 
2.3.2.Tip 2 Diabetus Mellitus 

DM hastalarının yaklaşık %90’ı, tip 2 DM'dir. Genellikle 40 yaş üzerinde ilk 

yakınmalar başlar. Kronik, sinsi seyirli (4,97) etiyopatogenetik olarak insülin direncinin ve 

insülin sekresyon bozukluğunun bir arada bulunması ile ortaya çıkan bir hastalıktır.  İleri yaş, 

obezite, fiziksel aktivite azlığı, gestasyonel diyabet öyküsü, hipertansiyon ve dislipidemisi 

olan kişilerde daha sık görülür. Sıklıkla kuvvetli bir genetik yatkınlık görülür, ancak genetiği 

komplekstir (poligenik) ve tam olarak tanımlanamamıştır. Bu hastalarda tanı yıllarca 

gecikebilir, diyabetin klinik semptomları ortaya çıkana kadar geçen zaman 10–12 yıl kadar 

uzun olmaktadır. Bu dönemde henüz tanısı konmamış tip 2 diyabetliler arasında hastalık 

bazen diyabete bağlı makrovasküler ve/veya mikrovasküler hastalıkların ortaya çıkmasıyla 

tanınabilmektedir (65,88). Ketoasidoza eğilim söz konusu olmamakla birlikte ağır stres 

hallerinde veya enfeksiyonların seyri sırasında ortaya çıkabilmektedir (65). 

Tablo 1. Diyabetin Temel Belirtileri (58) 

Klinik Belirtiler Patafizyolojik Nedenler 

Poliüri Böbrek tüplerinde glikozun yarattığı 

ozmolarite artışı nedeniyle suyun geri 

emiliminin önlenmesi 

Polidipsi Poliürinin neden olduğu dehidratasyona bağlı 

susama merkezinin uyarılması 

Polifaji Doku yıkımı açlık duygusuna neden olur. 

Birey aşırı miktarda yiyecek tüketerek bunu 

gidermeye çalışır. 

Kilo kaybı Glikoz hücre içine giremediği için beden 

yağları ve proteinleri enerji amacıyla 

kullanır. 



6 
 

2.4. Diyabetes Mellitus İçin Risk Faktörleri 

 

Tip 1 diyabet için risk faktörleri: Riskler çok iyi tanımlanmamış olmakla beraber 

genetik otoimmün, viral ve çevresel faktörlerin bu tip diyabet gelişimi için tetikleyici rol 

oynayabildiği görülmektedir. Esas etken otoimmün mekanizmasının bozukluğudur. 

 

Tip 2 diyabet için risk faktörleri: 

 

• Ailede diyabet öyküsü: Araştırmalar yakınlık derecesi arttıkça, kişilerin diyabet olma 

açısında daha fazla risk altındadır. 

• Obezite(Şişmanlık):BKİ 27 km2 veya ideal tartının % 20 sinden daha kilolu olma  

• Yaş:40 yaş ve üzerinde olma tip 2 diyabet için risk artmaktadır. 

• Hipertansiyon: Sistolik basıncın 140 mm Hg ve üzerinde olması, Diyastolik basıncın 

90 mm Hg üzerinde olması tip 2 diyabet için risk artmaktadır. 

• Sedanter Yaşam Tarzı: Araştırmalar aktif bir hayat sürdürmeyen bireylerin tip 2 

diyabet için daha fazla risk altında olduğunu göstermektedir. 

• Kolesterol: HDL kolesterol düzeyi 35 mg/dl nin  (0.90 mmol /L ) altında olması veya 

trigliserid düzeyi 250 mg/dl nin (2.8 mmol /L ) üzerinde olması  

• Gestasyonel Diyabet: Gestasyonel diyabet tüm hamileliklerin %2–5 inde gelişir. 

Genellikle doğum sonrası düzelen bir durum olmaktadır. Gestasyonel diyabeti olan 

veya 4 kg veya daha büyük bebek dünyaya getiren kadınlarda, yaşamlarında daha geç 

bir dönemde, daha fazla tip 2 diyabet gelişme olasılığı bulunmaktadır. 

• Bozulmuş Glikoz Toleransı (IGT):Sağlıklı bir kişinin açlık kan şekeri 70- 110 

mm/dl ( 100 ml kanda mg olarak glikoz )  veya 3,9 -6,0 mmol /L arasındadır. 

Bozulmuş glikoz toleransı, normalden daha yüksek bir kan glikoz seviyesidir. Açık 

diyabetin başlangıcıdır. 
• Irk/Etnik Özellikler: Yapılan çalışmalar, ırk ve etnik özelliklerin bir kişide diyabet 

gelişme olasılığını belirlemede önemli olduğunu göstermiştir. Bu popülasyonda 

Afrikalı-Amerikalı, Hispanik Amerikalı, Yerli Amerikalı. Asya –Amerikalı ve Pasifik 

Adalılarda daha fazla diyabet ortaya çıkmaktadır ( 5,55). 
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Tablo 2. Tip I ve Tip II Diabetes Mellitus Arasındaki Benzerlik ve Farklılıklar (16,97) 

 
Tip 1 Tip 2 

 
• Başlangıç yaşı 30 yaşının altındadır.                      

• Ailede diyabet öyküsü yaygın değildir. 

• Daha çok sonbahar-kış aylarında görülür.                                                 

• Kişinin kilosu normal ya da kilo kaybı 

olduğu için zayıftır.                                                                                        

• Belirtiler ani başlar ve hızlı ilerler. 

• Belirtilerin derecesi ağırdır.                                        

• 4 kardinal bulgu vardır.                                                    

• Asemptomatik olabilir.                                                    

• İdrarda glikoz ve aseton vardır.                                      

• Ketoasidoza eğilim fazladır.                                            

• Otoimmün kökenlidir.                                                    

• Serum insülin düzeyi düşüktür ya da yoktur                      

• Tedavide insülin kullanımı şarttır.                                   

• Teşhisi kolay konulmaktadır.                                     

• İnsüline resiztans vardır.                                         

• Kronik komplikasyonlar görülebilmektedir.           

• Başlangıç yaşı 40 yaş ve üzeridir.             

• Ailede diyabet öyküsü yaygındır. 

• Mevsimlerle ilişkisi yoktur. 

• Kişiler şişman ya da normaldir. 

• Belirtiler yavaş başlayıp ve yavaş ilerler. 

• Belirtilerin derecesi hafiftir 

• İdrarda glikoz vardır. 

• Ketoasidoza eğilimi azdır. 

• Otoimmün kökenli değildir. 

• Genellikle insülin düzeyi düşüktür fakat                                                                                                                             

yükselebilir. 

• Tedavide insülin şart değildir, genellikle 

diyet ve OAD ile kontrol edilebilmektedir. 

• Teşhisi koymak daha zordur. 

• İnsüline duyarlıdır.    

• Kronik komplikasyonlar görülmektedir.                                                                                 

 

 

 

 
 

2.5.Diyabetes Mellitusun Komplikasyonları  

Diyabetes mellitusun seyri sırasında oluşan komplikasyonların ortaya çıkışının 

geciktirilmesi ya da ilerlemesinin engellenmesi için yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ve en 

önemli nokta etkin glisemi kontrolünün sağlanması, risk faktörlerinin ortadan kaldırılması 

gerekir (27,44). 
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I. Akut Metabolik Komplikasyonlar 
 

           1. Diyabetik Ketoasidoz 

           2. Hiperosmolar nonketotik koma 

           3. Laktik asidoz 

           4. Hipoglisemi 

 

II. Kronik Komplikasyonlar 

 

      1. Mikrovasküler Komplikasyonlar 

      A. Diyabetik retinopati  

      B. Diyabetik nefropati 

      C. Diyabetik nöropati 

 

      2. Makrovasküler Komplikasyonlar 

       A. Koroner arter hastalığı 

       B. Periferik arter hastalığı 

       C. Serebrovasküler hastalık 

       D. Hipertansiyon 

       E. Büyük damar hastalığı (ateroskleroz) (68). 

 
2.5.1.Akut Komplikasyonlar  
 
2.5.1.1. Diyabetik Ketoasidoz 
 

DKA’ da plazma glikozu 300 mg/dl’den 800 mg/dl’ye kadar değişir (81). Arteriyal Ph 

7.25 den azdır, serum bikarbonat konsantrasyonu 15 mEq/L’nin altındadır ve serum ya da 

idrarda ketonlar saptanır (53). DKA’ da belirti ve bulgular genellikle kısa sürede ortaya çıkar 

(örneğin 24 saatte). Hastada poliüri,  polidipsi ve ağız kuruluğu gibi semptomlar daha 

fazladır. Ayrıca karın ağrısı, bulantı-kusma, bilinç kaybı, solunumun hızlı ve zorlu hale 

gelmesi gibi şikâyetler sık görülür (53). Fizik muayenede deri turgorunda azalma, filiform 

nabız, hipotansiyon, bazı vakalarda ise koma hali görülebilir. Ağızda spesifik bir koku (aseton 

kokusu; çürük meyve kokusuna benzer) mevcuttur (53).Tedavide amaç sıvı ve elektrolit 

bozukluğunun düzeltilmesi ve insülin eksikliğinin giderilmesidir (34). 
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2.5.1.2.Hiperosmolar Non-ketotik Koma  

Kan glikoz düzeyi 600–1200 mg/dl’nin üzerine çıkmasıyla tablo gelişir (81). 

Mortalitesi diğer akut komplikasyonlara göre daha yüksektir (77). %50 mortalite ile seyreder. 

Tanı konulduğunda acil müdahale edilmelidir. Sıklıkla daha önceden tanı konmamış, yaşlı 

(50–70 yaş), tip 2 diyabetli hastalarda görülür. Genelde enfeksiyon, aşırı glikoz alma, insülin 

dozunu atlama, stres veya bir hastalığa yakalanma (diyaliz) gibi hızlandırıcı bir nedenden 

sonra hipergliseminin artmasıyla, günler veya haftalar içerisinde ortaya çıkar. Yetersiz sıvı 

alımının eşlik ettiği osmotik diürez sonucu dehidratasyon ve mental bozukluklar meydana 

gelir. Vücutta yeterli insülin olduğu için hepatik ketogenez baskılanmış haldedir. Bu yüzden 

ketoasidoz yoktur veya çok azdır. Dehidratasyon ve hiperosmolarite bilinç bulanıklığına, 

nöbetlere ve fokal nörolojik bulgulara sebebiyet verir. Tedavi, ketoasidozdaki gibi volüm 

replasmanı ve hipergliseminin düzeltilmesidir (24) . Laboratuar incelemelerinde serum glikoz, 

sodyum, üre, kreatinin değerlerinde artma ve hiperosmolarite görülür. Tedavide en önemli 

nokta, parenteral sıvı tedavisiyle intravasküler volümün normale dönmesini sağlamaktır (24). 

 

2.5.1.3.Laktik Asidoz  

Genellikle altta yatan ciddi bir hastalık durumlarında görülen, dokulara oksijen 

dağılımı ve kullanımının yetersizliğinden kaynaklanan ağır bir metabolik asidoz biçimidir. 

Laktik asit birikimi laktat yapımı ile kullanımı arasındaki dengenin bozulduğuna işaret eder 

(66). Diyabetiklilerde laktik asidoza götüren nedenler arasında böbrek yetersizliği, karaciğer 

parankim hastalığı, fazla alkol alma veya biguanid sınıfı anti diyabetik ilaçlar kullanımı 

sayılabilir (70). Laktik asit olguları yoğun bakım ünitelerinde tedavi edilmelidir. Bu 

hastalarda ortaya çıkabilecek su ve sodyum yüklenmesini tedavi etmek için hemodiyaliz 

önerilmektedir (66). 

 

2.5.1.4.Hipoglisemi   

Hipoglisemi özelikle insülin ile tedavi edilen hastalarda insülin dozunun fazla 

yapılması, yetersiz gıda alımı, egzersiz yapmakla beraber gece ya da gündüz her saatte 

gelişebilir. Kan glikoz düzeyi 50–60 mg/dl’nin altına inmesiyle; terleme, taşikardi, anksiyete, 

solukluk, bulantı ve açlık hissi gibi hipoglisemik adrenerjik semptomlar hissedilmeye başlar 

(58, 66, 70, 81, 83). Beyin metabolizması için yeterli glikoz desteği sağlanamazsa baş ağrısı, 

sersemlik hissi, halsizlik, bulanık görme, paresteziler, mental konfüzyon, kognitif 
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bozukluklar, afazi, konvülziyon ve koma gibi nöroglikopenik belirtiler de bunlara eklenir 

(20,66).  

Tedavi ağır hipoglisemilerde erken tedavi esastır, hastanın şuuru açıksa 20–30 gr oral 

glikoz verilir, iyileşme gözlenirse, 15–20 dakika sonra plazma glikozuna bakılır. İyileşme 

varsa nedeni araştırılır. Şuuru kapalı ise İV % 30 glikoz 50–75 ml, 1mg Glukagon subcutan 

ya da İM uygulanır. İyileşme yoksa % 5–10 dekstroz İV başlanır (30). İnsülin tedavisi 

uygulayan hastanın yakınlarının glukagon enjeksiyonu yapmayı bilmeleri gerekmektedir (20). 

 
2.5.2.Kronik Komplikasyonlar 

Kronik komplikasyonlar diyabetin ilerleyen dönemlerinde ortaya çıkan ve ciddi 

problemlere neden olabilen ikincil durumlardır. Diyabete bağlı komplikasyonlar diyabetik 

hastalarda ciddi fatal ve morbiditeyi neden olarak devam etmektedir. Bu komplikasyonların 

ortaya çıkmasında diyabetin süresi, hastanın yaşı,  kötü metabolik kontrol gibi nedenler 

sayılabilir. Diyabet tanısı esnasında ya da tanıdan sonraki süreçte ortaya çıkabilen kronik 

komplikasyonlar; nefropati, nöropati, retinopati, hipertansiyon, kalp-damar hastalığı, ayak 

yarası ve hatta ampütasyon olarak sıralanabilir. Bu komplikasyonların önlenebilmesi ve 

geciktirilebilmesi için iyi bir diyabet kontrolü gerekmektedir (50, 54, 98). 

 

2.5.2.1.Diyabetik Retinopati 

Diyabetik retinopati gözün retina bölümündeki küçük damarların dolaşan kandaki 

yüksek glikoz düzeylerine uzun süre maruz kalması sonucu oluşan yapısal ve bunların 

doğurduğu fonksiyonel değişiklikler olarak tanımlanır ve görme kayıpları nedenleri arasında 

birinci sırada yer alır (54,70). Diyabetik retinopati doğrudan diyabetin süresine ve glisemik 

kontrolün niteliğine bağlıdır. Toplumdaki görme bozukluklarının önemli bir nedenidir ve 16–

65 yaş arasında görülen körlüklerin %20’sinden sorumludur. Diyabetlilerin yaklaşık %2’sinde 

retinopatiye bağlı körlük oluşur. Diyabet tanısından 20 yıl sonra tip 1 diyabetlilerin tümünde, 

tip 2 diyabetlilerin ise yaklaşık %60’ında retinopati ortaya çıkar (44,54). 

 Diyabetik retinopatinin ilerlemesini etkileyen faktörler arasında diyabet süresi, 

kronolojik yaş, diyabet tipi, kötü glisemik regülasyonu, hipertansiyon, nefropati, 

hiperlipidemi, gebelik ve puberte diyabetik retinopati progresyonu yer alır. Diyabetik 

hastalarda retinopati izleme sıklığı tip 1 ve tip 2 tanı sırasında başlamak üzere problem yoksa 

yılda 1 kez, problem varsa gereken sıklıkta göz muayeneleri yapılmalıdır. 



11 
 

 Retinopatiyi önlemek için sırasıyla; diyabeti erken tanılamalı, retinopatiyi erken 

tanılamalı ve görmede azalma başlamadan uygun tedavi yapılmalıdır. Diyabetik retinopatinin 

tedavisi; ilaç tedavisi, cerrahi tedavi ve görme rehabilitasyonu olmak üzere üç ana başlıkta 

özetlenebilir (44,54). 

 
2.5.2.2.Diyabetik Nefropati    
 

Diyabet, kronik böbrek yetersizliğinin en önemli nedenlerindendir. Diyaliz 

ünitelerinde tedavi gören hastaların % 50’si diyabetlidir. Diyabetli hastaların % 10-20’si 

böbrek yetersizliği nedeniyle kaybedilmektedir (10). Diyabetik nefropati (DN) hem tip 1 hem 

de tip 2 diyabetin rölatif olarak en sık görülen mikrovasküler komplikasyonudur (56). Tip 1 

diyabetli hastalarda 15–20 yıl sonra ortaya çıkarken tip 2 diyabette 10 yıl sonrasında ortaya 

çıkmaktadır ( 80). Diyabetik bir hastada üç ile altı ay arasında en az iki İdrar tahlilinde günlük 

300 mg ve üzerinde albüminüri veya günlük 500 mg ve üzerinde proteinüri saptanması ile DN 

tanısı konur(56). DN diyabetik hastalarda önemli bir mortalite nedenidir. Tip 1 diyabetiklerde 

proteinürisi olanların 40 yıl sonra sağ kalma olasılıkları %10 iken, proteinürisi olmayanlarda 

bu oran %70 civarındadır (56). 

 Diyabetik nefropatinin tedavisi;  kan şekeri kontrolünün sağlanması, kan basıncının 

kontrol altında tutulması,  diyet düzenlemesi, protein alımının azaltılması, son dönem böbrek 

yetmezliğinde diyaliz tedavisi veya böbrek nakli ile gerçekleştirilir (44). 

 

2.5.2.3.Diyabetik Nöropati 

Nöropati periferik ve otonom sinir siteminde oluşan bozukluklardır ve diyabette 

hipergliseminin etkisiyle yaygın olarak ortaya çıkar. Diyabetik nöropatinin görülme sıklığı 

farklı gruplarda %5 ile %60 arasında değişen oranlarda bildirilmiştir. Ortalama olarak 

diyabetlilerin tanı konduğu anda %10’unda nöropati olduğu, tanıdan 20 yıl sonra bu oranın 

%20’ye çıktığı belirtilmektedir (34,44).   

Diyabetik nöropati hiperglisemi ile yakın ilişki içindedir. Diyabet kontrolü kötü 

olanlarda nöropati sıklığı artmaktadır. Fakat bazı durumlarda iyi diyabet kontrolüne rağmen 

nöropatinin ortaya çıkması genetik faktörlerin etkili olduğunu düşündürmektedir. Diyabetik 

nöropatiden korunma veya var olan nöropatinin ilerlemesinin önlenmesinde tüm 

komplikasyonlarda olduğu gibi nöropatide de diyabet kontrolünün iyileştirilmesi ilk adımdır.  
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Nöropati tedavisi semptomatik yani belirtileri gidermeye yöneliktir. Bu nedenle ortaya 

çıkışının önlenmesi veya geciktirilmesi önem taşımaktadır (34,67). 

 

2.5.2.4.Koroner Kalp Hastalığı  

Diyabetlilerde koroner arterlerdeki aterosklerotik değişiklikler nedeniyle koroner arter 

hastalığı sıklığı yüksektir. Bu hastalık myokarda oksijen ve besin sağlanmasını azaltır. 

Diyabetlilerde, koroner arter hastalığı nedeniyle myokard enfarktüsü geliştiğinde ölüm oranı 

diyabeti olmayanlara göre daha yüksektir. Koroner arter hastalığı belirtileri, sternum altında 

gerginlik ağrısı olabilir. Sıklıkla belirti vermez. Diyabetlilerde sessiz myokard enfarktüsü 

sıklığı daha fazladır.  

Koroner arter hastalığının tedavisinde; antihipertansifler, vazodilatörler,  digital grubu 

ilaçlar ve diüretiklerdir (58). 

 

2.5.2.5.Periferik Damar Hastalığı  

Büyük ve orta çaplı arterlerin intimasını tutarak lümen daraltan makrovasküler 

hastalığa ateroskleroz adını verilmektedir. Sıklığı yaşla orantılı olarak artarak, diyabet 

makroanjiopatinin ortaya çıkısını daha da hızlandırır. Ateroskleroz normalde erkeklerde 

kadınlara oranla daha sık ve ilerleyicidir. Diyabetiklerde ise her iki cinste de aynı sıklıkta 

görülür (13). Diyabette, periferik damarlardaki ateroskleroz nedeniyle hastalarda aralıklı gelen 

bacak ağrıları olabilir, pedal nabız alınmayabilir. Ayrıca dolaşım bozukluğuna bağlı gangren 

görülebilir. Diyabetlilerde periferik damar hastalık dışında, nöropati de gangren gelişimini 

kolaylaştırmaktadır. Bu nedenle diyabetli bir hastanın alt ekstremitelerini ayaklarda dâhil 

olmak üzere; 

-Duyu 

-Cilt ısısı ve bütünlüğü açısından her gün değerlendirilmelidir. 

Hastalara uygun egzersiz programına alınmalı ve sigara kullanmaları önlenmelidir (58). 

 

2.5.2.6. Serebrovasküler Hastalıklar 

Diyabet hem geçici iskemik atak hem de inme riskini artırmaktadır. Diyabetik 

hastalarda inme, koroner kalp hastalığından sonra en sık ölüm nedenidir. Birçok 

epidemiyolojik çalışma diyabeti inme için risk faktörü olarak belirlemiştir. Diyabetli 

hastalarda inme riskini artıran nedenler söyle özetlenebilir; hipertansiyon, erkek cinsiyet, ileri 
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yaş, sigara içimi, kötü glisemik kontrol, dislipidemi, obezite, mikroanjiyopatiler ve diğer 

makroanjiyopatiler. Diyabetin serebrovasküler sistem üzerindeki diğer bir olumsuz etkisi de, 

beyinde lakün sıklığı ve sayısını artırmasıdır. Lakünler genellikle kaviteleşen, küçük infarkt 

alanlarıdır. Lakünler diyabetik hastalarda en az iki kat daha sık rastlanmaktadır (28). 

 Serebrovasküler hastalık geliştiğinde tedavide genellikle trombosit kümeleşmesini 

önleyen ilaçlar kullanılır (58). 

  

2.5.2.7.Hipertansiyon  
 

Hipertansiyon diyabetli hastalarda sıklıkla karşılaşılan bir problemdir. Tip1 diyabetli 

hastalarda hipertansiyon insidansı 10. yılda %5 iken, 20.yılda %33’e, 40. yılda %70’e 

yükselmektedir. Bu hastalarda hipertansiyonla diyabetik böbrek hastalığı arasında yakın ilişki 

vardır. Mikro albüminürinin başlangıcından yaklaşık üç yıl sonra tipik olarak kan basıncı 

yükselmeye başlar. Mikro albüminürisi olan tüm olguların yaklaşık %15-25’inde 

hipertansiyon bulunurken, aşikâr diyabetik nefropatili hastaların %75-85’inde hipertansiyon 

bulunmaktadır (53). İnme, koroner kalp hastalığı, kalp yetersizliği, periferik damar hastalığı, 

nefropati ve retinopati gibi hastalıkların önemli risk faktörlerinden birini hipertansiyon 

oluşturmaktadır (53). Diyabetes Mellituslu hasta grubunda hipertansiyon diyabetik olmayan 

popülâsyona göre 2 kat fazladır. Tip 1 DM’lu hastalarda nefropati görülmesi ise %30 

civarındadadır. Tip 2 DM’lu hastaların %63-70’inde hipertansiyon görülür (53). 

Hipertansiyonun erken tanınması ve gerektiği şekilde tedavi edilmesi durumunda diyabetli 

bireylerde hem makrovasküler hem de mikrovasküler komplikasyonlar azalmaktadır. Kan 

basıncı normal sınırlarda olan bireylerde öncelikle sigaranın bırakılması, düzenli egzersiz ve 

kilo verme, tuz alımının azaltılması gibi ilaçsız tedavi yöntemleri uygulanmalıdır. Kan basıncı 

130/80 mm/Hg’dan yüksek ise antihipertansif ilaç tedavisi başlanır. Kan basıncının tüm 

diyabetlilerde 130/80 mm/Hg’dan düşük tutulması sağlanır. Son yıllarda ilaç tedavisinde 

önerilen ilaç grubu ACE inhibitörleridir. ACE inhibitörü grubu antihipertansif ilaçların hem 

kronik nefropati döneminde hem de mikroalbüminürili hastalarda böbrek fonksiyonlarını 

koruyucu ve iyileştirici etkileri üzerinde durulmaktadır. Tüm diyabetli bireylerin takipleri 

sırasında düzenli kan şekeri ölçümü yapılmalıdır. Kalori ve alkol kısıtlaması, fiziksel 

aktivitenin arttırılması hipertansiyon açısından yararlı uygulamalardır (44,53). 
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2.5.2.8. Diyabetik Ayak  

 

Diyabetin sık görülen komplikasyonudur, alt ekstiremitelerde nöropati, bacaktaki arter 

hastalığı ve immün bozukluk nedeniyle meydana gelen ülser ya da derin dokularda görülen 

harabiyettir (71). Diyabetik ayak; DM ’nin en çok korkulan, mortalite ve morbiditeyi arttıran, 

yaşam kalitesini kötüleştiren, ağır iş gücü kayıplarına ve organ kaybına neden olan, hastanede 

kalış süresinin uzamasıyla toplumsal ve ekonomik yükü fazla olan bir komplikasyondur (54). 

10 yılı geçen diyabetikler, cinsiyetin erkek olması, kötü kan şekeri regülâsyonu, 

kardiyovasküler/retinal/renal komplikasyonu olanlar daha fazla risk altındadır (8,82).  Genel 

olarak tüm diyabetli hastaların %5-10’u ayak ülserine sahiptir veya ayak ülseri geçirmiştir 

(54,71). Bunların yaklaşık %1’inde de ampütasyon yapılmıştır. Araştırmalar, iyi hasta eğitimi, 

sağlık çalışanlarının duyarlılığı ve eğitimi ile çok yönlü ayak ülserleri tedavisi ve düzenli 

izlem sonucu ayak ampütasyonlarının %49–85 oranında azaltıldığı bildirilmektedir (54). Bu 

yüzden ilk muayenede ve vizitlerde ayrıntılı ayak muayenesi yapılmalıdır (8,82).  

 
2.6.Diyabetin Yönetimi 
 

Diyabetli hastaların bakım amacı; kan glikozunu düzenlemek, akut ve kronik 

komplikasyonları önlemektir. Diyabet başarılı bir şekilde yönetildiğinde, hastalarda 

hiperglisemi ve hipoglisemi komplikasyonları önlenebilir. Fakat bazı hastalarda, hastaların 

düzenli kontrol çabalarına rağmen komplikasyonlar gelişebilmektedir (95). 

Diyabetin yönetiminde amaç, glisemik kontrolün sağlanması ve komplikasyonların 

önlenmesidir (90). 

 

Diyabet kontrol ve tedavisinde kullanılan yöntemler; 

•  İlaç Tedavisi  

•  Tıbbi Beslenme Tedavisi 

•  Egzersiz 

•  Bireysel İzlem ve Öz Bakım 

•  Diyabet Eğitimi (81,95) 
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Diyabet tedavisi için planlanan uygulamalar bireysel olmalıdır. Yani uygulamalar 

hastanın amaçlarına, yaşına, yaşam biçimine, beslenme gereksinimlerine,  aktivite düzeyine, 

yapabileceği bağımsız yeteneklerine göre dayandırılmalıdır. Tüm plan içinde psikososyal 

yönleri de göz önünde bulundurulması gerekmektedir (92). 

Diyabet yönetiminde başarıya ulaşmak için hasta sağlık bakım ekibinin aktif bir üyesi gibi 

diyabetin tüm yönleri ve tedavisi hakkında bilgi sahibi olmalı, bireysel yönetim 

sorumluluğunu üzerine almalıdır (57,95). 

 

2.6.1. İlaç Tedavisi 

Tip 2 diyabetus mellituslu hastalar kan şekerlerini kontrol altında tutabilmeleri için; 

önce kilo verme, diyabetik diyet ve egzersiz ile tedavi edilmektedirler. Bu önlemler yetersiz 

kaldığında oral antidiyabetikler, oral antidiyabetikler de yetersiz ise insülin tedavisi 

kullanılmaktadır (14,54). 

 

2.6.1.1 İnsülin 

İnsülinin keşfi ve insülin tedavisinin uygulamaya geçmesi diyabet tedavisinde dönüm 

noktası olmuştur. Tip 1 diyabet insülinin keşfinden önce ölümcül bir hastalık iken insülinin 

tedavide kullanılması ile birlikte kronik hastalıklar arasına girmiştir. İnsülin pankreasta 

langerhans adacıklarındaki beta hücrelerinden salgılanan bir hormondur. Temel etkisi kan 

şekerini düşürmektir. Değişik tipleri bulunan İnsülin, tüm tip 1 diyabetlilerde yaşam boyunca 

ve tip 2 diyabetlilerde OAD’ ye cevapsızlık gelişen ilerlemiş dönemlerde veya hamilelik, 

preoperatif dönem, ağır enfeksiyon, gibi sıkı metabolik kontrol gerektiren özel durumlarda 

veya acil metabolik durumlarda insülin tedavisine başvurulur (43, 50, 52, 54, 70, 98). 

 

Kısa Etkili İnsülinler: Çözünür insülin (nötr insülin, kristalize nötral regüle insülin) kısa etki 

süreli bir insülin formudur. İdame rejimlerinde genellikle yemeklerden önce 15–30 dakika 

önce enjekte edilmesi gerekir. Acil durumlarda ve ameliyatlarda kullanılabilecek tek insülin 

formudur. En önemli üstünlüğü, subcutan olduğu kadar, intravenöz ve intramusküler de 

uygulanabilmesidir. Cilt altı yolla enjekte edildiğinde çabuk etki (30 -60 dk) oluşturur, etki 2 -

4 saat içinde doğruya çıkar ve yaklaşık 8 saat kadar etkileri sürer. İ.V. yolla uygulandığında, 

yarılanma ömrü çok kısa olması nedeniyle, etkisi 30 dakika içinde ortadan kalkar. Son 
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zamanlarda kullanıma giren insan insülin anologları insülin lispro ve insülin aspartın etkileri 

daha çabuk başlar ve daha kısadır (43,55). 

 

Orta ve Uzun Etkili İnsülinler: Etkileri subcutan enjeksiyonlarında yaklaşık 1–2 saat sonra 

başlar 4–12 saat içinde maksimal düzeye ulaşır ve 16–35 saat etki sürer. Bazıları kısa etki 

süreli (çözünür)insülin ile birlikte günde iki kez; bazıları ise, özellikle yaşlı hastalarda günde 

bir kez verilir. Çözünür insülin ile şırınganın içinde karıştırılabilirler, her iki formda 

özelliklerini esas olarak korur; ancak çözünür insülinin başlangıçtaki etkisi biraz hafifleyebilir 

(52). 

 

İzofan İnsülin(NPH insülin,Nötpal protamin Hagedorn ):Özellikle günde 2 kez uygulanan 

insülin rejimlerinin başlangıcında önem taşıyan bir protamin insülin süspansiyonudur. 

Çözünür insülin ile izofanı genellikle hastalar karıştırırsa da, önceden hazırlanmış kullanıma 

hazır preparatlar daha uygun olabilir (bifazik izofan insülin ya da bifazik insülin lispro) (52). 

 

Kristalize İnsülin Süspansiyonu, Asetat tampon içinde yüksek ZnCl2 ve yüksek Ph’ lı 

ortamda hazırlandığında absorbsiyonu yavaştır, protamin içermez. Etki süresi daha uzundur. 

Tek başına ya da kısa etki süreli insülinlerle karıştırılarak kullanılabilir (52). 

 

Protamin Çinko İnsülin: Genellikle kısa etki süreli çözünür insülin ile birlikte günde 1 kez 

verilir. Aynı şırıngada karıştırıldığında çözünür insüline bağlandığında artık pek 

kullanılmamaktadır. Uzun etkili bir insan insülini analoğu olan insülin glarjin,  nispeten daha 

yeni piyasaya çıkmıştır; günde bir kez akşamları verilir (52). 
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Tablo. 3. İnsülin Tipleri ve Etki Süreleri (26) 

 

Tipi  Görünüm Etki Pik etkisi Etki süresi 

Hızlı etkili 

Lispro insülin            Berrak 10-15 dakika 30-60 dakika 4 saat 

Aspart insülin            Berrak 10-15 dakika 30-60 dakika 4 saat 

Kısa etkili insülinler 

Regüler ( kristalize) Berrak 0,5-1 saat 2 - 4 saat 4 – 8 saat 

Orta etkili insülinler 

NPH Bulanık 2-4 saat 6-8 saat 12-1 5 saat 

LENTE                    Bulanık 1-2 saat 6-12 saat 18-24 saat 

Uzun etkili insülinler 

Ultralente Bulanık 4-6 saat 8-15 saat 18-24 saat 

Glargine insülin         Berrak 4-6 saat Yok 24+ saat 

Detemir insülin Berrak 1-2 saat 4-10 saat 12-20 saat 
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Şekil 1.İnsülin Enjeksiyon Bölgeleri (47) 
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2.6.1.2.Oral Antidiyabetik İlaçlar 

 

Tip 2 diyabetli bir hastanın tedavisine öncelikle diyet, egzersiz ve kilo idamesi ile 

istenilen başarı elde edilemezse,  oral antidiyabetik ilaçlar başlanır (52). Oral antidiyabetik  ( 

OAD ) insülin salgılama yeteneği henüz tükenmemiş, pankreasında insülin üretimi azalarak 

da olsa devam eden diyabetlilerde kullanılan ilaçlardır. Tip 2 diyabet yönetiminin özellikle ilk 

dönemlerinde uygulanan temel tedavi yöntemidir (98). OAD’ ler insülin direncini ortadan 

kaldırarak ve yetersiz olan insülin salınımını arttırarak kan glikoz seviyesini istenilen 

sınırlarda tutmaya çalışır. OAD’ ler etki mekanizmalarına göre 3 ana grupta toplanır. Bunlar; 

 

İsülin Salgılatıcı İlaçlar: Sülfonilüre ve Glinidler pankreas β hücresinden insülin salınımını 

arttırırlar. 

İnsülin Duyarlılığını Arttıran İlaçlar: Metformin ve Glitozanlar periferik dokularda insülin 

duyarlılığını arttırırlar. Yakın zamanda Glitozan türevi ilaçlar hepatotoksik yan etkisi 

nedeniyle Türkiye’de yasaklanmıştır. 

Glikozidaz İnhibitörü İlaçlar: α glikozidaz inhibitörleri barsaklardan karbonhidrat 

emilimini yavaşlatarak yemek sonrası kan sekeri yükselmesini engeller. 

 

Alfa-glikozidaz İnhibitorleri (AGİ): 

 

AGİ’leri oral olarak verildiğinde ince barsak fırçamsı kenarında bulunan ve kompleks 

karbonhidratları parçalayan enzimi inhibe ederek glikozun emilişini geciktiren ajanlardır. Bu 

etkileriyle postprandial hiperglisemiyi önlerler. İnsülin sekresyonu ve davranışına etkileri 

olduğuna dair kanıt yoktur; fakat insülin duyarlılığındaki düzelme, postprandial 

hipergliseminin kontrolüyle pankreas β hücrelerinin korunması sonucu elde edilebilir. 

Hipoglisemiye yol açmazlar ancak gastrointestinal yan etkileri (meteorizm, şişkinlik, diyare) 

kullanımlarını kısıtlar. Monoterapi olarak daha çok bozulmuş glikoz toleransı olan veya erken 

tanı almış tip 2 diyabetli olgularda kullanımı mevcuttur. Daha çok diğer anti-diyabetik 

ajanlarla birlikte kombine tedavilerde kullanılırlar. Ülkemizde bu grup içinden sadece akarboz 

mevcuttur (18,98). 
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Biguanidler: 

Biguanidler grubundan yalnızca metformin dünyada ve Türkiye’de kullanımdadır. Bu 

gruptan diğer iki molekül olan fenformin ve buformin laktik asidoz risklerinin yüksek olması 

nedeniyle kullanımdan kaldırılmıştır. Metforminin temel etki mekanizması hepatik glikoz 

çıkışında azalma sağlamasıdır. Diğer önemli etkileri periferik dokulara glikoz girişinde, 

kullanılmasında artış ve barsaklardan glikoz emiliminin geciktirilmesidir. Periferik dokularda 

insulin direncini azalttığı için metformin özellikle kilolu ve obez tip 2 diyabetikler için iyi bir 

tedavi alternatifidir. Normal kişilerde glikoz düzeyini etkilemediği gösterilmiştir (18, 73, 98). 

 

Tiazolidinedionlar: 

Tiazolidinedionlar (pioglitazon ve rosiglitazon) insulin direncini azaltmaları nedeniyle 

obez hastalarda tercih edilmelidirler. Tiazolidinedionlar tiazolidin-2-4 ortak yapısını 

içermektedir. Bu grup ilaçlardan rosiglitazon ve pioglitazon halen kullanılmakta olan 

preparatlardır.  İnsülin direncini azalttığı, lipid profiline ve endotel fizyolojisine olumlu etkiler 

yaptığı için tip 2 diyabette  uygun bir tedavi aracıdır. Aktif karaciğer hastalığı bulunmayan tip 

2 diyabetlilerde monoterapi veya metformin ve sulfonilureler ile kombine terapi olarak 

kullanılabilirler. Genel olarak iyi tolere edilirler. Başlıca yan etkileri; hepatotoksisite, ödem, 

anemi, kilo artışı ve kalp yetersizliğinde artıştır (98). 

 

Sülfonilüreler: 

Sülfonilüreler aşırı kilolu olmayan ve insülin yetersizliği bulunan tip 2 diyabetli 

hastalarda ilk seçenektir. Bununla birlikte diğer OAD’ ler ile yeterli metabolik kontrol 

sağlanamayan obez tip 2 diyabetlilerde kombinasyon tedavisinde de kullanılabilirler. Bu 

ajanlar β hücrelerindeki SUR-1 olarak adlandırılan K+ kanalının bir alt birimine bağlanarak 

insülin salınımını arttırıcı özelliğe sahiptirler. Bu etkileriyle açlık kan şekerini düşürürler ve 

A1c yi de ortalama %1–2,5 oranında azaltırlar. Hipoglisemi bu grup ilaçların korkulan yan 

etkisidir (98). 

 

Meglitinidler: 

Meglitinidler de sülfonilüreler gibi SUR1 reseptörü üzerinden etki eden ajanlardır. 

Hızlı etki gösterirler ve yemeklerden hemen önce alınırlar, fakat kan şekeri düşürücü etkileri 
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daha zayıftır ve daha çok açlık plazma glikozu 200 mg/dl üzerinde olmayan tip 2 diyabetin 

erken fazındaki hastalarda kullanımı uygundur. Etkileri daha çok tokluk kan şekeri üzerinedir. 

Diğer insülin duyarlılaştırıcılarla kombine kullanımda bu etkileri artar ve daha etkin bir tokluk 

kan şekeri düzeyi sağlarlar (73). 

 

  2.6.1.3. Beslenme Tedavisi 

Tıbbi Beslenme Tedavisi (TBT) diyabetik hastaların tedavisinin temel taşlarından 

birisidir ve hastalığın seyri boyunca tedavinin bir parçası olmalıdır (81).Yeterli TBT 

uygulamadan, diğer tedavi yöntemleriyle metabolik kontrolün sağlanması güçtür. Bazı tip 2 

diyabetli hastalarda sadece TBT uygulamakla kan şekerleri düzeyleri ayarlanabilmektedir 

(54). Her diyabetli bireyin yemek alışkanlığının ve tercihlerinin kapsamlı bir 

değerlendirmesinin yapılması, bireyin beslenme programının düzenlenmesi için gerekli olan 

bilgiyi sağlayacaktır. TBT hastanın ihtiyaçları doğrultusunda bireysel olarak hazırlanmalıdır. 

Diyabetli bireyin beslenme programının düzenlenmesi ve beslenme eğitiminin yapılması ekip 

içerisinde diyetisyenin görevidir. Diyetisyenler diyabetli bireye uygun, gerçekçi ve yeterli 

olan öğün planını içeren beslenme programı hazırlarlar (41,54). Ancak ekip içerisinde 

diyetisyen olmadığı durumlarda diyabet hemşiresi bu sorumluluğu üstlenir. TBT’nin başarıya 

ulaşması için diyetisyenin, hastanın beslenme alışkanlıklarını, sosyo ekonomik durumuna 

uygun beslenme planını beslenme eğitimi ile destekleyerek hastaya aktarmalıdır (54).  

 
Tablo 4. Tip 1 ve Tip 2 Diyabette Beslenme Tedavisindeki Farklılıklar (41, 54, 97) 

  
Faktör Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet 
Kalori Normal büyüme ve gelişmeyi 

sağlayacak kalori verilir. 
Hastayı ideal ağırlığına 
getirecek kaloriler verilir. 

Glikoz kontrolü Beslenme tedavisi ve insülin 
gereklidir. 

Beslenme tedavisi etkili 
olabilmektedir. 

Kalorinin öğünlere dağılımı İnsülinin etki süresine göre 
karbonhidrat öğünlere eşit 
olarak dağıtılmalıdır. 

Eşit bir dağılıma gerek 
olmayabilir. 

Öğün zamanı ve sayısı İnsülinin tipine ve 
maksimum etki süresine göre 
günde üç ana, üç ara öğün 
olarak düzenlenir. 

Öğünlerin her gün aynı saatte 
olmasına dikkat edilir, en az 
1 ara öğün almalı ve 4-6 ana 
ve ara öğünler düzenlenir. 
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2.6.1.4.Egzersiz  
 

 Diyabetli bireyler için aktivite ve egzersiz, bakım planının, beslenme programının ve 

ilaç tedavisinin önemli bölümüdür. Aktivite ve egzersiz; glikozun daha iyi kullanılmasını, 

kullanılan insülinin daha etkili olmasını ve duyuların daha iyi kullanılmasını sağlar (42, 97). 

Son yıllarda egzersiz diyabet yönetiminde TBT ve ilaç tedavisi ile birlikte önemli bir bilesen 

olarak kabul edilmektedir. Tüm diyabet tipleri için tedavinin önemli bir parçası olan düzenli 

egzersizin kan şekeri kontrolünü iyileştirdiği, İnsülin direncini azalttığı, kilo kontrolüne 

yardımcı olduğu, lipid profilini düzenleyerek kardiyovasküler riskleri azalttığı ve bireyin 

kendini iyi hissetmesine yardımcı olduğu, bilinmektedir (96). 

Amerikan Diyabet Birliği’nin fiziksel aktivite ile ilgili önerisi haftada 50 dakika orta 

yoğunlukta egzersiz yapmaktır. Ayrıca herhangi bir kontrendikasyon yoksa tip 2 diyabetliler 

haftada 3 gün direnç egzersizi yapmalıdır. İdeali her gün günlük en az 30 dakika orta 

yoğunlukta egzersiz yapılmasıdır (98). 

 

2.6.1.5.Bireysel İzlem ve Öz Bakım 

Diyabetli bireylerde bireysel izlem; glisemi, glikozüri, ketonüri düzeylerini takip 

etmeyi, genel bakım ilkeleri ile kendi sağlıklarını denetlemeyi içermektedir. Diyabet 

davranışsal uyumla büyük oranda yönetilebilen kronik bir durumdur. Diyabet tanısını alan 

bireylerin çoğu yaşamlarının bazı noktalarında öz bakımları ile ilgili düzenlemeleri izlemek 

ve uygulamak zorundadırlar (95,97). Diyabette öz bakım, bakımın %98’ini oluşturmaktadır. 

Bireylerin öz bakım gereksinimlerini karşılaması, hastalığının kontrolünün sağlanması ve 

hastalığa bağlı komplikasyonların gelişimini önlemesi bakımından önem taşımaktadır (95).                 

Diyabetli olan bireylerin, kendi sağlıklarına sürekli katılması, kişisel olarak yaşamlarını, 

sağlık ve iyiliklerini sürdürmek için kendilerine düşeni yapmaları beklenmektedir. Diyabetli 

bireyler öz bakımı başarmak için yetenekleri ile gereksinimleri arasında denge kurmaya 

çalışırlar (95). Diyabet tedavisinde ve kontrolünde hedeflenen sonuçlar; diyabetlinin bireysel 

yönetimini sağlayabilmesi ve bunun sonucunda metabolik kontrolün iyileşmesi, 

komplikasyonların ortaya çıkışının veya ilerlemesinin engellenmesi, sağlık düzeyinin 

yükseltilerek yaşam kalitesinin iyileştirilmesidir (92, 95).  
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2.6.1.6.Diyabet Eğitimi 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre eğitim, diyabet tedavisinin temel taşıdır ve diyabetlinin 

toplum ile bütünleşmesinde yaşamsal bir önemi vardır. Diyabetik hasta eğitimi, hastanın 

kendini daha iyi hissetmesini sağlamak, hastalığın daha iyi kontrolü ile oluşabilecek yan 

etkilerden korumak, tedavi giderlerini azaltmak, tedavi hatalarını azaltmak ve hastanın yeni 

teknolojiyi kullanabilir olmasını sağlamak amacıyla bilgi ve deneyimini arttırmak için 

sürdürülen bilgi ve deneyim aktarımı ile ilgili tüm çalışmaları içermektedir (95).  

Avrupa’nın değişik 25 ülkesinde uzmanlarının görüşleri alınarak, Avrupa Diyabet 

çalışmaları Birliği, Diyabet Eğitimi Çalışma Grubu tarafından eğitim notları hazırlanmıştır.  

 

Deneyimli klinisyenlerin sürekli eğitim programlarını başarı ile yürütülebilmesi için 

önerilen ilkeler şu şekildedir; 

 

• Hastanıza dinamik, yeni bir süreç yaratın, aktif bir ilişki kurun. 

• Hastaya uygun eğitim gereksinimlerini değerlendirin. 

• Hastalarla ortak eğitim hedefleri saptayın. 

• Hastanızın eğitim programına aktif katılımın sağlayın. 

• Eğitim programınızı hasta ve sağlık profesyonelleri ile değerlendirin. 

• Eğitim verenlerin de sürekli eğitimini unutmayın (45,95). 

hasta eğitimi ve sağlık davranışlarının kazandırılmasında hemşirelerin önemli bir role sahip 

olduğu bilinmektedir (64). 

 

2.7.Glikolize Hemoglobin HbA1c: 

  HbA1c, diyabetes mellitusun uzun dönemli glisemik kontrolünün 

değerlendirilmesinde kullanılan ve bu hastalarda komplikasyon gelişme olasılığını gösteren 

değerli bir testtir. Amerikan Diyabet Cemiyeti’nin (ADA) önerisine göre kronik 

komplikasyonların önlenmesi ve/veya azaltılması için HbA1c’nin %7’nin altında tutulması 

gerekmektedir. ADA’nın son yayınladığı raporlara göre HbA1c ölçümlerinin 

standardizasyonun artmasıyla beraber HbA1c testi diyabetin tanı kriterleri arasına girmiştir 

(35).  Mevcut ADA ve IDF kılavuzları HbA1c için %7 ve %6,5 hedeflerini önermektedir 

(7,46). Normalde eritrositler, hemoglobin molekülüne bağlı olarak az miktarda glikoz taşır. 
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Ancak glikozun kandaki düzeyi yükseldikçe hemoglobine fazla bağlanır ve sonuçta HbA1c 

oluşur (16). 

 Kan glikoz konsantrasyonunun artışıyla eritrosit içine glikoz girişi artar. Glikolize 

hemoglobin geri dönüşümsüz olduğundan kan düzeyi eritrosit yaşam süresi ve kan glikoz 

düzeyine bağlıdır. Bu nedenle 8–12 haftalık glikoz düzeyi hakkında bilgi verir. Normal 

değerleri %4,2–6,2 arasındadır (29,81). 

 

2.8. Diyabet Hemşiresi   

Hemşireler, pek çok profesyonelin çalıştığı ortamlarda en büyük personel grubunu 

oluşturmakta, hizmet alan bireylerin taleplerini karşılama ve kurumun hedeflerinin yerine 

getirilmesinde önemli iş gören bir grubu oluşturmaktadır (5,48). 

 Amerikan Hemşireler Birliği (American Nurses Association-ANA) ve Amerikan 

Diyabet Eğitimcileri Birliği (American Association of Diabetes Educator –AADE) diyabet 

hemşiresini; diyabet bakım ve eğitim gereksinimlerini belirleyen, hemşirelik tanılarını 

geliştiren, hemşirelik bakım ve eğitimini uygulayan ve değerlendirmek için diyabetli bireyler, 

aileler, gruplar ve toplum ile çalışan olarak tanımlamaktadır (23). 

Diyabetli hastaların kendi kendine bakım ve kullandıkları ilaçlar gibi çeşitli konularda 

eğitimi, bakımı ve izleminde hemşirelerin çok önemli bir rolü bulunmaktadır. Diyabet bakım 

ve izleminde görev alan hemşirelerin sorumlulukları şu şekilde özetlenebilir: 

• Hasta ve hasta yakınlarının eğitimi 

• Hasta bakımının ve izleminin planlanması ve uygulanması 

• Hasta ve hasta yakınlarına danışmanlık hizmeti verilmesi 

• Hasta izleminin gerçekleştirilmesi 

• Ekip ile diyabetli bireylerin yönetiminde görev alan diğer merkezler ve sağlık görevlileri 

arasında işbirliğinin sağlanması 

• Hastanın ihtiyaçları ile ilgili olarak diğer ekip üyelerine destek verir (88). 

Hasta eğitiminde iki model vardır; bireysel eğitim ve grup eğitimidir. Bireysel 

eğitimde ve grup eğitimi öncesinde bireysel değerlendirme yapılmalıdır. Eğitim verilen 

kişinin medikal öyküsü, sağlıkla ilgili inanç ve davranışları, diyabet bilgisi, tedavi becerisi, 

öğrenme isteği, uyum gücü, fiziksel sınırlamaları, aile desteği ve inançsal durumu göz önünde 

bulundurulmalıdır (54). 
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Diyabetin kronik bir hastalık olması ve bireylerin tüm yaşamını etkilemesi nedeni ile 

hastalığın başarılı şekilde yönetilmesi büyük önem kazanır. Bu noktada diyabet 

hemşirelerinin vaka yönetimi, eğitim ve danışmanlık rolleri büyük önem kazanır (18,62). 

 

2.8.1.Diyabet Eğitim Hemşiresinin Rol ve Sorumlulukları 

• Danışmanlık 

• Sağlık profesyonellerini eğitme  

• Hasta bakımı 

• Diyabetli bireyleri eğitme  

• Çalışmaları organize etme  

• Araştırma yapma  

• Politik kararlarda etkili olma  

• Kaynak olma  

• Değişimin temsilcisi olma (45). 
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3.GEREÇ ve YÖNTEM 
 
3.1. Araştırmanın Tipi ve Özellikleri 

Araştırma, Şanlıurfa il merkezinde bulunan Harran Üniversitesi Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi, Sağlık Bakanlığı Balıklıgöl Devlet Hastanesi ve Şanlıurfa Eğitim ve 

Araştırma Hastanelerinin Dâhiliye Kliniklerinde yatarak insülin tedavisi görmekte olan 

diyabetik hastaların tedavilerine ilişkin bilgi ve düşüncelerinin belirlenmesi amacıyla 

tanımlayıcı olarak Kasım 2012 - Şubat 2013 tarihleri arasında yapılmıştır. 

Araştırmada veri toplama aracı olarak soru formu, WHO- Beş İyilik Durumu İndeksi, 

Diyabet Problemlerini Belirleme Ölçüm Skalası ve İnsülin Tedavisi Değerlendirme Skalası 

kullanılarak yüz yüze görüşme tekniği ile toplanmıştır. Veri toplama formu; hastaların tanıtıcı 

özelliklerini, WHO- Beş İyilik Durumu İndeksi hastaların son iki hafta içinde kendilerini nasıl 

hissettiklerini, Diyabet Problemlerini Belirleme Ölçüm Skalası; hastaların hastalıkları ile 

problemlerinin ne derecede etkilediği ve İnsülin Tedavisi Değerlendirme Skalası; insülin 

tedavisi hakkında bilgi ve düşüncelerini saptamaya yönelik olarak uygulanmıştır.  

 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma, Şanlıurfa il merkezi hastanelerinde yapılmıştır. Harran Üniversitesi 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi, 10 odalı olup hasta odaları 1–5 kişilik,  Sağlık Bakanlığı 

Balıklıgöl Devlet Hastanesi 19 odalı olup hasta odaları 1–5 kişilik,  Şanlıurfa Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi dâhiliye 1 ve 2 olarak iki klinikten oluşmuş olup, her iki klinikte 1–3 

kişilik 10 oda bulunmaktadır. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi   

Araştırmanın evrenini Kasım 2012 - Şubat 2013 tarihleri arasında Şanlıurfa il 

merkezinde bulunan Harran Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi, Sağlık Bakanlığı 

Balıklıgöl Devlet Hastanesi, Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanelerinin Dâhiliye 

Kliniklerinde insülin tedavisi görmekte olan yatan hastalar oluşturmaktadır. 

Örneklem için literatür bilgilerine dayanılarak, Türkiye’de diyabet prevalansı % 7.2 

olarak kabul edilmiş ve mini tab programında Power analizi yapılarak %95 güven ve %95 güç 

ile en fazla %5 hata payı için yaklaşık 76 kişilik bir örneklem çapı hesaplanmış olup toplam 

90 hastaya ulaşılmıştır.  
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3.4. Veri Toplama Araçları 

3.4.1.Soru Formu (EK I) 

Hastaların yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, diyabet tipi, diyabet dışında 

bir hastalığının varlığı, hastalığın tedavisi ve süresi, yaşam biçimi (Hastaya çeşitli sorular 

sorularak belirlenmiştir.) , yaşadığı yer gibi hastayı tanıtıcı bilgilerle ilgili soru formu (EK I), 

diyabetli hastalar ve tedavilerinin değerlendirdiği benzer çalışmalar incelenip konu ile ilgili 

literatür taranarak araştırmacı tarafından 17 sorudan oluşturulmuştur. 
 
3.4.2. Dünya Sağlık Örgütü - Beş İyilik İndeksi (WHO–5) (EK I ) 
 

Dünya Sağlık Örgütü-5 Refah Endeksi (WHO-5),  hastaların son iki haftalık dönemde 

genel duygusal iyiliği değerlendirmek için kullanılabilen kısa bir öz bildirim ölçeğidir. Altılı 

Likert ölçeği üzerinden cevaplanabilen pozitif olarak formüle edilebilir beş maddeden 

oluşmaktadır; yanıtlar “hiçbir zaman” (0)’den başlayıp “her zaman” (5)’a kadar 

değişmektedir. Bu puanların 0 (en kötü sonuç)’dan 25’e (en iyi sonuç) kadar değişmekte olan 

bir toplam refah endeksi elde etmek için toplanması gerekmektedir. ≤13 toplam puanı, 

depresyonu belirten kesme puanı olarak uygulanmıştır (61,91). WHO-5,  diyabet hastaları için 

de uygulanabilen ve diğer öz bildirim ölçeklerine  kıyasla depresyonun tespitinde en duyarlı 

(%93) ölçeklerden biridir (61). 

 

3.4.3.Diyabet ile İlişkili Problem Alanları Ölçeği (DİSA) (EK I ) 

Diyabet ile İlişkili Problem Alanları ölçeği (DİSA), komplikasyonlara ilişkin kaygılar 

veya yiyeceğe ilişkin  endişeler gibi diyabete özel duygusal sıkıntıyı değerlendirmek üzere 

kullanılabilen 20 maddeli bir öz bildirim ölçeğidir. Maddeler, “sorun değil”den (0) “ciddi bir 

sorun”a (4) kadar değişen altılı Likert ölçeğinde değerlendirilir (53,74). Puanlama, tüm 

soruların puanlarını toplayıp 1.25 ile çarparak yapılır ve 0-100  arasında değer alır. Daha 

yüksek puanların diyabete ilişkin  duygusal problemleri gösterir (96). Eğer diyabete ilişkin 

problemler depresif semptomlar ile örtüşüyorsa, bunların arasındaki ilişkinin sonuç olarak 

pozitif olmasından şüphelenilir (61, 80, 98). 
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3.4.4.İnsülin Tedavisi Değerlendirme Skalası (ITAS) (EK I ) 

 

ITAS insülin tedavisi görmekte olan diyabetik hastaların insülin tedavisi ile ilgili 

mevcut problemlerini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş olup  ölçek olumlu ve olumsuz 

tutumları bir arada değerlendirmek üzere 16 negatif ve 4 pozitif (3, 8, 17 ve 19. sorular) 

toplam 20 sorudan oluşmaktadır ( 61,80).  Negatif sorular  (5–4–3–2–1 ) ve pozitif sorular 

(1–2–3–4–5 ) diye puanlama yapılmaktadır. 20 ile 80 arasında puan almaktadırlar. Ölçekten 

alınan puan arttıkça hasta da diyabete bağlı stres ve kötü emosyonel iyilik halini 

yansıtmaktadır (80). 

 

3.5.Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 
Araştırmada veri toplama aracı olarak kullanılan Soru Formu (EK I ), Dünya Sağlık 

Örgütü - Beş İyilik İndeksi (WHO–5) (EK I ). Diyabet ile İlişkili Problem Alanları Ölçeği 

(DİSA) (EK I ). İnsülin Tedavisi Değerlendirme Skalası (ITAS) (EK I ) Kasım 2012 - Şubat 

2013 tarihleri arasında Şanlıurfa il merkezinde bulunan Harran Üniversitesi Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi, Sağlık Bakanlığı Balıklıgöl Devlet Hastanesi ve Şanlıurfa Eğitim ve 

Araştırma Hastanelerinin Dâhiliye Kliniklerinde insülin tedavisi görmekte olan yatan 90 

hastaya uygulanmıştır. Araştırma öncesi Hastane Başhekimliğinden yazılı izin alınmıştır. 

Soru Formu, Dünya Sağlık Örgütü - Beş İyilik İndeksi,  Diyabet ile ilişkili problem alanları 

ölçeği, İnsülin Tedavisi Değerlendirme Skalası hastalarla yüz yüze görüşme yöntemi 

kullanılarak araştırmacı tarafından doldurulmuştur. Görüşmelerin süresi 20–40 dakika 

arasında değişmekte olup ortalama 30 dakika sürmüştür. 

 

3.6.Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

Bağımlı değişkenler: Hastalara uygulanan ölçekler. 

Bağımsız değişkenler: Hastaların yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu,  diyabet 

tipi, tedavisi ve süresi,  diyabet eğitimi, yaşadığı yer,  yakınları ile ilişki durumları. 
 
3.7.Verilerin Değerlendirilmesi 
 

Araştırmada elde edilen veriler bilgisayarda SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) 11,5 paket programında değerlendirilmiştir. İstatistiksel analizlerde yüzdelik ve 

sayılar frekansla, gruplar arasında farklılığın analizinde; ikili gruplarda bağımsız örneklemde t 
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testi, üç ve daha fazla olan gruplarda ise varyans analizi uygulanmıştır. Gruplar arası farklılık 

önemli bulunduğunda ise farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere duncan 

test, ölçekler arası ilişki için de korelasyon uygulanmıştır.  

3.8.Araştırmanın Etik Yönü  
 

Araştırma için Şanlıurfa İl Sağlık Müdürlüğünden, Şanlıurfa Balıklıgöl Devlet 

Hastanesi ve Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanelerinden yazılı izin alınmış ve izin yazısı 

ile Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kuruluna başvurulmuştur. Gerekli etik kurul izini 

alındıktan sonra çalışmaya başlanmıştır ( Ek III ). Katılımcılara araştırma hakkında bilgi 

verilmiş, formdan elde edilen bilgilerinin ismen deşifre edilmeyeceği belirtilerek, aydınlanmış 

onam formu imzalattırılmıştır.  Okuma yazması olmayan hastalara aydınlatılmış 

(bilgilendirilmiş) onam formu okunmuş, hastaya ve görüşme tanığına imzalatılmıştır.  

 Araştırmadan kullanılan Görüşme Formları Harran Üniversitesi Sağlık 

Yüksekokulunda dosyalanmış ve çalışma tamamlandıktan sonra 5 yıl saklanarak daha sonra 

yok edilmesi planlanmıştır. 

 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma kapsamına aşağıdaki özelliklere uyan hastalar alınmıştır. Bunlar; 
• Bilinçli ve algılama yetileri olan, 

• İletişim güçlüğü olmayan, iletişim kurulabilen, 

• Görüşmeyi reddetmeyenler, 

• 18 yaş ve üstü yaş gurubunda olan ve hastalar, 

• Dahiliye kliniklerinde yatarak tedavi gören hastalardır. 
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4.BULGULAR 

 
Tablo 5. Hastaların Sosyo-demografik Özelliklerin Dağılımı 
 
Sosyo-demografik özellikler N:90 Sayı      (n) Yüzde    (%) 

 
Cinsiyet 
Kadın  64 71,1 
Erkek 26 28,9 
Yaş 
20–40 11 12,2 
41–60 37 41,1 
61 yaş ve üzeri 42 46,7 
Medeni durum 
Evli  60 66,7 
Bekâr  30 33,3 
Eğitim durumu 
Okuryazar değil 60 66,7 
Okuryazar  11 12,2 
İlköğretim mezunu 15 16,7 
Lise ve üzeri mezunu  4 4,4 
Diyabet dışında sistemik hastalık durumu 
Hastalık var  81 90,0 
Hastalık yok 9 10,0 
Yaşamı paylaşma 
Tek başına  5 5,6 
Ailesi ile birlikte yaşama 85 94,4 
Çocuklardan destek alma  
Destek olurlar 78 86,7 
Destek olmazlar 12 13,3 
Yakınları ile ilişki durumu 
İyi  62 68,9 
Orta  20 22,2 
Kötü  8 8,9 
Yaşam biçimi 
Aktif  35 38,9 
Sedanter  55 61,1 
Sürekli yaşadığı yer 
Köy  14 15,6 
İlçe merkezi  14 15,6 
İl merkezi  62 68,8 
Toplam  90 100 

 

Tablo 5 incelendiğinde çalışmaya dahil edilen 90 hastanın  % 71.1’i kadın % 28.9 ‘u 

erkektir. Hastaların %12,2’si 20–40 yaş, %41’i 41–60 yaş aralığında olup,  %46,7 ‘si 61 yaş 
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ve üstü gurupta yer almaktadır. Hastaların %66,7’si evli ve %33,3 ‘ü bekârdır. Hastaların 

büyük çoğunluğu %66,7 ‘si eğitim almamıştır. Eğitimi olanların % 12,2’si okuryazar,  

%16,7’si ilköğretim mezunu ve %4,4 ‘ü lise ve üzeri mezunudur. Diyabet dışında başka 

kronik hastalığı olanların oranı  %90’dır. Hastaların %5,6’sı tek başına yaşamakta olup, 

%94,4’ü ailesiyle birlikte yaşamaktadır. Hastaların %86,7’si yakınlarından maddi manevi 

destek almakta olup, %68,9’unun,  akrabalarıyla ilişkileri iyi,  %22,2’sinin orta derecede ve 

%8,9 ‘unun kötüdür. Hastaların % 61,1’i pasif bir yaşam tarzına sahiptir. Hastaların %68,9’sı 

il merkezinde, %15,6’u ilçe merkezinde ve %15,6’sı köyde yaşamaktadır. 

 

Tablo 6. Hastaların Diyabete İlişkin Özellikleri 
 
Özellikler  Sayı     (n) Yüzde   (%) 
Diyabet tipi  
Tip 1 DM 7 7,8 
Tip 2 DM 83 92,2 
Hastalığın süresi 
1- 5 yıl 30 33,3 
6 -10 yıl 19 21,1 
11- 15 yıl 23 25,6 
16 -20 yıl 11 12,2 
21 ve üzeri yıl 7 7,8 
Tedavi şekli 
İnsülin  38 42,2 
Oral anti diyabetik ve insülin 52 57,8 
Diyabet eğitimi alma durumu 
Alan  21 23,3 
Almayan   69 76,7 
Açlık kan şekeri ölçme durumu   
Evet  74 82,2 
Hayır  16 17,8 
Kan şekeri yükselince yapılan uygulama 
Diyabetik ilacımı alırım 55 61,1 
Şekerli gıdalar yemem 8 8,9 
Doktora giderim 20 22,2 
Hiçbir şey yapmam 7 7,8 
Kan şekeri düşünce yapılan uygulama 
Hemen ağzıma şeker alırım 61 67,8 
Dinlenirim  15 16,7 
Antidiabetik ilacımı almam 4 4,4 
Doktora giderim 10 11,1 
Toplam  90 100 
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Tablo 6’da görüldüğü gibi hastaların %7,8 Tip 1,  %92,2’si ise Tip 2 DM’dir. Hastalık 

süresine bakıldığında % 33,3’ünün 1–5 yıl, %21,1’inin 6–10 yıl, %26,6’sının 11- 15 yıl, 

%12,2’sinin 16–20 yıl, % 7,8’inin ise 21 yıldan daha fazla diyabet hastası olduğu 

görülmektedir. Hastaların  %42,2’si tedavide sadece insülin kullanmakta, %57,8’i insülin ve 

oral anti diyabetik ilacı birlikte kullanmaktadır. Hastaların %23,3’ü diyabet eğitimi aldığını, 

%76,7’i diyabet eğitimini almadığını belirtmektedir. Hastaların %82,2’sinin açlık kan şekerini 

düzenli olarak ölçtüğünü,  %17,8’i açlık kan şekerini ölçmediğini,  %61,1’i kan şekeri 

yükselince diyabetik ilacını aldığını, %8,9’u şekerli gıdalar yemediğini, %22,2’si doktora 

gittiğini, %7,8’i hiçbir şey yapmadıklarını ifade ederken kan şekeri düştüğünde  %67,8’i şeker 

aldıklarını, %16,7’si dinlendiğini, %4,4’ü anti diyabetik ilacını almadığını,  %11,1’i doktora 

gittiğini ifade etmektedir. 

 
 
 
Tablo 7. Ölçeklerden Alınan Toplam Puan Ortalamaları 
 
Ölçekler Sayı (n) Min-Max X ± SS 

WHO 90 1.0 – 19 7,35±4,09 

DİSA 90 2.5 – 90 42,75±19,16 

ITAS 90 33.0–76 56,25±7,77 

 

 

Tablo 7’de görüldüğü gibi hastaların WHO ölçeğinden aldıkları puanların ortalamaları 

7,35±4,09, DİSA’dan alınan puanların ortalamaları  42,75±19,16 ve ITAS’ dan alınan puan 

ortalamaları, 56,25±7,77 olarak bulunmuştur.  
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Tablo 8. Hastaların Sosyo-demografik Özelliklerine Göre WHO Puan Ortalamalarının 
Karşılaştırılması  
 

 
Özellikler (N: 90) 

 

 
Sayı 

 
X ± SS 

 
Test 

 
P 

Cinsiyet 
Kadın  64 6,78±3,35  

t:-1,841 
 

0,074 Erkek 26 8,76±5,02 
Yaş 
20–40 11 10,00a±5,76  

f:5,320 
 

0,007 41–60 37 8,02ab±4,38 
61 yaş ve üzeri 42 6,07b±2,74 
Medeni durum 
Evli  60 7,91±4,49 t:2,143 0,035 
Bekâr  30 6,23±2,89 
Eğitim durumu 
Okuryazar değil 60 6,61ab±3,14  

 
f:5,817 

 
 

0,001 
Okuryazar  11 5,90a±4,34 
İlköğretim mezunu 15 10,80b±5,40 
Lise ve üzeri mezunu  4 9,50ab±4,50 
Diyabet dışında sistemik hastalık durumu 
Hastalık var  81 7,22±4,06 t:0,856 0,413 
Hastalık yok 9 8,55±4,47 
Şu anda kiminle birlikte yaşıyor 
Tek başına  5 6,60±2,70 t:-0,620 0,561 
Ailesi ile birlikte yaşama 85 7.40±4,17 
Çocukların size destek olma durumu 
Destek olurlar 78 7,46±4,25 t:0,822 0,421 
Destek olmazlar 12 6,66±2,90 
Yakınları ile ilişki durumu  
İyi  62 7,45±4,09  

f:0,189 
 

0,828 Orta  20 7,40±4,40 
Kötü  8 6,50±3,66 
Yaşam biçimi 
Aktif  35 8,57±4,82 t:-2,128 0,038 
Sedanter  55 6,58±3,38 
Sürekli yaşadığı yer 
Köy  14 6,07±2,73  

f:0,993 
 

0,375 İlçe merkezi  14 7,00±3,72 
İl merkezi  62 7,72±4,40 
 
a, b : Aynı sütunda farklı harfle gösterilen ortalamalar arası farklılık istatistik açıdan 
önemlidir (p<0,05). 
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Tablo 8’de görüldüğü gibi hastaların cinsiyetlerine göre WHO puan ortalamaları 

arasındaki fark karşılaştırıldığında, kadın ve erkek hastaların puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05,t:-1,841,p:0,074). Hastaların 

WHO puan ortalamaları yaş grupları arasında farklılık istatistik açıdan önemli (p<0,05) 

bulunmuştur. Buna göre, 20–40 yaş arası hastalar (x:10,0±1,73) diğer yaş gruplarına göre 

önemli ölçüde yüksek WHO puan ortalaması gösterirken 61 ve üzeri yaş grup (x:6,07±0,42) 

diğer iki yaş grubuna göre istatistiksel açıdan önemli ölçüde (p<0,05) düşük WHO puan 

ortalamasına sahip bulunmuştur. Hastaların medeni durumuna bakıldığında WHO puan 

ortalamaları arasındaki fark karşılaştırıldığında, evli ve bekâr hastaların puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05,t:2,143,p:0,035). 

Hastaların eğitim durumu incelendiğinde WHO puan ortalamaları karşılaştırıldığında farkın 

anlamlı olduğu saptanmıştır(p<0,05).Buna göre okuryazar kişiler ilköğretim mezunu olan 

gruptan önemli ölçüde düşük, okuryazar olmayan, lise ve üzeri mezun gruplara benzer WHO 

puan ortalamasına sahip bulunmuştur. Hastaların diyabet dışında sistemik bir hastalığı 

bulunan hastaların WHO puan ortalamaları karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı saptanmıştır(p>0,05, t:0,856,p:0,413). Hastaların birlikte yaşadıkları kişilere 

göre WHO puan ortalamaları karşılaştırıldığında,  tek başına ya da ailesiyle birlikte 

yaşayanların puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptanmıştır(p>0,05,t: 0,620,p:0,561). 

Hastaların yakınlarından alınan destek durumuna bakıldığında WHO puan 

ortalamalarına göre yakınlarından destek alanlar ile almayanların puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05,t:0,822,p:0,421). Hastaların 

yakınlarıyla ilişki durumu incelendiğinde WHO puan ortalamalarına göre yakınlarıyla 

ilişkisini iyi, orta ve kötü olarak belirten hastaların puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05,f:0,189,p:0,828). Aktif yaşam ve sedanter 

yaşama sahip hastaların WHO puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu saptanmıştır (p<0,05,t:-2,128,p:0,035). Hastaların yaşadığı yere göre WHO puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında köy, ilçe merkezi ve il merkezinde yaşayanların puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır 

(p>0,05,f:0,993,p:0,375). 
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Tablo 9. Hastaların Diyabete İlişkin Özelliklerine Göre WHO Puan Ortalamalarının 
Karşılaştırılması  
 
Özellikler (N: 90) Sayı X ± SS Test P 

 
Diyabet tipi  
Tip 1 DM 7 8,57±5,59 t:0,611 0,562 
Tip 2 DM 83 7,25±3,97 
Hastalığın süresi 
1- 5 yıl 30 9,00 b± 4,59  

 
f:3,329 

 
 

0,014 
6 -10 yıl 19 6,15 ab±3,23 
11- 15 yıl 23 7,78 ab ±3,83 
16 -20 yıl 11 6,09 ab ±4,06 
21 ve üzeri yıl 7 4,14a±0,69 
Tedavi şekli 
İnsülin  38 8,21±4,42 t:1,668 0,100 
Oral anti diyabetik ve insülin 52 6,73±3,76 
Diyabet eğitimi alma durumu 
Alan  21 6,61±3,62 t:-1,021 0,314 
Almayan   69 7,57±4,23 
Açlık kan şekeri ölçme durumu 
Evet  74 7,58±4,24 t:1,332 0,194 
Hayır  16 6,31±3,26 
Kan şekeri yükselince yapılan uygulama 
Diyabetik ilacımı alırım 55 7,12±4,23  

 
f:0,338 

 
 

0,798 
Şekerli gıdalar yemem 8 7,62±4,33 
Doktora giderim 20 8,10±3,80 
Hiçbir şey yapmam 7 6,71±4,07 
Kan şekeri düşünce yapılan uygulama 
Hemen ağzıma şeker alırım 61 7,08±3,95  

 
f:1,759 

 
 

0,161 
Dinlenirim  15 6,46±3,41 
Anti diyabetik ilacımı 
almam 

4 8,50±5,25 

Doktora giderim 10 9,90±4,95 
 
a, b : Aynı sütunda farklı harfle gösterilen ortalamalar arası farklılık istatistik açıdan 
önemlidir (p<0,05). Tablo 9’da görüldüğü gibi diyabetlilerin diyabet tipi,  tedavi şekli, 
diyabet eğitimi alma durumu, açlık kan şekeri ölçme durumu,  kan şekeri yükselince ya da 
düşünce yapılan uygulamalarına göre WHO puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel 
olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır(p>0,05). Hastaların diyabet süresine bakıldığında 
WHO puan ortalamaları karşılaştırıldığında farkın anlamlı olduğu saptanmıştır(p<0,05). 
Buna göre 21 ve üzeri yıl,  1–5 yıldan önemli ölçüde düşük WHO puan ortalaması 
gösterirken, diğer gruplara benzer bulunmuştur. 
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Tablo 10. Hastaların Sosyo-demografik Özelliklerine Göre DISA Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması  I  

 
Özellikler   (N: 90) Sayı X ± SS Test P 

Cinsiyet 
Kadın  64 43,59±19,73 t:0,682 0,498 

Erkek 26 40,67±17,85 

Yaş 
20–40 11 47,04±18,40  

f:0,480 
 

0,621 41–60 37 40,81±16,66 

61 yaş ve üzeri 42 43,33±19,98 

Medeni durum 
Evli  60 41,33±19,54 t:-1,013 0,315 

Bekâr  30 45,58±18,36 

Eğitim durumu 
Okuryazar değil 60 44,70ab±17,78  

 
f:2,909 

 
 

0,039 Okuryazar  11 37,27a±16,35 

İlköğretim mezunu 15 34,08a±19,86 

Lise ve üzeri mezunu  4 60,93b±14,51 

Diyabet dışında sistemik hastalık durumu 

Hastalık var  81 42,50±17,61 t:0,400 0,698 

Hastalık yok 9 45,00±19,41 

Şu anda kiminle birlikte yaşıyor 

Tek başına  5 42,50±27,31 t:-0,021 0,984 

Ailesi ile birlikte yaşama 85 42,76±18,79 

Çocukların size destek olma durumu 

Destek olurlar 78 42,83±19,33 t:0,111 0,913 

Destek olmazlar 12 42,18±18,81 

Yakınları ile ilişki durumu 

İyi  62 41,18±17,92  

f:1,026 

 

0,363 Orta  20 44,25±24,04 

Kötü  8 51,09±13,78 
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Tablo 10. Hastaların Sosyo-demografik Özelliklerine Göre DISA Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması  II  

 
Özellikler    (N: 90) Sayı X  ± SS Test P 
Yaşam biçimi 

Aktif  35 40,25±17,15 t:1,025 0,308 

Sedanter 55 44,34±20,32 

Sürekli yaşadığı yer  
Köy  14 48,30±19,04  

f:1,623 
 

0,203 İlçe merkezi  14 47,94±14,77 

İl merkezi  62 40,32±19,81 

 

 

 

Tablo 10’da görüldüğü gibi hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre cinsiyet, 

yaş, medeni durum, diyabet dışında başka bir sistemik hastalığının olması,  yaşadığı bireyler, 

akrabalarından maddi-manevi destek alma, yakınlarıyla olan ilişkisi, yaşam biçimi ve yaşadığı 

yere göre DİSA puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptanmıştır(p>0,05). Fakat hastanın kadın olması, bekâr olması, yakınlarıyla ilişkisinin kötü 

olması, sedanter yaşam biçimi ve köyde yaşıyor olması diyabete özel duygusal sıkıntıyı 

artırmaktadır. 

Ancak hastaların eğitim grupları karşılaştırıldığında DİSA puan ortalamaları farklılık 

istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur(p<0,05). Buna göre okuryazar, ilköğretim mezunu 

olanlar lise ve üzeri mezundan önemli (p<0,05) ölçüde düşük DİSA puan ortalaması 

gösterirken, okuryazar olmayanlar tüm gruplara benzer bulunmuştur. 
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Tablo 11. Hastaların Diyabete İlişkin Özelliklerine Göre DISA Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması  

Özellikler  (N:90) Sayı  X ± SS Test P 

Diyabet tipi  

Tip 1 DM 7 54,64±8,42 t:1,930 0,093 

Tip 2 DM 83 51,74±7,77 

Hastalığın süresi 

1- 5 yıl 30 42,04±19,87  

 

f:0,864 

 

 

0,489 

6 -10 yıl 19 43,35±17,21 

11- 15 yıl 23 38,15±16,12 

16 -20 yıl 11 48,18±23,07 

21 ve üzeri yıl 7 50,71±24,34 

Tedavi şekli 

İnsülin  38 44,60±19,06 t:0,785 0,435 

Oral anti diyabetik ve insülin 52 41,39±19,30 

Diyabet eğitimi alma durumu 

Alan  21 48,03±20,26 t:1,390 0,174 

Almayan   69 41,14±18,68 

Açlık kan şekeri ölçme durumu 

Evet  74 42,11±19,12 t:-0,666 0,513 

Hayır  16 45,70±19,66 

Kan şekeri yükselince yapılan uygulama 

Diyabetik ilacımı alırım 55 41,77±20,82  

 

f:0,915 

 

 

0,437 

Şekerli gıdalar yemem 8 40,31±13,02 

Doktora giderim 20 48,50±17,32 

Hiçbir şey yapmam 7 36,78±15,08 

Kan şekeri düşünce yapılan uygulama 

Hemen ağzıma şeker alırım 61 56,31±7,95  

 

f:0,121 

 

 

0,947 

Dinlenirim  15 55,66±8,014 

Anti diyabetik ilacımı almam 4 55,00±4,89 

Doktora giderim 10 57,30±8,08 
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Tablo 11’de görüldüğü gibi hastaların diyabet tipi, hastalığın süresi, tedavi şekli, 

diyabet eğitimi alma durumu, açlık kan şekeri ölçme durumu,  kan şekeri yükselince ve 

düşünce yapmakta oldukları uygulamalarına göre DİSA puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). 

 
Tablo 12. Hastaların Sosyo-demografik Özelliklerine Göre ITAS Puan Ortalamalarının 
Karşılaştırılması I 
 
Özellikler  (N: 90) Sayı X ± SS Test P 
Cinsiyet 
Kadın  64 56,20±8,40 T:-0,114 0,909 
Erkek 26 56,38±6,07 
Yaş 
20–40 11 55,81±7,97  

f:0,164 
 

0,849 41–60 37 55,81±6,60 
61 yaş ve üzeri 42 56,76±8,76 
Medeni durum 
Evli  60 56,13±7,54 T:-0,203 0,840 

Bekâr  30 56,50±8,34 

Eğitim durumu 
Okuryazar değil 60 57,06±8,13  

 
 

f:0,937 

 
 
 

0,427 
Okuryazar  11 52,90±4,03 

İlköğretim mezunu 15 55,66±8,21 

Lise ve üzeri mezunu  4 55,50±8,06 

Diyabet dışında sistemik hastalık durumu 
Hastalık var  81 56,50±7,98 T:-1,274 0,226 
Hastalık yok 9 54,00±5,26 
Şu anda kiminle birlikte yaşıyor 
Tek başına  5 54,80±5,26 T:-0,615 0,565 
Ailesi ile birlikte yaşama 85 56,34±7,90 
Çocukların size destek olma durumu 
Destek olurlar 78 56,62±7,85 t:1,256 0,228 
Destek olmazlar 12 53,83±7,06 
Yakınları ile ilişki durumu 
İyi  62 55,96±8,01  

f:0,281 
 

0,756 Orta  20 57,40±7,12 
Kötü  8 55,62±8,12 
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Tablo 12. Hastaların Sosyo-demografik Özelliklerine Göre ITAS Puan Ortalamalarının 
Karşılaştırılması II 
 
 
Özellikler  (N: 90) Sayı X ± SS Test P 
Yaşam biçimi 

Aktif  35 55,20±7,80 t:1,027 0,308 

Sedanter 55 56,92±7,75 

Sürekli yaşadığı yer  
Köy  14 59,07±6,10  

f:1,130 
 

0,328 İlçe merkezi  14 55,21±6,51 

İl merkezi  62 55,85±8,30 

 
 
 
 
 
 
 

Tablo 12’de görüldüğü gibi hastaların cinsiyet, yaş, medeni ve eğitim durumları, 

diyabet dışında başka bir sistemik hastalığının olması,  birlikte yaşadığı kişiler, 

akrabalarından maddi-manevi destek alma, yakınlarıyla olan ilişkisi, yaşam biçimi ve yaşadığı 

yere göre İTAS puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptanmıştır(p>0,05).  

Ancak insülin kullanan kişinin; okuma-yazma bilmemesi, diyabet dışında başka bir 

hastalığının olması, yakınlarından destek görmemesi, sedanter yaşam biçimini benimsemesi 

ve köyde yaşaması diyabete bağlı stres ve kötü emosyonel iyilik halini artırmaktadır. 
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Tablo 13. Hastaların Diyabete İlişkin Özelliklerine Göre ITAS Puan Ortalamalarının 
Karşılaştırılması  
 
Özellikler  (N: 90) Sayı X ± SS Test P 
Diyabet tipi  
Tip 1 DM 7 56,00±8,42 

 
t:-0,084 0,935 

Tip 2 DM 83 56,27±7,77 
Hastalığın süresi 
1- 5 yıl 30 56,76±7,58  

 
 

f:0,819 

 
 
 

0,517 

6 -10 yıl 19 57,73±,84 

11- 15 yıl 23 55,43±8,11 

16 -20 yıl 11 53,00±7,78 

21 ve üzeri yıl 7 57,85±7,60 

Tedavi şekli 
İnsülin  38 56,15±7,44 t:-0,103 0,919 

Oral anti diyabetik ve insülin 52 56,33±8,07 

Diyabet eğitimi alma durumu 
Alan  21 55,85±7,35 t:-0,278 0,783 
Almayan   69 56,37±7,94 
Açlık kan şekeri ölçme durumu 
Evet  74 56,09±7,41 t:-0,359 0,724 
Hayır  16 57,00±9,47 
Kan şekeri yükselince yapılan uygulama 
Diyabetik ilacımı alırım 55 56,10±7,44  

 
f:0,964 

 
 

0,414 
Şekerli gıdalar yemem 8 54,75±8,32 
Doktora giderim 20 58,35±7,78 
Hiçbir şey yapmam 7 53,14±9,77 
Kan şekeri düşünce yapılan uygulama 
Hemen ağzıma şeker alırım 61 56,31±7,95  

 
f:0,121 

 
 

0,947 
Dinlenirim  15 55,66+8,01 
Anti diyabetik ilacımı almam 4 55,00±4,89 
Doktora giderim 10 57,30±8,08 
 

Tablo 13’de görüldüğü gibi hastaların diyabet tipi, hastalığın süresi,  tedavi şekli, 

diyabet eğitimi alma durumu, açlık kan şekeri ölçme durumu,  kan şekeri yükselince ya da 

düşünce yapılan uygulamalarına göre ITAS puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). 
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Grafik 1.WHO ve DISA Skor Korelasyonu 

 
Grafik 1’de WHO skor ile DISA arasındaki korelasyon analizi sunulmuştur. İki 

değişken arasında negatif yönlü düşük bir korelasyon (r=-0,187, p>0,05 veya p=0,077) 

saptanmaktadır. Değişkenlerden herhangi birinde gözlenen varyasyon diğer değişkendeki 

varyasyonun küçük bir kısmını açıklamakla beraber beklenen sonuç ile uyumludur 

(determinasyon katsayısı= r2=0,035). 
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Grafik 2. WHO ve ITAS Skor Korelasyonu 
 
 

Grafik 2’de WHO ile ITAS arasındaki korelasyon analizi sunulmuştur. İki değişken 

arasında negatif yönlü (r=-0,225) bir korelasyon belirlenmiş olup, korelasyon katsayısı 

istatistik açıdan önemli (p=0,033 veya p<0,05) bulunmuştur. Buna göre değişkenlerden 

birinde gözlenen varyasyon diğer değişkendeki varyasyonun görece büyük bir kısmını 

açıklamakla beraber beklenen sonuç ile uyumludur (r2=0,051). 
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Grafik 3.DISA ve ITAS Skor Korelasyonu 

 
Grafik 3’de ITAS ile DISA korelasyon analizi sunulmuştur. İki değişken arasında 

pozitif yönlü (r=0,412) ve istatistik açıdan önemli (p<0,01) bir ilişki saptanmıştır. Buna göre, 

değişkenlerden biri arttıkça diğeri de artmakta ve değişkenlerden birinde gözlenen varyasyon 

diğerinde gözlenen varyasyonu yüksek düzeyde açıklamaktadır (r2=0,1697). 
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5.TARTIŞMA 

 

Bireyin diyabet gibi kronik bir hastalığının olması, ortaya çıkardığı fizyolojik 

sorunların yanı sıra hastayı psikososyal yönden de oldukça olumsuz etkileyen bir durumdur.  

Birçok çalışmada diyabetlilerin fiziksel sorunlarla beraber psikolojik sorunlar da yaşadıkları 

ortaya konulmuştur (60). 

 Bu bölümde Şanlıurfa merkezinde bulunan üç hastanenin dahiliye kliniğinde yatarak 

insülin tedavisi gören diyabetik hastaların tedavilerine ilişkin bilgi ve düşüncelerinin 

belirlenmesi amacıyla yapılan çalışmada elde edilen bulgular ilgili literatür ışığında 

tartışılmıştır. 

Çalışmamıza dâhil olan 90 hastanın cinsiyet özelliklerine bakıldığında  % 71,1’inin 

kadın %28,8’ini erkek olduğu saptanmıştır. Ülkemizde diyabet ile ilgili yapılan çalışma 

sonuçları da diyabetli kadın sayısının erkeklerden daha fazla olduğunu göstermektedir. 

Yılmaz’ın (98) yapmış olduğu çalışmada diyabetli kadınların oranı  %71,9, erkeklerin oranı 

ise %28,1’dir. Özdemir’in (70) çalışmasında grubun çoğunluğunun (%65,5) kadınlardan 

oluştuğu görülmektedir. 2012 yılı Sağlık Araştırması (77) sonuçlarına göre; diyabet 

prevalansı erkeklerde % 5,5 kadınlarda % 7,9 belirlenmiştir. Literatür tarandığında bizim gibi 

gelişmekte olan ülkelerde kadınlarda kronik hastalıkların daha fazla görüldüğü 

anlaşılmaktadır. Hastaların cinsiyetlerine göre WHO puan ortalamaları karşılaştırıldığında 

kadın hastaların puanlarının daha düşük olduğu görülmesine rağmen,  farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0.05). DİSA ve İTAS ölçeklerinden alınan puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında, cinsiyetler arası faklılık görülmemektedir(p>0.05). 

Çalışmamızdan elde edilen bu sonuçlara benzer olarak, TUİK 2012 (77) verilerine göre, 

Türkiye’de yaşayan erkeklerin %77,1’i kadınların ise %64,5’i genel sağlık durumunu çok iyi 

ya da iyi olarak beyan ettikleri belirlenmiştir. Çıtıl ve ark.’nın (21)  çalışmasında olduğu gibi 

yapılan birçok çalışmada diyabetik kadınlarda erkeklere göre yaşam kalitesinin daha düşük 

olduğu bulunmuştur. Genel olarak toplumda kadınların yaşam kalitesi puanları erkeklerden 

daha düşük çıkmaktadır. 

 

Yaptığımız çalışmada hastaların %12,2’si 20–40 yaş, %41’i 41–60 yaş aralığında 

olup,  %46,7 ‘si 61 yaş ve üstü gurupta yer almaktadır.  Hastaların yaş gruplarına göre, WHO 

puan ortalamaları arasındaki farklılık istatistik açıdan önemli bulunmuştur(p<0.05). Buna 
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göre, 20–40 yaş arası hastaların WHO puan ortalaması diğer yaş gruplarına göre önemli 

ölçüde yüksek bulunup, 61 ve üzeri yaş gurubundaki hastaların puan ortalamaları diğer iki yaş 

grubuna göre istatistiksel açıdan önemli ölçüde düşük bulunurken, istatistiksel açıdan farklılık 

41–60 yaş grubundan kaynaklanmaktadır. DİSA ve İTAS puan ortalamalarına bakıldığında 

istatistiksel açıdan farklılık bulunmamıştır(p>0.05). Yılmaz’ın (98) çalışmasında ise yaş 

grupları arasında DİSA puan ortalamaları açısından farklılık bulunmuştur. Amsberg ve 

arkadaşları’nın (9) DİSA kullanarak yaptıkları çalışma sonucu bizim çalışmamızla benzerlik 

göstermekte olup, araştırmacılar bu duruma, genç hastaların diyabeti daha fazla sorun olarak 

algılamaları şeklinde görüş bildirmişlerdir. Hastaların yaşlarının artmasıyla hastalıklara karşı 

bakış açılarının daha olumlu olduğu, hastalığın kabullenildiği ve daha iyi tolere edildiği 

anlaşılmaktadır. Yaş arttıkça kronik hastalıkların artması bunu yaşamın bir parçası olarak 

algıladıkları için hastalığın yönetimi konusunda ve tedavi açısından olumsuz bir durum olarak 

algılamadıkları düşünülmektedir.  

Yıldız’ın (93) çalışmasındaki bireylerin yaş gruplarına göre depresyon belirtilerine 

bakıldığında orta yaşlarda (31–50 yaş) depresyon belirtileri daha çok (%81,1) görülmektedir. 

Bu çalışma bizim çalışmamızı desteklemezken, buna karşın Arslantaş ve Ergin’in (12)  50–65 

yaş arasındaki bireylerde yapmış oldukları çalışmanın sonuçlarına göre, sosyo-demografik 

özellikler ile depresyon düzeyi arasında istatistik açısından farkın anlamlı olduğunu. Aba’nın 

(1) çalışmasında depresyon ile yaş arasında anlamlı pozitif bir ilişki olduğu yaş arttıkça 

depresyonun arttığını bulmuştur. Her ikisinin çalışması da bizim çalışmamızı 

desteklemektedir. Yaş ilerledikçe sosyal desteğin düşmesi ve yaşlıların günlük mental 

aktivitelerinin azalması depresyon görülme sıklığının artmasına neden olmaktadır. Tüzün ve 

Ünsal  (89) diyabetik hastalarda yaşla birlikte yaşam kalitesi puanlarının düştüğünü gösteren 

araştırmalar olduğu gibi,  yaşın yaşam kalitesini etkilemediğini gösteren araştırmalar da vardır 

(21). 

Çalışmamızdaki hastaların %66,7’si evli ve %33,3 ‘ü bekârdır. Güven’in (36) 

çalışmasında evli olanların oranı %74,6,  bekârların oranı  % 25,4 ‘dür.  Evliliğin getirdiği 

sosyal ve duygusal destek eşlerin fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hallerine katkı sağlamaktadır 

(51). Hastaların medeni durumlarına göre, WHO puan ortalamaları arasındaki fark 

karşılaştırıldığında, evli (x: 7,91±4,49 ) ve bekâr( x: 6,23±2,89) hastaların puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05). Yıldız ‘ın (93) 

çalışmasındaki bireylerin medeni durumuna göre depresyon belirtilerine bakıldığında evli 
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olanlarda olmayanlara göre orta derecede depresyon belirtileri daha çok (%66,7) görülmüştür. 

Çalışmamızda DİSA ve ITAS puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı saptanmıştır(p>0.05). Yılmaz’ın (98) çalışmasında DİSA puan ortalaması medeni 

durum açısından farklılık olmamakla beraber çalışmamızı desteklemektedir 

Sosyal destek, güç durumdaki ya da stres altındaki bireye eş, aile ve arkadaşları gibi 

yakın çevresi tarafından sağlanan maddi ve manevi yardımdır Yeterli sosyal desteğin sağlığın 

korunması, geliştirilmesi, hastalıkların tedavi ve rehabilitasyonunu olumlu yönde etkileyerek 

hastalık sürecine uyumu desteklediği ve sosyal izolasyonu azaltarak hastaların yaşam 

kalitesini artırdığı, yetersiz sosyal desteğin ise hastalık semptomlarının ortaya çıkma sıklık ve 

şiddetinin artmasına, hastalık süresinin uzamasına neden olarak kronik fiziksel hastalığa 

uyumu zorlaştırdığı belirtilmektedir (11). Çalışmamıza alınan hastaların %5,6’sı tek başına 

yaşamakta olup, %94,4’ü ailesiyle birlikte yaşamakta,  hastaların yakınlarının maddi ve 

manevi destek almalarına bakıldığında destek alanlar %86,7 destek almayanlar %13,3’tür.  

Cosansu’nun (18) çalışmasında  yalnız yaşayan hastalar  % 10  iken, aileden  herhangi biriyle 

yaşayanlar  % 90’ dır.  Türkçan’ın (87) çalışmasında da yalnız yaşayanlar %10 iken aile 

bireyleriyle yaşayanlar ise %90’dır.  Bahar’ın (15)  çalışmasında ise yakınlarından aldığı 

sosyal destek oranı %91 sosyal destek almayanların oranı %9 bulunmuştur. Bu iki çalışmada 

bizim çalışmamıza paralellik göstermektedir. Bahar’ın (15)  çalışmasında bireylerin sosyal 

destek almaları ile depresyon ve anksiyete arasında ters bir orantı mevcuttur. Aksüllü (3) 

sosyal desteğin; bireylerin sevgi, bağlılık, benlik saygısı ve bir gruba ait olma gibi temel 

sosyal gereksinimlerini karşılar; fiziksel ve psikolojik sağlığı olumlu yönde etkiler.  Buradan 

anlaşılıyor ki sosyal destek kronik hastalıkta ve onun getireceği duygusal çökkünlüğün 

azalmasına yardımcı olmaktadır. Hastaların yaşam şekline ve yakınlarından destek alma 

durumlarına göre ölçeklerden alınan puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05).  

Hastaların büyük çoğunluğu %66,7 ‘si okuryazar değildir. Eğitimi olanların % 12,2’si 

okuryazar,  %16,7’si ilköğretim mezunu ve %4,4 ‘ü lise ve üzeri mezunudur. Karaboğa ( 53) 

çalışmasında ise okuryazar olmayanlar %32,1, okuryazar olanlar  %7,1,  ilköğretim mezunu 

%50,6,  lise ve üzeri mezunu %10,2 bulmuştur. TÜİK 2012 verilerine göre Şanlıurfa 

yöresinin okuryazarlık durumu %85,4 bulunurken, 6 yaş üzeri gruplardaki okur yazma 

bilmeyenler %10,0, okuryazar ve okul bitirmeyenler %40,3, ilkokul mezunu %13,0, 

ilköğretim mezunu %19,6, lise mezunu %8,0 ve yüksek okul mezunu %3,3 belirlenmiştir 
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(49). Çalışmamızda hastaların eğitim seviyeleri arttıkça WHO puan ortalamalarının da artış 

gösterdiği belirlenmiştir (p<0.05). DİSA puan ortalamaları incelendiğinde ise,  aralarında 

istatistiksel açıdan fark olduğu ve bu farklılığın okuryazar olmayan guruptan kaynaklandığı 

belirlenmiş olup, lise ve üzeri gurubun DİSA puan ortalamaları daha yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). Bunun nedeninin örneklemdeki okuryazar olmayan grubun oranının yüksek 

olduğundan kaynaklandığı düşünülmektedir. WHO skoru ile DISA skoru arasında korelasyon 

analizi yapılmış olup, iki değişken arasında negatif yönlü düşük bir korelasyon olduğu 

saptanmıştır (p>0,05,r=-0,187). Yani WHO skoru artarken DİSA skoru azalmaktadır, ikisi 

arasındaki bu ilişki beklenen bir sonuçtur. Kişinin mutsuz ve depresif bir yaşam tarzı varsa 

kronik hastalığa bakış açısı, tedaviye uyum, hastalığa uyum ve hastalığa bağlı emosyonel stres 

artış gösterecektir.  

Tip 1 diyabetin tüm diyabet olguları içindeki oranı ise %5’tir.Tip 2 diyabet tüm 

diyabetlilerin % 90–95 ‘ini oluşturmaktadır. Çalışmamızdaki hastaların diyabet tipine 

bakıldığında tip1 diyabet %7.8, tip 2 diyabet ise %92.8 olup literatür ile uyumludur. 

Çalışmaların çoğunda oran faklılık göstermektedir. Graue’in (32) çalışmasında tip 1 diyabet  

%80,5 tip 2 diyabet %19,5 bulunurken,  Demirel (24) de tip 1 diyabet %1,2 olup tip 2 diyabet 

%98,8 bulunmuştur. Çalışmamızda diyabet hastalığının süresine bakıldığında 1–5 yıl %33.3, 

6–10 yıl %21.1, 11–15 yıl % 25.6, 16–20 yıl %12.2’si, 21 ve üzeri yıl %8 olarak 

bulunmuştur. Karaboğa’nın (53) çalışmasındaki olguların %14’ünün diyabet yaşı 1 yıl altı 

iken, %59,1’inin 1–10 yıl arasında olduğu saptanıp bizim çalışmamız desteklemektedir. 

Çalışmamızda hastaların diyabet süresine göre, WHO puan ortalamaları arasındaki farkın 

anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). Buna göre 21 ve üzeri yıl süre ile hasta olanların puan 

ortalaması,  1–5 yıldır hasta olanların puan ortalamasından önemli ölçüde düşük bulunurken, 

diğer gruplarla benzerlik gösterdiği belirlenmiştir.  DİSA puan ortalamaları arasında diyabet 

süreleri açısından istatistiksel farkın anlamlı olmadığı (p>0,05), WHO açısından en düşük 

puanı alan 21 ve üzeri yıl diyabet hastası olanların DISA puan ortalamaları diğer gruplardan 

daha yüksek bulunmuştur. Yaptığımız ikili korelasyon açısından uyumlu olmakla beraber 

ITAS puan ortalamalarına bakıldığında ise diyabet süreleri açısından istatistiksel olarak farkın 

anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Hastaların kronik hastalığın süresinin uzamasıyla 

beraber ruhsal anlamda daha kötü olduğunu göstermektedir. Bu kişilerin depresyon açısından 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu sonuç, uzun hastalık süresinin, yaşam kalitesini azaltan 

kronik komplikasyon riskini artırmasına bağlanabilir. Redekop (75) ise bu bulgularının 
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tersine, hastalık süresinin yaşam kalitesini etkilemediğini bildirmişler ve bu sonuç hastalık 

süresi daha uzun olanların, diyabetin gerektirdiklerine uyum gösterdikleri, böylece hastalığın 

günlük yaşamı daha az etkilediği ve sonuçta yaşam kalitesinin fazla etkilenmediği şeklinde 

yorumlanmıştır.  

Diyabetli hastanın tedavisinde beslenme, düzenli egzersiz programı, kendi kendini 

izleme ve diyabet eğitiminin dışında oral anti diyabetikler ve insülin kullanımı yer almaktadır. 

Hastaların  %42,2’si tedavide sadece insülin kullanmakta, %57,8’i insülin ve oral anti 

diyabetik ilacı birlikte kullanmaktadır.  Turhan’ın (85) araştırma kapsamında yer alan 

bireylerin % 28 insülin  %29 ‘u insülin ve oral anti diyabetik ilaç kullanmaktadır. Yılmaz’ ın 

(98) çalışmasında sadece diyet tedavisi %1,5, oral anti diyabetikler  %33 oral anti diyabetikler 

ve insülin kullanımı %30 sadece insülin kullananlar ise %35,6 olarak görülmektedir. Göç’de 

(31)  ise oral anti diyabetik kullanımı %37,3 iken insülin kullanımı %62,7 bulunmuştur.   

Diyabet eğitimi; yaşam boyu süren ve sürekli bakım gerektiren bir hastalık olan 

diyabette tedavinin dört ana öğesinden (diyet, egzersiz, ilaç ve eğitim) birisidir ve hastalık 

yönetiminde kritik önem taşır. Eğitim hastalığın önlenmesi, tedavisi ve bakımın ayrılmaz bir 

parçası olarak düşünülmelidir. Diyabette tedavi, bakım ve izlem yöntemlerinin hasta 

tarafından anlaşılması çok olumlu sonuç vermektedir. Bu olgu başka hiçbir hastalık için bu 

kadar önemli değildir (88).Yaptığımız çalışmada hastaların %23,3’ü diyabet eğitimi aldığını, 

%76,7’i diyabet eğitimini almadığını ve hastaların %82,2’sinin açlık kan şekerini düzenli 

olarak ölçtüğünü,  %17,8’i açlık kan şekerini ölçmediğini belirtmişlerdir. Karaboğa’ın (53) 

çalışmasında diyabet eğitimi alanlar %3,3 iken almayanların oranı %96,7 ve kan şekerini 

ölçenlerin %64,1 olduğunu ölçmeyenlerin  %35,9 bulunmuştur. Bu çalışmada elde edilen 

sonuçlar bizim çalışmaya benzer olup çalışmamızı desteklemektedir. WHO,  DİSA ve ITAS 

ölçeklerinden alınan puan ortalamalarına bakıldığında diyabet eğitimi ve kan şekeri ölçme 

puan ortalamaları açısında istatistiksel açıdan farklılık anlamlı bulunmamıştır(p>0.05). Ancak 

diyabet eğitimi alma oranları düşük olduğu halde iki çalışmada da hastaların kan şekeri ölçme 

oranları yüksek bulunmuştur. Şanlıurfa’da ki hastanelerin büyük bölümünde ( çalışmamızın 

yapıldığı 3 hastaneden yalnızca 1 tanesinde diyabet eğitim hemşiresi vardı) diyabet eğitim 

hemşireleri bulunmamakta, çalışmamızdaki hastaların diyabet eğitimi almayanların oranının 

yüksek bulunması bununla ilişkilendirilebilir. Ancak hastaların eğitim almadıkları halde kan 

şekerlerini ölçtüklerini görmekteyiz. Bu durumda diyabetin komplikasyonlarının az olması 

beklenirken çalışmamızda diyabetle beraber başka kronik hastalığın görülme oranı %90 
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bulunmuştur. Coşansu’da (19) bu oran %66,7 bulunmuştur. Çalışmamızda bu oranın yüksek 

bulunmasının nedeni örneklemimizdeki hastaların çoğunluğunun 40 yaş üzeri olması ve tip 2 

diyabetik hasta oranının fazla olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. UKPDS ve 

MICRO-HOPE çalışmalarında elde edilen veriler, tanı almamış prediyabetik bireylerde mikro 

ve makrovasküler komplikasyonların daha diyabet tanısı konmadan yaklaşık olarak 10–12 yıl 

önceden başladığını göstermiştir. Bunu destekleyen en önemli bulgu ise tip 2 diyabetlilerde 

tanı anında yapılan çalışmalarda hastaların %20’sinde retinopati , %8’inde nefropati %9’unda 

nöropati ve %50’sinden fazlasında kardiyovasküler hastalık bulunmasıdır (88). WHO,  DİSA 

ve ITAS ölçeklerinden alınan puan ortalamalarına göre hastalarda diyabet dışında kronik bir 

hastalığın olması istatistiksel açıdan farklılık anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Yılmaz’ın (98) 

çalışmasında DİSA puan ortalaması diyabete bağlı komplikasyon gelişen hastalar, 

gelişmeyenlere göre anlamlı olarak yüksek bulunup bizim çalışmamızı desteklememektedir.  

Şahinkaya’ya (82) göre düzenli egzersizin kan glikoz kontrolünü iyileştirdiği, 

kardiyovasküler riskini azalttığı, kilo kaybını sağladığı gösterilmiştir. Ayrıca yüksek riskli 

kişilerde tip 2 diyabete gidişi önlediği de gösterilmiştir, Bizim hastaların % 61,1’i sedanter bir 

yaşam tarzına sahiptir.  Javanshir  (50) de  %68,4 aktif bir yaşamı olduğunu ve %31,7’sinin 

sedanter bir yaşam biçimi olduğu bulmuştur. Yılmaz’ın (96) %74,4’ü fizik egzersiz yapmayan 

sedanter yaşam tarzını benimsemiş oldukları bildirilmektedir. Demirel’in (24) çalışmasında 

hastaların %3,6’sı düzenli egzersiz yapmakta %96,4’ ü ise buna dikkat etmemekle beraber 

sonuçlar çalışmamızı desteklemektedir. Çalışmamızda aktif yaşayanların WHO puan 

ortalamalarının daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu da egzersizin diyabetli hastalarda 

yaşam bakış açılarını olumlu etkilediği, dolayısıyla hastalık yönetimi, yaklaşımı ve diyabetle 

yaşamı daha kolaylaştırdığı şeklinde yorumlanabilir. DİSA ve ITAS puan ortalamaları 

açısından istatistiksel açıdan fark önemli olmamasına karşın(p>0,05), aktif yaşayan bireylerin 

her iki ölçekten de sedanter yaşama göre daha düşük puan aldıkları görülmüş olup,  iki ölçek 

arasında yapılan korelasyonda;  pozitif yönlü bir ilişki belirlenmiştir  (p:0,01). 

 

Çalışmamızda hastaların yaşadıkları yerlere bakıldığında köyde yaşayanlar %15,6, ilçe 

merkezinde yaşayanlar %15,6, il merkezinde yaşayanlar %68,9’dur. Fırıncıoğulları’nın (29)  

çalışma grubunda hastaların %13,9 u köyde , %4,8 i belde de , %33,5 i ilçede, % 47,8 i ise 

ilde ikamet etmektedir.  
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Çalışmamızdaki hastaların ölçeklerden aldıkları toplam puan ortalamaları sırasıyla, 

WHO ölçeğinden 7,35±0,431, DİSA’dan 42,75±2,019 ve ITAS’ dan 56,25±0,819 olarak 

bulunmuştur. Hermanns ve ark. ‘nin (38)  çalışmasında ise WHO ölçeğinden aldıkları puan 

ortalaması 12,9±6,4, DİSA ölçeğinden aldıkları puan ortalaması 28,2±14,1,   ITAS ölçeğinden 

aldıkları puan ortalaması 46,8±9,5 bulunmuştur.  Sonek ve ark. (80)  çalışmasında ise WHO 

puan ortalaması 18±6, DİSA puan ortalaması 30±23, ITAS puan ortalaması 48,9±11,2 olarak 

bulunmuştur. Her iki çalışmaya bakıldığında hastaların WHO ölçeğinden aldıkları puan 

ortalamaları bizim çalışmadaki hastalardan daha yüksek olduğu görülürken, DİSA ve ITAS 

ölçeklerinden aldıkları puan ortalamaları bizim çalışmamızın sonuçları ile benzerlik 

göstermemektedir. Bunun nedeninin bizim gibi gelişmekte olan ülkelerde diyabetin yaşam 

kalitesine olan etkisi, diyabetli hastalarda depresyon semptomların varlığı artırmakta, 

hastaların diyabetle geçirdikleri yaşam süresinin uzunluğu, ileri yaşla birlikte düşük eğitim 

düzeyi, diyabete bağlı komplikasyon varlığı, insülin kullanımı yaşam kalitesini olumsuz 

olarak etkilediği düşünülmektedir.  
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6.SONUÇ 
 İnsülin tedavisi görmekte olan diyabetik hastaların tedavilerine ilişkin bilgi ve 

düşüncelerinin belirlenmesi amacıyla gerçekleştirdiğimiz çalışmamızın sonuçlarını aşağıdaki 

gibi sıralayabiliriz: 

v Çalışmaya dahil edilen 90 hastanın  % 71,1’i kadın % 28,9 ‘u erkektir, %12,2’si 20–40 

yaş, %41’i 41–60 yaş aralığında olup,  %46,7 ‘si 61 yaş ve üstü gurupta yer 

almaktadır, %66,7’si evli ve %33,3 ‘ü bekârdır. Hastaların büyük çoğunluğu %66,7 ‘si 

okuryazar değildir. Diyabet dışında başka kronik hastalığı olanların oranı  %90’dır. 

Hastaların %94,4’ü ailesiyle birlikte yaşamakta,  %86,7’si yakınlarından maddi 

manevi destek almakta olup, %68,9’unun,  akrabalarıyla ilişkileri iyi,  % 61,1’i pasif 

bir yaşam tarzına sahiptir. Hastaların %68,9’sı il merkezinde yaşamakta ,%92,2’si ise 

Tip 2 DM’dir. Hastalık süresine bakıldığında % 33,3’ünün 1–5 yıl, % 7,8’inin ise 21 

yıldan daha fazla diyabet hastası olduğu görülmektedir. Hastaların  %42,2’si tedavide 

sadece insülin kullanmakta, %57,8’i insülin ve oral anti diyabetik ilacı birlikte 

kullanmaktadır. Hastaların  %76,7’i diyabet eğitimini almadığını belirtmekte,  

%82,2’sinin açlık kan şekerini düzenli olarak ölçtüğünü, ,  %61,1’i kan şekeri 

yükselince diyabetik ilacını aldığını ifade ederken kan şekeri düştüğünde  %67,8’i 

şeker aldıklarını ifade etmektedir. 

v Bu çalışmada örnekleme alınan diyabetlilerin WHO ölçeğinden aldıkları puanların 

ortalaması 7,35±4,09 olmakla birlikte  %88,8’i 13 ve altı puan almışlar. 

v 61 yaş ve üzerindeki diyabetlilerin WHO puan ortalaması daha genç diyabetlilere göre 

düşük bulunmuştur. 

v Aktif bir yaşam tarzı olan hastaların WHO puan ortalamaları sedanter yaşam tarzında 

olanlara göre daha yüksek bulunmuştur. 

v Hastalığın süresine bakıldığında WHO puan ortalamaları hastaların 1–5 yıl arasında 

olan hastaların 21 ve üzeri yıl olanlara göre daha yüksek bulunmuştur.  

v Hastaların DİSA ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları 42,75±19,16 bulunmuştur. 

v Eğitim durumu arttıkça DİSA puan ortalamaları artmaktadır. 

v Hastaların ITAS ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları 56,25±7,77 olarak 

bulunmuştur 

v Diyabetlilerin diyabet tipi, hastalığın süresi,  tedavi şekli, diyabet eğitimi alma 

durumu, açlık kan şekeri ölçme durumu, birlikte yaşadığı kişiler, akrabalarından 
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maddi-manevi destek alma, yakınlarıyla olan ilişkisi, yaşam biçimi ve yaşadığı yer,  

kan şekeri yükselince ya da düşünce yapmakta oldukları uygulamalarına göre ITAS 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak farkın önemli olmadığı saptanmıştır. 

v WHO skoru ile DISA skoru arasında korelasyon analizi yapılmış olup, iki değişken 

arasında negatif yönlü düşük bir korelasyon ( p = 0,077, r =-0,187)  saptanmıştır. 

v WHO skoru ile ITAS skoru arasında negatif yönlü bir korelasyon belirlenmiş olup, 

korelasyon katsayısı istatistik açıdan önemli (p = 0,033, r =-0,225 ) bulunmuştur. 

v ITAS skoru ile DISA skoru arasında pozitif yönlü bir korelasyon belirlenmiş olup, 

korelasyon katsayısı istatistik açıdan önemli  (p = 0,00, r = 0,412) bulunmuştur. 

 
 

Bu sonuçlar doğrultusunda öneriler; 
 

• Araştırma daha büyük örneklem grubu ile yapılmalıdır. 

• Hastalara, komplikasyonların önlenebilmesi ya da geciktirebilmesi için diyabet 

eğitimlerinin sürekli verilmesi gerekmektedir. 

• Diyabetlilerin, psikolojik olarak desteklenmeleri gerekmektedir. 

• Diyabet eğitim hemşirelerinin hastanelerde bulundurulması ve aktif çalışması 

gerekmektedir. 

• Ölçeklerin farklı diyabetik gruplarına benzer şekilde uygulanılmasına ihtiyaç vardır. 
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EK 1. Veri Toplama Formu  

 

AYDINLATILMIŞ (BİLGİLENDİRİLMİŞ) ONAM FORMU 
 
Çalışmanın Adı; 

İnsülin Tedavisi Görmekte Olan Diyabetik Hastaların Tedavilerine İlişkin Bilgi ve 

Düşüncelerinin Belirlenmesi 

Bu Araştırmanın  Amacı;  

Şanlıurfa yataklı kurumlarında insülin tedavisi görmekte olan diyabetik hastaların tedavilerine 

ilişkin bilgi ve düşüncelerinin belirlenmesidir. Bu araştırmada size tedavilerinizle ilgili bilgi 

ve düşünceleriniz ile ilgili sorular sorulacaktır. Bu çalışmanın sonuçları rapor edilirken sizin 

adınız kullanılmayacaktır. Herhangi bir ihtiyacınız saptandığı durumda ilgili sağlık 

kurumlarına yönlendirileceksiniz. Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir 

gelişme olduğunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu çalışma 

Fakülte Etik Kurulu tarafından incelenerek Helsinki Deklarasyonunda belirtilen maddelere 

göre ahlaki, vicdani ve tıbbi kurallara uygun olduğu onaylanmıştır. Çalışmanın yürütülmesi, 

olası yan etkiler veya bir hasta olarak haklarım konusunda kafamda sorular belirdiğinde 

aşağıda belirtilen kişiyle bağlantı kurmam yeterli olacaktır:  

Bedriye POLAT  Telefon: 0.545.9641169 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacak ya da ücret talep 

edilmeyecektir. Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum 

herhangi bir cezaya ya da hiçbir şekilde sizin zararınıza yol açmayacaktır. Araştırıcı, görüşme 

amacına uygun gitmediği taktirde sizi araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları sizlere 

yönelik hizmetleri planlamada kullanılacaktır. Size ait tüm bilgiler gizli tutulacaktır ve 

araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, 

yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde bilgilerinize ulaşabilir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait bilgilere ulaşabilirsiniz. 
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(Katılımcının/Hastanın Beyanı); 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırmacıya sordum, 

yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 

Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu 

koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, aktarılması ve işlenmesi 

konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana 

yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın gönüllü olarak kabul ediyorum. 

 Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 
 
Katılımcının, 
Adı-Soyadı:                                                                           TC Kimlik Numarası:  
 
Tarih ve İmza: 
 
Görüşme tanığının, 

Adı-Soyadı: 
 
Tarih ve İmza: 
 
Açıklamaları yapan araştırmacının, 
 
Adı-Soyadı: Bedriye POLAT  
 
Görevi: Sorumlu Araştırmacı  
 
Adresi: Harran Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu İpekyolu / Şanlıurfa  
Tel:0- 414- 3183200                                                                                
 
 
 
 Tarih ve İmza: 
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İNSÜLİN TEDAVİSİ GÖRMEKTE OLAN DİYABETİK HASTALARIN 

TEDAVİLERİNE İLİŞKİN BİLGİ VE DÜŞÜNCELERİNİN BELİRLENMESİ 

 

1. Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Sorular 
 

1)Cinsiyetiniz?       
 
1.Kadın                          2.Erkek  
 
2)Yaşınız?  …………………………… 
 
3)Medeni Durumunuz?   
 
1.Evli                               2.Bekar                          
 
4)Eğitim Durumunuz? 
 
1.Okur-yazar değil         2.Okur –yazar        3.İlköğretim mezunu     4.Lise  ve üzeri mezunu          
 
5)Diyabet Tipiniz?   
 
  1.Tip 1 DM                     2.Tip 2 DM 
 
6)Diabet dışında başka bir sistemik hastalığınız var mı? 
 
 1.Var                             2.Yok 
 
7)Kaç yıldır diabet hastasısınız? 
 
1.1-5 yıl                2.6-10 yıl               3.11-15 yıl              4.16-20 yıl               5.21 ve üzeri yıl 
 
8)Diabetinizin tedavi şekli nedir? 
 
1.İnsülin                       2.İnsülin ve Oral Antidiabetik (şeker düşürücü hap) 
 
9)Diabet eğitimi aldınız mı?  
 
 1.Evet                                 2.Hayır 
 
10)Açlık kan şekerinizi ölçüyor musunuz?     
 
1.Evet                                 2.Hayır 
 
11)Kan şekeriniz yükselince ne yaparsınız? 
 
1.Diabetik ilacımı alırım     2.Şekerli gıdalar  yemem     
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3.Doktora giderim             4.Hiçbir şey yapmam 
 
12)Kan şekeriniz düşünce ne yaparsınız? 
 
1.Hemen ağzıma şeker alırım        2.Dinlenirim (aktivitemi azaltırım) 
 
3.Antidiabetik ilacımı almam        4.Doktora giderim 
 
13)Şu anda kiminle birlikte yaşıyorsunuz?  
 
 1.Tek başına                      2.Ailesiyle birlikte   
        
14)Çocuklarınız sizse destek oluyor mu? 
(Araştırmacı tarafından izah edilecek ( maddi- manevi)  
 
1.Destek olurlar                  2.Destek olmazlar 
 
15)Yakınlarınızla /akrabalarınızla ilişkiniz nasıldır? 
 
1.İyi                                     2.Orta                              3.Kötü 
 
16)Yaşam biçiminiz? (Araştırmacı tarafından izah edilecek; yürüyüş yapma, yürüme 
mesafesine arabayla gitmeme vb. çeşitli sorular sorularak tespit edilmiştir) 
 
 1.Aktif                                2. Sedanter 
 
17) Yaşadığınız yer? 
 
1.Köy                               2.İlçe merkezi                        3.İl merkezi             
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2. WHO-beş İyilik Durumu İndeksi 
 
Aşağıdaki beş tanımlamadan her biri için, son iki hafta süresince kendinizi nasıl 
hissettiğinize en yakın olan yanıtı veriniz.  
 
 

 Son iki hafta 
boyunca 

Her 
zaman 

Çoğu 
zaman 

Geçen 
zamanın 

yarısından  
çoğunda 

Geçen 
zamanın 

yarısından 
daha 

azında 

Bazen Hiçbir 
zaman 

1 Kendimi neşeli ve 
keyifli hissetim 

      

2 Kendimi sakin ve 
gevşemiş hissettim 

      

3 Kendim aktif ve dinç 
hissettim 

      

4 Sabahları kendimi 
taze ve dinlenmiş 
hissederek uyandım 

      

5 Günlük yaşantım 
beni ilgilendiren 
şeylerle dolu 

      
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3. Diabetle İlgili Sorunlu Alanlar (DİSA) Ölçütü 
 

 
BİLGİ: Aşağıdaki şeker hastalığı ile ilgili konular sizin için şu sıralarda hangi 
derecede bir sorun olmaktadır? Size en iyi uymakta olan yanıtı işaretleyiniz. Her 
soru için lütfen tek yanıt işaretleyiniz. 
 
1. Şeker hastalığınızın tedavisi için açık ve kesin tedavi amaçlarınızın 
olmaması sizin için ne derece bir sorun oluşturuyor? 

 
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede       Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
      q          q          q          q          q  

 
2. Şeker hastalığı tedavi programınızın kendi cesaretinizi kırdığını hissediyor 
musunuz? 

  
Kesinlikle           Küçük    Orta derecede       Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                

 
3. Ömür boyu şeker hastalığı ile yaşama düşüncesinden korku duyuyor 
musunuz?  

  
Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                

 
4. Şeker hastalığınızın tedavisi ile ilgili rahatsız edici sosyal durumlar 
(örneğin; insanların size ne yemeniz gerektiğini söylemeleri gibi) sizin için ne 
derece sorun 
oluşturuyor? 

 
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
      q        q                q       q      q  

 
5. Yiyecek ve öğünler hususunda mahrumiyet kısıtlanma duygusu sizde bir 
sorun yaratıyor mu?  

  
Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
      q        q                q       q      q  
 
 
 
 



69 
 

  
6. Ömür boyu şeker hastalığı ile yaşama fikrini düşündüğünüzde kendinizi 
üzgün    hissediyor musunuz? 

 
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                       

 
7. Ruhsal durumunuzun ya da duygularınızın şeker hastalığınız ile ilişkili olup   
    olmadığını bilememek sizde ne derece bir sorun yaratıyor? 

  
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                       

 
8. Şeker hastalığının beslenme programından dolayı bıkkınlık duygusu 
oluşuyor mu?  

 
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                       

 
9. Düşük kan şekeri (hipoglisemi) reaksiyonları nedeniyle kaygı duyuyor 
musunuz? 

 
Kesinlikle           Küçük    Orta derecede     Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                        

 
10. Ömür boyu şeker hastalığı ile yaşama fikrini düşündüğünüzde kendinizi 
öfkeli 
      hissediyor musunuz? 

   
Kesinlikle           Küçük    Orta derecede       Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                       

 
 
11. Yiyecek ve öğünleri sürekli düşünmek sizde bir sorun oluşturuyor mu? 

 
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                       
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12. Geleceğiniz ve şeker hastalığınızın neden olabileceği ciddi 
komplikasyonlar (şeker hastalığının başka organlara olumsuz etki yapması; 
örneğin, böbreklerde veya gözlerde ortaya çıkan hastalıklar) hakkında kaygı 
duyuyor musunuz? 

 
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                            

 
13. Şeker hastalığı tedavi programınız aksadığında suçluluk ve endişe 
duygusu hissediyor musunuz? 

 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                            
14. Şeker hastalığınızı kabullenmeme gibi bir sorununuz olduğunu 

düşünüyor musunuz? 
 
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                            

 
15. Şeker hastalığınız ile ilgilenen doktorunuzdan tatmin olmamak gibi bir 
duygunuz var mı? 

 
Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                            

 
16. Her gün, kendinizin ruhsal ve fiziksel enerjinizin çoğunun şeker hastalığınız 
için  harcandığını hissetmek sizde bir sorun oluşturuyor mu? 

 
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                            

 
17. Şeker hastalığınızla kendinizi yalnız hissediyor musunuz? 

  
Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                          

 
18. Sizin şeker hastalığınızı tedavi çabalarınız sırasında, arkadaşlarınızın ve 
ailenizin size destek olmadıklarını hissetmek sizce bir sorun mu? 

 
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                          
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19. Şeker hastalığının neden olduğu komplikasyonlarla (şeker hastalığının 
başka organlara olumsuz etki yapması; örneğin, böbreklerde veya gözlerde 
ortaya çıkan hastalıklarla) başa çıkmak sizce bir sorun mu? 

 
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                           

 
20. Şeker hastalığınızı tedavi etmek için gerekli sürekli çabadan dolayı 
tükenmişlik duygusu yaşıyor musunuz? 

 
 Kesinlikle           Küçük    Orta derecede      Oldukça    Ciddi 
sorun değil       bir sorun        sorun      bir sorun   bir sorun 
                                                         
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4. Insulin Treatment Appraisal Scale (ITAS) 

İnsulin tedaviniz hakkında bilginiz ve düşünceleriniz, aşağıdaki ifadelerle hangi derece 
uzlaşıyor veya uzlaşmıyor. Lütfen sizin için geçerli olan cevabı işaretleyiniz. 

 

 Kesinlikle 
uzlaşmıyor 

Uzlaş- 
Mıyor 

Ne 
uzlaşıyor, 

ne de 
uzlaşmıyor 

Uzlaşıyor Kesinlikle 
uzlaşıyor 

1 Tedavim için insulin 
kullanmak, şeker 
hastalığımı diet ve 
tablet kullanarak kontrol 
altında tuttamadığımı 
ifade ediyor. 

q q q q q 

2 Tedavim için insulin 
kullanmak, şeker 
hastalığımı gerilediği 
anlamına geliyor. 

q q q q q 

3 Tedavim için insulin 
kullanmak, şeker 
hastalığı ile ilgili olan 
komplikasyonları 
oluşmasını engelliyor. 

q q q q q 

4 Tedavim için insulin 
kullanmak, etrafımdaki 
insanların beni daha 
hasta görmelerini 
sağlıyor. 

q q q q q 

5 

Insulin kullanmak 
hayatımı daha az 
değişken olmasını 
sağlıyor. 

q q q q q 

6 
Kendimi iğne ile 
enjeksiyon etmekten 
korkuyorum. 

q q q q q 

7 Insulin kullanımı düşük 
kanşekerinin riskini 
yükseliyor. 

q q q q q 

8 Insulin kullanmak 
sağlığımı düzeltiyor. q q q q q 

9 Insulin kullanmak, fazla 
kilolara yol açıyor. q q q q q 

10 Insulin enjeksiyonu 
kullanmak için fazla 
enerji ve zaman sarf 
etmek gerekiyor. 

q q q q 
q 
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Kesinlikle 
uzlaşmıyor 

Uzlaş- 
mıyor 

Ne 
uzlaşıyor, 

ne de 
uzlaşmıyor 

Uzlaşıyor Kesinlikle 
uzlaşıyor 

11 Insulin kullanmak, 
sevdiğim aktivitelerden 
vazgeçmem demektir. 

q q q q q 

12 Insulin kullanmak 
sağlığımın kötüleşeceği 
anlamına geliyor. 

q q q q q 

13 Enjeksiyon kullanmak 
utanç verici. q q q q q 

14 Enjeksiyon insulin ağrı 
yapiyor. q q q q q 

15 Hergün doğru miktarda 
ve doğru zamanda 
doğru şekilde insulin 
kullanmak zor oluyor. 

q q q q q 

16 Insulin kullanmak, kendi 
sorumluluklarımı yerine 
getirmekte zorluyor 
(mesela evde, 
işyerinde). 

q q q q q 

17 Insulin kullanmak, 
kanşekerimin doğru 
düzeyde sürdürmekte 
yardımcı oluyor. 

q q q q q 

18 Insulin kullanmak, 
ailemin ve 
arkadaşlarımın benim 
için daha çok endişeli 
olmalarını sağlıyor. 

q q q q q 

19 Insulin kullanmak, enerji 
seviyemi düzeltiyor. q q q q q 

20 Insulin kullanmak, 
doktoruma daha çok 
muhtaç olmamı 
sağlıyor. 

q q q q q 
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EK-II HASTANE İZİN YAZILARI 
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EK-II HASTANE İZİN YAZILARI 
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EK-II HASTANE İZİN YAZILARI 
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Ek III. Etik Kurul İzin Yazısı 
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