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OZET

INSULIN TEDAVISI GORMEKTE OLAN DIYABETIK HASTALARIN
TEDAVILERINE ILISKIN BILGI VE DUSUNCELERININ BELIRLENMESI
Hemsirelik Anabilim Dali YUksek Lisans Tezi
Bedriye POLAT

Bu ¢alisma insilin tedavisi gormekte olan Diyabetus Mellitus hastalarinin tedavilerine
iliskin duygu ve duslncelerini belirlemek amaciyla gergeklestirilmistir. Arastirmanin
evrenini, Sanhurfa il merkezinde bulunan Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi, Saglik Bakanhgi Balikligol Devlet Hastanesi ve Sanhurfa Egitim ve Arastirma
Hastanelerinin Dahiliye Kkliniklerinde yatarak tedavi gérmekte olan butun yetiskin hastalar,
orneklemi ise 90 hasta olusturmustur. Verilerin elde edilmesinde, veri toplama formu, WHO-
Bes lyilik Durumu indeksi, Diyabet Problemlerini Belirleme Olgiim Skalasi ve insiilin
Tedavisi Degerlendirme Skalasi kullaniimistir. Verilerin degerlendirilmesinde; SPSS 11,5
paket programinda, ylzdelik ve sayilar frekansla, gruplar arasinda farklihgin analizinde; ikili
gruplarda bagimsiz érneklemde student t-testi, (¢ ve daha fazla olan gruplarda ise varyans
analizi uygulanmistir. Gruplar arasi farklihgin kaynagini belirlemek (zere duncan test,
Olgekler arasi iliski icin de korelasyon analizi uygulanmistir. Hastalarin %7,8 Tip 1, %92,2’si
ise Tip 2 DM’dir. Hastalarin % 33,3’Unun 1-5 yil, %21,1’inin 6-10 yil, %26,6’sinin 11- 15
yil, %12,2’sinin 16-20 yil, % 7,8’inin ise 21 vyildan daha fazla diyabetli oldugu
goriilmektedir. Olgeklerden alinan WHO, DISA ve iTAS puan ortalamalari sirasiyla;
7,350,431, 42,75+2,019, 56,25+0,819 seklindedir. Cinsiyetlere gére WHO puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p>0,05), yas gruplarina gore, puan
ortalamalari arasindaki farklilik istatistik agidan 6nemli (p<0,05) bulunmustur.

WHO ile DISA skorlari arasinda negatif yonli disuk bir korelasyon (r=-0,187, p=0,077)
bulunurken ITAS ile DISA skorlari arasinda pozitif yonli ve istatistik agidan 6nemli
(r=0,412, p<0,001), WHO ile ITAS skorlari arasinda negatif yonli bir korelasyon belirlenmis
olup, istatistik agidan 6nemli (r=-0,225, p=0,033) bulunmustur.

Olceklerin farkl diyabetik gruplarina benzer sekilde uygulaniimasina ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetus mellitus, instlin tedavisi, instlin tedavisi degerlendirme
Olcegi (ITAS)



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 Balikhgdl State Hospital and
Sanliurfa Research and Application Hospital in the city center of Sanliurfa, 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, instlin therapy, instlin treatmant appraisal scale (ITAS).
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1.GIRIS ve AMAC

Diyabetes mellitus (DM), pankreas bezinin langerhans adaciklarinda bulunan beta
hicrelerinden salgilanan instlin hormonunun salgilanamamasi, az salgilanmasi ya da periferik
dokuda insiline duyarsizlik nedeni ile ortaya c¢ikan hiperglisemi ile karakterize metabolik ve
kronik bir hastaliktir (85).

Diyabetes Mellitus prevalansi tim dinyada giderek artan epidemik bir hastaliktir.
Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun (IDF) yaptigi hesaplara gore diyabetli nifusun, 2025
yilinda 333 milyona ulasmasi beklenmektedir (78).

Ulkemizde 2010 yilinda yapilan TURDEP-1I calismasinda diyabet siklhiginin % 13,7
oldugu saptanmistir (79).

Kronik hastaliklar, genellikle tam olarak iyilesmeyen, siirekli ilerleyen, cogu kez kalici
sakatliklara ve yetmezliklere yol agan, yasamin uzun bir dénemini kapsayan hastaliklardir
(16,17). Diyabet makrovaskiiler ve mikrovaskuler komplikasyonlari ile yasam kalitesini
disuren, erken 6lim ve hastalanma oraninin yiksek oldugu bir hastaliktir. DM, organik bir
hastalik olmanin yaninda, psikiyatrik ve psikososyal boyutlari olan bir durumdur; bu nedenle
diyabetli birey fiziksel, duygusal, sosyal ve cinsellikle ilgili sorunlar yasamaktadir (57, 85).
Ayrica is glcl kayiplariyla sosyal ve ekonomik ylku agirlastirir. Diyabet, hastanin hastaligi
ile ilgili tum bilgileri 6grenmesi ve bunlari uygulamasini gerektiren bir hastaliktir. Diyabet
tedavisi olan birey tedavi kurallarina uymak icin normal yasam tarzinda da degisiklikler
yapmak zorunda kalmaktadir. insiilin kullaniminin bireylerde agriya neden olmasi,
hipoglisemiye yol agmasi, kilo alimini hizlandirmasi, kisinin bagimsizhgini azaltarak Kisiyi
yetersiz ve etkisiz kilmasi,  hastalarin toplum iginde instlin kullanmaktan dolayi utang
duymalari v.b durumlardan dolayr hastalar instlin  kullanimina karsi direng
gosterebilmektedirler (30).

Tum bu nedenler diyabetli hastalarin tedavilerini surdirmelerine engel olusturabilir.
Oysa diyabetli bireyin yasami boyunca planlanmis bir bakimi surdirerek hastaligini ve
yasamini kontrol altinda tutmasi ¢ok dnemlidir. Bu suregte hastalarin profesyonel bir destege
ihtiyaclar1 bulunmaktadir (54).

Diyabet hemsiresinin roli hasta egitimi, destegi ve danismanligi yoluyla hasta ve
ailesine sadece gercekleri degil ayrica bilgiyi davranisa cevirmesine yardimci olacagi
belirtilmektedir (19, 48, 58).



Diyabetli bireyin ihtiyaclarinin belirlenerek egitimlerinin planlanmasi, bilgi ve
becerisini artirarak bakimi konusunda aktif hale gelmesini, bagimsiz karar verme yeterliligini
kazanmasini ve problemlerle basa ¢ikma giciini artirmasini saglar (54, 57, 63 ).

Hastalarin tedavilerine iliskin bilgi ve dustncelerinin bilinmesi, saglik personeline
somut bilgi saglayarak, instlin bagimh hastalarda gelistirilecek olan bas etme stratejilerinin
belirlenmesinde rehber olarak tedavi ve bakimlari yonlendirebilecektir.

Bu calisma instilin tedavisi gormekte olan diyabetik hastalarin tedavilerine iliskin bilgi

ve dustincelerinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Diyabetin Tanimi ve Patofizyolojisi

Diyabetes mellitus genetik ve immin sistemin neden oldugu olaylar sonucu,
pankreasin Langerhans adaciklarin beta hiicrelerinde instlin hormonun yetersizligi veya etkili
kullanilmamasi sonucu kandaki seker duzeyinin yiikselmesine baglh olarak ortaya ¢ikan, akut
ve kronik komplikasyonlarin eslik etmesiyle yasam boyu stiren metabolik bir hastaliktir (81).

Tip | DM, pankreas beta hiicrelerini harap eden genetik, cevresel ve imminolojik
faktorlerin sonucunda gelisir. Genetik yatkinhigi olan bireyler dogumda normal beta hiicresine
sahipken, gelisen oto Ummin yikima bagli olarak beta hicrelerini aylar, yillar icinde
kaybetmeye baslayarak mutlak instlin ihtiyaci duyarlar (71).

Tip 11 DM ise insilin Uretiminde bozulma, instlin direnci ve asiri hepatik glikoz
uretimi ile karakterize olup mutlak bir instlin ihtiyaci yoktur. Her iki DM de diyetle alinan
karbonhidrat, dolasimdaki glikozun yiikselmesine (hiperglisemi) sebep olur. Yukselen kan
glikozu hucrelerden su ceker, boylece hicre icinde dehidratasyon baslar. Glikozun ozmotik
basinci nedeniyle su, renal tibullerden reabsorbe edilemez ve idrarla atilir, bunun sonucunda
poliliri (cok idrara ¢ikma) gelisir. Polilirinin nedeniyle agizda kurulukla birlikte susama
duygusuyla polidipsi (cok su icme) gelisir. insiilin eksikligi sebebiyle glikoz hiicre igine girip
kullanilmadigi icin dokularda yikim meydana gelir ve kiside aclik hissiyle polifaji (cok-asiri
yemek yeme) gelisir. Cok yemek yemelerine ragmen kilo kaybi yasamaktadirlar ( 52).

Kontrolsiz DM akut komplikasyonlarla (diyabetik ketoasidoz, hiperosmolar
nonketotik koma, laktik asidoz, hipoglisemi) 6lime yol acabilir, uzun donemde gelisen
kronik komplikasyonlar ( mikrovaskiler komplikasyonlar (retinopati, nefropati, néropati) ve
makrovaskiiler komplikasyonlar (myokard infarktusu, inme, periferik arter hastaligi) ile
hemen tim yasamsal organlarda kalici bozukluklara neden olarak yasam kalitesini bozar
(22,66).

2.2. Diyabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitiinin (WHO) hesaplamalarina gore dinya diyabetli niifusu
ortalama 200 milyon civarindadir, 2025 yilinda ise 300 milyona ulasacagi 6ngorilmektedir
(59,68). Hem tip 1 hem de tip 2 DM’ nin prevalansi artmakla birlikte, artan obezite ve
sedanter yasam nedeniyle gelecekte tip 2 DM prevalansinin daha hizli artacagi



dustnulmektedir (34). Son 25 yil icinde ABD de Tip 2 DM prevalansi hemen hemen iki
katina ¢ikmis. Hindistan, Endonezya, Cin, Kore ve Tayland“da (g ila bes kat artis olmaktadir
(20).Tip 1 DM epidemiyolojisi ile ilgili calismalarin gogu Avrupa ve Kuzey Amerika’da
yaptimistir. Tip 1 DM bazi etnik gruplar disinda tum toplumlarda, tim diinyada gorulmektedir
(68). Fakat insidansinda toplumlar arasinda 6nemli farkliliklar vardir. En yiksek insidans
iskandinavya’ dadir (Finlandiya ve Sardunya’da 30-35/100.000 cocuk/yil). Buna karsilik
pasifik kiyilarinda ¢cok daha dustktur (Japonya ve Cin’ de 1-3/100.000 ¢ocuk/yil). Tip 1 DM
riskindeki artisin, farkli cografik bdlgelerdeki etnik gruplarda ylksek riskli HLA alellerinin
sikhgini yansittigi distiniilmektedir (68).Ulkemizde 2010 yapilan TURDEP-II calismasinda
diyabet sikhiginin % 13,7’ye ulastigi ve son 12 yilda diyabet oraninin % 90 artig1 saptanmistir
(49,80).

2.3. Diyabetes Mellitus’un Siniflandiriimasi

DM igin WHO’ ya gore diabetes mellitus klinik siniflamasi asagida yer almaktadir.

Klinik Siniflama

A-insiiline Bagimli Diabetes Mellitus (Tip 1 DM)

B-insiiline Bagimli Olmayan Diabetes Mellitus (Tip 2 DM)
C-Malnutrisyonla ilgili Diabetes Mellitus

D-Bazi Sendromlar ve Diger Durumlarla ilgili Diabetes Mellitus

F-Gestasyonel Diabetes Mellitus (54,97).

2.3.1.Tip 1 Diabetes Mellitus
Tip 1 diabetes mellitus (DM) her yasta gorilmekle beraber daha ¢ok ¢ocukluk yas
grubunda sik gorilen T-hucrelerinin aracilik ettigi instlin Uretiminde gorev alan pankreasin
beta hicrelerinin siregelen otoimmiin kaynakli veya otoimmdin disi nedenlerle tahrip olmasi
sonucu gelisen insiilopeni ve hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir hastaliktir (72).
Tum diyabetlilerin yaklasik % 5-10’unu olusturmaktadir (40).
Klinik bulgular, immunolojik bozukluklarin ortaya ¢iktigindan aylar-yillar siren bir
prodromal donemi takiben ortaya cikmaktadir (84). Hastalarda hiperglisemiye iliskin agiz
kurulugu, polidipsi, achk hissi, politri, kilo kaybi ve yorgunluk gibi semptom ve bulgulari



aniden ortaya cikar. Hastalar siklikla zayif ya da normal kilodadir ve hastalar diyabetik
ketoasidoza yatkindir (72).

Herhangi bir yas grubunda goériilmekle beraber en sik goruldigu yas grubu 7-15
yaslaridir (2). Otoimminitenin varligina gore tip la ve tip 1b olarak ikiye ayrilmaktadir.
immiin kokenli Tip 1a, diyabetli olgularin %90 nini olustururken yine ¢ocukluk yas grubunda
gorilen otoimmdin belirleyicileri negatif olan Tip 1b ise %10’luk kismini olusturmaktadir
(2,54).
2.3.2.Tip 2 Diabetus Mellitus

DM hastalarinin yaklasik %90’1, tip 2 DM'dir. Genellikle 40 yas Uzerinde ilk
yakinmalar baslar. Kronik, sinsi seyirli (4,97) etiyopatogenetik olarak instlin direncinin ve
instilin sekresyon bozuklugunun bir arada bulunmasi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir. ileri yas,
obezite, fiziksel aktivite azligi, gestasyonel diyabet 0ykusu, hipertansiyon ve dislipidemisi
olan kisilerde daha sik goralir. Siklikla kuvvetli bir genetik yatkinhk gordldr, ancak genetigi
komplekstir (poligenik) ve tam olarak tanimlanamamistir. Bu hastalarda tani yillarca
gecikebilir, diyabetin klinik semptomlari ortaya ¢ikana kadar gecen zaman 10-12 yil kadar
uzun olmaktadir. Bu donemde henuiz tanisi konmamis tip 2 diyabetliler arasinda hastalik
bazen diyabete bagli makrovaskiler ve/veya mikrovaskdler hastaliklarin ortaya ¢ikmasiyla
taninabilmektedir (65,88). Ketoasidoza egilim s6z konusu olmamakla birlikte adir stres
hallerinde veya enfeksiyonlarin seyri sirasinda ortaya ¢ikabilmektedir (65).

Tablo 1. Diyabetin Temel Belirtileri (58)

Klinik Belirtiler Patafizyolojik Nedenler

Politiri Bobrek tlplerinde glikozun yarattigi
ozmolarite artisi nedeniyle suyun geri

emiliminin 6nlenmesi

Polidipsi Polidrinin neden oldugu dehidratasyona bagl

susama merkezinin uyarilmasi

Polifaji Doku yikimi aglik duygusuna neden olur.
Birey asiri miktarda yiyecek tiiketerek bunu

gidermeye calisir.

Kilo kaybi Glikoz hcre icine giremedigi icin beden
yaglari ve proteinleri enerji amaciyla

kullanir.




2.4. Diyabetes Mellitus icin Risk Faktorleri

Tip 1 diyabet icin risk faktorleri: Riskler ¢ok iyi tanimlanmamis olmakla beraber

genetik otoimmun, viral ve gevresel faktorlerin bu tip diyabet gelisimi icin tetikleyici rol

oynayabildigi goriulmektedir. Esas etken otoimmiin mekanizmasinin bozuklugudur.

Tip 2 diyabet icin risk faktorleri:

Ailede diyabet dykusu: Arastirmalar yakinlk derecesi arttikca, Kisilerin diyabet olma
acisinda daha fazla risk altindadir.

Obezite(Sismanlik):BKI 27 km2 veya ideal tartinin % 20 sinden daha kilolu olma
Yas:40 yas ve izerinde olma tip 2 diyabet igin risk artmaktadir.

Hipertansiyon: Sistolik basincin 140 mm Hg ve lzerinde olmasi, Diyastolik basincin
90 mm Hg lzerinde olmasi tip 2 diyabet igin risk artmaktadir.

Sedanter Yasam Tarzi: Arastirmalar aktif bir hayat surdirmeyen bireylerin tip 2
diyabet icin daha fazla risk altinda oldugunu géstermektedir.

Kolesterol: HDL kolesterol diizeyi 35 mg/dl nin (0.90 mmol /L ) altinda olmasi veya
trigliserid duizeyi 250 mg/dl nin (2.8 mmol /L ) Gzerinde olmasi

Gestasyonel Diyabet: Gestasyonel diyabet tim hamileliklerin %2-5 inde gelisir.
Genellikle dogum sonrasi diizelen bir durum olmaktadir. Gestasyonel diyabeti olan
veya 4 kg veya daha buyuk bebek diinyaya getiren kadinlarda, yasamlarinda daha gec

bir dénemde, daha fazla tip 2 diyabet gelisme olasihgi bulunmaktadir.

Bozulmus Glikoz Toleransi (IGT):Saglkh bir kisinin aclik kan sekeri 70- 110
mm/dl ( 100 ml kanda mg olarak glikoz ) veya 3,9 -6,0 mmol /L arasindadir.
Bozulmus glikoz toleransi, normalden daha yuksek bir kan glikoz seviyesidir. Agik
diyabetin baslangicidir.

Irk/Etnik Ozellikler: Yapilan galismalar, irk ve etnik 6zelliklerin bir kiside diyabet
gelisme olasiligini belirlemede 6nemli oldugunu gostermistir. Bu popllasyonda
Afrikali-Amerikali, Hispanik Amerikali, Yerli Amerikali. Asya —Amerikali ve Pasifik
Adalilarda daha fazla diyabet ortaya ¢cikmaktadir ( 5,55).



Tablo 2. Tip I ve Tip Il Diabetes Mellitus Arasindaki Benzerlik ve Farkhliklar (16,97)

Tip 1

Tip 2

* Baslangi¢ yasi 30 yasinin altindadir.

* Ailede diyabet 6ykusl yaygin degildir.

* Daha ¢ok sonbahar-kis aylarinda goralir.
* Kisinin kilosu normal ya da kilo kaybi
oldugu icin zayiftir.

* Belirtiler ani baglar ve hizli ilerler.

* Belirtilerin derecesi agirdir.

* 4 kardinal bulgu vardr.

» Asemptomatik olabilir.

« idrarda glikoz ve aseton vardir.

* Ketoasidoza egilim fazladir.

» Otoimmun kokenlidir.

 Serum instlin diizeyi dusuktar ya da yoktur
* Tedavide instlin kullanimi sarttir.

* Teshisi kolay konulmaktadir.

« insiiline resiztans vardir.

* Kronik komplikasyonlar gorilebilmektedir.

* Baslangi¢ yasi 40 yas ve Uzeridir.

* Ailede diyabet 6ykisu yaygindir.

» Mevsimlerle iligkisi yoktur.

* Kisiler sisman ya da normaldir.

* Belirtiler yavas baslayip ve yavas ilerler.
* Belirtilerin derecesi hafiftir

« idrarda glikoz vardr.

* Ketoasidoza egilimi azdir.

 Otoimmiin kdékenli degildir.

* Genellikle instlin duzeyi dusuktur fakat
yukselebilir.

* Tedavide insllin sart degildir, genellikle
diyet ve OAD ile kontrol edilebilmektedir.
* Teshisi koymak daha zordur.

« insiiline duyarhdir.

* Kronik komplikasyonlar gorilmektedir.

2.5.Diyabetes Mellitusun Komplikasyonlari
Diyabetes mellitusun seyri sirasinda olusan komplikasyonlarin ortaya c¢ikisinin
geciktirilmesi ya da ilerlemesinin engellenmesi igin yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve en

onemli nokta etkin glisemi kontroliiniin saglanmasi, risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi

gerekir (27,44).




I. Akut Metabolik Komplikasyonlar

1. Diyabetik Ketoasidoz

2. Hiperosmolar nonketotik koma
3. Laktik asidoz

4. Hipoglisemi

1l. Kronik Komplikasyonlar

1. Mikrovaskuler Komplikasyonlar
A. Diyabetik retinopati

B. Diyabetik nefropati

C. Diyabetik noropati

2. Makrovaskuler Komplikasyonlar

A. Koroner arter hastahg!

B. Periferik arter hastaligi

C. Serebrovaskdler hastalik

D. Hipertansiyon

E. Blyuk damar hastaligi (ateroskleroz) (68).

2.5.1.Akut Komplikasyonlar

2.5.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

DKA'’ da plazma glikozu 300 mg/dI’den 800 mg/dI’ye kadar degisir (81). Arteriyal Ph
7.25 den azdir, serum bikarbonat konsantrasyonu 15 mEg/L’nin altindadir ve serum ya da
idrarda ketonlar saptanir (53). DKA’ da belirti ve bulgular genellikle kisa surede ortaya ¢ikar
(6rnegin 24 saatte). Hastada poliuri, polidipsi ve agiz kurulugu gibi semptomlar daha
fazladir. Ayrica karin agrisi, bulanti-kusma, biling kaybi, solunumun hizli ve zorlu hale
gelmesi gibi sikayetler sik goralur (53). Fizik muayenede deri turgorunda azalma, filiform
nabiz, hipotansiyon, bazi vakalarda ise koma hali gorulebilir. Agizda spesifik bir koku (aseton
kokusu; curuk meyve kokusuna benzer) mevcuttur (53).Tedavide amag sivi ve elektrolit

bozuklugunun dizeltilmesi ve insulin eksikliginin giderilmesidir (34).



2.5.1.2.Hiperosmolar Non-ketotik Koma

Kan glikoz diizeyi 600-1200 mg/dI’nin (zerine cikmasiyla tablo gelisir (81).
Mortalitesi diger akut komplikasyonlara gore daha ylksektir (77). %50 mortalite ile seyreder.
Tani konuldugunda acil mudahale edilmelidir. Siklikla daha 6nceden tani konmamis, yash
(50-70 yas), tip 2 diyabetli hastalarda gorulir. Genelde enfeksiyon, asiri glikoz alma, insulin
dozunu atlama, stres veya bir hastaliga yakalanma (diyaliz) gibi hizlandirici bir nedenden
sonra hipergliseminin artmasiyla, gunler veya haftalar icerisinde ortaya ¢ikar. Yetersiz sivi
aliminin eslik ettigi osmotik ditirez sonucu dehidratasyon ve mental bozukluklar meydana
gelir. Vicutta yeterli instillin oldugu icin hepatik ketogenez baskilanmis haldedir. Bu ylizden
ketoasidoz yoktur veya ¢ok azdir. Dehidratasyon ve hiperosmolarite biling bulaniklijina,
nobetlere ve fokal norolojik bulgulara sebebiyet verir. Tedavi, ketoasidozdaki gibi volim
replasmani ve hipergliseminin dizeltilmesidir (24) . Laboratuar incelemelerinde serum glikoz,
sodyum, dre, kreatinin degerlerinde artma ve hiperosmolarite gorulur. Tedavide en énemli

nokta, parenteral sivi tedavisiyle intravaskiler volimin normale dénmesini saglamaktir (24).

2.5.1.3.Laktik Asidoz

Genellikle altta yatan ciddi bir hastalik durumlarinda goriilen, dokulara oksijen
dagilimi ve kullaniminin yetersizliginden kaynaklanan agir bir metabolik asidoz bigimidir.
Laktik asit birikimi laktat yapimi ile kullanimi arasindaki dengenin bozulduguna isaret eder
(66). Diyabetiklilerde laktik asidoza gotiiren nedenler arasinda bobrek yetersizligi, karaciger
parankim hastaligi, fazla alkol alma veya biguanid sinifi anti diyabetik ilaclar kullanimi
sayllabilir (70). Laktik asit olgulari yogun bakim Unitelerinde tedavi edilmelidir. Bu
hastalarda ortaya cikabilecek su ve sodyum yuklenmesini tedavi etmek i¢in hemodiyaliz
onerilmektedir (66).

2.5.1.4.Hipoglisemi

Hipoglisemi 0Ozelikle insilin ile tedavi edilen hastalarda instlin dozunun fazla
yapilmasi, yetersiz gida alimi, egzersiz yapmakla beraber gece ya da gindiiz her saatte
gelisebilir. Kan glikoz diizeyi 50-60 mg/dI’nin altina inmesiyle; terleme, tasikardi, anksiyete,
solukluk, bulanti ve aclik hissi gibi hipoglisemik adrenerjik semptomlar hissedilmeye baslar
(58, 66, 70, 81, 83). Beyin metabolizmasi i¢in yeterli glikoz destedi saglanamazsa bas agris,
sersemlik hissi, halsizlik, bulanik gorme, paresteziler, mental konfizyon, kognitif



bozukluklar, afazi, konvilziyon ve koma gibi noroglikopenik belirtiler de bunlara eklenir
(20,66).

Tedavi agir hipoglisemilerde erken tedavi esastir, hastanin suuru agiksa 20-30 gr oral
glikoz verilir, iyilesme gozlenirse, 15-20 dakika sonra plazma glikozuna bakilir. lyilesme
varsa nedeni arastirihr. Suuru kapal ise 1V % 30 glikoz 50-75 ml, 1mg Glukagon subcutan
ya da IM uygulanir. lyilesme yoksa % 5-10 dekstroz iV baslanir (30). insiilin tedavisi
uygulayan hastanin yakinlarinin glukagon enjeksiyonu yapmayi bilmeleri gerekmektedir (20).

2.5.2.Kronik Komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar diyabetin ilerleyen donemlerinde ortaya c¢ikan ve ciddi
problemlere neden olabilen ikincil durumlardir. Diyabete baglh komplikasyonlar diyabetik
hastalarda ciddi fatal ve morbiditeyi neden olarak devam etmektedir. Bu komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasinda diyabetin slresi, hastanin yasi, koti metabolik kontrol gibi nedenler
saylilabilir. Diyabet tanisi esnasinda ya da tanidan sonraki siiregte ortaya cikabilen kronik
komplikasyonlar; nefropati, néropati, retinopati, hipertansiyon, kalp-damar hastaligi, ayak
yarasi ve hatta ampltasyon olarak siralanabilir. Bu komplikasyonlarin 6nlenebilmesi ve
geciktirilebilmesi icin iyi bir diyabet kontrolii gerekmektedir (50, 54, 98).

2.5.2.1.Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati gozin retina bolumundeki kuclk damarlarin dolasan kandaki
yuksek glikoz dizeylerine uzun sure maruz kalmasi sonucu olusan yapisal ve bunlarin
dogurdugu fonksiyonel degisiklikler olarak tanimlanir ve gérme kayiplari nedenleri arasinda
birinci sirada yer alir (54,70). Diyabetik retinopati dogrudan diyabetin suresine ve glisemik
kontrolun niteligine baglidir. Toplumdaki gérme bozukluklarinin énemli bir nedenidir ve 16—
65 yas arasinda gorilen korluklerin %20’sinden sorumludur. Diyabetlilerin yaklasik %2’sinde
retinopatiye bagli koérluk olusur. Diyabet tanisindan 20 yil sonra tip 1 diyabetlilerin timiinde,
tip 2 diyabetlilerin ise yaklasik %60’ inda retinopati ortaya ¢ikar (44,54).

Diyabetik retinopatinin ilerlemesini etkileyen faktorler arasinda diyabet suresi,
kronolojik yas, diyabet tipi, kotu glisemik regilasyonu, hipertansiyon, nefropati,
hiperlipidemi, gebelik ve puberte diyabetik retinopati progresyonu yer alir. Diyabetik
hastalarda retinopati izleme siklidi tip 1 ve tip 2 tani sirasinda baslamak tizere problem yoksa
yilda 1 kez, problem varsa gereken siklikta g6z muayeneleri yaptimalidir.
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Retinopatiyi 6nlemek icin sirasiyla; diyabeti erken tanilamali, retinopatiyi erken
tanilamali ve gérmede azalma baslamadan uygun tedavi yapilmahidir. Diyabetik retinopatinin
tedavisi; ilag tedavisi, cerrahi tedavi ve gorme rehabilitasyonu olmak (zere U¢ ana baslikta
Ozetlenebilir (44,54).

2.5.2.2.Diyabetik Nefropati

Diyabet, kronik bobrek yetersizliginin en &nemli nedenlerindendir. Diyaliz
unitelerinde tedavi goren hastalarin % 50’si diyabetlidir. Diyabetli hastalarin % 10-20’si
bobrek yetersizligi nedeniyle kaybedilmektedir (10). Diyabetik nefropati (DN) hem tip 1 hem
de tip 2 diyabetin rolatif olarak en sik gorilen mikrovaskiler komplikasyonudur (56). Tip 1
diyabetli hastalarda 15-20 yil sonra ortaya ¢ikarken tip 2 diyabette 10 yil sonrasinda ortaya
cikmaktadir ( 80). Diyabetik bir hastada (ic ile alti ay arasinda en az iki idrar tahlilinde gunliik
300 mg ve lzerinde albimindri veya gunlik 500 mg ve (izerinde proteiniri saptanmasi ile DN
tanisi konur(56). DN diyabetik hastalarda énemli bir mortalite nedenidir. Tip 1 diyabetiklerde
proteindrisi olanlarin 40 yil sonra sag kalma olasiliklari %210 iken, proteindrisi olmayanlarda
bu oran %70 civarindadir (56).

Diyabetik nefropatinin tedavisi; kan sekeri kontroliiniin saglanmasi, kan basincinin
kontrol altinda tutulmasi, diyet diizenlemesi, protein aliminin azaltilmasi, son donem bdébrek

yetmezliginde diyaliz tedavisi veya bobrek nakli ile gergeklestirilir (44).

2.5.2.3.Diyabetik Noropati

NOropati periferik ve otonom sinir siteminde olusan bozukluklardir ve diyabette
hipergliseminin etkisiyle yaygin olarak ortaya ¢ikar. Diyabetik néropatinin gorilme sikligi
farkh gruplarda %5 ile %60 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. Ortalama olarak
diyabetlilerin tani kondugu anda %10’unda néropati oldugu, tanidan 20 yil sonra bu oranin
%20’ye ¢iktigi belirtilmektedir (34,44).

Diyabetik ndropati hiperglisemi ile yakin iliski icindedir. Diyabet kontrolii koti
olanlarda néropati sikligi artmaktadir. Fakat bazi durumlarda iyi diyabet kontroliine ragmen
noropatinin ortaya ¢ikmasi genetik faktorlerin etkili oldugunu dustindiirmektedir. Diyabetik
noropatiden korunma veya var olan noropatinin ilerlemesinin  dnlenmesinde tim

komplikasyonlarda oldugu gibi néropatide de diyabet kontroliinin iyilestirilmesi ilk adimdir.

11



NOropati tedavisi semptomatik yani belirtileri gidermeye yoneliktir. Bu nedenle ortaya

¢ikisinin 6nlenmesi veya geciktirilmesi 6nem tasimaktadir (34,67).

2.5.2.4.Koroner Kalp Hastahgi

Diyabetlilerde koroner arterlerdeki aterosklerotik degisiklikler nedeniyle koroner arter
hastaligi sikligi yiksektir. Bu hastalik myokarda oksijen ve besin saglanmasini azaltir.
Diyabetlilerde, koroner arter hastaligi nedeniyle myokard enfarktusi gelistiginde 6lim orani
diyabeti olmayanlara gére daha yuksektir. Koroner arter hastaligi belirtileri, sternum altinda
gerginlik agrisi olabilir. Siklikla belirti vermez. Diyabetlilerde sessiz myokard enfarktst
sikhgi daha fazladr.

Koroner arter hastaliginin tedavisinde; antihipertansifler, vazodilatorler, digital grubu
ilaclar ve diuretiklerdir (58).

2.5.2.5.Periferik Damar Hastahgi

Buyuk ve orta capli arterlerin intimasini tutarak limen daraltan makrovaskiler
hastalija ateroskleroz adini verilmektedir. Sikhgi yasla orantili olarak artarak, diyabet
makroanjiopatinin ortaya ¢ikisini daha da hizlandirir. Ateroskleroz normalde erkeklerde
kadinlara oranla daha sik ve ilerleyicidir. Diyabetiklerde ise her iki cinste de ayni siklikta
goralur (13). Diyabette, periferik damarlardaki ateroskleroz nedeniyle hastalarda aralikl gelen
bacak agrilar1 olabilir, pedal nabiz alinmayabilir. Ayrica dolasim bozukluguna bagli gangren
gorulebilir. Diyabetlilerde periferik damar hastalik disinda, néropati de gangren gelisimini
kolaylastirmaktadir. Bu nedenle diyabetli bir hastanin alt ekstremitelerini ayaklarda dahil
olmak tzere;
-Duyu
-Cilt 1sis1 ve bitunligu acisindan her gin degerlendirilmelidir.

Hastalara uygun egzersiz programina alinmali ve sigara kullanmalari 6nlenmelidir (58).

2.5.2.6. Serebrovaskuler Hastaliklar

Diyabet hem gegici iskemik atak hem de inme riskini artirmaktadir. Diyabetik
hastalarda inme, koroner kalp hastaligindan sonra en sik Olim nedenidir. Birgok
epidemiyolojik calisma diyabeti inme igin risk faktori olarak belirlemistir. Diyabetli
hastalarda inme riskini artiran nedenler soyle 6zetlenebilir; hipertansiyon, erkek cinsiyet, ileri
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yas, sigara icimi, kot glisemik kontrol, dislipidemi, obezite, mikroanjiyopatiler ve diger
makroanjiyopatiler. Diyabetin serebrovaskiiler sistem izerindeki dider bir olumsuz etkisi de,
beyinde lakiin sikhgi ve sayisini artirmasidir. Lakinler genellikle kavitelesen, kiglk infarkt
alanlaridir. Lakdnler diyabetik hastalarda en az iki kat daha sik rastlanmaktadir (28).
Serebrovaskiiler hastalik gelistiginde tedavide genellikle trombosit kiimelesmesini

onleyen ilaclar kullantlir (58).

2.5.2.7.Hipertansiyon

Hipertansiyon diyabetli hastalarda siklikla karsilasilan bir problemdir. Tipl diyabetli
hastalarda hipertansiyon insidansi 10. yilda %5 iken, 20.yilda %33’e, 40. yilda %70’e
yukselmektedir. Bu hastalarda hipertansiyonla diyabetik bobrek hastahgi arasinda yakin iliski
vardir. Mikro alblminurinin baslangicindan yaklasik (¢ yil sonra tipik olarak kan basinci
yukselmeye baslar. Mikro albiminirisi olan tim olgularin yaklasik %15-25’inde
hipertansiyon bulunurken, asikér diyabetik nefropatili hastalarin %75-85’inde hipertansiyon
bulunmaktadir (53). inme, koroner kalp hastaligi, kalp yetersizligi, periferik damar hastaligi,
nefropati ve retinopati gibi hastaliklarin dnemli risk faktérlerinden birini hipertansiyon
olusturmaktadir (53). Diyabetes Mellituslu hasta grubunda hipertansiyon diyabetik olmayan
populdsyona gore 2 kat fazladir. Tip 1 DM’lu hastalarda nefropati gorilmesi ise %30
civarindadadir. Tip 2 DM’lu hastalarin  %63-70’inde hipertansiyon gordlur (53).
Hipertansiyonun erken taninmasi ve gerektigi sekilde tedavi edilmesi durumunda diyabetli
bireylerde hem makrovaskiler hem de mikrovaskuler komplikasyonlar azalmaktadir. Kan
basinci normal sinirlarda olan bireylerde 6ncelikle sigaranin birakilmasi, duzenli egzersiz ve
kilo verme, tuz aliminin azaltilmasi gibi ilagsiz tedavi yontemleri uygulanmalidir. Kan basinci
130/80 mm/Hg’dan yiksek ise antihipertansif ila¢ tedavisi baslanir. Kan basincinin tim
diyabetlilerde 130/80 mm/Hg’dan dusik tutulmasi saglanir. Son yillarda ila¢ tedavisinde
onerilen ilag grubu ACE inhibitorleridir. ACE inhibitort grubu antihipertansif ilaglarin hem
kronik nefropati doneminde hem de mikroalblmintrili hastalarda bobrek fonksiyonlarini
koruyucu ve iyilestirici etkileri Uzerinde durulmaktadir. Tum diyabetli bireylerin takipleri
sirasinda dizenli kan sekeri Olcumi yapilmahdir. Kalori ve alkol kisitlamasi, fiziksel

aktivitenin arttirilmasi hipertansiyon acgisindan yararli uygulamalardir (44,53).

13



2.5.2.8. Diyabetik Ayak

Diyabetin sik gorilen komplikasyonudur, alt ekstiremitelerde néropati, bacaktaki arter
hastali§gi ve immun bozukluk nedeniyle meydana gelen Ulser ya da derin dokularda gorilen
harabiyettir (71). Diyabetik ayak; DM ’nin en ¢ok korkulan, mortalite ve morbiditeyi arttiran,
yasam kalitesini kotulestiren, agir is guct kayiplarina ve organ kaybina neden olan, hastanede
kahs suresinin uzamasiyla toplumsal ve ekonomik yiku fazla olan bir komplikasyondur (54).
10 yih gecen diyabetikler, cinsiyetin erkek olmasi, kotu kan sekeri regulasyonu,
kardiyovaskuler/retinal/renal komplikasyonu olanlar daha fazla risk altindadir (8,82). Genel
olarak tum diyabetli hastalarin %5-10’u ayak ulserine sahiptir veya ayak Ulseri gegirmistir
(54,71). Bunlarin yaklasik %1’inde de amputasyon yapilmistir. Arastirmalar, iyi hasta egitimi,
saglik calisanlarinin duyarlihgi ve egitimi ile cok yonli ayak Ulserleri tedavisi ve dizenli
izlem sonucu ayak amputasyonlarinin %49-85 oraninda azaltildigi bildirilmektedir (54). Bu

yuzden ilk muayenede ve vizitlerde ayrintili ayak muayenesi yapiimahidir (8,82).

2.6.Diyabetin Ydnetimi

Diyabetli hastalarin bakim amaci; kan glikozunu dizenlemek, akut ve kronik
komplikasyonlari &nlemektir. Diyabet basarili bir sekilde yonetildijinde, hastalarda
hiperglisemi ve hipoglisemi komplikasyonlari dnlenebilir. Fakat bazi hastalarda, hastalarin
dizenli kontrol ¢abalarina ragmen komplikasyonlar gelisebilmektedir (95).

Diyabetin yonetiminde amag, glisemik kontroliin saglanmasi ve komplikasyonlarin

onlenmesidir (90).

Diyabet kontrol ve tedavisinde kullanilan yontemler;
e llag Tedavisi
e Tibbi Beslenme Tedavisi
o Egzersiz
e Bireysel izlem ve Oz Bakim
e Diyabet Egitimi (81,95)

14



Diyabet tedavisi i¢in planlanan uygulamalar bireysel olmalidir. Yani uygulamalar
hastanin amaclarina, yasina, yasam bigcimine, beslenme gereksinimlerine, aktivite diizeyine,
yapabilecegi bagimsiz yeteneklerine gore dayandiriimahdir. Tim plan iginde psikososyal
yOnleri de g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir (92).

Diyabet yonetiminde basariya ulasmak icin hasta saglik bakim ekibinin aktif bir tyesi gibi
diyabetin tim yonleri ve tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmali, bireysel y6netim

sorumlulugunu tzerine almalidir (57,95).

2.6.1. ilag Tedavisi

Tip 2 diyabetus mellituslu hastalar kan sekerlerini kontrol altinda tutabilmeleri icin;
once kilo verme, diyabetik diyet ve egzersiz ile tedavi edilmektedirler. Bu dnlemler yetersiz
kaldiginda oral antidiyabetikler, oral antidiyabetikler de vyetersiz ise insilin tedavisi
kullaniimaktadir (14,54).

2.6.1.1 Insilin

insiilinin kesfi ve insiilin tedavisinin uygulamaya gecmesi diyabet tedavisinde déniim
noktasi olmustur. Tip 1 diyabet instlinin kesfinden 6nce o6limcul bir hastalik iken instlinin
tedavide kullanilmasi ile birlikte kronik hastaliklar arasina girmistir. insiilin pankreasta
langerhans adaciklarindaki beta hticrelerinden salgilanan bir hormondur. Temel etkisi kan
sekerini dusiirmektir. Degisik tipleri bulunan insilin, tiim tip 1 diyabetlilerde yasam boyunca
ve tip 2 diyabetlilerde OAD’ ye cevapsizlik gelisen ilerlemis dénemlerde veya hamilelik,
preoperatif dénem, agir enfeksiyon, gibi siki metabolik kontrol gerektiren 6zel durumlarda

veya acil metabolik durumlarda instlin tedavisine basvurulur (43, 50, 52, 54, 70, 98).

Kisa Etkili instlinler: Cozuniir insiilin (ndtr insiilin, kristalize notral regiile insilin) kisa etki
siireli bir insiilin formudur. idame rejimlerinde genellikle yemeklerden énce 15-30 dakika
once enjekte edilmesi gerekir. Acil durumlarda ve ameliyatlarda kullanilabilecek tek instlin
formudur. En 6nemli Ustlnlugd, subcutan oldugu kadar, intravendz ve intramuskiler de
uygulanabilmesidir. Cilt alti yolla enjekte edildiginde ¢abuk etki (30 -60 dk) olusturur, etki 2 -
4 saat icinde dogruya cikar ve yaklasik 8 saat kadar etkileri siirer. i.V. yolla uygulandiginda,

yartlanma 6mri ¢ok kisa olmasi nedeniyle, etkisi 30 dakika iginde ortadan kalkar. Son
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zamanlarda kullanima giren insan instlin anologlari instlin lispro ve instlin aspartin etkileri
daha cabuk baslar ve daha kisadir (43,55).

Orta ve Uzun Etkili insulinler: Etkileri subcutan enjeksiyonlarinda yaklagik 1-2 saat sonra
baslar 4-12 saat icinde maksimal dizeye ulasir ve 16-35 saat etki slrer. Bazilari kisa etki
streli (¢ozundr)insulin ile birlikte glinde iki kez; bazilari ise, 6zellikle yash hastalarda giinde
bir kez verilir. Cozlndr insulin ile siringanin iginde karistirilabilirler, her iki formda
Ozelliklerini esas olarak korur; ancak ¢ozundr instilinin baslangictaki etkisi biraz hafifleyebilir
(52).

izofan insiilin(NPH insiilin,Notpal protamin Hagedorn ):Ozellikle giinde 2 kez uygulanan
instlin rejimlerinin baslangicinda 6nem tasiyan bir protamin insilin suspansiyonudur.
Cozinur insulin ile izofani genellikle hastalar karistirirsa da, 6nceden hazirlanmis kullanima

hazir preparatlar daha uygun olabilir (bifazik izofan insilin ya da bifazik insilin lispro) (52).

Kristalize insiilin Stispansiyonu, Asetat tampon icinde yiiksek ZnCI2 ve yiksek Ph’ Ii
ortamda hazirlandijinda absorbsiyonu yavastir, protamin igermez. Etki stiresi daha uzundur.

Tek basina ya da kisa etki streli instilinlerle karistirilarak kullanilabilir (52).

Protamin Cinko Insulin: Genellikle kisa etki siireli ¢oziinir insilin ile birlikte giinde 1 kez
verilir.  Ayni siringada Kkaristirildiginda ¢ozuandr insiiline  baglandiginda artik pek
kullaniimamaktadir. Uzun etkili bir insan insilini analogu olan insulin glarjin, nispeten daha

yeni piyasaya ¢ikmistir; gunde bir kez aksamlari verilir (52).
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Tablo. 3. insiilin Tipleri ve Etki Sireleri (26)

Tipi GOranum Etki Pik etkisi Etki stresi
Hizh etkili

Lispro insilin Berrak 10-15 dakika | 30-60 dakika 4 saat
Aspart insulin Berrak 10-15 dakika | 30-60 dakika 4 saat
Kisa etkili instlinler

Reguler ( kristalize) Berrak 0,5-1 saat 2 - 4 saat 4 — 8 saat
Orta etkili instlinler

NPH Bulanik 2-4 saat 6-8 saat 12-1 5 saat
LENTE Bulanik 1-2 saat 6-12 saat 18-24 saat
Uzun etkili insdlinler

Ultralente Bulanik 4-6 saat 8-15 saat 18-24 saat
Glargine instlin Berrak 4-6 saat Yok 24+ saat
Detemir insulin Berrak 1-2 saat 4-10 saat 12-20 saat
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Sekil 1.instilin Enjeksiyon Bolgeleri (47)

Insiilin injeksiyon bélgeleri

TS

Ust bacak
on yliz ve
yan yuz

Kolun Gst yar
ve dig yani

Kalca

Ust bacagin
yan yuzl

Karmn

Ust bacak

on yliz ve
yan ylz

Kolun Ost yani

ve dig yani

"~ Ust bacagn

yan yuzl
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2.6.1.2.0ral Antidiyabetik ilaclar

Tip 2 diyabetli bir hastanin tedavisine oncelikle diyet, egzersiz ve kilo idamesi ile
istenilen basari elde edilemezse, oral antidiyabetik ilaclar baslanir (52). Oral antidiyabetik (
OAD ) insulin salgilama yetenegi henuiz tikenmemis, pankreasinda insulin Uretimi azalarak
da olsa devam eden diyabetlilerde kullanilan ilaglardir. Tip 2 diyabet yonetiminin 6zellikle ilk
donemlerinde uygulanan temel tedavi yontemidir (98). OAD’ ler insilin direncini ortadan
kaldirarak ve yetersiz olan insulin salinimini arttirarak kan glikoz seviyesini istenilen

sinirlarda tutmaya calisir. OAD’ ler etki mekanizmalarina gore 3 ana grupta toplanir. Bunlar;

Istilin Salgilatici ilaglar: Silfoniliire ve Glinidler pankreas B hiicresinden insiilin salinimini
arttirirlar.

insiilin Duyarhhgini Arttiran ilaglar: Metformin ve Glitozanlar periferik dokularda insiilin
duyarlihgini arttirirlar. Yakin zamanda Glitozan tirevi ilaglar hepatotoksik yan etkisi
nedeniyle Turkiye’de yasaklanmistir.

Glikozidaz inhibitérii llaglar: o glikozidaz inhibitorleri barsaklardan karbonhidrat

emilimini yavaslatarak yemek sonrasi kan sekeri yukselmesini engeller.

Alfa-glikozidaz inhibitorleri (AGI):

AGi’leri oral olarak verildiginde ince barsak fircamsi kenarinda bulunan ve kompleks
karbonhidratlari pargalayan enzimi inhibe ederek glikozun emilisini geciktiren ajanlardir. Bu
etkileriyle postprandial hiperglisemiyi énlerler. insilin sekresyonu ve davranisina etkileri
olduguna dair kanit yoktur; fakat insulin duyarliligindaki dizelme, postprandial
hipergliseminin kontroliiyle pankreas [ hicrelerinin korunmasi sonucu elde edilebilir.
Hipoglisemiye yol agmazlar ancak gastrointestinal yan etkileri (meteorizm, siskinlik, diyare)
kullanimlarini kisitlar. Monoterapi olarak daha ¢ok bozulmus glikoz toleransi olan veya erken
tani almis tip 2 diyabetli olgularda kullanimi mevcuttur. Daha cok diger anti-diyabetik
ajanlarla birlikte kombine tedavilerde kullanilirlar. Ulkemizde bu grup icinden sadece akarboz
mevcuttur (18,98).
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Biguanidler:

Biguanidler grubundan yalnizca metformin dinyada ve Turkiye’de kullanimdadir. Bu
gruptan diger iki molekdl olan fenformin ve buformin laktik asidoz risklerinin yiiksek olmasi
nedeniyle kullanimdan kaldirilmistir. Metforminin temel etki mekanizmasi hepatik glikoz
cikisinda azalma saglamasidir. Diger énemli etkileri periferik dokulara glikoz girisinde,
kullaniimasinda artis ve barsaklardan glikoz emiliminin geciktirilmesidir. Periferik dokularda
insulin direncini azalttigi icin metformin 6zellikle kilolu ve obez tip 2 diyabetikler icin iyi bir

tedavi alternatifidir. Normal kisilerde glikoz duizeyini etkilemedigi gosterilmistir (18, 73, 98).

Tiazolidinedionlar:

Tiazolidinedionlar (pioglitazon ve rosiglitazon) insulin direncini azaltmalari nedeniyle
obez hastalarda tercih edilmelidirler. Tiazolidinedionlar tiazolidin-2-4 ortak yapisini
icermektedir. Bu grup ilaclardan rosiglitazon ve pioglitazon halen kullaniimakta olan
preparatlardir. insiilin direncini azalttigi, lipid profiline ve endotel fizyolojisine olumlu etkiler
yaptigi icin tip 2 diyabette uygun bir tedavi aracidir. Aktif karaciger hastaligi bulunmayan tip
2 diyabetlilerde monoterapi veya metformin ve sulfonilureler ile kombine terapi olarak
kullanilabilirler. Genel olarak iyi tolere edilirler. Baslica yan etkileri; hepatotoksisite, 6dem,
anemi, kilo artisi ve kalp yetersizliginde artistir (98).

Sulfonilureler:

Silfonillreler asiri kilolu olmayan ve instlin yetersizligi bulunan tip 2 diyabetli
hastalarda ilk secenektir. Bununla birlikte dier OAD’ ler ile yeterli metabolik kontrol
saglanamayan obez tip 2 diyabetlilerde kombinasyon tedavisinde de kullanilabilirler. Bu
ajanlar B hicrelerindeki SUR-1 olarak adlandirilan K+ kanahinin bir alt birimine baglanarak
insulin salinimini arttirici 6zellige sahiptirler. Bu etkileriyle aclik kan sekerini dustrrler ve
Alc yi de ortalama %1-2,5 oraninda azaltirlar. Hipoglisemi bu grup ilaclarin korkulan yan
etkisidir (98).

Meglitinidler:

Meglitinidler de sulfonilireler gibi SUR1 reseptori tzerinden etki eden ajanlardir.
Hizl etki gosterirler ve yemeklerden hemen Once alinirlar, fakat kan sekeri dustricu etkileri
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daha zayiftir ve daha cok aclik plazma glikozu 200 mg/dl tzerinde olmayan tip 2 diyabetin
erken fazindaki hastalarda kullanimi uygundur. Etkileri daha ¢ok tokluk kan sekeri tizerinedir.
Diger instlin duyarhlastiricilarla kombine kullanimda bu etkileri artar ve daha etkin bir tokluk

kan sekeri diizeyi saglarlar (73).

2.6.1.3. Beslenme Tedavisi

Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT) diyabetik hastalarin tedavisinin temel taslarindan
birisidir ve hastaligin seyri boyunca tedavinin bir parcasi olmahdir (81).Yeterli TBT
uygulamadan, diger tedavi yontemleriyle metabolik kontroliin saglanmasi guctir. Bazi tip 2
diyabetli hastalarda sadece TBT uygulamakla kan sekerleri diizeyleri ayarlanabilmektedir
(54). Her

degerlendirmesinin yapilmasi, bireyin beslenme programinin diizenlenmesi igin gerekli olan

diyabetli bireyin yemek aliskanhginin ve tercihlerinin kapsamli  bir
bilgiyi saglayacaktir. TBT hastanin ihtiyaclari dogrultusunda bireysel olarak hazirlanmahdir.
Diyabetli bireyin beslenme programinin diizenlenmesi ve beslenme egitiminin yapilmasi ekip
icerisinde diyetisyenin gorevidir. Diyetisyenler diyabetli bireye uygun, gercekci ve yeterli
olan 6gun planini igeren beslenme programi hazirlarlar (41,54). Ancak ekip icerisinde
diyetisyen olmadigi durumlarda diyabet hemsiresi bu sorumlulugu Ustlenir. TBT nin basariya
ulasmasi igin diyetisyenin, hastanin beslenme aliskanliklarini, sosyo ekonomik durumuna

uygun beslenme planini beslenme egitimi ile destekleyerek hastaya aktarmalidir (54).

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

Faktor Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet

Kalori Normal blytime ve gelismeyi | Hastayr  ideal  agirhigina
saglayacak kalori verilir. getirecek kaloriler verilir.

Glikoz kontroli Beslenme tedavisi ve insilin | Beslenme  tedavisi  etkili
gereklidir. olabilmektedir.

Kalorinin 6giinlere dagilimi | insiilinin etki siiresine gore | Esit bir dagihma gerek
karbonhidrat 6gunlere esit | olmayabilir.

olarak dagitilmalidir.

Oguin zamani ve sayisi

insiilinin tipine ve
maksimum etki stresine gére
glnde U¢ ana, Ug ara 6gun
olarak diizenlenir.

Ogunlerin her giin ayni saatte
olmasina dikkat edilir, en az
1 ara 6gin almal ve 4-6 ana
ve ara 6gunler dizenlenir.
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2.6.1.4.Egzersiz

Diyabetli bireyler icin aktivite ve egzersiz, bakim planinin, beslenme programinin ve
ilag tedavisinin 6nemli bélumudir. Aktivite ve egzersiz; glikozun daha iyi kullaniimasini,

kullanilan instlinin daha etkili olmasini ve duyularin daha iyi kullanilmasini saglar (42, 97).

Son yillarda egzersiz diyabet yonetiminde TBT ve ilag tedavisi ile birlikte 6nemli bir bilesen

olarak kabul edilmektedir. Tum diyabet tipleri icin tedavinin 6nemli bir parcasi olan diizenli
egzersizin kan sekeri kontrolunii iyilestirdigi, Insiilin direncini azalttigi, kilo kontroliine
yardimci oldugu, lipid profilini diizenleyerek kardiyovaskuler riskleri azalttigi ve bireyin
kendini iyi hissetmesine yardimci oldugu, bilinmektedir (96).

Amerikan Diyabet Birligi’nin fiziksel aktivite ile ilgili 6nerisi haftada 50 dakika orta
yogunlukta egzersiz yapmaktir. Ayrica herhangi bir kontrendikasyon yoksa tip 2 diyabetliler
haftada 3 giin direng egzersizi yapmalidir. ideali her giin giinlik en az 30 dakika orta
yogunlukta egzersiz yapilmasidir (98).

2.6.1.5.Bireysel izlem ve Oz Bakim

Diyabetli bireylerde bireysel izlem; glisemi, glikozlri, ketoniri dizeylerini takip
etmeyi, genel bakim ilkeleri ile kendi sagliklarini denetlemeyi icermektedir. Diyabet
davranissal uyumla blyiik oranda yonetilebilen kronik bir durumdur. Diyabet tanisini alan
bireylerin cogu yasamlarinin bazi noktalarinda 6z bakimlari ile ilgili diizenlemeleri izlemek
ve uygulamak zorundadirlar (95,97). Diyabette 6z bakim, bakimin %98’ini olusturmaktadir.
Bireylerin 6z bakim gereksinimlerini karsilamasi, hastaliginin kontroliiniin saglanmasi ve
hastalia bagli komplikasyonlarin gelisimini énlemesi bakimindan énem tasimaktadir (95).
Diyabetli olan bireylerin, kendi sagliklarina strekli katilmasi, kisisel olarak yasamlarini,
saglik ve iyiliklerini strdurmek icin kendilerine diseni yapmalari beklenmektedir. Diyabetli
bireyler 6z bakimi basarmak igin yetenekleri ile gereksinimleri arasinda denge kurmaya
calisirlar (95). Diyabet tedavisinde ve kontroliinde hedeflenen sonuclar; diyabetlinin bireysel
yonetimini  saglayabilmesi ve bunun sonucunda metabolik kontrolin iyilesmesi,
komplikasyonlarin ortaya cikisinin veya ilerlemesinin engellenmesi, saglik diizeyinin

yukseltilerek yasam kalitesinin iyilestirilmesidir (92, 95).
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2.6.1.6.Diyabet Egitimi

Diinya Saglk Orglitii’ne gére egitim, diyabet tedavisinin temel tasidir ve diyabetlinin
toplum ile bitinlesmesinde yasamsal bir énemi vardir. Diyabetik hasta egitimi, hastanin
kendini daha iyi hissetmesini saglamak, hastaligin daha iyi kontroli ile olusabilecek yan
etkilerden korumak, tedavi giderlerini azaltmak, tedavi hatalarini azaltmak ve hastanin yeni
teknolojiyi kullanabilir olmasini saglamak amaciyla bilgi ve deneyimini arttirmak icin
strddrilen bilgi ve deneyim aktarimi ile ilgili tum ¢alismalari icermektedir (95).

Avrupa’nin degisik 25 (lkesinde uzmanlarinin goérusleri alinarak, Avrupa Diyabet
calismalari Birligi, Diyabet Egitimi Calisma Grubu tarafindan egitim notlari hazirlanmistir.

Deneyimli klinisyenlerin surekli egitim programlarini basari ile yarattlebilmesi igin

onerilen ilkeler su sekildedir;

* Hastaniza dinamik, yeni bir streg yaratin, aktif bir iliski kurun.
* Hastaya uygun egitim gereksinimlerini degerlendirin.

* Hastalarla ortak egitim hedefleri saptayin.

* Hastanizin egitim programina aktif katilimin saglayin.

* Egitim programinizi hasta ve saglik profesyonelleri ile degerlendirin.

* Egitim verenlerin de sirekli egitimini unutmayin (45,95).

hasta egitimi ve saglik davranislarinin kazandirilmasinda hemsirelerin 6nemli bir role sahip
oldugu bilinmektedir (64).

2.7.Glikolize Hemoglobin HbAlc:

HbAlc, diyabetes  mellitusun ~ uzun  doénemli  glisemik  kontrolinun
degerlendirilmesinde kullanilan ve bu hastalarda komplikasyon gelisme olasihigini gésteren
degerli bir testtir. Amerikan Diyabet Cemiyeti’nin (ADA) 0nerisine gore kronik
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve/veya azaltilmasi icin HbAlc’nin %7’nin altinda tutulmasi
gerekmektedir. ADA’nin  son yayinladigi raporlara goére HbAlc dlgiimlerinin
standardizasyonun artmasiyla beraber HbAlc testi diyabetin tani kriterleri arasina girmistir
(35). Mevcut ADA ve IDF kilavuzlari HbAlc icin %7 ve %6,5 hedeflerini 6nermektedir
(7,46). Normalde eritrositler, hemoglobin molekuiliine bagh olarak az miktarda glikoz tasir.
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Ancak glikozun kandaki duizeyi yikseldikce hemoglobine fazla baglanir ve sonugta HbAlc
olusur (16).

Kan glikoz konsantrasyonunun artistyla eritrosit icine glikoz girisi artar. Glikolize
hemoglobin geri donusiimsiiz oldugundan kan duzeyi eritrosit yasam suresi ve kan glikoz
dizeyine baglidir. Bu nedenle 8-12 haftalik glikoz diizeyi hakkinda bilgi verir. Normal
degerleri %4,2-6,2 arasindadir (29,81).

2.8. Diyabet Hemsiresi

Hemsireler, pek cok profesyonelin calistigi ortamlarda en buyik personel grubunu
olusturmakta, hizmet alan bireylerin taleplerini karsilama ve kurumun hedeflerinin yerine
getirilmesinde 6nemli is goren bir grubu olusturmaktadir (5,48).

Amerikan Hemsireler Birligi (American Nurses Association-ANA) ve Amerikan
Diyabet Egitimcileri Birligi (American Association of Diabetes Educator —~AADE) diyabet
hemsiresini; diyabet bakim ve egitim gereksinimlerini belirleyen, hemsirelik tanilarini
gelistiren, hemsirelik bakim ve egitimini uygulayan ve degerlendirmek icin diyabetli bireyler,
aileler, gruplar ve toplum ile ¢alisan olarak tanimlamaktadir (23).

Diyabetli hastalarin kendi kendine bakim ve kullandiklari ilaclar gibi cesitli konularda
egitimi, bakimi ve izleminde hemsirelerin ¢ok 6nemli bir rolt bulunmaktadir. Diyabet bakim
ve izleminde gorev alan hemsirelerin sorumluluklari su sekilde 6zetlenebilir:

* Hasta ve hasta yakinlarinin egitimi

* Hasta bakiminin ve izleminin planlanmasi ve uygulanmasi

* Hasta ve hasta yakinlarina danismanlik hizmeti verilmesi

* Hasta izleminin gerceklestirilmesi

* Ekip ile diyabetli bireylerin yonetiminde gorev alan diger merkezler ve saglik gorevlileri
arasinda isbirliginin saglanmasi

» Hastanin ihtiyaglari ile ilgili olarak diger ekip tyelerine destek verir (88).

Hasta egitiminde iki model vardir; bireysel egitim ve grup egitimidir. Bireysel
egitimde ve grup egitimi 6ncesinde bireysel degerlendirme yapilmahdir. Egitim verilen
kisinin medikal dykisu, saglikla ilgili inan¢ ve davranislari, diyabet bilgisi, tedavi becerisi,
ogrenme istegi, uyum g, fiziksel sinirlamalari, aile destegi ve inangsal durumu g6z ontinde
bulundurulmahdir (54).
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Diyabetin kronik bir hastalik olmasi ve bireylerin tim yasamini etkilemesi nedeni ile

hastaligin  bagarili  sekilde yodnetilmesi

bliyik 6nem kazanir.

Bu noktada diyabet

hemsirelerinin vaka yonetimi, egitim ve danismanlik rolleri biyik énem kazanir (18,62).

2.8.1.Diyabet Egitim Hemsiresinin Rol ve Sorumluluklari

Danismanhk

Saghk profesyonellerini egitme
Hasta bakimi

Diyabetli bireyleri egitme
Calismalari organize etme
Arastirma yapma

Politik kararlarda etkili olma
Kaynak olma

Degisimin temsilcisi olma (45).
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Ozellikleri

Arastirma, Sanliurfa il merkezinde bulunan Harran Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi, Saglik Bakanhgi Balikligdl Devlet Hastanesi ve Sanhurfa EJitim ve
Arastirma Hastanelerinin Dahiliye Kliniklerinde yatarak insilin tedavisi gdrmekte olan
diyabetik hastalarin tedavilerine iliskin bilgi ve dusuncelerinin belirlenmesi amaciyla
tanimlayici olarak Kasim 2012 - Subat 2013 tarihleri arasinda yaptimistir.

Arastirmada veri toplama araci olarak soru formu, WHO- Bes lyilik Durumu indeksi,
Diyabet Problemlerini Belirleme Olgiim Skalasi ve insiilin Tedavisi Degerlendirme Skalas!
kullanilarak yiiz yiize goriisme teknigi ile toplanmistir. Veri toplama formu; hastalarin tanitici
ozelliklerini, WHO- Bes iyilik Durumu Indeksi hastalarin son iki hafta icinde kendilerini nasil
hissettiklerini, Diyabet Problemlerini Belirleme Olglim Skalasi; hastalarin hastaliklari ile
problemlerinin ne derecede etkiledigi ve insiilin Tedavisi Degerlendirme Skalasi; insiilin
tedavisi hakkinda bilgi ve duslincelerini saptamaya yonelik olarak uygulanmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Sanhurfa il merkezi hastanelerinde yapilmistir. Harran Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi, 10 odah olup hasta odalari 1-5 kisilik, Saglik Bakanhgi
Balikligdl Devlet Hastanesi 19 odal olup hasta odalari 1-5 kisilik, Sanhurfa Egitim ve
Arastirma Hastanesi dahiliye 1 ve 2 olarak iki klinikten olusmus olup, her iki klinikte 1-3
kisilik 10 oda bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Segimi

Arastirmanin evrenini Kasim 2012 - Subat 2013 tarihleri arasinda Sanliurfa il
merkezinde bulunan Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Saglik Bakanlig
Balikligdl Devlet Hastanesi, Sanhurfa Egitim ve Arastirma Hastanelerinin Déhiliye
Kliniklerinde insilin tedavisi gormekte olan yatan hastalar olusturmaktadir.

Orneklem icin literatiir bilgilerine dayanilarak, Tirkiye’de diyabet prevalansi % 7.2
olarak kabul edilmis ve mini tab programinda Power analizi yapilarak %95 guven ve %95 gi¢
ile en fazla %5 hata payi icin yaklasik 76 kisilik bir 6rneklem ¢api hesaplanmis olup toplam
90 hastaya ulasiimistir.
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3.4. Veri Toplama Araglari
3.4.1.Soru Formu (EK I)

Hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, diyabet tipi, diyabet disinda
bir hastaliginin varligi, hastaligin tedavisi ve siresi, yasam bicimi (Hastaya cesitli sorular
sorularak belirlenmistir.) , yasadi§i yer gibi hastayi tanitici bilgilerle ilgili soru formu (EK 1),
diyabetli hastalar ve tedavilerinin degerlendirdigi benzer calismalar incelenip konu ile ilgili

literatUr taranarak arastirmaci tarafindan 17 sorudan olusturulmustur.

3.4.2. Diinya Saglik Orgutii - Bes lyilik indeksi (WHO-5) (EK 1)

Diinya Saglik Orgiitii-5 Refah Endeksi (WHO-5), hastalarin son iki haftalik dénemde
genel duygusal iyiligi degerlendirmek igin kullanilabilen kisa bir 6z bildirim &lgegidir. Altil
Likert Olcegi Uzerinden cevaplanabilen pozitif olarak formile edilebilir bes maddeden
olusmaktadir; yanitlar “hicbir zaman” (0)’den baslayip ““her zaman” (5)’a kadar
degismektedir. Bu puanlarin 0 (en kot sonug)’dan 25’e (en iyi sonug) kadar degismekte olan
bir toplam refah endeksi elde etmek icin toplanmasi gerekmektedir. <13 toplam puani,
depresyonu belirten kesme puani olarak uygulanmistir (61,91). WHO-5, diyabet hastalar igin
de uygulanabilen ve diger 6z bildirim 6lceklerine kiyasla depresyonun tespitinde en duyarl
(%93) olceklerden biridir (61).

3.4.3.Diyabet ile iliskili Problem Alanlari Olgegi (DISA) (EK 1)

Diyabet ile iliskili Problem Alanlari élcegi (DiISA), komplikasyonlara iliskin kaygilar
veya yiyecege iliskin endiseler gibi diyabete 6zel duygusal sikintiyr degerlendirmek Uzere
kullanilabilen 20 maddeli bir 6z bildirim élgegidir. Maddeler, “sorun degil”’den (0) “ciddi bir
sorun”a (4) kadar degisen altili Likert Olgeginde degerlendirilir (53,74). Puanlama, tim
sorularin puanlarini toplayip 1.25 ile carparak yapilir ve 0-100 arasinda deger alir. Daha
yiksek puanlarin diyabete iliskin duygusal problemleri gosterir (96). Eger diyabete iliskin
problemler depresif semptomlar ile Ortlsuyorsa, bunlarin arasindaki iliskinin sonu¢ olarak
pozitif olmasindan stiphelenilir (61, 80, 98).
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3.4.4.insuilin Tedavisi Degerlendirme Skalasi (ITAS) (EK I)

ITAS insilin tedavisi gormekte olan diyabetik hastalarin instlin tedavisi ile ilgili
mevcut problemlerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olup 6lcek olumlu ve olumsuz
tutumlari bir arada degerlendirmek (zere 16 negatif ve 4 pozitif (3, 8, 17 ve 19. sorular)
toplam 20 sorudan olusmaktadir ( 61,80). Negatif sorular (5-4-3-2-1) ve pozitif sorular
(1-2-3-4-5) diye puanlama yapilmaktadir. 20 ile 80 arasinda puan almaktadirlar. Olgekten
alinan puan arttikca hasta da diyabete bagl stres ve kotu emosyonel iyilik halini
yansitmaktadir (80).

3.5.Veri Toplama Araglarinin Uygulanmasi

Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan Soru Formu (EK | ), Dinya Saglik
Orgiitii - Bes lyilik indeksi (WHO-5) (EK | ). Diyabet ile iliskili Problem Alanlari Olgegi
(DISA) (EK 1). Insiilin Tedavisi Degerlendirme Skalasi (ITAS) (EK | ) Kasim 2012 - Subat
2013 tarihleri arasinda Sanliurfa il merkezinde bulunan Harran Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi, Saglik Bakanhgi Balikligdl Devlet Hastanesi ve Sanhurfa EJitim ve
Arastirma Hastanelerinin Dahiliye Kliniklerinde instlin tedavisi gormekte olan yatan 90
hastaya uygulanmistir. Arastirma oncesi Hastane Bashekimliginden yazil izin ahinmistir.
Soru Formu, Diinya Saglk Orgiitii - Bes lyilik indeksi, Diyabet ile iliskili problem alanlari
olcedi, Insilin Tedavisi Degerlendirme Skalasi hastalarla yiz yiize goriisme yontemi
kullanilarak arastirmaci tarafindan doldurulmustur. Gorusmelerin stiresi 20-40 dakika
arasinda degismekte olup ortalama 30 dakika strmstr.

3.6.Arastirmanin Bagimli ve Bagimsiz Degiskenleri
Bagimh degiskenler: Hastalara uygulanan dlgekler.

Bagimsiz degiskenler: Hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, diyabet

tipi, tedavisi ve suresi, diyabet egitimi, yasadigi yer, yakinlari ile iliski durumlari.

3.7.Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayarda SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 11,5 paket programinda degerlendirilmistir. istatistiksel analizlerde yiizdelik ve
sayilar frekansla, gruplar arasinda farkliligin analizinde; ikili gruplarda bagimsiz 6rneklemde t
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testi, U¢ ve daha fazla olan gruplarda ise varyans analizi uygulanmistir. Gruplar arasi farklilik
onemli bulundugunda ise farklihigin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tzere duncan
test, Olgekler arasi iliski icin de korelasyon uygulanmistir.

3.8.Arastirmanin Etik Yonu

Arastirma igin Sanlurfa 11 Saghk Miidurliigunden, Sanliurfa Balikligol Devlet
Hastanesi ve Sanliurfa Egitim ve Arastirma Hastanelerinden yazih izin alinmis ve izin yazisi
ile Harran Universitesi Tip Fakltesi etik kuruluna basvurulmustur. Gerekli etik kurul izini
alindiktan sonra ¢alismaya baslanmistir ( EK 111 ). Katilimcilara arastirma hakkinda bilgi
verilmis, formdan elde edilen bilgilerinin ismen desifre edilmeyecegi belirtilerek, aydinlanmis
onam formu imzalattirilmistir. Okuma yazmasi olmayan hastalara aydinlatiimis
(bilgilendirilmis) onam formu okunmus, hastaya ve gorisme tanigina imzalatiimistir.

Arastirmadan  kullanilan ~ Gorisme  Formlari  Harran  Universitesi  Saglik
Yiksekokulunda dosyalanmis ve ¢alisma tamamlandiktan sonra 5 yil saklanarak daha sonra
yok edilmesi planlanmistir.

3.9. Arastirmanin Sinirlihiklar
Arastirma kapsamina asagidaki 6zelliklere uyan hastalar alinmistir. Bunlar;
e Bilincli ve algilama yetileri olan,
e lletisim giicliigu olmayan, iletisim kurulabilen,
e Gorismeyi reddetmeyenler,
e 18 yas ve Usti yas gurubunda olan ve hastalar,

e Dabhiliye kliniklerinde yatarak tedavi goren hastalardir.
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4. BULGULAR

Tablo 5. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerin Dagilimi

Sosyo-demografik 6zellikler N:90 Sayr  (n) YlUzde (%)
Cinsiyet

Kadin 64 71,1
Erkek 26 28,9
Yas

20-40 11 12,2
41-60 37 41,1
61 yas ve Uzeri 42 46,7
Medeni durum

Evli 60 66,7
Bekar 30 33,3
Egitim durumu

Okuryazar degil 60 66,7
Okuryazar 11 12,2
Ik gretim mezunu 15 16,7
Lise ve Uzeri mezunu 4 4,4
Diyabet disinda sistemik hastalik durumu

Hastalik var 81 90,0
Hastalik yok 9 10,0
Yasami paylasma

Tek basina 5 5,6
Ailesi ile birlikte yasama 85 94,4
Cocuklardan destek alma

Destek olurlar 78 86,7
Destek olmazlar 12 13,3
Yakinlari ile iliski durumu

lyi 62 68,9
Orta 20 22,2
Kéti 8 8,9
Yasam bigimi

Aktif 35 38,9
Sedanter 55 61,1
Surekli yasadigi yer

Koy 14 15,6
llce merkezi 14 15,6
Il merkezi 62 68,8
Toplam 90 100

Tablo 5 incelendiginde calismaya dahil edilen 90 hastanin % 71.1’i kadin % 28.9 ‘u
erkektir. Hastalarin %12,2’si 20-40 yas, %41’i 41-60 yas aralijinda olup, %46,7 ‘si 61 yas
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ve st gurupta yer almaktadir. Hastalarin %66,7’si evli ve %33,3 ‘U bekardir. Hastalarin
biyuk cogunlugu %66,7 ‘si egitim almamistir. EQ§itimi olanlarin % 12,2’si okuryazar,
%16,7’si ilkogretim mezunu ve %4,4 ‘U lise ve Uzeri mezunudur. Diyabet disinda baska
kronik hastahgi olanlarin orani  %90’dir. Hastalarin %5,6’s1 tek basina yasamakta olup,
%94,4°U ailesiyle birlikte yasamaktadir. Hastalarin %86,7’si yakinlarindan maddi manevi
destek almakta olup, %68,9’unun, akrabalariyla iliskileri iyi, %22,2’sinin orta derecede ve
%8,9 ‘unun kotudir. Hastalarin % 61,1’ pasif bir yasam tarzina sahiptir. Hastalarin %68,9’si
il merkezinde, %15,6°u ilge merkezinde ve %15,6’°s1 kdyde yasamaktadir.

Tablo 6. Hastalarin Diyabete iliskin Ozellikleri

Ozellikler | Sayt (n) | Yizde (%)
Diyabet tipi

Tip 1 DM 7 7,8
Tip 2 DM 83 92,2
Hastaligin suresi

1-5yil 30 33,3
6 -10 yil 19 21,1
11- 15yl 23 25,6
16 -20 yil 11 12,2
21 ve Uzeri yil 7 7,8
Tedavi sekli

Insiilin 38 422
Oral anti diyabetik ve insulin 52 57,8
Diyabet egitimi alma durumu

Alan 21 23,3
Almayan 69 76,7
Aclik kan sekeri dlgme durumu

Evet 74 82,2
Hayir 16 17,8
Kan sekeri yUkselince yapilan uygulama

Diyabetik ilacimi alirim 55 61,1
Sekerli gidalar yemem 8 8,9
Doktora giderim 20 22,2
Hicbir sey yapmam 7 7,8
Kan sekeri disince yapilan uygulama

Hemen agzima seker alirim 61 67,8
Dinlenirim 15 16,7
Antidiabetik ilacimi almam 4 4.4
Doktora giderim 10 11,1
Toplam 90 100
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Tablo 6’da gorildugu gibi hastalarin %7,8 Tip 1, %92,2’si ise Tip 2 DM’dir. Hastahk
siresine bakildiginda % 33,3’Unin 1-5 yil, %21,1’inin 6-10 yil, %26,6’sinin 11- 15 vyil,
%12,2’sinin 16-20 yil, % 7,8’inin ise 21 yildan daha fazla diyabet hastasi oldugu
gorlilmektedir. Hastalarin %42,2’si tedavide sadece insulin kullanmakta, %57,8’i instlin ve
oral anti diyabetik ilaci birlikte kullanmaktadir. Hastalarin %23,3’U diyabet egitimi aldigini,
%76,7’i diyabet egitimini almadigini belirtmektedir. Hastalarin %82,2’sinin aclik kan sekerini
dizenli olarak olgtagunt, %17,8’i aclik kan sekerini 6lgmedigini, %61,1’i kan sekeri
yukselince diyabetik ilacini aldigini, %8,9’u sekerli gidalar yemedigini, %22,2’si doktora
gittigini, %7,8’i hicbir sey yapmadiklarini ifade ederken kan sekeri dustiigiinde %67,8i seker
aldiklarini, %16,7’si dinlendigini, %4,4’0 anti diyabetik ilacini almadigini, %211,1’i doktora
gittigini ifade etmektedir.

Tablo 7. Olgeklerden Alinan Toplam Puan Ortalamalari

Olgekler Say!i (n) Min-Max X +SS
WHO 90 1.0-19 7,35%+4,09
DISA 90 2.5-90 42,75+19,16
ITAS 90 33.0-76 56,25x7,77

Tablo 7°de goruldugu gibi hastalarin WHO 6lcedinden aldiklari puanlarin ortalamalari
7,35+4,09, DiISA’dan alinan puanlarin ortalamalari 42,75+19,16 ve ITAS’ dan alinan puan
ortalamalari, 56,25+7,77 olarak bulunmustur.
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Tablo 8. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére WHO Puan Ortalamalarinin

Karsilastiriimasi

Ozellikler (N: 90) Say!I X +SS Test P
Cinsiyet
Kadin 64 6,78+3,35
Erkek 26 8,765,02 t:-1,841 0,074
Yas
20-40 11 10,00%45,76
41-60 37 8,02%°+4,38 f:5,320 0,007
61 yas ve Uzeri 42 6,07°+2,74
Medeni durum
Evli 60 7,91+4,49 t:2,143 0,035
Bekar 30 6,23+2,89
Egitim durumu
Okuryazar degil 60 6,61%°+3,14
Okuryazar 11 5,90°+4,34
[k gretim mezunu 15 10,80°+5,40 f:5,817 0,001
Lise ve Uizeri mezunu 4 9,50°+4,50
Diyabet disinda sistemik hastalik durumu
Hastalik var 81 7,22+4,06 t:0,856 0,413
Hastalik yok 9 8,55+4,47
Su anda kiminle birlikte yasiyor
Tek basina 5 6,60+2,70 t:-0,620 0,561
Ailesi ile birlikte yasama 85 7.40%4,17
Cocuklarin size destek olma durumu
Destek olurlar 78 7,46+4,25 t:0,822 0,421
Destek olmazlar 12 6,66+2,90
Yakinlari ile iliski durumu
lyi 62 7,45+4,09
Orta 20 7,40+4,40 1:0,189 0,828
Koti 8 6,50£3,66
Yasam bigimi
Aktif 35 8,57+4,82 t:-2,128 0,038
Sedanter 55 6,58+3,38
Surekli yasadigi yer
Koy 14 6,07+£2,73
lice merkezi 14 7,00+3,72 f:0,993 0,375
Il merkezi 62 7,72+4.40

a, b : Aynisitunda farkli harfle gosterilen ortalamalar arasi farkhlk istatistik agidan

onemlidir (p<0,05).
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Tablo 8’de gorildugi gibi hastalarin cinsiyetlerine gére WHO puan ortalamalari
arasindaki fark karsilastirildiginda, kadin ve erkek hastalarin puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadi§i saptanmistir (p>0,05,t:-1,841,p:0,074). Hastalarin
WHO puan ortalamalari yas gruplari arasinda farkhlik istatistik agidan 6nemli (p<0,05)
bulunmustur. Buna gore, 20-40 yas aras! hastalar (x:10,0+1,73) diger yas gruplarina gore
onemli 6lglide yuksek WHO puan ortalamasi gosterirken 61 ve Uzeri yas grup (x:6,07+0,42)
diger iki yas grubuna gore istatistiksel agidan dnemli 6lglide (p<0,05) disuk WHO puan
ortalamasina sahip bulunmustur. Hastalarin medeni durumuna bakildiginda WHO puan
ortalamalari arasindaki fark karsilastirildiginda, evli ve bekér hastalarin puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak farkin anlamh oldugu saptanmistir (p<0,05,t:2,143,p:0,035).
Hastalarin egitim durumu incelendiginde WHO puan ortalamalari karsilastirildiginda farkin
anlamh oldugu saptanmistir(p<0,05).Buna gore okuryazar Kisiler ilkogretim mezunu olan
gruptan 6nemli 6lgtide dustik, okuryazar olmayan, lise ve tzeri mezun gruplara benzer WHO
puan ortalamasina sahip bulunmustur. Hastalarin diyabet disinda sistemik bir hastaligi
bulunan hastalarin WHO puan ortalamalari karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigi saptanmistir(p>0,05, t:0,856,p:0,413). Hastalarin birlikte yasadiklari Kisilere
gore WHO puan ortalamalari karsilastirildiginda, tek basina ya da ailesiyle birlikte
yasayanlarin puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olmadigi
saptanmistir(p>0,05,t: 0,620,p:0,561).

Hastalarin  yakinlarindan alinan destek durumuna bakildiginda WHO puan
ortalamalarina gore yakinlarindan destek alanlar ile almayanlarin puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0,05,t:0,822,p:0,421). Hastalarin
yakinlariyla iliski durumu incelendiginde WHO puan ortalamalarina goére yakinlariyla
iliskisini 1yi, orta ve kotu olarak belirten hastalarin puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0,05,f:0,189,p:0,828). Aktif yasam ve sedanter
yasama sahip hastalarin WHO puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmistir (p<0,05,t:-2,128,p:0,035). Hastalarin yasadigi yere gére WHO puan
ortalamalar1 Kkarsilastirildiginda koy, ilce merkezi ve il merkezinde yasayanlarin puan
ortalamalari  arasinda istatistiksel ~olarak anlamh  fark olmadi§i  saptanmistir
(p>0,05,:0,993,p:0,375).
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Tablo 9. Hastalarin Diyabete iliskin Ozelliklerine Gére WHO Puan Ortalamalarinin
Karsilastiriimasi

Ozellikler (N: 90) Say! 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

Hastaligin suresi

1-5 il 30 9,00 "+ 4,59

6 -10 yil 19 6,15 *+3,23

11- 15 yil 23 7,78 +3 83 f:3,329 0,014
16 -20 yil 11 6,09 ®° +4,06

21 ve Uzeri yil 7 4,14°+0,69

Tedavi sekli

Instilin 38 8,21+4,42 t:1,668 0,100
Oral anti diyabetik ve instlin 52 6,73+3,76

Diyabet egitimi alma durumu

Alan 21 6,61+3,62 t:-1,021 0,314
Almayan 69 7,57+4,23

Aclik kan sekeri dlgme durumu

Evet 74 7,58+4,24 t:1,332 0,194
Hayir 16 6,31+3,26

Kan sekeri yUkselince yapilan uygulama

Diyabetik ilacimi alirim 55 7,12+4,23

Sekerli gidalar yemem 8 7,62+4,33

Doktora giderim 20 8,10+3,80 0,338 0,798
Hicbir sey yapmam 7 6,71+4,07

Kan sekeri dusince yapilan uygulama

Hemen agzima seker alirim 61 7,08+3,95

Dinlenirim 15 6,46+3,41

Anti diyabetik ilacimi 4 8,50+5,25 1,759 0,161
almam

Doktora giderim 10 9,90+4,95

a, b : Ayni situnda farkh harfle gosterilen ortalamalar arasi farklhlik istatistik agidan
onemlidir (p<0,05). Tablo 9’da goruldigli gibi diyabetlilerin diyabet tipi, tedavi sekli,
diyabet egitimi alma durumu, aghk kan sekeri 6lgme durumu, kan sekeri yikselince ya da
distince yapilan uygulamalarina gére WHO puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi saptanmistir(p>0,05). Hastalarin diyabet stresine bakildiginda
WHO puan ortalamalari karsilastirildiginda farkin anlamli oldugu saptanmistir(p<0,05).
Buna gore 21 ve Uzeri yil, 1-5 yildan 6nemli Ol¢ude disik WHO puan ortalamasi
gosterirken, diger gruplara benzer bulunmustur.
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Tablo 10. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine G6re DISA Puan Ortalamalarinin

Karsilastiriimasi |

Ozellikler (N:90) | SayI | X +SS | Test | P
Cinsiyet
Kadin 64 43,59+19,73 t:0,682 0,498
Erkek 26 40,67+17,85
Yas
20-40 11 47,04+18,40
41-60 37 40,81+16,66 0,480 0,021
61 yas ve lzeri 42 43,33+£19,98
Medeni durum
Evli 60 41,33+19,54 t:-1,013 0,315
Bekar 30 45,58+18,36
Egitim durumu
Okuryazar degil 60 44,70%+17,78
Okuryazar 11 37,27°+16,35 £:2.909 0,039
Ik gretim mezunu 15 34,08%+19,86
Lise ve (izeri mezunu 4 60,93°+14,51
Diyabet disinda sistemik hastalik durum
Hastalik var 81 42,50+17,61 t:0,400 0,698
Hastalik yok 9 45,00+£19,41
Su anda kiminle birlikte yasiyor
Tek basina 5 42,50+27,31 t:-0,021 0,984
Ailesi ile birlikte yasama 85 42,76+18,79
Cocuklarin size destek olma durumu
Destek olurlar 78 42,83+19,33 t:0,111 0,913
Destek olmazlar 12 42,18+18,81
Yakinlari ile iliski durumu
lyi 62 41,18+17,92
Orta 20 44,25+24 .04 1:1,026 0,363
Kotu 8 51,09+13,78
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Tablo 10. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore DISA Puan Ortalamalarinin
Karsilastiriimasi 11

Ozellikler (N: 90) | Say! \ X £SS | Test | P
Yasam bigimi

Aktif 35 40,25+17,15 t:1,025 0,308
Sedanter 55 44,34+20,32

Surekli yasadig yer

Koy 14 48,30+19,04

iice merkezi 14 47,94+14.77 F1,623 0,203
Il merkezi 62 40,32+19,81

Tablo 10’da gorildigu gibi hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore cinsiyet,
yas, medeni durum, diyabet disinda baska bir sistemik hastaliginin olmasi, yasadigi bireyler,
akrabalarindan maddi-manevi destek alma, yakinlariyla olan iliskisi, yasam bigimi ve yasadigi
yere gore DISA puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olmadigi
saptanmistir(p>0,05). Fakat hastanin kadin olmasi, bekar olmasi, yakinlariyla iliskisinin kot
olmasi, sedanter yasam bicimi ve koyde yasiyor olmasi diyabete 6zel duygusal sikintiyi
artirmaktadir.

Ancak hastalarin egitim gruplari karsilastirildiginda DISA puan ortalamalari farklilik
istatistiksel acidan dnemli bulunmustur(p<0,05). Buna gére okuryazar, ilkégretim mezunu
olanlar lise ve (izeri mezundan énemli (p<0,05) o6lciide diisik DISA puan ortalamasi

gOsterirken, okuryazar olmayanlar tiim gruplara benzer bulunmustur.
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Tablo 11. Hastalarin Diyabete iliskin Ozelliklerine Gore DISA Puan Ortalamalarinin

Karsilastiriimasi

Ozellikler (N:90) Say!I X +SS Test P
Diyabet tipi

Tip 1 DM 7 54,64+8,42 :1,930 0,093
Tip 2 DM 83 01,747,177

Hastaligin stresi

1- 5yl 30 42,04+19,87

6-10 yil 19 43,35+17,21

11- 15yl 23 38,15+16,12 1:0,864 0,489
16 -20 yil 11 48,18+23,07

21 ve Uzeri yil 7 50,71+24,34

Tedavi sekli

Instilin 38 44,60+19,06 t:0,785 | 0,435
Oral anti diyabetik ve instlin 52 41,39+19,30

Diyabet egitimi alma durumu

Alan 21 48,03+20,26 :1,390 0,174
Almayan 69 41,14+18,68

Aclik kan sekeri dlgme durumu

Evet 74 42,11+19,12 t:-0,666 0,513
Hayir 16 45,70+19,66

Kan sekeri yukselince yapilan uygulama

Diyabetik ilacimi alirim 55 41,77+20,82

Sekerli gidalar yemem 8 40,31+13,02

Doktora giderim 20 48,50+17,32 0,915 0,437
Hicbir sey yapmam 7 36,78+15,08

Kan sekeri distince yapilan uygulama

Hemen agzima seker alirim 61 56,31+7,95

Dinlenirim 15 55,66+8,014

Anti diyabetik ilacimi almam 4 55,00+4,89 f.0,121 | 0,947
Doktora giderim 10 57,3048,08

38



Tablo 11°de goéruldigl gibi hastalarin diyabet tipi, hastaligin suresi, tedavi sekli,
diyabet egitimi alma durumu, aghk kan sekeri 6lcme durumu, kan sekeri ylkselince ve
diisiince yapmakta olduklari uygulamalarina goére DISA puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Tablo 12. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore ITAS Puan Ortalamalarinin
Karsilastiriimasi |

Ozellikler (N: 90) | Say| | XSS | Test | P
Cinsiyet

Kadin 64 56,20+8,40 T:-0,114 0,909
Erkek 26 56,38+6,07

Yas

20-40 11 55,81+7,97

41-60 37 55,81+6,60 :0,164 0,849
61 yas ve lzeri 42 56,76+8,76

Medeni durum

Evli 60 56,13+7,54 T:-0,203 0,840
Bekar 30 56,50+8,34

Egitim durumu

Okuryazar degil 60 57,0648,13

Okuryazar 11 52,90%4,03

kG gretim mezunu 15 55.668,21 1:0,937 0,427
Lise ve Uzeri mezunu 4 55,5048,06

Diyabet disinda sistemik hastalik durumu

Hastalik var 81 56,50+7,98 T:-1,274 0,226
Hastalik yok 9 54,0045,26

Su anda kiminle birlikte yasiyor

Tek basina 5 54,80+5,26 T:-0,615 0,565
Ailesi ile birlikte yasama 85 56,34+7,90

Cocuklarin size destek olma durumu

Destek olurlar 78 56,62+7,85 t:1,256 0,228
Destek olmazlar 12 53,83%7,06

Yakinlari ile iliski durumu

lyi 62 55,96+8,01

Orta 20 57,40+7,12 f:0,281 0,756
Kot 8 55,62+8,12
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Tablo 12. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore ITAS Puan Ortalamalarinin
Karsilastiriimasi 11

Ozellikler (N: 90) | Say! \ X +SS | Test | P
Yasam bigimi

Aktif 35 55,20+7,80 t:1,027 0,308
Sedanter 55 56,92+7,75

Surekli yasadig yer

Koy 14 59,0746,10

ilce merkezi 14 55,2146,51 F1,130 0,328
Il merkezi 62 55,85+8,30

Tablo 12°de goéruldigl gibi hastalarin cinsiyet, yas, medeni ve egitim durumlari,
diyabet disinda baska bir sistemik hastahdinin olmasi, birlikte yasadigi Kisiler,
akrabalarindan maddi-manevi destek alma, yakinlariyla olan iliskisi, yasam bigimi ve yasadigi
yere gore ITAS puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi
saptanmistir(p>0,05).

Ancak instlin kullanan kisinin; okuma-yazma bilmemesi, diyabet disinda baska bir
hastaliginin olmasi, yakinlarindan destek gérmemesi, sedanter yasam bicimini benimsemesi

ve koyde yasamasi diyabete bagli stres ve kot emosyonel iyilik halini artirmaktadir.
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Tablo 13. Hastalarin Diyabete iliskin Ozelliklerine Gore ITAS Puan Ortalamalarinin

Karsilastiriimasi

Ozellikler (N: 90) | Sayi | 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
Hastaligin suresi
1-5yil 30 56,76+7,58
6 -10 yil 19 57,73+,84
11- 15yl 23 55,4318,11 1:0,819 0,517
16 -20 yil 11 53,00+7,78
21 ve Uzeri yil 7 57,85%7,60
Tedavi sekli
Insiilin 38 56,15+7,44 t:-0,103 0,919
Oral anti diyabetik ve instlin 52 56,3348,07
Diyabet egitimi alma durumu
Alan 21 55,85+7,35 t:-0,278 0,783
Almayan 69 56,37+7,94
Aclik kan sekeri 6lgme durumu
Evet 74 56,09+7,41 t:-0,359 0,724
Hayir 16 57,0049,47
Kan sekeri yukselince yapilan uygulama
Diyabetik ilacimi alirim 55 56,10+7,44
Sekerli gidalar yemem 8 54,7518,32
Doktora giderim 20 58,35+7,78 f.0,964 0,414
Hicbir sey yapmam 7 53,14+9,77
Kan sekeri dusince yapilan uygulama
Hemen agzima seker alirim 61 56,31+7,95
Dinlenirim 15 55,66+8,01
Anti diyabetik ilacimi almam 4 55,00+4,89 f.0,121 0,947
Doktora giderim 10 57,3048,08
Tablo 13’de goruldigu gibi hastalarin diyabet tipi, hastahgin suresi, tedavi sekli,

diyabet egitimi alma durumu, achk kan sekeri élgme durumu, kan sekeri ylkselince ya da

distince yapilan uygulamalarina gore ITAS puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).
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Grafik 1.WHO ve DISA Skor Korelasyonu

Grafik 1’de WHO skor ile DISA arasindaki korelasyon analizi sunulmustur. iki
degisken arasinda negatif yonlt dusik bir korelasyon (r=-0,187, p>0,05 veya p=0,077)
saptanmaktadir. Degiskenlerden herhangi birinde gozlenen varyasyon diger degiskendeki

varyasyonun kucguk bir kismini aciklamakla beraber beklenen sonug ile uyumludur

(determinasyon katsayisi= r’=0,035).
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Grafik 2. WHO ve ITAS Skor Korelasyonu

Grafik 2’de WHO ile ITAS arasindaki korelasyon analizi sunulmustur. iki degisken
arasinda negatif yonli (r=-0,225) bir korelasyon belirlenmis olup, korelasyon katsayisi
istatistik acidan 6nemli (p=0,033 veya p<0,05) bulunmustur. Buna goére degiskenlerden
birinde gozlenen varyasyon diger degiskendeki varyasyonun goérece buyuk bir kismini

aciklamakla beraber beklenen sonug ile uyumludur (r=0,051).
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Grafik 3.DISA ve ITAS Skor Korelasyonu

Grafik 3’de ITAS ile DISA korelasyon analizi sunulmustur. iki degisken arasinda
pozitif yonlu (r=0,412) ve istatistik agidan dnemli (p<0,01) bir iliski saptanmistir. Buna gore,
degiskenlerden biri arttikca digeri de artmakta ve degiskenlerden birinde gdzlenen varyasyon

digerinde g6zlenen varyasyonu yiiksek diizeyde aciklamaktadir (r*=0,1697).
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5. TARTISMA

Bireyin diyabet gibi kronik bir hastahdinin olmasi, ortaya c¢ikardigi fizyolojik
sorunlarin yani sira hastayi psikososyal yonden de oldukg¢a olumsuz etkileyen bir durumdur.
Bircok gcalismada diyabetlilerin fiziksel sorunlarla beraber psikolojik sorunlar da yasadiklari
ortaya konulmustur (60).

Bu bélimde Sanliurfa merkezinde bulunan Ug¢ hastanenin dahiliye kliniginde yatarak
insulin tedavisi goren diyabetik hastalarin tedavilerine iliskin bilgi ve duslncelerinin
belirlenmesi amaciyla yapilan cahsmada elde edilen bulgular ilgili literatir 1s1§inda
tartisiimistir.

Calismamiza dahil olan 90 hastanin cinsiyet 6zelliklerine bakildiginda % 71,1’inin
kadin %28,8’ini erkek oldugu saptanmistir. Ulkemizde diyabet ile ilgili yapilan ¢alisma
sonuglari da diyabetli kadin sayisinin erkeklerden daha fazla oldugunu gdstermektedir.
Yilmaz’in (98) yapmis oldugu calismada diyabetli kadinlarin orani %71,9, erkeklerin orani
ise %28,1°dir. Ozdemir’in (70) calismasinda grubun cogunlugunun (%65,5) kadinlardan
olustugu gorilmektedir. 2012 yili Saghik Arastirmasi (77) sonuglarina gore; diyabet
prevalansi erkeklerde % 5,5 kadinlarda % 7,9 belirlenmistir. Literatlr tarandiginda bizim gibi
gelismekte olan (lkelerde kadinlarda kronik hastaliklarin  daha fazla goéraldugi
anlasilmaktadir. Hastalarin cinsiyetlerine gére WHO puan ortalamalari karsilastirildiginda
kadin hastalarin puanlarinin daha dusik oldugu gorilmesine ragmen, farkin istatistiksel
olarak anlamh olmadigi saptanmistir (p>0.05). DISA ve ITAS olgeklerinden alinan puan
ortalamalari  Kkarsilastirildiginda, cinsiyetler arasi faklilik goérilmemektedir(p>0.05).
Cahismamizdan elde edilen bu sonuglara benzer olarak, TUIK 2012 (77) verilerine gore,
Turkiye’de yasayan erkeklerin %77,1’i kadinlarin ise %64,5’i genel saghk durumunu ¢ok iyi
ya da iyi olarak beyan ettikleri belirlenmistir. Citil ve ark.’nin (21) ¢alismasinda oldugu gibi
yapilan bir¢ok calismada diyabetik kadinlarda erkeklere gore yasam kalitesinin daha duisuk
oldugu bulunmustur. Genel olarak toplumda kadinlarin yasam kalitesi puanlari erkeklerden
daha dusuk ¢ikmaktadir.

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin %12,2’si 20-40 yas, %41’i 41-60 yas aralijinda

olup, %46,7 ‘si 61 yas ve Ustu gurupta yer almaktadir. Hastalarin yas gruplarina gére, WHO
puan ortalamalari arasindaki farklilik istatistik acidan 6énemli bulunmustur(p<0.05). Buna
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gore, 20-40 yas arasl hastalarin WHO puan ortalamasi diger yas gruplarina gére énemli
6lcude yiksek bulunup, 61 ve lzeri yas gurubundaki hastalarin puan ortalamalari diger iki yas
grubuna gore istatistiksel agidan dnemli 6lglide dustik bulunurken, istatistiksel agidan farklilik
41-60 yas grubundan kaynaklanmaktadir. DISA ve ITAS puan ortalamalarina bakildiginda
istatistiksel agidan farklilik bulunmamistir(p>0.05). Yilmaz’in (98) calismasinda ise yas
gruplari arasinda DISA puan ortalamalari agisindan farklihk bulunmustur. Amsberg ve
arkadaglari’nin (9) DISA kullanarak yaptiklari calisma sonucu bizim calismamizla benzerlik
gostermekte olup, arastirmacilar bu duruma, geng hastalarin diyabeti daha fazla sorun olarak
algilamalar seklinde goris bildirmislerdir. Hastalarin yaslarinin artmasiyla hastaliklara karsi
bakis actlarinin daha olumlu oldugu, hastaligin kabullenildigi ve daha iyi tolere edildigi
anlasiimaktadir. Yas arttikga kronik hastaliklarin artmasi bunu yasamin bir parcasi olarak
algiladiklar igin hastaligin yénetimi konusunda ve tedavi agisindan olumsuz bir durum olarak
algilamadiklar dustintlmektedir.

Yildiz’in (93) calismasindaki bireylerin yas gruplarina gére depresyon belirtilerine
bakildiginda orta yaslarda (31-50 yas) depresyon belirtileri daha ¢cok (%81,1) gortlmektedir.
Bu calisma bizim ¢alismamizi desteklemezken, buna karsin Arslantas ve Ergin’in (12) 50-65
yas arasindaki bireylerde yapmis olduklari ¢alismanin sonuglarina gore, sosyo-demografik
Ozellikler ile depresyon dizeyi arasinda istatistik acisindan farkin anlamh oldugunu. Aba’nin
(1) cahsmasinda depresyon ile yas arasinda anlamlh pozitif bir iliski oldugu yas arttikca
depresyonun arttigint  bulmustur. Her ikisinin ¢alismasi da bizim calismamizi
desteklemektedir. Yas ilerledikce sosyal destedin dismesi ve yashilarin ginlik mental
aktivitelerinin azalmasi depresyon gortlme sikliginin artmasina neden olmaktadir. Tizin ve
Unsal (89) diyabetik hastalarda yasla birlikte yasam kalitesi puanlarinin diistii§iini gosteren
arastirmalar oldugu gibi, yasin yasam kalitesini etkilemedigini gdsteren arastirmalar da vardir
(22).

Cahsmamizdaki hastalarin %66,7°si evli ve %33,3 ‘0 bekardir. Glven’in (36)
calismasinda evli olanlarin orani %74,6, bekarlarin orani % 25,4 ‘dur. Evliligin getirdigi
sosyal ve duygusal destek eslerin fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hallerine katki saglamaktadir
(51). Hastalarin medeni durumlarina gore, WHO puan ortalamalari arasindaki fark
karsilastirildiginda, evli (x: 7,91+4,49 ) ve bekar( x: 6,23+2,89) hastalarin puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). Yildiz “in (93)
calismasindaki bireylerin medeni durumuna goére depresyon belirtilerine bakildiginda evli
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olanlarda olmayanlara gore orta derecede depresyon belirtileri daha ¢ok (%66,7) gortlmustr.
Calismamizda DISA ve ITAS puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadi§i saptanmistir(p>0.05). Yilmaz’in (98) calismasinda DISA puan ortalamasi medeni
durum agisindan farkhlik olmamakla beraber ¢alismamizi desteklemektedir

Sosyal destek, guc¢ durumdaki ya da stres altindaki bireye es, aile ve arkadaslari gibi
yakin cevresi tarafindan saglanan maddi ve manevi yardimdir Yeterli sosyal destegin saghigin
korunmasi, gelistirilmesi, hastaliklarin tedavi ve rehabilitasyonunu olumlu yonde etkileyerek
hastalik slrecine uyumu destekledigi ve sosyal izolasyonu azaltarak hastalarin yasam
kalitesini artirdig1, yetersiz sosyal destegin ise hastalik semptomlarinin ortaya ¢ikma sikhk ve
siddetinin artmasina, hastalik slresinin uzamasina neden olarak kronik fiziksel hastaliga
uyumu zorlastirdigi belirtilmektedir (11). Cahsmamiza alinan hastalarin %5,6°s1 tek basina
yasamakta olup, %94,4°U ailesiyle birlikte yasamakta, hastalarin yakinlarinin maddi ve
manevi destek almalarina bakildijinda destek alanlar %86,7 destek almayanlar %13,3’t(r.
Cosansu’nun (18) calismasinda yalniz yasayan hastalar % 10 iken, aileden herhangi biriyle
yasayanlar % 90’ dir. Turkcan’in (87) calismasinda da yalniz yasayanlar %10 iken aile
bireyleriyle yasayanlar ise %90°dir. Bahar’in (15) c¢alismasinda ise yakinlarindan aldigi
sosyal destek orani %91 sosyal destek almayanlarin orani %9 bulunmustur. Bu iki ¢alismada
bizim calismamiza paralellik gdstermektedir. Bahar’in (15) calismasinda bireylerin sosyal
destek almalari ile depresyon ve anksiyete arasinda ters bir oranti mevcuttur. Aksulli (3)
sosyal destegin; bireylerin sevgi, baghlik, benlik saygisi ve bir gruba ait olma gibi temel
sosyal gereksinimlerini karsilar; fiziksel ve psikolojik saghgi olumlu yonde etkiler. Buradan
anlasihiyor ki sosyal destek kronik hastalikta ve onun getirecegi duygusal c¢okkinligin
azalmasina yardimci olmaktadir. Hastalarin yasam sekline ve yakinlarindan destek alma
durumlarina gore Olceklerden alinan puan ortalamalari arasinda istatistiksel agidan farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin biuyik ¢ogunlugu %66,7 ‘si okuryazar degildir. E§itimi olanlarin % 12,2’si
okuryazar, %16,7’si ilkogretim mezunu ve %4,4 ‘U lise ve Uizeri mezunudur. Karaboga ( 53)
calismasinda ise okuryazar olmayanlar %32,1, okuryazar olanlar %7,1, ilkdgretim mezunu
%50,6, lise ve izeri mezunu %10,2 bulmustur. TUIK 2012 verilerine gore Sanliurfa
yoresinin okuryazarlik durumu %85,4 bulunurken, 6 yas uUzeri gruplardaki okur yazma
bilmeyenler %210,0, okuryazar ve okul bitirmeyenler %40,3, ilkokul mezunu %13,0,

ilkogretim mezunu %19,6, lise mezunu %8,0 ve yiksek okul mezunu %3,3 belirlenmistir
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(49). Calismamizda hastalarin egitim seviyeleri arttikca WHO puan ortalamalarinin da artis
gosterdigi belirlenmistir (p<0.05). DISA puan ortalamalari incelendiginde ise, aralarinda
istatistiksel agidan fark oldugu ve bu farkliligin okuryazar olmayan guruptan kaynaklandigi
belirlenmis olup, lise ve izeri gurubun DISA puan ortalamalari daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Bunun nedeninin 6rneklemdeki okuryazar olmayan grubun oraninin yiksek
oldugundan kaynaklandigi dustinilmektedir. WHO skoru ile DISA skoru arasinda korelasyon
analizi yapilmis olup, iki degisken arasinda negatif yonlu disuk bir korelasyon oldugu
saptanmistir (p>0,05,r=-0,187). Yani WHO skoru artarken DISA skoru azalmaktadir, iKisi
arasindaki bu iliski beklenen bir sonugctur. Kisinin mutsuz ve depresif bir yasam tarzi varsa
kronik hastaliga bakis acisi, tedaviye uyum, hastalifa uyum ve hastalia bagli emosyonel stres
artis gosterecektir.

Tip 1 diyabetin tim diyabet olgulari icindeki orani ise %5’tir. Tip 2 diyabet tim
diyabetlilerin % 90-95 ‘ini olusturmaktadir. Calismamizdaki hastalarin diyabet tipine
bakildiginda tipl diyabet %7.8, tip 2 diyabet ise %92.8 olup literatiir ile uyumludur.
Calismalarin cogunda oran faklhihk gostermektedir. Graue’in (32) calismasinda 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 bulunmustur. Calismamizda diyabet hastaliginin suresine bakildiginda 1-5 yil %33.3,
6-10 yil %21.1, 11-15 yil % 25.6, 16-20 yil %12.2’si, 21 ve uzeri yil %8 olarak
bulunmustur. Karaboga’nin (53) calismasindaki olgularin %14’0nln diyabet yasi 1 yil alti
iken, %59,1’inin 1-10 yil arasinda oldugu saptanip bizim calismamiz desteklemektedir.
Cahsmamizda hastalarin diyabet suresine gére, WHO puan ortalamalari arasindaki farkin
anlamh oldugu saptanmistir (p<0.05). Buna gore 21 ve Uzeri yil siire ile hasta olanlarin puan
ortalamasi, 1-5 yildir hasta olanlarin puan ortalamasindan 6nemli dlgude dusik bulunurken,
diger gruplarla benzerlik gosterdigi belirlenmistir. DISA puan ortalamalari arasinda diyabet
streleri agisindan istatistiksel farkin anlamli olmadigi (p>0,05), WHO agisindan en dustk
puani alan 21 ve Uzeri yil diyabet hastasi olanlarin DISA puan ortalamalari diger gruplardan
daha yiksek bulunmustur. Yaptigimiz ikili korelasyon agisindan uyumlu olmakla beraber
ITAS puan ortalamalarina bakildiginda ise diyabet sureleri agisindan istatistiksel olarak farkin
anlamh olmadigi saptanmistir (p>0,05). Hastalarin kronik hastaligin stresinin uzamasiyla
beraber ruhsal anlamda daha kotu oldugunu gostermektedir. Bu Kisilerin depresyon agisindan
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu sonug, uzun hastalik suresinin, yasam kalitesini azaltan
kronik komplikasyon riskini artirmasina baglanabilir. Redekop (75) ise bu bulgularinin
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tersine, hastalik stresinin yasam Kalitesini etkilemedigini bildirmisler ve bu sonu¢ hastalik
sliresi daha uzun olanlarin, diyabetin gerektirdiklerine uyum gosterdikleri, boylece hastaligin
glnluk yasami daha az etkiledigi ve sonucgta yasam kalitesinin fazla etkilenmedigi seklinde
yorumlanmistir.

Diyabetli hastanin tedavisinde beslenme, diizenli egzersiz programi, kendi kendini
izleme ve diyabet egitiminin disinda oral anti diyabetikler ve instlin kullanimi yer almaktadir.
Hastalarin  %42,2’si tedavide sadece insilin kullanmakta, %57,8’i insulin ve oral anti
diyabetik ilaci birlikte kullanmaktadir. Turhan’in (85) arastirma kapsaminda yer alan
bireylerin % 28 insulin %29 ‘u instlin ve oral anti diyabetik ila¢ kullanmaktadir. Yilmaz’ in
(98) calismasinda sadece diyet tedavisi %1,5, oral anti diyabetikler %33 oral anti diyabetikler
ve insulin kullanimi %30 sadece insilin kullananlar ise %35,6 olarak gorilmektedir. Go¢’de
(31) ise oral anti diyabetik kullanimi %37,3 iken insulin kullanimi %62,7 bulunmustur.

Diyabet egitimi; yasam boyu suren ve sirekli bakim gerektiren bir hastalik olan
diyabette tedavinin dort ana 6gesinden (diyet, egzersiz, ilag ve egitim) birisidir ve hastalik
yonetiminde kritik énem tasir. Egitim hastaligin 6nlenmesi, tedavisi ve bakimin ayrilmaz bir
parcasi olarak distntlmelidir. Diyabette tedavi, bakim ve izlem yontemlerinin hasta
tarafindan anlasiimasi ¢ok olumlu sonu¢ vermektedir. Bu olgu baska hi¢bir hastalik icin bu
kadar énemli degildir (88).Yaptigimiz calismada hastalarin %23,3’0 diyabet egitimi aldigini,
%76,7°1 diyabet egitimini almadigini ve hastalarin %82,2’sinin aclik kan sekerini duzenli
olarak olctigunt, %217,8’i aclik kan sekerini 6lgmedigini belirtmislerdir. Karaboga’in (53)
calismasinda diyabet egitimi alanlar %3,3 iken almayanlarin orani %96,7 ve kan sekerini
Olcenlerin %64,1 oldugunu 6lgmeyenlerin %35,9 bulunmustur. Bu calismada elde edilen
sonuglar bizim calismaya benzer olup calismamizi desteklemektedir. WHO, DISA ve ITAS
Olceklerinden alinan puan ortalamalarina bakildiginda diyabet egitimi ve kan sekeri 6lgme
puan ortalamalari agisinda istatistiksel agidan farklilik anlamli bulunmamistir(p>0.05). Ancak
diyabet egitimi alma oranlari diisik oldugu halde iki galismada da hastalarin kan sekeri 6lgme
oranlar ylksek bulunmustur. Sanhurfa’da ki hastanelerin biyik boliminde ( ¢calismamizin
yapildigi 3 hastaneden yalnizca 1 tanesinde diyabet egitim hemsiresi vardi) diyabet egitim
hemsireleri bulunmamakta, ¢alismamizdaki hastalarin diyabet egitimi almayanlarin oraninin
yuksek bulunmasi bununla iliskilendirilebilir. Ancak hastalarin egitim almadiklari halde kan
sekerlerini 6lgtiklerini gérmekteyiz. Bu durumda diyabetin komplikasyonlarinin az olmasi
beklenirken calismamizda diyabetle beraber baska kronik hastahgin gérilme orani %90
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bulunmustur. Cosansu’da (19) bu oran %66,7 bulunmustur. Calismamizda bu oranin yuksek
bulunmasinin nedeni 6rneklemimizdeki hastalarin cogunlugunun 40 yas tzeri olmasi ve tip 2
diyabetik hasta oraninin fazla olmasindan kaynaklandigi distntlmektedir. UKPDS ve
MICRO-HOPE calismalarinda elde edilen veriler, tani almamis prediyabetik bireylerde mikro
ve makrovaskiler komplikasyonlarin daha diyabet tanisi konmadan yaklasik olarak 10-12 yil
onceden basladigini gostermistir. Bunu destekleyen en 6nemli bulgu ise tip 2 diyabetlilerde
tani aninda yapilan calismalarda hastalarin %20’sinde retinopati , %8’inde nefropati %9’unda
noropati ve %50’sinden fazlasinda kardiyovaskiiler hastalik bulunmasidir (88). WHO, DiSA
ve ITAS olgeklerinden alinan puan ortalamalarina gore hastalarda diyabet disinda kronik bir
hastaligin olmasi istatistiksel agidan farklilik anlamli bulunmamistir (p>0.05). Yilmaz’in (98)
calismasinda DISA puan ortalamasi diyabete badl komplikasyon gelisen hastalar,
gelismeyenlere gore anlamli olarak yiiksek bulunup bizim ¢alismamizi desteklememektedir.
Sahinkaya’ya (82) gore dizenli egzersizin kan glikoz kontroliind iyilestirdigi,
kardiyovaskuler riskini azalttigi, kilo kaybini sagladigi gosterilmistir. Ayrica yuksek riskli
Kisilerde tip 2 diyabete gidisi 6nledigi de gosterilmistir, Bizim hastalarin % 61,1’i sedanter bir
yasam tarzina sahiptir. Javanshir (50) de %68,4 aktif bir yasami oldugunu ve %31,7’sinin
sedanter bir yasam bigimi oldugu bulmustur. Yilmaz’in (96) %74,4°U fizik egzersiz yapmayan
sedanter yasam tarzini benimsemis olduklari bildirilmektedir. Demirel’in (24) calismasinda
hastalarin %3,6°s1 duzenli egzersiz yapmakta %96,4’ i ise buna dikkat etmemekle beraber
sonuclar calismamizi desteklemektedir. Calismamizda aktif yasayanlarin WHO puan
ortalamalarinin daha yiksek oldugu gorulmektedir. Bu da egzersizin diyabetli hastalarda
yasam bakis acilarini olumlu etkiledigi, dolayisiyla hastalik yonetimi, yaklasimi ve diyabetle
yasami daha kolaylastirdigi seklinde yorumlanabilir. DISA ve ITAS puan ortalamalari
acisindan istatistiksel agidan fark 6nemli olmamasina karsin(p>0,05), aktif yasayan bireylerin
her iki Olgekten de sedanter yasama gore daha dusuk puan aldiklari gorilmus olup, iki dlcek

arasinda yapilan korelasyonda; pozitif yonlu bir iliski belirlenmistir (p:0,01).

Calismamizda hastalarin yasadiklari yerlere bakildiginda kdyde yasayanlar %15,6, ilce
merkezinde yasayanlar %15,6, il merkezinde yasayanlar %68,9°dur. Firinciogullari’nin (29)
calisma grubunda hastalarin %13,9 u koyde , %4,8 i belde de , %33,5 i ilcede, % 47,8 i ise
ilde ikamet etmektedir.
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Cahsmamizdaki hastalarin Olceklerden aldiklari toplam puan ortalamalari sirasiyla,
WHO élceginden 7,350,431, DISA’dan 42,75+2,019 ve ITAS’ dan 56,25+0,819 olarak
bulunmustur. Hermanns ve ark. ‘nin (38) calismasinda ise WHO 06lgeginden aldiklari puan
ortalamasi 12,9+6,4, DISA 6lceginden aldiklari puan ortalamasi 28,2+14,1, ITAS 6lgeginden
aldiklari puan ortalamasi 46,8+9,5 bulunmustur. Sonek ve ark. (80) calismasinda ise WHO
puan ortalamasi 1846, DISA puan ortalamasi 30+23, ITAS puan ortalamasi 48,9+11,2 olarak
bulunmustur. Her iki ¢alismaya bakildiginda hastalarin WHO 6&lgeginden aldiklari puan
ortalamalari bizim calismadaki hastalardan daha yiiksek oldugu goriiliirken, DISA ve ITAS
Olceklerinden aldiklari puan ortalamalari bizim c¢alismamizin sonuglari ile benzerlik
gostermemektedir. Bunun nedeninin bizim gibi gelismekte olan ulkelerde diyabetin yasam
kalitesine olan etkisi, diyabetli hastalarda depresyon semptomlarin varhgi artirmakta,
hastalarin diyabetle gecirdikleri yasam stresinin uzunlugu, ileri yasla birlikte dustk egitim
dizeyi, diyabete bagh komplikasyon varhgi, insilin kullanimi yasam Kkalitesini olumsuz

olarak etkiledigi dusunilmektedir.
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6.SONUC

insiilin tedavisi gormekte olan diyabetik hastalarin tedavilerine iliskin bilgi ve

dastincelerinin belirlenmesi amaciyla gerceklestirdigimiz ¢alismamizin sonuglarini asagidaki

gibi siralayabiliriz:

R/
¢

Cahismaya dahil edilen 90 hastanin % 71,1’i kadin % 28,9 “u erkektir, %12,2’si 20-40
yas, %41’i 41-60 yas araliginda olup, %46,7 ‘si 61 yas ve Ustl gurupta yer
almaktadir, %66,7’si evli ve %33,3 ‘U bekardir. Hastalarin biylk ¢cogunlugu %66,7 “si
okuryazar degildir. Diyabet disinda baska kronik hastaligi olanlarin orani %90°dir.
Hastalarin %94,4°0 ailesiyle birlikte yasamakta, %86,7’si yakinlarindan maddi
manevi destek almakta olup, %68,9’unun, akrabalariyla iliskileri iyi, % 61,1’i pasif
bir yasam tarzina sahiptir. Hastalarin %68,9’si1 il merkezinde yasamakta ,%92,2’si ise
Tip 2 DM’dir. Hastalik siresine bakildiginda % 33,3’0niin 1-5 yil, % 7,8’inin ise 21
yildan daha fazla diyabet hastasi oldugu goriilmektedir. Hastalarin %42,2’si tedavide
sadece insilin kullanmakta, %57,8’i insulin ve oral anti diyabetik ilaci birlikte
kullanmaktadir. Hastalarin ~ %76,7’i diyabet egitimini almadigini belirtmekte,
%82,2’sinin aclik kan sekerini dizenli olarak olgtlgind, , 9%61,1’i kan sekeri
yukselince diyabetik ilacini aldigini ifade ederken kan sekeri distigunde %67,8’i
seker aldiklarini ifade etmektedir.

Bu calismada 6rnekleme alinan diyabetlilerin WHO 6lgeginden aldiklari puanlarin
ortalamasi 7,35+4,09 olmakla birlikte %88,8’i 13 ve alti puan almislar.

61 yas ve Uzerindeki diyabetlilerin WHO puan ortalamasi daha geng diyabetlilere gore
disuk bulunmustur.

Aktif bir yasam tarzi olan hastalarin WHO puan ortalamalari sedanter yasam tarzinda
olanlara gore daha yuksek bulunmustur.

Hastaligin suresine bakildiginda WHO puan ortalamalari hastalarin 1-5 yil arasinda
olan hastalarin 21 ve (zeri yil olanlara gore daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin DISA 6lgeginden aldiklari puan ortalamalari 42,75+19,16 bulunmustur.
Egitim durumu arttikga DISA puan ortalamalari artmaktadir.

Hastalarin ITAS o0lceginden aldiklart puan ortalamalari 56,25+7,77 olarak
bulunmustur

Diyabetlilerin diyabet tipi, hastalifin suresi, tedavi sekli, diyabet egitimi alma
durumu, aclik kan sekeri 6lgme durumu, birlikte yasadi§i Kisiler, akrabalarindan
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maddi-manevi destek alma, yakinlariyla olan iliskisi, yasam bi¢imi ve yasadigi yer,
kan sekeri ylkselince ya da dustince yapmakta olduklari uygulamalarina gore ITAS
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak farkin 6nemli olmadigi saptanmistir.

% WHO skoru ile DISA skoru arasinda korelasyon analizi yapiimis olup, iki degisken
arasinda negatif yonli disuk bir korelasyon ( p = 0,077, r =-0,187) saptanmistir.

% WHO skoru ile ITAS skoru arasinda negatif yonli bir korelasyon belirlenmis olup,
korelasyon katsayisi istatistik agidan 6nemli (p = 0,033, r =-0,225 ) bulunmustur.

% ITAS skoru ile DISA skoru arasinda pozitif yonli bir korelasyon belirlenmis olup,
korelasyon katsayisi istatistik agidan 6nemli (p = 0,00, r = 0,412) bulunmustur.

Bu sonuclar dogrultusunda oneriler;

e Arastirma daha blyik 6rneklem grubu ile yapiimalidir.

e Hastalara, komplikasyonlarin 6nlenebilmesi ya da geciktirebilmesi icin diyabet
egitimlerinin surekli verilmesi gerekmektedir.

e Diyabetlilerin, psikolojik olarak desteklenmeleri gerekmektedir.

e Diyabet egitim hemsirelerinin hastanelerde bulundurulmasi ve aktif c¢alismasi
gerekmektedir.

e Olgeklerin farkh diyabetik gruplarina benzer sekilde uygulaniimasina ihtiyag vardir.
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EK 1. Veri Toplama Formu

AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIiS) ONAM FORMU

Calismanin Adi;

insiilin  Tedavisi Gérmekte Olan Diyabetik Hastalarin Tedavilerine iliskin Bilgi ve
Dusuncelerinin Belirlenmesi

Bu Arastirmanin Amaci;

Sanliurfa yatakli kurumlarinda instilin tedavisi gérmekte olan diyabetik hastalarin tedavilerine
iliskin bilgi ve dustincelerinin belirlenmesidir. Bu arastirmada size tedavilerinizle ilgili bilgi
ve disunceleriniz ile ilgili sorular sorulacaktir. Bu ¢alismanin sonuglari rapor edilirken sizin
adiniz  kullanilmayacaktir. Herhangi bir ihtiyaciniz saptandigi durumda ilgili saglik
kurumlarina yonlendirileceksiniz. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu calisma
Fakullte Etik Kurulu tarafindan incelenerek Helsinki Deklarasyonunda belirtilen maddelere
gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu onaylanmistir. Calismanin yaratulmesi,
olasi yan etkiler veya bir hasta olarak haklarim konusunda kafamda sorular belirdiginde
asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir:

Bedriye POLAT Telefon: 0.545.9641169

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacak ya da Ucret talep
edilmeyecektir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da hicbir sekilde sizin zarariniza yol agmayacaktir. Arastirici, gorisme
amacina uygun gitmedigi taktirde sizi arastirmadan cikarabilir. Arastirmanin sonuglari sizlere
yonelik hizmetleri planlamada kullanilacaktir. Size ait tim bilgiler gizli tutulacaktir ve
arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait bilgilere ulasabilirsiniz.
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(Katilimcinin/Hastanin Beyani);

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonulliye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastirmaciya sordum,
yazili ve sozli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay! isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbozden gecirilmesi, aktarilmasi ve islenmesi
konusunda arastirma ydruticustne yetki veriyor ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana

yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin gonallu olarak kabul ediyorum.
Bu formun imzah bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcinin
Adi-Soyadt: TC Kimlik Numarasi:

Tarih ve imza:

Gorisme taniginin,
Adi-Soyadt:

Tarih ve imza:

Aciklamalari yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Bedriye POLAT
Gorevi: Sorumlu Arastirmaci

Adresi: Harran Universitesi Saglik Yiiksekokulu ipekyolu / Sanhurfa
Tel:0- 414- 3183200

Tarih ve imza:
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INSULIN TEDAVISi GORMEKTE OLAN DIYABETIK HASTALARIN
TEDAVILERINE ILISKIN BILGI VE DUSUNCELERININ BELIRLENMESI

1. Tanitici Ozelliklerine iliskin Sorular

1)Cinsiyetiniz?
1.Kadin 2.Erkek
2)YASINIZ? oo
3)Medeni Durumunuz?
1.Evli 2.Bekar
4)Egitim Durumunuz?
1.0Okur-yazar degil 2.0kur —yazar 3.ilk6gretim mezunu
5)Diyabet Tipiniz?
1.Tip 1 DM 2.Tip 2 DM
6)Diabet disinda baska bir sistemik hastaliginiz var mi?
1.Var 2.Yok

7)Kag yildir diabet hastasisiniz?

4. Lise ve Uzeri mezunu

1.1-5yil 2.6-10 yil 3.11-15 il 4.16-20 yil 5.21 ve Uzeri yil

8)Diabetinizin tedavi sekli nedir?

1.insiilin 2.insiilin ve Oral Antidiabetik (seker dustiriicii hap)

9)Diabet egitimi aldiniz mi?

1.Evet 2.Hayir

10)Aclik kan sekerinizi 6lgiyor musunuz?
1.Evet 2.Hayir

11)Kan sekeriniz ylikselince ne yaparsiniz?

1.Diabetik ilacimi ahrim  2.Sekerli gidalar yemem
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3.Doktora giderim 4.Hicbir sey yapmam

12)Kan sekeriniz dusiince ne yaparsiniz?

1.Hemen agzima seker alirim 2.Dinlenirim (aktivitemi azaltirim)
3.Antidiabetik ilacimi almam 4.Doktora giderim

13)Su anda kiminle birlikte yasiyorsunuz?

1.Tek basina 2.Ailesiyle birlikte

14)Cocuklariniz sizse destek oluyor mu?
(Arastirmaci tarafindan izah edilecek ( maddi- manevi)

1.Destek olurlar 2.Destek olmazlar
15)Yakinlarinizla /akrabalarinizla iliskiniz nasildir?
Liyi 2.0rta 3.Koti

16)Yasam biciminiz? (Arastirmaci tarafindan izah edilecek; yuriyus yapma, yirime
mesafesine arabayla gitmeme vb. cesitli sorular sorularak tespit edilmistir)

1.Aktif 2. Sedanter
17) Yasadiginiz yer?

1.Koy 2.1lce merkezi 3.1l merkezi
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2. WHO-bes lyilik Durumu indeksi

Asagidaki bes tanimlamadan her biri igin, son iki hafta stresince kendinizi nasil
hissettiginize en yakin olan yaniti veriniz.

Son iki hafta Her Cogu Gegen Gegen Bazen | Higbir
boyunca zaman | zaman | zamanin zamanin zaman
yarisindan | yarisindan
cogunda daha
azinda

1 | Kendimi neseli ve
keyifli hissetim

2 | Kendimi sakin ve
gevsemis hissettim

3 | Kendim aktif ve ding
hissettim

4 | Sabahlari kendimi
taze ve dinlenmis
hissederek uyandim

5 | Gunlik yasantim
beni ilgilendiren
seylerle dolu




3. Diabetle ilgili Sorunlu Alanlar (DiSA) Olgiitii

BILGI: Asagidaki seker hastahgi ile ilgili konular sizin icin su siralarda hangi
derecede bir sorun olmaktadir? Size en iyi uymakta olan yaniti isaretleyiniz. Her
soru igin lutfen tek yanit isaretleyiniz.

1. Seker hastahginizin tedavisi icin agik ve Kkesin tedavi amaclarinizin
olmamasi sizin igin ne derece bir sorun olusturuyor?

Kesinlikle Kuguk Orta derecede  Olduk¢a  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun
a a a a a

2. Seker hastaligi tedavi programinizin kendi cesaretinizi kirdigini hissediyor
musunuz?

Kesinlikle Kuguk Orta derecede  Olduk¢a  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun

3. Omur boyu seker hastaliji ile yasama dusiincesinden korku duyuyor
musunuz?

Kesinlikle Kuguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun

4. Seker hastaliginizin tedavisi ile ilgili rahatsiz edici sosyal durumlar
(6rnegin; insanlarin size ne yemeniz gerektigini soéylemeleri gibi) sizin igin ne
derece sorun
olusturuyor?

Kesinlikle Kuguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun
Q Q Q Q Q

5. Yiyecek ve 6gunler hususunda mahrumiyet kisitlanma duygusu sizde bir
sorun yaratiyor mu?

Kesinlikle Kuguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun
Q Q Q Q Q
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6. Omiir boyu seker hastahgi ile yasama fikrini diisundigunizde kendinizi
tzgin hissediyor musunuz?

Kesinlikle Kicuk Orta derecede  Oldukgca Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun bir sorun

7. Ruhsal durumunuzun ya da duygularinizin seker hastaliginiz ile iliskili olup
olmadigini bilememek sizde ne derece bir sorun yaratiyor?

Kesinlikle Kicuk Orta derecede  Oldukgca Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun bir sorun

8. Seker hastaliginin beslenme programindan dolayr bikkinlik duygusu
olusuyor mu?

Kesinlikle Kicuk Orta derecede  Oldukgca Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun bir sorun

9. Dusuk kan sekeri (hipoglisemi) reaksiyonlari nedeniyle kaygi duyuyor
musunuz?

Kesinlikle Kicuk Orta derecede  Oldukca Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun bir sorun

10. Omiir boyu seker hastaligi ile yasama fikrini dustindiigiiniizde kendinizi
ofkeli
hissediyor musunuz?

Kesinlikle Kicuk Orta derecede  Oldukca Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun bir sorun

11. Yiyecek ve 6gunleri surekli disinmek sizde bir sorun olusturuyor mu?

Kesinlikle Kicuk Orta derecede  Oldukgca Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun bir sorun
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12.  Geleceginiz ve seker hastaliginizin  neden olabilecegi ciddi
komplikasyonlar (seker hastaliginin baska organlara olumsuz etki yapmasi;
ornegin, bobreklerde veya gozlerde ortaya ¢ikan hastaliklar) hakkinda kaygi
duyuyor musunuz?

Kesinlikle Kuguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun

13. Seker hastali§i tedavi programiniz aksadiginda sucluluk ve endise
duygusu hissediyor musunuz?

Kesinlikle Kuguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi

sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun

14. Seker hastahiginizi kabullenmeme gibi bir sorununuz oldugunu
dustnuyor musunuz?

Kesinlikle Kuguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun

15. Seker hastaliginiz ile ilgilenen doktorunuzdan tatmin olmamak gibi bir
duygunuz var mi?

Kesinlikle Kiguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun

16. Her gun, kendinizin ruhsal ve fiziksel enerjinizin cogunun seker hastaliginiz
icin harcandigini hissetmek sizde bir sorun olusturuyor mu?

Kesinlikle Kuguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi

sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun
17. Seker hastaliginizla kendinizi yalniz hissediyor musunuz?

Kesinlikle Kuguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun

18. Sizin seker hastahginizi tedavi ¢abalariniz sirasinda, arkadaslarinizin ve
ailenizin size destek olmadiklarini hissetmek sizce bir sorun mu?

Kesinlikle Kiguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun
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19. Seker hastaliginin neden oldugu komplikasyonlarla (seker hastahginin
baska organlara olumsuz etki yapmasi; 6rnegin, bobreklerde veya gozlerde
ortaya ¢ikan hastaliklarla) basa ¢ikmak sizce bir sorun mu?

Kesinlikle Kiguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun

20. Seker hastaliginizi tedavi etmek icin gerekli strekli ¢cabadan dolayi
tukenmislik duygusu yasiyor musunuz?

Kesinlikle Kuguk Orta derecede  Oldukga  Ciddi
sorun degil bir sorun sorun bir sorun  bir sorun
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4. Insulin Treatment Appraisal Scale (ITAS)

insulin tedaviniz hakkinda bilginiz ve diisiinceleriniz, asagidaki ifadelerle hangi derece
uzlasiyor veya uzlasmiyor. Litfen sizin igin gecerli olan cevabi isaretleyiniz.

10

Tedavim i¢in insulin
kullanmak, seker
hastahgimi diet ve
tablet kullanarak kontrol
altinda tuttamadigimi
ifade ediyor.

Tedavim i¢in insulin
kullanmak, seker
hastaligimi geriledigi
anlamina geliyor.

Tedavim i¢in insulin
kullanmak, seker
hastalgi ile ilgili olan
komplikasyonlari
olusmasini engelliyor.

Tedavim i¢in insulin
kullanmak, etrafimdaki
insanlarin beni daha
hasta gérmelerini
saglyor.

Insulin kullanmak
hayatimi daha az
degisken olmasini
saglyor.

Kendimi igne ile
enjeksiyon etmekten
korkuyorum.

Insulin kullanimi dasuk
kansekerinin riskini
yukseliyor.

Insulin kullanmak
saghgimi dizeltiyor.

Insulin kullanmak, fazla
kilolara yol aciyor.

Insulin enjeksiyonu
kullanmak icin fazla
enerji ve zaman sarf
etmek gerekiyor.

Kesinlikle
uzlasmiyor

Uzlas-
Miyor

Ne
uzlasiyor,
ne de
uzlasmiyor

Q

Uzlasiyor

Kesinlikle
uzlasiyor
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Kesinlikle Uzlas-
uzlasmiyor  myor

Insulin kullanmak,
sevdigim aktivitelerden a a
vazgecmem demektir.

Insulin kullanmak
saghgimin kétulesecedi a a
anlamina geliyor.

Enjeksiyon kullanmak
utanc verici.

Enjeksiyon insulin agr

yapiyor.

Hergiin dogru miktarda

ve dogru zamanda

dogru sekilde insulin 4 4
kullanmak zor oluyor.

Insulin kullanmak, kendi

sorumluluklarimi yerine

getirmekte zorluyor a a
(mesela evde,

isyerinde).

Insulin kullanmak,

kansekerimin dogru

dizeyde surdirmekte 4 4
yardimci oluyor.

Insulin kullanmak,

ailemin ve

arkadaslarimin benim a a
icin daha ¢ok endiseli

olmalarini saghyor.

Insulin kullanmak, ener;ji 0 0
seviyemi dizeltiyor.

Insulin kullanmak,

doktoruma daha ¢ok

muhtag¢ olmami 4 4
saglyor.

Ne
uzlasiyor,
ne de
uzlasmiyor

Q

Uzlasiyor

Kesinlikle
uzlasiyor
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