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OZET
Takipli Diyabet Hastalarina Verilen Egitimin ve Yakin Takibin

Yasam Kalitesine Etkisi
Bu calisma daha 6nce diyabet tanisi almis, insilin kullanan diyabetli
bireylere verilen egitim ve bu egitimin yakin takibi ile diyabet
egitiminin kisinin yasam kalitesi diizeyine katkisini arastirmak
amaciyla planlanmistir.
Arastirmanin evrenini Kasim 2019 ile Nisan 2020 tarihleri arasinda
Ufuk Universitesi Dr. Ridvan Ege Hastanesinde tedavi géren
arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan deney ve kontrol gruplarina
ayrilan toplam 50 diyabetli birey olusturmustur. Verilerin
degerlendirilmesi amaciyla, Sosyodemografik Formu, Ferrans ve
Powers Yasam Kalitesi Olcegi Diyabet Versiyonu, Diyabet Oz Bakim
Olcegi, Insiilin Tedavisi Dederlendirme Olcedi kullanilmistir. Verilerin
analizinde SPSS 21 programi kullaniimis, p degerleri 0.05'in altinda
hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Arastirmaya katilan deney grubunun 9%52'si, kontrol grubununsa
%44'0 erkeklerden olusmustur. Diyabet sirelerine bakildiginda deney
grubundakilerin %68’i, kontrol grubundakilerin %56's1 11 yil ve lzeri
diyabetli bireylerden olusmaktadir. Diyabet tanisi aldiktan sonra
egitim alan bireyler deney grubunda %®64; kontrol grubunda ise
%60.8, diyabet egitimi tekrardan almak istediklerini ifade edenler ise
deney grubunda %66.6; kontrol grubunda %50 olarak belirlenmistir.
Egitim Oncesi ve sonrasi deney grubundakilerin yasam kalitesi
acisindan puan ortalamalarn arasindaki farkin artmasi ve sonuclarin
istatistiksel olarak anlamli bulunmasi (p<0.05), birebir verilen diyabet
egitimi ve yakin takibin bireylerin yasam kalitesine olumlu katkisi
oldugu sonucuna varmamizi saglamistir.
Anahtar Kelimeler; Tip 2 diyabet, diyabet egitimi, yakin takip,

yasam kalitesi.



ABSTRACT
The Impact of Given Education and Close Follow-Up on the
Quality of Life for Follow-Up Diabetes Patients

This study was planned in order to investigate the contribution of the
education given to diabetic individuals who have previously been
diagnosed with diabetes and are using insulin, and the close follow-up
of this education on diabetes to the individual's quality of life.

The universe of the research was composed of a total of 50 people
with diabetes who were treated at Ufuk University Dr. Ridvan Ege
Hospital between November 2019 and April 2020 and met the
inclusion criteria, by dividing them into experimental and control
groups. For the purpose of evaluating data, the Sociodemographic
Form, Ferrans and Powers Quality of Life Scale Diabetes Version,
Diabetes Self-Care Scale and the Insulin Therapy Evaluation Scale
were used. SPSS 21 program was used to analyze the data, and p
values under 0.05 were considered statistically significant.

52% of the experimental group participants and 44% of the control
group participants were male in the research. Looking at the duration
of their diabetes, 68% of the participants in the experimental group
and 56% of those in the control group were individuals who had had
diabetes for 11 years or more. Individuals who received education
after being diagnosed with diabetes constituted 64% of the
experimental group and 60.8% of the control group, and the rate of
those who stated that they wanted to receive diabetes education
again was determined to be 66.6% in the experimental group and
50% in the control group. The increase in the difference between the
mean scores of the experimental group before and after the
education in terms of quality of life and the results obtained being
statistically significant (p <0.05) show that one-to-one diabetes
education and close follow-up have a positive effect on the quality of

life of individuals.



Keywords: Type 2 diabetes, diabetes education, close follow-up,

quality of life.
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1. BOLUM

GIRIS
Diabetes Mellitus, insilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler
nedeniyle olusan, sudrekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir
metabolizma bozuklugudur. Kronik kelimesi Yunancadaki “Khronos”
s6zciginden gelir ve zaman anlamindadir (1). ABD’deki kronik
hastaliklar komisyonu (CCI; Commission on Chronic Iliness)’'na gére
“tam iyilesmesi mimkin olmayan, sirekli, yavas ilerleyen, cogu kez
kalici sakatliga yol acan, olusmasinda sosyoekonomik, kisisel ve
genetik etkenlerin rol aldigi, cogunlukla non-enfeksiyoz karakterde
hastaliklar” olarak tanimlanmistir (2). Kronik hastaliklar, uzun streli

gbzlem, bakim ve kontrol gerektiren hastalklardir (3).

Dinyada yash nilfusun artmasi, dizensiz ve sadliksiz beslenme
aliskanhklari, vyetersiz fiziksel aktivite gibi faktdrlerle kronik
hastaliklara sahip bireylerin sayisi da artmaktadir. Kronik hastaliklar
yasam kalitesine olumsuz etkileri, artmis morbidite ve mortalite
oranlari, yiksek saglik harcamalarina yol agmalari nedeni ile kiiresel

olarak cok 6nemli hastaliklar arasindadir (1).

Avustralya Saglik ve Refah Enstitiisii (AIHW) 2016 yilinda saglk
sisteminde en buyuk etkiye sahip kronik hastaliklari koroner arter
hastaligi, inme (felg), akciger kanseri, kolorektal kanserler,
depresyon, diyabet, astim, kronik obstriktif akciger hastaligi, kronik
bébrek hastaligi, artrit ve osteoporoz olarak siniflandirmistir (4).
Ginimiizde, diyabet bu kronik hastaliklar icinde ¢cok dnemli bir saglik

sorunu olarak, oldukca genis bir yelpazede insani etkilemektedir (5).

2017 yilinda Diinya Sagdlik Orgiitii (WHO) isbirligi ile 6053 katilimci ile
yuritilen, Tirkiye Hanehalki Saghk Arastirmasi “Bulasici Olmayan
Hastaliklarin Risk Faktdrleri Prevalansi’” calismasina g6re Tlrkiye'de

kronik hastaliklardan 6lim oran dagilimi; koroner arter hastaliklar

1



%48, kanserler %21, kronik solunum hastaliklarn %12, diyabet %3.5
seklindedir. 2012 vyilinda dinya genelinde 56 milyon 6&lim
gerceklesmis ve bu o6limlerin 38 milyonu kronik hastaliklar
nedeniyledir. Diyabet erken ©6&limlerin ¢ok O6nemli bir sebebidir.

Tlrkiye’'de, en sik 6lim nedenleri arasinda diyabet 8. siradadir (6).

Her gin daha da artmakta olan diyabetin sikligi; yas, cinsiyet, irk,
beslenme aliskanlklari, genetik 6zellikler ve c¢evresel etkenlere
baglhidir (7). Hareketsiz yasam ve obezite Tip 2 diyabet sikligini
giderek arttirmistir (8). Birlesmis Milletler (BM) Genel Kurulu 2006

yilinda diabetes mellitusu kiiresel bir hastalik olarak kabul etmistir

(5).

H/4

WHO saghgi, “fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan tam bir iyilik hali
olarak acikladiktan sonra yasam kalitesi kavraminin énemi artmistir.
(9). Diyabetli bireylerde birincil amag¢ yasam kalitesinin artirilmasidir.
Yasam kalitesinin artmasi icin, istenilen dizeyde metabolik kontrolin
saglanmasi, diyabete bagl komplikasyonlarin dnlenmesi, diyabet
yonetiminin basarili olmasi gereklidir. Bundan dolay! diyabet egitimi

tedavinin 6nemli bir parcasidir (10).

Bu calisma, daha 6nce diyabet tanisi almis, tedavisi takipli oldugu
doktor tarafindan dizenlenerek insulin kullanan diyabetli bireylere
verilen egitim ve bu egitimin yakin takibi ile diyabet egitiminin kisinin

yasam kalitesi dlizeyine katkisini arastirmak amaciyla planlanmistir.

Insiilin ile tedavi géren diyabetlilerde; baslangicta hastalik
parametreleri ve sosyodemografik 6zellikleri belirleyip, yasam kalitesi
diizeyini saptamak, bu bireylere verilen diyabet egitimi ile bireyin
kendi tedavisinde aktif rol almasini, diyabetin komplikasyonlarini
bilmesini ve tedavisi icin gerekli bilgi ve beceriyi kazanmasini

saglayarak bunlarin yasam kalitesi (Gzerine etkilerini arastirmak ve



elde edilen verilere gére insulin tedavisi géren diyabetlilerde bakim,
izlem ve bilgilendirmeye yonelik sorunlari tespit edip, verilen egitimi
yakin takibe alarak, egitimin yakin takip edilmesinin kisilerin diyabet
regllasyon parametrelerine ve dolayisiyla yasam kalitesine etkilerini

belirlemek amacglanmistir.



GENEL BILGILER
1. DIABETES MELLITUS
1.1. Diyabetin Tanimi

Diyabet, insllin eksikligi ve/veya insilin etkisindeki defektler
nedeniyle organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince
yararlanamadigi, strekli tibbi bakim gerektiren, kronik, genis

spektrumlu bir metabolizma bozuklugudur (11).
1.2. Tarihgesi

Tarihgcesi cok eski zamanlara dayanan diabetes, eski Yunanca’'da
“sifon” anlamina gelir ve asiri idrar yapimini anlatir. Mellitus ise yine
Yunanca’'da “bal” anlamina gelen “mel” kelimesinden gelistirilmistir

(12). Asiri sekilde balli idrar yapmak anlaminda kullaniimistir.

Ilk kez milattan énce 1500l yillarda Misir’da Ebers Papiruslarinda
bahsedilen diyabet, fazla idrar yapilan ve idrar yoluyla vicuttan seker
kaybedilen bir hastalik olarak tanimlanmistir. Bu hastalia diabetes
adini veren ve ayrintili tarifini yapan ise milattan sonra 200l yillarda
yasayan Kapadokya’ll Areateus’tur. Hastaligin etin, kollarin ve
bacaklarin eriyerek kana gegmesine yol actigini belirterek; akip giden,
bosalma, sifon anlamina gelen "“Diabetes” kelimesi ile hastaligi
adlandirmistir (13).

18. yuzyilda William Cullen “Diabetes” kelimesinin yanina, tath veya
bal anlamina gelen “Mellitus” kelimesini eklemistir (14). 1815 yilinda

Chevreul idrardaki sekerin “glukoz” oldugunu aciklamistir (12).

1860'da Langerhans pankreas adaciklarini, 1875'de Claud-Bernard,
diyabetin néro-hormonal mekanizmasini géstermistir. 1889'da Joseph

V. Mering ve Oskar Minkowski pankreotektomi yapilan bir kdpegin



idrarini  incelediklerinde, idrarda yuksek miktarda glukoz ile
tanimlanan politrinin varligini belirlemislerdir. Bu deney sonucunda,
diyabet olusumunu ortaya ¢ikaran diyabetin merkez organin pankreas
oldugu anlasiimistir. Bu bulus Sir Frederick G. Banting ve Charles H.
Best tarafindan gelistirilmis, 1922 yilinda insilin bulunarak hastaligin
tedavisine yeni boyutlar getirilmesi sadlanmistir (13). Insilinin kesfi

Banting’e 1923 yilinda Nobel tip 6dulini kazandirmistir (15).

1936 yilinda Harold Himsworth inslline hassas olan ve olmayan
seklinde iki ayri diyabet tipi oldugunu, heniz insilin dlcimi bile
yapiimiyorken sadece klinik ortamda gdzlemleyerek ortaya ¢ikarmistir
(16).

1940l yillarda orta ve uzun etkili farkh instlinler kesfedilmis, 1955
yilinda oral antidiyabetik ilaglar, ilk olarak Tolbutamid ile birlikte
kullanima girmistir. 1964 vyilinda ise insdlin moleklli sentez
edilmigtir. 1970'li yillardan sonra oral antidiyabetik ilaglar hizla
gelistiriimeye baslanmis, ikinci ve lcunclu kusak ilaglarin Gretilmesi ile
divabet ve komplikasyonlarinin 6nlenmesinde ve yasam Kkalitesinin
yukseltilmesinde oral antidiyabetikler siklikla yerini almistir. 1973'de
saflastirilmis ve antikor olusturmayan insulin tipleri gelistirilmistir.
GlUnumizde tamamen sentez Urdnd olan insan insulini *Rekombinant
DNA" teknolojisi ile uretilebilmektedir. Ayrica analog insilinler de

dretilmis ve yaygin olarak kullanilmaktadir (12, 17, 18).

Diyabet; 2000 yil 6nce Areateus tarafindan tarif edildiginden beri tani,
tarif, etiyoloji ve tedavisinde devamli degismeler gosteren bir hastalik
olarak karsimiza ¢cikmaktadir (14). Diyabet konusunda farkindalik ve
duyarhiligin artirilmasi  ve hastaligin  6neminin kavranilmasinin
ardindan yapilacak egitim programlarn ile toplum, yasam tarzi

degisikliklerine daha kolay ydnlendirilebilecektir.



Tim dinyada diyabeti o6nleme konusunda egitim calismalari
yapilmaktadir. Ulkemizde 31 Mart 2011 tarihinde baslatilan “Diyabeti
Durduralim” projesi ile diyabetten korunma bilincinin olusturulmasi ve

yayginlastirilmasi hedeflenmektedir (17).
2. EPIDEMiYOLOJ1
2.1 Diinya’da Diyabet

WHO'nun 2016 yilinda yayinladigi rapora goére, 1980 yilinda 18 yas
st toplam 108 milyon diyabetli birey mevcut ve hastaligin
prevalansi %4.7 iken, 2014 yilinda bu rakam 422 milyona yukselerek,

prevalans %38.5 olmustur (19).

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC), 2017 yili raporuna gore
Amerika Birlesik Devletleri'nde, 30.3 milyon (Amerika nidfusunun
%9.4'0) diyabetli birey bulunmaktadir. Bunlardan 23.1 milyonu
diyabet tanisi almis olmasina ragmen, 7.2 milyonu heniz tani

konulmamis bireylerden olusmaktadir (20).

Uluslararasi Diyabet Federasyonu IDF'nin 2017 yilinda yayinlanan 8.
Diyabet Atlasina gére; 2017 yiinda dinyada 425 milyon diyabetli
birey bulunurken, bu rakamin 2045 yilinda %48 oraninda artarak 629
milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. 2017 verilerine gére 20-64
yas arasinda diyabetli birey sayisi 327 milyon, 65-79 yas arasinda 98
milyondur. 2045 yilinda ise bu rakamlarin 20-64 yas arasinda 438
milyon, 65-79 yas arasinda 191 milyon olmasi beklenmektedir. Bu

bilgilere gbre diyabet geng nifusta daha sik gorilecektir (21).
2.2 Turkiye’'de Diyabet

Ulkemizde 1979 vyilinda Ipbiiker ve arkadaslari (ark.) tarafindan
Glineydogu Anadolu ve Ege Bolgeleri'nde vyapilan arastirmada

glukoziiri taramasiyla diyabetin sikligi arastiriimistir. 144194 katilimci



ile yapilan arastirma sonucunda; glukoziri sikhdr eriskinlerde 31-45
yas arasinda %2, 46-60 yas araliginda %5.3, 61-75 yas araliginda ise
%86.3 olarak belirlenmistir (22).

1997-1998 yilinda 270 kdy ve 270 mahalle olmak UGzere toplam 540
merkezde 20 yas ve ustlu 24.788 kisiye 75 gr. glukozla oral glukoz
testi (OGTT) wuygulanarak “Tlrkiye'de Diyabet Epidemiyoloji
Calismasi” (TURDEP-I) yapilmistir (22). Arastirma sonucuna goére,
ulkemizde diyabet prevalansi %?7.2 olarak saptanmis, diyabetli
bireylerin %32’sinin hastaliginin farkinda olmadigi belirlenmistir (23).
Ayrica, diyabet riskini artiran faktérlerin, vyaslilik, obezite,
hipertansiyon, ailede diyabet varhgi, egitimsizlik, disik gelir dizeyi,

aliskanliklar oldugu belirlenmistir (24).

TURDEP-I'den 12 yil sonra 2010 yilinda yapilan ve devam calismasi
olan TURDEP-II calismasinda diyabet, prediyabet ve iliskili metabolik
risk faktorlerinin belirlenmesi amaclanmistir (23). Calisma 540
merkezde 20 yas ve Uustl 26499 Kkisiyle yapilmistir. Calismanin
sonuglarina gore, diyabet sikhigi %7.2'den %13.7'ye ulasmistir (24).
TURDEP-I calismasinda 45-49 vyaslari arasinda baslayan diyabet
sikligindaki artis, TURDEP-II'de 40'li yaslarda saptanmistir. Bu iki
calisma kiyaslandiginda (ilkemizde diyabet baslama yasinin yaklasik
olarak 5 yas daha erkene cekildigi anlasiimistir (22).

2013 yiinda Saghk Bakanhgi tarafindan yapilan “Tirkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikhdgr Calismasi”na gore llkemizde 15
yas ve Usti nilfusta diyabet sikhdginin %8 oraninda oldugu
gbérilmektedir (25). 2009 vyili verilerine gére; diyabet, Tlrkiye'de
6lime neden olan ilk 10 hastalik arasinda %?2.2 prevalans ile 8.

sirada yer almaktadir (26).



Turkiye Diyabet Programi 2015-2020 raporunda tani almis hastalarin
tedavisi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla yapilmasi

planlananlar:

- Diyabetli hastalara ve yakinlarina verilecek egitim programinin

standardizasyonunun saglanmasi

- Diyabetli hastalara ve yakinlarina verilecek egitim programinin

yayginlastirilmasi

- Diyabetli hastalarin tibbi beslenme, fiziksel aktivite ve diyabet

egitimlerine erisiminin saglanmasi

- Diyabet hastalarinin akut ve kronik komplikasyonlari hakkinda

bilgilendirilmesi

- Diyabet takibinde glisemik kontrol hedeflerine ulasiimasi olarak
belirtilmistir (23).

2017 yiinda yayinlanan IDF 8. Diyabet Atlasi Ulke raporlarina goére,
Tlrkiye Avrupa uUlkeleri arasinda %12.2 prevalans ve 6 milyonu askin
diyabetli birey ile en yluksek prevalansa sahip Ulkeler arasinda Rusya
ve Almanya’dan sonra 3. sirada gelmektedir. 2045 yilinda ise 11.2
milyon diyabetli birey sayisi ile diinyada ilk on Ulke arasinda olmasi
tahmin edilmektedir (21). WHO 2018 verilerine gére, 2016 yilinda
Turkiye'de 455 bin 6lim meydana gelmistir. Bu 6limlerin %89'u
bulasici olmayan hastaliklar nedeniyle olmustur. Diyabet bu oranin
%5'ini kapsamaktadir (27).

3. DIYABETIN SINIFLANDIRILMASI

Diyabet siniflamasinda doért klinik tip yer almaktadir. Bunlar; tip 1
diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet, spesifik diyabet tipleridir
(Tablo 1). Ilk {ici primer, spesifik diyabet tipleri ise sekonder diyabet



formlari olarak bilinmektedir (11).

3.1 Etiyolojik Siniflandirma

Tablo 1. Diabetes Mellitusun Etiyolojik Siniflamasi

1- Tip 1 Diyabet: Genellikle mutlak
insilin eksikligine sebep olan B-
hicre yikimi vardir.

- Otoimmiin

- Non-otoimmiin

3- Gestasyonel Diyabet: Gebelik
sirasinda ortaya cikan ve genellikle
dogumla birlikte diizelen diyabet
formudur.

2- Tip 2 Diyabet: Temelinde
insilin direnci varligi ve insulin
sekresyon defekti ile
karakterizedir.

4- Diger Nedenlere Bagh
Spesifik Tipte Diyabet Tipleri:

a. B-hicre fonksiyonlarinin
genetik defekti (monogenik
diyabet formlari)

b. Insulinin etkisindeki genetik
defektler

c. Pankreasin ekzokrin doku
hastaliklari

d. Endokrinopatiler
e. Ilag veya kimyasal ajanlar

f. Immun aracili nadir diyabet
formlan

g. Diyabetle iliskili genetik
sendromlar

h. Infeksiyonlar




3.2 Tip 1 Diyabet

Insiilin  yetmezligi sonucu ortaya cikan bir diyabet formudur.
Otoimmiin veya diger nedenlere bagl olarak beta hiicre yikimi sonucu
ortaya cikan, mutlak insilin eksikligi ve hiperglisemi ile karakterize
bir hastaliktir. Tip 1 diyabet genellikle cocuklarda ve genclerde
gorilmesine ragmen son zamanlarda daha yiksek oranda

yetiskinlerde de gérulmektedir (28, 29).
3.3. Tip 2 Diyabet

En sik gériulen diyabet tipidir. Genellikle 30 yas sonrasi ortaya cikar.
Ancak son yillarda artan sedanter yasam tarzi ve gunlik aktivitenin
azalmasi ile artmis obezite prevalansi sonucu c¢ocuk ve addlesan

yaslarda da tip 2 diyabet sikligi artmaktadir (28).

Hastaligin etiyolojisi temel olarak insilin direnci varhigi ve pankreas
beta hilcrelerinin hasari sonucu instlin saliniminin azalmasi seklinde
ifade edilebilir (30). Son vyillarda etiyojolojisinde inkretin hormon

yetersizliginin rolii de gosterilmistir (31).

Insiilin Direnci; genellikle insiilin ile insiilin reseptérii arasindaki
iliskide sorun vardir, codunlukla insilin reseptoriinde defekt
mevcuttur. Defekte bagh olarak organizmanin Urettigi insdlinin
kullaniminda sorun yasanmaktadir. Bundan dolay! glukoz hiicre igine
alinarak enerji olarak kullanilamaz (11, 32). Bu defekt genellikle post
reseptdr dlizeyinde olmakla beraber reseptér veya daha az olmak

Uzere prereseptdr dizeyinde de olabilir.

Beta hicrelerinden insulin sekresyonunda azalma; pankreasin, kan
glukoz dizeyine yanit olarak yeteri kadar insilin salgilayamamasidir
(11).
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Bu iki defekt birbirini dengeledigi slirece hastalik ortaya cikmaz.
Ancak bireyin beslenme dlizeni, aktivitesi, stres, ila¢g gibi faktorler
nedeniyle defektler arasinda denge bozuldugunda diyabetin belirtileri

ortaya cikmaktadir (32).

Inkretin hormon yetersizligi; inkretinler gida alimina cevap olarak
gastrointestinal sistemdeki 6zel hicrelerden salgilanan ve insulin
sekresyonunu stimiile eden hormonlardir. Inkretin etkisi gida
allmindan sonraki toplam insidlin saliniminin  yaklasik %60’indan
sorumludur (33). Inkretin hormon vyetersizliinin tip 2 diyabet
etyopatogenezinde nedensel bir rol oynayabilecegi disinilmektedir
(31).

3.4. Prediyabet

Bireyin kan plazma glukoz dizeyinin normalden ylksek olmasina
ragmen, diyabet tanisi koymak icin yeterli sinirlara ulasamadigi

durumlar prediyabet (gizli seker) olarak adlandirilir (34).
3.5. Gestasyonel Diyabet

Ilk olarak gebelik sirasinda ortaya cikan diyabet formudur.
Gestasyonel diyabet tanisi alan kadinlar, hayatlari boyunca tip 2
diyabet hastasi olmaya adaydir (35). Bundan dolayi dogum sonrasi
6-12. Haftada OGTT taramas! yapilmali, tarama sonucu normal

araliklarda olsa bile 3 yilda bir kontrol edilmelidir (36).
3.6. Spesifik Diyabet Tipleri

Genclerde Goriilen Eriskin Tip Diyabet: Genglerde gorilen ve
eriskin baslangigl diyabet gibi seyreden monojenik diyabet (maturity
onset diabetes of the young; MODY) suphesi olan hastalar genellikle
geng, 25 yasin altinda, ailesinde iki veya daha fazla kusakta diyabet

tanisi olan, normal kiloda, insllin direnci olmayan ve pankreas rezervi
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iyi olan hastalardir. Asil defekt instlin sekresyon mekanizmasindadir.

MODY, adolesan ¢agindan sonra ortaya cikan tip 1 diyabet ya da gencg
yasta baslayan tip 2 diyabet ile karisabilir (11).

Kistik Fibroz ile Iliskili Diyabet: Kistik fibroz pankreasi etkileyebilir
ve tani almis ¢ocuklarda 10 yasindan itibaren aglik plazma glukozu
(APG) veya OGTT ile diyabet taramasi yapilmalidir. Hastaya insilin
tedavisi onerilir ve diyabete bagh komplikasyon riski yiksek oldugu
icin tanidan itibaren 5. yilda komplikasyon taramalarina baslanmalidir
(11).

Transplantasyonla Iliskili Diyabet: Bobrek, karaciger nakli sonrasi
cesitli nedenlerle diyabet ortaya cikmaktadir. Bu nedenle organ nakli
sonrasi, bagisikligi baskilayici tedaviye gecildikten ve akut
infeksiyonun olmadigi durumlarda hiperglisemi taramasi yapilmali,
tani testi olarak OGTT tercih edilmelidir (11).

4. DIYABET TANI ve TAKIBINDE KULLANILAN TESTLER

Achk Kan Sekeri: 8-12 saatlik achk sonrasi 6lclilen kan glukoz
miktarini belirler. Prediyabet ve diyabet tanisi koymak icin kullanilir.
Iki farkh giinde en az iki 6lciim yapilmasi gereklidir ve iki farkl élgiim
ile 100-125 mg/dl arasi degerler bozulmus aclik glukozu (prediyabet),
126 mg/dl ve Ustliindeki dederler diyabet tanisi icin yeterlidir (11, 37).

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT): 8 saatlik achktan sonra
uygulanir. Aclik kan sekeri 6lcimunden sonra 75 gr. glukoz iceren sivi
icilir ve 2 saat sonra tekrar kan sekeri dlcimua yapilir. Vendz kanda
glukoz dlizeyi 200 mg/dl ve Uzerinde ise diyabet tanisi konulur. 140-
199 mg/dl arasinda glukoz tolerans bozuklugu (prediyabet) vardir,
140 mg/dl’'den dlstk ise normaldir (37).
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Rastgele Plazma Glukoz Olgiimii: Aclik, tokluk fark etmeden
rastgele bir zamanda élglilen kan sekeri sonucu 200 mg/dl ve daha
fazla ise ve birlikte en az iki diyabet semptomu varsa diyabet tanisi
konulur (11, 37).

Tokluk/Postprandiyal Kan Sekeri Testi: Bir ana 06ginde ilk
lokmanin alinmasindan 2 saat sonra dlgulen testtir. 140-199 mg/dl
arasinda olan tokluk kan sekeri bozulmus glukoz toleransi, 200 mg/dl
ve bu dederin lUzerinde 6lclilmesi diyabet olarak tanimlanmaktadir
(37).

Glukolize Hemoglobin-HbA1c: Hemoglobin eritrositler iginde
bulunan ve akcigerlerden tiim viicut hiicrelerine oksijen tasiyan bir
proteindir. Glukoz her tiurli proteine genellikle irreversible olarak
baglanir. Kan dolasiminda stirekli bulunan glukoz hemoglobine
baglanarak glikozillenir. Glikozillenmis hemoglobin 120 giin boyunca
glikozillenmis olarak kalir. Béylece HbA1c kiside 8-12 hafta boyunca
seyreden kan glukoz durumunu gésterir. Glikozillenmis hemoglobin
seviyesinin 0dlclilmesi uzun dénem glisemik kontrolin 6énemli bir
kismini olusturur. Buna gére bir kisinin HbAlc degeri %4-5.6 arasinda
ise normal, %5.7-6.4 ise arasinda diyabet riski ylksektir. HbAlc
dederinin %6.5 ve lizerinde olmasi durumunda ise kisi diyabet tanisi
alhr (11, 37, 38).

Idrarda Glukoz Olgiimii: Duyarliligi ve 6zgulligiu disik bir testtir
ve gunimiizde tani testi olarak kullanilmamaktadir. Saglkli bir
insanin idrarinda glukoz yoktur veya kliciik miktarlarda (2-20 mg/dl)
tespit edilebilir. Idrardaki glukoz miktari kan glukoz seviyesine,
glomeriler filtrasyon hizina ve glukozun tubdlllerden yeniden emilme
derecesine bagldir. Genellikle, glukoz icin normal bébrek esigi olan
yaklasik 180-200 mg/dl kan seviyesinden sonra idrarda glukoz
saptanmaya baslar (39).
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Fruktozamin: Plazmadaki glikozillenmis albimini gdstererek, énceki
1-3 haftaki glukoz kontroliini yansitir. Ozellikle gebelikte kisa siireli
glukoz kontroliini degerlendirmek icin ve HbA1lc kullaniminin kisith

oldugu durumlarda kullanilir (28).

C-Peptid Diizeyi: Pankreas beta hicre rezervini gdsteren en iyi
testtir. Yetiskinlerde ortaya cikan otoimmiin diyabet sekli olan Latent
Autoimmune Diabetes of Adulthood (LADA) gibi otoimmin diyabet
formlarinin tip 2 diyabetten ayrilmasinda ve tip 1 diyabetin tip 2
diyabetten ayriminda, insulin tedavisine gecilecek tip 2 diyabet
olgularinin saptanmasinda, plazma aclhk ve uyarilmis c-peptid

dizeyleri dlctlebilir (11, 28).

Adacik Otoantikorlan: Glutamik asit dekarboksilaz antikoru (Anti-
GAD) ve adacik sitoplazmik antikoru (ICA) en bilinenler olup,
otoimmdin tip 1 diyabet tanisinda, LADA veya MODY ayirici tanisinda
kullanilabilir (28, 40).

5. DIYABETIN KOMPLIKASYONLARI

Diyabetin komplikasyonlari; akut metabolik komplikasyonlar ve

kronik dejeneratif komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir.

Akut metabolik komplikasyonlar; diyabetik ketoasizdoz, hiperozmolar

hiperglisemik non-ketotik durum, laktik asidoz ve hipoglisemidir.

Kronik dejeneratif komplikasyonlar da kendi icinde mikrovaskdiler
komplikasyonlar ve makrovaskiler komplikasyonlar olarak ikiye

ayrilir.

Mikrovaskuler komplikasyonlar; retinopati, nefropati, ndéropati,
makrovaskiler komplikasyonlar; koroner arter hastaligi,

serebrovaskiiler hastaligi, periferik damar hastaligidir (Tablo 2).
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Tablo 2: Diyabetin Komplikasyonlari

Akut Komplikasyonlar

Kronik Komplikasyonlar

Diyabetik Ketoasizdoz
HHND*

Laktik Asidoz
Hipoglisemi

Mikrovaskiiler

Makrovaskiiler

Retinopati
Nefropati
Noropati
Diyabetik Ayak

Koroner Arter Hastahgi
Serebrovaskiler Hastalidi
Periferik Damar Hastalid

* HHND (Hiperozmolar Hiperglisemik Non-Ketotik Durum)

5.1. Akut Komplikasyonlar

5.1.1 Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Altta yatan temel sebep; insilin eksikligi ve ek olarak glukagon,
kortizol, katekolaminler ve bliylime hormonu gibi insiilin duyarlihdini
DKA genellikle
tip 1 diyabetlilerde daha sik goériilmesine ragmen, tip 2 diyabetli

azaltan hormonlarin olumsuz etkisinden olusmaktadir.

bireylerde de gdérilebilmektedir. Klinik belirtileri; hafif dalginliktan
derin komaya kadar gidebilen biling bozuklugu, asidotik solunum,

nefeste aseton kokusu, deri turgorunda azalma, hipotansiyon ve

tasikardi (11, 46, 47).

DKA laboratuvar bulgularinda genellikle sunlar gérualtr (11);

Plazma glukoz dlizeyi>300 mg/dl

Ketonemi =3mmol/I
Idrarda Keton >2+
pH <7.3

Serum Bikarbonat <15 mEq/I

Serum osmolalitesi biraz ylikselmistir <320 mOsm/I

Anyon acigi artmistir
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Tablo 3. Diyabetik Ketoasidozun Belirti ve Bulgular

Semptomlar Fizik Muayene Bilgileri
Halsizlik Tasikardi
Bulanti, kusma Mukoz membranlarin kurulugu, deri
Polidipsi, poliri turgorunda azalma
Karin agrisi, kramplar Dehidratasyon, hipotansiyon
Nefes darlid Takipne, Kussmaul solunumu
Kilo kaybi Batinda hassasiyet
Agdizda keton kokusu
Letariji, zihinsel kintlesme, koma

DKA’'da uygulanacak tedavinin amaci, dolasim hacmini ve doku
perfizyonunu yeniden dizenlemek, serum glukoz ve osmolalitesini
normal sinirlara getirmek, asidozu duzeltmek, elektrolit dengesini
dizenlemektir (46).

5.1.2. Hiperozmolar Hiperglisemik Non-Ketotik Durum (HHND)

Diyabet nedeniyle hastaneye vyatirilan hastalarin yaklasik %1’inde
HHND mevcuttur. Genel olarak 50 yasin lzerindeki kisilerde g6ruldr.
Olgularin %?25-35'i daha ©Once tani almamis olan tip 2 diyabetli

hastalardir.

DKA da goérulen ketonemi, ketonliri ve asidoz HHND’de goérilmez.
DKA’ya gbre daha yavas ilerlemesinden dolayl hastaneye gec ulasilir.
Enfeksiyonlar, serebrovaskiiler olay, bébrek yetmezligi, hipertiroidi,
akromegali gibi durumlar HHND gelismesine neden olur (11).
Belirtileri arasinda; hipotansiyon, tasikardi, suur bulanikhigi gibi

belirtiler gérulebilir (37).
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Laboratuvar bulgularinda genellikle beklenenler sunlardir;

Plazma glukoz dlizeyi > 600 mg/dl
Osmolalite = 320 mOsm/kg

Bu veriler tani icin yeterlidir (11). Tedavide esas amac intravaskduler

volimiin normale donmesi ve kan sekeri ayarinin saglanmasidir (37).
5.1.3. Laktik Asidoz (LA)

Laktik asidoz kanda laktat konsantrasyonunun artmasidir. Dokulara
oksijen dagihmi ve kullaniminin yetersizliginden kaynaklanan agir bir
metabolik asidoz tablosudur. Kan laktat dizeyi = Smmol/l, pH <7.3
degerindedir. LA tedavisinde temel amac 48 saatte laktat dizeyini <3
mmol/l'ye indirmektedir. Oncelikle hastanin hemodinamisi

dizeltilmeli, oksijen tedavisine baslanmalidir (11).
5.1.4. Hipoglisemi

Hipoglisemi, kan glukozunun azalmasi sonucu ortaya cikan ve cesitli

klinik bulgularla kendini gésteren bir tablodur.

Klinik olarak hipoglisemi hafif, orta ve agdir olmak Gzere (¢ derecede
gelisebilir. ADA/EASD (Amerikan Diyabet Birligi/Avrupa Diyabet
Calisma Birligi) uzmanlarindan olusan ‘Uluslararasi Hipoglisemi
Calisma Grubu’ ise hipoglisemileri; yliksek hipoglisemi riski, klinik
acidan o6nemli hipoglisemi ve ciddi hipoglisemi olarak (¢ gruba
ayirmaktadir. Tablo 4'te hipoglisemilerin siniflandiriimasi

gbérialmektedir (11).
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Tablo 4. Hipoglisemilerin Siniflandirilmasi

Dlizey Glisemi Kriteri Tanim

YUksek < 70 mg/dL Hizli karbonhidrat alimi ve doz

Hipoglisemi ayarlamasi gerektiren disuk kan

Riski glukoz dluzeyi

Klinik Onemli < 54 mg/dL Ciddi ve klinik olarak énemli dusuk

Hipoglisemi kan glukoz duzeyi

Ciddi Spesifik Esik Yok Disarnidan yardim alinmasini

Hipoglisemi gerektirecek kadar ciddi, kognitif
bozukluk yaratan disuk kan glukoz
dlzeyi

ADA tarafindan hipoglisemi siniri plazma glukozu < 70 mg/dL olarak
kabul edilmistir (11).

Hipoglisemin Nedenleri (11, 28).

Yuksek doz insulin kullanimi

Insilin duyarliidinin artmasi

Yetersiz beslenme

Insiilin uygulama zamanlamasinda ve seklinde hata yapilmasi

Insiilin ihtiyacinin azalmasi, duyarliiginin artisi

Glukoz kullaniminin arttigi durumlar (asir1 egzersiz vb.)

Hepatik glukoz Gretiminin azalmasi (alkol alimi)

Glukagon ve epinefrin cevabinin yetersizligi

Insiilin klirensinde azalma (nefropati)

Adrenal yetmezlik

Hipogliseminin belirti ve bulgulari; (48).

Adrenerjik belirti ve bulgular; Otonom sinir sistemi ve adrenal
medullanin aktivasyonuna bagli olarak gelisir.

Néroglikopenik belirti ve bulgular; Serebral kortekse glukoz

sunumunun azalmasina bagli olarak gelisir (Tablo 5).
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Tablo 5. Hipoglisemi Belirti ve Bulgulan

Adrenerjik Belirti ve Noroglikopenik Belirti ve
Bulgulari Bulgulari
Titreme Sicaklik
Soduk terleme Zayifhk
Anksiyete Dusunmede zorluk
Bulanti Konusma guclugu
Carpinti Kafa karisiklidi
Acikma Yorgunluk
Uyusma Uyusukluk
Sersemlik
Konvulzyon
Suur kaybi
Koma
Olum

Diyabet tedavisinde iyi bir glisemik kontrolii saglamada hipoglisemi
oénemli bir engeldir. Insilin kullanan hasta yilda birkag kez hipoglisemi
atagi yasayabilir. Bu nedenle insilin kullanan hasta ve hasta
yakinlarina hipogliseminin belirtileri, tedavi yollarinin nasil olacagi

konusunda bilgi verilmelidir (11).
5.2. Kronik Komplikasyonlar

Diabetes mellitusun kronik komplikasyonlari mikrovaskiller ve

makrovaskuler komplikasyonlar olmak tzere iki sekilde gelisir.
5.2.2 Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
5.2.2.1. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, diyabetli hastalarda en dnemli mortalite sebepleri
arasinda yer alir, son dénem bobrek yetmezliginin en &nemli

nedenidir.
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Nefropatinin en erken belirtisi idrarda albimin atiiminin artmasidir
(35). Tip 1 ve tip 2 diyabet icin mikroalbumindri prevalansi %30-35
arasindadir. Idrarda albiimin atiliminin 30-300 miligram arasinda
olmasi ile tani konulmaktadir. Tip 1 diyabetli hastalarda tani aldiktan
5 yil sonra, tip 2 diyabetlilerde ise tani aldiktan sonra her yil kontrol
edilmesi gerekmektedir. Iyi bir glisemik kontrol ile diyabetli bireylerde
kronik bobrek yetmezligi riski azalir veya nefropatiye ilerleme gecikir
(11).

5.2.2.2. Diyabetik Retinopati

Retinopati; g6zin retina tabakasinda bulunan damarlarin yapisinda

meydana gelen hasardir (35).

Diyabetik retinopati, énlenebilen, orta veya ciddi derecede gérme
kaybi nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. Geg evrelere kadar
hastalarda sikayete neden olmayabilir, bu nedenle diyabetli bireylerin
her yil g6z muayenesi yaptirmasi gerekmektedir. Erken tani ve iyi

glisemik kontrol, diyabete bagli gérme kaybi riskini azaltir (11).
5.2.2.3. Diyabetik NOoropati

Noronlari besleyen kiclik damarlarin hasarlarina bagli olarak motor,
duyusal ve/veya otonom sinir liflerinin tutuldugu, diyabette en yaygin

sekilde gdrulen kronik bir komplikasyondur (11, 35)

Noropati gelisiminde etkili olan faktérler; diyabet siresi, HbAlc
diazeyi, sigara icimi, cinsiyet, hipertansiyon, diyabetik retinopati,

nefropati, obezite, yetersiz fiziksel aktivitedir (17).
5.2.2.4. Diyabetik Ayak

Tim non-travmatik alt ekstremite ampuatasyonlarinin  %40-60'i

diyvabetik ayak nedeniyle yapilir. Diyabetik ayak, ndropatinin ciddi
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sonuclarindandir. Her diyabetli hastada %12-15 oraninda diyabetik
ayak gelisme riski vardir. Diyabetli hastalarin duzenli olarak her
kontrollerinde ayaklari mutlaka kontrol edilmelidir, iyi bir glisemik
kontol saglanmahdir, koruyucu ayak bakimi egitimi verilmelidir (11,
47, 49).

5.2.3. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
5.2.3.1. Koroner Arter Hastahigi

Koroner arter hastaligi (KAH); diyabetli bireylerde en énemli mortalite
ve morbidite nedenidir. Tip 2 diyabetli bireylerde, diyabeti
olmayanlara gbére 2-4 kat daha fazladir ve bu hastalarin %60-75’i
makrovaskuler hastaliklar nedeniyle kaybedilir. Bu nedenle iyi bir
glisemik kontroliin saglanmasi, uygun kan basinci ve lipid degerleri,
tibbi beslenme tedavisine uyum KAH riskini azaltmak igin dnemlidir
(11, 35).

5.2.3.2. Serebrovaskiiler Hastalhik

Beyine giden kan damarlarinin daralmasi, sertlesmesi veya tikanmasi
sonucu kan akiminin engellenmesi ile meydana gelen hastaliklardir.
Yiksek kan basinci, sigara, obezite, lipid yiksekligi bireyin risk altinda

oldugunu gostermektedir (47).
5.2.3.3. Periferik Arter Hastaligi

Bacaktaki damarlarinin daralmasi veya tikanmasi sonucu kan akiminin
bozulmasidir. Periferik arter hastaligi (PAH); diyabetik ayak, inme ve

kalp krizi icin énemli bir risk faktértadtr (47).
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6. TIP 2 DIYABET RISK FAKTORLERI

Tip 2 diyabetin olusmasinda genetik faktérler belirleyici olmakla
beraber, bireyin yasam tarzi ve beslenme aliskanlklari da belirgin
etkilidir (41). FINDRISK (Finlandiya diyabet risk anketi) IDF
tarafindan diyabet taramalarinda kullanilmaktadir. Ulkemizde de
TEMD tarafindan Turkce'ye c¢evrilmigtir. Bireyin gelecek on Vil
icerisindeki diyabete yakalanma riskini belirlemek ve yuksek riskli
bireyleri aciga cikartip erken dénemde tani almasi icin kullaniimasi
Oonerilmektedir (42).

6.1. Diyabet Riski Yiiksek Bireyler:

40 yas uzeri bireyler

BKI > 25 kg/m?

Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan bireyler

Diyabet g6rilme orani yiksek etnik gruplarda olan bireyler

Dogum kilosu 4.5 kg veya lizerinde bebek doguran veya daha 6nce
gestasyonel diyabet tanisi almis kadinlar

Hipertansif bireyler (KB = 140/90 mmHg)

Dislipidemikler (HDL-kolesterol < 35 mg/dl veya trigliserid = 250
mg/dl)

Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar

Insilin direnci ile ilgili klinik hastahdi veya bulgulari (akantozis
nigrikans gibi) bulunan bireyler

Koroner, serebral veya periferik vaskiler hastaligi bulunan bireyler
Diisiik dogum kilolu dogan bireyler

Sedanter yasam sliren veya fizik aktivitesi disltk olan bireyler
Doymus yaglardan zengin ve posa miktari diisiik beslenen bireyler
Sizofreni hastalari ve atipik antipsikotik ilag kullanan bireyler

Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis bireyler
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- Uzun sdreli kortikosteroid veya antiretroviral ilag kullanan bireyler
(11).

Tablo 6. Diyabet Risk Faktorleri

Degistirilebilir Faktorler Degistirilemez Faktorler
Obezite Yas
Obezitenin siresi Cinsiyet

Yagd dagdilimi, organ cevresinde Ailede diyabet 6ykdisu olanlar

obezite

Yiksek risk grubunda bulunan
Hareketsizlik etnik kékene sahip bireyler
Beslenme Gestasyonel diyabet éyklsl olanlar

Hiperinsllinemi ve insilin direnci | Hipertansiyonlu bireyler

Bozulmus glukoz toleransi Hiperlipidemi veya
hipertrigliseridemi mevcut bireyler

Vaskduler hastalik éykdsu olanlar

Polikistik over sendromu

Asikar diyabetin belirgin bulgulan vardir, ancak bu bulgular her

hastada gérialmeyebilir. Diyabetin belirtileri Tablo 7'de gdsterilmistir.

Tablo 7: Diyabet Belirtileri

Klasik Semptomlar Daha Az Goérllen Semptomlar
Polidri Bulanik gérme

Polidipsi Aciklanamayan kilo kaybi

Polifaji ve istahsizlik Inatgl enfeksiyonlar

Halsizlik, cabuk yorulma Tekrarlayan mantar enfeksiyonlar
Agdiz kurulugu Kasinti

Noktdri
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6.2. Daha 1yi Glisemik Kontrol

e Glisemik kontrol bireysel olmalidir.

o HbA1c %7'nin tGzerinde olmamahdir.

e Glisemik kontrol saglanamayan tip 2 diyabetli bireylerde HbA1c
Ui¢ ayda bir, kontrol saglanan bireylerde ise alti ayda bir
tekrarlanmaldir.

e Kan basinci degeri 140/90 mmHg'nin altinda olmalidir.

e Sadece diyabeti olan bireylerde lipid profili;
- LDL kolesterol 100 mg/dI'nin altinda olmali
- Trigliserid 150 mg/dl'nin altinda olmalh

- HDL kolesterol kadinlarda 50 mg/dl'nin, erkeklerde ise 40

mg/dl’'nin Gzerinde olmalidir (11).

Diyabet kontrol ve komplikasyonlari calismasi (DCCT), iyi bir glisemik
kontrollin, diyabet komplikasyonlarinin azalmasinda etkili oldugunu
gbstermistir (43). Glisemik kontrol éncelikle HbA1c testi ile
degerlendirilse de, evde kan glukoz élgimi (Self Monitoring Blood
Glucose - SMBG) ve surekli kan glukoz dizeyi gérintileme
(Continuous Glucose Monitoring - CGM) ile HbA1lc degerinin
kombinasyonlari birlikte degerlendirildiklerinde, daha iyi glisemik

kontrol saglanabilir (44).

Nathan ve ark. ortalama kan glukozundan tahmini HbA1c degeri
bulmaya yarayan bir formil gelistirmislerdir. Konuyla ilgili degerler
Tablo 8'de gériulmektedir (45).
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Tablo 8. HbA1c ile Ortalama Kan Glukozu Arasindaki iliski

HbA1c (%) Ortalama kan glukozu Ortalama kan
(mg/dl) glukozu (mmol/I)
6 126 7.0
7 154 8.6
8 183 10.1
9 212 11.8
10 240 13.4

Kaynak: www.diabetes.org (93)

7. DIYABET TEDAViSi
7.1. Beslenme

1994 yilinda ADA “Tibbi Beslenme Tedavisi” (TBT) kavramini ortaya
cikarmis, yaptigi Onerilerle diyabetik diyeti, diyetteki beslenme
prensiplerini ve beslenme tedavisindeki yaklasimlari degistirmistir
(50, 51).

TBT, diyabetli bireylerin beslenme davranislarinin degisimine yardimci
olacak, yogun odaklaniimis ve yapilasmis tibbi beslenme tedavisi

olarak tanimlanmaktadir (51).
7.1.1. Tibbi Beslenme Tedavisi'nin Amacglari:
Kan glukozunu normal dederler arasinda tutmak

Lipid duzeyini kardiyovaskuler hastalik agisindan risk olusturmayacak

hedef dederler arasinda tutmak
Kan basinci diizeyini normal degerlerde tutmaya yardimci olmak

Diyabetin kronik komplikasyonlarinin gelisme riskini azaltmak -

onlemek
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Beden kitle indeksini (BKI) < 25 kg/m? seviyesinde tutmak

Obezite mevcut bireylerde gida alim ve yeme davranisinda
degisiklikleri saglamak ve bu sekilde bireyin kilo vermesini

kolaylastirmak

Diyabetik gebe ve emziren bireyler icin gerekli olan besinleri almasini

saglamak
Ogiin ve ara dginleri zamaninda tiiketmesini saglamak

Tuketilen paket gidalarin icerdikleri maddelere dikkat etmesini

saglamak

Bireyin tercih ve isteklerini dikkate alarak, ihtiyaci olan kalori
miktarini belirlemektir (51, 52, 53, 54).

Basarili bir TBT igin diyet bireysel olmali, her birey icin alisik oldugu
gidalar diyette yer almalidir, ana ve ara 6gin zamanlari kisiye goére

ayarlanmali ve 6gretilmelidir.

Uygun yapildigi siirece TBT tip 2 diyabetik bireylerde HbAic'de %0.3-
2 oraninda disls saglayabilmektedir (28).

Diyabet sadece karbonhidrat metabolizma bozukluguna degil, lipid ve
protein metabolizma bozukluguna da sebep oldugundan, beslenme
listesinde karbonhidrat, yag ve protein ginlik alm ihtiyacina gore,

belirli bir oranda olmahidir (50).

Karbonhidrat; gunlik enerji ihtiyacinin %45-601 kadar olmal ve
karbonhidrat ihtiyaci sebze, kuru baklagiller, meyve, sut drinleri, tam
tahillardan karsilanmalidir. Sekerle tatlandiriimis drdnlerin
tiketilmemesi gereklidir. Sukroz tiuketilmemesi énerilmektedir ancak

tiketilecegi zaman %10'u asmamali, fruktoz diyette %12'yi
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asmamalidir. Fruktoz meyvede dogal olarak bulunur, meyve suyu

icmek yerine ginde 200 gr. meyve tliketilmesi yeterlidir.

Yag; diyette ginlik enerji ihtiyacinin %20-35'i doymamis yaglardan

olusmalidir.

Protein; gunluk enerji ihtiyacinin 9%15-20'sini olusturacak sekilde
doymus yag orani distik, protein icerigi yliksek besinler tiketilmelidir
(11, 28).

Diyabetik veya -light- Grinler tiketilecegi zaman, besin icerisinde
bulunan gida maddeleri okunmali, yag miktari, yadin tirl, tuz

miktari, tatlandirici, surup gibi bilgilere dikkat edilmelidir (35).
7.1.2. Diyabet ve Obezite
Obezite ile diyabet arasindaki baglanti insilin direnci ile iliskilidir.

Insilin direnci; karaciger yag dokusu ve kas dokusu gibi dokularin
inslilin  konsantrasyonlarina yanit yeteneginin azalmasi olarak
tanimlanabilir. Kontrol edilemeyen bir sekilde kas ve yad dokusu
tarafindan glukoz aliminin yeterince olmamasi sonucu, artmis glukoz

uretimi ile karakterize bir durumdur

Obezite ise; viicutta normalden fazla miktarda yag dokusu birikmesi
sonucu olusur ve tip 2 diyabetin en belirgin 6zellikleri arasinda en
basta gelendir. Obezitenin insilin direncine yol acma mekanizmasi
icinde yag dokusundan salinan serbest yag§ asitlerinin karacigerde
glukoneogenezi arttirmasi ve karacigerdeki insilin etkisinin degismesi

onemli rol oynar (41, 55).

Obezitede diyabet gelisimini aciklayan bir diger go6ris ise
lipotoksisitedir. Kas, karaciger ve pankreas adacik hiicrelerinde cok

fazla miktarda trigliserid birikmesi sonucu beta hicrelerinin instlin

27



salgilama fonksiyonu bozulur. Bu duruma lipotoksisite denir ve

obezitede tip 2 diyabet gelisimine neden olur (55).

Obezitenin salgin haline gelmesinde hazir gidalarda yodun olarak
kullanilan fruktoz ile misir surubu tiketiminindeki artisin da etkisi
vardir. Fruktoz ve misir surubu, alkolstiz icecekler, receller,
konserveler ve hazir gidalar gibi yiyecek ve icecekleri tatlandirmak
uzere kullanihr. Sukroza gére, daha tath ve daha ucuz olmasi, tokluk
hissi olusturmamasi gibi avantajlari olmasindan dolay1 gidalarda
tiketimi artmistir. Fruktozun, insilin rezistansini artirici ve buna bagli
olarak yagin depolanmasi gibi direkt olumsuz metabolik etkileri vardir
(56).

Wing ve ark. yaptiklari bir calismada, vicut agirhginin %5’inden daha
fazla miktarda kilo vermenin, bireyin kan glukozu ve HbA1c degerinde

belirgin bir diizelme sagladigini géstermistir (55).

Kilo verme, diyabetten korunmada ve klinik tedavinin basarisinda

onemli bir yere sahiptir (55).
7.2. Egzersiz

Fiziksel aktivite, viicutta kas hareketinin oldugu herhangi bir aktiviteyi
tanimlar, egzersiz ise; bir amaca uygun olarak planlanmis tekrarli

olarak yapilan fiziksel aktiviteyi tanimlar (35).
Egzersizin yararlari sdyle siralanabilir (53, 57):

- Plazma glukozu ve HbA1c'nin dizenli seyrini saglar

- Lipid profilini ve kan basincini dengeler

- Diyabet riski yuksekse diyabet gelisimini engeller ya da geciktirir
- Insilin direncinin azalmasina yardimci olur

- Kardiyovaskiler risk faktérlerini azaltir

- Glisemik hedef kontroline yardimci olur
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- Bireyin ideal kilosuna sahip olmaya yardimci olur
7.2.1. Egzersiz Oncesi Degerlendirme

Egzersiz programina baslamadan ©Once bireyin detayh bir fizik
muayene taramasi yaptirmasi gerekir. Bireyin ne zamandir diyabetli
oldugu, hipoglisemi ataklarinin durumu, diyabet komplikasyonlarinin
varligi (noropati, diyabetik ayak, retinopati, nefropati), koroner arter
hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, ortopedik problemin varhgi,
bireyin psikolojik durumu, kan basinci, nabiz ve yilriurken bacak
kramplari varligi gibi durumlar arastinimah ve varsa sorun

olusturabilecek durumlar g6z 6ninde bulundurulmahlidir (35, 57).
7.2.2. Dikkat Edilmesi Gerekenler

Egzersiz a¢ karnina ya da yemekten hemen sonra yapilmamalidir.
Aksam yemeginden 1 saat sonra yapilan egzersizin hem postprandial
hem de ertesi sabah aclik kan plazma glukozu distrme etkisi vardir.
Egzersiz 6ncesi kan glukoz degeri 100-250 mg/dl arasinda olmalidir.
Insiilin dozu yapildiktan 1 saat sonra egzersize baslamak hipoglisemi
riskini azaltir.

Kisi onlem amacgl kesme seker gibi karbonhidrat degeri yliksek
besinleri egzersiz sirasinda yaninda bulundurmahdir.

Haftada 3-5 gin egzersiz yapilmali, mimkinse egzersize 48 saatten
fazla ara verilmemelidir.

Egzersiz icin uygun ayakkabi secgilmelidir.

Yogun egzersiz sonrasi hiperglisemi gelisme riski gdz &nlinde
bulundurulmalidir (53, 57, 58).

7.3. Ilag Tedavisi
7.3.1. Oral Antidiyabetik (OAD) Ilaclarla Tedavi
Diyabet tedavisinde farkli etyopatojenik mekanizmalara etkili oral
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antidiyabetikler tek basina veya birbirleriyle kombinasyon halinde
kullanilabilirler. Oral antidiyabetikler ile insilin de kombine edilebilir.
Tablo 9’da oral antidiyabetikler ve insulin disindaki ilaglar

gbrilmektedir.

Tablo 9. Oral Antidiyabetikler ve Insilin Disindaki Ilaglar

_ Biguanidler
1) Insdlin direncini azaltanlar

Tiazolidindionlar

2) Insilin salgilaticl ilaglar Sulfonildreler
Glinidler
3) Badirsaktan karbonhidrat Alfa glukozidoz inhibittrleri

emilimini geciktirenler

4) Inkretin bazl tedaviler Inkretin etkisini arttiranlar

Inkretin mimetrik

) Sodyum glukoz ortak tasiyic (ko-
5) Bdbrekten glukoz geri transporter) 2 (SGLT 2)
emilimini arttiran ilaglar inhibitorleri

7.3.1.1. Insiilin Direncini Azaltanlar

Biguanidler (Metformin); hem karacigerin, hem de periferik
dokularin instline duyarlihgini arttirir. Daha c¢ok achk plazma
glukozuna etki ederek, HbA1c dederini yaklasik olarak %?1-2 oraninda
dislriar. Bobrek fonksiyonlarinda bozulma, ciddi karaciger
rahatsizliklari, sepsis gibi durumlarda kullanilmamalidir. Gaz, siskinlik,

kramp, diyare, agizda metalik tat, Bi> vitamin eksikligi ve doku
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perflizyonunda azalma varhginda laktik asidoz gibi yan etkileri vardir
(28, 59).

Tiazolidinedionlar; karacigerde glukoz Uretimini azaltirken, iskelet
kasinda daha etkili olmak lizere periferik dokularin insiilin duyarlihgini
arttiran ilaglardir. Achk plazma glukozunu 25-55 mg/dl, HbA1lc
dederini %1-2 oraninda dislrebilirler. Lipid ve kardiyovaskiiler risk
faktorleri Uzerine de etkisi vardir. Trigliseridleri %9 oraninda
azaltirken, HDL kolesterolii %15 vyiikseltir. Odeme neden
olabileceginden dolayr kalp yetmezligi hastalarinda kullaniimasi
kontrendikedir. Troglitazon, bu gruptaki ilk ilag olup ilaca bagli
karaciger yetmezliginden olimlerin ortaya c¢ikmasindan sonra ilag
kullanimdan kaldirilmistir. Rosiglitazon ise kardiyovaskuiler risk
artisina neden oldugundan dolay! kullanimdan kaldirilmistir. Halen
kullanimda olan pioglitazon insilin ile birlikte kullanilabilir, metformin
ile kullanildiginda HbA1c dederini %0.7-0.8 disiirmektedir (35, 59,
60, 61).

7.3.1.2. Insiilin Salgilatici Ilaclar

Glinidler; daha cok postprandiyal hiperglisemiyi kontrol etmede etkili
olan kisa sireli insiilin salgilatici ajanlardir. HbAlc degerini %0.8-2

oraninda duasuartr, hipoglisemi riski vardir (59, 61).

Siilfoniliireler; pankreastan insulin sekresyonunu arttirirlar. Kilo
aldirma yan etkisinden dolayl obezite mevcut bireylerde ilk olarak
tercih edilmemesi uygundur. Hipoglisemi riski vardir. HbA1lc degerini
%1-2 oraninda distrmektedir. Tip 1 diyabette, karaciger ve bobrek

yetmezliginde, agir enfeksiyonlarda, gebelikte kullanilmamahdir (59).
7.3.1.3. Bagirsaktan Karbonhidrat Emilimini Geciktirenler

Alfa Glukozidoz Inhibitérleri; badirsaktan glukoz emilimini
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geciktiren ilaclardir. Bu gruptan sadece akarboz Glkemizde
bulunmaktadir. Akarboz 6zellikle tokluk kan sekerine etki eder. Tek
basina kullanildiginda acghk plazma glukozunu 15-25 mg/dl, tokluk
plazma glukozunu 50 mg/dl, HbAlc degerini %0.5-1 oraninda
disurmektedir. Genellikle hipoglisemi yapmazlar, siskinlik, gaz,

diyare gibi yan etkileri vardir (35, 59, 61).
7.3.1.4. Inkretin Bazl Tedaviler

Inkretinler gidaya yanit olarak {retilen insiilin sekresyonunu uyaran

ve glukojen sekresyonunu bastiran néroendokrin hormonlardir (60).

Inkretin Etkisini Arttiranlar; Dipeptidil Peptidaz-4 (DPP-4)
Inhibitdrleri postprandiyal glukozu azaltmada etkilidir. Hipoglisemi
riski olmayan bir oral antidiyabetik ilactir. Metformin, silfonillire,
glitazon grubu ilaclarla ve insilin ile birlikte kullanilabilir (35, 60).
Inkretinmimetikler; Glukagon Benzeri Peptid-1 (GLP-1) Analoglari
postprandiyal glukoz diizeyine etki ederler. Ulkemizde oral formu
yoktur, subkutan kullanihir. Uzun sireli tokluk hissi saglamak gibi
yararh etkisi olmasindan dolay! besin alimini azaltir ve kilo vermeye
yardimci olur. GLP-1 analoglari metformin, silfonilire ve glitazon
grubu ilacglarla birlikte kullanihr, HbAl1c dederini %0.8-0.9 oraninda
dusurur (35, 60).

7.3.1.5. Bobrekten Glukoz Geri Emilimini Arttiran Ilaglar

Sodyum Glukoz Ortak Tasiyici (ko-transporter) 2 (SGLT 2)
Inhibitérleri; bireylerde %80-90 oraninda bébreklerden glukoz geri
emilimini engeller. Insiilinden bagimsiz olarak etki gdsterdiklerinden
hipoglisemi riski digsuktir. Kan basincini, serum Urik asit dlzeyini ve

albimindriyi de azaltabilirler (59, 62).
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7.3.2. Insiilin Tedavisi

Tip 2 diyabetli bireylerde TBT ve oral antidiyabetik tedavisi ile
glisemik kontrol saglanamadi§i durumlarda kullanilir. Insiilin,
internasyonel Unite (IU) olarak tanimlanir. Saglikh bireylerde ginlik
insiilin Uretimi yaklasik 40 + 8 IU’dir. Insiilin prepatlarinda 1 ml.de
100 IU insidlin bulunmaktadir (35, 61).

Saglikh bireylerde normal insilin salgilanmasi bazal ve postprandiyal
olarak gerceklesir. Bazal insilin, kan sekerinin ¢ok yikselmedigi 6gin
disindaki saatlerde bireyin ihtiyaci kadar insulin salinmasidir.
Postprandiyal insllin artisi ise, yemeklerden sonra artis gésteren kan
glukozu ile tetiklenir ve 20-30 dakika sonra pik yapar, 2 saat icinde
bazal dlizeye geri déner (35, 61).

Hizli Etkili Insiilinler; hizli emildiklerinden dolayr yemek yemeden
5-15 dakika énce uygulanmalidir. 1 saat sonra pik yapar, 3.5-4.5 saat

sonra etkisi bitmektedir.

Kisa Etkili Insiilinler; insilinin emilmesi yavas oldujundan dolayi
yemekten 30 dakika énce yapilmalidir. 1-3 saate pik yapar, 5-7 saat

sonra etkisi sona erer.

Orta Etkili Insiilinler; 63inlerle iliski yoktur. Enjeksiyondan 1-4
saatte etkisi baslar, 4-10 saatte pik etkisi yapar, 10-18 saatte etkisi
biter. Yogun insilin tedavisinde gece uygulandiginda noktiral

hipoglisemi riskini arttirir.

Uzun Etkili Insiilinler; 5giinlerle iliskili degildir ve pik yapmazlar. 24

saat bazal insiilin dizeyini saglarlar (35, 61).

Insiilin pompalari, bazal ve bolus dozlarini ihtiyaca gére ayarlayarak
insdlini cilt alti dokuya sulrekli bicimde ve disuk hizda veren
cihazlardir (35).
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Insiilin emilimi ve emilimi etkileyen faktérler sunlardir:

e Enjeksiyon vyapilan bdlgede cilt altt yag dokusunda artis
(lipohipertrofi) veya azalma (lipoatrofi) varhgidir.

» Insiilinin bir seferde yiiksek verilmesi sonucunda insilinin bir kismi
cilt alti dokusunda birikebilir ve insllin emilimi yavaslayabilir.
Bundan dolayi insilin dozu 50 IU Gzerinde ise 2 enjeksiyon halinde
uygulanmahdir.

e Insiilin uygulanan ekstremite egzersiz gibi durumlarda aktif
kullanildiginda instlinin hizh emilmesine neden olur.

e Sicakta insilin emilimi daha hizli, sogukta ise daha yavastir (35).
7.4 Egitim

Diyabet egitiminin énemi, 1920’li yillarda Dr. Elliot P. Joslin’in “Egitim,
diyabet tedavisinin bir parcasi degil, tam tersine tedavinin bizzat
kendisidir” s6zl ile yilar éncesinde vurgulanmistir. WHO ise, 1980
yilinda egitimin, diyabet tedavisinin temel tasi oldugunu bildirmistir
(63).

Diyabetli bireyin egitiminde farkli yontemler kullanilabilir. 1990'h
yilllarda egitim yontemi olarak aktif 6grenme, bireysel deneyim,
iletisimin arttinlmasi gibi yontemler ortaya ¢cikmis, 2000li yillarda ise
egitim diyabetli bireyin bilinglendirilmesi odakli verilmeye baslanmistir
(63, 64).

Egitim ydntemi bireyin gereksinimine gdre basit bir telefonla
gbrisme, brosur, afis, slayt, kitap, dergi, internet, gdrsel ve yazili
medyadan olusabilir, bireysel veya grup egitimi olarak da verilebilir
(63, 65).

Bireysel egitimde, diyabetli bireyin gereksinimine goére egitimin

verilmesi amaclanir. Birebir verildiginden dolay! iletisim daha
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yogundur. Bireyin kiltiirel ve sosyo-ekonomik diizeyleri belirlenebilir
oldugundan, kisinin egitimi icin nelere gereksinimi oldugu daha net

belirlenerek karsilanabilir (63).

Grup egitimi ise, 1970 yillarindan itibaren kullanilan bir yéntemdir. 6-

10 kisilik gruplar halinde verilebilir (63).

Diyabetli bireyin, diyabet yonetimini etkili bir sekilde saglayabilmesi
icin gerekli bilgi ve beceriye sahip olmasi gereklidir. Bundan dolayi
diyabet egitimi almasi sarttir. Hemsireler, diyabetli bireyin egitim
ihtiyaclarinin  belirlenmesinde ve diyabetin etkin yd&netilmesini

saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadir (64).

Egitimin basarih oldugunu degerlendirmek icin sadece glisemik
kontrole bakilmasi bir hata olarak gorilmektedir. Bireyin egitim
oncesi ve sonrasi bilgi dizeyleri, aliskanhklarinin degismesi, kendi
diyabet kontrolini yapabilmesi, beslenme dlizenine dikkat etmesi,
kan sekerine godre insilin dozunu uygun ayarlayabilmesi, hipoglisemi

ve hiperglisemi sikligi, egitimin kalitesini belirlemede etkilidir (66).
7.4.1. Diyabet Egitiminin Amaci

Diyabetli birey bakiminin %90'1n1 kendi saglamaktadir. Bundan dolay!

diyabet egitiminin amaclari sdyle siralanabilir:

Bireyin kendi tedavisinde etkin bir rol oynamasini saglamak

Tedavinin amacini anlamasini saglamak

Kendi kendine bakimi uygulamalarini yapmalarini saglamak

Hastaligin kontroliinii saglayarak akut ve kronik komplikasyonlarin
gelismesini 6nlemek

Tedavi sirasinda yapilan hatalari belirleyerek gerekli bilgi ve beceriyi
saglayarak bireyin deneyim kazanmasini saglamak

Bireyin kilo kontrolliini normal sinirlarda tutmak
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Hipoglisemi ve hiperglisemi riskini en aza indirmek
Yasam kalitesini arttirmak

Ayak bakimini strdirmek

Beslenme diizenini saglamak

Egzersizin 6nemi konusunda bilgi dizeyini arttirmak.

Diyabet ydnetimini 6grenen bireylerin sonuglari daha iyi olmaktadir
(67, 68).

8. YASAM KALITESI

WHO 1948 yilinda saghgi, “fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan tam bir
ivilik hali” olarak tanimladiktan sonra yasam kalitesi énemli bir konu
haline gelmistir. Thorndike 1939 yilinda yasam kalitesi kavramini ilk
kez kullanarak, yasam Kkalitesini “sosyal cevrenin bireyde yansiyan
tepkisi” olarak tanimlamistir. Bu tanimdaki temel fikir, “iyi bir sosyal
cevre bireysel kalite algilarinin da iyi olmasi sonucunu dogurur”
anlamindadir (9, 69). 1960 yilinda Long tarafindan yayinlanan “On
the Quantity and Quanlity of Life” bashkh makalede yasam kalitesi

terimi belki de ilk kez etraflica incelenmigtir (70).

Ferrans ise 1990 vyiinda yasam Kkalitesini; normal bir yasam
sirmedeki beceri, mutluluk ve memnuniyet, Kkisisel hedeflere
ulasabilme, sosyal acidan yararl bir yasam siirdlirebilmedeki beceri,
bedensel ve ruhsal beceriler olmak Uzere bes farkli siniflandirmada

ele almistir (71).

WHO vyasam Kkalitesini “kisinin kendi amaclarina, beklentilerine,
standartlarina ve cikarlarina gére bir kiltir ve degerler sisteminde
kendi yasamini algilamasi” olarak tanimlamaktadir. Yasam Kkalitesi

objektif ve slibjektif olarak iki ayri gésterge acisindan ele alinir (70).
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Tablo 10. Yasam Kalitesi Gostergeleri

Objektif Goéstergeler Subjektif Gostergeler Yasam Kalitesi ile Ilgili
Diger Gostergeler

- Gelir - Kisinin sahip oldugu |- Cinsiyet
- Egitim bu imkanlardan - Yas
- Meslek duydudu tatmin - Medeni durum
- Saghk - Sosyal destek
- Yasanilan konut - Yasanilan konut ve
durum
- Saglik
- Egitim
- Gider
- Is yasami

- Bos zaman aktiviteleri

8.1. Tipta Yasam Kalitesi

Ilk kez 1964 yilinda JR Elkinton tarafindan “Tip ve Yasam Kalitesi”
makalesinde tipta yasam kalitesi terimi kullaniimistir. Albert ve
Fitzpatrick 1994 vyilinda tipta yasam Kkalitesini kavramini asagida

belirtilen 4 alanda tanimlamigtir (72):

Hastanin klinik bakiminin planlanmasi

Klinik calismalar ve saglik hizmeti taramalarinda sonug 6lglitli olarak
kullanimi

Toplumlarin saglik ihtiyaclarinin temin edilmesi

Kaynak tahsis etmede kullanilmasi

8.2. Diyabet ve Yasam Kalitesi

Kronik hastaliklarin varhgi, tedavilerin getirdigi sinirlamalar, hastalik
kaynakli endiseler gibi durumlar bireyde fiziksel, bilissel ve sosyal
acidan olumsuz bir durum olarak yasami etkiler. Diyabet de, diger

kronik hastaliklarda oldugu gibi, bireyin tim yasamini etkiler,
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fizyolojik etkilerinin yaninda, ekonomik ve psikolojik sorunlara da
neden olur. Diyabetli bireylerde yasam Kkalitesini etkileyen
faktorlerden bazilari; diyabetin tipi ve slresi, tedavi sekli, glisemik
kontrol dizeyi ve komplikasyonlarin varhgidir (73). Diyabetli
bireylerin yasam Kkalitesini belirlemek amaciyla yapilan c¢alismalarin
cogunda diyabet sliresi arttikca yasam kalitesinde diislis gosterilmistir
(74). Diyabete bagl komplikasyonlarin varligi, istenilen diizeyde
metabolik kontrollin saglanamamasi, baska kronik hastaligin varhgi
yasam kalitesini olumsuz etkiler. Bundan dolay! diyabetli bireylerde
yasam kalitesinin artirllmasi en 6nemli amaclarin basinda gelir (10).
9. ARASTIRMANIN AMACI

Daha o6nce diyabet tanisi almis, tedavisi takipli oldugu doktor
tarafindan dizenlenerek insilin kullanan diyabetli bireylere verilen
egitim ve bu egitimin yakin takibi ile diyabet egitiminin kisinin yasam

kalitesi dizeyine etkisinin belirlenmesi amaglanmaktadir.
10. ARASTIRMANIN HIPOTEZLERI VE SORULARI

H: - Diyabet egitiminin ve yakin takibin hastalarin yasam Kkalitesi

uzerine etkisi vardir.

Ho - Diyabet egitiminin ve yakin takibin hastalarin yasam Kkalitesi

Uzerine etkisi yoktur.
Arastirma Sorulari

1) Diyabetli bireylerin yasam kalitesi diizeyi nasildir?

2) Diyabetli bireylerin 6z bakim dizeyleri nasildir?

3) Diyabetli bireylerin insilin tedavisine iliskin degerlendirmeleri
nasildir?

4) Diyabetli bireylerde sosyodemografik ve hastaliga iliskin 6zellikler

nasildir?
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2. BOLUM

YONTEM
Arastirmaya katilan deney grubu (25) ve kontrol grubu (25) olmak
Gzere toplam 50 insilin kullanan diyabetli bireye verilen egitim ve bu
egitimin yakin takibi ile diyabet egitiminin bireyin yasam kalitesi
dizeyine etkisini belirlemek amaciyla calisma yapilmistir. Calisma
suresinde deney grubunun diyabet hakkinda bilgi dazeyleri
belirlenerek ihtiyaci olan ya da eksik bilinen bilgiler verildi. Arastirma
stiresi 1 ay oldugundan ayda 2 kere aranarak verilen egitimin
uygulanmasi takip edildi.
2.1. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI
Arastirma, Kasim 2019 ile Nisan 2020 tarihleri arasinda Ufuk
Universitesi Dr.Ridvan Ege Hastanesi Kardiyoloji, Goégis Cerrabhisi,

Kalp ve Damar Cerrahisi yatan hasta servisinde yapilmistir.
2.1.1. Arastirmanin Tipi, Evreni ve Orneklemi

Bu calismada deneysel arastirma yonteminin 6n test-son test kontrol
gruplu arastirma tasarimi planlanmistir. Arastirmanin evrenini Kasim
2019 ile Nisan 2020 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi Dr.Ridvan Ege
Hastanesi Kardiyoloji, Gogus Cerrahisi, Kalp ve Damar Cerrahisi yatan
hasta servisinde tedavi gbren, arastirmaya dahil edilme kriterlerine
uyan ve arastirmaya katilmaya gonilli olan, insdlin  tedavisi
uygulanan tip 2 diyabetli bireyler olusturmustur. Arastirmaya katilan
bireylerden ilk anket uygulanan deney grubuna, ikinci anket
uygulanan kontrol grubuna dahil edildi. Daha sonra bu siralama ayni
sekilde takip edilerek katilimcilar deney grubu (25), kontrol grubu
(25) olacak sekilde iki gruba ayrildi. Arastirmaya dahil edilmede temel
kriteri ise; 18 yas ve Uzerinde, tip 2 diyabet tanisi bulunan ve ayni

zamanda insilin kullanan hastalar olusturmaktadir.
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2.1.2. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli Degiskenler: Tip 2 diyabetli bireylerin egitimi, yakin takip

Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, gelir dlizeyi, sosyal glivence, calisma durumu, yasanilan yer,
aile tipi, diyabet tani stiresi, baska bir hastalik olma durumu, diyabet
komplikasyon 6ykdusu, sigara ve alkol kullanma durumu, tedavi sekli,
alternatif tedavi durumu, kan sekeri kontrolli, ayak bakimi, egitim

alma durumu, 6z bakimi ve yasam kalitesidir.
2.2. VERI TOPLAMA TEKNiGi
2.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik veri formu, arastirmanin amaci dogrultusunda,
hastanin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, diyabet tanisini alma tarihi ve
suresi gibi sosyodemografik bilgileri almak amaciyla 2008 yilinda

Karakurt tarafindan hazirlanan veri toplama formudur.

2.2.2. Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Olcegi Diyabet

Versiyonu

Tip 2 diyabetli hastalarin yasam kalitelerini belirlemek amaciyla 34’er
soruluk ‘Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Olcedi Diyabet Versiyonu’
kullanilmistir. Olgcek 1985 vyilinda, Ferrans ve Powers tarafindan
gelistirilmistir. Olcedin Tirkce gecerlilik ve givenilirligi 2006 yilinda
Ozer ve Efe tarafindan yapilmistir. Arastirmada kullanilmasi igin izin
alinmistir. Bu o0Olcek, bireyin memnuniyet ve 6nemlilik durumlarini
belirleyen 2 bdlimden olusmaktadir. Her bir sorunun 6 cevap
secenegi vardir. Saglhk ve fonksiyonel durum bileseni (1., 2., 3., 4.,
5.,6.,7.,8.,12.,17., 18., 19., 26., 27. sorular), sosyal ve ekonomik
durum bileseni, (14., 16., 20., 21., 22., 23., 24., 25. sorular),
fizyolojik ve manevi durum bileseni (28., 29., 30., 31., 32., 33., 34.
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sorular) ve aile durumu bileseni (9., 10., 11., 13., 15. sorular) olmak
Uzere 4 gruptan olusmaktadir. Toplam her bir bélim icin 0-30 arasi
puan elde edilmektedir. Olcekten alinan puan ne kadar yiliksekse,

bireyin yasam kalitesi de o oranda yliksek demektir (75).
2.2.3. Diyabet Oz Bakim Olcegi

Tip 2 diyabetli hastalarin 6z bakim aktivitelerini 6lgmek amaciyla Lee
ve Fisher tarafindan 2005 yilinda Amerika‘’da gelistirilmis, Karakurt
tarafindan 2008 yilinda Tirkge'ye uyarlanmistir. Olgek Likert tipi bir
Olcek olup 35 maddeden olusmaktadir. Arastirma da kullaniimasi igin
izin alinmustir. Orijinalinde 6’h Likert tipi olan 6lcegin Tirkce formu
uzmanlarin gorist ve Lee ve Fisher’in onerileri dogrultusunda 4'li
Likert tipine dontstiridlmastir. 4°1G Likert tipine gore 6lcedin kabul
edilebilir minimum diizeyi 92 puan olarak saptanmistir. Olgegin
maximum puani 140 olup puan artikca hastalarin 06z-bakim

aktivitelerini gerceklestirmeleri de olumlu yénde artmaktadir (76).
2.2.4. Insiilin Tedavi Degerlendirme Olcegi

Olcek, Tip 2 diyabetli bireylerin insiilin tedavilerini degerlendirmek icin
Snoek ve ark. tarafindan 2007 vyilinda gelistirilmistir. Tlrkge
uyarlamasi Sdrict ve ark. 2017 vyihinda tarafindan yapilmistir.
Arastirma da kullaniimasi icin izin alinmistir. Olgek; iki alt boyut ve
toplam 20 madde icermektedir. Olcek maddeleri Likert tipi “kesinlikle
katilmiyorum” 1 puan ve “kesinlikle katiliyorum” 5 puan arasinda
derecelendirilmektedir. Olcedin, dért maddesi (3, 8, 17. ve 19.
maddeler) pozitif ve 16 maddesi (1, 2, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13,
14, 15, 16, 18. ve 20. maddeler) negatif tutumu degerlendirmektedir.
Pozitif ifadeli dort maddenin toplami (4-20) pozitif degerlendirme alt
boyutunu, negatif ifadeli 16 maddenin toplami (16-80) ise negatif

degerlendirme alt boyutunu vermektedir. Maddelerin toplamini
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olusturan 20 madde ise total puani vermektedir (20-100). Yliksek
pozitif degerlendirme puani, insiline karsi olumlu degerlendirmenin
yiuksek oldugunu ifade ederken, yliksek total puan ve negatif
degerlendirme puani ise insilin kullanimina karsi negatif alginin

oldugunu gostermektedir (77).
2.3. Verilerin Toplanmasi

Veri toplanmasinin ilk asamasinda, deney ve kontrol grubuna 6n test
olarak; Sosyodemografik Veri Formu, Ferrans ve Powers Yasam
Kalitesi Olcegdi Diyabet Versiyonu, Diyabet Oz Bakim Olcegi, Insiilin
Tedavisi Degerlendirme Olgedi uygulanmistir. EgJitim, bireylerin
gereksinimlerine yoOnelik bireysel olarak ve ylz ylze yapilmistir.
Olceklerin uygulanmasi ve egitimin verilmesi yaklasik 45 dakikalik bir
sire icerisinde vyapilmistir. Kontrol grubuna herhangi bir girisim
yapilmamis olup, deney grubu ilk gériismeden itibaren 1 ay icerisinde
takip edilmistir. Bu takip 1 ay icerisinde en az 2 kere telefonla
gorisme seklinde gerceklesmistir. Gorlisme icerigi olarak, bireylerin
kan glukoz duzeyleri O&lcimleri, beslenme duzenleri, egzersiz
yapmalari, insulin tedavisini uygulamalari, hiperglisemi ve hipoglisemi
yasama durumlari, sikligi, nedenlerine yonelik bilgiler olusturmustur.

Her gorisme yaklasik 5 dakika strmistar.

On test uygulanma tarihinden 1 ay sonra deney ve kontrol grubuna
son test olarak Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Olcedi Diyabet

Versiyonu Olgedi uygulanmustir.
2.4. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya katilan bireylerden s6zlii onay alinarak, Ufuk Universitesi

Tip Fakiltesi Etik Kurulundan yazili izin alindi.
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2.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada kullanilan  kategorik  degiskenlerin  gruplar arasi
karsilastiriimasinda ki-kare testi kullaniimistir. Degiskenler ortalama
ve standart sapma biciminde ifade edildi ve normal dagilim gosterip
gostermedigi Shapiro-wilk normallik testi ile incelendi. Degiskenler
normal dagilim go6stermediginden dolayr parametrik olmayan
istatistiksel yontemler olan Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis
testleri kullanildi. Degiskenlerin 6ncesi ve sonrasini karsilastirirken
bagimh iki orneklem t testi kullanildi. p dederleri 0.05 in altinda

hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

43



3. BULGULAR

Arastirmaya katilan, deney grubu (25) ve kontrol grubu (25) olmak
Gzere toplam 50 insilin kullanan diyabetli bireye verilen egitim ve bu
egitimin yakin takibi ile diyabet egitiminin bireyin yasam kalitesi
dizeyine iliskin bulgular; deney ve kontrol grubunun tanitic
Ozellikleri, deney ve kontrol grubunun Ferrans ve Powers yasam
kalitesi 6lcegine iliskin bulgular olarak verilmistir.

3.1. Deney ve Kontrol Grubunun Tanitici Ozellikleri

3.1.1. Deney ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik
Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo 11.'de arastirmaya katilan deney ve kontrol grubunun
sosyodemografik 6zellikleri verilmistir. Deney grubunun %52'si,
kontrol grubununsa %440 erkeklerden olusmustur. Medeni
durumlarina bakildiginda ise deney grubundakilerin %85.8’si kontrol
grubundakilerin ise %78.6'si evlidir. Deney grubundakilerin %56si
lise veya universite mezunu, kontrol grubundakilerin ise %43’l0 lise
veya Universite mezunudur. Arastirmaya katilanlarin sigara ve alkol
kullanimlarina bakildiginda deney grubundakilerin %48’G sigara,
%76's1 alkol kullanmazken, kontrol grubundakilerin %80’i sigara,
%96’s1 alkol kullanmadiklarini ifade etmistir. Deney grubundakilerin
%40", kontrol grubundakilerin %47.8'i emeklidir. Gelir durumunun
degerlendiriimesinde  deney  grubundakilerin %65, kontrol
grubundakilerin %65.2'si gelir ve giderlerinin esit olduklarini ifade
etmislerdir.

Arastirma kapsaminda deney ve kontrol grubundaki bireyler

benzerdir.
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Tablo 11. Deney ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozelliklerine Iliskin

Bulgulari
Deney Grubu Kontrol Grubu P
Sosyodemografik
ozellikler n n
25 % 25 %
Kadin 12 48 14 56
Cinsiyet Erkek 13 52 11 44 0,156
Evli 21 85,8 19 78,6
*Medeni 0,454
durum Bekar 1 4 0 0
Bosanmis/Dul 3 12,2 5 21,4
Okur-yazar 3 12 3 12
*Egitim Tikokul 6 24 9 37
diizeyi Ortaokul 2 8 2 g 0172
Lise veya 14 56 10 43
Universite
Evet 4 16 2 8
Sigara Hayir 12 48 20 80 0,059
kullanimi Birakti 9 36 3 12
Evet 3 12 1 4 0,101
Alkol Hayir 19 76 24 96
kullanimi Birakti 3 12 0 0
Serbest 5 20,8 1 4,34
*Meslek Ev hanimi 8 30,2 11 47,8 0,164
Memur 2 8,4 0 0
Emekli 10 40,6 11 47,8
Gelir giderden 4 20 5 21,7
*Gelir az
durumu Gelir gidere esit 13 65 15 65,2 0,978
Gelir giderden 3 15 3 13.1
fazla

*Sorulan cevaplamayan bireyler olmustur
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3.1.2. Deney ve Kontrol Grubunun Hastalik Bilgilerine Iliskin
Bulgular

Tablo 12.’de arastirmaya katillan deney ve kontrol grubunun diyabet
ile ilgili 6zellikleri verilmistir. Deney grubundakilerin %68’i, kontrol
grubundakilerin  %56’st 11 vyl ve JUzeri diyabetli bireylerden
olusmaktadir. Tedavi sekillerine bakildiginda ise deney grubunda
sadece insulin ile tedavi gbérenler %44, oral antidiyabetik ile beraber
instlin kullananlar % 56 oraninda; kontrol grubunda ise sadece
instlin  kullananlar %60, oral antidiyabetik ile beraber insilin
kullananlar %40 oraninda tespit edilmistir. Ailesinde diyabeti olanlarin
orani deney grubunda %67.8 olup bunun %51.6's1 1.derece
akrabadir. Kontrol grubunda ise %58.4'Unde ailesinde diyabetli
varken, bunun 9%35.51 1. dereceden akrabadir. Arastirmaya
katilanlarin diyabet kontrollii icin poliklinige basvurma sikligina
bakildiginda deney grubundakilerin %45.8'i 1 ile 3 ayda bir, %28.8'i 6
ayda bir, 9%25.4'0 rahatsizlaninca kontrole giderken, kontrol
grubundakilerin %31.6's1 1 ile 3 ayda bir, %15.8i 6 ayda bir,
%52.6's1 rahatsizlaninca kontrole gittiklerini ifade etmektedir.
Hiperglisemisi oldugunu ifade edenler deney grubunda %20, kontrol
grubunda %9.1 olarak bulunmus, hipoglisemi gecirdiklerini ifade
edenler ise deney grubunda %8, kontrol grubunda ise %13.6 olarak
tespit edilmistir. Diyabet tanisi aldiklarinda diyabet egitimi alan
bireyler deney grubunda %64, kontrol grubunda ise %860.8, diyabet
egitimi tekrardan almak istediklerini ifade edenler ise deney grubunda
%66.6, kontrol grubunda %50 olarak belirlenmistir. Arastirmaya
katilanlar arasinda komplikasyon hakkinda bilgi sahibi olanlar deney
grubunda %#66.6, kontrol grubunda ise %60 olarak bulunmus,
diyabet disinda ek hastaliklari olanlar ise deney grubunda %96,
kontrol grubunda ise %92 olarak belirlenmistir.

Arastirma kapsaminda deney ve kontrol gruplar arasinda; diyabet

suresi, tedavi sekli, ailede hastalik, 1. derece akraba, diyabet
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kontrolli, hiperglisemi, hipoglisemi, egitim alma durumu, tekrardan
egitim alma istedi, komplikasyon bilgisi, diyabet disinda ek hastalik

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.

Tablo 12. Deney ve Kontrol Grubunun Diyabet Bilgilerine Iliskin

Bulgulan
Hastalik Ozellikleri Deney Grubu Kontrol Grubu P
n % n %
25 25
1 yildan az 2 8 2 8
Di .
vabet i 5 yilaras 2 8 5 26 0007
Tanisi
Alma 6-10 yil arasi 4 16 4 16
11 yil ve Gzeri 17 68 14 56
Tedavi Insilin 11 44 15 60 0.259
Sekli  5ppileinsilin 14 56 10 40
*Ailede Var 17 67,8 14 58.4
hastahik Yok 8 32.2 9 41.6 0.606
1. derece 16 51.6 11 35.5 0.199
akraba
*Diyabet Rahatsizlaninca 5 25,4 10 52,6
kontroli ;5 . aras 10 45,8 6 31,6
0.121
6 ayda 1 6 28,8 3 15,8

*Sorulan cevaplamayan bireyler olmustur
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Tablo 12.1. Deney ve Kontrol Grubunun Diyabet Bilgilerine Iliskin
Bulgulari (Devam)

Hastalik Ozellikleri Deney Grubu Kontrol Grubu
n % n %
25 25
*Hiperglisemi Var 5 20 2 9,1
Deneyimi Yok 20 80 20 90,9
*Hipoglisemi Var 2 8 3 13,6
Deneyimi Yok 23 92 19 86.4
*Egitim alma Var 16 64 14 60,8
Duggat Yok 9 36 9 39,2
*Egitim alma Var 16 66,6 10 50
Istegi
Yok 8 33,4 10 20
*Komplikasyonlara Var 16 66,6 12 60
iliskin bilgi Yok 8 33,4 8 40
Var 24 96 23 92

Diyabet disinda ek Yok 1 4 2 8

hastalik

0.295

0.532

0.823

0.263

0.647

0.167

* Sorularn cevaplamayan bireyler olmustur
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Tablo 13'de arastirmaya katilan deney ve kontrol gruplarinin ITDO
Ozelliklerine ait bulgular verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin
ITDO toplam puan ortalamasi 54.7+12.52 olarak belirlenmis, dlcedin
negatif ve pozitif puan ortalamalarinda negatif puan ortalamasi
41.7+9.61 olarak bulunmus, istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir.

Tablo 13. Arastirma Katilan Bireylerin ITDO Puan Ortalamalarina Iliskin
Bulgulari (n=50)

ITDO bilgileri X+SS
ITDO pozitif alt boyut 13.00+2.91
ITDO negatif alt boyut 41.7+9.61

ITDO toplam 54.7+12.52

Tablo 14’de arastirmaya katilan deney ve kontrol gruplarinin DOBO
Ozelliklerine ait bilgiler verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin
DOBO toplam puan ortalamasi 75.46+14.82 olarak belirlenmistir.
Deney ve kontrol gruplarinda hipoglisemi ve hiperglisemi yasayan
bireylerin 6z bakim puan ortalamalarn arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir fark bulunmamistir.

Tablo 14. Arastirmaya Katilan Bireylerin DOBO Puan Ortalamalari,
Hipoglisemi ve Hiperglisemi Durumuna Iliskin Bulgulari

DOBO Bilgileri N X+SS P
DOBO Toplam 50 75.46+14.82
*Hiperglisemi Evet 7 2.46+0.48 0.268
Deneyimi Hayir 40 2.27£0.45
*Hipoglisemi Evet 5 2.64+£0.73 0.834
deneyimi Hayir 42 2.24+0.38

* Sorulari cevaplamayan bireyler olmustur
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3.2. Deney ve Kontrol Grubunun Ferrans ve Powers Yasam

Kalitesi Olcegine Iliskin Bulgular

Tablo 15. Deney ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi ve Alt Boyutlari Puan

Ortalamalarinin Kiyaslanmasina Iliskin Bulgulari

Deney Grubu

Kontrol Grubu

Ozellikler n=25 n=25
Once Sonra Once Sonra Once Sonra
Yasam 19.25+4.24 22.44+2.70 17.28+4.81 15.97+2.70 0.132 0.000
Kalitesi
Saghk 17.09+5.04 20.55+3.91 14.18+6.15 12.31+3.72 0.073 0.000
ve
Fonksiyonel
Sosyal 19.20+£6.08 20.93+4.32 18.15+4.55 16.16+£3.61 0.493 0.000
ve Ekonomik
Fizyolojik 20.61+7.71 24.3842.93 19.88+7.25 17.04+4.92 0.732 0.000
ve Manevi
Aile 22.55+£7.19 26.65%£4.17 22.71+£3.66 24.70+3.66 0.932

Tablo 15’de yasam kalitesi 6lcegi ile alt boyutlarinin 6ncesi ve sonrasi
ortalamasinin deney ve kontrol gruplarinin kiyaslamasina ait bilgilere
yer verilmistir. Egitim ©6ncesi uygulanan 0dlcekte deney ve kontrol
gruplarinin karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Egitim sonrasinda aile durumu istatistiksel olarak
anlamh bulunmazken, yasam kalitesi, saglik ve fonksiyonel durum,
sosyal ve ekonomik durum, fizyolojik ve manevi durum puan
ortalamalari deney ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir fark bulunmustur (p<0.05).
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4. TARTISMA
Insilin kullanan tip 2 diyabetli bireylere verilen egitimin yakin takibi
ile bireyin yasam kalitesine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu
calismadan elde edilen bulgular literatir dogrultusunda tartisilmistir.
4.1. Deney ve Kontrol Grubunun Tanitici Ozelliklerinin
Tartisiimasi
Yaptigimiz calismaya katilan bireyler  cinsiyetlerine gore
degerlendirildiginde, her iki grupta da cinsiyet dagihmi yaklasik olarak
esit oranda olup istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamuistir.
Diyabetli bireylerin yasam kalitesini belirleme amaciyla yapilan diger
calismalarda katilimcilarin  ¢ogunlugunu kadinlarin  olusturdugu
gorilmektedir (78, 79, 80). 2010 yilinda 26499 kisi ile yapilan
TURDEP II calismasinin sonuglarina gére diyabet sikligi kadinlarda
(%17.2) daha yiksektir (23). Bizim ¢calismamiz bu acgidan literatdr ile
benzerlik gdstermemektedir ancak, gelismekte olan ulkelerde
kadinlarin diyabet sikligi fazla goérilmesine ragmen gelismis llkelerde
kadin ve erkek bireyler arasinda anlamh bir fark bulunmamistir (74).
Katihmcilarin sigara kullanimlarina bakildiginda deney ve kontrol
grubunun bilylk cogunlugunun sigara kullanmadigi belirlenmistir.
Diyabetik bireylerde sigara icimi komplikasyonlarin gelisimini
artirmaktadir. Ancak 6nceki yillarda daha fazla olan diyabetiklerdeki
sigara icme orani yillar icinde azalmaktadir. Burada artan diyabet
egitiminin etkisi oldugunu disiniyoruz. Kayar ve ark. ile Fidanci ve
ark.’nin yaptigi calismalar, calismamizla benzerlik géstermektedir (81,
82).
Arastirmaya katilan bireylerin deney ve kontrol grubunun ¢cogunlugu
11 vyildan fazla siuredir diyabetlidir. Deney grubunun vyarisi
tedavilerinde OAD ile beraber insulin kullanmakta, kontrol grubunun
ise blylk cogunlugu sadece insilin kullanmaktadir. Diyabetli
bireylerin tani aldiktan itibaren gecen sure ve tedavi sekli yasam

kalitesinde 6nemlidir (73). Diyabete ek olarak baska kronik hastaligin
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varhgr ve diyabet siiresinin 10 yildan fazla olmasi bireylerin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (10). Ozdemir ve ark.’nin yaptidi
arastirmada insitlin ve OAD ile tedavi gdrenlerin yasam kalitesi
kiyaslanmig, insidlin  kullananlarin  yasam kalitesi daha dusuk
bulunmustur (74).

Ailede diyabetli birey varligina bakildiginda, deney grubunun
cogunlugunda ailelerinde diyabetli birey bulundugu ve bunlarin
yarisinin 1. derece akraba oldugu tespit edilmistir. Aile ile beraber
ortak genlerin paylasilmasi ayni saglk sorununun olusmasinda
etkendir. Bundan dolay! ailesinde diyabet tanisi alan varsa bireyin
diyabetli olma riski 2-6 kat artmaktadir (74).

Arastirmaya katilan bireylerin takibi sirasinda deney ve kontrol
grubunun 6nemli kisminda hiperglisemi ile hipoglisemi gérilmemistir.
Hiperglisemi yasayan bireylerin ifadesine gore kan glukoz dlizeyleri
300 mg/dL civarinda O6lculmuistur. Hipoglisemi nedeni olarak insulin
uygulamasindan sonra yemek yemediklerini, ara o0gunlerine
uymadiklarini belirtmislerdir. Deney grubunda istatistiksel olarak
anlamli olmayan oranda hiperglisemi sikligi daha fazla, hipoglisemi
sikligi daha az gorilmiustir. Hipergliseminin fazla gorilmesinin nedeni
deney grubunda bireylerin daha fazla aranmasi sonucu daha c¢ok
6lcim yapmalari olabilir. Aranmayan hastalar kendi kendilerine
yaptiklari kontrolleri aksatiyor ve aradaki yiuksek giden kan sekeri
degerlerini atliyor olabilirler. Bu sekilde yakin takip yapilinca bireylerin
kan sekeri ayarini da dizeltme sansi olabilir. Hipogliseminin kontrol
grubunda fazla olmasinin nedeni de benzer sekilde aciklanabilir. Yakin
takip ve kan seker ayarlanmasinin yapilmasi hipoglisemi riskini
azaltan bir durumdur. Calismamizda her iki grupta hiperglisemi ve
hipoglisemi ydninden aritmetik ortalama olarak fark bulunmasina
ragmen bu istatistiksel verilere yansimamistir. Bunun nedeni bir aylk
kisa bir calisma slresi olmasi ve gdrece olarak az sayidaki ¢calismaya

katilan kisi sayisi olabilir.
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Tip 2 diyabet tanisi alan ve OAD ile tedavi gbéren bireylerin yaklasik
yarisi 5 yil sonra instlin tedavisine gecmektedir. Yapilan bir calismada
Turkiye'de diyabetli bireylerin bati llkelerine oranla insullin tedavisine
karsi uyumunun kot oldugu belirlenmistir. Gelismekte olan llkelerde
diyabet siresi, disik egitim dizeyi, insilin tedavisi gibi etkenler
yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir (77, 83).

Calismamizda ITDO élcedinin puan ortalamasinin yiiksek bulunmasi
ve alt boyutlarina bakildiginda negatif puan ortalamasinin yiksek
olmasi insiilin tedavisine karsi olumlu bakilmadigini géstermistir. Polat
ve ark.nin daha 6nce yaptigi bir calismanin sonuclari, calismamiz ile
benzerlik géstermektedir (83). Bireylerde insulin tedavisine baslamak
olumsuz bir disinceye neden olmaktadir. Bunun nedeni bireyin
insulin tedavisini karmasik bulmasi, alisagelmis olan yasam seklini
degistirmesi, OAD tedavisinde basarisiz oldugunu disinerek insilin

tedavisinde de basarili olmayacagini distinmesi olabilir (77).

Diyabet ilerleyen zamanlarda olusabilecek komplikasyonlar nedeniyle
devamh olarak tibbi ve 6z bakim gerektiren bir hastaliktir. Oz bakim
bireyin sagligini korumasi ve yilkseltmesi icin kendine disen
sorumluluklart  yerine getirmesidir. Diyabetli bireyin diyabet
yonetimini kendi saglamasi, uygun olan insilin tedavisini basarili bir
sekilde sUrdirmesi, beslenme ve egzersizlerine dikkat etmesi, ayak
bakimini saglamasi, diizenli kan glukoz diizeyini kontrol etmesi ve
doktor kontrolline gitmesi 6z bakim davranislaridir. Bundan dolayi
diyabetli bireye; diyabet kontroll, insilin tedavisi, beslenme diizeni,
yapmasl gereken egzersizler, kilo kontrolli, kan glukoz dlzeyi takibi,
komplikasyonlari bilme ve Onleme, olasi beklenmeyen durumlarla
basa cikma gibi konularda egitim verilmesi 6nemlidir. Hemsireler
diyabetli bireyin bilgi gereksinimlerini belirleyerek gerekli egitimlerin
verilmesinde, bireyleri tedavisine dahil ederek 6z bakimlarinin

artmasinda vyardimci olurlar (84). Diyabetli bireylere destek
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saglanmasi, yarattigi olumlu etkiyle bireylerin 6z bakimlarini bagimsiz
olarak yerine getirmelerinde belirgin olarak etkendir. Bu nedenle
hemsireler gézlem ve gdérisme teknikleriyle 6z bakim dazeylerini
belirleyebilirler (85). Bireylerin 6z bakimlarina ne kadar dikkat
ettikleri ve 6z bakimlarina ne derecede katildiklari belirlendikten sonra
gerekli egitim ve diizenlemeler yapilarak diyabetli bireyin saghginin
ylkseltilmesi saglanabilir.

Yaptigimiz calismaya katilan bireylerin 6z bakim puan ortalamasi
disik bulunmustur. Yapilan baska calismalara bakildiginda diyabet
ybnetiminde hastalarin 6z bakimlarini  uygulama konusunda
zorlandiklari belirlenmis, ayrica 6z bakim puan ortalamalar distk
bulunmustur (86).

Calismamizda hipoglisemi ve hiperglisemi yasayan bireylerin 6z bakim
puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamh bir farkliik
gbstermemistir. Bununla beraber hipoglisemi ve hiperglisemi yasayan
bireylerin 6z bakim puan ortalamalari aritmetik olarak daha yuksek
bulunmustur. Ozkan ve ark.’nin yaptiklari bir calismada hipoglisemi
geciren bireylerin 6z bakim puan ortalamalari yliksek bulunmus;
yazarlar bu sonucu hipoglisemi gecirenlerin tekrar bu durumu
yasamak istemedikleri icin bakimlarina dikkat ettikleri seklinde
yorumlamisglardir (87, 88). Diyabetik bireylerde kan sekeri ayarinin
bozulmasi 6nemli bir parametredir ve kisilerin kendi kendilerini
takiplerinin de temelini olusturur. Her ne kadar calismamiz gdrece
olarak kisitli sayida bireyle yapilsa da bu iliskiyi destekler ydénde
sonuglar elde edilmistir. Ancak bu konuda daha genis katilimli

calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

4.2. Deney ve Kontrol Grubunun Ferrans ve Powers Yasam
Kalitesi Olcegi Iliskin Bulgularinin Tartisiimasi
Arastirmaya katilan bireylerden deney grubundakilerde, yakin takip

ve egitim sonrasinda yasam kalitesi puan ortalamalari ylikselmistir.
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Kontrol grubunda ise egitim dncesi ve sonrasi puan ortalamalarinda
disme go6zlemlenmistir. Deney ve kontrol grubunun egitim sonrasi
yasam kalitesi puan ortalamalari diyabet egitiminin ve egitimi takip
etmenin  donemini belirtmektedir. Calismamizda elde ettigimiz
bulgulardan yola c¢ikarak diyabet Gizerine verilen egitimin tedavinin en
onemli parcalarindan biri oldugunu sdyleyebiliriz. Daha da dnemlisi
egitimin yakin takibinin ¢ok daha oOnemli oldugunu disiniyoruz.
Diyabetli bireylerin medikal beslenme tedavisi, fiziksel aktivite,
divabet komplikasyonlarini bilme ve O6nleme, insulin tedavisinin
amaci, dizenli kan glukoz dizeyi kontrolli, doktor kontroliine dizenli
gidilmesi, diyabet yodnetimini saglikh yidritmeleri igin tedavilerinde
aktif rol almalarinin saglanmasi, bu amacla diyabet egitimi almalari ve
surekli izlenmeleri gerekmektedir.

Ko¢ ve ark. Tlrkiye'de yaptiklari bir pilot galismanin sonucunda;
diyabetli bireylerin dlzenli doktor kontrollerine gitmediklerini,
komplikasyon varligi arastirmasinin istenilen sekilde yapilmadigini,
diyabet egitimlerinin yeterli seviyede uygulanmadigini ve bireylerin
diyabet ile ilgili yeterli bilgi duzeylerine sahip olmadiklarini
belirlemislerdir (79). Bu da calismamizda elde ettigimiz verilerin
onemini ortaya koymaktadir.

Diyabetli bireylerde komplikasyon varligi yasam kalitesinin
belirleyicilerinden biridir. TlUtln ve ark. néropatisi olan ve olmayan
diyabetli bireylerde yaptiklari ¢alisma sonucunda néropati varliginin
yasam kalitesini 6nemli derecede etkiledigini belirlemislerdir. Eren ve
ark. yaptiklari arastirmada komplikasyonu olan diyabetli bireylerde
psikolojik  bozukluklarin da vyliksek oranda ortaya ciktigini
gbéstermislerdir. Calismanin sonucunda komplikasyonu olan grubun
depresyon ve anksiyete duzeyleri yuksek bulunmustur. Depresyon
varligi diyabetli bireylerde yasam kalitesini disirmede 6nemli bir
belirleyicidir (73, 89, 90).

Calismaya katilan bireylerin yasam kalitesi 6lceginin sosyal ve
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ekonomik durum alt boyutlarini belirlemek amaciyla; bireyin ailesi
disindaki kisilerden aldiklari manevi destek, arkadas, komsulari,
yasadiklari yer, egitim dlizeyleri, is hayati ve parasal ihtiyaclarini
karsilayabilme durumlar; bunlarin ne kadar énemli ve bu durumdan
ne kadar memnun olduklari sorulmustur. Arastirmamizin sonucunda
gorialdigiu tzere deney grubunda bireye verilen birebir egitim, bireyin
yasam kalitesine sosyal yénden de olumlu etki yaratmistir.

Ersoy ve ark. yaptiklar arastirmanin sonucunda diyabetli bireylere sik
ve kapsaml olarak verilen diyabet egitiminin yeterli metabolik
kontrolin saglanmasinda, diyabet nedeniyle olabilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili olabilecegini ifade etmislerdir
(91). Ildem ve Olgun’un calismasinda diyabetli bireylerin egitim
oncesi ve sonrasi yasam kalitesi puan ortalamalarinda artis olmasi

bizim calismamizi desteklemektedir (92).

4.3. Sonuc ve Oneriler

- Diyabet egitimi ile yakin takibin bireylerin yasam kalitesi
tzerine olumlu etkisi vardir.

- Diyabetli bireyler insdlin  kullanimina  karst  olumsuz
bakmaktadirlar.

- Arastirmamiz sonucunda hipoglisemi ve hiperglisemi geciren
bireylerin 6z bakim puani yiksek bulunmustur.

- Sonug olarak calismamizdaki bulgular siginda diyabetli
bireylere birebir verilen egitimin ve bu egitimin yakin takibinin,
bireyin yasam kalitesini arttirmada oldukca etkili oldugunu

sdyleyebiliriz.
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ETIK KURUL ONAY

Uruk UNIVERSITESI
Tir FAKULTESI

GIiRISIMSEL OLMAY
DEGERLENDIRME KOMISY

AN KLINIK ARASTIRMA
ONU ONAY FORMU

onay veriimesine karar verilmislir.

‘BA$_VURU PROJE BASVURU TARIH /SAYI 20191111/2
BILGILERI ARASTIRMANIN ADI Takiph diyabet hastalarina verilen
egitimin ve yakin takibin yagam
kalitesine etkisi
SORUMLU ARASTIRMACI UNVANIADI Prof. Dr. Mustafa Fazh CESUR
ARASTIRMANIN YER! Ufuk Universitesi Tip Fakultesi
ARASTIRMA PROTOKOLU X
DEGERLENDIRILEN gfgﬂ 'ﬁ%’%ﬁ%éﬁﬁjm’m VE ONAM FORMU
BELGELER =
ARASTIRMANIN BUTCESI
ARASTIRICI BROSURU (varsa)
KARAR Degerlendirme amaciyla Ufuk Universites: Hemsirelik Yiksekokulu 6gretim iiyesi Prof. Dr. Fazh
BiLGILERI Mustafa CESUR' un yiiriitiicisi oldugu ve Demet SAKLAR' in yiksek lisans tezi olarak
tasarlanan yukanda basvuru bilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyasl ve ilgili belgeler
11/11/2019 tarihinde Ufuk Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirma Degerlendirme
Komisyonun'da calisma esaslari dogrultusunda ve aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis arastirma etigine uygun tasarlanmis olmasindan dolay!
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EK-2
SORU FORMU

Hastanin adi ve soyadr: On test tarihi:
Adresi: Son test tarihi:
Telefonu:
Hasta No:
1-Cinsiyetiniz  1)Kadin 2)Erkek
2-Yasimz:........
3-Medeni durumunuz 1)Evli 2)Bekar 3)Bosanmig/Dul
4-Egitim durumunuz:
1) Okur-yazar Nilkokul 3)Ortaokul 4)Lise 5)Universite
5-Mesleginiz
1)Serbest 2)Ev hanimi 3)Memur  4)Emekli  5)is¢i  6)Issiz
6- Gelir durumunuz:1) Gelir giderden az ~ 2) Gelir gidere esit  3) Gelir giderden fazla
7- Sosyal Giivenceniz:
1)Yok 2)Emekli Sandigi  3)Bag-Kur 4)SSK  5)Yesil kart 6)Diger...........
8-Sigara i¢iyor musunuz?:
1)Evet 2)Hayir 3)Biraktim
9-8. soruya cevabiniz evet ise giinde ne kadar sigara igiyorsunuz..................... 7
10-Alkol aliyor musunuz?
1) Evet 2)Hayir 3)Biraktim
11-10. soruya cevabiniz evet ise hangi siklikla ne kadar aliyorsunuz................... ?
12-Ne zamandan beri diyabet hastasisiniz?
1)lyildanaz 2)1-5yvil (3)6-10yil (411 yil ve iizeri
13-Diyabetinizin tedavi sekli:
1) Oral Anti Diyabetik (seker diigiiriicti hap)
2)nsiilin |
3)Daha 6nce seker diigtirticit hap tedavisi iken simdi insiilin
4)Fizik egzersiz ve Diyet
5) Fizik egzersiz, Diyet ve oral antidiyabetik (seker diisiiriicti hap)
6)Sadece diyet
7) Oral Anti Diyabetik (seker diigiiriicii hap) + Insiilin
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14-Ailenizde baska diyabet hastas: var mi?

1)Var 2)Yok

15-14.sorunun cevabi var ise yakmhk derecesi nedir?

1)Birinci derecede yakimim (anne, baba, kardes)

ikinci derece yakimm (teyze, hala, day1, amea vb....)

16-Hangi siklikta Diyabet Kontrolii i¢in saghik kurulusuna gidiyorsunuz?
1)Rahatsizlandigimda 2)Ayda l kez  3)2 ayda 1 kez 4)3 ayda 1 kez
S5)6aydalkez 6)Yidal kez

17-Daha 6nce kan sekeriniz ¢ok yiikselip hastaneye yattimiz m1? (Hiperglisemi komasi)
DEvet 2)Haywr

18- Daha 6nce kan sekeriniz ¢ok diisiip hastaneye yattiniz mu? (Hipoglisemi komasr)
1)Evet 2} Hayir

19-Daha 6nce diyabete iliskin bakim/egitim aldimiz m1? Aldiysamiz kimden aldimz?
1 YA (R AN ) oo siasn s e s st 2)Almadim

20-Daha fazla diyabet bakimi/egitimi almak ister misiniz?

1)Evet 2)Hayir

21-Hastah@imizin komplikasyonlarin: biliyor musunuz?

1)Evet 2) Hayir

22-Cevabimz evet ise bu komplikasyonlarin ne oldugunu belirtiniz?

23-Diyabet disinda bagka bir hastalifiniz var mi?
I)Yok

2)Hipertansiyon

3)Kalp hastaliklar:

4)Akciger hastaliklar

5)Goz hastaliklar:

6)Bobrek hastaliklar

7)Damar hastaliklari

8)Diyabetik ayak
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EK-3
Ferrans ve Powers
YASAM KALITESI OLCEGI DIYABET VERSIYONU

1.BOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri icin yasamimzin o alanindan ne kadar
memnun oldugunuzu en iye tamimlayan cevabi seciniz. Cevabinizi soru hizasindaki
numaray1 daire icine alarak isaretleyiniz. Sorularin cevabi dogru yada yanlis olarak

nitelendirilmemektedir. E =
W £
CHE- 2 g
o =1 3 2
= 2 = £ g
£ B g s £ B
® g E S E
o o ] =l 2] =
= o = 8 B 5
2 8 g o 8 E
i 5 3 T 0t E
E T u E £ ©
> £ 8 A
Asagidakilerden ne derece memnunsunuz? = © &
1.Sagligimz 1 2 3 4
2. Tibbi bakiminiz 1 2 4
3. Gunluk aktivitelerinizi stirdiirmek icin
sahip oldugunuz enerji 1 2 3 4 5 6

4, Yardimsi1z kendi bakiminizi yapabilme 1 z 3 4 5 6
beceriniz

5.Kan sekerini kontrol edebilme beceriniz 1 2 3 4 5 6

6.Diabet nedeniyle yasaminizda yapmak
zorunda oldugunuz

degisiklikler (diyet, egzersiz, insiilin veya
oral ilac kullanma,

kan sekerini kontrol etme gibi 1 2 4 5 6
7.Kendi yasamamzi kontrol edebilme 1 2 3 4 5 6
dereceniz

8. Istediginiz kadar uzun yasamak icin sahip 1 2 3 4 5 6
olduguniz sans

9. Ailenizin sagligi 1 Z 3 4 5 6
10. Cocuklarimzin sagligr 1 2 3 4 5 6
11.Ailenizin mutlulugu 1 2 3 4 5 6
12.Cinsel hayatimz 1 2 3 4 5 6
13.Esiniz, sevgiliniz, partneriniz 1 2 3 4 5 6
14.Arkadaslariniz 1 2 3 4 5 6
15.Ailenizden aldiginiz manevi destek 1 2 3 4 5 6
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16.Aileniz disindaki insanlardan aldigmiz
manevi destek

Hi¢ memnun degilim

—_

Orta derecede memnun degilim

Hafif derecede memnun degilim

Halfif derecede memnunum

Orta derecede memnunum

Cok memnunum

17.Ailevi sorumluluklarimizi yerine
getirebilme gucunuz

18.Baskalan icin faydali clabilme dereceniz

19.Yasamimzdaki sikintilarin yogunluk
derecesi

w

o

20.Komsulanmz

w

%1}Evi niz, apartmaniniz yada yasadiginiz
e

u

22.siniz (eder calisiyorsaniz)

23.Issiz olmak (eder calismiyorsaniz)

24.Egitiminiz

25.Parasal ihtiyaclarinizi karsilayabilme
dereceniz

Wt [ W i

U jan

26.Eglence amach yaptigimz seyler

27.Mutlu bir gelecek icin sahip oldugunuz
sanslar

28. ic huzurunuz

29.Allah inanciniz

30. Kisisel amaclanniza ulasbilmeniz

31.Genel olarak mutlulugunuz

32.Genel olarak yasaminiz

33.Kisisel gorunistiniiz

NN N (N N NN MNOIN IR N BN NN N N

Wil W [ | W |

34.Genel olarak kendiniz

kil b Jad fak bt [k

[

W

Uil (Ut jun | (LR o

avios oy oy IOy 1O O o O o~ o oy 1o ooy

(Lutfen Bir Sonraki Sayfaya Geciniz.
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. BOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri icin yasaminizin o alaninin sizin icin ne kadar
onemli oldugunu en iyi tammlayan cevabi seciniz. Cevabinizi soru hizasindaki
numaray1 daire icine alarak isaretleyiniz. Sorularin cevabt dogru yada yanlis olarak

nitelendirilmemektedir.

N B
E 2 % 4
g 8 § §
:qa-> :E :g :!o:
N b
2 8 8 3 % =
3 & £ o ) 5
= [F] 3 o st —
Q o o 3 o =
- s = = iy
(=] — = i <
U S - o £ 2 5 4
ASAGIDAKILER SIZIN ICIN NE KADAR ONEMLI?
1.Sashigimiz 1 2 3 4 5 6
2. Tibbi bakimimz 1 2 3 4 5 6
3. Giinliik aktivitelerinizi siirdiirmek icin
yeterli enerjive sahip olabilme 1 7 3 4 5 6
4. Yardimsiz kendi bakimim yapabilme 1 2 3 4 5 6
5.Kan sekerini kontrol edebilme 1 2 3 4 5 6
6.Diabet nedeniyle yasarmnizda yapmak zorunda
oldusunuz
dedgisiklikler (divet, egzersiz, insiilin veya oral 1 2 3 4 5 6
ila¢ kullanma, kan sekerini kontrol etme gibi
7.Kendi yasamanizi kontrol edebilmeniz 1 Z 3 4 5 6
8. istediginiz kadar uzun yasayabilmek 1 2 3 4 5 6
9. Ailenizin saglhig 1 2 3 4 5 6
10. Cocuklarimz 1 2 3 4 5 6
11.Ailenizin mutlulugu 1 2 3 4 5 6
12.Cinsel hayatimz 1 2 3 4 5 6
13.Esiniz, sevgiliniz, partneriniz 1 2 3 4 5 6
14.Arkadaslarimz 1 2 3 4 5 6
15.Ailenizden aldiginiz manevi destek 1 2 3 4 5 6

(Lutfen Bir Sonraki Sayfaya Ge¢iniz)
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16.Aileniz disindaki insanlardan aldigimiz
manevi dest

Cok tnemsiz

—

Hafif derecede énemsiz

v Orta derecede dnemli

17.Ailevi sorumluluklanmzi yerine getirebilme
giiciiniz

—

W W

wun

o | oo Cok dnemli

18.Baskalan icin faydal olabilmeniz

19.Yasaminizda endise olmamasi

20.Komsularimz

21.Eviniz, apartmanimz yada yasadigimz yer

22.isiniz (eer calisyorsaniz)

23.Is sahibi olmak (eSer calismyorsaniz)

24.Eitiminiz

25.Parasal ihtiyaclarinizi karsilayabilmek

26.Eglence amach seyler yapabilmek

27.Mutlu bir gelecege sahip olmak

28. Ic huzurunuz

29.Allah inanciniz

30. Kisisel amaclanmza ulasbilmeniz

31.Genel olarak mutlulugunuz

32.Genel olarak yasaminizdan tatmin olmamz

33.Kisisel goriinUsiiniiz

34.Genel olarak kendiniz

—X—LA—\_L;——\.—\.A—A-A—\.—\-\-\—L-—&_L_\

NN ool ol o Orta derecede Snemsiz

W W W W [ [ i [ s o o (o o o [ | |

Sla|aalalais|slalalalals|s|slslsal o] o Hafif derecede dnemli

Ljinnititninnt (|||l |luan |w (i

o 30 Rl K L R0 Kw A0 o (S He o 0 w00 W 2N o S K@ 00 o A0 o AN o AN W A e o8 ' N 8
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EK-4 ] _ ) .
DIYABET OZ-BAKIM OLCEGI
Asagidaki ifadeler diyabetlilerin kendi bakimlan icin yaptiklari bazi davraniglar
tanimlamaktadwr. Liitfen, diislincenizi en iyi ifade eden secenedi daire icine alin. Toplam 35
ifade yer almaktadir.
. Hi¢ Bazen Sik sik Her zaman
Ifadeler bir zaman
1. Yemeklerimi her giin ayni saatte yerim. () () () ()
2. Ara §glinlerimi her zaman yerim. () () () ()
3. Lokantalarda yemek yedigim zaman
diyetime bagli kalirim. () ) ) ()
4. Davetlere (misafirlige, gezmeye, giinlere () () () ()
vb.) gittidim zaman diyetime bagl kalirim.
5. Cevremdeki insanlar diyabetli oldugumu () () () ()
bilmedikleri zaman da, diyetime bagl kalirim.
6. Asint yemem. () () () ()
7. Diizenli olarak egzersiz yaparim. () () () ()
8. Egzersiz yapmak istemedigimde bile
p_ () () () ()

yapmam gereken egzersizimi yaparim.
9. Yeterince egzersiz yaparim. () () () ()
10. Kan sekerimi 6lcerim. () () () ()
11. Kan sekeri 6lgtim sonuglarimin kayitlarim
. () ) () ()
12. Diyabet haplarinu tnerildigi sekilde alirim. () () ¢ ) ()
13. Insiilin ignelerimi 6nerildigi sekilde

() () () )
yaparim.
14. Insiilin dozumu kan sekeri Sl¢tim () () () ()
sonuclarima gore ayarlarim.
15. Disarida /Evden uzakta iken yanimda
kesme seker bulundururum. () () ¢ ()
16. Kan sekerim diistiigli zaman kesme seker

() () () ()

alirim.
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ifadeler Hig Bazen Sik sik Her zaman
bir zaman

17. Diizenli olarak doktoruma giderim. & ( () ()
18. Kan sekerim ¢ok yiikseldigi zaman
doktoruma damgirim., L 4 : L} ()
19. Kan sekerim ¢ok diistiigii zaman

() ( () ()
doktoruma danisirim.
20. Diizenli olarak ayaklarimi kontrol ederim. () ( () ()
21. Disanida/Evin disinda mutlaka ayakkab: () ( () ()
giyerim.
22. Giin boyunca evde her zaman terlik/ev ¢ ) ( () ()
ayakkabisi giyerim.
23. Daima gorap giyerim. () ( () ()
24. Ayak tirnaklarimi diiz ve kisa tutarim. () ( () ()
25. Diizenli olarak (en az haftada bir veya daha () ( () ()
fazla) banyo yaparim.
26. Dislerimi her giin firgalarim. () ( () {3
27. Diyabet kart1 taginm. () ( ¢ ) ()
28. Bagka diyabetli kisilerle kendilerine nasil () ( () ()
baktiklar1 konusunda konusurum.
29.Komplikasyonlarin nasil onlenebilecegi
konusunda hemsire, doktor ve diger saglik ¢) ( ) ()
bakimi sunanlara/ uzmanlarma damsirim.
30. Diyabetle ilgili kitapgik, brogiir gibi () ( () ()
dokiimanlar verildiginde okurum.
31. Diyabetle ilgili bilgilere ulagmak i¢in
kiitliphaneye giderim. I ( L J . |
32. Bir diyabet destek grubuna katiliyorum. () ( £ ()
33. Bir diyabet dergisine aboneyim. ¢ ) ( () ()
34. Diyabetle ilgili bilgiler edinmek igin
; () ( () ()
internette aragtirma yaparim.
35. Komplikasyonlar: 6nlemek igin { ) ( () ()

Ogrendigim seyleri kullanirmm.
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EK-5 INSULIN TEDAVISi DEGERLENDIRME OLCEGI (ITAS)

Asagidaki sorular diyabetiniz igin insiilin kullanimina yénelik diistinceleriniz/algilariniz hakkindadir.
Litfen agagidaki her bir ifadeye ne derece katilip katilmadiginiz: belirtiniz.
Her ifade i¢in goriisiiniize en uygun olan fek bir kutuyu isaretleyiniz.

E oyt
El 8 = g
@ 2l o = g o
22z He | & | &
ZE| B £~ |z |Ex
Lo Y g~ e =
1. Insiilin kullanmak diyabetimi diyet ve ilaglarla kontrol (1) @ 3) 5)
etmekte basarisiz oldugum anlamina gelir. (4)
2. Insiilin  kullanmak diyabetimin daha kétliye gittigi
anlamina gelir. n 1@ 3) ) (5)
3. Insiilin kullanmak diyabetin yol agtifi komplikasyonlari
6nlemeye yardime1 olur. O 1@ 0 (4) ®)
4, Instilin kullanmak diger insanlarin beni daha hasta birisi
gibi gérmeleri anlamina gelir. M 2) @) 4) )
5. Insiilin kullanmak hayat1 zorlastirir/kisitlar/sinirlar. @ 1@ 3) @) (5)
6. Kendime igne yepmaktan korkuyorum. @O 1@ 3) ) 5)
7. Insiilin  kullanmak kan sekerinde diisme (hipoglisemi)
riskini artirr. @ 1@ (3) 4) )
8. Insiilin  kullanmak sagligimin iyiye gitmesine yardimci
9. Instilin kilo almaya neden olur. 1B |3 3) ) (5)
10. Insiilin enjeksiyonlan ¢ok fazla zaman ve enerji alir. (1 (2) 3) @) 5)
1k Insiilin kullanmak hoslandigim/sevdigim aktiviteleri
birakmak zorunda olmam anlamma gelir. @M @ ) (4) ()
12.  Insiilin kullanmak sagh@min kétilesecegi anlamina
el O @ O |y O
13.  Insiilin enjeksiyonu utang vericidir. §)) 2) 3 ) &)
14.  Insiilin enjeksiyonu aci vericidir/agrihidir. (1) 2) 3) @ 3)
15. Her giin dogru zamanda dogru miktarda dogra bir
sekilde instilin enjekte etmek zordur. @ @ ) 4) )
16.  Insiilin kullanmak sorumluluklarimu (iste, evde) yerine
getirmemi daha da zorlastirir. M (%) 3) 4) )
17.  Insiilin kullanmak kan sekeri kontroliinii iyi bir sekilde
stirdiirmeme yardimci olur. 1) {2) @) 4) )
18.  Insiiline bagimli olmak ailem ve arkadaglarimim benim o @ 3) (5)
icin daha fazla endiselenmelerine neden olur. (4)
19.  Insulin kullanmak daha enerjik olmami saglar. §5) (2) 3) ) (5)
20. Insiilin kullanmak beni doktoruma daha bagimli hale
getirir. 1) @) 3) (4) =
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