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BOLUM I

1. GIRIS

Diabetes mellitus tiim dlinyada sik goriilen yaygin kronik ciddi bir saglik
sorunudur. Diyabet ozellikle gelismekte olan tilkelerde yaklasik olarak % 5, gelismis
tilkelerde ise % 10 oraninda goriilmektedir. Ulkemizdeki oranlar da diger iilkelere benzer
bigimde artmaktadir ve 1990-1995 yillan1 arasinda % 3.4 olarak saptanan goriilme oram
Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP) ¢aligmasinda diyabet sikligr 20-80 yas
grubunda % 7.2 olarak belirlenmistir (Satman 2001). Halen diinyada 150 milyon
diyabetlinin oldugu ve bu rakamin yaklagik 20 yil sonra 300 milyona ulasmasi tahmin
ediimektedir. Diyabet prevelans: yas, ik, kalitim, beslenme aligkanliklar gibi faktdrlere
bagh olarak toplumlarda, gruplarda farklilik gstermekte olup giderek yayginlasmaktadir.
Diabetes Mellitus goriilme siklii yagla birlikte artmaktadir. Amerika’da 65 yas istii
niifusun % 20’sinin diyabetik oldugu belirtilmektedir. Buna bagh olarak her gegen giin
diyabete bagh hastalik ve 6liim oram da artmaktadir. ABD’de 6liim nedenleri Diabetes
Mellitus arasinda iiglincli swradadir. Arastirmalara gére; yagam siiresi, 40-49 yaslar
arasinda diyabet ortaya ¢tkanlarda 7-10 yil, 60-69 yaslari arasinda ortaya ¢ikanlarda ise 3-5
yil kisaltmaktadir (Dtinya Saglik Orgiitii Raporu 1998, Yilmaz 2001, Durmaz Akyol 2002,
Durna 2002, Fadiloglu 2002, Bayraktar 2003).

Diabetes Mellitus, ¢goklu semptomiarin ve kronik komplikasyonlarin olumsuz etkisi
ile hastalarin ev ve is hayatin, kisiler arasi iligkilerini, sosyal faaliyetlerini, fiziksel ve
ruhsal iyilik hallerini kisaca yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Bundan
dolay:, diyabetlinin saghigim: korumak ve gelistirmek, komplikasyonlar1 onlemek veya
kontrol altina almak i¢in tedavi, bakim ve diyabet egitiminin siirekliligi bagka deyisle
diyabetin yonetilmesi gerekmektedir. Diyabet yonetiminin saglanmasi ve uzun siireli
komplikasyonlarinin dnlenmesi i¢in hastanin tedaviye yani 6z-bakimi bunun i¢in de kendi
bilgi ve Oz-yeterliligini algilamasi bagka deyisle o6z-yeterliliginin yiiksek omasi
gerekmektedir (Corakg¢i 1996, Esen 2004a, Olgun 2002, Yilmaz 2001).

Diyabetin tedavi programina uyum gostermek ve uygun 6z-bakim davramslarini
siirdiirebilmek, Oncelikie hastanin istek ve motivasyonunu gerektirir. Bu istek ve
motivasyon; uygun 6z-bakim davranisi yoluyla, hedeflenen istendik diizeyde iyi metabolik
kontrol, mevcut ve gelecekteki saghigr stirdlirmek icin, diyabetlinin her zaman tagimasi

gereken bir sorumluluktur. Diyabetli bireyin bu sorumluluklan yerine getirebilmesi i¢in



gliclii 6z-etkililik algisina sahip olmasi gerekmektedir (Pmar 1995, Aksayan 1998, Géziim
1999, Mert 2003).

Oz-etkililik bireylerin yonetim ve 6z-bakim davramiglarim siirdiirmede etkin olma
giicidur. Gliclti 6z-etkililik algisina sahip olan bireyler, daha zorlu islere girisme
egilimlidirler ve kendileri i¢in biiyiikk amaglar belirleyerek amaglarina ulasmaya ¢alisirlar.
Diyabetli hastalarda ise oz-etkililik hastanin diyabetle iligkili davramiglarimi yerine
getirmek icin kendi yeteneklerine ne kadar giivenebileceklerini belirler. Ciinkii diyabet
yonetiminde basanih olmak igin hastanin kararh bir tutuma sahip olmas: gerekir (Ozcan
1995, Aksayan 1998 ).

Aragtirmalara gore Oz-etkililigin arttirilmasi; kronik hastaliklarda saghikli hastalik
yonetimini arttirir. Arastirma sonuclarna gore yiiksek 6z-etkililie sahip diyabetli
hastalarda daha diisiik depresyon orani ve daha yiiksek bir yasam kalitesi bulunmustur.
Benzer sekilde diyabette §z-bakim igin daha yiiksek 6z-etkililige sahip olanlarda daha
diistik, HbAlc diizeyi saptanmig ve tibbi beslenme tedavi ilkelerine uymada daha az
engellerle kargilagildigi goriilmiistiir. Ozetle diyabetin ySnetiminde tedavinin basaris: kadar

hastanin tedaviye uyumu ve 6z-yonetimi de ¢ok énemlidir (Lesley 2002).

Bu nedenle diyabet tedavi ve egitimi yapan saglik gorevlilerinin diyabetli hastalarin
oz-etkililiklerini ve 6z-yOnetimini gelistirmeleri bunun igin de kisisel ve 6zel konularda

gerekli interaktif egitim programlan diizenlemeleri gerekmektedir (Krichbaum et al 2003).

Glasgow ve Osteen diyabet egitiminin degerlendirilmesi konusunda yayimlanmig
yaklasik 100 calismayr incelediklerini, en ¢ok degerlendirilen sonuglarin demografik
Ozellikler, kan sekeri, glikolize hemoglobin diizeyi ile bilgi diizeyi oldugunu
belirtmiglerdir. Yapilan ¢aligmalarda ozellikle ¢evresel-sosyal Ozeliikler ve egitim
programina katian diyabetlilerin Ozellikleri olmak {izere iki kategorinin ¢ok az
degerlendirildigine dikkat ¢ekmiglerdir. Glasgow ve Osteen’in gelecek calismalar icin
Onerileri ise oOz-etkililik ve hasta-egitimci etkilesiminin incelenmesi, diyabet yonetim
davranmiglarmin Slglilmesi ve daha ¢ok standardize edilmis ve objektif yontemlerin
kullanilmasidir (Ozcan 2001).

Bu baglamda diyabet hemsgireleri, diyabetli bireylerin bilgisini arttirmak ve
boylece dz-etkililik algisim yiikselterek sagliksiz davranigi terk etme ve saglikli davrams:
baglatarak stirdiirme konusunda onlara yardimet olabilirler (Aksayan 1998). Bunun igin

diyabet hemsireleri; degistirilebilir ve etkilenebilir 6zelligi olan 6z-etkililik algisinin



gelistirilmesi yoniinden girisimlerde bulunmali, duruma 6zel davramig degisimi i¢in bireyin
kendi bagarisina iliskin bilgi ve algisim giiglendirmeye de galismalidirlar. Bu diisiincelerle
planlanan bu aragtirmanmin genelde diyabet ekibine ve diyabet hemsirelerine hasta egitimi
hastanin tedaviye uyumunun saglanmasi yeterli 6z-bakim yapabilmeleri gibi konularda 6z-
etkililik diizeyini belirlemede 6zelde de diyabetik hastalara yararli olmasi diisiintilmiis ve

hemsirelik agisindan dnemli oldugu goriilmiistiir.



2. LITERATUR BILGILERI
2.1. Diabetes Mellitus
2.1.1, Diabetes mellitusun tanmimi ve tarihgesi

Diabetes Mellitus insiilin hormon sekresyonunun ve/veya insiilin etkisinin mutlak
veya goreceli azligi sonucu karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozukluklara
yol acan kronik hiperglisemik bir grup metabolizma hastalifidir ( Kologlu 1996, Birch
1997, Yilmaz ve ark 2000, Altuntag 2001a, Durna 2002,Akdemir 2003, Esen 2004b).

Diabetes mellitus hakkindaki bilgiler milattan 6nceki yillara uzanmaktadir. Uzun
stire bir bobrek hastalifi olarak diigtiniilmiig, 1776 yilinda Matthew Dobson tarafindan
glukoziirinin kesfedilmesi de agin glikozun kaynagini belirlemeye yetmemistir. Claude
Bernard (1813- 1878) tarafindan diyabetin santral sinir sistemi hastaligt oldugu ortaya
atilmig, ancak pankreatektominin diyabete neden oldugunun gosterilmesi ile bu fikir

golgelenmigtir (Pinar 1998, Yenigiin 2001).

1921 yilinda Best ve Banting tarafindan insiilinin bulunmasi ile diyabet tedavisinde
yeni bir dénem basglamistir. Oral antidiyabetiklerin tizerindeki ¢aligmalar ise 1940-1970
yillart arasinda sulfoniliireler lizerinde yogunlagmustir. Diabetes mellitus, 2000 yil 6nce
Areateus tarafindan tarifedildiginden beri tam, tarif, etyoloji ve tedavisinde devamii
degismeler gosteren bir hastalik olarak kargimiza ¢ikmaktadir (Pinar 1998, Yenigiin 2001).

2.1.2. Diabetes mellitusun epidemiyolojisi

Diabetes mellitus biitlin toplumlarda ve wrklarda gorillen tlim yas gruplarni
ilgilendirilen ve dinyada en sik ortaya ¢ikan 6nemli bir halk saglig1 problemidir. Diinya
Saglik Orgiitiintin tahminlerine gére bugiin diinyada 143 milyondan fazla diyabetli hasta
bulunmaktadir (Birch 1997, Diinya Saglik Orgiitii Raporu 1998).

Amerika’da yaklagik olarak 14 milyon (her 20 kiside 1) diyabetlinin oldugu fakat
bilinmeyen diyabet olgularinda % 50 civarinda oldugu bildirilmistir. Ulkemizde 1997-1998
yillarinda yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP) ne gore 20-80 yas grubu
diyabet siklig1 % 7.2, bilinen diyabetlilerin oran1 % 67.7, bilinmeyen diyabetlilerin oram %
32.3, bilinen her bir diyabetlinin yam sira li¢ gizli diyabet oldugu saptanmis, 1996 yiinda
diyabetten oliim hizini etkileyen en 6nemli nedenlerin komplikasyonlar oldugu ve ilk
sirada iskemik kalp hastabiklarinin yer aldigi bildirilmistir (Birch 1997, Satman 2001,
Bayraktar 2003).



2025 yilina gelindiginde toplam diabetes mellitus sayisinin 300 milyona ¢ikacag
tahmin edilmektedir. Geligmis lilkelerde diyabetin en fazla oldugu yas grubu 65’in tizeri
iken, gelismekte olan iilkelerde hastalarin ¢ogu 44-64 yas grubundadir (Diinya Saglhik
Orgiitii Raporu 1998, Bayraktar 2003).

Tip 1 diyabet insidansi bakimindan {ilkeler aras1 belirgin farkliliklar vardir.
Amerika’da yapilan aragtirmalarda biitiin bilinen Diabetes Mellitus hastalarinin yaklagik
olarak %10’y tip 1 diyabettir. 15 yas altindaki yeni olgu sikiif1 Japonya’da 2/100.000,
Finlandiya’da 43/100.000’diir (Birch 1997, Diindar 1997).

Ulkemizde ise, diyabet hakkindaki bilgi ve istatistikler daha ¢ok hastanelerde ve
bazi bolgelerde yapilan taramalara dayanmakta olup bu da toplumdaki yeni vaka sayisim
tam olarak yansitmamaktadir (Yiimaz 2001).

Tip 2 diyabet bilinen diyabet vakalarinin yaklagik %85-90’1m1 olusturmaktadir.
Diinya Saglik Raporu (1998)’na gore popiilasyonlarin yas ortalamasinin gittikge artmasi,
sagliksiz beslenme, hareketsiz bir yasam tarzi1 ve obezite diyabetin son yillardaki artigina
sebep olmaktadir (Birch 1997, Diinya Saglik Orgiitii Raporu 1998, Yilmaz ve ark 2000,
Satman 2001, ).

2.1.3, Diabetes mellitus’un simniflamas:

ik kez 1979 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde “National Diabetes Data
Group” diyabetin ger¢ekei bir siniflamasim yapti. Daha sonra 1985 yilinda Diinya Saghk
Orgiitii (WHO), tarafindan diyabetin genis bir simflamasi yapilmustir.

Ideal diyabet smiflamasinin hem klinik tamimlayici kriterlere dayanan diyabet
evrelerini hem de etyolojik gruplamay: icermesi Snerilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO), 1980 ve 1985 wyillarinda yapilan simiflamayr temel alarak tam smiflamasim
yeniden diizenlemis ve 1998’de diyabet simflamasim yeniden tanimlamigtir. Bu
smiflamaya gére insiiline bagimii diyabet ve insiiline bagimli olmayan diyabet
tanimlamas: tedaviye dayali bir siniflamay: yansittigi ve kangiklifa yol agtifi igin
kullamilmamaktadir. Tip 1 Diabetes Mellitus ketoasidoza egilimli, idyopatik ya da
otoimmiin kaynakli beta hiicre hasari sonucu gelisen divabet vakalarimi kapsar. Tip II
Diabetes Mellitus ise daha yaygin olan, insiilin sekresyon defekti ile insiilin rezistansinin
birarada oldugu diyabet formlarmin dahil oldugu diyabet grubudur. Aclik kan glikoz

diizeyi normalin iizerinde, ancak diyabet tani simrinin altinda bulunan olgular i¢in



bozulmus aclik glikozu tamminin kullaniimasi 6nerilmistir (Altuntag 2001a, Cetinkalp
2002, Durna 2002, Bayraktar 2003).

Daha sonra American Diabetes Association (ADA) tarafindan 1997 yilinda 6nerilen
yeni siniflama ise etyolojik olup insiiline bagimli ve insiiline bagimli olmayan diyabet
yerine tip 1 ve tip 2 diyabet terminolojisini 6nermekte ve bu yeni siniflandirmaya gore

diabetes mellitus 4 gruba ayrilmaktadir (Altuntag 2001a, Bayraktar 2003, Esen 2004b).
1. Tip 1 Diyebet
2. Tip 2 Diyabet
3. Diger tipleri
4. Gebelik Diyabeti
2.1.3.1. Tip 1 diabetes mellitus

Pankreasta salgilanan endojen insiilin eksikligine veya yokluguna baglh olarak
ortaya c¢ikan, c¢ocukluk ve ad6lesan ¢aginda gériilen immiin nedenli veya nedeni
bilinmeyen endokrin bir hastaliktir. Nedeni tam olarak bilinmemekte yapilan galigmalar
sonucu genetik, otoimmiin ve ¢evresel faktdrler sonucu gelistigi diistiniilmektedir (Diindar
1997, Altuntas 2001a, Durna 2002).

Tip 1 Diabetes Mellitus diyabetli niifusun yaklasik %10’ unu olusturmaktadir (Birch
1997). Her yasta ortaya c¢ikabilecegi gibi en sik 30 yas 6ncesi geligir. Tip 1 diyabet yaslilik
dénemi olmak iizere her yasta ortaya ¢ikabilir. Pankreasdaki P hiicrelerinin T hiicreleri
araciligr ile harabiyeti ve kaybina bagh olarak insiilin Gretiminin azalmasi ya da hi¢
yapilamamasi sonucu ortaya cikar (Andreoli et al 1995, Diindar 1997,Altuntag 2001a,
Yilmaz 2001).

Tip 1 Diabetes Mellitus 5 adimda gelir.
1. Genetik faktorler
2. Cevresel etkenler
3. Otoimmiin aktivite
4, lerleyici beta hiicrelerin hasar

5. Diabetes mellitus ¢ikmasi (Birch 1997).



Insiliine bagimili diyabetin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bu konudaki
hipotezlerden birine gore viral bir hastalik yada bilinmeyen bir etken pankreas beta
hiicrelerini hasara ugratmaktadir (Andreoli et al 1995).

Klinik semptomlar, ancak geg¢ faz inflamatuar dénemin sonunda saglam beta hiicre
orani %20 civarna indikten sonra baslar. Baglangigta polidipsi, poliiiri, kilo kaybi
yakinmalari goriiliir. Tedavi edilmez ise ketoasidoz, hiperozmolarite, koma ve 6liime varan
ciddi tabloya gotiirebilir. Diyabet yeni bagladiginda insiilin tedavisi sonrasi hiperglisemi,
metabolik asidoz ve ketozisin diizeltilmesi ile insiilin gereksiniminin olmadig: bir dénem
baglar. Buna honey-moon (balay1) donemi denir. Bir silire sonra bulgular siddetlenir
(Altuntag 2001a, Cetinkalp 2002, Durna 2002).

Tip 1 diyabeti tip 2 diyabetten ayiran karekteristik 6zellikleri vardir. Bunlar;
1. Ciddi hiperglisemik semptomlarin ani baglangi¢ hikayesi
2. Son zamanlarda belirgin kilo kayb1
3. Spontan olarak olusan ketozis ve ketontiri

Insiiline bagimh Diabetes Mellitus hastalarm aile bireylerinin % 15’inde goriiliir.
Tek yumurta ikizlerinde gériilme olasiligi ¢ift yumurta ikizlerine gére daha fazladir. Tip 1
diyabetinde tip 2 diyabet gibi ailesel geg¢is oranimin yiiksek oldugu saptanmustir (Altuntas
2001a).

2.1.3.2. Tip 2 diabetes mellitus

Periferik insiliin direnci veya insiliin sekresyon yetmezligi 6n planda olan tip 2
diyabet genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikan, yag arttikca gériilme siklifr da artan,
cocukluk donemi de dahil olmak {izere her yas grubunda goriilebilen diyabet belirtilerinin
hafif oldugu, bazen de hi¢c olmadigi, kronik komplikasyonlarn sik goriildigli diyvabet
tipidir. Diinyada en sik rastlanan tiim diyabetlilerin yaklagik %90 nini olusturur. Diyabet
epidemiyolojisi ¢aligmalari tip 2 diyabetin artan sikligimi gostermektedir (Birch 1997,
Altuntag 2001a).

Genellikle 45 yas tizerinde belirtiler baglar. Obez ¢ocuklarda tip 2 diyabet
bakimindan risk altindadir. Polidipsi, poliiiri ve polifaji kilo kayb: gibi belirtiler goriiliir.
Cogu vaka asemptomatiktir. Genellikle yapilan biyokimyasal incelemeler sirasinda
rastlantisal kan sekeri yiiksekliinin saptanmast ile kuskulanilir ve tam1 konulur. Tam

esnasinda retinopati, nefropati, néropati ve aterosklerotik kalp hastaligi saptanabilir.



Hiperglisemiye ragmen kanda ve idrarda keton cisimleri azdir veya vokwr. (Altuntag
2001a, Cetinkalp 2002, Grey et al 2004).

Tip 2 diabetes mellitusun patofizyolojisinde rol oynadig: ileri siiriilen 3 faktor
vardir. Bunlar karacigerde glikoz salimminin artmasi sonucu olusan hiperglisemi, beta
hiicre insiilin salgisimn bozulmasi ve insiilin direncidir. Insiiline bagimli olmaya

diyabetlilerde insiilinin etkisine karsi dreng vardir (Andreoli et al 1995, Altuntag 2001b).

Doymus yagdan zengin beslenme, hareketsiz yasam ve obezite tip 2 diyabet sikli1
ile yakindan iligkisi olan faktérlerdir Tip 2 diyabetli hastalarin %85°i obezdir. Obezite
insiilin direncini arttirarak hiperglisemi tablosunu agirlagtirir. Obez olmayanlarda da tip 2
diyabet gelisir. Diinya Saglik Orgiitli bu yiizden tip 2 diyabeti obez ve obez olmayan olarak
siiflandirmistir (Kologlu 1996, Durna 2002).

2.1.3.3. Diger diabetes dellitus tipleri

Burada beta hiicre fonksiyonunda, insiliin fonksiyonunda genetik bozukluk,
pankreas hastaliklari, endokrin hastaliklar, ilag ve kimyasal maddeler ve infeksiyonlarin
neden oldugu diabet tipidir (Kologlu 1996, Cetinkalp 2002, Esen 2004b).

2.13.4. Gebelik diyabeti

Bu bolimde de gebelikten dnce zaten varoldugu icin gebelikte sorun yaratan tip 1
ve tip 2 ve sekonder diyabetler gestasyonel diyabet tipidir. Gebelikteki bozulmus glikoz
toleransi, tam konulmamis gebelik 6ncesi diabetes mellitusun gebelikte goriilmesi ve tam
konmamis gebelik Oncesi bozulmus glikoz toleransimin gebelikte ortaya c¢ikmasi
gestasyonel diyabet olarak adlandirilir (Akdemir 2003, Esen 2004b).

2.1.4. Diabetes mellitusun tan: kriterleri

Diyabet tanisi, klasik semptomiari olan poliliri, polifaji, polidipsi, kilo kaybi ve
akut- kronik komplikasyonlar var ise kolaylikia konulabilir. Bununia birlikte erken tani ve
bazi laboratuar yontemlerinin dogru sekilde kullamimasi, sonuglarin tan kriterlerine uygun
olarak degerlendirilmesi 8nemlidir (Yilmaz ve ark 2000, Ipbiiker 1996-1997, Bayraktar
2003).

1979°da Amerikan Ulusal Veri Grubu (NDDG), 1985 yilinda Diinya Saglik Orgiitii
(DSO), 1998 yiinda Amerikan Diyabet Birligi (ADA) ve Avrupa Diyabet Politikasi
Belirleme Grubu (EDPG) tarafindan tam1 gostergeleri gbzden gecirilerek yeni kurallar

gelistirilmistir.



1. Plazma glikozunun mutlak yiikselmesi ve diyabetin klasik semptomlarimin bir arada

bulunmasi gerekir.
2. Diyabet semptomlar1 ve rastgele plazma glikozu >200mg/dl

Diyabete 6zgii semptomlarin (poliiiri, polidipsi ve aciklanamayan kilo kaybi v.b.) varligina
ek olarak giintin herhangi bir zamaninda Ol¢iilen plazma giikoz degerinin >200mg/dl

olmasi
3. Diyabet semptomlan ve aglik plazma glikozu >126 mg/dl

Aclik plazma glikoz degerinin >126 mg/dl veya daha yiiksek olmasi (A¢lik: en az 8 saat
hi¢ kalori alinmamis olmasi: demektir. A¢lik plazma glikozunun 126 mg/dl veya daha fazia

olmast diyabetin kesin olmayan tanisidir. Kesin tani diger gostergelerie dogrulanmalidir.)
4. Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) 2. saat degeri >200mg/dl

75 gr glikoz ile yapilan OGTT swasinda 2. saat glikoz degerinin >200mg/dlolmasi
kosullan aranmaktadir (Arslan 1996, Altuntas 2001a, Ipbiiker 2001, Durna 2002, Akdemir
2003, Esen 2004b).

Tani sirasinda bazi zelliklere dikkat edilmelidir:

= Hipergliseminin ve metabolik dengesizligin belirgin olmadigi durumlarda

testler tekrar edilmelidir.

s Ugtincli kriter olan OGTT’nin rutin olarak uygulanmas:t tavsiye
edilmemektedir. Aglik plazma glikozu < 110 mg/dl ise normal, 110-126 mg/dl
arasinda ise Bozulmus Achk Glikozu (FG) olarak tanimlanmr. IFG
belirlendiginde kesin tan i¢in OGTT yapilmasi gerekir.

=  OGTT sirasinda 2. saat plazma glikozu <140 mg/dl ise normal, 40-200 mg/dl
ise Bozulmus Glikoz Toleransi olarak yorumlanir (Cetinkalp 2002, Durna 2002,

Bayraktar 2003).

2.1.5. Diabetes mellitusun tedavisi

Diyabetli hastalarda tedavi ve bakimin amaci diyabete 6zgii semptomlart ortadan
kaldirmak, kan glikozunu diizenlemek, akut ve kronik komplikasyonlar nlemek ve yagam
kalitesini yiikseltmektir. Ingiltere’de 1977 yilindan beri gok merkezli ve prospektif olrak
stirdiiriilen UKPDS (ingiltere Prospektif Diyabet Calismasi) sonuglarna gore

makrovaskiiler komplikasyonlari Snlemek igin gerekli olan esas unsur glisemi kontroliinii



saglamaktir (Birch 1997, Satman 2001). Diyabet kontrolii ve tedavisinde kullamilan

yontemler:

1- Tibbi beslenme tedavisi

2- Egzersiz

3- llag tedavisi
Oral antidiyabetikler
insiilin tedavisi

4- Diyabet egitimi.

2.1.5.1. Tibbi beslenme tedavisi

Diyet tedavisi diabetes mellituslu hastalar i¢in onerilen tedavi modelleri igerisinde
en eski olamidir. Tip 2 diyabetli hastalarin yaklasik olarak %30’u sadece diyetle tedavi
edilmektedir (Coraker 1996, Birch 1997).

Diyet tedavisinin amaci hastanin tiim hayati boyunca uygulayabilecegi en ideal
beslenme programini olusturarak, kan glikozunu normale yakin seviyede tutmak diyabetin

komplikasyonlarini dnleyerek hastanin yasam kalitesini uzatmaktir.

Diyet bireyin yasina, cinsine, 0zel durumuna (gocuk, gebe, yash, nefropati,
hiperlipidemi gibi) sosyo ekonomik ve kiiltiirel diizeyine ve beslenme aligkanliklarina gore
planlanmalidir (Corake1 1996).

Tip 1 diyabetli hastalarda diyet tedavisinin amact uygun viicut agirhiginn
korunmasi, hiperglisemi ve hipogliseminin Onlenmesidir. Bu amaca ulasabilmek igin
instilin enjeksiyon zamanlar1 ve fiziksel aktivite durumu ile uyumlu olarak, diizenli
araliklarla uygun kalori igeren gidalar alinmalidir. Geng ve zayif olan IDDM’lu hastalarda
kalori alimi normal biiylime ve gelismeyi saglayacak uygunlukta olmalidir.

Tip 2 diyabetli hastalarda diyet tedavisi gok Snemlidir. Hastalarin %80-90°1 obez
oldugu igin diyet tedavisinin asil amaci hastay1 zayiflatmaktir. Kalori kisitlamasi,
genellikle hipergliseminin 6nemli derecede diizelmesine yardimer olur (Andreoli et al
1995).

Vaskiiler hastalik riskini azaltmak igin biitiin hastalarin doymus yag ve kolesterol
icerigi diislik diyet almasi gerekir. Bunu saglamak icin Onerilen giinliik kalori miktarinin
%50-60’1inin karbonhidratlar, %30-35’ini yaglar (doymus yaglarmn %10°dan az alinmasi
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kosulu ile), %10-20’sini proteinler olugturmalidir. Karbonhidratlardan ¢éziinebilen lifli
gruplar bagirsak motilitesini arttirmalar, glikoz ve lipit absorbsiyonlarini dnleyici etkileri
nedeni ile tercih edilir. Hastalik siiresi 5-10 yili gegmis nefropati ve hipertansiyon bulgulart
izlenen diyabetlilerde giinliik protein aliminin 0.5 g/kg altina indirilmesi Snerilmektedir
(Andreoli et al 1995, Alphan 2001).

Gida almnin olabildigince giin icine dagitilmas1 istenmeyen glisemi
dalgalanmalarim en aza indirecektir. Ozellikle ilag tedavisi uygulananiarda yatmadan &nce

aliacak ara 6gtinler gece hipoglisemilerini 6nlemek agisindan dnem tasir.

Diyet tedavisinin bagarisi, hastanin diyetinin 6nemini ve Ozelliklerini bilmesi ile
paralel olarak artacaktir (Alphan 2001, Pek 2002).

2.1.5.2. Egzersiz

Diyabet tedavisi i¢inde aktivite ve egzersiz, bakim planinin 6ncelikli bir boliimii
olup, beslenme programu ve ilag tedavisi kadar 6nemlidir. Diyabetik hastalarda yapilan

diizenli egzersizin;
1. Karbonhidrat metabolizmasini hizlandirarak kan sekerini diisiriir.
2. Dokulann insiilin duyarlilifini arttirdig:
3. HDL kolesterolii yiikseitir, LDL kolesterolii diigtirtir
4. Kan basincim diigtiriir
5. Stres ve tansiyononu diigiiriir
6. Kilo vermeyi kolaylagtirir.

Diabetlinin egzersizin olumiu etkilerinden faydalanabilmesi haftada en az 4 kez
20-30 dakika stirelerle yaptuigi fiziksel aktivite programi ile olur. Agin hareket ise
ketoasidoz, hipoglisemi, kardiovaskiiler komplikasyonlar ve otonom noropati bulgularim
ortaya ¢ikarabilir. Egzersiz programlarina baslamadan yapilan medikal degeriendirme
istenmeyen olumsuz sonuglar: dnleyebilecektir (Birch 1997, Pek 2002).

Egzersizin tipi hastanin yasantisina, genel saglhik durumuna, komplikasyonlarin
varligina ve hastamn toleransina gére belirlenir. Egzersizi sonlandirma noktasim kendileri
belirleyebilir. Egzersiz siiresi arttikga egzersizin sliresi ve yogunlugu da

arttinlabilir.egzersiz programi yapilirken insiilim yada oaral antidiyabetik ilaglarin etkisi
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Onemlidir. Diyabetik ilaglarin etkisisinin en yliksek oldugu donemde egzersiz
yapilmamalidir (Pek 2002).

Egzersiz Onerilen hastaya antidiabetik ilaglar, beslenme, hareket iliskisi,
hipoglisemi ve hiperglisemiden korunma yollan, uygun ayak bakimi segimi, egzersizin hizt

ve siiresinin ayarlanmasi gibi konularda yeterli egitim verilmelidir.
2.1.5.3.ilac tedavisi
2.1.5.3.A.0ral antidiyabetikier

Tip 2 diyabetli hastalarin tedavisindeki en ©nemli yaklagimlardan biri oral
antidiyabetik ajanlardir. Yapilan bir calismada tip 2 diyabetli hastalarin % 25.8’inin
insiilin, % 11.4’{iniin sadece diyet ve % 36.2’sinin oral antidiyabetik kullandiklari, % 26.6
oraninda hasta grubunun herhangi bir tedavi almadigi bildiriimigtir (Kelestimur 1996-
1997).

Tip 2 diyabetlilerin tedavisinde diizenli beslenme ve egzersiz ile kan glikozu
konirol altina alinamadigi durumlarda oral antidiyabetik tedaviye baglanir. Oral
antidiyabetik ilaglar (OAD) insiilin salgilama yetenegi hala tiikkenmemis, yani pankreasinda
insiilin {iretimi azalarakta olsa devam eden diyabetiklerde kullanilan ilaglardir. Tip 2
diyabet yonetiminin 6zellikle ilk donemlerinde uygulanan temel tedavi yontemidir (Satman
2001).

Oral antidiyabetik grubu ilaglar baglica ectki mekanizmalarina gore asagidaki gibi

siniflandinimstir.
1. Instilin salgilatic: ilaglar (Siilfontiliireler ve benzoik asit tiirevleri)
2. Instiline duyarlilid: arttiran ilaglar (Biguanidler ve thiazolidinedion tiirevleri
3. Glikozun emilimini yavaslatan ilaglar (Alfa glikozidaz inhibitSrleri)
4. Tip 2 diyabet tedavisinde kullanilmaya aday diger ajanlar (Satman 2001).
Stilfoniliireier

Siilfoniliireler 1952 yilindan beri NIDDM’un tedavisinde kullanilmaktadir.
Siilfoniliireler obez olmayan diyabetiklerde olmak {izere tip 2 diyabette kullanilan en
yaygm OAD’dir. Etkileri pankreasdaki beta hiicrelerinin glikoza duyarliligim ve insiilin
salintmim arttirmak, karacigerden glikoz ¢ikisini azaltmak ve kaslarda ve diger dokularda

glikoz kullanimim arttirmaktir. 40 yasindan sonra baslayan diyabetlerde ve obez olmayan

12



diyabetlilerde iik segilecek ila¢ grubudur. En 6nemli yan etkileri hipoglisemiye neden
olmalari, gastrointestinal ve dermatolojik sikayetlerdir SU’ler yemeklerden 30 dakika énce
alinmalidirlar. SU kullanan diyabetli kullanma ilkeleri, yan etkileri, hipoglisemiyi énleme

ve tedavi etme konularinda egitilmelidir (Satman 2001, Cetinkalp 2002, Ozcan 2002a).

Glinidler siilfoniliire yapisinda olmayan fakat insiilin sekresyonunu stimiile eden
yeni gelistirilen, kisa etkili insiilin sekretekoklaridir. Glinidler yapisal olarak
stilfoniliirelerden farklidirlar ancak etki mekanizmalari benzerdir. Glinidlerin ilk iyesi
repagliniddir. Hizli baslangi¢ ve kisa siireli etkileri sayesinde insiilin sekresyon profilini
normal fizyolojik paterne benzer hale getirerek etki gOstermektedirler. Yapilan
calismalarda bobrek fonksiyonu bozuk olan hastalarda normal saglikli kisilere gore fazia
hipoglisemi riski tasitmadigi gésterilmistir. Karaciger hastalarinda ise dikkatli olunmalidir
(Azal 2005).

Biguanidler

Ulkemizde piyasada biguanid grubundan metformin bulunmaktadir. Tek basina
veya siilfoniliirelerle kombine olarak verilebilir. Metforminin etkisi karacigerde glikoz
iiretimini baskilar, karacigerde direkt olarak insiilinin etkisini ve glikoz kullanimin arttirir.
Obez ve obez olmayan tip 2 diyabet vakalarinda 6zellikle diyabet ile birlikte hipertansiyon
ve hiperlipidemisi bulunan hastalarda serum lipit profilini olumlu etkiler. En énemli yan
etkileri istahsizlik, bulanti, diyare gibi gastrointestinal sikayetler ve hastalarin %20’sinde
goriiliir. B12’nin absorbsiyonunu azaltir. Bunun i¢in yilikk B12 tayini yapilmalidir.
Gastrointestinal sikayetleri azaltmak ic¢in yemeklerle birlikte alinmasi Onerilir (Satman
2001, Cetinkalp 2002, Ozcan 2002a).

Iki thiazolidinedion preparati (rosiglitazon ve pioglitazon) mevcuttur. Halen
ilkemizde rosiglitazon kullamlmaktadir. Rosiglitazon ve pioglitazon Tip 2 Diabetes
Mellituslu hastalarda aghik plazma glikoz konsantrasyonlarimt ve A1C’yi belirgin olrak
diigtirdtigti  yapilan g¢aligmalarda gOsterilmistir. Pioglitazonun serum total ve LDL
kolesterol seviyelerini diigtirdiigii saptanmustir (Azal 2005).

Alfa Glikozidaz inhibitorieri

Alfa Glikozidaz inhibitorleri diger antidiyabetik ilaglardan farklidir. Ulkemizde
bulunan alfa glikozidaz inhibitdrii akarbozdur. Ince bagirsak mukozasinda bulunan alfa
glikozidaz enzimini bloke eder. Bagirsakta karbonhidratlarin pargalanmasim ve emilimini

yavaslatir ve yemeklerden sonra kan sekerinin yiikselmesini engeller. Yan etkileri diyare,
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gaz, karin agrisi gibi gastrointestinal sikayetler goriilebilir. Hipoglisemi riski yoktur. Obez
veya diyete uyumu zayif olan ve hiperglisemisi hafif seyreden tip 2 diyabetlilerde tercih
edilmelidir (Satman 2001, Cetinkalp 2002, ).

Tedavi siiresince diyabetli yan etkiler y6niinden egitiimeli ve izlenmelidir.
Diyabetlilerle calisgan hemgireler bu konuda bilgili olmali, ilaglarin yan etkileri veya
tedavinin yetersizligini diistindiiren belirtiler oldugunda hatayr hekime yonlendirmelidir
(Ozcan 2002a).

2.1.5.3.B. insiilin tedavisi

Insiilin pankreasta langerhans adaciklarindaki beta hiicrelerinde yapilan ve
salgilanan bir hormondur. 1921 yilinda Best va Banting tarafindan insiilinin kesfedilmesi

ile diyabet tedavisinde 6nemli bir adim atilmig oldu (Tuncel 2001).

Tip 2 diabetin OAD’lere cevapsizlik gelisen ilerlemis donemlerinde Tip 1
diabetlilerin kendileri i¢in belirlenen normal kan glikoz degerine en yakin kan glikoz
degerine ulagabilmeleri ve acil metabolik durumlarda bagvurulacak bir tedavi yontemidir.
Dozu ayarlamak ve doz fazlaligmma bagli hipoglisemilerden hastayr korumak tedavi

planlanmasinda 6nemli bir noktadir.

Bugiin diyabet tedavisinde kullamilan insiilinler elde edilme yontemlerine gore
domuz kokenli insiilinle, sigir k6kenli instilinler ve insan insiilinleri olrak simflandirilir
(Tuncel 2001).

Etki siirelerine gore insiilin tipleri tablo goriiimektedir (Ozcan 2002a).

insiilin Tipleri ve Etki Siireleri

Tipi Etkinin Zirve Zamami Etki Stiresi
Baslamast
Cok kisa etkili insiltinle
Lispro 5-15 dak 0.5-1.5 saat 3 saat
Kisa etkili insiltinler
Regiiler 0.5-1 saat 2-4 saat 4-6 saat
Orta etkili insiilinler
NPH 1-4 saat 4-12 saat 12-16 saat
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Uzun etkili instilinler 12-18 saat

Ultralente 2-4 saat 6-12 saat
Glargine 1 saat Devamli 24 saat
Detemir

Karigim insilinler (10/90, 20/80, 30/70, 40/60, 50/50 gibi degigen oranlarda)

(Uluslar arasi1 Diyabet Federasyonu Avrupa Diyabet Strateji Belirleme Grubu (1999),
Drexler 2005).

Insiilin tedavisinin temel amaec1 iyi glisemik kontrolii salamak ve hastay1 olasi
komplikasyonlardan korumak veya olugsmus komplikasyonlarin ilerlemesini durdurmak

veya yavaslatmaktir.

Insiilin tedavisi sirasinda goriilen komplikasyonlar hiperglisemi, lipodistrofiler,

insiilin allerjisi, instilin 6demi, kilo artigi, sabah hiperglisemisidir (Tuncel 2001).

Giiniimiizde insiilin uygulamasinda kullamilan araglar enjektorler, instilin kalemleri

ve insiilin pompalaridir. Insiilin enjektorleri en yaygin kullanilan araglardir.

Diyabet hemsiresi insiilin tedavisine baglamadan hastayi iyi degerlendirmeli, yanlis
inang ve davramglarim belirleyerek diizeltmesini saglamali, bu biigileri doktor ile

paylasmali ve tedavide hastaya 6zel diizenlemelerin yapilmasini saglamalidir.

Insiilin tedavisi alan hasta ve ailesine insiilin tipleri insiilinin saklanmasi, insiilin
uygulama teknikleri, evde kan glikozunun bireysel izlenmesi, insiilin egzersiz diyet iligkisi,
akut komplikasyonlardan korunma ve tedavisi konusunda egitim ve damgmanlik
yapmalidir. Bu siireg icinde hemgire siirekli izlem, danigmanlik ve egitim gerceklestirerek
tedavideki bagary: arttiracaktir (Pinar 1998, Fadiloglu 2002, Ozcan 2002a).

2.1.5.4. Diabetes mellitusta diyabet egitimi

Diyabetli bireye ve onlarin bakimlarindan sorumlu olan aile bireylerine hastalifin
bakimint ve ydnetimini 6gretmek diyabet tedavi planin bir pargasidir. Diyabetlinin egitimi,
kendi kendine bakma giiciinii kuilanmasina yardim etmektir. Bu yardim hastanin aile
iiveleri ve arkadaglarmin uzun siireli tedavi planina katkida bulunmalan ile gili¢lenir
(Marble et al 1985, Kirans et al 1998, Erdogan 2002, Kuglikgliclii 2003).

Diyabet egitimi, metabolik kontroliin saglanmasi, akut ve kronik komplikasyonlarin
Onlenmesi ve yagsam kalitesinin arttirilmasinda anahtar rolii oynamaktadir. Hastalar diyabet
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egitimi ile ilgili hastaliklariin takip ve tedavilerini giinlik yasam kosullarina gore
diizenieyebilmekte, hastanede yatma siiresini ve sayisim azaltmakta, ila¢ kullanim oranim
ve komplikasyon gelisme oranin biiyiik 6l¢iide azaltmaktadir (Marble et al 1985, Dinggag
2001, Ozcan 2002a, Kiigiikgiiclii 2003).

Son yillarda ADA tarafindan diyabet egitiminde “Diabetes Self-Management
Education” baslig: altinda yeni bir hedef belirlemistir. Buradaki amag; hastalara diyabetle
ilgili en iist diizeyde bilgi ve beceri kazandirmak, optimal glikoz kontroliinii saglayacak
medikal tedaviyi, gilinlik aktivite diizeylerine, diyetlerine, emosyonel ve fiziksel
durumlarina gore yonlendirme kabiliyetini kazandirmaktir. Bir ¢cok ¢alismada da diyabet
egitiminin, diyabetin tiim tiplerinde glisemik kontroliin saglanmasinda komplikasyon

riskinin ve diyabet maliyetinin azalmasinda etkili oldugu gosterilmistir.

Diyabetin bireysel yonetimi egitimi bakimda istendik sonu¢ almak icin Snem
tagimaktadir. Diyabetlilerin bireysel yonetimin egitimin kalitesini saptamak icin ulusal
standartlar belirlenmistir. Bu standartlar dinamik bakim siirecini bilimsel bilgi ve saglik
bakiminda ilerlemeleri yansitmaktadir ve belirli peryotlarla gbzden gegirilmesinin gerekli
oldugu bildirilmektedir (Kirans et al 1998, Barlot 2002, Fadiloglu 2002, Mensing et al
2004).

2.1.6. Diabetes meilitusda metabolik kontrol hedefleri

Diyabetin metabolik kontroliinin bozulmasi ile komplikasyonlarinin gelismesi
arasindaki iligki yulardir ¢esitli fikirlerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Son
zamanlarda yapilan caligmalarda elde edilen sonuglar, diyabetin mikroanjinopatik
komplikasyonlariyla k&tii metabolik kontrol arasinda Snemli iligkili oldugunu ortaya
koymugstur. Buna gore iperglisemi olmaksizin diyabet komplikasyonlarimin gelismesi son
derece nadirdir. Tip 1 diyabeti yeni baslayan hastalarda glameriiler bazal membran
kalinligimin normal olmasimna karsin 3-5 yil i¢inde nemli kalinlagmalarin ortaya gikmasi
metabolik ortamin son derece 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir (Gedik 1996, Ipbiiker
1996-1997).

Metabolik kotii kontroliin komplikasyonlarin ilerlemesine Snemli katkisi oldugu
gorlisinden harcket ederck, siki glisemi kontroliinlin diyabetin komplikasyonlarim
Onleyebilecegi veya geriletebilecegine ydnelik Diabetes Control and Complications-Trial

Research Group tarafindan ¢aligmalar baglatilmigtir. Yapilan ¢ok merkezli bu ¢alismalarda
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retinopati, nefropati ve néropatiyi %50-70 oraminda diigiirdiiiinii gostermistir (Ipbiiker
1996-1997).

Kronik bir hastalik olan diyabetin metabolik kontroliiniin etkili olarak saglanip
saglanmadigi olusturacagi mikroanjinopatik veya makroanjinopatik komplikasyonlarin iyi
bir gekilde izlenmesi ile miimkiindiir. Diyabetin metabolik kontroliinde dort ana hedef

vardir:
1. Diyabetin semptomlarinin olmamast
2. Akut komplikasyonlarinin olugsmamasi
3. Kronik komplikasyonlarinin énlenmesi
4. Nondiyabetiklerle aym yasam kalitesinin saglanmasi (Ipbiiker 1996-1997)

Bu hedeflere ulagabilmek igin siki bir glisemi kontrolii yapilmalidir. Diizenli ve

peryodik olarak yapilmasi gereken kontroller ve muayeneler:

1. Tip 1 diyabetliler ayda 1 kez self-monitoring (bireysel izlem) kayitlar ile doktor

kontroliinden gegmelidirler.

2. Tip 2 diyabetlilerin sadece diyetle kontrol alanlar yilda 3-4 kez, diyet+OAD ile
kontrol olanlar iki ayda bir, instilin yada OAD+insiilin ile kontrol olanlar 1-2 ayda

bir doktora bagvurmalidirlar.

3. Diizenli fizik muayene, boy, kilo, BMI, tansiyon takibi, ayaklarin ¢iplak gézden

gecirilmesi lazimdir.
4. Yilda bir kez uzman tarafindan oftalmolojik muayene yapilmalidir.

5. Yilda bir kez EKG, EMG, akciger grafisi, {ire, kreatinin, mikroalbliminiiri, t.
Kolesterol, HDL, trigiserid, bacak damarlarinin doppler tetkiki yapilmalidir.

6. 2-3 ayda bir HbAlc tayini ve yorumu (Altuntag 2001b)

Bireylerin uzun donemli metabolik kontrollerinin degerlendirilmesinde tiim

diinyada kabul edilen temel referans ve giivenilir yontem HbA 1¢ degeridir ( Pmar 1998) .

Diabetes mellitus iyi yonetildiginde tedavinin basarili oldugunu gdsteren temel
bulgular metabolik hedeflerdir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu biinyesinde kurulan
Avrupa Diyabet Strateji Belirleme Grubu Tarafindan diyabetli hastalarin metabolik
kontroliinde ideal degerler belirlenmistir (Fadilogiu 2002).
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Metabolik Kontrolde Ideal Degerler

AKS 80-110 mg/dl
TKS 100-140 mg/dl
HbAlc <%6.5
Kolesterol <200 mg/dl
LDL <100 mg/dl
Tigliserid <200 mg/dl
Kan Basinci <130/85 mmHg
idrar Albtimini <30 mg/giin

Diyabet yOnetiminde hastanin metabolik kontrol sonuglarinin gelisimsel siirecini

izleyebilmek ig¢in SVD kriterler belirlemistir. Bu kriterler asagidaki tabloda verilmistir.

Iyi kontrol degeri Sinirda kontrol degeri | Kotii kontrol degeri
Aglik kan sekeri (mg/dl) |80-110 111-140 >140
Kan basinci (mmtg) <130-80 <160-95 >160-95
Beden kitle indeksi E <25 25-27 >27
(Kilo/boy?) K<24 24-26 >26
HbAlc (%) <5 5<x<7 >7
Total Kolesterol <200 <250 >250
HDL Kolesterol >40 >35 <35
LDL Kolesterol <100 <130 >130
Trigiserid <150 <200 >200

Pinar 1998, Amerian Diabetes Association (2001)

2.1.7. Diabetes mellitusun komplikasyonlar

Uzun siire diabetes mellitusu olan hastalarda kronik komplikasyonlarin gelismesi

biiylik bir risktir. Kronik komplikasyonlar diyabetli hastalarda morbitite ve mortalite
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nedenidir. Hastalarin hastaliklant bir ¢ok viicut sistemelerini, yasam bigimlerini ve
ailelerini etkiler (Corak¢1 1996-1997, Birch 1997, Kirans et al 1998, Akdemir 2003,
Karadakovan 2003, Esen 2004a).

Diabetes mellitusun komplikasyonlarinin siniflandirilmasi
I. Akut komplikasyonlari
1. Hiperglisemik komalar
Hiperglisemi Komasi
Hiperglisemik hiperozmolar nonketotik koma (HHNK)
Diyabetik ketoasidoz komasi (DKA)
2. Hipoglisemi komast
II. Kronik komplikasyonlar
1. Mikrovaskiiler komplikasyonlar
Diyabetik retinopati
Diyabetik nefropati
Diyabetik ndropati
2. Makrovaskiiler komplikasyonlari
Kardiyovaskiile hastaliklar
Serebrovaskiiler hastaliklar
Periferik arter hastalii
2.1.7.1. Akut komplikasyonlar

Diyabetin seyri sirasinda meydana gelen hormanal ve metabolik degiskenlerdir. Tip
2 diyabette tip 1 diyabete gére daha az komplikasyon goriilmektedir (Karadakovan 2003,
Esen 2004a).

2.1.7.1.A, Hiperglisemik komalar
2.1.8.1.A", Hiperglisemi komasi

Hiperglisemik koma belirgin ketoz ve ketoz bulgulann olmaksizin, ¢ok yiiksek
glisemi tablosu ile seyreden ozellikie yagli tip 2 diyabetli hastalarda goriilen akut
komplikasyondur. Hiperglisemi komasinin ortaya cikigi genellikle metabolik strese
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baglidir. Baglangici genellikle sinsi olup giin iginde giderek belirginlesen halsizlik, poliiiri,
polidipsi, dehidratasyon bulgulari ve mental bozukluklar gelisir.

Tedavide hedef, insiilin tedavisi ile birlikte sivi agi@imin  kardiyovaskiiler
komplikasyon yaratmadan kontrollii bir sekilde yerine konmasidir (Andreoli et al 1995,
Gedik 1996, Cetinkalp 2002, Karadakovan 2003).

2.1.8.1.A% Hiperglisemik hiperczmolar nonketotik koma (HHNK)

Nonketotik hiperozmalar koma ozellikle tip 2 diyabetlilerde goriilen ketoasidoz
olmaksizin 1ileri derecede hiperglisemi, dehidretasyon, hiperozmalerite ve mental
bozukluklarla karekterize mortalite ve morbitite orami yiiksek olan akut bir durumdur.
Daha ¢ok yaygin olarak yasli tip 2 diyabetli hastalarda goriiliir (Andreoli et al 1995,
Gedik1996, Birch 1997).

Mortalite oranina bakildifinda yaklasik olarak % 20 ve % 40 civarindadir.
Diyabetik ketoaidozdan daha yiiksek oranda o6lim nedenidir. Olgularin yarisi diyabetli

olduklart bilinen ve dnceden diyabet tanisi konmamg kigilerde de hastaligin ilk belirtisi
olarak ortaya ¢ikabilir (Birch 1997).

Tedavide hedef, insiilin tedavisi ile birlikte sivi agigmin kardiyovaskiiler
komplikasyon yaratmadan kontrollii bir sekilde yerine konmasidir. Enfeksiyon varsa uygun
antibiyotik verilmelidir (Cetinkalp 2002, Ozcan 2002b, Akdemir 2003).

2.1.8.1.A%.Diyabetik ketoasidoz komas: (DKA)

Diyabetik ketoasidoz etyopatogenez ve tedavi yoniinden biiyiikk ilerlemeler
kaydedilmis olunmasina karsin halen diyabetlilerin ciddi bir sorunu olarak 6nemini
korumaktadir.

Diyabetik ketoasidoz insiilin ile insiilin kargiti hormonlar arasindaki dengenin
insiilin aleyhine bozulmasi sonucu gelisir. Siklikla pankreas insiliin rezervi olmayan tip 1

diyabetlilerde geligir.

Ketoasidoza en sik sebep olan durumlar enfeksiyonlar, mutlak insiilin yetmezligi,

insiilin uygulama hatalari, endokrin hastaliklar ve diger hastaliklardir.

DKA belirtileri, poliliri, polidipsi, istahsizlik, halsizlik kilo kaybi, bulanti kusma,
karmn agrisi, kas kramplari, biling degisikligi, kusmaull solunum, aseton kokusu, ve
komadir (Gedik 1996, Cetinkalp 2002).
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Diyabet ketoasidoz tedavisinde temel yakiasim etkili dozda insiilin verilmesi,
voliim agigimin yerine konmasi ve uygun elektrolit replasmammin yapilmasidir. Metabolik
hedefleri sagladiktan sonra tekrart 6nlemek i¢in hastadan kaynaklanan sebepleri belirlemek
uygun egitim yaklasimlar1 ve dogru 6z-bakim davraniglarin kazandirmak ve gerekli yasam
bigimi degisiklikieri saglamaktir (Cetinkalp 2002, Ozcan 2002b, Akdemir 2003).

2.1.7.1.B.Hipoglisemi komas:

Tip 2 diyabet tedavisinde ender olmakla birlikte en sik insiilin kullanan diyabetik
hastalarda gelisen ciddi bir komplikasyondur. Plazma glikozu 50 mg/dl’nin altina inmesi

ile hipoglisemi semptomlan ortaya ¢ikar.

Akut bir tablo olan hipoglisemiler adrenarjik ve néroglikopenik olmak tizere ikiye
ayrilir. Adrenarjik bulgular terleme, sinirlilik, aglik hissi, carpinti, titreme ve
huzursuzluktur. Néroglikopenik bulgular bagagrisi, yorgunluk, konsantrasyon bozuklugu,
kisilik degisiklikleri, listime hissi, dalginlik, mental bozukluklar ve komadir. Hipoglisemi
gelisen hastanin bilinci yerinde ise 10-20 gr. oral seker verilir. Oral alamayacak ise 1.V.
glikoz verilir ( Cetinkalp 2001, Esen 2004a).

2.1.7.2. Kronik komplikasyoniar

Kronik komplikasyonlar diyabetli hastalarda major morbitite ve mortalite
nedenidir. Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlarinin patogenezinde bir ¢ok metabolik,
gevresel ve genetik faktorler ile hiperglisemi en Onemli nedendir. Vicudundaki bu
degismeler hem hastalart hem de ailelerini olumsuz etkiler. Hastaligi erken teshis etmenin
ve normale yakin metabolik kontrolii saglamamn kronik komplikasyonlart &nlemede
Onemli oldugunu ortaya g¢ikarmustir (Corakci 1996-1997, Birch 1997, Pmar 1998,
Karadakovan 2003, Esen 2004a).

2.1.7.2.A. Makrovaskiiler komplikasyoniar

Diyabette = mikrovaskiiler =~ komplikasyonlarm  yaminda  makrovaskiiler
komplikasyonlar da siktir. Diyabete 6zgii olmamakla birlikte makrovaskiile hastalik
diyabetik olmayanlara gére daha sik goriiliir, daha erken yasta ortaya ¢ikar,daha hizh
gelisir ve daba yaygm bir tutulum gosterir. Makrovaskiiler komplikasyonlar igin risk
faktorleri olarak, yas genetik faktsrler, diyabet siiresi, sigara igme, hipertansiyon, obezite
ve dislipidemi sayilabilir (Akdemir 2003, Esen 2004a).
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2.1.7.2.A', Kardiyovaskiiler hastalikiar

Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklara bagh mortalite, diyabetli
olmayanlara gore erkeklerde iki kat kadinlarda ise dort kat fazladir. Korener arter
hastaliklari uzun siireli diyabet hastasi ise 40 yasindan Once de yaygmdir . Miyokard
infarktiisii olan diyabetli hastalarda koplikasyonlarda degisim ve ikinci miyokard
infarktiisii olabilir. MI olan diyabetli hastalarin konjestif kalp yetmezligi, sok ve aritmi
oranlari yliksektir. Diyabetli hastalarda AMI geligmesi durumunda hastanmin diyabeti siki
kontrol altinda tutulmali, plazma potasyum seviyesi siki bir sekilde izlenmelidir (Corakg1
1996-1997, Birch 1997).

2.1.7.2.A? Periferik damar hastahg

Periferik damar hastalif1 da diyabette morbitite ve mortalite artigindan sorumlu en
onemli nedenlerden biridir. Travmatik olmayan amputasyonlarin % 50°si diyabetli
hastalarda yapilirken diyabeti olmayanlara gére 15 kat daha sik goriilmektedir. Diyabetik
hastalarda periferik damar hastalifinin yerlesiminde farkliik vardir. Diyabetli hastalarda
aterosikloroz en sik diz altindaki eklemleri tutar. Daha geng yaslarda baslar ve hizia ilerler.
Periferik arter hastalifinin tedavisindeki ama¢ kan akimimn arttinlmasidir. Uygun
hastalarda cerrahi tedavi yéntemi de kullamlmaktadir (Corak¢1 1996-1997, Karadakovan
2003).

2.1.7.2.A3 Serebrovaskiiler hastaiikar

Serebrovaskiiler hastalikar normal populasyona gore daha sik goriillir ve daha agir, daha
yaygin lezyonlar olugturur. Prognozu diyabetik olmayanlara gore daha agirdir. Hastalarda
dnceden belirgin olmayan belirtiler goriilebilir. Tedavide dolasimi diizenleyici anti agregan
ajanlar kullanilir. Tedavi esnasinda hemorajik olaylara dikkat edilmelidir. Korunmada
diger makrovaskiiler komplikasyonlarda oldugu gibi risk faktorierini ortadan kaldirmak
Snemlidir (Gedik 1996, Corakgt 1996-1997).

2.1.7.2.B. Mikrovaskiiler komplikasyonlar
2.1.7.2.B". Diyabetik retinopati

Diyabetik retinopati géziin retina bdliimiindeki kiigiik damarlarin dolasan kandaki
yitksek glikoz diizeylerine uzun siire maruz kalmasi sonucu retina bélimiindeki kiigiik
damarlarin hastaligidir. Toplumda gérme bozukluklarinin en Snemli bir nedenidir. Tip 1

diyabette 10 y1l sonra % 60, tip 2 diyabette 20 yil sonra % 60’dan fazlasinda diyabetik
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retinopati goriiliir. Bununla birlikte diyabetlilerin yaklasik % 2’sinde retinopatiye bagh
korliik olusur (Cetinkalp 2002, Corak¢i 1996-1997).

Retinopatinin prevelansi diyabet yas1 ile yakin iligki gostermektedir. Goz
muayenesi diyabet konusunda &zel egitimli oftalmolog tarafindan yapilmalidir. Gérme
kaybimi 6nlemek igin cerrahi tedavi de yapilir. DCCT (The Diabetes Control and
Complication Trial) sonuglan diyabetik retinopatiye bagh korliigli azaltmada glisemik
kontroliin faydali oldugunu gostermistir. Bu yonden risk altinda olan hastalarda daha iyi
glisemik kontroliin saglanmasi hedef olmalidir (Corak¢1 1996-1997).

2.1.7.2.B% Diyabetik nefropati

Diyabet son donem bobrek yetmezliginin dnde gelen nedenleri arasinda olup bu
donemdeki vakalarin yaklagik 1/3’{inii olugturmaktadir. Nefropati diyabetlilerin yaklasik %
20-50’sinde goriilmektedir. Tamidan 20-30 yil sonra nefropati goriilme orami tip 1
diyabetlilerde % 20-40, tip 2 diyabetlilerde ise % 5-10°dur. Erkeklerde kadinlara gore 1.7
kat daha fazladir (Corak¢i 1996-1997, Akgicek 2001, Cetinkalp 2002).

Nefropati gelisimi 5 agamada olusur.
1- Glameriiler hiperfiltrasyon
2- Sessiz evre (albliminin normal oldugu evre)
3- Noropati baslangic evresi (mikroalbliminiiri evresi)
4- Klinik nefropati (makroalbiiminiiri evresi)
5- Son dénem bobrek yetmezligi evresi

En 6nemli 3. donemdir. Ciinkii diyabetik nefropati bu dénemde saptandifinda
tedavi ile geriye donebilir. Diyabetik nefropatinin erken taninmasinda en Onemli test
idrarda mikroalbiminiiri bakisidir. Diyabetik nefropatinin erken dénem tedavi adumlan
metabolik kontroliin saglanmasi, kan basincinin kontroliinlin saglanmasi, sodyum ve

protein alimin azaltilmasi ve hiperlipideminin 6nlenmesidir (Cetinkalp 2002).
2.8.2.2.B°. Diyabetik néropati

Noropati periferik ve otonom sinir sisteminde olusan bozukluklardir ve diyabette
hipergliseminin etkisi ile yaygin olarak ortaya ¢ikar. Diyabetik ndropatinin goriilme siklig:

farklr gruplarda % 5 ile % 60 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. Ortalama olarak
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diyabetlilerin tam1 kondugu anda % 10’unda n&ropati oldugu, tanidan 20 yil sonra bu
oranin % 20°ye ¢iktig1 belirtilmektedir (Corak¢11996-1997, Cetinkalp 2002).

Diyabetik noropati hiperglisemi ile yakin iligki i¢indedir. Diyabet kontrolii kétii
olanlarda néropati sikhif1 artmaktadir. Bazi durumlarda iyi diyabet kontroliine ragmen

noropatinin ortaya ¢ikmasi genetik faktdrlerin etkili oldugunu diisiindtirmektedir.

Noropati otonom ndropati ve somatik néropati olmak {izere iki gruba ayrilir. En sik
goriilen diyabetik ndropati tipi, periferik sensoriyel néropatidir. Ozelligi bileteral, simetrik
olmasidir. Alt ekstremitelerde agn, parestezi, hiperestezi ile kendini gosterir. Otonom
noropati de semptomlarin sinsi ve yavag ilerlemesi tanminin konmasm giclestirir.
Diyabetiklerin % 40’inda otonom fonksiyon bozukluklari saptanmir. Otonom néropatiler,
Szellikle gastroparezi diyabetin kontroliinli bozar hipoglisemilere yol acar (Gedik 1996,
Gorake¢i 1996-1997).

2.1.8. Diyabet Hemgireligi

Diyabet, bireylerin ve ailelerin yasamlarini tiim yonlerini etkileyen, zorunlu yagam
bicimi degisiklikleri ve korliik, korener arter hastaligi, bobrek yetmezligi ve ayak yaralan
gibi komplikasyonlar ile yagsam kalitesini azaltan, bu etkileri ile yasam boyu siiren bir
hastaliktir. Diyabetli yagsami boyunca bakimi ve tedavisi konusunda uzman yardimina
gereksinim duyar. Diyabet yOnetiminde en az tibbi yardim ile en iyi tibbi kontrolii
saglamada “biitlinclil yaklasim ve interdisipliner ekip yaklasimi” basariyr arttiran
yontemler olarak ifade edilmektedir. Bitlinciil diyabet yaklagimi hastayr merkez alan
interdisipliner ekip yaklagimim gerektirir. Ekibi olusturan bashica meslek iiyeleri doktor,
hemgire, diyetisyengercktiginde davramig bilimcisi, podiatrist, oftalmolog, egzersiz
fizyologu, eczaci, ana-gocuk saglhig: uzmani, gerentoloji uzmam gibi meslek lyelerinin
ekibe katilimim saglar (Karagdz 1997, Ozcan 2001, Fadilogiu 2002, Fadiloglu 2003b) .
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Muiltidisipliner Ekip

Diyetisyen
Eczaci Davranis
bilimi

Fizyoterapist .

Hasta ve Aile | Hemgire
Podiatrist
Doktor
Psikolog Oftalmolog Ana ¢ocuk
saglig uzmam

Saglik ekibinin temel amaci, hasta ve ailesinin egitimi yolu ile metabolik kontroliin
saglanmasi, hastanin yasam kalite ve siirelerinin arttirilmasidir. Ekip iginde yer alan
diyabet hemsiresi toplumda diyabetik hastalara ve aile liyelerine hastane ortaminda ve
hastane diginda bilgi saglayan, becerileri ile diyabet yonetiminde rol alan diyabet
konusunda 6zel egitim almgs saglik profesyonelleridir (Karagdz 1997, Ozcan 2001,
Fadiloglu 2003b).

Diyabet hemsiresinin American Nurses Association (ANA) ve American
Association of Diabetes Educator (AADE) in diyabet hemsgiresi gérev tamiminda, diyabet
bakim ve efitim gereksinimlerini belirlemek, hemsirelik tanilarin1 gelistirmek, hemsirelik
bakim ve egitimini uygulamak ve degerlendirmek icin diyabetli bireyler, aileler ve
toplumlar igin ¢aligir.

Avrupa Diyabey Hemsireligi Dernegi (FEND) ise diyabet hemgiresini, diyabet
alaninda calisan hemsire, egitimci danigman, yOnetici, aragtirmaci, degigim ve iletisim
rollerine sahip olan diyabet ySnetiminde bilgi ve beceriye sahip olan klinisyen olarak
tanumlamustir(Ozcan 2001).

Diyabet bakiminda ekip yaklasimimn Onemini vurgulayan SVD’de diyabet
hemsiresini, diyabet yonetimi, hasta egitimi ve damigmalik, yonetim ve arastirma
konusunda bilgi ve beceriye sahip hemgire olarak tamimlar.

Saint Vincent Deklerasyonu (SVD) kararlarinda, diyabet hemsgiresinin diyabet ekibi

iginde rol ve sorumluluklari belirlenmistir. Buna gore diyabet hemsgiresi;

e Egitim programinin igerigini hazirlar ve egitim materyallerini gelistirir.
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e Grup egitimi ve bireysel egitim i¢in programlan organize eder, uygular,

degerlendirir.

e Birinci basamak saglik hizmetleri ile iliski icinde ve hastalar1 evierinde ziyaret

ederek egitim ve bakim programlarini toplum saglig: hizmetine uyarlar.

s Diyabetlilerle iliskisi olan bireyler i¢in (6gretmenler, saglik ocagi hemsireleri gibi)

egitim programlar gelistirir.
e Hastane ve toplumda diyabetli bireyler i¢in hizmetleri koordine eder.

e Bolgesel diyabet merkezlerindeki saglik bakim elemanlarina kaynak ve danigman

olur.
e Diger meslek iiyeleri ile iligkiyi saglar

e Arastirmaya dayanan klinik uygulamalarda aktif olur. Diyabet hemgiresi planlanan
arastirmalara katiimak ve bakimin etkinligini degerlendiren bagimsiz aragtirmalar

baglatmak zorundadir.

e Okullarda diyabetle ilgili her diizeyde egitim programlarinin gelistirilmesinde rol

alir.
e FEkibin hedef ve stratejilerinin belirlenmesinde gérev alma
e Hastalan ve ailelerini egitme

e Ekip ile diyabetli bireylerin ySnetiminde gorev alan diger merkezler ve saglik
gorevlileri arasinda isbirligi saglama olarak {i¢ ana baslikta agiklamistir (Ozcan
2001).

Diyabet hemgsiresinin, ulusal diyabet derneklerinin faaliyetlerine katilmak ve
diyabetin 6nlenmesi igin topluma yonelik saglik programlarim gelistirmek olmak tizere
ulusal diizeyde rolleri de tammlanmistir (Pmar 1998, Ozcan 2001, Fadiloglu 2003b,

www.diabservice.com).
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Diyabet Hemgsiresinin Rol ve Serumliulukiar:

2.1.8.1. Kendi kendine iziem

1970°1i yillardan sonra tcknik geligmelerle birlikte laboratuara ek olarak,
diyabetlilerin de kendi kendilerine kan ve idrar sekerlerini kolayca, gilivenilir olarak ve kisa
siirede Olgebilmelerinin saglanmasi ile, diyabetlinin kendi kendine izlenmesi (self-
monitoring, home monitoring) diyabet tedavisinde yaygin olarak kullamilmaya
baslanmugtir. Bireysel izleme genel saglik ve esenlik, diyabetin metabolik kontrolii, gérme

kontrolii, kilo kontrolii, diglerin bakimi ve ayaklarin bakimim igerir.
Iyi bir kontrol saglayabilmek i¢in hedefler;
e Diyabetin belirtilerini kontrol altinda tutmaya ¢aligmak
e Uygun olan viicut kilosuna erigmek ve bu kiloyu korumaya ¢alismak
e Sagliki bir fiziksel aktivite diizeyi olugturmak
e Kan sekeri diizeyini normal veya normale yakin diizeyde tutmaya ¢aligmak
e Diyabetin kontrol altina alindig1 hissini yaratmak (Olgun 2002).

Kendi kendine izlem, iyi bir glisemik kontrol elde etmede, hipoglisemilerin erken
tam1 ve Onlenmesinde, ketoasidoz geligme sikligmin azalmasinda, uzun dénemde

olugabilecek kronik komplikasyonlarin azalmasinda hastaneye yatislarin azaltilmasi ve
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bireyin yasam kalitesinin  arttirilmasinda Onemli rol oynar (Pmar 1998,

www.DiabetesSelfManagement.com)
2.1.8.2. Bireysel Yonetim ve Oz-Etkililik

Diabetes mellitus yasam boyu siiren bio-psiko-sosyal etkileri olan kronik bir
hastaliktir ve yasam boyu tedavi gerektirir. Bu nedenle diyabetin ySnetimi diyabetli
hastanin bireysel yOnetimini de gerektirir. Diyabet yonetiminin 6nemli bir boliimi
diyabetli bireyin bireysel yonetimi ve 6z- bakimim gerektirdigi bilinir. Bilindigi gibi 6z-
bakim yasam saghgi ve iyilik durumunu siirdiirmek i¢in birey tarafindan baslatilan ve
gerceklestirilen etkinlikler olarak agiklamir. Oz-bakim bireyin gontilli katilimiyla
sorumluluk alabilmesi Gz-kontrolii yani bireysel yonetimi demektir. Diabetes mellitusta
hasta kendi 6z-bakim becerilerini genellikle kargilayabilecek durumdadir. Bu nedenle
diyabet hemgiresi diyabetli hastalara diizenli ve stirekli egitim yaparak hastaya bilgi ve 6z-
bakim sorumlulugu kazandirmaya gayret etmelidir. Etkili diyabet 6z-bakimi igin bireysel
yOnetim ve egitim dnemlidir. Clinkii diyabet bireysel sorumluluk gerektiren bir hastaliktir.
Diyabetli hastalarda uygun 6z-bakim davramgimin hedefi istendik diizeyde metabolik
kontrol sonuglarina ulasmak ve sonuglari istendik diizeyde stirdiirmek, akut ve kronik
komplikasyonlari onlemek en azindan kontrol etmektir. Bu baglamda diyabetli hastanin
aktif 6z-bakim becerileri en genel olarak evde glisemi izlemi giinliik gereksinimlerini
karsilamak icin Onerilen tibbi beslenme tedavisine, varsa dnerilen dozda insiliini 6nerilen
bi¢imde uygulamak, diizenli egzersiz ve komplikasyon kontrolii ig¢in semptom
degerlendirilmesinden olugur. Diyabet hastasinin biitlin bu 6z-bakim becerilerinin uygun
bigimde yerine getirebilmesi icin ise diyabet ve tedavisi ile ilgili yeterli bilgisinin olmasi
ve kendisinin bu konuda 6z-etkili, 6z-yeterli olarak algilanmasi gerekmektedir (Aksayan
1998, Usta 2001, Kiigtikgticlii 2003, Mert 2003).

Oz etkililik (self efficacy) Bandura’mmn Sosyal Ogrenme Kurami’nda (Sosyal
Bilissel Kuram) 6ne ¢ikan onemli bir kavram olup, bireylerin olast durumlar ile baga
cikabilmek ig¢in gerekli olan eylemleri ne kadar iyi yapabildiklerine iligkin bireysel
yargilandir (Bandura 1982).

Oz-etkililik (Self-efficacy) bireyin ydnetim ve 6z-bakim davraniglarini siirdiirmede
etkin olma giiciidiir. Bireyin kendi etkililigine iliskin inanclari, davranis degistirme
amacim, amacina ulagma gayretini motivasyonunu zayiflatan aksililikler ve engellerle

miicadele etme giictinii etkiler (Ozcan 2001).
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Etkililik inanclari, 6z etkililik ve sonug beklentisi olarak adlandirilan iki farkli
yapidan olusan biligsel bir giideleyicidir. Oz etkililik, verilen bir isi/gérevi etkileyen
bireysel yeterliklerle ilgili inanglar, sonug beklentisi ise, belirli eylemlerin belirli sonuglar
doguracagina iliskin insanlarin sahip olduklari inanglar1 kapsamaktadir (Bandura 1977,
Bandura 1982).

Oz-etkililigi yiiksek insanlarin davranis yapdiktan sonra 6z-etkililigi diisiik insanlara
oranla daha fazia ¢caba gosterdigi ve bu ¢abalarim uzun siire siirdiirdiikieri bildirilmektedir.
Buna bagh olarak, 6z-etkililigi yiiksek olan kisilerin engellerie karsilastiklarinda daha hizli
toparlanabildikleri ve hedeflerine baglilikiarimi siirdiirdiikleri belirtilmekte ve 6z-etkililigi
yiiksek olmasimin aymt zamanda insanlarin zorlayici ortamlar se¢mesine, g¢evrelerini
aragtirmasina ya da yeni gevreler yaratmasina olanak verdigi de s6ylenmektedir (Bandura,
1977, Scholz et al 2002, Callaghan 2003). Ornegin egzersiz konusundaki 6z-etkililiginin,
kilo kontroliiniin veya kilo vermenin habercisi oldugu belirlenmigtir. Diyabetli bir hastanin
giinlitk egzesiz programim siirdiirmesi bunu yapabilecegine inamrsa miimkiin olur. Oz-
etkililigin egitimle hedeflenen olumlu davrams degisikligini yaratmada ve siirdiirmede
onemli roliiniin oldugu belirtilmektedir. Davrams degisimi  kigisel kontrol yoluyla
kolaylasir. Diger deyisle, insanlar bir problemi ¢dzebileceklerine inanirsa, problemi ¢dzme
kararini alamaya ve gergeklestirmeye daha yatkin hale gelirler (Aksayan 1998, Goziim
1999, Elizabeth 2003).

Oz-etkililik bireyin davramslar tizerinde etkili olan biligsel algilama faktdrlerinde
birisidir.

Magil (1993), 6z-etkililigi bireyin belirli bir eylemi basariyla yapma kabiliyeti veya
olaylar1 kontrol edebilme algis1 veya yargisi olarak taniumlarken; (Bandura 1982), bireyin

belirli bir performans diizeyini bagarma kapasitesine iligkin yargis1 olarak tamimlamigtir
(Usta 2001).

Bireyin kendi etkililigine iligkin inanglari, davramis degistirme amacini, amacina
ulagma gayretini motivasyonunu zayifiatan aksilikler ve engellerle miicadele etme giiciinii
etkiler. Oz-etkililigi yitksek olan kisiler, diigiik olanlardan daha ¢ok ve daha uzun ¢aba
harcarlar. Davranig degisimi, kisisel kontrol yoluyla kolaylasir (Aksayan 1998).

Sagliga yararli davramslar1 (egzersiz gibi) benimsemek ve sagliga zararh

davramslardan (sigaray: birakma gibi) vazgegmek zordur. Cogu insan davrams degisikligi
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yapmaya karar vermede zorlanir ve karar verdikten sonra da kiskirtict bir durumda kendini

zor tutarlar.

Redland ve Stuifbergen’in belirttigi iizere (1993), Strecher ve arkadaglar da konu
ile ilgili 21 aragtirmanin analizini yaparak sonugta, 6z-etkililik beklentilerinin saglik
davramginin belirleyicisi oldugunu ve olumlu davrams degisikliginin siirdiirlilmesinin daha

yitksek diizeydeki 6z-etkililige bagh oldugunu saptamislardir (Usta 2001).

Oz-etkililik bireylerin yonetim ve 6z-bakim davramglarini siirdiirmede etkin olma
giictidiir. Giiglii 6z-etkililik algisina sahip olan bireyler, daha zorlu islere girigme

egilimlidirler ve kendileri i¢in biiylik amaglar belirleyerek amaglarina ulasmaya galigirlar.

Diyabetli hastalarda 6z-etkililik diyabetle iligkili davramiglarimi yerine getirmek
icin kendi yetencklerine ne kadar giivenebileceklerini belirler. Diyabet yOnetiminde

bagarili olmak igin bireyler kararli bir tutuma sahip olmalidir (Aksayan 1998 ).

Aragtirmalara gore 6z-etkililigin arttirilmasi kronik hastaliklarda saglikli hastalik
yonetimini arttirir. Yilkksek oz-etkililige sahip diyabetli hastalarda daha diisiik depresyon
oram ve daha yiiksek bir yagam kalitesi bulunmugtur. Aynt zaman diyabette 6z-bakim i¢in
daha yiiksek 6z-etkililige sahip olanlarda daha diisik HbAlc ve diyet rejimine uymada
daha az engellerle karsilastigi bulunmugstur (Lesley 2002).

Diyabet tedavi ve egitimi yapan saglik gorevlilerinin diyabetli hastalarm 6z-
etkililiklerini ve 6z-yOnetimini gelistirmek igin kigisel ve 6zel konularda gerekli interaktif

egitim programlan diizenlemeleri gerekmektedir. (Krichbaum et al 2003).

Glasgow ve Osteen diyabet egitiminin degerlendirilmesi konusunda yaymlanmisg
yaklagik 100 caligmayt incelemisler en ¢ok degerlendirilen sonuglarin demografik
ozellikler, kan sekeri/ glikolize hemogiobin diizeyi ile bilgi diizeyi oldugunu
belirtmislerdir. Yapilan ¢aligmalarda ozellikie g¢evresel-sosyal oOzellikler ve egitim
programina katilan diyabetlilerin 6zellikleri olmak tizere iki kategorinin ¢ok az
degerlendirildigine dikkat gekmiglerdir. Gelecek galismalar icin onerileri ise dz-etkililik ve
hasta-egitimci etkilegiminin dl¢lilmesi, diyabet yonetim davramslarinin dl¢tilmesi igin daha

cok standardize edilmis ve objektif yontemlerin kullanilmasidir (Ozcan 2001).

Hemgsireler degistirilebilir ve etkilenebilir Ozelligi olan 6z-etkililik algismin
gelistirilmesi y6niinden girisimlerde bulunurken, duruma 6zel davranig degisimi igin

bireyin kendi basarisina iliskin algisimi giiclendirmeye ¢aligmalidir, ¢iinkii hemsireler,
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bireylerin z-etkililik algisini yiikselterek sagliksiz davramsi terk etme ve saglikli davranisi

baslatarak siirdiirme konusunda onlara yardime: olabilir (Aksayan 1998).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tip 1 ve tip 2 diabetes mellituslu hastalarin 6z-etkililikierinin
metabolik kontrol sonuglarina etkisini incelemek amaci ile planlanan tamimlayici ve

analitik bir arastirmadir (Stimbiiloglu 1990, Aksayan ve ark 2002).
3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamani

Arastirma 1 Kasim 2004 — 30 Nisan 2005 tarihleri arasinda Karaman Devlet
Hastanesi Dahiliye Polikliniginde yapilmigtir.

Karaman Devlet Hastanesi ilk kez merkezde 1933 yilinda hiikiimet tabipligi adi ile
kurulmus, 1947 yilinda millet hastanesi olarak hizmete agilmig, bu hastane daha sonra
Karaman Devlet Hastanesi’ne doniigtiiriilmiistiir. Karaman Devlet Hastanesi’nin 250
kadro ve 220 fiili yatag: bulunmaktadir. I¢ hastaliklan polikliniginde 4 uzman doktor ve 1

hemsire hizmet vermektedir.
3.3. Arastirmanin Evrenini

Arastirmamn evrenini Karaman Ili’nde bulunan tiim Diabetes Mellituslu hastalar
olusturmaktadir. Karaman 11 Saglik Midirligi 2003 yih kayitlarma gére Karaman’da
bulunan tiim diyabetli hastalarin sayisi 2288’dir (Karaman il Saghk Midiirliigii Kayitlan
2003).

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Aragtrmamn yapildigi siirelerde ve aragirmanmin smirhiliklarina uyan (n=173)

diabetes mellitus hastalari olusturmaktadir.

Cinsiyet Tip I DM Tip Il DM Toplam
n % n % n %
Kadin 26 2524 |77 74.76 | 103 100
Erkek 21 30 |49 70 |70 100
Toplam 47 27.171126 72.83|173 100
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3.5. Veri Toplama Yontemi

Arastirmada veri toplama teknigi olarak; tanitici soru formunun ve tip 1-tip 2
diabetes mellitus 6z-etkililik 6lgeklerinin uygulanmasi i¢in hastalarla yiiz yiize g6riisme

teknigi ve metabolik kontrol sonuglari de i¢in labaratuar incelemeleri yapiimigtir.
3.5.1. Veri toplama araclan

Arastirmanin veri toplama araglar; hastalar tanitic1 soru formu (Ek 1), tip 1 ve tip
2 Diabetes Mellituslu hastalar icin geligtirilmis ve tiirkgeye uyarlanmus 6z- etkililik
Slgekleri (Ek 2, Ek 3) ve metabolik kontrol sonuclarnin kaydedildigi labaratuar sonug
cizelgesidir (Ek 4).

3.5.1.1.Tanitic1 soru formu (Ek 1)

Arastirma Orneklemini olusturan Diabetes Mellituslu bireylerin sosyodemografik
verilerini, saghk ve diyabete iligkin Ozelliklerini tanimlamak icin aragtirmac: tarafindan
ilgili literatiir is;iginda gelistirilmis olup 23 sorudan olugmaktadir. Soru formu
hazirlandiktan sonra igerik ve dil gegerlilii icin 5 uzmana inceletilmig, Oneriler
dogrultusunda gerekli diizeltmeler yapilmistir. Daha sonra soru formu tip 1 diabetes
mellitusiu 5 ve tip 2 diabetes mellituslu 5 olmak tizere 10 hastaya uygulanarak 6n deneme

yapilmis yeniden gerekli diizeltmeler yapilarak form tamamlanmistir.
3.5.1.2. Tip 1 diabetes mellitus 6z-etkililik digegi (Ek 2)

Basanl: diyabet y6netimi igin 6zel beceri ve yetenekleri hakkinda algilamalarini
6lgmek amaciyla, Grossman, Brink ve Houser tarafindan gelistirilmistir. Olgegin orjinali
35 maddeden ve 3 boliimden (diyabete 6zel 6z-etkililik bsliimii 24 madde, medikal duruma
6zel oz-etkililik boliimii 5 madde ve genel duruma 6zel 6z-etkililik bolimii 6 madde)
olugmaktadir. Pinar tarafindan Tirk Toplumu i¢in diyabete 6zel 6z-etkililik bslimiiniin
gegerlilik giivenilirligi yapilmis ve 23 maddeye indirgenmigtir. Olgek maddeleri 1°den 6’ya
kadar degisen liker tipi puanlama ile degerlendirilmekte olup 23’ten 138’¢ kadar degisen
puaniama ile puanlanmistir.

3.5.1.3. Tip 2 diabetes mellitus dz-etkililik dicegi (Ek 3)

Tip 2 Diabetes Mellituslu hastalar i¢in 6z-etkililik dlcegi diyabeti yonetmek amaci
ile kendi bakim aktivitelerini yerine getirmek zorunda olan hastalarm 6z-etkililik algilarim
degerlendirmek i¢in Jaap Van Der Bijl, Ada Van Poelgeest-Eeltink, Lillie Shortrige-
Bagget tarafindan gelistirilmis olup, Usta tarafindan Tirk Toplumu igin gecerlilik
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giivenilirligi yapilmustir. Olgek maddeleri 1°den 5°e kadar degigken, liker tipi puanlama ile

puanlanmakta ve en diisiik puan 20, en yiiksek puan 100°diir.
3.5.1.4. Metabolik kontrol sonuclarinin incelenmesi (Ek 4)

Astirma Orneklemini olusturan hastalarin metabolik kontrol sonuglarim
degerlendirmek i¢in; hastalar: tanitic1 soru formu ve 6z-etkililik Slgekleri ile Sngoriilen ve
hedeflenen metabolik kontrol sonuglart degerlendirilmistir. Bu Slgeklerle iigili goriismeler
tamamlandiktan sonra AKS, HbAlc, ve kan-lipit-kolesterol ve trigliserid diizeylerinin
incelenmesi igin 10 cc kan alinarak labaratuarda incelemeye gonderilmistir. Hastalarin
beden kitle indeksi i¢in gilivenilirliginden emin olunan tarti ve en az giysi ile hasta tartilmis
ve boy Olgiimii yapilmistir. Bu sonuglara gore beden kitle indeksi formiilti (BKI= Kilo/
Boy?) kullanilarak hesaplanmistir. Kan basinci sonuglar icin ise hem doktor muayene
tansiyon arteriyal sonuglarinin ortalamasi ¢ikartiimig hem de ideal kan basinct digme
kriterlerine uygun olarak giin i¢inde sabah, 6glen ve aksam olmak {izere 3 defa tansiyon

arteriyal alinmugtir. Kan basinci igin ortalama sonug elde edilmistir.

Saint Vincent Deklerasyonu (SVD) kararlarmna gore incelenmis Ongdriilen
metabolik incelemeler yapilmistir. Diabetes Mellitus hastalarinda degerlendirmelerde
Saint Vincent Deklerasyonu (SVD) kriterlerine gore iyi kontrolde olan sonuglar 1, sinirda
kontrolde olan sonuglar 2, kétii kontrolde olan sonuglar 3 olarak kodlanmis ve istatistiksel

olarak degelendirilmistir.

Saint Vincent Deklerasyonu (SVD) kararlarina gére metabolik kontrol sonuglan

kriterleri asagidaki tabloda gosterilmistir.

Iyi kontrol degeri Sinirda kontrol degeri | Kotii kontrol degeri
Aclik kan sekeri (mg/dl) |80-110 111-140 >140
Kan basinc: (mmHg) <130-80 <160-95 >160-95
Beden kitle indeksi E <25 25-27 >27
(Kilo/boy?) K<24 24-26 >26
HbAlc (%) <5.5 5.5<x<7.5 >7.5
Total Kolesterol <200 <250 >250
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HDL Kolesterol >40 >35 <35

LDL Kolesterol <100 <130 >130

Trigiserid <150 <200 >200

Pinar 1998, Amerian Diabetes Association (2001)
3.6. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

- Bu aragtirmada diabetes mellituslu hastalarin Metabolik Kontrol Sonuglar (iyi kontrol,
kétii kontrol, sinirda kontrol) Bagmml Degisken olarak belirlenmitir.

Metabolik kontrol sonuglari:
e Glikolize hemoglobin (HbAlc) diizeyi
e Aclik kan glikozu
e Beden kitle indeksi (BKI)
e Kan basinci
o Kan lipid-kolesterol-trigliserid diizeyleri

- Arastrmamin bagimsiz degiskenleri olarak, arasturmanin bagimli degiskenlerini

etkileyebilecegi diiglincesi ile 2 temel Bagimsiz Degisken belirlenmistir:
o Oz-etkililik diizeyi
e Diabetes Mellitus™un tipi

Bu temel bagimsiz degiskenlerin yaninda; cinsiyet, yas, egitim durumu, gelir
durumu, diyabete iligkin egitim alma durumu, diyabetin yagi, diyabetin tedavi sekii de

aragtirmanin diger bagimsiz degiskenlerini olusturmaktadir.
3.7. Aragtirmanin Hipotezieri
Bu aragtirmada incelenecek iizere konulan 2 temel hipotez sunlardir:

Hy: Diabetes Mellitus hastalarinin  6z-etkililik diizeyleri Metabolik Kontrol

Sonuglarim etkilemez.

Hj: Diabetes Mellitus hastalarinin Sz-etkililik diizeyleri Metabolik Kontrol

Sonuclarim etkiler.
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Hp: Tip I ve Tip II Diabetes Mellitus hastalarimin 6z-etkililikleri ile Metabolik
Kontrol Sonuglar arasindaki iligkide fark yoktur.

Hj: Tip I ve Tip II Diabetes Mellitus’lu hastalarin 6z-etkililikleri ile Metabolik

Kontrol Sonuglari arasindaki iligkide fark vardir.
Bu 2 temel hipotez diginda aragtirmada asagidaki hipotezler de incelenmistir.
Hj: Diyabetli hastalarin cinsiyeti 6z-etkililiklerini etkiler/etkilemez.
H, : Diyabetli hastalarin yag1 6z-etkililiklerini etkiler/etkilemez.
Hj; : Diyabetli hastalarin egitim durumu 6z-etkililiklerini etkiler/etkilemez.
He: Diyabetli hastalarda diyabet yasi, 6z-etkililiklerini etkiler/etkilemez.

H7: Diyabetli hastalarda diyabetle ilgili egitim alma durumu oz-etkililiklerini

etkiler/etkilemez.
Hg: Diyabetli hastalarda diyabetin tedavi sekli 6z-etkililiklerini etkiler/etkilemez.

Ho:Diyabetli hastalarda ailede diyabet olma durumu o6z-etkililiklerini
etkiler/etkilemez.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmadan elde edilen veriler SPSS 10.0 istatistik programi kullanilarak analiz
edilmistir. Hastalar1 tanitici bilgiler say1 ve ylizde olarak belirlenmistir. Diyabetli hastalarin
demografik Ozellikleri, saghk durumlan ile 6z-etkililik puanlan arasindaki iligkiyi
incelemek amaci ile Independent-Sample T Testi ve tek yonlii varyans analizi (One-Way
Anova) kullanilmistir. Metabolik kontrol sonuglan iyi kontrol, simirda kontrol ve kotii
kontrol olarak degerlendirilmis, say: ve yiizde olarak belirlenmistir. Tip 1 ve tip 2 diyabetli
hastalarnin 6z-ctkililikleri karsilagtirmasi standart sapma, minimum, maksimum, say:r ve
yiizde ile degerlendirilmis ve 6z-etkililik Sigegi toplam puan ortalamalari karsilagtiriimigtir.
Hastalarin 6z-etkililik ile metabolik sonuglar arasindaki iliskiyi degerlendirmek igin

korelasyon y6ntemi kullamimigtir.
3.9. Aragtirmanin Smirlan
1. Arastirma siiresince ulasilabilen diabetes mellituslu hastalar alinmgtir.

2. Biling diizeyi normal ve iletigim kurulabilen diabetes mellitusiu hastalar dahil

edilmistir.
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Aragtirma hastalara tamitilmis kisisel onaylan alinmig, bu nedenle arastirmaya
goniilli katilmayr kabul edenler Ornekleme alinmig, kabul etmeyenler

alinmamustir.

En az 6 ay dnce diabetes mellitus tanisi konmug olan Diabetes Mellitus hastalari

arastirma kapsamina alinmigtir.

Tip 1 diabetes mellitus’lu hasta insidans ve prevelans bakimindan tip 2’ye gore
daha disiik oranda goriildigli igin tip 1 diabetes mellitus hastalarinin
olusturdugu Grneklem grubu tip 2’ye goére daha az sayida olmak zorunda

kalmgtir.

Tip 1 diabetes mellituslularda 6rneklemi olugturan kadin ve erkek sayisinin
dengede tutulmasina ¢alisilmasina ragmen tip 2 diabetes mellituslular gerek
literatiirde gerek bu aragtirma siiresince ulagilabilen diyabetli kadinlarin sayisi

daha ¢ok oldugu i¢in bu denge saglanamamstir.

3.10. Siire ve Olanakiar

Subat 2004-Haziran 2004: Arastirma konusu belirleme, literatiir tarama, tez Gnerisini

hazirlama

Ekim 2004: Tez Onerisi sunumu

1 Kasim 2005 -29 Nisan 2005: Veri toplama

Mayis 2005 — Haziran 2005: Verilerin istatiksel analizi, degerlendirilmesi

Haziran 2005 - Agustos 2005: Tez yazimi ve rapor hazirlanmasi

Eylil 2005: Tez savunmasi
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4. BULGULAR

Bu boliimde arastirmadan elde edilen bulgular ve bulgulara iligkin yapilan
istatistikier verilmistir. Arastirmadan elde edilen bulgular 6 alt boliimde ve 16 tabloda
sunulmustur. Birinci boliimde Tip 1 Diabetes Mellituslu hastalarin tanitici 6zellikleri 4
tabloda (Tablo1-4) verilmektedir. Ikinci boliimde tip 2 Diabetes Mellituslu hastalarin
tamtic1 6zellikleri 4 tabloda (Tablo5-8) gosterilmektedir. Uglincii boliimde Tip 1 ve Tip 2
Diabetes Mellituslu hastalarin metabolik kontrol sonuglari 2 tabloda (Tablo 9-10),
dérdiincii boliimde Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellituslu hastalarin 6z-etkililikleri ile bazi
bagimsiz degiskenlerinin karsilastiriimas: 2 tabloda (Tablo 11-12), besinci bsliimde Tip 1
ve Tip 2 Diabetes Mellituslu hastalarin 6z-etkililik diizeylerinin ve 6z-etkililik toplam puan
ortalamalarimin karsilagtirilmasi 2 tabloda (Tablo 13-14), altinci boliimde ise Tip 1 ve Tip 2
Diabetes Mellituslu hastalarin 6z-etkililikleri ile metabolik sonuglarimin karsilastirilmasi 2
tabloda (Tablo 15-16) verilmigtir

4.1. Tip 1 Diabetes Mellituslu Hastalarin Tanitica Ozellikleri

Tablo 1. Tip 1 Diabetes Mellituslu Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore

Dagilimi
Tanitic: Ozellik Min Max Ortalama
Yas 14 38 27.12
Sayi Yiizde
Cinsiyet Kadin 26 55.3
Erkek 21 44.7
Medeni durum Evli 24 51.1
Bekar 19 40.4
Boganmig/dul 4 8.5
Ogrenim durumu fikokul 26 55.3
Ortadgretim 16 34.1
Universite 5 10.6
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Meslek Ev hanimi 17 36.2
Memur 8 17

Ogrenci 9 19.2
Isi 8 17
Serbest 5 10.6

Gelir durumu Gelir giderden az 10 21.3
Gelir gidere denk 32 68.1

Gelir giderden fazla 5 10.6

Sosyal giivence SSK 8 17.0
Emekli sandigi 10 21.3

Bagkur 18 383

Yesil kart 6 12.8

Yok 5 10.6

Tablo 1°de aragtirmaya alinan hastalarin demografik verilerinin dagilimi verilmistir.

Tablo 1 incelendiginde goriilecegi gibi aragtirmanin Orneklemini olugturan tip 1

diyabetlilerde en kii¢iik yas 14, en biiyiikk yas 38 ve yas ortalamasi 27.12+8.36 y:ldur.
Hastalarin % 55.3°1 kadin, % 44.7’°si erkek, % 51.1°1 evlidir. Hastalarin yarist (% 55.3)

ilkokul mezunu, % 34°li ortabgretim mezunu, % 36.2°si ev hamimi, %19.2°si §grenci

oldugunu belirtmigtir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yandan fazlasi (% 68.1) gelir giderlerinin

esit oldugunu ifade etmiglerdir. Hastalarin biiylik bir cogunlugunun (%89.4) farkhi

kurumlara bagli olarak sosyal giivencesinin bulundugu saptanmistir.
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Table 2. Tip 1 Diabetes Mellitusiu Hastalarn Sigara-Alkol Aliskanhkiarina Gore

Dagilimz

Ozellik Sayi Yiizde
Sigara aligkaniig1 Var 16 34.1
Yok 26 55.3
Biraktim 5 10.6
Alkol aligkanlig: Var 5 10.6
Yok 37 78.8
Biraktim 5 10.6

Tablo 2’de 6rneklemi olusturan hastalarin sigara ve alkol aligkanliklarimi gosteren bir
dagilim goriilmektedir. Tablo 2’de goriildtigti gibi hastalarin % 34.1°1 sigara kullandigim,
% 55.3%01 sigara kullanmadifim1 ve % 10.6’s1 ise sigarayr biraktigimi ifade etmiglerdir.
Hastalarin aligkanhiklan incelendiginde ise ifadesine gore %10.6 oraninda hasta alkol
kullandigim belirtmistir (tablo 2).

Tablo 3. Tip 1 Diabetes Mellituslu Hastalarin Hastaliklar ile ilgili Ozelliklerine Gére

Dagilim:
Tamitiex Ozellik Min Max Ortalama
Diyabet Yag1 3 15 8.87
Ozellik Say: Yiizde
Ailede diyabet oykisti Var 26 55.3
Yok 21 44.7
Var ise yakinlik derecesi 1. derece 11 42.3
(n=26) 2. derece 10 38.5
1. ve 2. derece 5 19.2
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Hastalik hakkinda bilgi Alan 36 76.6

Almayan 11 23.4
Egitimin kaynagi(n=36) Dr 21 58.3
Hemgire 10 27.8
Basin/kitap/brogiir 5 13.9
Kilo degisikligi Kilo aldim 6 12.8
Kilo verdim 26 553
Olmadi 15 31.9

Tablo 3’te hastalarin hastalikla ilgili Ozelliklerinin dagilimi incelenmistir.

Hastalarin diyabet yas ortalamas: 8.87+5.08 olarak bulunmustur.

Tablodaki dagilima gore; hastalarin % 55.3’Uniin ailesinde diyabet oykiisii
bulunurken, ailedeki diyabetlilerin biiylik ¢cogunlugunun (% 42.3) 1. derecede akrabalar
oldugu belirlenmigtir. Hastalanin kendi ifadelerine gére % 55.3’1i diyabetten sonra kilo

verdigini, % 31.9’u kilosunda degisiklik olmadigim belirtmislerdir.

Tablo 4. Tip 1 Diabetes Mellitusiu Hastalarin Kronik Komplikasyonlarina Gore

Dagulimi

Ozellik Sayi Yiizde

Hipertansiyon Var 10 21.3
Yok 37 78.7

Ayak yaras1 Var 5 10.6
Yok 42 89.4

Amputasyon Var 4 8.5
Yok 43 91.5
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Retinopati Var 22 46.8
Yok 25 53.2
Nefropati Var 5 10.6
Yok 42 89.4
Noropati Var 11 23.4
Yok 36 76.6
Iskemik kalp hastalig Var 5 10.6
Yok 42 89.4
Tablo 4’tc hastalannn kronik komplikasyonlarinin dagilimi  goriilmektedir.

Aragtirmada hastalarin acil komplikasyonlarla ilgili sorular planlanmasina ragmen

aragtirmamin  0rneklemi diginda 10 hasta ile yapilan 6n denemede hastalardan acil

komplikasyonlarin bagka deyisle diyabetik komanin tiirti ( hipeglisem / hipoglisemi / DKA

/ HHNK) hakkinda dogru ve giivenilir bilgi alinamadigi gériilmiis ve arastirmada sadece

kronik komplikasyonlar &ykiisii incelenmistir.

Tablodaki verilere gére hastalarin %

21.3’ilinde hipertansiyon, % 10.6’sinda ayak yarasi, % 8.5’inde amputasyon, % 46.8’inde

retinopati, % 10.6’sinda nefropati, % 23.4’iinde noropati, % 10.6’sinda iskemik kalp

hastaligi oldugu saptanmugtir.

4.2. Tip 2 Diabetes Mellitusiu Hastalarm Tanitica Ozellikleri

Tablo 5. Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore

Dagilinmn

Tamtics Ozellik Min Max Ortalama

Yas 35 74 55.20
Ozellik Say: Yiizde
Cinsiyet Erkek 49 38.9
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Kadin 77 61.1

Medeni durum Evli 100 79.3
Bekar 4 3.2

Bosanmig/dul 22 17.5

Ogrenim durumu Okur yazar degil 18 14.3
[lkokul 78 61.9

Ortadgretim 18 14.3

Universite 12 9.5

Meslek Ev hanimi 77 61.1
Memur 4 3.2

Emekli 24 19.0

Isci 4 3.2

Serbest 17 13.5

Gelir durumu Gelir giderden az 54 42.8
Gelir gidere denk 68 54.0

Gelir giderden fazla 4 3.2

Sosyal giivence SSK 42 333
Emekli sandig 25 19.9
Bagkur 41 32.5

Yesil kart 14 11.1

Yok 4 3.2

Tablo 5’te aragtirmaya alinan hastalarin demografik verilerinin dagilim1 verilmigtir.

Tablo incelendiginde goriilecegi gibi en kiiciik yas 35 en biiyilik yas 74 ve yas ortalamasi
55.20+8.86 yildir. Tablodaki verilere gore; Srneklemin % 61.1°1 kadn, % 38.9’u erkektir.
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Hastalarin biiyiik gogunlugu (% 79.3) evlidir. Ilkokul mezunu olanlar % 61.9’Iuk oranla
cogunlugu olustururken, tiniversite mezunu olanlar % 9.5’lik oranla daha az bir grubu
olugturmaktadir. Tiim grubun mesleki dagilimi incelendiginde ise; % 61.1°1 ev hanimi, %
3.2’si memur, % 19’u emekli, % 3.2°si ig¢i, % 13.5’inin serbest meslek sahibi oldugu
goriilmektedir. Ekonomik durum incelendiginde de hastalarin kendi ifadelerine gore %
42.8’inin gelirinin giderinden az, % 54’liniin gelirinin giderine denk ve % 3.2’sinin
gelirinin giderinden fazla oldugu goriilmiigtiir. Hastalarm % 33.3’4t SSK’li, % 19.9°u
emekli sandig1, % 32.5°1 bagkur, % 11.1°1 yesil kart ile herhangi bir sosyal giivenceye bagh

olduklarim belirtirken, % 3.2’si de sosyal gilivencesi olmadigim ifade etmigledir.

Tablo 6. Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarm Sigara-Alkol Alskanhklarina Gére

Dagalima

Ozellik Sayx Yiizde

Sigara aligkanlig Var 4 32
Yok 104 82.5
Biraktim 18 14.3

Alkol aligkanlig1 Yok 122 96.8
Biraktim 4 32

Tablo 6’da goriildiigii gibi hastalarin % 3.2°si halen sigara kullandigi, % 14.3°04
sigaray1 biraktif1 ve % 82.5°1 de sigara kullanmadikiarim belirtmislerdir. Alkol ile ilgili
soruya verdikleri yanitlar incelendiginde ise % 3.2°si alkolii biraktifim ifade etmistir
(Tablo 6).

Tablo 7. Tip 2 Diabetes Mellitusiu Hastalarin Hastaliklar ile iigili Ozelliklerine Gore

Dagilimi
Tantics Ozellik Min Max Ortalama
Diyabet Yast 1 “ 17 6.53

Say1 Yiizde
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Ailede diyabet Sykiisii Var 78 61.9

Yok 48 38.1

Var ise yakinlik derecest 1. derece 54 69.2
(n=78) 2. derece 16 20.5
1. ve 2. derece 8 10.3

Hastalik hakkinda bilgi Alan 61 48.4
Almayan 65 51.6

Egitimin kaynagi(n=61) Dr 41 67.2
Hemgire 16 26.2

Basin/kitap/brosiir 4 6.6

Tedavi bigimi Yalniz diyet 16 12.7
OAD 93 73.8

Instilin 17 13.5

Kilo degisikligi Kilo aldim 25 19.8
Kilo verdim 61 48.4

Olmadi 40 31.8

Tablo 7’de hastalarin hastalikla ilgili o6zelliklerinin dagilimi  incelenmigtir.
Hastalarin diyabet yas ortalamasi 6.53+4.46 olarak bulunmustur.

Tabloya gore; hastalarin % 61.9’unun ailesinde diyabet Oykiisti bulunurken,
ailedeki diyabetlilerin bliylik g¢ogunlugu (% 69.2) 1. derecede akrabalar olarak
belirtilmistir. Diyabetli hastalarin tedavisinde % 73.8’inin oral antidiyabetik kullandig:
goriilmiigtiir. Hastalarin kendi ifadelerine gére de % 48.4’iniin diyabetten sonra kilo

verdigi, %31.8’sinin kilosunda degisiklik olmadig: belirlenmistir.
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Tablo 8. Tip 2 Diabetes Mellitusiu Hastalarin Kronik Komplikasyonlarina Gére

Dagilimz
Ozellik Sayi Yiizde
Hipertansiyon Var 76 60.3
Yok 50 39.7
Ayak yarasi Var 8 6.3
Yok 118 93.7
Amputasyon Var 5 4.0
Yok 121 96.0
Retinopati Var 62 49.2
Yok 64 50.8
Nefropati Var 27 21.4
Yok 99 78.6
Noéropati Var 50 39.7
Yok 76 60.3
Iskemik kalp hastalig Var 18 14.3
Yok 108 87.7

Tablo 8’de hastalarin kronik komplikasyonlarinin dagiiim incelenmistir. Burada da
tip 1 diabetes mellitus grubunda oldugu gibi acil komplikasyonlar ile ilgili sorular
¢ikarlmustir. Tablodaki veriler incelendiginde goriilebilecegi gibi hastalarin komplikasyon
sorularina verdikleri yanitlar incelendiginde % 60.3°1 hipertansiyon, % 6.3’ ayak yarasi,
% 4’1 amputasyon, % 49.2’si retinopati, % 21.4°1 nefropati, % 39.7°si nOropati, %14.3’1
iskemik kalp hastalig1 oldugu saptanmastir.
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4.3. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Meliitusiu Hastalarin Metabelik Kontrol Senuclar:

Tablo 9. Tip 1 Diabetes Mellituslu Hastalarin Metabolik Kontrol Sonuclarinimn

Dagilimi
Metabeolik Kentrol Sonuclan Sayi Yiizde
Aglik kan gekeri fyi kontrol 6 12.8
Sinirda kontrol 21 44.7
Kotii kontrol 20 42.5
Sistolik Arteriyal Iyi kontrol 27 57.4
Tansiyon Sinirda kontrol 14 29.8
Kétii kontrol 6 12.8
Diastolik Arteriyal Iyi kontrol 20 42.5
Tansiyon Sinirda kontrol 21 44.7
Kétii kontrol 6 12.8
Beden kitle indeksi Iyi kontrol 21 44.7
Sinirda kontrol 20 42.5
K&t kontrol 6 12.8
HbAlc Iyi kontrol 6 12.8
Sinirda kontrol 6 12.8
Kétii kontrol 35 74.4
Total kolesterol Iyi kontrol 36 76.6
Sinirda kontrol 7 14.9
Kétii kontrol 4 8.5
HDL kolesterol Iyi kontrol 33 70.2
Sinirda kontrol 8 17
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Kétii kontrol 6 12.8

LDL kolesterol Iyi kontrol 35 74.5
Sinirda kontrol 8 17
Kotii kontrol 4 8.5

Trigliserid Iyi kontrol 35 74.5
Sinirda kontrol 7 14.9
Kétii kontrol 5 10.6

Tablo 9°da tip 1 diabetes mellituslu hastalarin metabolik kontrol sonuglarinin

dagilimi verilmigtir.

Omeklemi olugturan hastalarin metabolik kontrol sonuglart incelendiginde
cogunlukla iyi kontrol edemedikleri %44.7’sinin aglik kan sekerinin siirda oldugu hatta %
42.7’sinin de kotii kontrollii oldugu saptanmustir. % 44.7’sinin beden kitle indeksinin iyi
kontrollii oldugu, % 57.4’iiniin sistolik kan basincinin iyi kontrollt oldugu, % 44.7’sinin
diastolik kan basincinin simirda kontroliii oldugu, HbAlc diizeyinin % 74.4’tniin kot
kontrollii oldugu bulunmustur. Lipit diizeyleri incelendiginde total kosteroliin % 14.9’unun
sinirda, % 8.5’inin kétii, HDL kolesteroliin % 17’inin sinirda, %12.8’inin kétii oldugu,
LDL kolesteroliin %17’sinin simirda ve % 74’iiniin iyi oldugu trigliseridin % 14.9’unun
simrda ve %10.6’smmn kot oldugu saptanmustir. Tablodaki dagilim genel olrak
incelendiginde diyabet yonetimi igin SVD kararlarina gére hedeflenen metabolik kontrol
sonuglarinin gogunlukla iyi diizeyde en azindan siir diizeyinde oldufu kotii kontrolli
oranlarinin oldukga az oldugu goriilmektedir.
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Tablo 10. Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarin Metabolik Kontrol Sonuciarinin

Dagilimi

Metabolik Kontrol Sonug¢lan Sayi Yiizde
Aclik kan sekeri Iyi kontrol 13 10.3
Sinirda kontrol 37 29.4

Kétii kontrol 76 60.3

Sistolik Tansiyon Iyi kontrol 46 36.5
Arteriyal Sinirda kontrol 47 37.3
Kétii kontrol 33 26.2

Diastolik Tansiyon Iyi kontrol 24 19.1
Arteriyal Sinmirda kontrol 77 61.1
Kétii kontrol 25 19.8

Beden kitle indeksi Iyi kontrol 9 7.1
Sinirda kontrol 20 15.9

Kétii kontrol 97 77.0

HbAlc Iyi kontrol 13 10.3
Sinirda kontrol 20 15.9

Kétii kontrol 93 73.8

Total kolesterol Iyi kontrol 79 62.7
Sinirda kontrol 34 27.0

Kétii kontrol 13 10.3

HDL kolesterol Iyi kontrol 55 43.7
Simirda kontrol 41 325

Kot kontrol 30 23.8
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LDL kolesterol Iyi kontrol 75 59.6

Simirda kontrol 35 27.6
Kétii kontrol 16 12.8
Trigliserid Iyi kontrol 71 56.4
Sinirda kontrol 36 28.6
Kétii kontrol 19 15.0

Tablo 10’da tip 2 diabetes mellituslu hastalarin metabolik kontrol sonuglarinin

dagilim1 verilmistir.

Omeklemi olusturan hastalarin metabolik kontrol sonuglari incelendiginde
¢ogunlukla iyi kontrol edemedikleri %60.3{iniin aglik kan sekerinin kotii kontrollii oldugu,
% 77’sinin beden kitle indeksinin kotii kontrollii oldugu, % 37.3’lniin sistolik kan
basincimin sinirda kontrollii oldugu, % 61.1°inin diastolik kan basincinin sinirda kontrollii
oldugu, % 73.8’inin HbAlc diizeyinin k&tii kontrollii oldugu bulunmustur. Lipit diizeyleri
incelendiginde total kolesteroliin % 62.7’sinin iyi oldugu, HDL kolesteroliin % 32.5’inin
stnirda, %23.8’inin kotil oldugu, LDL kolesteroliin % 27.6”sinin sinirda ve % 59.6’sinin iyi
oldugu, trigliseridin % 28.6’smnin sinirda ve %15’inin kotii oldugu saptanmigtir. Tablodaki
dagihm ayrntili incelendginde metabolik kontrol sonuclan genellikle 1yi diizeyde
goriilesine ragmen tip 1’e gore hedeflenen metabolik kontrol sonuglarina daha az ulasildig

goriilmektedir.
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4.4. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitusiu Hastalarin Oz-Etkililik Diizeylerinin ve Oz-
Etkililik Toplam Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Tablo 11. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitus Hastalarimin Oz-Etkililik Diizeylerinin

Dagilim:

N %
Tip1 Diyabet
Oz-etkililigi diisiik olanlar 6 12.76
Oz-etkililigi yiiksek olanlar 58 87.24
Tip 2 Diyabet
Oz-etkililigi diisiik olanlar 58 46.03
Oz-etkililigi yiiksek olanlar 68 53.97

Tablo 11°de tip 1 ve tip 2 Diabetes Mellituslu hastalarin  6z-etkililik Slgeginin toplam
puanlarina goére 6z-etkililik diizeyleri goriiimektedir. Tablo incelendifinde goriilecegi gibi
arastirmaya katilan tip 1 diyabetli hastalann % 12.76’simin 6z-etkililikleri diiglik
bulunurken % 87.24’lnlin 6z-etkililikleri yiiksek olarak saptanmugtir. Tip 2 diyabetli
hastalarin % 46.03’tiniin z-etkililikleri diisitk % 53.97’sinin 6z-etkililikleri yiliksek olarak
bulunmustur.

Tablo 12. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarm Oz-Etkililik Toplam Puan

Ortalamasinm Dagilimi

Ortaiama SD Min Max N
Tip 1 Diyabet 73 19.35 99 128 47
Tip 2 Diyabet 58.84 15.23 22 84 126

Tablo 12°de tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarin dz-etkililik Slgeginin hesaplanmasi

sonucu toplam puan ortalamalan goriilmektedir. Tablo incelendiginde goriilecegi gibi Tip
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1 diyabetli hastalarin 6z-etkililik Slceginden aldiklar puan ortalamas: 73, tip 2 diyabetli
hastalarin puan ortalamas1 58.84 bulunmus ve bu ortalamanin altinda puan alan hastalarin
oz- etkililikleri diigiik, ortalamanin {istlinde puan alan hastalarin ise 6z-etkililikleri yiiksek

olarak degerlendirilmisgtir.

4.5. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitusiu Hastalarin Oz-Etkililikleri ile Bazi Bagimsiz

Degiskenlerinin Karsilagtiriimasi

Tablo 13.Tip 1 Diabetes Mellituslu Hastalarin Demografik Ozellikleri ile Oz-Etkililik

Puaniarinin Karsilagtirilmasi

Demografik Ozellikler r p=0.065
Yas 0.380 0.801
Diyabet yas1 0.094 0.528
Demografik dzellik Oz-etkililik puani (x+SD) t p=0.05
Cinsiyet Kadin 101.26 + 20.62 3.44 0.5
Erkek 9742 +17.92
Diyabet ile ilgili Alan 100.41 +19.38 0.54 0.5
Egitim alma durumu  Almayan 96.72 + 20.89
Ailede diyabet Var 100.42 +20.10 0.340 0.7
Yok 98.47 + 18.82
Demografik zellik Oz-etkililik puam (x+SD) F p=0.05
Egitim durumu Tikokul 100.7 £20.44 0.924 0.4
Ortadgretim 95+ 18.33
Universite 109.20 + 16.16
Meslegi Ev hanim 96.11 £ 19.49
Memur 108.00 = 20.44
Ogrenci 08.88 + 18.48 0.605 0,6
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Isci 100.00 + 19.42

Serbest 96.80 £ 21.85
Gelir durumu Gelir giderden az 101,10 £ 23,12
Gelir gidere denk 97,56 + 18,63 0.816 0.4

Gelir giderden fazla 53,22 + 00,000

Sigara aligkanlig Evet 100.00 + 18.76
Hayir 99.42 + 19.30 0.08 0.9
Birakmig 98.80 = 25.60

Tablo 13’te hastalarin demografik 6zellikleri ile 6z-etkililik puanlan arasindaki
iligki incelenmistir.
Hastalarin 6z etkililikleri ile yasi ve diyabet yas1 arasindaki iliskiyi degerlendirmek

amac1 ile korelasyon hesaplanmig 6z-etkililik ile hastanin yasi ve diyabet yasi arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iligki olmadig: belirlenmistir.

Hastalarin 6z-etkililik puanlan cinsiyet, diyabet egitimi alma durumlan ve ailede
diyabet olma durumlan arasindaki iligki t testi ile degerlendirilmistir Cinsiyet ile 6z-
etkililik arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (t=3.44, p>0.05).
Hastalarin diyabet egitimi alma durumlan arasindaki iligki incelenmis ve istatistiksel

olarak anlamii bulunamamustir. (t=0.54, p>0.05).

Hastalarn egitim durumlan ile 6z-etkililikleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amaci ile tek yonlii varyans analizi yontemi kullamlmig ve istatistiksel olarak anlamlz iligki
bulunamamistir  (F=0.924, p>0.05). Meslek durumlan o6z-etkililik arasindaki iligki
incelendiginde ise memur olanlarin 6z-etkililik puanlarinin diger gruplardan daha yiiksek
oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamgtir (F=0.605, p>0.05)

Yine benzer bicimde hastalarin sigara aligkanliklan ile oz-etkililik puanlan
arasindaki iliski incelendiginde de sigara ve 6z-etkililik arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamh bulunmamigtir. (F=0.08, p>0.05)
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Tablo 14. Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarin Demografik Ozellikleri ile Oz-Etkililik

Puaniarinin Kargilastiriimasi

Demografik dzellik r p=0.05
Yas -0.072 0.421
Diyabet yas1 0.156 0.081
Demografik dzellik Oz-etkililik puam (x+SD) t p=0.05
Cinsiyet Kadin 62.46+14.04 3.44 0.001
Erkek 53.22+15.47
Diyabet ile ilgili Alan 63.58+12.42 0.56 0.04
Egitim alma durumu  Almayan 56.22+14.15
Ailede diyabet Var 59.29+16.79 -2.43 0.01
Yok 62.98+11.27
Demografik dzellik Oz-etkililik puam (X+SD) F p=0.05
Egitim durumu Okur yazar degil 62.66+14.53
Ortadgretim 55.62+16.38 1.98 0.12
Lise 62.22+14.26
Universite 59.00+19.22
Meslegi Ev hanirm 63.25+13.14
Memur 50.00+00.00
Emekli 54.30+14.57 7.566 0,00
Isci 68.00+00.00
Serbest 45.18+18.04
Gelir durumu Gelir giderden az 53,22+17,71
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Gelir gidere denk 63,82+11,38 9.005 0.00

Gelir giderden fazla 53,22+00,00

Medeni durumu Evli 59,37+59,37
Bekar 30,00+00,00 8.527 0.00
Bosanmig/ Dul 61,68+16,74

Sigara aligkanligs Evet 30.00+00.00
Hayir 60.69+14.85 9.87 0.00
Biraktim 54.56+11.58

Diyabetin tedavi Diyet/Egz. 52.75+18.38

bigimi OAD 59.67+15.3 1.481 0.23
Insiilin 60.06+9.66

Tablo 14’te hastalarin demografik 6zellikleri ile 6z-etkililik puanlari incelenmigtir.

Hastalarin 6z etkililikleri ile yasi ve diyabet yasi arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amaci ile korelasyon hesaplanmis hastanin yasi ile 6z-etkililik arasinda negatif bir iligki
bulunmusg fakat istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlenmigtir. Diyabet yasi ile 6z-
etkililik arasinda pozitif bir korelasyon oldugu ve istatstiiksel olarak anlamli olmadif

sonucu bulunmustur.

Hastalarin Sz-etkililik puanlari cinsiyet, diyabet egitimi alma durumlari ve ailede
diyabet olma durumian arasindaki iligki t testi ile degerlendirilmistir Cinsiyet ile 6z-
etkililik arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t=3.44, p<0.05).
Hastalarin diyabet egitimi alma durumlar arasindaki iliski incelenmis ve istatistiksel
olarak anlaml: bulunmustur (t=0.56, p<0.05). Ailede diyabeti olanlarin 6z-etkililikleri daha
diisiik ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t=-2.43, p<0.05).

Hastalarin egitim durumlari ile 6z-etkililiklerini degerlendirmek amac: ile tek yonli
varyans analizi yontemi kullanilmig ve istatistiksel olarak anlaml: iliski bulunamamistir
(F=1.98, p>0.05). Meslek durumlan o6z-etkililik arasindaki iliski incelendiginde ev
hanimlarinin 6z-etkililik puanilanmn diger gruplardan daha yiiksek oldugu goriilmiis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=7.566, p<0.05) .
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Yine benzer bigimde hastalarin sigara aligkanliklan ile &z-etkililik puanlan
arasindaki iliski incelendiginde sigara igmeyenlerin 6z-etkililik puanlarimin daha yiiksek
oldugu goriilmiigtiir. Sigara ve Oz-etkililik arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamh
bulunmugtur (F=9.87, p<0.05).

4.6. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarin Oz-Etkililikleri ile Metabolik

Kontrol Sonuclarinin Karsilastirimasi

Tablo 15. Tip 1 Diabetes Mellitusiu Hastalarim Oz-Etkililikleri ile Metabolik

Sonuglarinin Karsilagtiriimasi

Metabolik Kontrol r p=0.05
Aglik kan sekeri 0.065 0.664
HbAlc -0.402 0.005
Total kolesterol -0.360 0.013
LDL kolesterol -0.171 0.251
HDL kolesterol -0.396 0.006
Trigliserid -0.236 0.110
Kan basinci Sistol -0.875 0.000

Diastol -0.820 0.000
Beden kitle indeksi 0.046 0.758

Tablo 15°te aragtirmaya alinan tip 1 Diabetes Mellituslu hastalarin 6z-etkililikieri ile
metabolik sonuglar arasindaki iligki incelenmistir. Tabloda goriilecegi gibi hastalarin 6z-
etkililikleri ile HbA 1c, total kolesterol, HDL kolesterol ve kan basinci arasinda anlamli bir
iligki bulunmustur (p<0.05). Diger degiskenlerle 6z-etkililik arasinda anlamli iligkinin
olmadigi ancak LDL ve ftrigliserid diizeyleri arasinda negatif bir korelasyon oldugu

bunmustur.
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Tablo 16. Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarm Oz-Etkililikleri ile Metabolik Kontrol

Sonuglarinin Kargilagtirilmas:

Metabolik kontrol r p=0.05
Aglik kan gekeri -0.74 0.411
HbAlc -0.059 0.509
Total kolesterol -0.017 0.848
LDL kolesterol -0.052 0.566
HDL kolesterol 0.109 0.226
Trigliserid -0.008 0.927
Kan basinci Sistol 0.226 0.011
Diastol 0.265 0.003
Beden kitle indeksi 0.184 0.039

Tablo 16’da aragtirmaya alinan tip 2 Diabetes Mellituslu hastalarin 6z-etkililikleri
ile metabolik sonuglar arasindaki iligki incelenmigtir. Tabloda goriilecegi gibi hastalarin
6z-etkililikleri ile kan basinci ve BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (p<0.05). Diger degiskenlerle 6z-etkililik arasinda iligki incelendiginde ise
AKS, HbAlc, total kolesterol, trigliserid diizeyleri arasinda negatif bir korelasyon oldugu
ve HDL dtizeyi ile pozitif bir korelasyon oldugu bulunmus fakat degiskenler arasindaki bu
iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptanmigtir.
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5. TARTISMA ve SONUC

5.1. Tip 1 Diabetes Mellituslu Hastalarin Demografik Ozellikleri

Bilindigi gibi tip 1 Diabetes Mellitus, ¢ocukluk ve addlesan dénemde ortaya
¢ikmasina ragmen her yasta ortaya cikabilen kronik bir endokrin hastaliktir. Arastirmaya
katilan hastalarin yas ortalamas1 27.12+8.36 olarak saptanmustir ve bu sonug literatiire
uygunluk gostermektedir. Kara (1999)’nin yaptif: ¢alisgmada yas ortalamasi 33, Kiziltan
ve ark (2001)’min tip 1 diyabetli hastalar tizerinde yaptiklari ¢aligmada hastalarin ortalama
yasimn 35 olarak belirlemiglerdir.

Tablo 1’de arastirma kapsamina alinan hastalarin % 55.3’{inlin kadin, % 44.7’sinin
erkek oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar yapilan caligmalarla uyum gostermektedir.
Nicole ve ark (2003)’nmin Almanya ve Amerika’da yaptigi caligmada Almanya’da
hastalarin % 48’inin erkek, % 52’sinin kadin, % 39’unun erkek, % 61’inin kadin oldugunu
belirlemiglerdir. Metinarikan ve ark (2002)’nin yaptigi calismada hastalarin %56.9°unun
kadin % 43.1’inin erkek oldugunu belirtmektedir.

Arastirmada tip 1 diyabetli hastalarin medeni durumlan incelendiginde hastalarin %
51.1’inin evli oldugu goriilmektedir. Kara (1999)’nmin calismasinda tip 1 diyabetli
hastalarin % 49.1°1 eviidir. Her iki ¢alismada da 6rnekiemi olusturan bireylerin evli olmasi
yas grubunun 20°den fazla olmasina baglanabilir. Hastalarin Ogrenim durumlan
incelendiginde ise % 55.3’11 ilkokul, % 34.1°1 ortadgretim mezunu oldugu goriiimektedir.
Ozgelik (2001) yaptig1 ¢alismada % 56.8’inin ilkokul, % 24.3’{iniin lise mezunu oldugunu
belirlemigtir. Bu sonuglar aragtirmadan elde edilen sonuglara uygunluk gostermekte olup

iilkemizdeki genel 6grenim diizeyi bulgularna paralellik gostermektedir (Tablo 1).

Tablo 1 incelendiginde goriilecegi gibi diabetli bireylerin % 36.2°sinin ev hanimu,
% 19.2’sinin 6grenci oldugu goriilmektedir. Bu sonuclar drneklemi olusturan hastalarin ev
hanmmlarinin ve 6grencilerin ¢ok olmasina baglanabilir. Gelir durumlarina bakildiginda %
68.1 ile gelir gidere denk oldugu goriilmektedir ve yine % 38.3’{inlin bagkura baglh oldugu
goriilmektedir. Bu sonuglar 6rneklemi olusturan bireylerin gogunun bagkura bagli oldugu
ve orta diizeyde gelire sahip olduklarimi géstermektedir.

Tablo 2’de bilindigi gibi arastirma kapsamina alinan hastalarin % 34.1’inin sigara,
% 10.6’siin alkol kullandigimi ifade etmislerdir. Kara (1999)’nin yaptifi calismada
hastalarin sigara kullanma orami % 54, alkol kullananlarin oram ise % 15 olarak

saptanmigtir. Gerek tablodaki sonuclar gerek Kara (1999)’nin sonuclan tip 1 diabetes
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mellitus  hastalarinda sigara sonuglarmin  azimsanmayacak diizeyde oldugunu
gostermektedir. Sigaranin 6ncelikle kalp-damar, alkoliinde 6ncelikle karaciger olmak iizere
biitiin sistemleri ¢cok olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Bu durum 6zellikle tip 1 Diabetes
Mellituslu bireylere sigara ve alkol kullanmamalari, kullaniyorsa birakmalar1 konusunda

daha kapsamli egitim verilmesi gerektigini diigiindiirmektedir.

Bu aragtirmada ailesinde diyabet Sykiisti bulunanlarin % 55.3 oraminda oldugu ve
bunlarin % 42.3 oraminda birinci derecede akraba olduklar belirlenmistir. Ozgelik
(2001)’in aragtirmasinda ise ailede diyabet &ykusii bulunanlarin oranmm % 48 olarak
belirlemigtir. Kara (1999) caligmasinda hastalarin % 56’sinin ailesinde diyabet hastaligi
oldugunu ve bu hastalarinda % 75’inin ailesindeki diyabet hastasinin birinci derecede
akrabast oldugunu saptamistir Bu sonuglar literatiire uygunluk géstermektedir.Genetik
yatkinlik Tip 1 diyabetin etyolojisinde 6nemli rol oynamaktadir. Diyabetli ailelerin
cocuklarinda tip 1 diyabet gelisme riski populasyona gore daha fazladir (Pinar 1998).
Biitiin bu sonuglar dikkate alindiginda daha ¢ok daha etkin egitim programi uygulanmasi
gerektigini  diiglindiirmektedir. Yetersiz egitim  o6z-etkililigin  yeterli olmadigim

diistindiirmektedir (Tablo 3).

Diyabet hastalarinda iyi bir metabolik kontrol saglamak ve kronik komplikasyonlari
Onlemek icin diyabet egitimi ¢ok dnemlidir. Anderson ve ark (2000) un yaptigi ¢alismada
diyabet egitimi alan hastalarm oram % 66, Ozgelik (2001)’in ¢aligmasinda ise % 70,
Metinarikan ve ark (2002)’min caligmasinda ise % 24.6 olarak belirlenmigtir. Bu
aragtirmaya katilan hastalarin diyabete iligkin egitim alma durumu incelendiginde de
%76.6’s1 egitim aldiklarimi ifade etmislerdir. Egitim alan hastalarin egitim aldig: kisi yada
kaynaga bakildiginda gogunun (% 58) doktorlardan egitim aldigibelirlenmistir. Bu bulgular
yapilan diger caligmalarin sonuclarn ile benzer dzellikler géstermekte olup ne yazik ki
diabetes mellitus hastalarinin tamammnin egitimden yararlanamadigim gostermekte ve yine
egitim kaynaklari incelendiinde daha ¢ok doktorlarin egitim verdigi goriilmekte
hemsirelerin hasta egitiminde yeterikadar etkin rol oynamadig: sonucu ¢ikmaktadir (Tablo
3).

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin kronik komplikasyonlarinin dagilim tablo 4
gOsterilmistir. Hastalarin % 21.3’iinde hipertansiyon, % 10.6’sinda ayak yarasi, % 8.5’inde
amputasyon, % 46.8’inde retinopati, % 10.6’sinda nefropati, % 23.4’linde n&ropati, %
10.6’sinda iskemik kalp hastalifi oldugu saptanmigstir. Bu sonuglar Kara (1999)’nin ve

Kiziltan ve ark (2001)’nin retinopati, nefropati, ayak yarasi ve amputasyon oranlarmndan
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diisiiktiir. Kara (1999)’1n tip 1 diyabetli 57 hastada yapti1 ¢alismada ayak ve bacak yarasi
goriilme oram % 46, retinopati oran1 % 66, ndropati orant % 68, nefropati oramt % 31,
iskemik kalp hastalig1 oram1 % 11, amputasyon oram1 % 11 olarak saptanmistir. Kiziltan ve
ark (2001)’nin ¢aligmasinda hastalarda % 33 oraninda retinopati, % 38 oraninda ayak
yarast oldugunu saptamistir. Lloyd ve ark (1993)’un yaptifn caligmada hastalarin %
63’iinde retinopati, % 58’inde néropati, % 37’sinde nefropati ve % 23’linde makrovaskiiler
hastalik saptanmuglardir. Metinarikan ve ark (2002)’nin g¢aligmalarinda ise Orneklemi
olugturan hastalarin %41.5’inde komplkasyon varligim belirtiken bunlarin %32.3’linde
noropati, %13.8’inde nefropati, %15.4’linde retinopati, % 4.6’sinda katarak saptadiklarini
bildirmektedirler (Tablo 4).

5.2. Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarin Demografik Ozellikleri

Aragtirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli hastalarin yas ortalamasi 55.2’dir. Tip 2
diyabet genellikle 40 yasindan sonra ortaya g¢ikar, yas arttikga goriilme siklig1 da artar. 50
yasindan sonraki diyabet prevelansi, 50 yas alti gruba gore 3-4 kat daha fazladir
(Kelestimur 1996-1997). Ikeda ve ark (2003)’min c¢alismasinda tip 2 diyabetlilerin yas
ortalamasi 60.5, Celik (2002)’in ¢aligmasinda ise 54.26 olarak saptanmuistir. Acemoglu ve
ark (2004)’min tip 2 diyabetlilerde yaptigi g¢alismada Oreklemin % 34°Unii 50-59
yaslarinda oldugu bildirilmektedir. Arastirmamin sonuglan iilkemizde yapilan benzer

calismalara ve literatiire uyum gdstermektedir.

Arastirma Srneklemini olugturan 126 tip 2 diyabetli hastanin cinsiyet 6zelliklerine
bakildiginda % 61.1’inin kadin, % 38.9’unun erkek oldugu saptanmistir. Bijl ve ark
(1999)’min yaptig1 caligmada % 53’4 kadin, % 47’si erkek, Schreurs ve ark (2003)’nin
yaptii caligmada kadin % 58, erkek % 42, Dagdelen ve ark (2004)’nin ¢aligmasinda %
58’1 kadin, % 42’si erkek oldugunu belirlemislerdir. Acemoglu ve ark (2004)’nin tip 2
diabetes mellituslu hastalarin %63.2’sinin kadin oldugu belirtilmektedir. Bu ¢aligma ile
tilkemizde ve yurt disinda yapilan galigmalarda diyabetli hastalarin cinsiyetlerin oram
bakimindan uyumluluk g&stermektedir. Gelismekte olan toplumlarda hasalik kadinlarda
daha sk goriildigi halde geligmis foplumlarin gogunda Onemli cinsiyet fark:
bulunmamaktadir (Pinar 1998).

Aragtirmada tip 2 diyabetlilerin egitim diizeyi incelendginde g¢ogunun (% 61.9)
ilkokul mezunu ' oldugu goriilmektedir. Boz ve ark (2004)’min yaptu1 c¢aligmada

60



diyabetlilerin % 42.9’unu ilkokul mezunu oldugunu bulmustur. Eide edilen bu sonuglar

toplumumuzun genel egitim diizeyi ile paralellik gostermektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin % 61.1°1 ev hamimi, % 19°u emeklidir. Ev
hanimi sayisinin fazla olmasinin sebebi arastirmada kadin oramin yliksek olmasi ve

toplumumuzdaki kadinlar arsindaki ev hanimi olma oramnin yiiksek olmasina baglanabilir.

Diyabetli hastalarin gelir durumuna bakildiginda % 54’iniin gelir gidere denk, %
49’unun gelir durumunu gelir giderden az oldugunu ifade etmislerdir. Hastalarin gelir
durumunun az olmast diyabet yonetimini etkileyecektir. Hastalarin % 33.3’4 SSK, %
32.5’i ise bagkura baghidir. Hastalarin sosyal giivenceye sahip olmalart hem diyabet

yonetimi agisindan hem de ekonomik agidan ¢ok 6nemlidir.

Tip 2 diabetes mellituslu hastalarin sigara ve alkol agisindan g¢alisma grubu
degerlendirildiginde sigara kullanma oram % 3.2 sigarayi birakma oram % 14.3 oldugu
goriilmektedir. Acemoglu ve ark (2004)’'min tip 2 diyabetlilerde yaptig1 caligmada
Orneklemin %17.2’sinin agir sigara igicisi oldugu bildirilmektedir. Sigara ve alkol saglik,
ozellikle diyabetik hastalar agisindan riski disiintildiiglinde hastalara verilen egitim
kapsaminda sigara ve alkoliin zararlari, birakma ydntemleri konusunda 6zellikle dikkat

edilmesi gerektigi diigtintilmektedir.

Aragtirmada ailesinde diyabet olanlarin ailesinde diyabet olaniarin % 61.9 oraninda
oldugu saptanmig bunlarinda % 69.2 oraninda birinci derecede akraba olduklan
belirlenmistir. Ozcan (1995)mn ¢ahsmasinda ailede diyabet Sykisi % 62,7, Celik
(2002)’in ¢aligmasinda ise % 70.7 olarak bulunmustur. Bu sonuglar literatiirle uyum
gOstermektedir. Genetik yatkinlik tip 2 diyabetlilerin etyolojisinde &nemli rol
oynamaktadir ve bu olgularin ortalama % 40’inda pozitif aile hikayesi bulunur.

Arastirmaya katilan hastalarin diyabet egitimi alma oranmnin % 51.6 oldugu
saptanmigtir. Ozcan (1995) calismasinda bu oram % 41 bulmustur. Bu sonuglar tip
2diyabetli hastalarin tip 1 diyabetli hastalarda oldugu gibi hasta egitiminden tamamiyle
yararlanamadiklarim sadece yariya yakin oraminda hasta egitiminden yararlandigini

gosteren diistindiirlicli sonuglardir.

Aragtirmada hastalarin % 73.8’i oral antidiyabetik, % 13.31 insiilin ve % 12,7’si
diyet/egzersiz gibi yontemleri kullanmaktadir. Trento ve ark (2001)’nn tip 2 diyabetli 56
hasta tizerinde yaptigi ¢alismada 6 hastanin sadece diyet, 50 hastanin oralantidiyabetik
kullandigim saptamigtir. Metinarikan ve ark (2002)’nin yaptiklari ¢aligmanin drnekleminde
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diyabet tedavisinin tiirii olarak % 73.8’inin insiliin, % 20’sinin oral antidiyabetik, %
6.2’sinin diyet oldugu belirtilmektedir. Bu arastirmadan elde edilen tedavi sekline iliskin
sonuglar da literatiie uygunluk gostermektedir. Tip 2 diyabetli hastalarin tedavisindeki en
Onemli yaklagimlardan biri oral anti diyabetiklerdir. Oral antidiyabetik ajanlar biitiin
diinyada en yaygin kullanilan ilaglardir (Tablo 7).

Aragtirma kapsamina alinan hastalarda kronik komplikasyonlarin dagihim tablo
8’de gosterilmistir. Caligmada hipertansiyon goriilme oram1 % 60.3 olarak bulunmustur.
Yas ilerledik¢e hipertansiyon riskinin artmasina bagh olabilir. Trento ve ark (2001)’nin
yaptifa ¢calismada hipertansiyon gériilme oram % 60, Celik (2002)’in caligmasinda % 45.5
olarak bulmugtur. Calismanin sonucu yapilan diger caligmalarla uyumludur. Yine
calismaya katilan hastalarin % 49.2’sinde retinopati, % 21.4’tinde nefropati, % 39.5’inde
noropati, % 14.29’unda iskemik kalp hastalifn oldugu saptanmistir. Kiziltan ve ark
(2001)'min yaptigi ¢aligmada retinopati gériilme oramn % 22.7, Ozcan (1995)’1n
caligmasinda % 52.9 olarak bulunmugtur. Tip 2 diyabetli hastalarda % 60 oraninda
retinopati gelismektedir. Yapilan ¢alismalarda 15 yildan fazla diyabetli olanlarin %
21’inde gorme bozuklugu % 6’sinda ise korliik saptanmustir (Corakgt 1996-1997).
Metinarikan ve ark (2002)’nin ¢alismasinda % 32.3tinde ndropati, % 13.8’sinde nefropati,
% 15,4’linde retinopati saptamustir. Ozcan (1995)’in ¢alismasinda ise % 52.9’unda
retinopati, % 35.7’sinde néropati, % 11.4’{inde nefropati saptamusgtir.

Aragtirmaya katilan tip 2 diyabetli hastalarda % 6’sinda ayak yarasi, % 4’linde
amputasyon yapildigt saptanmigtir. Tiim diyabetli hastalarin ayak yarast vardir.
Amputasyonlarin % 84’{inde diyabetik ayak hikayesi vardir. Diyabet hastalarinin % 5-15°1
amputasyona gitmektedir. Ingiltere’de 20 yillik diyabetlilerde amputasyon prevelanst % 3,
ayak {ilseri prevelansi % 7’dir (Pmar 1998). Arastumadan elde edilen sonuglar
incelendiginde literatiire ilisgkin bu yapilan caligmalarda da belirtilen sonuglara benzer

oldugu gorillmektedir.
5.3. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitusiu Hastalarin Metabolik Kontrol Sonuclar

Tablo 9°da arastirmamin Ornekiemini olugturan hastalarin metabolik kontrol
sonuglan goriiimektedir. Tablodaki sonuglar goriilecegi gibi % 42.6’smun aglik kan
sckerinin, % 44.7’sinin BKI’nin % 74.5’inin HbAlc¢ diizeyinin k&t kontrollii oldugu, %
44.7’sinin diastolik kan basincinin  sinirda kontrolli oidugu saptanmistir. Arastirmadan

elde edilen bu sonuglar ilgili literatiir sonuglar ile paraleilik géstermektedir. Bunun yam
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sira % 57.4’untin sistolik kan basincinin iyi kontrolli oldugu bulunmustur. Kara
(1999)’nin tip 1 diyabetli hastalar {izerinde yapti1 bir ¢caligmada AKS’nin % 57’sinin kotii
kontrollii, HbAlc diizeyinin % 75’nin kotii kontrollli, kan basincinin % 82’sinin iyi
kontrollii oldugunu belirlemistir. Pinar (1995)’1n bir ¢alismasinda ise % 63’iiniin KB’1nin
iyi kontrollli, % 69’unun AKS degerinin, % 70’inin de HbAlc degerinin kétii kontrollii
oldugunu goéstermektedir. Lipit diizeyleri incelendiginde total kosterolin % 14.9’unun
sinirda, % 8.5’inin koétli, HDL kolesteroliin % 17’inin sinirda, % 12.8’inin kot oldugu,
LDL kolesteroliin % 17’sinin sinirda ve % 74’{iniin iyi oldugu trigliseridin % 14.9’unun

sinirda ve %10.6’sin kotii oldugu saptanmugtir (Tablo 9).

Tablo 10’da aragtirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli hastalarin metabolik kontrol
degiskenleri incelenmis ve % 60.3’iinlin achik kan sekerinin, % 73.9’unun HbAlc
diizeyinin, % 77’sinin beden kitle indeksinin (BKI) kétli kontrollii oldugu goriilmiistiir.
Bunun yam sira sistolik kan basincimin % 37.3°4 diastolik kan basincimin % 61.1’inin
sinirda kontrol oldugu bulunmustur. Pmar (1995) diyabet hastalar1 ilizerinde yaptigi
¢alismada hastalarin % 63.4’linlin kan basincinin iyi kontrollii oldugunu belirtirken, %
69.4’iinlin AKS degerlerinin ve % 70.2’sinin HbAlc diizeyinin kotii kontrollii oldugunu
belirtmektedir. Kara (1999)’nin galigmasinda da hastalarin % 85’inin kan basincimin iyi
kontrolli oldugunu belirtitken , % 57’sinin aclik kan sekerinin , % 75’inin HbAlc
diizeyinin kotii kontrollii oldugu belirtilmektedir. Lipit diizeyleri incelendiginde total
kosteroliin % 62’sinin iyi oldugu, HDL kolesteroliin % 32.5’inin sinirda, % 23.8’inin kétii
oldugu, LDL kolesteroliin % 27’sinin sinirda ve % 59.6’sinin iyi oldugu, trigliseridin %
28.6’unun sinirda ve % 15’inin kétii oldugu saptanmustir. Beliner ve ark (2004) nin tip 2
diyabetli hastalarda yaptifi calismada % 20.4°iinde hiperkolesteromi, % 32.4’linde
hipertrigliseridemi, % 36.2’sinde HDL diizeylerinin diigiik, % 7.5’inde LDL diizeylerinin
yiiksek, smirda yliksek olgular eklendiginde % 25 siklikta oldugunu belirtmektedirier. Bu
aragtirmadan elde edilen sonuglar ve literatlir Srneklerinde goriilduigii gibi tip 2 diabetes
mellitus hastalarinin metabolik kontrol sonuglart ¢ok hedeflendigi gibi iyi metabolik
kontrol yoktur denilebilir Oysa Diabetes Control and Complication Trial ¢caligmasinda iyi
metabolik kontrolle komplikasyoniarin 6nlendigini veya ilerlemesini yavaslattifini kesin
olarak gostermistir (Corak¢1 1996-1997). Komplikasyon sayisimin ¢oklugu iyi metabolik
kontrol edilememeye baglanabilir (Tablo 10).
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5.4. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarin Oz-Etkililik Diizeyleri ve Oz-
Etkililik Toplam Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

Tablo 11°de tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarin 6z-etkililik dl¢eginin toplam puan
ortalamalan goriilmektedir. Tip 1 diyabetli hastalarin 6z-etkililik l¢eginden aldiklar1 puan
ortalamasi 73, tip 2 diyabetli hastalarin puan ortalamasi 58.84 bulunmustur.

Tablo 12’de de tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarin 6z-etkililik diizeyleri
gorlilmektedir. Tablodaki degerler incelendiginde goriilecegi gibi aragtirmaya katilan tip 1
diyabetli hastalarin % 87.24’{inlin 6z-etkililikleri yiiksek bulunurken, tip 2 diyabetli
hastalarin ise % 53.97’sinin 6z-etkililikleri yiiksek olarak bulunmugtur.

Tablo 11 ve tablo 12°deki bu sonuglar birlikte degerlendirildiginde tip 1 diabetes
mellitus hastalarinin tip 2 diabetes mellitus hastalarina gore kendi kendine bakim
yapabilme konusundaki 6z-etkililik diizeyleri daha yliksektir. Nitekim bu sonug benzer bir
calisma olan Usta (2001)’nin galigmasinin sonuglarina da benzerlik gdstermektedir. Usta
(2001) tip 2 diyabetli hastalarda yaptig1 calismada hastalarin 6z-etkililik puan ortalamasim
63.90 olarak saptamis ve hastalarin % 53.7’sinin 6z-etkililiklerini yiiksek oldugunu
belirtmigtir.

5.5. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitus Hastalarin Oz-Etkililikleri ile Bazi Bagimsiz
Degiskenlerinin Karsilastiriimas:

Tip 1 diabetes mellitusiu hastalarin 6z-etkililikleri ile demografik veriler arasindaki
iligki tablo 13’te incelenmigtir. Tablo 13°te goriilecegi gibi Tip 1 diyabetli hastalarin yasi
ve hastalik yasi ile 6z-etkililik arasinda bir iliski saptanmamgtir. Usta (2001)’nin yaptig
calismada Oz-etkililik ile hastalik siiresi ve yas arasinda bir iligki saptanmamigtir.

Aragtirmadan elde edilen bu sonuglar ile benzer ¢aligmalar paralellik gostermektedir.

Aragtirmada kadmlarin 6z-etkililik puan ortalamalan erkeklerden daha yiiksek
bulunmustur fakat istatistiksel olarak aniamli bir fark saptanmamistir. Bu ¢aligmanin

sonuglar literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Pimar ve ark (2003)’nin tip 1 diyabetli addlesanlarda yaptigi ¢aligmada da diyabetli
erkek hastalarin 6z-etkililik puani kizlara gére daha yiiksek buldugu fakat istatistiksel agida
fark saptanmadig1 goriilmektedir.

Nicole ve ark (2003) yaptigi calismada da erkeklerin 6z etkililik puanlarinin daba
yiiksek oldugunu ve kan glikozlarinin daha diistik oldugunu saptamustir.
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Yine aym tabloda diyabet egitim alan hastalarin 6z-etkililik puanlarinin istatistiksel
olarak bir fark bulunmamasina ragmen egitim almayan hastalara gére daha yiiksek oldugu

goriilmektedir. Bu sonuglar benzer literatiir sonuglarina uyum gostermektedir.

Krichbaum ve ark (2003)’nin diyabetli hastalarda yaptigi ¢alismada egitim alan

hastalarin kendi yonetim yeteneklerini ve 6z-etkililiklerini arttirdigini belirlemistir.

Anderson ve ark (2000) ve ark diyabetli hastalarda yaptig: caligmada hastalarin

egitim seviyesi ile 6z-etkililik arasinda pozitif bir iligki oldugunu belirlemiglerdir.

Usta (2001) yaptig1 calismada diyabet egitimi alan hastalarin 6z-etkililik puanlarim
daha yliksek bulmustur. Bu aragtuimadan elde edilen sonuglar literatiir sonuglar ile

uygunluk gostermektedir.

Aragtirmaya katilan tip 1 diabetes mellituslu hastalarin 6z-yeterlilik ile gelir
durumu incelendiginde gelir giderden az olan hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalari1 daha

yiiksek bulunmustur.

Diyabetli hastalarin ailesinde baska diyabetli olma veya olmama durumu ile 6z-
etkililik arasindaki iligki incelendiginde de istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamasina ragmen ailesinde diyabeti olanlarin 6z-etkililik puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu goriiimektedir. Usta (2001)’nin calismasinda da ailesinde diyabetli olanlarla

olmayanlarin 6z-etkililikleri arasinda bir iligki olmadif1 saptanmigtir.

Benzer bigimde arastirma sonuglarina gore 6z-etkililik ve meslek gruplarn arasmda

da istatistiksel olarak anlamh bir iligki bulunamamugtir.

Aragtirmaya katilan hastalarin 6z-yeterlilik puanlart ile sigara alisgkanliklan
degerlendirildiginde sigara ile 6z-etkililik arasinda anlamh bir iliski olmadig: belirlenmistir
(Tablo 13).

Tip 2 diabetes mellitusiu hastalarin 6z-etkililikleri ile demografik veriler
arasmdaki iligki tablo 14’de incelenmistir. Tablo 14 incelendiginde goriilecegi gibi
aragtirma kapsamna alinan hastalarin yag ortalamasi 55.20 olarak belirlenmigtir. Diyabetli
hastalanin yaglari ile Oz-etkililikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanamamustir; fakat hastalarin yaslan arttik¢a 6z-etkililik diizeyleri diigmektedir. Usta
(2001)’nin yaptign calismada da hastalarin yaslan ile oz-etkililik arasinda bir iligki

saptanamamustir.
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Aragtirmada tip 2 diyabetli hastalarin diyabet yasi ile 6z-etkililik arasindaki iliski de
incelenmis diyabet yasi ile 6z-etkililik arasinda pozitif bir iligki saptanmigtir fakat bu iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunamamigtir. Usta (2001)’nin yaptig1 ¢aligmada da benzer
sonuglar elde edilmis ve diyabet yas: ile 6z-etkilik arasinda pozitif veya negatif bir iligki

saptanmamigtir.

Schreurs ve ark (2003)’nin yaptif1 caligmada da diyabet yasinin ve hastalik
durumunun 6z-etkililik ile bir iligkisinin olmadigini belirtmistir. Aragtirmadan elde edilen

sonuglar literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Aragtirmada kadinlarin 6z-etkililik puan ortalamalari erkeklerden daha yiiksek
bulunmustur. Cinsiyet ile 6z-etkililik arasinda istatistiksel olarak da anlamlt bir fark vardir.
Pimnar ve ark (2003)’min tip 1 diyabetli adblesanlarda yaptig: ¢alismada ise diyabetli erkek
hastalarin kizlara gére daha yiiksek Oz-etkililik puani almis olmalarina ragmen istatistiksel
acida fark saptanmamigtir.

Aragtirmaya katilan hastalarin yarisindan fazlasi diyabete iliskin egitim aldiklarim
ifade etmisleridir. Hastalarin 6z-etkililik puanlar1 egitim alan hastalarda almayanlara gore
daha yiiksek bulunmustur. Bu sonug¢ siiphesiz beklenen bir sonugtur. Nitekim hatalarin
hastaliklar1 ve tedavileri ile ilgili egitim alma durumlan arttikca kendi kendilerine 6z-

bakim gii¢lerinin ve dolay1si ile 6z-etkililiklerinin de artmasi beklenir.

Benzer bicimde Krichbaum ve ark (2003)’'min da diyabetli hastalarda yaptig:
calisgmada egitim alan hastalarin kendi yOnetim yetencklerini ve 6z-etkililiklerini

artrdigini belirlemistir.

Usta (2001) yaptig1 caligmada diyabet egitimi alan hastalarin 6z-etkililik puaniarim
daha yiiksek bulmustur. Yapilan ¢aligmalaria aragtirmada bulunan sonug¢lar benzer Szellik

gostermektedir.

Schreurs ve ark (2003)’nin yaptig1 ¢alismada egitim diizeyi ile 6z-etkililik arasinda
ise bir iliski olmadigim belirtirken Anderson ve ark (2000)’min yaptigi caligmada egitim
diizeyi ile 6z-etkililik arasinda pozitif korelasyon oldugunu saptanmigtir.

Tablo 14’te tip 2 diabetes mellituslu hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalarinin
dagilimt incelendiginde ev hammlarinin 6z-etkililik puanlarinin diger gruplarin puan
ortalamalarindan daha yliksek oldugu goriiimektedir. Serbest meslek sahibi olanlarin 6z-
etkililik puanlan ise daha diisiik bulunmugtur. Ancak hastalarin mesleklerine gore 6z-

etkililik puanlan arasinda istatistiksel olarak nemli bir fark bulunamamgtir. Bu sonuglar
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benzer literatiir sonuglarnna uygunluk gostermektedir.Usta (2001)'min yaptig: caligmada
meslek ile &z-etkililik arasinda anlamli bir iligki saptanamamustir. Schreurs ve ark
(2003)’lar1 da yaptifn calismada meslekle Oz-etkililik arasinda bir iligki olmadigimi
belirtmektedir.

Aragtirmaya katilan tip 2 diyabetli hastalarin 6z-etkililik ile gelir durumu
incelendiginde ise gelir gidere denk olan hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalann daha
yiiksek bulunmugtur. Bu sonug aragtirmanin érneklemini olusturan bireylerin gogunun gelir

gidere denk oldugu sonucundan kaynaklandigim diigtindtirebilir.

Diyabetli hastalarin ailesinde bagka diyabetli olma veya olmama durumu ile 6z-
etkililik arasindaki iliski incelendiginde ailesinde diyabetli olmayanlarin 6z-etkililik puan
ortalamalann daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Istatistiksel olarak anlamli bir sonug
bulunmamasina ragmen arastirmadan elde edilen sonuglar literatiire uygunluk
gostermektedir. Bireyin olumlu algt ve durumlan oz-etkililik algisim olumlu yénde
etkiledigini, olumsuz durumlar ise 6z-etkililigi negatif etkiledigi soylenmektedir (Goziim
1999).

Tablo 14’te aragtirmayi olugturan hastalarin sigara igme durumu ile 6z-etkililik
durumlarn incelendiginde; sigara i¢en hastalarin §z-etkililik puanlarinin igmeyen hastalara
gbre daha diisiik oldugu bulunmugtur. Aksayan ve Goziim (1998)’¢ gore; Strecher ve ark
oz-etkililik beklentilerinin saglik davraniglarinin belirleyicisi oldugunu ve olumliu davrans
degisikliginin stirdlirtilmesinin daha yiiksek diizeydeki 6z-etkililige bagli oldugunu literatiir
sonuglan ile degerlendirildiginde sigara icmemek olumlu saghk davranisi olduguna gore
oz-etkililigi yiiksek olan diyabetli hastalarin sigara igmesi beklenen bir sonugtur
denilebilir.saptamislardir. Oz-etkililikleri yiiksek olan tip 2 diyabetli hastalarin olumliu
saglik davramglar gosterdigi saptanmistir (Aksayan 1998, Bijl et al 1999).

Hastalarin tedavi durumlan ile 6z-etkililik arasindaki iliskiye bakildiginda insiilin
tedavisi alan hastalarin 6z-etkililik puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu
sonug diyabetik hastalarda insiilin tedavisine baslanirken kendi kendine insiliin yapabilme
becerisinin yeterli olmasina dikkat edildigini bunun da hastanin $z-etkililiginin yiksek
olmasina baglanabilir (Tablo 14).

5.6. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitusiu Hastalarin Oz-Etkililikleri ile Metabolik
Sonuclarnin Karsilastiriimas:
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Tip 1 diyabetli hastalarin 6z-etkililik ile metabolik sonug¢lar arasindaki iliski tablo
15’te incelenmistir. Tablo incelendiginde goriilecegi gibi hastalarin 6z-etkililikleri ile
HbAlc, total kolesterol, HDL kolesterol ve kan basinci arasinda anlamli bir iliski
bulunmugtur. Diger degiskenlerle 6z-etkililik arasinda anlamh iligkinin olmadii ancak
LDL ve trigliserid diizeyleri arasinda negatif bir korelasyon oldugu saptanmistir. Bu

konuda yapilan benzer ¢alismalarin sonuclarina gore ise farkli sonuglar elde edilmistir.

Grey ve ark (1995)nin diyabetli adolesanlarda yaptigi ¢alismada yiiksek 6z-
etkililige sahip olanlarin yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugunu bulmugtur.

Howels ve ark (2001) yaptigi calismada Oz-etkililik diizeyleri yiiksek olan
diyabetlilerin daha diigiik HbA 1c seviyesinin daha diisiik oldugunu saptamusgtir.

Johnston-Brooks ve ark (2002)’'min tip 1 diyabetli gen¢ yetigkinlerde yaptigi
caligmada 6z-etkililigin fizyolojik sonuglar ve 6z-bakim igin Gnemli bir faktor oldugunu

saptamustir. Oz-etkililigin HbA ¢ diizeyini etkiledigini belirlemistir.

Nicole ve ark (2003)’nin diyabetli hastalarda yaptig c¢alismada 6z etkililik puam
daha yiiksek olanlarin kan glikozlarinin daha diisiik oldugunu saptamistir.

Pmar ve ark (2003)’m tip 1 diyabetli ad6lesanlarda yaptigi calismada HbAlc
seviyesi ile 6z-etkililik arasinda negatif bir korelasyon oldugunu fakat istatiksel olarak
anlamli olmadigim saptamistir (Tablo 15).

Tablo 16°da tip 2 hastalann 6z-etkililik ile metabolik kontrol sonuglan arasindaki
iligki incelenmigtir. Tablo 16 incelendiginde goriilecegi gibi hastalarin 6z-etkililikleri ile
kan basinci arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Diger degiskenlerle 6z-etkililik
arasinda anlamhl iligkinin olmadifn ancak AKS, HbAlc, total kolesterol, trigliserid
diizeyleri arasinda negatif bir korelasyon, HDL diizeyi ile de pozitif bir korelasyon oldugu

saptanmagtir.
Ikeda ve ark (2003)’min yaptigi ¢calismada da HbAlc diizeyi ile 6z-etkililik arasinda

arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu belirlemislerdir.

Pimar ve ark (2003)’nin tip 1 diyabetli addiesanlarda yaptig1 ¢aligmada da HbAlc
diizeyi ile 6z-etkililik arasinda negatif bir korelasyon oldugu fakat istatiksel olarak anlamlh
olmadif: saptanmistir (Tablo 16).
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5.7. Sonug

Tip 1 ve tip 2 diabetes mellitus hastalarinda 6z-etkililik ile metabolik sonuglar
arasindaki iligkinin incelendigi (n=173) bu aragtirmada;
1. Tip 1 diyabetli hastalarin % 87.24’tinlin O6z-etkililikleri yiiksek (puan ort:73), %
12.76’sinin  6z-etkililikleri diisiik olarak bulunurken, tip 2 diyabetli hastalarin %
53.97’sinin 6z-etkililikleri yiiksek (puan ort:58), % 46.03 {intin 6z-etkililikleri diigiik olarak
bulunmustur.
2. Tip 1 diyabetli hastalarin % 42.6’sinin aglik kan sekerinin, % 44.7’sinin BKI’nin, %
74.5’inin HbA ¢ diizeyinin kotii kontrollii oldugu, % 57.4’{iniin sistolik kan basincimn iyi

kontrollii oldugu, % 44.7’sinin diastolik kan basincimin sinirda kontrollii oldugu

bulunmugtur.

3. Tip 2 diyabetli hastalarin % 60.3’tniin aglik kan sekerinin, % 77’sinin BKI’nin, %
73.9’unun HbAlc diizeyinin kétii kontrollii oldugu, % 32.3’{iniin sistolik kan basincinin, %

61.1’inin diastolik kan basincinin sinirda kontrollii oldugu bulunmustur

4, Tip 1 diyabetli hastalarin 6z-etkililikleri ile HbAlc, total kolesterol, HDL kolesterol
diizeyleri ve kan basinci arasinda anlamli bir iligki bulunmusgtur.

5. Tip 2 diyabetli hastalarin 6z-etkililik diizeyleri ile yas, AKS, HbAlc, total kolesterol,
trigliserid ve HDL diizeyleri ile oldugu goriilmiis bu iligki istatistiksek olarak anlamh

bulunmamuistir.

Aragtirmanin amacina uygun bu temel sonuglarin yam sira asagidaki sonugiar da

elde edilmistir:

1. Tip 1 Diabetes Mellituslu hastalarda; 6z-etkililik ile demografik 6zellikler (cinsiyet,
egitim durumu, medeni durum, meslek, gelir durumu) arasinda iligki istatistiksek olarak

anlamli bulunmamagtir.

2.Tip 2 Diabetes Mellitusiu hastalarda; 6z-etkililik ile demografik 6zellikler (cinsiyet,
egitim durumu, medeni durum, meslek, gelir durumu) arasinda iligki istatistiksek olarak

anlaml bir iligki oldugu saptanmgtir.

3. Tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarda diyabetle ilgili egitim alanlarin 6z- etkililikleri yiiksek

bulunmugtur.
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4. Tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarda sigara igmeyenlerin sigara i¢enlere gore dz-etkililik
puanlar1 daha yiiksekbulunmusgtur.

5. Tip 2 diyabetli hastalarda ailede diyabet Sykiisiiniin bulunmasi ile 6z-etkililik arasinda

istatiksel olarak anlami1 bir iligki bulunmustur.

6. Tip 2 diyabetli hastalan tedavi bi¢imi ile 6z- etkililikleri arasinda anlamh bir iliski

bulunmamagtir.

7. Tip 2 diyabetli hastalarin kan basinci ile diyabet yasi arasindaki iligki istatiksel olarak

anlamli bulunmus ve iki degiskenlerin birbirini etkiledigi goriilmiistiir.
5.8.Oneriler

1. Tip 1 ve Tip 2 diabetes mellitus hastalarinin 6zellikle de tip 2 diabetes mellitus
hastalarinin 6z-etkililiklerini yiikseltmek, bu nedenle hastalar bilgilendirici ve motive edici
egitim verilmelidir.

2. Diyabet yonetiminde olmaz sa olmaz egitim programlar i¢in mutlaka diyabetin tiiriine
gore hazirlanmis olan 6z-etkililik &lgekleri kullamlarak hastanin 6z-etkililik diizeyinin

degerlendirilmesi sonucuna gére de yonlendirilmelidir.

3. Diyabetli hastalarin izleminde diyabet yonetimi igin hedeflenen metabolik kontrol
sonucglarina etkin tedaviye ragmen ulasilmadigi drumlarda mutlaka hastalann 6z-
etkililikleri dikkate alinmalidir.

4. Diyabet yonetimi ve izlem stirecinde 6z-etkililiklerinin diyetle oldugu belirlenen hastalar
bilgilendirmeye motivasyonu arttirici tedaviye uyumu kolaylagtirici 6zetle hastda istendik
saglikli yasam davramslarini geligtirmeye yonelik olarak hastanin 6zelliklerine uygun

hazirlanmig daha 6zel egitim programina alinmalidir.

5.Diabetes mellituslu hastalarin  6z-etkililigi bireysel ozelliklerinden etkilendigi icin
hastanin 6z-etkilili§ini arttirmaya yonelik egitim programlart grup egitiminden ¢ok
olabildigince hastaya 6zel diizenlenmelidir.

6. Diabetes mellituslu hastalarinin diyabet yonetiminde &zetle hedeflenen metabolik
kontrol sonuglarina ulagmada diizenlenecek biitiin hasta egitim ¢alismalarinda daha etkin

olabilmek igin diyabet ekibinin tiim elemanlarimin konuya daha bilgili ve duyarh olmalari
gerekmektedir.
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6. OZET
S.U. SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI
YUKSEK LISANS TEZI / KONYA-2005
Sittika AKKUS

Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitus Hastalarinda Oz-Etkililik ile Metabolik Sonuglar

Arasmndaki fliskinin incelenmesi

Bu aragtirmada Tip I ve Tip I diabetes mellituslu hastalar 6z-etkililikleri (self-
efficacy) ile metabolik kontrol sonuclar: arasindaki iligkiyi incelemek; metabolik hedeflere
ulagsmada 6z-etkililigin etkisini saptamak amaci ile yapilmig tamimlayici ve analitik bir

aragtirmadir.

Arastirmanin Srneklemini Kasim 2004 — Nisan 2005 tarihleri arasinda en az 6 ay
Once diyabet tamist almig olan, Karaman Devlet Hastanesi Dahiliye Poliklinigine
tedavi/kontrol igin gelen, olasiliksiz 6rneklem yontemi ile segilen 47 tip 1 ve 126 tip 2

diabetes mellitusiu hasta olugturmustur (n=173).

Aragtirmada veri toplama araci olarak tip 1 diyabetlilerin 6z-etkililiklerini 6lgmek
icin Grossman, Brink ve Houser tarafindan gelistirilen Pinar tarafindan tiirkgelestirilen, 24
maddeden olusan Oz-etkililik Slgegi ile tip 2 diyabetlilerin 6z-etkililiklerini 6lgmek igin
Jaap Van Der Bijl, Ada Van Poelgeest-Eeltink, Lillie Shortrige-Bagget tarafindan
gelistirilen, Usta tarafindan tiirkcelestirilen ve 20 maddeden olusan lgek ve aragtirmaci
tarafindan olusturulan hasta tamilama formu kullamilmistir. Arastirmada  hastalann
metabolik kontrol diizeylerini degerlendirmek igin aclik kan sekeri, HbAlc, kan basinei,
beden kitle indeksi ve kan lipitleri oOl¢timleri yapilmustir. Aragtirma verilerini
degerlendirmek ve degiskenler arasindaki iligkiyi incelemek i¢in yiizdelik test, varyans

analizi, korelasyon ve t testi kullamlmagtir.

Aragtirma sonuglarina genel olarak bakildiginda tip 1 diabetes mellitus hastalarinin
dz-etkililiklerinin (%87.24), tip 2 diabetes mellitus hastalarinin 6z- etkililiklerine gore
(%53.97) daha yiiksek oldugu ve tip 1 diabetes mellitus hastalanimin Sz-etkililikleri ile
metabolik kontrol sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamii bir iliskinin bulundugu
saptanmugtir. Bu sonuglar aynntili olarak incelendiginde tip 1 diabetes mellituslu
hastalarda demografik ozellikler ile 6z-etkililik arasinda anlamh iligkinin olmadigs, tip 2
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diabetes mellitusta ise demografik 6zellikler ile 6z-etkililik arasinda anlamli bir iligki
oldugu bulunmustur. Tip 1 diyabetli hastalarin &z-etkililikleri ile metabolik kontrol
sonuclant incelendiginde ise HbAlc, total kolesterol, HDL kolesterol ve kan basinci
arasinda anlamli bir iliski bulunmugtur. Tip 2 diyabetli hastalarin 6z-etkililiklei ile yas,
AKS, HbAlc, total kolesterol, trigliserid diizeyleri arasinda negatif bir iligki, HDL diizeyi
ile ise pozitif bir iligki oldugu goriilmiis fakat degiskenler arasindaki bu iligki istatistiksel

olarak anlaml: bulunmamistir.

Sonug¢ olarak diabetes mellitusilu hastalarin 6zellikle de tip 2 diabetes
mellitustularin  6z-etkililik diizeylerinin ¢ok yeterli olmadifi ve diyabetli hastalarin
hedeflenen metabolik kontrol sonuglarini etkiledigi saptanmistir. Bu sonugla igiginda
diabetes mellitus hastalarinin 6zellikle de tip 2 diabetes mellitus hastalarinin 6z-bakim
giiclerini arttrmak igin 6z-etkililik diizeylerini arttirmak gerektigi bu nednle de hastay:
bilgilendirici ve motive edici etkin egitim programlarinin baslatilmas1 ve stirdiiriilmesinin

yarari diigtiniilmiilg ve Snerilmigtir.
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7.SUMMARY
SELCUK UNIVERSITY HEALTH SCIENCE INSTITUTE
MAIN SCENCE BRANCH OF NURSING
MASTER DEGREE THESIS / KONYA-2005
Sitika AKKUS

The Investigation the Connection Between Self-Efficacy and Metabolic Outcomes of
Patient with Type I and Type II Diabetes Mellitus

In this research we try to analyse the relation between self-efficacy of patients who
have type 1 and type 2 diabetes mellitus and the results of metabolic control, this research
is a kind of analitic survey to determine the effect of self efficacy to reach the metabolitic

aims.

The sample of this research is consist of the patients between November 2004 and
April 2005, who were diagnosed by diabetes at least 6 monts ago, in Karaman State
Hospital, they are chosen without possibility method with 47 type 1, 126 type 2 (n=173).

In this research, I use the scale to measure the self-efficacy of type 1 diabetes
which was developed by Grosman, Brink and Houser and translatet of Turkish by Pinar, it
consits of 24 items and for those who has type 2 diabetes, I use the scale which was
developed by Jaap Van Der Bijl, Ada Van Poelgeest-Eeltink, Lillie Shortrige-Bagget and
translated to Turkish by Usta. This scale is consist of 20 items. In the research, to analyse
the level of metabolic control is take the measures of famine blood test, HbAlc, blood
pressure whole body mass index, and blood lipit. To evaluate the evidence of the research
and to analyse the relationship between the factors I use frequencies, variance correlation

analysis and t test is used.

When we look at the results of the research the self efficacy of the patience of typel
diabetes mellitus (%87.24) is higger than the self efficacy of patience who has type 2,
(%53.97) diabetes mellitus, and the patient who has typeldiabetes mellitus has statistical
significant relation between the self efficacy and result of metabolic control. These results
are examined carefully in typel patient, there is no significant relation between the
demographic features and the self efficacy, but in type 2 patient there is a relation between
the demographic features and the self efficacy. If we analyse the self efficacy and the
results of metabolic control of the typel patients the there is a significant relation between
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HbAlc, total cholesterol, HDL cholesterol and blood pressure. In type 2 patient there is a
negative relation between the self efficacy and age, AKS, HbAlc, total cholesterol,
trigliserid level, and a pasivite relation between HDL level, but the relation between the

variables is not statistically significant.

As a result, the diabetes mellitus patients, especially type 2 diabetes mellitus the
goal of patients level of self efficacy is not sufficient, and it affects the results of the level
of metabolic control. According to the resuits of this research, the patients who have
diabetes mellitus especially type 2 patients to increase the power of self-care and self-
efficacy level, we must inform and motivate the patients with the must start efficient

training program and continue the program.
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derslerini Ege Universitesi H.Y.0.’nda gorevlendirilen aym bilim dalinda danisman
Ggretim Uyesi rehberliginde aym okulda atanan tez damigmam ile ¢aligmalarim stirdirdii.
Halen Selguk Universitesi Karaman Saglik Yiksek Okulu’nda arastirma gorevlisi olarak
caligmaktadir.
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10. TESEKKUR

Aragtirmanin uygulanmasina olanak saglayan Karaman Devlet Hastanesi
Personeline ve arastirmaya katilmay: kabul eden diabetes mellitus hastalarina, aragtirmanin
planlanmasi asamasinda Onerilerini ve destegini aldipim Ege Universitesi H.Y.O. I¢
Hastaliklann Hemgirelii Anabilim Dali Bagkam Hocam  Saymm Prof.Dr. Cigek
FADILOGLU ve E.U. Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Bilim Dali &gretim iiyesi Saymn
Yard.Dog¢.Dr. Sevki CETINKALP’e, aragtirmamin istatistiksel degerlendirme asamasinda
yardim ve desteklerini gordigiim Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Halk Saglig
Anabilim Dali &gretim {iyesi Sayin Prof.Dr.Said BODUR’a, arastirma siiresince
yardimlarim aldigim degerli arkadasim Aras.Gor.Dilek CINGIL e, bugiine gelmemde her
zaman maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen degerli aileme ve sevgili esim Kadir
DELEN’e, tesekkiir ederim.

Arag.Gor. Sitika AKKUS
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11. EKLER
EK -1
DIABETES MELLITUS’LU HASTA TANILAMA FORMU

Ad Seyad: (metabolik kontrol sonuclarimi kargilagtirmak i¢in alinmistir)
Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet

1. Yagimz:
2. Cinsiyetiniz
1. Kadin 2. Erkek
3. Kag aydir/yildir diyabet (seker) hastasisiniz............ccoeeeveennene ?
4. Egitim durumunuz?
1. Okur yazar degil 2. llkokul 3. Ortadgretim
4., Universite
5. Mesleginiz?
1. Serbest 2. Ev hanimi 3. Memur
4. Emekli 5. Isci 6. Diger.....cuouee....
6. Gelir durumunuz?
1. Gelir giderden az 2. Gelir gidere denk 3. Gelir giderden fazla
7. Medeni durumunuz?
1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmsg/ Dul
8. Bagh bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusu?
1. SSK 2. Emekli sandigi 3. Bagkur 4. Yesil kart
5. Yok
9. Sigara aligkanligimz var mi?
1. Evet 2. Hayir 3. Biraktim
10. Alkol aligkanlifimz var mi?

1. Evet 2. Hayir 3. Biraktim
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11. Ailenizde baska diyabet (seker) hastast var mi?
1. Var 2. Yok
12. 11. sorunun cevabi evet ise yakinlik derecesi nedir?
1. Birinci derecede yakinim (anne, baba, kardes)
2. Ikinci derecede yakimim ( teyze, hala, day1 vb.....)
3. Hem 1., hem de 2. derecede yakinim
13. Daha 6nce seker hastaligina iligkin bilgi aldiniz mi1?
1. Evet 2. Hayr

14. Aldiysaniz bu bilgiyi kimden aldiniz?

1. Doktor 2. Hemgsire 3. Basin 4. Kitap
15. Tedavinizin tiirti
1. Yalniz diyet 2. OAD 3. Insiilin 4. Diger

16. Diabetik retinopati var m1? (Hastaya soruldu muayene bilgileri incelendi)
1. Evet 2. Hayir

17. Diabetik nefropati var mi? (Hastaya soruldu muayene bilgileri incelendi)
1. Evet 2. Hayir

18. Diabetik néropati var m1? (Hastaya soruldu muayene bilgileri incelendi)
1. Evet 2. Hayir

19. Ayak yarasi var mi? (Hastaya soruldu/gézlemlendi)
1. Evet 2. Hayir

20. Amputasyon yapiidi m1? (Hastaya soruldu/gézlemiendi)
1. Evet 2. Hayir

21. Iskemik kalp hastaligs var m? (Hastaya soruldu/ muayene sonuglari incelendi/tansiyon
oletildi)

1. Evet 2. Hayir

22. Hipertansiyonu var mu? (Hastaya soruldu muayene bilgileri incelendi, tansiyon
Slgtildi)
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1. Evet 2. Hayir

23. Diabet tanuindan sonra kilonuzda degisiklik oldu mu?
1. Kilo aldim
2. Kilo verdim

3. Hayir olmadi
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TiP I DIYABETLI HASTALAR iCiN OZ-ETKILILIK SKALASI

EK-2
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1. Insiilin enjeksiyonlarm kendi | 1 2 3 4 5 6
kendine uygulayabilir misin?
2. Evde 6tignlerini (ana ve ara 6giin) | 1 2 3 4 5 6
ayarlayabilir misin?
3. Evinden ayn oldugu zamanlarda | 1 2 3 4 5 6
ne yiyecegini hesaplaya bilir misin?
4. Kan gekerini 6l¢ebilir misin? 1 2 3 4 5 6
5. Idrar da keton 6lgmeyi yapabilir | 1 2 3 4 5 6
misin?
6. Asint egzersiz yaptiginda aldigin | 1 2 3 4 5 6
insiilin miktarimm ya da zamanmm
degistirebilir misin?
7. Egzersiz yapmadan Once yemen | 1 2 3 4 5 6
gereken  yiyecek miktarina karar
verebilir misin?
8. Yatakta yatacak kadar | 1 2 3 4 5 6
hastalandiginda (grip gibi) alacagin
insiliin miktarim ayarlayabilir misin?
9. Doktorunla rahat¢a konusabiliyor | 1 2 3 4 5 6
musun ve ihtiyacin olan seyleri
rahatga ifade edebiliyor musun?
10. Diyabetli oldugunun bilinmedigi | 1 2 3 4 5 6
bir yerde rahatca uyuyabiliyor
musun?
11. Kan sekerinin yiikselmesini | 1 2 3 4 5 6
Onleyebiliyor musun?
12. idrar da keton ¢ikmasin | 1 2 3 4 5 6
Onleyebiliyor musun?
13. Doktorunu sevmezsen | 1 2 3 4 5 6
degistirmeyi diisiinilir miisiin?
14. Hipoglisemi ve hiperglisemi | 1 2 3 4 5 6
belirtileri  goriildiiglinde  hemen
kontrol altina alip, ilerlemesini
durdurabilir misin?
15. hastalandiginda ¢evrendeki diger | 1 2 3 4 5 6

insanlardan yardim isteyebilir misin?
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16. Bir arkadagina yada okuldaki
diger arkadaglarina, Ogretmenlerine
diyabetli  oldugunu  sOyleyebilir
misin?

17. Doktorunun sana karsi agik yada
diiriist olmadigimi hissedersen bunu
kendisine sdyleyebilir misin?

18. Diyabetinin kontrol altinda
oldugu zamanlarda Ornegin diyet
konusunda, kontrol altinda olmadifi
problemli zamanlardaki gibi
bagkalarindan yardim isteyebilir
misin?

19. Diyabetli oldugunu belirten bir
belge (kart, bilezik, kolye) tagir
misin?

20. Doktorun/hemgiren ya da diyet
uzmani s6ylememis olsa bile diyetine
ara 6giinler ekleyebilir misin?

21. Diyabeti kontrol altinda tutma
yetenegin olduguna inaniyor musun?

22.  Diyabetinle ilgili  olarak
doktorunun Onerilerini  izleyebilir
misin?

23. Diyabetin hi¢ yokmus gibi
yagantini siirdiirebilir misin?
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EK-3

TiP I DIYABETLI HASTALAR ICIN OZ-ETKILIiLiK SKALASI

Her zaman

Cogu

Zaman

Bazen

Nadiren

Hig

1. Eger gerekli ise kan gsekerimi kontrol ederim.

2. Kan gekeri degeri ¢ok yiikseldiginde kan

sckerimi kontrol altina alirim.

3. Kan gekeri degeri ¢ok diistiigiinde kan gsekerimi
diizeltirim

4. Dogru besinler segerim

5. Diyabetik diyete uygun farkl: yiyecekler segerim

6. Kilomu kontrol altinda tutarim

7.Ayaklarimda yara olup olmadigimi kontrol ederim

8. yeterli fizik egzersiz yapanm

9. Hasta oldugumda diyetimidiizenleyebilirim

10. Diyetime sadik kalirim.

11.Doktorum fazla fiziksel egzersiz yapmami Snerdi-

ginde bunu yapabilirim

12. Daha fazla fizik egzersiz yaptigimda diyeimi

diizenleyebilirim

13. Evden uzakta iken diyetimi devam ettiririm

14. Evden uzakta iken diyetimi diizenlerim

15. Tatilde iken diyetime uyarim

16. Bir davete katildigimda diyetimi stirdiirliriim

17. Sters altinda oldugum zaman diyetimi diizenlerim

18. Diyabet kontrolii icin en az {ic ayada bir
doktoruma danigirim
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Diyabet kontrolii i¢in agizdan ilag aliyorsamiz aga-

gidaki iki soruyu liitfen yanitlayimz

19. Ilaglarimi bana 6nerildigi sekilde alinm

20. Hastalami@im zaman Onerilen dige ilaglarin yam
sira diyabet ilaglarimi alamy: sitirdiiriiriim.
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EK-4

METABOLIK KONTROL iZLEM CiZELGESI

1. Aghik ............ mg/dl  1- Iyi kontrol 2- Sinirda kontrol

2. HbA1 %............... 1- lyi kontrol 2- Simrda kontrol

3. Lipid diizeyi

Total kolesterol.............. mg/dl  1- Iyi kontrol 2- Sinirda kontrol
LDL kolesterol.............. mg/dl  1- lyi kontrol 2- Sinirda kontrol
HDL kolesterol............. mg/dl  1-lyikontrol  2- Simirda kontrol
Trigliserid.......cccceeennenne. mg/dl  1- lyi kontrol 2- Simirda kontrol

4. Kan basinci ..... /...mm/Hg 1- Iyi kontrol 2- Sinirda kontrol

5. Beden kitle indeksi ........ kg/m?

SVD’ye Gore Metabolik Sonug Kriterleri

1- Iyi kontrol  2- Sinirda kontrol

3- Kéitii kontrol

3-Kotii kontrol

3- Kétii kontrol
3- Kétii kontrol
3- Kotii kontrol
3- Kétii kontrol
3- K&tii kontrol

3- Kot kontrol

Iyi kontrol degeri Smirda kontrol degeri | K6tii kontrol degeri
Aclik kan sekeri (mg/di) |80-110 111-140 >140
Kan basinci (mmHg) <130-80 <160-95 >160-95
Beden kitle indeksi E <25 25-27 >27
(Kilo/boy?) K<24 24-26 >26
HbAlc (%) <5 5<x<7 >7
Total Kolesterol <200 <250 >250
HDL Kolesterol >40 >35 <35
LDL Kolesterol <100 <130 >130
Trigiserid <150 <200 >200
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