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ABD
ADA
APG
Ark
BKIi
DCCT
DKA
GDM
HbAlc
HDL
HHNKK
IDDM
IDF
IFG
IGT
KVH
LADA
LDL
MODY

SIMGE VE KISALTMALAR

: Amerika Birlesik Devletleri

: Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association)

: Aclik plazma glukoz diizeyi

: Arkadaslar1

: Beden kitle indeksi (Body Mass Index-BMI)

: Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar1 Caligsmasi

: Diabetik ketoasidoz

: Gestasyonel diabetes mellitus

: Glikolize hemoglobin (HemoglobinAlc)

: Yiiksek Dansiteli Lipoprotein

: Hiperosmolor non-ketotik koma

: Insuline bagiml diabetes mellitus (Insulin Dependent Diabetes Mellitus)
: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation)
: Bozulmus aglik glukozu (Impaired Fasting Glucose)

: Bozulmus glukoz toleransi (Impaired Glucose Tolerance)

: Kardiyovaskiiler hastalik

: Latent otoimmun diyabetli erigkin

: Diisiik Dansiteli Lipoprotein

: Genglerin erigkin tip diyabeti (Maturity Onset Diabetes Of the Young)



NIDDM

OAD
OGTT
SC

SSK
TBT
TURDEP
TUIK
UKPDS

VAS
WHO

: Insuline bagiml1 olmayan diabetes mellitus (Non-insulin Dependent Diabetes

Mellitus)

: Oral antidiyabetik ila¢ (Oral antidiabetic agent)

: Oral glukoz tolerans testi (Oral Glucose Tolerance Test)
: Subkutan enjeksiyon

: Sosyal Sigortalar Kurumu

: T1bbi beslenme tedavisi

: Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Projesi

: Tiirkiye Istatistik Kurumu

: Ingiltere Prospektif Diyabet Calismas1 (United Kingdom Prospective Diabetes

Study)

: Visual analog scale (Gorsel analog skala)

: Diinya Saglik Orgiitii (DSO)



GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitus (diyabet); insiilin eksikligi ya da yetersizligi nedeniyle organizmanin
karbonhidrat, protein ve yaglardan yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim gerektiren
yasam siiresini ve kalitesini etkileyen, is giicii kayiplartyla sosyal ve ekonomik yiikii agir
olan, kronik, endokrin ve metabolik bir hastaliktir (1).

Tiim diinyada tan1 konulan diyabet vakalarinin %90-95’ini tip 2 diyabetliler, %5-10"unu
tip 1 diyabetliler olusturmaktadir (2,3). Gelismis toplumlarda korliik, son donem bdbrek
yetersizligi ve travma dis1 amputasyonlarin en 6nemli nedeni diyabettir. Birgok toplumda
diyabet 6liime neden olan hastaliklar arasinda besinci sirada gelmektedir (2).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) 2009 yilsonu verileri, diinyada 285 milyon
diyabetli bireyin yasadigini ve eger 6nlem alinmazsa 2030 yilinda diyabetli niifusun 438
milyona ulasacagini bildirmektedir (4).

1997-1998 yillarinda yapilan “Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi’’nin
(TURDEP) sonuglarina gore iilkemizde tip 2 diyabet prevalanst %7.2, bozulmus glikoz
tolerans1 (IGT, Impaired Glucose Tolerance) prevalansi ise %6.7’dir. Calisma, lilkemizde
yasayan diyabetlilerin %32’sinin ise diyabetli oldugunun farkinda olmadigini ortaya
koymustur (5).

IIk defa Amerikali psikolog olan Albert Bandura tarafindan kullanilan 6z-etkililik
terimi, Tiirkge literatiirde Oz-yeterlilik ve 0Oz-etkililik olmak {izere iki sekilde karsilik
bulmaktadir (6).

Genel anlamda; bir eylemi, bir davranis1 yapabilme algisi olarak tanimlanan 6z-

yeterlilik, bireyin belli bir performansi gostermek i¢in gerekli etkinlikleri organize edip



basarili olarak yapma kapasitesine iliskin kendi bireysel yargisi olarak tanimlanmaktadir (7-
9).

Oz-yeterlilik; bireyin gelecekte karsilasabilecegi gii¢ durumlarin iistesinden gelmede ne
derece basarili olabilecegine iliskin kendisi hakkindaki yargisi, inancidir (10,11). Kisaca 6z-
yeterlilik, bir isi yapabilmek i¢in yeteneklerinin farkinda olmak ve buna inanmak olarak
tanimlanabilir (12).

Kronik hastaligi olan bireyler, tedavi ve bakima yonelik faaliyetlerde bireysel
sorumluluklarimin farkinda olup gerekli 6z-bakim davraniglarii siirdiirdiikleri takdirde
hastaliklarini basarili bigimde yoneteceklerdir (13,14).

Bireysel hastalik yoOnetiminin basarisinda; bireyin 6z bakim davranislarini
yapabilecegine dair “yeterlilik inanc1” ya da “6z-yeterlilik” diizeyi 6nemli rol oynar (15).

Saglig1 gelistirme davranislarinin 6nemli bilesenlerinden biri olan 6z-yeterlilik algisi,
olumlu saglik davraniglarinin baslatilmast ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir belirleyicidir.
Bireyin 6z-yeterlilik algisinin yiiksek olmasi, onun olumlu saglik davraniglari gostermesine
neden olur (16). Bu nedenle diyabetli bireylerin, 6z bakimlarina yonelik 6z-yeterlilik
diizeylerinin ve diyabete uyumlarinin tanilanmasi, saglik c¢alisanlar1 tarafindan sunulan
bakimin bir pargasi olmalidir (14). Oz-yeterlilik diizeyinin yiiksek olmas: bireysel diyabet
yonetiminin iyi oldugunun bir gostergesi olarak kabul edilirken, diisiik olmasi ise etkili bir
diyabet yonetiminin saglanmasinda engel olarak goriilmektedir (17).

Hemsirenin bireye kapsamli bakim verebilmesi i¢in bireyi fiziksel, biyolojik, psikolojik,
sosyokiiltiirel ve ekonomik yonleriyle ele almasi, hastalik hakkinda bilgi sahibi olmasi,
bakimi bireye 6zgli planlamasi ve uygulamasi gerekir. Bakimi vermeden Once bireyin
hastaligina iliskin 6z-yeterlilik algisinin degerlendirilmesi, hem verilecek bakimin bireye 6zgii
sekilde planlanmasi asamasinda hemsireye yol gdsterir, hem de hastanin verilecek olan
bakimdan en list diizeyde yarar saglamasina katkida bulunur (18).

Bu ¢alisma, tip 2 diyabetli bireylerin 6z-yeterlilik diizeylerini ve 6z-yeterliligi etkileyen

faktorleri degerlendirmek amaciyla planlanmistir.



GENEL BIiLGILER

DIYABETIN TANIMI VE EPIDEMIiYOLOJIiSi

Diyabet; insiilin sekresyonu, insiilin aktivitesi ya da her ikisinin yetersizligi sonucu
organizmanin karbonhidrat, protein ve yaglardan yeterince yararlanamadigi, bu siirece cesitli
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin da eslik etmesiyle siirekli tedavi ve

bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (1,19-24).

Diyabet aclik hiperglisemisi ile karakterizedir. Diyabetin uzun dénemde ortaya ¢ikan
komplikasyonlar1 arasinda; korliige yol acan retinopati, bobrek yetersizligine neden olan
nefropati, ayak yaralari ve amputasyona yol acan noropati ve damar hastaligi,
kardiyovaskiiler, genitoiiriner ve gastrointestinal sistem bozukluklarina yol acgabilen otonom

noropati ve cinsel fonksiyon bozukluklar1 sayilabilir (23,25,26).

Patolojik fonksiyonel degisikliklere yol acabilen hiperglisemi, hastaligin teshisinden
uzun yillar 6ncesinde var olabilir. Baz1 durumlarda diyabet sadece gecici olarak goriilebilir.
Ornegin gebelikteki glikoz intoleransi veya gestasyonel diyabet, dogumdan sonra iyilesebilir.
Baz1 bireylerde diyabet gelisimi glikoz toleransindaki herhangi bir anormallik goriilmeden de

taninabilir (23).

Tip 2 diyabet prevalansi gelismis ve gelismekte olan toplumlarin tiimiinde hizla
yiikselmektedir. Diyabet; gelismekte olan iilkelerde yaklasik olarak %5, gelismis iilkelerde ise
%10 oraninda goriilmektedir. Siklig1 yasla birlikte artar (5,19).

TURDEP ¢alismasinda diyabet siklig1 20-80 yas grubunda %7.2 olarak belirlenmistir.
IGT oram ise %6.7°dir. TURDEP sonuclari, yakin zamanda yapilmis kiiciik captaki



caligmalarin sonuglar1 ile uyumlu olarak iilkemizde diyabet prevalansinin giderek artmakta
oldugunu kanitlamistir. Bu c¢alismada, diyabetin kadinlarda ve kentsel bdlgelerde
yasayanlarda daha sik oldugu goriilmiistiir. Ayrica diyabet riskinin yaslanma, obezite,
hipertansiyon, ailede diyabet, diisiikk egitim diizeyi, gelir diizeyi ve aligkanliklar ile iligkili
oldugu saptanmustir (5).

Gilinlimiizde epidemi boyutlarina varan diyabet, dniimiizdeki yiizyilda da ciddi bir halk
saglhig1 sorunu olarak dnemini korumaya devam edecektir. IDF ve Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan yapilan calismalar, 2010 yili itibar1 ile tiim diinyada eriskin (20-79 yas)
niifusta diyabet prevalansinin %6.6 oldugunu ve 2030 yilinda %18 artis ile bu degerin %7.8’¢e
cikacagini ongdrmektedir. Baska bir ifade ile tiim diinyadaki diyabet niifusunun 2009 yilsonu

itibari ile 285 milyon iken, 2030 yilinda 438 milyona ulagsmasi beklenmektedir (Tablo 1) (4).

Tablo 1. Diyabete Bakis (4)

2010 2030
Diinya Niifusu (milyar) 7.0 8.4
Yetiskin Niifus (20-79 yas) (milyar) 4.3 5.6
Diyabet ve IGT (20-79 yas)
Diyabet
Diinyada Diyabet Prevalans1 (%) 6.6 7.8
Diyabetli Yetiskin Sayisi (milyon) 285 438
IGT
Diinyada IGT Prevalansi (%) 1.9 8.4
IGT’li Birey Sayis1 (milyon) 344 472

IGT: Bozulmus glikoz toleransi

2007 yili diyabet prevalansi tahminlerine gére Dogu Akdeniz ve Ortadogu iilkelerinde
diyabet siklig1 %9.2 olup en yiiksek diizeydedir, bunu %8.4 ile Kuzey Amerika izlemektedir.
IDF’e gore 2025 yilinda prevalansin tiim bolgelerde artacagi 6n goriilmekte, ancak niifus artis
hizinin daha yiiksek oldugu Dogu Akdeniz, Ortadogu iilkeleri ile Gilineydogu Asya ve Orta-
Giliney Amerika’da diyabet artisinin daha fazla olacagi tahmin edilmektedir (2).

Diyabetli bireylerde aterosklerotik, kardiyovaskiiler, periferal vaskiiler ve

serebrovaskiiler hastalik insidansi artmistir. Ayrica hipertansiyon, lipoprotein metabolizmasi
4



anormalliklerine de daha sik rastlanmakta olup (26), alt ekstremite amputasyon oraninin da

genel niifusa oranla 15 kat daha fazla goriildiigii bildirilmektedir (25).

Diyabet; bireysel, ulusal ve diinya ekonomisi {izerinde biiyiik bir yiik olugturmaktadir.
Diyabete yonelik saglik harcamalarinin 2010 yilinda diinyadaki toplam saglik harcamalarinin
% 11.6’s1n1 kapsadig1 tahmin edilmektedir (27). 2010 yilindaki diyabet harcamalarinin dortte
ticiinden fazlasinin 50- 80 yas aras1 bireyler i¢in olacagi tahmin edilmektedir. Ayrica, diyabet
bakiminda erkeklere gore kadinlar i¢in daha fazla paranin harcanacagi bekleniyor. 2007
yilinda Amerikan Diyabet Birligi’'ne (ADA) gore diyabet nedeniyle Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) ekonomisinden kaybedilen miktar 58 milyar dolardir. DSO’ye gore diyabet
ve kardiyovaskiiler hastaliklardan (KVH) dolay1 2005-2015 yillar1 arasinda tahmin edilen
ulusal gelirdeki net kayip, Cin’de 557.7 milyar dolar, Hindistan’da 236.6 milyar dolar,
Brezilya’da 49.2 milyar dolar ve Tanzanya’da 2.5 milyar dolardir (27). Diyabete baglh
komplikasyonlarin bireye ve topluma getirdigi maliyet ¢cok yiliksek olup cesitli {ilkelerde
toplam saglik hizmeti harcamalarinin %3-12’sini diyabete bagl giderler olusturmaktadir (28).
Avrupa tllkelerindeki toplam saglik bakim harcamalarin %75 kadari, diyabetin kendi

tedavisinden ¢ok uzun déonem komplikasyonlar1 i¢in kullanilmaktadir. (25).

Tirkiye’de 1993’te yapilan “DiabCost” ¢alismasina gore komplikasyonsuz bir
diyabetlinin yillik dogrudan maliyetinin 400 dolar civarinda oldugu bulunmustur.
Komplikasyonlu diyabetlide ise bu maliyetin yaklasitk 4 kat daha yiiksek oldugu
hesaplanmistir. IDF verilerine gore ise 2010 yili i¢in diyabet nedeniyle kisi basi saglik
harcamasi ortalama 572 dolardir. Bu rakam iilkemizdeki diyabet maliyetinin gecen 15 yilda

%40 oraninda artig gdsterdigini ortaya koymaktadir (28).

Ayrica her gecen giin diyabete bagl hastalik ve 6liim oranlar1 da artmaktadir (19).
Diyabetli bireylerde yasam beklentisi %25 oraninda azalmustir. Oliim sebepleri arasinda
siklikla uzun tani siireli tip 1 diyabetliler i¢in nefropati ve kalp hastaliklari, tip 2 diyabetliler
icin ise kardiyovaskiiler hastaliklar yer almaktadir (25).

DIYABETIN SINIFLANDIRILMASI

Diyabetli bireylerin ¢ogunlugunu tip 1 ve tip 2 diyabetliler olusturmaktadir. Fakat bu
tipler arasinda genis bir ¢esitlilik mevcuttur. Diyabetin klinik ve etiyolojik tipleri 1997°de
ADA tarafindan ve 1999°da DSO tarafindan diizenlenen yeni siniflandirma ile belirlenmistir

(1,23). Diabetes mellitusun etyolojik siniflamasi Tablo 2’de bulunmaktadir.



Tablo 2. Diabetes Mellitus’un Etyolojik Siniflamasi (26)

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

A Immun aracilikli
B.Idyopatik
II. Tip 2 Diyabet (insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile
karakterizedir.)
I1I. Diger spesifik diyabet tipleri
A. B-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti
B. Insiilinin etkisindeki genetik defektler
C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar
D.Endokrinopatiler
E.ilag veya kimyasal ajanlar
G. Immun aracilikli nadir diyabet formlari
H. Diyabetle iligkili genetik sendromlar
IV. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) (Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle
dogumla birlikte diizelen diyabet.)

Tip 1 Diyabet

Pankreas beta hiicrelerinin harabiyeti ve tamamen kaybina bagli olarak gelisen, mutlak
insiilin eksikligi ile ortaya ¢ikan ve yasamin siirmesi i¢in insiilin tedavisi gerektiren diyabet
tipidir (19,23,24,29). Insiiline bagimli diyabetin yaklasik %90’ indan sorumludur. Genellikle
otoimmun kaynakli olarak gelisen hastaligin, ¢ogunlukla cocukluk ¢agi ve genc¢ eriskin
yaslarda ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Agirlikli olarak 30 yasindan 6nce baslar (2,19,24). Tip 1
diyabet, tiim diyabetlilerin yaklasik %7-10 kadarim kapsar (2). Polidipsi, poliiiri, kilo kaybi,
halsizlik, gérme bulaniklig1 gibi diyabet belirtileri siddetlidir (19,24). Ketoasidoz komasi,
hipoglisemi gibi akut komplikasyonlar da sik yasanmaktadir (19).

Hastaligin ortaya c¢ikisim1 hizlandiran faktorler olarak bazi viriis enfeksiyonlari
(kabakulak, konjenital rubella gibi), beslenme 6zellikleri (bebekleri inek siitli ile besleme),

genetik yatkinlik, toksinler ve stresten bahsedilmektedir (2,19,21,29).

Tip 2 Diyabet
Plazma glukoz diizeyi artisi ile seyreden ve genellikle baslangicta insiilin gereksinimi
olmadan kontrol edilebilen bir hastaliktir (23,29). Tip 2 diyabetli bireylerde genellikle insiilin

yetmezliginden ziyade goreceli olarak insiilin fazlalig1 ve insiilin direnci mevcuttur (23).



Diinyada en sik rastlanan diyabet tipidir. Tiim diyabetlilerin yaklasik %901 Tip 2
diyabetlidir. (19,20,24,30). Eriskin toplumda en yaygin goériilen metabolizma hastaligidir.
Gelismis lilkelerde toplumun %5-10’u tip 2 diyabetlidir (2). Genellikle orta-ileri yas hastaligi
olarak kabul edilmekle beraber, son yillarda daha gen¢ yaslarda tip 2 diyabet vakalari
goriilmeye baslamistir (2,20). Tip 2 diyabet giiniimiizde artik addlesanlar, hatta ¢ocuklar igin
de bir sorun haline gelmektedir. Her ne kadar tip 2 diyabetlilerin ¢ogunun ailesinde de tip 2
diyabet Oykiisii bulunmakta olup, sedanter yasam ve obezite baslica katkida bulunan
faktorlerdir. Japonya’daki diyabetli addlesan ve cocuklarin %80’i tip 2 diyabetli olup,
Amerika’nin bazi bolgelerinde de yeni addlesan diyabet olgularinin iigte birinde tip 2 diyabet
bulundugu bildirilmektedir (25). Tip 2 diyabetli bireylerin ¢ogu diyabet ortaya ciktiginda
obezdir. Tip 2 diyabet siklikla yillar boyunca teshis edilemez, ¢iinkii hiperglisemi kademeli
olarak ortaya ¢ikmaktadir ve yillar boyunca klinik olarak bulgu vermeyebilir (23).

Tip 2 diyabet icin risk faktorleri: Obezite (viicut kitle indeksi >25 kg/m?), yasin
artmas1 (>45 yas), birinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler, diyabet prevalansi
yuksek etnik gruplara mensup kisiler, iri bebek doguran veya daha énce GDM tanisi almis
kadinlar, hipertansif bireyler (kan basinc1 >140/90mmHg), dislipidemikler (HDL kolesterol
<35mg/dl veya trigliserid >250mg/dl), daha 6nce bozulmus aglik glukozu (IFG, Impaired
Fasting Glucose) veya IGT saptanan bireyler, polikistik over sendromu olan kadinlar, instilin
direnci ile ilgili baska klinik hastalig1 olanlar (akantozis nigrikans), koroner, periferik veya
serebral vaskiiler hastalig1 bulunan hastalar, diisiitk dogum tartili dogan kisiler, sedanter yasam
stiren veya fizik aktivitesi diisiik olan kisiler, beslenme faktorleri (doymus yaglardan zengin,
posa miktar1 diisiikk beslenme), sizofreni hastalari, atipik anti-psikotik ila¢ kullanan hastalardir

(1,20,23-25,31-33).

Bozulmus glikoz toleransi1 (IGT)/Bozulmus achk glikozu (IFG): 1997 ADA ve
1999 WHO siiflandirmalarinda aglik kan glikoz diizeyinin normalin iistiinde oldugu fakat
diyabet tanis1 koyduracak diizeyde olmadig1 durumlar olarak tanimlanmistir (23,34).

IFG ve IGT, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan 6nemli risk faktorleridir
(1,20,35). IFG kriterleri iki farkli zamanda acglik kan sekerinin 100-125mg/dl (5.6-6.9 mmol/l)
olarak ol¢iilmesidir (1,26,32,33). IGT kriterleri 75 gramlik iki ayr1 glukoz tolerans testinde 2.
saat glukoz degerinin 140-199mg/dl (7.8-11.0 mmol/l) arasinda bulunmasini i¢cermektedir

(1,26,32-34).



IGT’ye klinik belirti ve semptomlarla degil, yalnizca plazma glukoz degerleriyle tani
konur. Bu doneme “sinirda diyabet” veya “pre-diyabet” de denir (1,32). Tiirkiye’de 2.6
milyon diyabetli, 1.6 milyon sinirda diyabetli birey vardir (5). Yalnizca ABD’de 15 milyona
yakin erigkinde IGT ve 10 milyon kadarinda ise IFG mevcuttur (32).

ADA tarafindan 2011 yilinda yayinlanan son raporda, HbAlc diizeyinin %5.7-6.4
arasinda olmas1 durumu, diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik risk artigin1 gésteren dnemli bir

parametre olarak degerlendirilmektedir (36).

DIYABETTE TANI KRIiTERLERI

Once 1997 yilinda ADA yeni tan1 ve smiflama kriterlerini yayinlamis, hemen ardindan
1999 yilinda DSO bu kriterleri kiigiik revizyonlarla kabul etmistir. Diyabet tani kriterleri,
2010 yilinda ADA tarafindan gézden gegirilmis ve yenilenmistir. 2010°da yeniden belirlenen
diyabet tani1 kriterlerine ilk kez HbAlc eklenmigtir. Ancak, HbAlc’nin Ulusal
Glikohemoglobin Standardizasyon Programi sertifikali bir laboratuarda calisilmis olmasi sart

kosulmustur. Basitlestirilmis bu yeni kurallar su sekilde 6zetlenebilir;

Diyabette Tan1 Kriterleri
A1C > 6.5%. Bu test NGSP* sertifikali laboratuvarda ve DCCT** analizlerine

standardize edilmis bir yontem kullanilarak yapilmalidir. ***
veya
Achik Plazma Glikozu > 126mg/dl. En az 8 saat agliktan sonra aglik plazma glukoz
seviyesinin, 126mg/dL veya {izerinde saptanmasi.
veya
Oral Glukoz Tolerans Testi Sirasinda 2. Saat Degeri > 200mg/dl (11,1 mmol/l)

olmasi. Bu test, DSO tarafindan tamimlandig1 sekilde ac¢ olarak, suda eritilmis 75 gram

Anhydros glukoz ile yapilmaktadir.
veya
4.Semptomlar + Rastgele Plazma Glikozu > 200mg/dl

Hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlarin varligina ek olarak herhangi bir

saatte alinan plazma glikoz degerinin >200mg/dl olmasi (26).

NGSP*: (National Glycohemoglobin Standardization Program) DCCT*: (Diabetes Control and Complications
Trial) ***: Hipergliseminin siipheli oldugu durumlarda, test tekrarlanmalidir.

8



Diyabetin etkili sekilde kontrol edilememesi, mikrovaskiiler (retinopati, nefropati,

noropati) ve makrovaskiiler komplikasyonlara yol agmaktadir (33,37,38).

Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani kriterleri

Tablo 3’°te gosterilmistir.

Tablo 3. Diyabet ve Glukoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda

Tam Kiriterleri (1)
Diabetes Mellitus
Rastgele glukoz (+diyabet semptomlar1) >200
APG (en az 8 saatlik aclig1 takiben) >126
OGTT’de 2. st PG 2200

Bozulmus Glukoz Toleransi1 (IGT)
OGTT’de 2. st PG 140-199
Bozulmus A¢hk Glukozu (IFG) (**)

APG (en az 8 saatlik aglig1 takiben) 100-125

(*) Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile ‘mg/dl’ olarak o6lgiiliir.

(**) 2006 y1li WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110mg/dl ve IFG 110-125
mg/dl olarak korunmasi benimsenmistir

APG: Aclik plazma glukoz diizeyi, 2.5t PG: 2.st plazma glukoz diizeyi, OGTT: Oral glukoz
tolerans testi

Diyabetli Hastalarda Kapsamh Tibbi Takip Onerileri

e Kendi kendine kan sekeri takibi (bireysellestirilmis siklikla)

e HbAlc (3-6 ayda bir)

e Hasta egzersiz egitimi (yilda bir kez)

e Tibbi beslenme tedavisi ve egitimi (yilda bir kez)

e  (G06z muayenesi (yilda bir kez)

e Ayak muayenesi (hekim tarafindan yilda 1 -2 kez, hasta tarafindan giinliik)

e Diyabetik nefropati muayenesi (yilda bir kez)

e Kan basinci 6l¢iimii (yilda 4 kez)

e Lipid profili (yilda bir kez) (39).



DIYABET TEDAVISi

Diyabetes mellitus tedavisinin temel amaci; insiilin aktivitesini ve kan glukoz diizeyini
normal sinirlarda tutarak, vaskiiller ve noropatik komplikasyonlari azaltmaktir (22,40).

Glisemik kontrol hedefleri Tablo 4’te gdsterilmistir.

Tablo 4. Glisemik Kontrol Hedefleri (1)

Ideal Hedef Gebelikte
AlC <%6 < %6.5(*) < %6.5
(tercihen <%6)
APG ve 6giin 6ncesi PG 70-100 mg/dl 70-120 mg/dI(*) 60-90 mg/dl
Ogiin sonras1 1.8t PG <130 mg/dl - <140mg/dl (**)
(tercihen <120 mg/dl)
Ogiin sonras1 2.St PG <120 mg/dl <140 mg/dI(*) <120 mg/dl

(*) ADA’ya gore A1C <%7, 6glin 6ncesi ve APG 70-130 mg/dl ve 6giin sonrasi pik (6giin sonrasi 90-120dk)

PG <180 mg/dl olmal1 ve 6giin 6ncesi PG hedefleri saglandig1 halde A1C hedefine ulasilamazsa 6giin sonrasi
(tokluk) PG olgiilmelidir.

(**)Gebelerde 6giin sonrasi 1. st PG hedef alinmalidir. PG: Plazma gukoz diizeyi.

Diyabet yonetimi; tibbi beslenme tedavisi (TBT), fiziksel aktivite, bireysel izlem, ilag
tedavisi ve egitimi kapsayan bir siirectir (22). TBT’nin diizenlenmesi, tip 2 diyabetin
kontroliinde ilk tedavi segenegidir (40). Kilolu ve insiiline direngli obez bireylerde %5
civarindaki kilo kaybi1 bile insiilin direncini azaltir. Fiziksel aktivite ve davranis degisikligi,
agirlik kaybi programlarinin 6nemli bilesenleridir ve kilo kontroliiniin saglanmasina yardimci
olurlar. Mevcut komplikasyonlar da goz oniinde bulundurularak planlanmis diizenli fiziksel
aktivite tlim diyabetli bireylere onerilmektedir (1).

Ciinkii fiziksel aktivite; glisemik kontrolii iyilestirir, insiilin direncini azaltir, lipid
profilini diizenler ve diger kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltir (40). TBT ve fiziksel
aktivite ile glisemik kontroliin saglanamadigi durumlarda veya yasam tarzi Onerilerine ilave

olarak, tip 2 diyabette oral antidiyabetik (OAD) ilaclar kullanilabilir (1,40).
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Oral Antidiyabetik Ilaclarla Tedavi

Tip 2 diyabette hem insiilin sekresyonunda yetersizlik, hem de insiilin duyarliliginda
azalma (insiilin direnci) vardir. Bunlardan hangisinin primer oldugu tam olarak
aciklanamamustir. Bununla beraber insiilin direnci ve insiilin yetersizliginin her birinin bir

digerini hizlandirdig1 ve ortaya ¢ikardigi bilinmektedir (41).

Baslica insiilin salgilatict (sekretogog), insiilin duyarlilastiric1 (sensitizer) ve alfa

glukozidaz inhibitorleri olarak ii¢ grup OAD vardir (1).

Insiilin Salgilatic1 ilaglar

Siilfoniliireler

Hipergliseminin, fiziksel aktivite, TBT ve tedavi amaglh yasam bi¢imi degisiklikleriyle
kontrol altina alinamamasi durumunda siilfoniliirelerin  endikasyonu vardir (32).

Siilfoniliireler, tip 2 diyabet tedavisinde en sik kullanilan ila¢ grubudur (41).

Primer etkilerini pankreas iizerinde gosterirler. Insiilin sekresyonunu arttirirlar (40,41).
En sik ve en 6nemli yan etkileri hipoglisemi, kilo alma, hepatotoksisitedir (1,41). Bu ilaglarin
yan etkileri genellikle hafif diizeylerde olup ilacin kesilmesiyle diizelmektedir ve hastalarin

%?2’sinden daha azi1 yan etkiler nedeniyle bu ilaclart birakmaktadir (32).

Meglitinidler (Glinidler)

Siilfoniliire yapisinda olmayan fakat insiilin sekresyonunu uyaran, yeni gelistirilen,
kisa etkili, glukoz diisiiriicti ilaclardir (41). Glinidler Ogiinler arasinda insiilin diizeylerini
bazal diizeylere dondiirmek ve 6giin zamanlarinda gereksinim duyuldugunda insiilin salgisini
uyarmak tlizere tasarlanmistir. Glinidler bobrek yetersizligi olan hastalar i¢in kontrendike
olmayip, karaciger yetersizligine sahip olan hastalarda dikkatli bir bi¢imde kullanilmali,

baslangigta diisiik dozlarla baslanarak ilag dozu yavas bir bigimde arttirilmalidir (32).

Insiilin Duyarhlastiric (Sensitizer) laclar
Biguanidler

Metformin, tip 2 diyabet tedavisinde yaygin olarak kullanilan tek biguaniddir
(32,41,42). Metformin etkisini, periferik insiilin duyarlilifin1 arttirarak, glukoz emilimini

azaltarak ve hepatik glukoneogenezisi azaltarak gostermektedir (32,40). Metformin obez yada
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kilo alma endisesi olan her hasta i¢in idealdir. Siilfoniliirelerin aksine, metformin tip 2 diyabet
hastalarinda hipoglisemiye neden olmaz (32). Metformin tedavisi ile iligkili temel
komplikasyon gastrointestinal semptomlardir. Metalik tat, anoreksi, bulanti-kusma,

abdominal sikintilar, midede yanma, siskinlik ve diyare sik goriilmektedir. (1,32,41,42).

Bu yan etkiler genellikle hafif olup ilacin yiyeceklerle birlikte alinmasi durumunda ¢ogu
zaman azalmaktadir (32). Ayrica metformin, hastalarin %30 kadarinda vitamin Bi2’nin

intestinal absorbsiyonunu azaltir ve laktik asidoza neden olabilmektedir (1,41,42).

Tiazolidinedionlar (TZD'ler, Glitazonlar)

Bu ilaglar kas ve karacigerde insiilin duyarliligini arttirmaktadir. Karacigerde glukoz

liretimini azaltirken, kaslarda da glukoz kullanimini arttirmaktadir (1,41).

Glitazonlarin hipoglisemi riski yoktur (40). Rosiglitazon ve pioglitazon ile gbzlenen

en Oonemli yan etki s1vi tutulmasi ve periferik 6demdir (41).

Ayrica tiazolidinedionlar kilo artisi, hepatotoksisite ve kalp yetmezligine neden
olabilmektedir (41,42). Tiyazolidinedionlar, New York Kalp Birligi sinif III ve sif IV kalp
statiisiinde olan diyabet hastalarinda kontrendikedir (32)

Alfa Glukozidaz inhibitorleri

Barsaktan glukoz emilimini geciktirirler. Tokluk hiperglisemileri tedavisinde
etkilidirler. Bu grupta yer alan ilaglardan, yalnizca akarboz iilkemiz piyasasinda
bulunmaktadir. En Onemli yan etkileri siskinlik, hazimsizlik ve diyaredir. Karaciger

enzimlerinde geri dontigiimlii artig goriilebilmektedir (1,40).

insiilin Tedavisi

Tip 1 diyabetli hastalarda Langerhans adaciklari insiilin liretme yetenegini yitirmistir.
Bu nedenle disaridan insiilin verilmesi zorunludur (22). Tip 2 diyabetin baslangic¢ tedavisi
genel olarak insiilin icermez. TBT, fiziksel aktivite, kilo kayb1 ve oral antidiyabetik ilaglar
baslangigta glisemik kontrolii saglamak icin yeterli iken zamanla glisemik kontrol
saglanamadiginda insiiline gecis yapilmaktadir. Insiilin, oral antidiyabetik ilaglarla birlikte ya

da tek basina kullanilabilir (43).
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Insiilin  tedavisi uygulamasmim &ncelikli amaglari, hipergliseminin  klinik
semptomlarint gidermek, diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar durumlarin gelismesini

onlemektir (20).

Insiilin tedavisi gerektiren durumlar:

e Klasik tip 1 diyabetes mellitus ve Latent otoimmun diyabetli erigkin (LADA)

olgular
e Oral antidiyabetiklere cevap vermeyen tip 2 diyabet
e  Akut metabolik durumlar (diyabetik ketoasidoz, non-ketotik hiperosmolar koma)
e Ozel durumlar (enfeksiyon, cerrahi girisim, travma v.b)

e Diyet ile kontrol altina alinamayan GDM (1,20,22,44,45).

Insiilin cesitleri:

Giiniimiizde diyabet tedavisinde otoantikor olusma ve allerjik etkilerinin daha az olusu
nedeniyle saflastirilmis insan insiilinleri tercih edilmektedir. Giiniimiizde kisa etkili insiilinler
ve orta etkili insiilinler yaygin olarak kullanilmaktadir. Son yillarda bir insiilin analogu olan

cok kisa etkili lispro insiilin iiretilmis ve kullanima girmistir.

1- Hizhh (¢cok kisa etkili) insiilin analoglar1 (Lispro ve Aspart): Subkutan (SC)
enjeksiyondan sonra etki 5-15 dakika i¢inde baglar, en yiiksek biyolojik etkinlige ortalama 1
saat icinde ulasir ve etki 4-5 saat devam eder. Insiilin lispro ve insiilin aspartin her ikisi de
regiiler insan insiilinine gore daha diisiik noktiirnal hipoglisemi insidansi1 gosterirler. Etkisi
kisa siirede basladigi icin hemen 06giin Onceleri kullanimda tercih edilen insiilinlerdir
(43,45,46).

Insiilin Glulisin, eriskinlerde SC uygulamalarda ve insiilin pompalarinda kullanimi
onaylanan hizl etkili bir insiilin anologudur. Etki baglangici, devam siiresi ve etkinligi diger

hizli etkili insiilinlerle benzer olarak bildirilmektedir (46).

2- Kisa etkili insan insiilini (Regiiler): SC enjeksiyonu takiben 15- 30 dakika
icerisinde etkinligini gdstermeye baslar, 1-3 saatte maksimum diizeye ulasir ve 5-7 saatte
etkisi biter. Kisa etkili olmas1 nedeniyle yemekten 30-45 dakika once uygulanmalidir. Bu

insiilin intravenoz tedavilerde kullanim i¢in uygundur (43,46).
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3- Orta etkili insan insiilinleri (NPH ve Lente): Bu insiilinler bazal insiilinler olarak
kullanilir ve hem tip 1 hem tip 2 diyabetin iyi glisemik kontrolii i¢in gereklidir. NPH insiilin,
giiniimiizde kalem sistemlerinde kullanilabilen tek orta etkili insiilindir ve regiiler insiilinden
daha uzun etki siiresine sahiptir. Etkisi enjeksiyondan yaklasik 2,5- 3 saatte baslar, ortalama
5-7 saatte maksimum diizeye ulagir ve etki siiresi 13-16 saat arasindadir (43). Bu insiilinler tek
basina kullaniliyorsa 6glinlerden 30 dakika 6nce uygulanabilir. Maksimum etkinin oldugu
saatlerde ara 6glin alinmasi hipoglisemiyi onlemek agisindan c¢ok Onemlidir (45). Lente
inslilinin etkisi NPH’a benzer sekilde 2,5 saatte baglar, maksimum etki siiresine

enjeksiyondan 7-12 saat sonra ulasir ve etki siiresi 18 saate kadar uzayabilir (43).

4- Uzun etkili analoglar: insiilin Glargine, orta ve uzun etkili insan insiilini
preparatlar1 ile elde edilenden daha sabit insan insiilin diizeyi saglamak amaciyla
gelistirilmistir. Yavas emilir, belirgin insiilin piki olusturmayip 24 saat siiren bazal insiilin
diizeyi saglar, noktiirnal hipoglisemi riskini azaltir (43,46).

Detemir, albumine baglanma ile gelistirilmis olan diger uzun etkili insiilin analogudur.
6-8 saatte maksimum etki, etki siiresi 24 saate kadar uzayabilir. Noktiirnal hipoglisemi riski

insiilin glargine de oldugu gibi diisiiktiir (43,46).

5- Kanisim insiilinler: Orta etkili insiilinler ile kisa etkili veya c¢ok kisa etkili
insiilinlerin degisik oranlarda hazirlanmasiyla elde edilmistir. Karisim insiilinlerin en biiyiik
avantaji bazal ve bolus insiilin ihtiyacin1 karsilamada kolaylik sunmasidir. Tip 2 diyabet

tedavisinde degerlidir ve siklikla kullanilir (32,43).

Insiilin Uygulamasi

Insiilin enjeksiyonu SC yoldan yapilir. Sadece kristalize insiilin serum iginde
intravendz olarak verilir. Insiilin karin bdlgesine, uylugun 6n lateraline, iist kola, skapulanin
altina SC olarak yapilir. Insiilin emilimi en hizl1 karin bélgesinde, kollarda orta derecede ve
bacaklarda uyluk bélgesinde daha yavastir. Insiilin yapilan bélgelerde lipodistrofileri énlemek
icin bolgeler arasinda rotasyon yapilmalidir. Cokme, kiimelenme, donma, renk ve berraklikta
gozlenen degisiklikler dikkate alinmalidir. Kisa etkili “insiilinlerin berrak, diger insiilin

tiplerinin de bulanik goriiniimde oldugu bilinmelidir (22).
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Insiilin Tedavisinin Komplikasyonlari

Insiilin tedavisi sirasinda TBT, fiziksel aktivitenin artip azalmasi, eslik eden hastalik
ya da kullanilan ilaglarla fizyolojik durumdaki degisiklikler sonucu bazi yan etkiler olusur.
Bunlar; hipoglisemi, insiilin 6demi, kilo artigi, immiinolojik komplikasyonlar (allerji, antikor
olusumu, insiilin direnci), lipodistrofiler, lipohipertrofiler, lipoatrofi, dawn fenomeni (safak

sendromu, sabah hiperglisemisi), somogy etkisi (post hipoglisemik hiperglisemi), masif

hepatomegalidir (1,30,43,45).

DIYABET KOMPLIKASYONLARI
Diabetes mellitusun komplikasyonlar1 asagida akut ve kronik olarak siniflandirilmstir.

A) Akut (metabolik) komplikasyonlar:

Diabetik Ketoasidoz (DKA)

Hiperosmolor non-ketotik koma (HHNKK)

Laktik asidoz komasi

— Hipoglisemi komast
B) Kronik (dejeneratif) komplikasyonlar:
1) Makrovaskiiler komplikasyonlar:
— Kardiyovaskiiler hastaliklar
— Serebrovaskiiler hastaliklar
— Periferik damar hastaligi
2) Mikrovaskiiler komplikasyonlar:
— Diyabetik nefropati
— Diyabetik retinopati

— Diyabetik noropati (1,23,32,47).
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DIYABETTE HEMSIRELIK TANILARI VE GIRiSIMLER

Hemsirelik Tanis1

Psikolojik veya travmatik stres, diisiik aktivite diizeyi, ila¢ tedavisine uyumsuzluk
(eksik doz alim, insiilin uygulama hatasi, zamanlama hatasi), diyet planina uymama (yiiksek
kalorili diyet alim1), enfeksiyonlar, yetersiz endojen insiilin salinimi ve insiilin direnci nedeni

ile “Hiperglisemi”.

Amag
Aglik kan sekerinin 80-120 mg/dl, idrarda seker (-), aseton(-), HbAlc’nin normal

olmasi, subjektif bulgularin olmamasi.

Hemsirelik Girisimleri

e Hasta icin gerekli siklikta aclik-tokluk kan sekeri, idrarda seker-aseton takibi
yapilacak

e Hiperglisemi belirtileri izlenecek

o Aldigi-¢ikardigi sivi ve kilo kontrolii yapilacak

e Dehidratasyon belirti-bulgular1 yoniinden izlenecek

e Sakincasi yoksa oral stvi alimu arttirilacak

e Boyu, kilosu ve giinliik aktivite diizeyi ile uyumlu diyet alim1 saglanacak

e Uygun egzersiz programi planlanarak aktivite diizeyi arttirilacak (yeni gegirilmis géz
ici kanamalarinda ve idrarda aseton (+) oldugunda egzersiz Onerilmez, istirahat
gereklidir)

e Ilag tedavisinde doktor istemine uygun ve diizenli olarak siirdiiriilecek

e Hastanin ihtiyact dogrultusunda planlanmig egitim uygulanacak

e Tedavi ve bakima hastanin katilimi1 ve uyumu saglanacak

Beklenen hasta sonuclari: Aclik-tokluk kan sekeri, idrarda seker-aseton (-) (48).

Hemsirelik tamsi: Ila¢ tedavisine uyumsuzluk (eksik doz alimi, insiilin uygulama
hatasi, zamanlama hatas1), diyet planina uymama (yiiksek kalorili diyet alim1), enfeksiyonlar,

fiziksel veya emosyonel stres nedeni ile “Diyabetik Ketoasidoz”
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Amag: Aclik kan sekerinin 80-120 mg/dl, tokluk kan sekeri; <l60mg/dl sinirlarinda
tutmak, idrarda seker (-), aseton (-), kan pH'1 ve HCOs1 normal olmasi, ketoasidoz

belirtilerinin olmamasi,

Hemgsirelik Girisimleri

e Diyabetik Ketoasidoz bulgular1 gozlenecek,

e Sik araliklarla (1-2 saatte bir) kan sekeri, idrarda seker-aseton kontrolii yapilacak

e Uygun siklikta elektrolit, kan gazlari, aldigi-¢ikardig sivi kontrolii yapilacak

e Vital bulgu kontrolii yapilacak (duruma uygun siklikta)

e Damar yolu acilacak, hekim istemine gore intravendz sivi perflizyonu yapilacak

e Planlanan insiilin tedavisi diizenli siirdiiriilecek

¢ Bulant1 kusma geginceye kadar oral beslenme yapilmayacak

e Ketozis tablosu kaybolana ve genel durum diizelene kadar aktivite kisitlanacak, yatak
istirahat1 saglanacak

¢ Diizenlenen nedene yonelik tedavi siirdiiriilecek

e Tedavinin komplikasyonu olarak gelisebilecek hipoglisemiyi 6nlemek i¢in uygun

girisimler planlanacak

Beklenen hasta sonuclari: Kan sekeri <160mg/dl, idrarda seker (-), aseton (-), kan
gazlarimin normal olmasi, asidoz bulgularinin olmamasi, dehidratasyon bulgularinin

olmamasi. (48,49).

Hemsirelik tamisi: Fazla dozda antidiyabetik ilag alimi, yetersiz diyet alimi veya
ogilinde gecikme, her zamankinden fazla ve yorucu egzersiz yapma nedeni ile “Hipoglisemi”
Amac: Normal kan sekeri diizeyini (80mg/dl) saglamak, organizmada hipogliseminin

zararlarin1 6nlemek ve hastanin giivenligini saglamak.

Hemsirelik Girisimleri:

e Kan sekeri ol¢iilecek

e Biling acik, belirtiler hafif ise ve kan sekeri ¢cok diisiik degil ise meyve, siit gibi cabuk
emilebilen karbonhidratlar iceren yiyecekler verilecek

o Kan sekeri diisiik, belirtiler siddetli ve biling agik ise 10-20 gr. oral glikoz (sekerli su,
meyve suyu) verilecek
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e Hekim istemine gore; Glukagon 1mg intramiiskiiler yoldan yapilacak ya da biling
bulanik veya kapali ise damar yolu acilir ve %20 Dextroz (50-100ml. 10 dk.da)
perfiizyonu yapilacak.

e Travmalardan korunup, giivenligi saglanacak

e 24 saat kan sekeri izlenecek

e Hipogliseminin nedeni belirlenerek hasta ve ailesine buna yonelik egitim verilecek,

e Hastaya yaninda seker ve diyabetli oldugunu belirten bir kart tagimasi onerilecek

Beklenen hasta sonugclari: Hipoglisemi ataklar1 azalmasi, kan sekerinin normal (80-

140mg/dl) olmasi (22,48,49).

Hemsirelik tamisi: Diyabet hakkinda yanlis bilgi, diyabet ile bas edememe korkusu ve
olas1 komplikasyonlari ile ilgili “Anksiyete"

Amag: Yasam biciminde asgari degisiklikler yaparak hastaligi kabullenmesini
saglamak, kendi kendine bakimi saglayarak diyabet kontroliinii silirdirmek ve

komplikasyonlardan korumak.

Hemsirelik Girisimleri

e Hastaya hastaligi hakkinda egitim vermeden oOnce iginde bulundugu ruhsal durum
degerlendirilecek.

e Sosyokiiltiirel durumu g6z oniine alinarak bireysel egitim plan1 yapilacak.

e Hastanin hastalii hakkindaki bilgi diizeyi ve yanlis bilgilerinin olup olmadigi
degerlendirilecek.

e Hasta ve ailesi kisa, sistemli egitim programlari ile egitilerek hastaliga uyumlari
saglanacak.

e Hastaya diyabetin tipine, diyet ve tedavi planina gore agiklamalar yapilacak.

e Semptomlar1 kontrol etmesi dgretilerek akut komplikasyonlardan korunacak.

e Hastanede diyabet merkezi varsa diyabet hemsiresi ve diyetisyenle goriistiiriilecek.

e Gerektiginde bir uzman psikiyatristen yardim almasi saglanacak.

Beklenen hasta sonuclari: Bireysel bakim becerilerini  kazanmis olmasi,

anksiyetesinin azalmasi ve komplikasyonlarinin olmamasidir (22,48).
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Hemsirelik tanisi: Kan glikozunun yiiksek olmasi ve dolasim bozuklugundan dolay1
“Enfeksiyon riski” veya “Mevcut enfeksiyon”
Amagc: Enfeksiyon riskini azaltmak ve mevcut enfeksiyonlarin tedavi siirecini

hizlandirmak

Hemsirelik Girisimleri

e Viicut 1s1s1 takibi yapilacak.

e Enfeksiyon belirti-bulgularn gézlenecek, kaydedilecek.

e Erken mikroorganizma tayini i¢in kiiltiir 6rnegi alinacak.

e QGiinliik hijyen saglanacak, el yikamanin 6nemi vurgulanacak.

e Varolan enfeksiyonlarin tedavisi icin hekim istemine gore planlanan ilag ve
pansumanlar diizenli uygulanacak.

e Islemler sirasinda aseptik teknik kullanilacak.

e Hastaya el yikamanin 6nemi, perine bakimi konusunda egitim verilecek.

e Normal kan sekerini saglamak ve siirdiirmek i¢in uygun girisimler planlanacak,

uygulanacak

Beklenen hasta sonuc¢lari: Enfeksiyonun gelismesi 6nlenir (48,50).

Hemsirelik tamisi: Insiilin tedavisi, beslenme ve fiziksel aktivite arasinda
dengesizlikleri, zararli beslenme aligkanliklari ile ilgili “Beslenmede degisiklik™
Amag: Diyetine uygun olarak dengeli ve yeterli beslenmesini saglamak,

hiperglisemiyi ve diger diyabet komplikasyonlarin1 6nlemek.

Hemsirelik Girisimleri:
e Diizenli kilo takibi yapilacak.
e Diizenli kan sekeri takibi yapilacak.
e Diyetisyenle isbirligi yapilarak diyeti ayarlanir ve diyet ile ilgili egzersizleri

konusunda hastaya bilgi verilecek.

Beklenen hasta sonuglari: Kan sekerinin normal olmasi, kilo artis1 veya kilo kaybinin

olmamasi (22,48,50).
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Hemsirelik tamisi: Diyabetik ayak enfeksiyonlarinin 6nlenmesine iliskin" bilgi
eksikligi"
Amagc¢: Hastanin ayak enfeksiyonlarinin onlenmesine yonelik bilgilendirilmesi ve

bilinglendirilmesi.

Hemsirelik Girisimleri: Genel olarak hastaya;

e Kan sekerini diizenli kontrol etmesi/ettirmesi

e Sigara icmemesi

e Beslenmesine dikkat etmesi

¢ Diizenli tansiyon kontrolii yaptirmasi konularinda bilgi verilecek.

e Her giin ayaklarim1 ve parmak aralarini ufak travma acgisindan kontrol etmesi,
kontrollerini diizenli yaptirmasi hekim ve hemsiresini gozlemledigi degisiklikler
hakkinda bilgilendirmesinin 6nemi anlatilacak.

e Ayagina uygun ayakkabi giymesi, ¢ciplak ayakla yiirimemesi

e Ayagin hava almasini saglayacak malzemeden yapilmis ayakkabilari tercih etmesi

e Corapsiz ayakkab1 giymemesi

e Pamuklu, yiinlii ¢oraplar1 tercih etmesi

e Ayaklarini her giin 111k su ve yumusak sabun ile yikamasi

e Ayaklarini yikadiktan sonra 6zellikle parmak aralarini iyice kurulamasi

e Cilt kuru oldugunda nemlendirici stirmesi

e Ayaklarini soguk ve sicaktan korumasi

e Tirnaklarini keserken derin kesmemesi

e Ayakkabilarinin icini her hafta 1slak sabunlu bez ile silmesi gerektigi konusunda hasta

ve ailesi bilgilendirilecek. (22,48).

Beklenen hasta sonuglari: Diyabetli bireyin, verilen bu bilgiler dogrultusunda ayak

bakimi yaparak enfeksiyon gelisiminin 6nlemis olmas.

Hemsirelik tamisi: Diyabetli bireyin bireysel bakim i¢in gerekli bilgi ve beceri
konusunda "Bilgi eksikligi"
Amag: Diyabet ile yasamini saglikli bir bigimde siirdiirebilmesi i¢in gerekli 6z-bakim

aliskanliklarini kazandirmak.
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Hemsirelik Girisimleri:

Bireyin gereksinimlerini karsilayacak igerikte ve uygun yontemlerle egitim verilecek
Hastaya hastaligt  hakkinda bilgi verilecek. (Diyabet nedir? Prognozu,
komplikasyonlari, tedavisi, vb.)

Diyet egitimi ( 6giin araliklari, diyet igerigi, diyette uygun olan ve olmayan yiyecekler,
bir giinde alacagi kalorinin %355-60’1 karbonhidrat, %25-30’u yag, %12-15’
proteinden olugmali, kisitli tuz, alkol ve kafein tiiketimi, bol lifli besin alim1) verilecek
Ilag tedavisi hakkinda egitim (insiilin ve OAD’nin etkisi, dozu, zamani, sikl1ig1, yemek
ve egzersizle iligkili uygulanmasi) verilecek

Egzersiz egitim (uygun egzersiz programlari, uygulama siiresi, egzersiz sirasinda
dikkat edilecek noktalar, acil durumlari-hipoglisemi 6nleme) verilecek

Kendi kendini izleme (kendi kendine seker ve aseton takiplerinin yapilmasi,
normalden sapmalar ve takip sikliklar1) hakkinda bilgi verilecek

Saglik davranislar (ayak, dis ve cilt bakimi, alkol ve sigara kullanim, ilag kullanimu,
rutin kontrollerin tiirii ve sikliklar) hakkinda egitim verilecek

Acil durumlar (hipoglisemi belirtileri ve glukagon enjeksiyonu, hipoglisemiyi 6nleme
davraniglari, hiperglisemi, ketoasidoz ve diger acil durum belirtileri, yapilmasi
gerekenler ve korunma) hakkinda egitim verilecek

Kronik komplikasyonlar (diyabet kontrolii ile kronik komplikasyonlar arasindaki
iliski, komplikasyonlar) hakkinda bilgi verilecek

Beklenen hasta sonuclari: Hastaligi, tedavisi, diyeti, komplikasyonlar1 ve bireysel

bakim hakkinda yeterli bilgi ve beceri sahibi olmasi (22,48-50).

OZ-YETERLILIK

Oz-yeterlilik kavrami ilk kez “Bilissel Davrams Degisimi” kurami kapsaminda,

psikolog Albert Bandura tarafindan 1977 yilinda ileri siiriilmiistiir. Guiclii bir bireysel

yeterlilik hissinin; daha saglikli olma, daha yiiksek basar1 ve daha sosyal biitiinlesme ile

iligkili oldugu bulunmustur. Dolayisiyla bu kavram; okul basarisi, emosyonel bozukluklar,

mental ve fiziksel saglik, kariyer se¢imi ve sosyo-politik degisim gibi pek c¢ok farkli alanda

kullanilabilmektedir. Bu kurama gore birey, bir sonuca ulasabilecegine inanirsa harekete

gecerek daha aktif davranmakta ve yagsaminin kontroliinii elinde tutabilmektedir (51,52).
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Bireylerin 6z-yeterlilik diizeyleri, eyleme ge¢cme konusunda motivasyonlarini
arttirabilir ya da azaltabilir (51). Bireylerin bir sorunla ya da hos olmayan bir deneyimle
karsilagtiklarinda, ne kadar ¢aba harcayacaklarini ve ne kadar siire bu sorunla yiiz yiize
kalabileceklerini ve basarisizlik karsisinda verdikleri tepkilerini 6z-yeterlilik diizeylerinden

etkilenmektedir (53).

Yeterlilik inanglari, bireylerin diisiinme bi¢imlerini, problem ¢dzme becerilerini ve
duygusal tepkilerini etkiler (54). Oz-yeterlilik, bireyin nasil hissedecegi, diisiinecegi ve
davranacagini belirleyen 6nemli bir 6zelligidir (55).

Oz yeterlik yargilar1 dort temel kaynaktan elde edilen bilgilerden etkilenmektedir.

1. Yasanti: Bireyin dogrudan kendi yaptig1 basarili ya da basarisiz etkinlikler sonucunda
elde ettigi bilgiler.

2. Dolayl Yasantilar: Bireyin kendine benzer bagka kisilerin basarili ya da basarisiz
etkinlikleri, kisinin kendisine olan yargisini gii¢lendirir.

3. Sozel ikna: Bireyin kendisi hakkindaki yargisma iliskin tesvikler, nasihatler, ogiitler
0z-yeterlilik yargisini etkiler.

4. Psikolojik Durum: Bireyin belli goérevi basarma ya da basarisiz olma beklentisi 6z-

yeterlilik yargisini etkiler (56).

Diisiik 6z-yeterlilik hissi depresyon, anksiyete ve c¢aresizlik hissi ile birlikte ortaya
cikmaktadir. Ayrica bu kisiler diisiik 6z giivene sahip olup, bireysel basarilar1 ve gelisimleri
hakkinda olumsuz diisiincelere sahiptirler (57). Olaylarin goriindiigiinden zor oldugunu
diisiiniir ve her seye dar bir goriis agisindan bakarlar ve karsilagtiklar1 problemleri ¢6zemezler.
Fakat 6z-yeterliligi yiiksek olan bireyler zor islerde ve olaylarda rahatlik duygusu iginde

davranir, daha giivenli ve giiclii olurlar (54).

Yiiksek oz-yeterlilik algisina sahip bireyler, daha zorlu ve riskli islere girismeye
egilimlidirler. Onlarin hedefleri yiiksektir ve bu hedeflere ulagmak icin azimle g¢alisirlar.
Herhangi bir konuda 0Oz-yeterlilik algis1 yliksek olan kisiler daha basarilidirlar, ortaya
¢ikabilecek olumsuzluklara karsit 6z-yeterliligi diisiik olanlara goére daha ¢ok ve uzun siire
caba harcarlar. Herhangi bir aksilik durumunda cabuk toparlanarak amaglarina ulasma
cabalarm siirdiirtirler ve sonuca daha kisa zamanda ulasma becerisini gosterirler. Sonug

olarak 6z-yeterlilik algisi, bireyin stresle basa ¢ikma kapasitesinin bir yansimasidir (51).
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Oz-yeterlilik diizeyi yiiksek olan bireyler hastalik ve tedavilerini daha 1iyi
yonetmektedirler. Oz-yeterlilik diizeyinin yiiksekligi, hastalifin birey iizerindeki emosyonel

sikintilarini azaltabilir ve yasam kalitesini yiikseltebilir (58).

Son yillarda {ilkemizde tartisilmaya baslanan “Sagligi Gelistirme Modeli” Pender
tarafindan Bandura’nin sosyal 6grenme kuramindan temel alinarak gelistirilmistir. Bu model,
saghgr gelistirici unsurlart ve tahmin edilen nedensel mekanizmalart agiklayip
tanimlamaktadir (59). Bu modelde bireyin 6z-yeterlik algisinin, sagligi gelistiren davraniglarin
baslatilmas1 ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir belirleyici oldugu vurgulanmaktadir (59,60).
Egitim, tip, psikoloji, isletme, uluslararasi iliskiler gibi ¢ok farkli alanlarda yapilan
arastirmalar da Oz-yeterlilik inancinin davranislar agisindan  belirleyici  oldugunu

gostermektedir (61).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim, diyabet gibi kronik hastaliklarda sagligi
gelistirme davraniglarinin 6nemli bilesenlerinden biri olan 6z-yeterlilik algisi, olumlu saglik
davranislarinin baglatilmasi ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir belirleyicidir. Bireyin 6z-yeterlilik
algisinin artmasi onun olumlu saglik davraniglar1 géstermesine neden olur (16). Bu anlayisla,
diyabeti olan bireylerin 6z bakimlarinin ve oOz-yeterliliklerinin arttirllmasinda saglik

calisanlarina biiyiik gorevler ve sorumluluklar diismektedir.

Hemgsirenin bireye kapsamli bakim verebilmesi i¢in, onun hastaligi hakkinda bilgi
sahibi olmasi, bireyi fiziksel, biyolojik, psikolojik, sosyokiiltiirel ve politiko-ekonomik olmak
lizere tiim boyutlar1 ile ele almasi, bakimi bireye 6zgii olarak planlamasi ve uygulamasi
gerekir. Bakimi vermeden Once bireyin hastaligina iliskin 6z-yeterlilik algisinin bilinmesi

hemsirenin daha etkin bir bakim vermesine biiyiik 6l¢iide yardimei olacaktir (58).

Diyabette Oz-Yeterlilik

Diyabet kronik bir saglik sorunudur. Diyabet gibi kompleks tedavi ve bakim
gerektiren saglik sorununa sahip bireylerin, yasam bi¢imi degisiklikleri yapmak {izere adimlar
atmas1 ve hastalik siireci ile bas edebilmek i¢in yeni beceriler 6grenmesinde 6z-yeterlilik
inanglar1 ve sonuctan beklentileri 6nemli rol oynar. Diyabetlilerin karmasik diyabet bakim ve
tedavisi ile etkili sekilde bas edebilmeleri i¢in yeterli diizeyde 6z-yeterlilige sahip olmalari
beklenir. Diyabetlilerin 6z-yeterlilik diizeyleri arttirilarak 6zbakima yonelik davraniglarinin

tyilestirilmesi ve gelistirilmesi saglanabilir (14).
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Bernal ve arkadaslarinin (ark.) diyabetlilerde 6z-yeterlilik ile 6z bakim arasindaki
iliskiyi degerlendirdikleri calismada, diyabet egitim programlarina katilan ve evde bakim
hemsiresi tarafindan ziyaret edilen olgularin, beslenme ve insiilin tedavisi ile ilgili 6z-

yeterlilik algilariin arttig1 saptanmustir (63).

Bir bagka calisma da diyabete iliskin 6z bakim davraniglarinin siirdiiriilmesinde 6z-
yeterlilik diizeyinin rolii oldugunu gostermektedir (64). Johnston-Brooks ve ark.’nin (65)
calismasinda oOz-yeterlilik diizeyleri diisiik olan bireylerin, diyabete yoOnelik 6z bakim

davranislarinin yetersiz oldugu ve diyabet yonetiminde basarisiz olduklar1 belirlenmistir.

Oz-yeterlilik, bireyin ydnetim ve &z-bakim davranislarini siirdiirmede etkin olma
giiciidiir. Ornegin egzersiz konusundaki dz-yeterliligin, kilo kontroliiniin veya kilo vermenin
habercisi oldugu belirlenmistir. Diyabetli bireyin gilinliikk egzersiz programini siirdiirmesi
ancak bunu yapabilecegine dair inanci varsa miimkiin olur. Oz-yeterliligin egitimle
hedeflenen olumlu davranis degisikligini yaratmada ve siirdiirmede 6nemli roliiniin oldugu

belirtilmektedir (65).

Gleeson-Kreig (66) o0z-yeterlilik dilizeyinin arttirilmast  ve gerekli davranig
degisikliklerinin saglanabilmesi i¢in diyabetlilere bireysel sorumluluk vermenin etkili
oldugunu bildirmektedir. Tip 2 diyabetlilerde fiziksel aktivite durumunu degerlendirdigi
calismasinda, diyabetlilerin giin i¢inde yaptiklari aktiviteleri bir deftere kaydetmelerinin,

fiziksel aktiviteye iliskin 6z-etkililik diizeylerini arttirdigini belirlemistir.

Kronik hastaliklar tiim diinyada en 6nemli saglik sorunu olarak ele alinmaktadir.
Kronik hastaliklar bireyi fiziksel, ruhsal, sosyal ve ekonomik olarak ¢ok yonlii etkilemekte,
hastalik siirecine bagli ortaya ¢ikan degisim ve kayiplar bireyin 6z bakimini siirdiirmesini
giiclestirerek ve yasam kalitesini diigiirmektedir (67).

Giliniimiizde kronik hastaliklarda tedavinin amaci hastay1 iyilestirmek degil, bireyin
tedavi programina uyumunu arttirmak ve is birligini saglayarak kaliteli bir yagam siirmesini
desteklemektir. Bu nedenle son yillarda hastaliin tedavisinden ¢ok sagligin korunmasi,
sirdlriilmesi ve gelistirilmesi 6n plana ¢ikarilmis ve “6z bakim” kavrami {izerine
yogunlagilmistir (68).

Bireylerin 6z bakim giiclerinin gelistirilmesi ve desteklenmesi, hastaliklarin1 kendi
ortamlarinda kontrol edebilmeleri, hastalik siirecinin olumsuzluklarindan ve belir-
sizliklerinden kurtulabilmeleri i¢in saglik ekibinin 6énemli bir liyesi olan hemsirenin destegine

biiylik gereksinim duyulmaktadir.
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu aragtirma, tip 2 diyabetli bireylerin; 6z-yeterlilik diizeylerini ve etkileyen faktorleri

degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Caligsma kesitsel tipte tanimlayici bir arastirmadir.

ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Bu arastirma, Trakya Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi
Endokrinoloji Bilim Dali Diyabet Poliklinigi'nde Eyliil 2009 - Mart 2010 tarihleri arasinda
yapilmigtir.

EVREN VE ORNEKLEM SECiMi/ ARASTIRMA GRUBUNUN
OZELLIKLERI

Bu ¢aligmanin evrenini, Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Endokrinoloji ve Diyabet Poliklinigi’ne tedavi ve/veya kontrol amaciyla basvuran tip 2

diyabetli bireyler olugturmaktadir.

Erol’un (2009) insiilin kullanan diyabetlilerde hipoglisemi korkusu ve o6z-etkililik
diizeyini degerlendiren ¢alismasinda kullanilan Diyabet Ozbakimda Giiven Olgegi (DOGO)
degeri referans alinarak (X=4.11, SD= 0,49) 0,95 giivenle ve 0.02 lik hata pay1 gz oniinde
bulundurularak 6érneklem hacmi 230 kisi olarak belirlendi.

Orneklem kapsamina; 18 yas ve iizerinde, tan1 siiresi >1 yil olan, tip 2 diyabetli olup,

insiilin ve/veya OAD kullanan, diyabet ve komplikasyonlar1 disinda ¢ok ciddi saglik problemi
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olmayan, korliikk, son donem bobrek yetmezligi, felg, gibi diyabet kontroliinii bozan agir
diyabet komplikasyonlar1 olmayan, okuma-yazma bilen, kendi kendine formu doldurma

yeterliligine sahip olan, gériismeye istekli 230 diyabetli birey ardisik olarak alindi.

Calismaya alinmayan 5 hastanin 1’1 caligmaya katilmay1 kabul etmedigi i¢in, 4 hasta

da uygun kriterlere sahip olmadig1 i¢in ¢aligmaya alinmada.

ARASTIRMANIN ETIK ILKELERI

Calismani Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Endokrinoloji
ve Diyabet Poliklinigi’nde uygulanabilmesi i¢in Edirne Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na
basvurulmustur. Etik Kurul’un 04.11.2009 tarihinde yaptig1 toplantida, bu calismanin

uygulamaya konulabilecegine dair onay verilmistir.

Arastirmanin yapilacagi polikliniklerde gorev yapan tiim calisanlara ve arastirmaya
katilma kriterlerine uygun olan hastalara arastirmanin amaci ve uygulanist hakkinda agiklama
yapildi. Bu bilgilerin sadece arastirma amaciyla kullanilacagi sdylendi ve arastirmaya

katilmalar1 konusunda s6zIii onaylari alindi.

VERILERIN TOPLANMASI VE UYGULANMASI

Aragtirma verileri toplanirken; dncelikle arastirmaci tarafindan bireylere arastirmanin
amac1 aciklandi, daha sonra ise d6rneklem grubu ile yiiz yiize bir kez goriisiilerek Hasta Bilgi
Formu (Ek-2) ve Tip 2 Diyabet Oz-Etkililik (Ek-3) &lg¢egi uygulandi. Kendi kendine formlar
doldurma yeterliligine sahip olan bireyler, formlari kendileri doldurdu. Kendi kendine
formlar1 doldurma yeterliligine sahip olmayan bireylere ise arastirmaci tarafindan tiim sorular

tek tek okundu ve verilen cevaplar kaydedildi.

Hastalar tarafindan anlagilamayan sorular, arastirmaci tarafindan agiklandi ve formlar
ortalama 15-25 dakikalik bir siirede dolduruldu. Son yapilan laboratuar testlerine ait sonuglari
hastanin elinde bulunmadig: takdirde, hastane bilgisayar sistemi Avicenna’dan bu bilgilere

ulagildi. Bu ¢aligmanin uygulama asamasi 6 ay i¢inde tamamlandi.

VERI TOPLAMA ARACLARI

Veriler Hasta Bilgi Formu ve Tip 2 Diyabetlilerde Oz-Etkililik Olgegi kullanilarak
toplandi.
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Hasta Bilgi Formu

Arastirmada kullanilan hasta bilgi formu, konu ile ilgili literatiir rehberliginde
hazirlanmis olup diyabetlilerin kisisel 0Ozellikleri, diyabete iligkin 06zellikler, saglik
algilamalari, diyabet kontroli ve metabolik kontrol durumlarina iliskin verileri

sorgulamaktadir.

Kisisel ozellikler boliimiinde; yas, cinsiyet, boy-kilo, beden kitle indeksi, medeni
durum, egitim durumu, meslek, sosyal giivence, ekonomik durum, birlikte yasadig: kisileri

iceren sorulara yer verildi.

Diyabete iliskin 6zelliklerin yer aldigi boliimde; diyabet tani siiresi, ailede diyabet
Oykiisli, birinci ve derece yakinlarda diyabet Oykiisii, diyabet ya da komplikasyonlar
nedeniyle son bir yil i¢inde hastaneye yatirilma durumu, saglik kontrollerini diizenli siirdiirme
durumu ve diyabet tedavisine iliskin sorular yer almaktadir. Diyabet tedavisine uyum algisi,
1-5 puan iizerinden gorsel analog skala (visual analog scale, VAS) ile (1 puan: ¢ok kotii, 5
puan:cok iyi) degerlendirildi. Diyabetlilerin saglik algilamalari; son bir yil i¢indeki saglik
durumlarin1 ve yasitlaria gore saglik durumlarini 1-5 puan iizerinden VAS ile (1 puan: ¢ok

kotii, 5 puan: ¢ok iyi) degerlendirmeleri istenerek belirlendi.

Metabolik kontrol durumunun belirlenmesinde, diyabetlilerin kontrole gelmeden
birkag¢ giin 6nce yaptirdiklari laboratuar tetkik sonug¢larindan (aclik-tokluk kan sekeri, HbAlc
diizeyi, total kolesterol-HDL-LDL degerleri) yararlanildi. Bireylerin boy-kilo, kan basinci

Ol¢timleri yapildi ve kronik komplikasyona sahip olma durumlar1 degerlendirildi.

Oz-Etkililik Ol¢egi

Tip 2 diyabetlilerin 6z-yeterlilik diizeyleri Van der Bijl ve ark. (38) tarafindan 1999
yilinda gelistirilen ve Tiirkce gecerlilik-giivenilirligi Kara ve ark. (3) tarafindan 2005 yilinda
yapilan “Tip 2 Diyabetlilerde Oz-Etkililik Olgegi” ile degerlendirildi. Olgegin kullanimi igin
gerekli izin alindi. Likert tipte olup 20 maddeden olusan bu dlgege verilen yanitlar; “evet,
eminim: 5 puan, “evet”: 4 puan, “ne evet ne hayir”: 3 puan , “hayir”: 2 puan, “hayir emin
degilim”: 1 puan seklinde degerlendirilmekte olup, elde edilen puanin yiiksek olmasi, 6z-

yeterlilik diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir.
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VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin normal dagilma uygunlugu Tek Orneklem Kolmogorov Smirnov analizi ile
test edildi. 1ki gruplu degiskenlerin skorlarini karsilastirmada skorlar normal dagildiklar i¢in
Student t-testi kullanildi. Ug ya da daha fazla gruplu degiskenlerin skorlarin1 karsilastirmada
Tek Yonli ANOVA testi kullanildi. Degiskenler arasi iliskileri incelemede Spearman

korelasyon analizi kullanildi.

P<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi. Istatistiksel analizlerde

Statistica 7.0 paket programi kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya Eyliil 2009 - Mart 2010 tarihleri arasinda, Trakya Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi Endokrinoloji ve Diyabet Poliklinigi’ne bagvuran 230 tip 2
diyabetli birey alinmistir. Bireylerle yapilan goriismeler sonucunda, elde edilen verilerin

normal dagilima uygunlugu degerlendirilmis ve veriler:

1. Sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi
2. Diyabet ve diyabet yonetimine iliskin 6zelliklerin dagilimi

3. Diyabetlilerin sosyodemografik 6zellikleri, diyabet ve diyabet yonetimine iliskin
ozellikleri  ile  Oz-yeterlilik  diizeylerinin  karsilastirilmast  seklinde

degerlendirilmistir.
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DIYABETLI BIREYLERIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLERI

Tablo 5. Diyabetli bireylerin sosyodemografik ézelliklere gore dagilim (n=230)

KIiSISEL OZELLIKLER n %
Cinsiyet
Erkek 80 34.8
Kadin 150 65.2
Yas Ortalamasi Ort. £ SD
59.28 + 8.66
BKI Ortalamasi Ort. = SD
29.92 +5.34
Medeni durum
Evli 202 87.8
Dul/Bosanmis 28 12.2
Egitim Durumu
Okur yazar + Okur yazar degil 23 10.0
[k-Orta 6gretim mezunu 135 58.7
Lise mezunu 32 13.9
Universite/Yiiksekokul mezunu 40 17.4
Meslek
Ev hanimi 114 49.6
Emekli 102 443
Calisan 14 6.1
Saghk Sigortasi
Emekli Sandig1 109 47.4
SSK- Bag-kur 115 50.0
Yesil kart 6 2.6
Ekonomik Durum
Kotii 106 46.1
Orta derecede 1yi 89 38.7
Iyi 35 15.2
Evde Birlikte Yasadig1 Kisiler
Yalniz 16 7.0
Esi ile 99 43.0
Esi ve cocuklari ile 99 43.0
Cocuklari ile 16 7.0

SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu; Ort: Ortalama; SD: Standard Deviation (Standart Sapma).

Calisma kapsamina alinan diyabetlilerin kisisel ve sosyodemografik 6zellikleri Tablo
5’te goriilmektedir. Calisma grubunda yer alan olgularin cinsiyete gore dagilimi
incelendiginde; %65.2si (n=150) kadin, %34.8’inin (n=80) erkek oldugu belirlenmistir.
Grubun yas ortalamasi 59.28+8.66 yil (range:37-81), BKi ortalamasi 29.92+5.34kg/m?’dir
(range: 19.62-49.12).

Olgularin medeni durumlarina gére dagilimi incelendiginde; %87.8’inin (n=202) evli,
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%12.2’sinin (n=28) dul/bosanmis oldugu saptanmustir.

Diyabetlilerin egitim durumlarina gore dagilimi incelendiginde; %10.0’unun (n=23)
egitim almadigi (okur-yazar=7, okur-yazar degil=16), %58.7’sinin (n=135) ilk-orta 6gretim,
%13.9’unun (n=32) lise ve %17.4’liniin (n=40) ise yiiksekokul/iiniversite mezunu oldugu
belirlenmistir.

Olgularin mesleklerine gore dagilimi incelendiginde; %49.6’sinin (n=114) ev hanimu,
%44 .3 1iniin (n=102) emekli, %6.1’inin (n=14) ¢alisan oldugu belirlenmistir.

Diyabetlilerin saglik sigortasina sahip olma durumuna gore dagilimi incelendiginde;
%47.4’liniin (n=109) Emekli sandig1, %50.0’sinin (n=115) SSK ve Bag-kur'a, %2.6’sinin
(n=6) Yesil Kart’a sahip oldugu belirlenmistir.

Olgularin ekonomik durumlarina goére dagilimi incelendiginde; %46.1’inin  (n=106)
ekonomik durumunun koéti  oldugu, %38.7’sinin (n=89) orta derecede 1iyi,
%15.2’sinin ise (n=35) iyi gelir durumuna sahip oldugu saptanmustir.

Olgularim kiminle birlikte yasadigina iliskin dagilimi incelendiginde; %7.0’sinin
(n=16) yalmz yasadigi, %43.0’liniin (n=99) esiyle, %43.0’lnlin (n=99) es ve
cocuklariyla, %7.0’sinin (n=16) cocuklartyla birlikte yasadigi saptanmustir.
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DIYABETLI BIREYLERIN DiYABET VE DiYABET YONETIMINE iLISKIN
OZELLIKLERI

Tablo 6. Olgularin Diyabet ve Diyabet Yénetimine iliskin Ozelliklerinin Dagihimm

(n=230)

DIYABETE ILiSKiN OZELLIiKLER n %

Tamni Siiresi Ort. £ SD
9.57+6.96

Ailede Diyabet Varhgi
Yok 87 37.8
Var 139 60.4
Bilmiyor 4 1.7
Son 1 Yildir Diyabet Ya da Komplikasyonlari
Nedeniyle Hastaneye Yatma Durumu
Evet 34 14.8
Hayir 196 85.2
Hastanede Yatma Sebebi
Hiperglisemi 28 12.2
Hipoglisemi 3 1.3
Diyabetik Ayak 3 1.3
Saghk Kontrollerinizi Diizenli Yaptirma
Durumu
Evet 211 91.7
Hayir 19 8.3
Diyabet Kontrol Sikhig:
3 ayda bir 155 67.4
6 ayda bir 62 27.0
Yilda bir 13 5.7
Diyabet Ile Tlgili Bilgi Aldig1 Kaynaklar
Hekim 189 82.2
Hemsire 36 15.7
Diyetisyen 66 28.7
Kitapciklar 8 3.5
Diger diyabetliler 8 3.5
Televizyon-gazete vb. yayin organlari 36 15.7
Diyabet Hakkinda Yeterli Egitime Sahip Olma
Durumu
Evet 76 33.0
Hayir 154 67.0
Diyabet Tedavisi
Insiilin kullantyor 46 20.0
OAD ilag kullaniyor 131 57.0
Hem insiilin hem OAD ila¢ kullaniyor 53 23.0
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Tablo 6. (Devami) Olgularin Diyabet ve Diyabet Yonetimine Iliskin Ozelliklerinin
Dagilim (n=230)

OAD ilac tedavisi
Siilfoniliireler 78 33.9
Biguanidler 127 55.2
Meglitinid Analoglari 6 2.6
Alfa Glukozidaz Inhibitérleri 41 17.8
Dpp-4 inhibitorleri 3 1.3
Glitazon grubu 15 6.5
Diyabet Disinda Tan1 Konmus Hastahigin
Varhgi
Tan1 konmus hastalik yok 16 7.0
Hipertansiyon 190 82.6
Kardiyovaskiiler hastaliklar
(Hipertansiyon+Kalp hastaligi+ 201 87.4
Hiperlipidemi+Hiperkolesterolemi)
Kronik bobrek yetmezligi 11 4.8
Depresyon 29 12.6
Serebravaskiiler hastaliklar 14 6.1
Endokrin sistem hastaliklar1 39 17.0
Solunum sistemi hastaliklari 10 43
DM Dis1 Kullanilan fla¢ Grubu
Antihipertansifler 190 82.6
Antidepresanlar 29 12.6
Antitilser ilaglar 37 16.1
Antihiperlipidemikler 95 413
Antiagreganlar 87 37.8
Antikoagiilanlar 12 5.2
Tiroid ilaglar 39 17.0
Diger ilaglar (ndropati tedavisinde 28 12.2
kullanilanlar, vitaminler, bronkodilatorler
Giinliik Ahinan ila¢ Ortalamasi Ort. = SD
6.15+2.89
Diizenli Ila¢c Kullanma Durumu
Evet 214 93.0
Hayir 16 7.0
Diyabetin Is/Aile Yasantisim Olumsuz
Etkileme Durumu
Evet 97 422
Hayir 133 57.8

OAD: Oral antidiyabetik; Ort: Ortalama, SD: Standard Deviation (Standart Sapma).

Tablo 6’da grubun diyabete iliskin 6zellikleri yer almaktadir. Olgularin tani siireleri

incelendiginde; ortalama tani siiresi 9.57+6.96 yildir (range:1-42).
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Diyabetlilerin ailelerinde diyabet varligi incelendiginde; %60.4’linlin (n=139)
ailesinde diyabetli birey bulundugu ve %53.9’unun (n=124) birinci derece akrabalarinda

diyabet varlig1 saptanmustir.

Olgularin son bir yildir diyabet ya da komplikasyonlar1 nedeniyle hastaneye yatirilma
durumu  degerlendirildiginde; %14.8’inin  (n=34) hastanede yattig1, %85.2’sinin
(n=196) yatmadig1 saptanmistir. Hastanede yatanlarin %12.2’sinin (n=28) hiperglisemi,
%1.3’linlin (n=3) hipoglisemi, %1.3’linlin (n=3) ise diyabetik ayak nedeniyle yattiklar
saptanmistir.

Diyabetlilerin %91.7’si (n=211) kontrollerini diizenli olarak saglik merkezinde

stirdlirdiiklerini, %8.3°1 (n=19) ise kontrollerini diizenli yaptirmadiklarini belirtmislerdir.

Olgularin diyabet kontroliinii stirdiirme sikliklar1 incelendiginde; %67.4’linlin (n=155)
3 ayda bir, %27.0’sinin (n=62) 6 ayda bir, %5.7’sinin (n=13) ise yilda bir tibbi kontrollerini
stirdlirdiigli saptanmustir.

Olgularin diyabet ile ilgili bilgi alma kaynaklar1 incelendiginde; %82.2’sinin (n=189)
hekimden, %15.7°sinin (n=36) hemsireden, %28.7’sinin (n=66) diyetisyenden,
%]15.7’sinin  (n=36) televizyon-gazete gibi yayin organlarindan, %3.5’inin (n=8)
kitapg¢iklardan, %3.5’inin (n=8) ise diger diyabetlilerden bilgi aldig1 belirlenmistir.

Grubun %33.0’i (n=76) aldiklar1 diyabet egitiminin kendileri i¢in yeterli oldugunu,
%35.2’s1 (n=81) diizenli olarak egzersiz yaptigim1 bildirmistir. Diyabetlilerin diizenli
olarak yaptiklar1 egzersiz tiirline gore dagilimlarina bakildiginda; %27.8’inin (n=64)
sadece yiriiylis yaptigl, % 3.9’unun (n=9) yirliylls ve merdiven ¢ikma gibi
egzersizlerden bir veya birkagini yaptigi, %2.6’sinin (n=6) merdiven ¢iktigi, %0.9’unun
(n=2) ise bisiklete bindigi saptanmistir.

Olgularin diyabet disinda herhangi bir saglik sorunu olup olmadigina bakildiginda;
%7.0’sinin (n=16) hekim tarafindan tam1 konulmus herhangi bir hastaliginin olmadig,
%82.6’sitnin (n=190) hipertansiyon, %87.4’linlin (n=201) kardiyovaskiiler hastaliklar
(hipertansiyon, kalp hastaligi, hiperlipidemi, hiperkolesterolemi) gibi hastaliklarin bir veya bir
kacina sahip oldugu, %12.6’sinin (n=29) depresyon, %17.0’sinin (n=39) endokrin sistem
hastaliklar1 (guatr, hipotiroidi), %6.1’inin (n=14) serebrovaskiiler hastaliklar, %4.8’inin
(n=11) kronik bobrek yetmezligi, %4.3’linlin (n=10) solunum sistemi hastaliklarina sahip

oldugu belirlenmistir.
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Diyabetlilerin tedavi tiirleri incelendiginde; %20.0’sinin (n=46) sadece insiilinle tedavi
edildigi, %57.0’min (n=131) sadece OAD ilaglarla tedavi edildigi, %23.0’linlin (n=53) ise
hem insiilin hem de OAD ilaglarla tedavi edildigi saptanmastir.

Kullanmakta oldugu OAD ilaclarina gore degerlendirildiginde; %33.9’unun (n=78)
stilfoniliire grubu, %55.2’sinin (n=127) biguanid grubu, %?2.6’simin (n=6) meglitinid analogu,
%17.8’inin (n=41) alfa glukozidaz inhibitér grubu, %6.5’inin (n=15) glitazon grubu,
%1.3’{iniin (n=3) DPP-4 Inhibitdrleri ile tedavi edildigi saptanmstir.

Olgularin kullandig1 diger ilaglar incelendiginde; %82.6’sinin (n=190) antihipertansif,
%41.3’liniin (n=95) antihiperlipidemik, %37.8’inin (n=87) antiagregan, %12.6’siin (n=29)
antidepresan ilaglar, % 5.2°sinin (n=12) antikoagiilan, %3.5’inin (n=8) ndropati tedavisine
yonelik ilaglar (B vitamini, nérontin), %41.8’inin (n=96) vitamin, bronkodilatdr, antiiilser ve
troid hastaliklari ilaglar1 kullandig1 belirlenmistir.

Calisma grubunda yer alan olgularin giinliik aldig1 ilaglarinin ortalamasi 6.15+2.89
(range:1-15) olarak hesaplanmustir.

Diyabetlilerin %93.0’ti (n=214) ilaclarin1 diizenli olarak kullandiklarini, %7.0’si
(n=16) ise ilaglarin1 diizenli olarak kullanmadiklarini belirtmislerdir.

Diyabetin is/aile yasantisin1 olumsuz etkileme durumuna bakildiginda; olgularin
%42.2’s1 (n=97) diyabetin yasamini olumsuz etkiledigini bildirmistir.

Diyabetlilerin sigara kullanma durumuna gore dagilimina bakildiginda;
%10.4’lniin (n=24) halen sigara kullandigi, %13.0’linlin (n=30) bir siire kullandiktan
sonra biraktigi, %76.5’inin (n=176) sigara kullanmadigi saptanmistir. Grubun sigara
(paket/yil) ortalamas1 10.64+5.83 paket/y1l' dir (range:2.43-24.33). Olgularin %89.6’sinin
(n=206) alkol kullanmadigi, %4.8’inin (n=11) bir siire kullandiktan sonra biraktigi,
%35.7’sinin (n=13) halen alkol kullanmakta oldugu saptanmistir (Sekil 1).
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Sekil 1. Sigara ve alkol kullanimi (n=230)

Diyabetlilerin saglik algilamalarina iligskin puan ortalamalar1 incelendiginde; son bir
yil ic¢in saglk durum puan ortalamalart 3.36+0.97 (range 1-5), yasitlarina gore saglik
durum puan ortalamalar1 3.47-1.06 (range 1-5) olarak saptanmistir. Diyabetlilerin su anki

diyabet tedavisine uyumlarina iligkin puan ortalamalarni 3.2£1.1 (range:1-5) olarak

belirlenmistir.

Tablo 7. Olgularin Metabolik Kontrol Durumuna Iliskin Ozelliklerinin Dagilimi1 (n=230)

Ort. +SD Min-Max
Aglik kan sekeri (mg/dl) 146.81 48.5 54-331
Tokluk kan sekeri (mg/dl) 185.59 68.61 75-433
HbAlc (%) 7.44 1.49 4.70-13.20

Ort: Ortalama; SD: Standard Deviation (Standart Sapma); Min: Minimum; Max: Maksimum

Tablo 7’de olgularin metabolik kontrol durumuna iliskin 6zelliklerin dagilimi
goriilmektedir. Olgularin aglik kan sekeri ortalamalari 146.81+48.52 mg/dl (range:54-331),
tokluk kan sekeri ortalamalar1 185.59+68.61 mg/dl (range:75-433) ve HbAlc ortalamalari
%7.44+£1.49 (range:4.70-13.20) olarak saptanmuistir.
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OEvet

@ Hayir

Sekil 2. Kronik komplikasyon varhg: (n=230)

Kronik komplikasyon varligi Sekil 2’de gosterilmistir. Diyabetlilerde kronik
komplikasyon bulunma durumu incelendiginde, %90.9’unda (n=209) kronik komplikasyon

bulundugu belirlenmistir.

Grubun 9%82.6’sinda (n=190) hipertansiyon, %32.6’sinda (n=75) iskemik kalp
hastaligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, %16.5’inde (n=38) retinopati, , % 9.1’inde (n=21)
nefropati, %8.7’sinde (n=20) ndropati, %3.9’unda (n=9) ayak yarasi ve %]1.3'linde (n=3)

amputasyon varligi saptanmustir. Sekil 3’te kronik komplikasyonlarin dagilimi gosterilmistir.

%82,6 O Hipertansiyon

@ Ayak yarasi
ami
OAmputasyon
B Néropati

O Retinopati

@ Nefropati

Sekil 3. Kronik komplikasyonlarin dagilimi (n=230)
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DIYABETLILERIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI, DIYABET VE

DIYABET YONETIMINE

ILISKIN OZELLIKLERIi

DUZEYLERININ KARSILASTIRILMASI

iLE OZ-YETERLILIiK

Tablo 8. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri ile Oz-Yeterlilik Diizeylerinin

Karsilastirilmasi (n=230)

2 Tip 2 Diyabet
Kisisel Ozellikler . lp__ v
Oz-Etkililik Olcegi Toplam Puan
Cinsiyet Ort+SD p*
Kadin (n=150) 68.3+3.9
Erkek(n= 80) 67.0 % 15.0 0.506
Medeni durum Ort£SD p*
Evli (n=202) 68.2+14.2
Dul/Bosanmisg (n= 28) 65.1 +£14.8 0.282
Egitim Diizeyi Ort.£SD pt
Okur yazar + Okur yazar degil 633+ 12.9
(n=23)
[lk-Orta Ogretim mezunu (n= 135) 66.7 + 13.8 0.038
Lise mezunu (n= 32) 69.5+14.3 )
Universite/Yiiksekokul mezunu 778+ 143
(n=40)
Ev hanimi (n= 114) 67.1+13.0
Emekli (n=102) 68.5+15.6 0.770
Calisan (n= 14) 68.6 + 14.7
Sosyal Giivence Ort.+= SD pt
Emekli Sandig1 (n=109) 68.9 +14.7
Sosyal Sigortalar Kurumu-
Bag-kur (n= 115) 67.4+13.4 0.089
Yesil kart (n= 6) 56.0 +19.5
Ekonomik Durum Ort.£SD pt
Kétii (n= 106) 65.4+14.5
Qrta derecede iyi (n= 89) 70.1 £ 13.6 0.057
lyi (n=35) 69.4+14.5
Evde Birlikte Yasadig1 Kisiler Ort.£SD pt
Yalniz (n= 16) 64.0£13.5
Esi ile (n=99) 66.5+14.4
Cocuklari ile (n=99) 70.1 £ 14.0 0.190
Esi ve ¢ocuklari ile (n=16) 65.8 +14.8

* Student t testi, T Tek Yonlii ANOVA Ort. Ortalama; SD: Standard Deviation (Standart Sapma).
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Tablo 8’de kisisel ve sosyoekonomik ozellikler ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik
diizeyleri arasindaki iliski degerlendirildiginde; diyabetli bireylerin cinsiyet, medeni durum,
meslek, saglik sigortasi ve evde birlikte yasadigi kisiler gibi ozellikleri ile 6z-yeterlilik
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir (p>0.05).

Diyabetlilerin ekonomik durumlar1 ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyleri
arasindaki iligki degerlendirildiginde; orta ve iyi gelir dlizeyine sahip olgularin, kotii gelir
diizeyine sahip olgulara gore daha yiiksek 0z-yeterlilik puanina sahip olmalarina karsin
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Olgularin egitim durumlari ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyleri arasindaki iligki
degerlendirildiginde; olgularin egitim diizeyi arttikca Oz-yeterlilik diizeylerinin de arttigi
belirlenmistir (p<0.05). Universite/yiiksekokul mezunu olan diyabetlilerin 6z-yeterlilik

diizeyi, okur-yazar ve okur-yazar olmayan diyabetlilere gére daha yliksek saptanmustir.
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Tablo 9. Olgularin Diyabet ve Diyabet Yénetimine Iliskin Ozellikleri ile Oz-Yeterlilik

Diizeylerinin Karsilastirilmasi (n=230)

Tip 2 Diyabet
Diyabete iliskin Ozellikler Oz-Etkililik Olgegi Toplam Puan

Ailede Diyabet Varhg Ort.+ SD p*
Var (n=139) 68.0 + 13.7 0.663
Yok (n=87) 67.1 +£15.3 '
Son Bir Yilda Hastaneye Ort.= SD %
Yatirilma Durumu P
Evet (n=34) 68.8 +13.2 0667
Hayir (n= 196) 67.7+14.5
Saghk Kontrollerini Diizenli Ort.+ SD %
Yaptirma Durumu P
Evet (n=211) 68.4+13.9 0.030
Hayir (n=19) 61.0+16.9
Yeterli Egitim Alma Durumu Ort.+SD p*
Evet (n=76) 73.5+12.1 0.000
Hayir (n= 154) 65.0+ 144
Diizenli Egzersiz Yapma Ort.+ SD p*
Durumu
Evet (n=381) 72,5+ 13.4 0.000
Hayir (n= 149) 65.3+14.1
Diyabet Tedavisi Ort.= SD pt
Oral Antidiyabetik ilaglar 66.2 + 152
(n=131)
Insiilin (n= 46) 68.8 +12.7 0.111
Hem insiilin hem Oral

. oo 70.9 +£12.8
Antidiyabetik Ilaglar (n= 53)
Kronik Komplikasyon Varhgi Ort.= SD p*
Evet (n=209) 67.4 £ 14.1 0176
Hayir (n=21) 71.9+15.2

* Student t testi, T Tek Yonlii ANOVA, Ort. Ortalama; SD: Standard Deviation (Standart Sapma).
Dort olgunun ailesinde diyabet olup olmadigini bilmemektedir. Kisi sayisi az oldugu i¢in  karsilastirmada
dikkate alinmamustir.

Tablo 9’da diyabete ve diyabet yonetimine iligkin 6zellikler ile diyabete yonelik 6z-

yeterlilik diizeyleri arasindaki iliski degerlendirildiginde; ailede diyabet varligi, son bir yilda

hastaneye yatirilma durumu, diyabet tedavisi, kronik komplikasyon varligi ile diyabete
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yonelik 6z-yeterlilik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir
(p>0.05).

Diyabetlilerin saglik kontrollerini diizenli yaptirma durumu ile diyabete yonelik 6z-
yeterlilik diizeyleri arasindaki iliski degerlendirildiginde; saglik kontrollerini diizenli yaptiran
diyabetli bireylerin 6z-yeterlilik diizeylerinin, saglik kontrollerini diizenli yaptirmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.030).

Olgularin diyabet hakkinda yeterli egitim alma durumu ile diyabete yonelik 06z-
yeterlilik diizeyleri arasindaki iliski degerlendirildiginde; diyabet hakkinda yeterli egitim
aldigin1 bildiren olgularin diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeylerinin, yeterli egitim
almayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0.000).

Diyabetlilerin diizenli egzersiz yapma durumu ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik
diizeyleri arasindaki iliski degerlendirildiginde; diizenli egzersiz yapanlarin 6z-yeterlilik

diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.000).

Tablo 10. Diyabetli Bireylerin Yas, Diyabet Siiresi Ve Saghk Algilama Puanlar ile Oz-
Yeterlilik Diizeyleri Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi (n=230)

Diyabet Son 1 Yilhk Yasitlarina Gore

Yas .
. . Siiresi Saghk Saghk
) Tip 2 Dlya})et Algilamasi Algilamasi
Oz-Etkililik Olgegi
toplam puan r [ pf r p¥ r p¥ r pi

0.04{0.540| 0.14 | 0.024 | 0.22 | 0.001 0.24 0.000

1 Pearson Korelasyon Analizi

Tablo 10°da olgularin Tip 2 DM Oz-Etkililik Olgegi puan ortalamalarimin yas, diyabet
siiresi ve saglik algilama puanlari ile korelasyonuna bakildiginda su sonuclar elde edilmistir:

Yas ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmamustir (p>0.05).

Diyabet siiresi ve saglik algilama puanlar ile Tip 2 DM Oz-Etkililik Olgegi puanlar
arasinda pozitif korelasyon belirlenmistir (p=0.024, 0.001, 0.000). Tami siiresi uzadikca
diyabete  yonelik  Oz-yeterlilik  diizeyinin de arttigit  saptanmistir  (p=0.024).
Son 1 yillik saglik algilama puani yiiksek olan olgularin diyabete yonelik 6z-yeterlilik
diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.001). Yasitlarina gore saglik algilama
puan1 yiiksek olan diyabetlilerin diyabete yoOnelik 6z-yeterlilik diizeylerinin daha yiiksek

oldugu saptanmistir (p=0.000).
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Tablo 11. Diyabetli Bireylerin Metabolik Kontrol Diizeyleri (n=230)

Metabolik Kontrol Min.-Mak. Ort. + SD
Parametreleri

Aclik Kan Sekeri (mg/dl) 54-331 146.81 + 48.52
Tokluk Kan Sekeri (mg/dl) 75-433 185.59 + 68.61
HbA1c (%) 4.7-13.2 7.44 + 1.49
Kan Basinci (mmHg)

Sistolik 100-180 128.9 + 15.09
Diastolik 50-110 76.6 =+ 9.10
Kolesterol 92-339 184.23 + 41.73
LDL 39-219 112.40 + 33.26
HDL 16-111 4145 + 12.96
Beden Kitle Indeksi 19-49 29.92 + 5.34

Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; SD: Standard Deviation (Standart Sapma); HDL: Yiiksek
Dansiteli Lipoprotein; LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein

Calisma grubumuzun metabolik kontrol sonuglar1 Tablo 11°de goriilmektedir. ADA
tarafindan diyabetli bireyler i¢in Onerilen hedefler dogrultusunda degerlendirildiginde; grubun
aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri ve HbAlc ortalamalarinin hedeflenen degerlerin iistiinde
oldugu ortaya ¢ikmistir. Kan basinci degerleri ortalamasi, hedeflenen degerlere yakin diizeyde
bulunmustur. Kan lipid degerleri ADA’nin o6nerdigi hedef degerlerden yiiksektir. Grubun
29.92+5.34 kg/m® beden kitle indeksi ortalamasi ile ADA kriterlerine gore “fazla kilolu”

siifina girmekte oldugu ve obezite sinirinda yer aldig1 saptanmustir.
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Tablo 12. Diyabetli Bireylerin Metabolik Kontrol Diizeyleri ile Oz-Yeterlilik Diizeyleri Arasindaki liskinin Degerlendirilmesi (n=230)

Metabolik Kontrol
Tip 2 Diyabet Achk Kan Sekeri Tokluk Kan Sekeri HbAlc BKi
Oz-Etkililik Olcegi toplam r p§ r P§ r P§ v p§
puan
0.03 0.627 -0.10 0.130 -0.01 0.834 -0.108 0.103
Metabolik Kontrol
. . Sistolik Diastolik Kolesterol LDL HDL
. Tip 2 ?lyabet Kan Basinci Kan Basinci
Oz-Etkililik Olgegi toplam r s r P§ r s r P§ r P§
puan
-0.22 0.000 -0.16 0.015 -0.18 0.006 -0.163 0.015 0.57 0.395

§ Pearson Korelasyon Analizi
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Olgularin metabolik kontrol diizeyleri ile 6z-yeterlilik diizeyleri arasinda yapilan

korelasyon degerlendirmesinde Tablo 12’de bulunan su sonuglar ortaya ¢ikmaistir:

Diyabetlilerin AKS, TKS, HbAlc, BKI ve HDL diizeyleri ile diyabete yonelik &z-

yeterlilik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanamamuistir (p>0,05)

Sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, kolesterol ve LDL diizeyleri ile Diyabet Oz-
Etkililik Olgegi puanlar1 arasinda negatif korelasyon belirlenmistir (p=0.000, 0.015, 0.006,
0.015).

Olgularin sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, kolesterol ve LDL degerlerinin

diistiikce 6z-yeterlilik diizeylerini arttirdig1 saptanmustir.
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TARTISMA

Diyabet, karbonhidrat metabolizmasinin yani sira lipid ve protein metabolizmasinda
olusan bozukluklar ve ¢esitli komplikasyonlarin varligi ile yasam boyu siiren, zaman zaman

bakim ve tedavi ile ilgili uyum zorluklarinin yasandigi kronik bir saglik sorunudur (5,69,70).

Diyabetli bireylerin saglik durumlar1 ve yasam kalitelerinin iyilestirilebilmesi icin
yasam tarzlarinda bazi1 degisiklikler yapmalar1 kaginilmazdir. Diyabet ydnetiminde ilag
tedavisi, bireysel izlem, fiziksel aktivite ve beslenme programlarinin birbirleriyle uyum icinde
stirdiiriilmesi ¢ok onemlidir ve bu da bireyin 6z bakim aktivitelerinde sorumluluk almasini
gerektirir (71,72). Oz bakim aktivitelerinin benimsenmesinde, baslatilmasinda ve kronik
hastalik durumlarinda zor da olsa yasam boyu siirdiiriilmelerinde bireyin 6z-yeterlilik diizeyi
onemli rol oynar (73). Oz-yeterlilik; bireyin gelecekte karsilasabilecegi giic durumlarin
istesinden gelmede ne derece basarili olabilecegine iligkin kendisi hakkindaki yargisi ve
inancidir. Oz-yeterlilik diizeyi, bireyin zor durumlarda dahi hedeflenen davrams degisikligi
ile ilgili girisimde bulunma ve bu davranisi siirdiirmedeki istek ve kararligini etkileyen 6nemli
bir kavramdir (74). Oz-yeterlilik diizeyinin degerlendirilmesi sayesinde bireyin, 6z bakim
aktivitelerini gelistirme ve iyilestirmeye yonelik istenen davramis degisikliklerini yapmak
tizere duydugu istek ve kararlilik anlasilabilir.

Tip 2 diyabetli bireylerde 0z-yeterlilik diizeylerini ve etkileyen faktorleri
degerlendirmek amaci ile gergeklestirilen bu ¢alismanin sonuglari, literatiir bilgileri 1s181nda

tartisilacaktir.
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OLGULARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERi iLE DiYABETE
YONELIK  OZ-YETERLILIK DUZEYLERI ARASINDAKI  ILISKININ
DEGERLENDIRILMESI

Calismaya katilan diyabetli bireylerin %65.2’sini kadinlar olusturmaktadir (Tablo 5).
Erol’un (75) insiilin kullanan diyabetlilerde hipoglisemi korkusu ve 6z-etkililik ¢alismasinda
grubun %59.7’sini kadinlar olusturmustur. Diyabetin, kadinlarda goriilme sikliginin erkeklere
gore daha fazla oldugu tilkemizde yapilan TURDEP (5) ve TEKHARF (76) calismalari ile de
belirlenmistir. Gelisme siirecinde olan toplumlarda diyabetin kadinlarda daha sik gorildiigi
bildirilirken gelismis toplumlarin ¢ogunda ise diyabet agisindan cinsiyet farki bildirilmemistir
(77). Bu calismada diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyleri agisindan cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamuistir (Tablo 8). Erol’un (75) ¢alismasinda da diyabet
0z bakimma yonelik 06z-yeterlilik diizeyleri acisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark
bulunmamis, Van der Ven ve ark.’larinin (14) diyabet 6zbakimina yonelik 6z-etkililik
diizeyinin degerlendirildigi ¢aligmada erkeklerin diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeylerinin

kadinlara gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Grubun yas ortalamasi 59.28+8.66 yildir (Tablo 6). Nam ve ark.’lar1 (78) tarafindan
yapilan tip 2 diyabette fizyolojik insiilin direnci ile iligkili faktorlerin degerlendirildigi
calismada diyabetlilerin yas ortalamasi 64.3 yil; Daly ve ark.’larmin (79) tip 2 diyabetli
bireylerin tutum ve davranislarim1 degerlendirdikleri caligmada yas ortalamasi 60.2 yil olarak
bulunmustur. Geligsmekte olan iilkelerde diyabetli bireylerin ¢ogu 45-64 yas aralifinda olup,
gelismis ilkelerde ise diyabetlilerin biiylik ¢ogunlugunu 64 yas listii bireylerin oldugu
bilinmektedir (77,80). Bu ¢alismada yas ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (Tablo 10). Mollaoglu’nun (58)
hemodiyaliz uygulanan hastalarda 6z-yeterlilik diizeyini degerlendirdigi c¢aligmasinda, yas
arttikca Oz-yeterlilik algisinin azaldigi saptanmig ve bu durumun kronik bir hastaligin
kisilerde zamanla yarattigi biyopsikososyal sorunlar ve tiikenmislik ile yakindan iliskili
olabilecegi bildirilmistir.

Diyabet riski agisindan 6lgiit olarak kullanilan BKI degerinin yiiksek olmasi, diyabetli
bireylerde komplikasyon riskini ve tedavide kullanilan ilag miktarini arttirmaktadir. DSO
tarafindan yapilan BKI siniflandirmasina gére; BKI degeri genellikle 25 ve iizeri olan kisiler

fazla kilolu, 30 ve iizeri olan kisiler ise obez olarak adlandirilmaktadir. (81).
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Arastirmada yer alan bireyler, 29.92+5.34’liik beden kitle indeksi ortalamasi ile bu
siniflandirmaya gore “fazla kilolu” sinifina girmekte olup obezite sinirinda yer almaktadirlar
(Tablo 5). Obezlerde diyabet prevalansi, obez olmayanlara gore en az iki kat daha fazladir
(82). Hatemi ve ark.’nin gergeklestirdigi (83) Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi
(TOHTA) calismasinda olgularin  BKI ortalamasi 27.59+4.61 olarak bulunmustur.
Cherrington ve ark.’larmin (84) tip 2 diyabette 6z-etkililik, depresif semptomlar ve glisemik
kontrolii degerlendirdikleri calismasinda da 34.5£7.65 BKI degeri ortalamasi ile tip 2
diyabetlilerin obez veya fazla kilolu bireylerden olustugu bildirilmektedir. Obezitenin yaygin
olarak goriilmesi, yetersiz egzersiz ve yanlis beslenme aligkanliklarindan kaynaklanmaktadir.
Tim diinyada diyabetin onlenmesi ve tedavisi yoniindeki gelismelere ragmen giderek artan
obezite ve sedanter yasamla birlikte diyabet prevelansi da artmaktadir (8). Diyabetli bireylerin
BKi durumlart ile &z-yeterlilik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir (Tablo 12).

Olgularin biyiik bir boliimii evlidir (Tablo 5). Bu ¢alismada diyabetli bireylerin
medeni durumlar ile 6z-yeterlilik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanamamustir (Tablo 8). Mollaoglu’nun (58) ¢alismasinda da medeni durumun 6z-yeterlilik
diizeyi iizerinde etkili olmadigi belirlenmistir. Erol’un (75) hem tip 1 hem tip 2 diyabetli
bireylerin 6z-yeterlilik diizeylerini degerlendirdigi calismasinda; bekar olgularin diyabet 6z
bakimina yonelik 6z-etkililik diizeylerinin daha yiiksek oldugu goériilmiis, bu durumun geng
ve bekar diyabetli bireylerin, onlerinde diyabetle birlikte yasayacak uzun yillar oldugunun
bilincinde olmasi ve diyabet 6z bakiminin 6nemini fark etmelerinden kaynaklanmig
olabilecegi ileri siirtilmiistiir.

Olgularin %58.7’sini ilk-orta 0gretim mezunu bireyler olusturmaktadir (Tablo 5).
Calismada egitim diizeyi arttikca 0z-yeterlilik diizeyinin de arttig1 belirlenmistir (Tablo 8).
Farkli hastalig1 olan bireylerle yapilan calismalarda da egitim diizeyi arttikca 6z-yeterlilik
diizeyinin arttig1 bildirilmekte olup bu bulguyu desteklemektedir (58,85,86). Bu durumun
egitim diizeyi arttikca bilgiye daha kolay ulasma, edinilen bilgileri uygulama, saglikla ilgili
konularda farkindaligin artmasi ve daha ¢cok Oonem verme, daha iyi ekonomik kosullar ve
sosyal cevre ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismaya katilan diyabetlilerin yaklasik olarak yarisi (%46.1) ekonomik durumunu
kotii olarak ifade etmistir (Tablo 5). Orta ve iyi gelir diizeyine sahip bireylerin 6z-yeterlilik
puani, kotii gelir diizeyine sahip olanlara gére daha yiiksek olmasina ragmen aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (Tablo 8).
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Erol’un (75) caligmasinda; ekonomik durumu iyi-¢ok iyi olan olgularin, ekonomik
durumu kotii ve orta diizeyde olanlara gore diyabet 6z bakimina yonelik 6z-etkililik diizeyleri
daha yiiksek bulunmustur. Mollaoglu'nun (58) calismasinda da gelir diizeyi yiiksek olan
olgularin 6z-yeterlilik diizeylerinin de yliksek oldugu saptanmustir.

Calismada yer alan tip 2 diyabetli bireylerin birinci derece akrabalarinda diyabet
goriilme siklig1 %53,9’dur (Tablo 6). Etkilenmis vakalarda gii¢lii bir ailevi yatkinlik oldugu
farkli calismalarda gosterilmistir. Citil ve ark.’larinin (87) diyabetli hastalarda metabolik
kontrol durumu ve eslik eden faktorleri inceledigi ¢aligmasinda, diyabetlilerin %54.8’inin
ailesinde diyabet hikayesi oldugu saptanmistir. Kartal ve ark.’larinin (88) tip 2 diyabetli
bireylerin bakim ve tedaviye yonelik tutumlar1 ve tutumu etkileyen faktorleri inceledigi
calismasinda hastalarin  %69,1’inin birinci derecede akrabalarinda diyabet bulundugu
belirlenmistir. Silverman ve ark.’lar1 (89) tarafindan yapilan bir ¢aligmada da tip 2 diyabetli
bireylerin birinci veya ikinci derece akrabalarinda diyabet gelisme orant %74-100 olarak
saptanmistir. Amerika’da 42.533 tip 2 diyabetli vaka ile yapilan bir ¢calismada, tip 2 diyabette
maternal gegisin olabilecegi gosterilmistir (90). Bu ¢alismada diyabetli bireylerin ailelerinde
diyabet varlig1 ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmamistir (Tablo 9). Olgularin yas ortalamasi yiiksek olup, tiimii tip 2 diyabetli
bireylerden olusmaktadir. Her ne kadar ailede diyabetli birey bulunmasi, diger aile tiyeleri
icin diyabet riski tasidiklarinin belirgin gostergesi olsa da, tip 2 diyabetlilerin akut
komplikasyonlarla ¢ok sik karsilasmamalar1 ve uzun vadeli komplikasyonlarin da zaman
icinde yavas yavas ortaya ¢cikmasi nedeniyle ailede diyabetli birey bulunmasi durumunun 6z-
yeterlilik diizeyi lizerinde etkili olmadigi diistintilmektedir.

Genel olarak diyabetli bireylerin, diyabeti olmayanlara gore saglik durumlarinin ve
yasam kalitelerinin kotii oldugu bilinmektedir (91,92). Bu ¢alismada; olgularin son bir y1l i¢in
ve yasitlarina gore saglik algilama puan ortalamalarinin orta diizeyde oldugu belirlenmistir.
Son bir yillik saglik algilama puami ve yasitlarina gore saglik algilama puani yiiksek olan
olgularin diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo
10). Erol’un (75) calismasinda da saglik algilama puani ile 6z-yeterlilik diizeyi arasinda
pozitif yonde anlamli iliski oldugu ortaya c¢ikmistir Ozcan’m (93) diyabetli hastalarda
hastaliga uyumu etkileyen faktorleri degerlendirdigi ¢alismasinda da saglik algilama puani
diisiik olan diyabetlilerin, diyabet bakimlarinin yetersiz ve bakima ydnelik engellerinin daha

fazla oldugu belirlenmistir.
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DIYABET VE DIYABET YONETIMI ILE DIYABETE YONELIK OZ-
YETERLILIK DUZEYLERiI ARASINDAKI iLiSKiNIN DEGERLENDiIRILMESi

Calismaya katilan olgularin ortalama diyabet siiresi 9.57+6.96 yil olarak bulunmustur
(Tablo 6). Kara ve ark.’larinin (3) tip 2 diyabetlilerle yaptig1 ve 6z-etkilik 6lgeginin gegerlilik
giivenilirligini degerlendirdigi c¢aligmasinda diyabet siiresi 10.74+6.30 yil, Erol’'un (75)
calismasinda ortalama tani siiresi 13.1+7.55 yil, Chan ve ark.’larinin (94) ¢alismasinda ise
15.1£8.0 yil olarak bulunmustur. Calismaya dahil edilen bireylerin tani siireleri literatiirdeki
caligmalarla benzerlik gostermektedir ve tani siiresi uzadik¢a diyabete yonelik 6z-yeterlilik
diizeyinin arttig1 saptanmistir (Tablo 10). Genellikle kronik hastaliklarda tani siiresinin uzun
olmasi, bireyin bakim ve tedaviye uyumunu olumsuz yonde etkilemekte, uzun vadede
tilkenmislige yol agabilmektedir. Bu ¢alismada yer alan olgularin tamaminin ileri yaslarda
bulunan tip 2 diyabetlilerden olugmasi ve grubun ortalama tam siiresinin ¢ok uzun olmamasi
gibi baz1 sosyodemografik ve klinik Ozelliklerin de saptanan bu iliskiyi etkiledigi
diistiniilmektedir. Tip 2 diyabetliler, genellikle orta ve ileri yas gruplarinda olan bireylerden
olugmaktadir ve bu grup diyabetlilerin hastalikla iliskili belirsizlik ve kisisel yeterlilik kayb1
yasayacagina dair endiseleri, geng diyabetlilere gore daha azdir. Fakat tami siiresi uzadikga
hastaligr kabullenme ve diyabete bagli komplikasyonlarin gelisimiyle diyabete uyum

saglamanin 6nemini kavramalari, 6z-yeterlilik diizeylerini olumlu yonde etkilemis olabilir.

Bu caligmada diyabetli bireylerin %35.2°sinin diizenli olarak fiziksel aktivite yaptigi
saptanmistir. Caligkan ve ark.’larmin (95) yapmis oldugu benzer bir calismada bu oran %25,
Cevik’in (96) calismasinda %21.9 olarak belirlenmistir. Bu sonuglar, diyabet kontroliinde
egzersizin oneminin bireyler tarafindan yeterince anlasiimadigini gdstermektedir. Ozellikle
diyabet kontroliinde ila¢ tedavisi ve tibbi beslenme tedavisi kadar 6nemli olan diizenli fiziksel
aktivite yapmanin 6nemi hakkinda diyabetlilerin egitilmesi, farkindaliklarinin arttirilmasi ve
desteklenmesi gerekmektedir. Her giin yapilan diizenli fiziksel egzersizin diyabetli hastalarin
kan sekeri kontrolleri ve metabolik kontrollerinin saglanmasinda, diyabete bagli olusabilecek
komplikasyonlarin énlenmesinde 6nemli oldugu caligmalarla desteklenmektedir (97,98). Bu
calismada diizenli egzersiz yapan olgularin 6z-yeterlilik diizeylerinin, diizenli egzersiz
yapmayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 9).

Saglikli yasamin temel taslarindan biri olan diizenli egzersiz yapma, hem bireyin
sagligina verdigi 6nemin hem de diyabet bakim ve tedavisi ile uyum i¢inde oldugunun bir
gostergesidir. Diizenli egzersiz yapan olgularin 6z-yeterlilik diizeylerinin de yiliksek ¢ikmast

bu goriisii destekleyen bir bulgudur.
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Calismaya katilan olgularin %331 diyabetle ilgili egitim aldigin1 ve aldiklar1 diyabet
egitiminin kendileri i¢in yeterli oldugunu belirtmislerdir (Tablo 6). Diyabet hakkinda yeterli
egitim aldigim bildiren olgularin, diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeylerinin yiiksek oldugu
belirlenmigtir (Tablo 9). Erol’un (75) c¢alismasinda da diyabet egitimi alan olgularin diyabet
O0zbakimina yonelik 6z-etkililik diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Braun ve
ark.’larmin (99) insiilin kullanan tip 2 diyabetlilerde yasam kalitesini inceledigi ¢alismasinda;
iyl yapilandirilmig diyabet egitimi sayesinde insiilin tedavisine baslayan bireylerin, metabolik
kontrollerinin iyilestigi ve yasam kalitelerinin arttig1 saptanmistir. Ambigapathy ve
ark.’larinin (100) diyabetli bireylerin bilgi, tutum ve uygulamalar ile ilgili yaptig1 ¢alismada
diyabetlilerin bilgi diizeyi ile diyabete iliskin tutumlar1 arasinda pozitif bir iliski oldugu
diyabete iliskin bilgisi iyi olan bireylerin hastaliga iliskin tutumlarinin da iyi oldugu
saptanmiglardir. Diyabet egitim programlarinin hastaneye yatis siiresini ve diyabete bagl
komplikasyonlar1 azalttigi, bununla birlikte bireylerin yasam tarzini1 degistirmede etkili
oldugu yapilan baska caligmalarda da bildirilmektedir (101,102). Afridi ve Khan’in (103)
saglik egitiminin diyabet yoOnetimindeki roliinii degerlendirdigi calismasinda da diyabet
hakkinda yeterli bilgisi olanlarin, yeterli bilgisi olmayanlara gore glisemik kontrollerinin daha
iyi ve komplikasyon goriilme oranlarinin daha diisiik oldugu saptanmustir.

Diyabetlilerin biiylik ¢ogunlugunun %91.7°si kontrollerini diizenli olarak saglik
merkezinde siirdiirdiikleri saptanmistir (Tablo 6). Hastaliga uyumun gostergelerinden biri de
saglik kontrollerini diizenli olarak yaptirmaktir. Rhee ve ark.’larinin (104) ¢alismasinda tibbi
randevularina diizenli olarak giden tip 2 diyabetlilerin tedaviye uyumlarinin ve glisemik
kontrollerinin daha iyi oldugu bildirilmistir. Diyabetlilerin saglik kontrollerini diizenli
yaptirma durumu ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyleri arasindaki iligki
degerlendirildiginde; saglik kontrollerini diizenli yaptiran diyabetli bireylerin 6z-yeterlilik
diizeylerinin saglik kontrollerini diizenli yaptirmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 9).

Calismaya katilan diyabetlilerin aglik kan sekeri ortalamalari, tokluk kan sekeri
ortalamalar1 ve HbAlc ortalamalarinin IDF (105) ve ADA (36) tarafindan belirlenen hedef
degerlerin lizerinde oldugu goriilmiistiir (Tablo 7). Bu durum, diyabetlilerin metabolik kontrol
diizeylerinin kotii oldugunu ve bireysel diyabet yonetiminde basarili olamadiklarini
gostermektedir. AKS, TKS ve HbAlc diizeyleri ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamustir (Tablo 12).

Calisgmaya katilan olgularin diger metabolik kontrol bulgulari incelendiginde;
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diyabetlilerin sistolik kan basinci ve diyastolik kan basinci ortalamalar1 ADA tarafindan
belirlenen hedef degerlerle uyum saglamaktadir. Lipid degerleri arasinda; HDL kolesterol
ortalamasi 41.45+12.96 mg/dl, LDL kolesterol ortalamas1 112.40+33.26 mg/dl’dir (Tablo 11).
ADA (36) icin hedef lipid degerleri HDL kolesterol i¢cin >50mg/dl, LDL kolesterol i¢in
<100mg/dl olarak belirlenmistir ve ¢alismada bulunan ortalama lipid degerleri ADA’nin
onerdigi hedef degerlerden yiiksektir. Oz-yeterlilik diizeyi arttik¢a diyabetli bireylerin sistolik
kan basinci, diastolik kan basinci, kolesterol ve LDL degerlerinin daha diisiik oldugu

saptanmistir (Tablo 12).

Kronik komplikasyonlar siklikla diyabet yonetimi kotii olan ve bireysel diyabet
yonetimini etkili sekilde siirdiiremeyen diyabetlilerde goriilmektedir. Caligma grubunun
%90.9’unda kronik komplikasyon gelistigi belirlenmistir (Sekil 2). En sik goriilen kronik
komplikasyonlar sirasiyla; hipertansiyon, iskemik kalp hastalifi ve gecirilmis miyokard
infarktiisii, retinopati, nefropati, ndropati ve ayak yarasidir (Sekil 3). Hipertansif diyabetli
bireylerde makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyon gelisme riski de daha yiiksektir.
Diyabetli bireylerde hipertansiyon goriilme sikligi genel topluma gore iki kat fazladir (25).
Diyabetli bireylerde hipertansiyon, dislipidemi, obezite ve kardiyovaskiiler hastaliklarin,
normal populasyona goére 2-4 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (106). Hipertansiyon,
hem makrovaskiiler komplikasyonlar hem de mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelismesinde
biiylik bir risk faktoriidiir (36). Papadopoulos’un (107) tip 2 diyabetlilerde saglikli yasam
kalitesini belirleyen faktorleri degerlendirdigi ¢alismasinda da bu ¢alisma ile uyumlu olarak
diyabetlilerde en sik goriilen komplikasyonun hipertansiyon oldugu belirlenmistir. Bu
calismada kronik komplikasyon varligi ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanamamustir (Tablo 9).

Oz-yeterlilik diizeyi, tedaviye uyumu ve dolayisiyla klinik degerleri etkileyen nemli
bir faktordiir (73). Tip 2 diyabetli bireylerin iyi bir metabolik kontrole sahip olabilmesinde
bireyin istek ve motivasyonu ¢ok onemlidir. Tip 2 diyabeti, sadece kan glukoz diizeyinin
normal sinirlarin biraz {istlinde olmasi durumu olarak algilayip yeterince Oonemsemeyen
bireylerin, bu inanci ve hastaligina yonelik tutumu degigsmedikce bakim ve tedavide istenen

basarinin saglanmasi1 miimkiin degildir.
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SONUCLAR VE ONERILER

SONUCLAR

Tip 2 diyabet tanis1 olan bireylerin 0z-yeterlilik diizeylerini ve etkileyen faktorleri

belirlemek amaciyla planlanan bu ¢aligmada su sonuglar elde edilmistir:

Arastirma kapsamina alinan toplam 230 diyabetlinin % 65.2°sini kadin, %34.8’ini

erkek bireyler olusturmaktadir.
Diyabetlilerin yag ortalamasi 59.28+8.66 yil olup, % 87.8’1 evlidir.
Grubun beden kitle indeksi ortalamalar1 29.92+5.34 tiir.

Olgularin %14.8’1 son bir yil i¢inde diyabet ya da komplikasyonlar1 nedeniyle

hastaneye yatirilmistir.

Diyabetlilerin %57’si oral antidiyabetik ilaglarla, %20’si sadece insiilinle, %23’ ise
hem insiilin hem de oral antidiyabetik ilaglarla tedavi edilmektedir, %93 ilaglarini

diizenli olarak kullandigini belirtmistir.

Grubun %91.7’sinin  diyabet kontrollerini diizenli olarak saglik merkezinde

stirdlirdiikleri belirlenmistir.

Diyabetlilerin son 1 yil i¢in saglik durum puan ortalamalar1 3.36+0,97 (range:1-5),
yasitlarina gore saglik durum puan ortalamalarnt 3.47£1.06 (range:1-5) olarak
bulunmustur. Su anki diyabet tedavisine uyumlarma iligkin puan ortalamalar1 ise

3.2+1.1 (range:1-5)’dir.
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Olgularin aglik kan sekeri ortalamalari 146.81+48.52 mg/dl (range:54-331), tokluk
kan sekeri ortalamalar1 185,59+68,61 mg/dl (range:75-433) ve HbAlc ortalamalari
7.44+1.49 (range:4.70-13.20) olarak saptanmustir.

Diyabetlilerin %90.9’unda kronik komplikasyon bulunmaktadir.
Grubun %64.8’inin diizenli egzersiz yapmadig1 belirlenmistir.
Olgularin; egitim diizeyi arttikca diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeylerinin de arttigi,

Saglik kontrollerini diizenli yaptiran diyabetli bireylerin 6z-yeterlilik diizeylerinin

saglik kontrollerini diizenli yaptirmayanlara gore daha yiiksek oldugu,

Diyabet hakkinda yeterli egitim aldigmmi bildiren olgularin diyabete yonelik 6z-
yeterlilik diizeylerinin daha yiiksek oldugu,

Diizenli egzersiz yapanlarin 6z-yeterlilik diizeylerinin daha yiiksek oldugu,
Tani siiresi uzadikga diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyinin arttig1,

Son 1 yil i¢in saglik algilama puani yiiksek olan diyabetlilerin diyabete yonelik 6z-
yeterlilik diizeylerinin daha yiiksek oldugu,

Yagitlarina gore saglik algilama puani yiiksek olan olgularin diyabete yonelik 6z-

yeterlilik diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Oz-yeterlilik diizeyi arttikga diyabetli bireylerin sistolik kan basinci, diastolik kan

basinci, kolesterol ve LDL degerlerinin daha diisiik oldugu saptanmustir.

ONERILER

Tip 2 diyabetlilerin 6z-yeterlilik diizeylerinin degerlendirildigi bu ¢alismadan elde

edilen sonuglar dogrultusunda;

Hemgsirelerin bakim verirken diyabetli bireylerin 6z-yeterlilik diizeylerini etkileyen
kisisel ve diyabetle ilgili Ozelliklerini dikkate alarak 6z-yeterlilik diizeylerini
arttirmaya ve desteklemeye 6nem vermesi,

Diyabetli bireyin O6zgiiveninin gelismesi, yagam kalitesinin artmasi, sorunlariyla
kolaylikla bas edebilmesi ve olumlu saglik davranislart kazanabilmesi ve tedavinin
basar1 ve siirekliligi i¢in diyabetli birey ve ailesinin giiclendirilmesi konusunda siirekli

egitim ve danismanlik saglanmasi,
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e Diyabetin tedavisinde basarili olabilmek ve bireysel diyabet yonetimlerini gelistirmek
icin 0z bakim ve Oz-yeterliligi arttirmaya yonelik bireysel ve grup egitimlerinin

planlanmasini 6nermekteyiz.
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OZET

Bu tanimlayic1 aragtirma, tip 2 diyabetli bireylerin 6z-yeterlilik diizeylerini ve
etkileyen faktorleri degerlendirmek amactyla planlandi.

Calisma, 6rnekleme alinma kriterlerine uygun 230 diyabetli ile gerceklestirildi. Veri
toplama araglar1 olarak; diyabetlilerin sosyodemografik ve klinik bilgilerinin yer aldig1 hasta
bilgi formu ve diyabete iliskin 6z-yeterlilik diizeylerini degerlendiren Tip 2 Diyabet Oz-
Etkililik Olgegi kullamldi. Olgegin Cronbach alfa katsayisi 0,90 olarak saptandi. Verilerin
istatistiksel analizinde yilizde hesaplama, ortalama, student t test, tek yonliit ANOVA testleri ve
degiskenler arasi iligkilerin incelenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanilmigtir.
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Grubun yas ortalamasi 59,28+8,66°dir. Caligsmaya katilanlarin %65,2’si kadin, %87,8’1
evli, %58,7’si ilk-ortadgretim mezunu ve %46,1’inin ekonomik durumlarinin kotii oldugu
belirlenmistir. Saglik kontrollerini diizenli yaptiran, diyabet hakkinda yeterli egitim aldigim
bildiren, tani siiresi uzun olan, son 1 yillik saglik algilama ve yasitlarina gore saglik algilama
puant yiiksek olan diyabetlilerin diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeylerinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Oz-yeterlilik diizeyi arttik¢a diyabetli bireylerin sistolik kan basinci,

diastolik kan basinci, kolesterol ve LDL degerlerinin daha diisiik oldugu saptanmustir.

Hemsireler, diyabetli bireylerin 6z-yeterlilik diizeylerini etkileyen kisisel ve diyabetle
iligkili  6zelliklerini g6z Onilinde bulundurarak, 6z-yeterlilik diizeylerini arttirmaya,

desteklemeye yonelik hemsirelik bakimi planlamali ve uygulamalidir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, 6z-yeterlilik, hemsirelik bakimi, bireysel yonetim
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EVALUATION OF SELF-EFFICACY LEVELS OF PATIENTS WITH
TYPE 2 DIABETES

SUMMARY

This descriptive study was designed in order to assess self-efficacy levels of patients

with type 2 diabetes and the factors affecting self-efficacy.

The study was carried out with 230 patients with type 2 diabetes who were suitable for
the inclusion criterias. Data were collected using patient information form which includes
sociodemographic and clinical characteristics and Self-Efficacy Scale for evaluating diabetes-
related self-efficacy levels of patients. The Cronbach alpha coefficient of the scale was 0.90.
Data were analysed by using percent, mean, student t test, one-way ANOVA test and
Spearman correlation analysis was used to examine the relations between variables. p<0.05

value was considered as statistically significant.

The mean age of the group was 59.28 + 8.66. It was determined that %65.2 of the
study group was female, %87.8 were married, %58.7 had primary-secondary school graduates
and %46.1 of them had bad economic status. Patients who had regular health checks, stated
that they had adequate education about diabetes, had long diagnosis period, had higher health
perception score for last one year and had higher health perception score than their peers had
also higher diabetes self-efficacy levels. As the level of self-efficacy scores increased, levels

of systolic blood pressure, diastolic blood pressure, cholesterol and LDL were decreased.
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Nurses should take into consideration patients’ both personal and diabetes-related
characteristics that affect self-efficacy levels while planning and implementing nursing care

plans that would support and improve self-efficacy.

Key Words: Type 2 diabetes, self- efficacy, nursing care, self-management.
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EK 2
HASTA BIiLGi FORMU

Bu aragtirma Tip 2 Diyabetes Mellitus tanisi olan hastalarin; 6z-yeterlilik diizeylerini ve etkileyen faktorleri
degerlendirmek ve oz-yeterlilik diizeylerini gelistirecek uygun hemsirelik girisimlerini belirlemek amaciyla
planlanmustir.

Anket formunda tiim sorulari igsaretlemenizi rica ediyor, ¢alismama katildiginiz i¢in tesekkiir ediyorum.

I. KISISEL OZELLIKLER
1. Hasta Adi Soyad:
2. Adres:

3. TIf No:

4. Protokol No :

5. Yas: ccvvveccnnnnnenns

6

7

8

9

Cinsiyet: 1()Bayan 2( )Erkek

Boyunuz: .........

17 10 ERR—
10. Medeni Durum:
1() Evli 2() Bekar 3() Dul 4( ) Bosanmis
11. Egitim Durumu:
1( ) Okur-yazar degil 2 () Okur-Yazar 3() IIk-Orta Ogretim
4() Lise 5() Yiiksekokul/Universite 6( ) Lisanstistii
12. Meslek:
1() Ev hanimt 2( ) Maasla galisan 3( ) Emekli 4() Diger..........
13. Sosyal Giivence: 1( )Emekli sandig1 2() SSK -Bag kur 3()Yesil kart
4() Yok 5() Diger

14. Ekonomik Durumunuz: 1() Koti

2( ) Orta Derecede iyi

3() Iyi
15. Kiminle Birlikte Yasiyorsunuz?
1() Yalniz Yastyorum 2( ) Esimle 3() Esim ve Cocuklarimla
4(') Cocuklarimla 5() Diger..........

II. DIYABETE iLiSKIN OZELIiKLER

16. Diyabet Tanis1i Ne Zaman Konuldu? yil

17. Ailenizde Diyabetli Var Mi?:

1() Evet 2( ) Hayr

17.a. Birinci Derece Akrabalarimda Var (anne, baba, kardes) 1() Yok 2() Var

17.b. ikinci Derece Akrabalarimda Var (anneanne, dede, babaanne, hala, amca, teyze)
1() Yok 2() Var



18. Diyabet Ya da Komplikasyonlar1 Nedeni ile Son Bir Y1l i¢cinde Hastaneye Hi¢ Yatirildimiz Mi?

1() Evet 2( ) Hayir

19. Cevabimz Evet Ise, hangi Komplikasyonla Hastaneye Yazimz?..............

20. Size Onerilen Arahklarla, Saghk Kontrollerinizi Diizenli Yaptirtyor Musunuz?
1() Evet 2( ) Haywr

21. Diyabet Tedavinizde Su anda Ne Kullaniyorsunuz?

1() Oral antidiyabetik ilag¢ 2() Insiilin 3( ) Hem insiilin hem oral antidiyabetik ilag
22. Oral Antidiyabetik ila¢ kullaniyorsamiz adlarim yaziniz..................

23. insiilin Kullaniyorsamiz Asagidaki Verilen Bosluklar1 Doldurunuz.

insiilininizin | sabah dozu (iinite) | &gle dozu (linite) | aksam dozu (iinite) | gece dozu (iinite)

adi

24. Su anki diyabet tedavinize uyumunuz sizce nasil? Asagidaki cizgi iizerinde isaretleyiniz

1 2 3 4 5
Cok kotii Cok iyi
25. Diyabet disinda herhangi bir saghk sorununuz var mi1? Liitfen yazimz.........ccccceeeieinieniinnninannn.
26. Suan Kullanmakta Oldugunuz baska ilaclarimiz varsa, liitfen
yaziniz
27. Giinde Toplam Kag¢ Tane ila¢c Ahyorsunuz?...........eeeeueeeenee

28. ilaglarimz Diizenli Aliyor musunuz/ Kullaniyor musunuz?
1() Evet 2( ) Hayrr

29. Diizenli Egzersiz Yapar misiniz?
1() Evet 2( ) Hayir

30. Egzersiz Tiiriiniiz Nedir?

1() Yirtyts 2( ) Merdiven ¢ikma 3( )Bisiklete binme 4( )Diger (Belirtiniz):.......
31. Sigara Kullaniyyor Musunuz?
1() Evet 2( ) Hayir 3() Biraktim
31.a. Kullamyorsamz Giinde Kac Adet iciyorsunuz? ..................... adet
31.b. Ne Kadar Siire ile Kullandimz/ Kullaniyorsunuz? yul
31. Alkol Kullamyor Musunuz?
1() Evet 2( ) Haywr 3() Brraktim

31.a. Kullamyorsaniz Ne Sikhkta Kullaniyorsunuz?

1() Her Giin 2 () Haftada 1-2 3()Aydal-2 4 () Diger

32. Hastahgmz (is/aile) Yasamimzi Olumsuz Yonde Etkiledi Mi?
1( ) Evet 2( ) Hayn'

adlarim



III. SAGLIK ALGILAMASI

33.  Son 1 Yil i¢in Saghk Durumunuzu Nasil Puanlarsimz? Asagidaki Cizgi Uzerinde isaretleyiniz.

1 2 3 4

5

Cok kétii

Cok iyi

34. Yasitlarimzla Karsilastirdiginizda Genel Saghgimizi Nasil Puanlarsimz? Asagidaki Cizgi Uzerinde

Isaretleyiniz.
1 2 3 4 5
Cok kotii Cok iyi
35. Diyabet Kontroliiniizii Ne Sikhikta Siirdiirmektesiniz?
1() Ug ayda bir kez 2( ) Alt1 ayda bir kez 3() Yilda bir kez

36. Diyabet ile flgili Hangi Kaynaklardan Bilgi Aldimz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)?
1()Hekim 2()Hemsire 3()Diyetisyen 4() Diger diyabetliler 5( ) Kitapgiklar

6( )Televizyon gazete vb. yayin organlari

37. Diyabet Hakkinda Yeterli Egitim Aldigimiz1 Diisiiniiyor Musunuz?

1() Evet 2( ) Hayir
IV. Diyabet Kontrolii

1. Terleme, halsizlik, gerginlik (huzursuzluk),
titreme,aclik hissi ya da bas agrisi gibi sikayetlerle
birlikte kan sekeri diismesini son 1 ay icinde ka¢ kez
yasadiniz ?

2. Bayilmaya yol agan ya da tedavi i¢in yardim
gerektiren ciddi kan sekeri diismesini
son 1 yilda kag¢ kez yasadiniz ?

3. Susama,agizda ve ciltte kuruma,idrarda kan
sekerinin artmasi,igtah azalmasi,bulant1 ya da
yorgunluk gibi belirtileri olan kan sekeri
yiikselmesini son 1 ayda kac giin yasadiniz?

4. Son 1 ayda kac giin idrarinizda aseton oldu ?

V. METABOLIK KONTROL
Acglik kan sekeri: ............... mg/dl
HbA1c(%): ...........

Total kolesterol (mg/dl):

- Kronik komplikasyon varligt:

- Diyabetik retinopati

- Diyabetik nefropati

- Diyabetik noropati

- Hipertansiyon

- Iskemik kalp hastalig1, gecirilmis miyokard infarktiis
- Ayak yarasi

- Amputasyon

1-3 4-6 7-12 12+ Bilmi
yorum

1-3 4-6 7-12 12+ Bilmi
yorum

1-3 4-6 7-12 12+ Bilmi
yorum

1-3 4-6 7-12 12+  Test

yapilmadi

Tokluk kan sekeri: ................. mg/dl
Kan basinci:............. (mmHg)
HDL (mg/dl): LDL (mg/dl):

1() Var 2() Yok

1()Var 2 () Yok

1()Var 2() Yok

1()Var 2 () Yok

1()Var 2 ()Yok

1()Var 2 ()Yok

1()Var 2 ()Yok

1()Var 2 ()Yok



EK 3
TiP 2 DiYABET OZ-ETKILIiLiK OLCEGI

Evde olmadigimda beslenme programima bagl kalabilecegimi diisiiniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

mo oW

Evde olmadigimda beslenme programimi ayarlayabilecegimi diisiiniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

mo 0wy

Tatilde oldugumda beslenme programima uyabilecegimi diisliniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

mo oW

. Bir davete gittigimde beslenme programima bagl kalabilecegimi diistiniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

mo 0wy

. Kilomu kontrol altinda tutabilecegimi diisiiniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

moaQw>

. Diyabet hastaliginin gerektirdigi diyete bagli kalarak farkli yiyecekleri segebilecegimi
diistinliyorum.

Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

moaQw»



7. Beslenme programima ¢ogu zaman uyabilecegimi diisiiniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

mo 0wy

8. Hasta oldugumda beslenmemi ayarlayabilecegimi diisiiniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

moOw>

9. Ayaklarimi yaralanma agisindan kontrol edebilecegimi diisiiniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

mo 0wy

10. Diyabet kontrolii i¢in yilda bir kez doktora gidebilecegimi diisiiniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

moOw>

11. Diyabet hastaliginin gerektirdigi dogru yiyecekleri secebilecegimi diisliniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

mo 0wy

12. Doktor'un regete ettigi ilaclar1 alabilecegimi diisiiniiyorum
A. Evet, eminim
B. Evet
C. Ne evet ne hayir
D. Hayir
E. Hayir, emin degilim

13. Stresli durumlarda beslenme programimi ayarlayabilecegimi diisiiniiyorum.
A. Evet, eminim
B. Evet
C. Ne evet ne hayir
D. Hayir
E. Hayir, emin degilim



14. Hasta oldugunda ilaglarimi ayarlayabilecegimi diisiiniiyorum
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

Mo 0w

15. Doktor tavsiye ederse fazladan fiziksel aktivite yapabilecegimi diisiiniiyorum.
A. Evet, eminim
B. Evet
C. Ne evet ne hayir
D. Hayir
E. Hayir, emin degilim
16. Fazla fiziksel aktivite yaptigimda beslenmemi ayarlayabilecegimi diisliniiyorum.

A. Evet, eminim
B. Evet
C. Ne evet ne hayir
D. Hayir
E. Hayir, emin degilim

17. Yiirime ve bisiklete binme gibi fiziksel aktiviteler yapabilecegimi diisiiniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

mo 0wy

18. Kan sekerim ¢ok yiiksek oldugunda diizeltebilecegimi diisliniiyorum.
A. Evet, eminim
B. Evet
C. Ne evet ne hayir
D. Hayir
E. Hayir, emin degilim

19. Kan sekerim ¢ok diisiik oldugunda diizeltebilecegimi diisiiniiyorum.
Evet, eminim

Evet

Ne evet ne hayir

Hayir

Hayir, emin degilim

mo 0wy

20. Gerekirse kan sekerimi kendim 6lgebilecegimi diisiiniiyorum.

A. Evet, eminim

B. Evet

C. Ne evet ne hayir

D. Hayrr

E. Hayir, emin degilim





