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OZET

Tip 2 Diyabetli Hastalarin Bakim ve Tedaviye Yonelik Tutum ve Davranislarinin
Incelenmesi

Amag: Bu aragtirma Tip 2 Diyabetli hastalarin bakim ve tedaviye yonelik tutum
ve davraniglarini incelemek amaci ile tanimlayici olarak planlanmustir.

Materyal ve Metot: Bu arastirma Ocak 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda
yapilmistir. Arastirma evrenini, Ocak-Mart 2014 tarihleri arasinda Ordu Fatsa Devlet
Hastanesinin dahiliye servisinde yatan ve dahiliye poliklinigine basvuran ve tani siiresi
en az bir yil olan Tip 2 Diyabetli hastalar olusturmustur. Orneklemini ise bu tarihler
arasinda arastirmaya alinma Kriterlerine uyan 110 hasta olusturmustur. Verilerin
toplanmasinda kisisel bilgi formu ve diyabet tutum 6l¢egi kullanilmistir. Veriler SPSS
16.0 paket programinda analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistikler, Cronbach Alpha, bagimsiz 6rneklemde t testi, tek yonli ANOVA, Mann-
Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi kullanilmustir.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin %72.7” si kadin, %90.9” u evli, %90.9’
u ilkokul mezunu, 9%68.2° si ev hanimidir. Hastalarin yas ortalamasi 53.99+7.75, kilo
ortalamasi1 80.48+1.47’ dir. Diyabetli bireylerin %41.8’ inin tani siiresinin 6-10 yil
oldugu, %64.5” nin ailesinde diyabet oldugu ve %95.8” ini I. derece akrabalarin
olusturdugu goriilmiistiir. Hastalarin %60.9° unun diyabet egitimi aldig1 ve bu egitimin
genelde doktor tarafindan verildigi belirlenmistir. Diyabet tutum 6lgegi puan ortalamasi
3.6740.36 olarak bulunmustur. Hastalarin bakim ve tedaviye yonelik pozitif tutum
sergiledigi tespit edilmistir. Diyabet tutum 6lgegi alt gruplarina bakildiginda en yiiksek
pozitif tutumun gosterildigi Ozel Egitim Gereksinimi alt grubu, en diisiik pozitif tutum
ise Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti alt grubu olarak belirlenmistir.

Sonu¢: Calisma sonucunda, hastalarin sahip olduklar1 negatif ve pozitif
tutumlarin belirlenmesi vasitasiyla, negatif tutumlarin iyilestirilmesi, pozitif tutumlarin
desteklenmesi, diyabette bireysel yonetimin saglanabilmesi yoniinde katki saglayacagi
distiniilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Bakim, davranis, diyabette tutum, tedavi, tip 2 diyabet.



ABSTRACT

Examination of Type 2 Diabetics Attitudes and Behaviours
Against Care and Treatment

Aim: 1t is planned as illustravite with the purpose of investigating Type 2
diabetics attitudes and behaviours against care and treatment.

Material and Method: This research was carried out between January 2014-
December 2015. The type 2 diabetics who have been treated in internal diseases service
of State Hospital Fatsa/Ordu between the dates of January-March 2014 and have
applied to internal diseases policlinic and whose diognosis period is a year have
constituted examitantion’s univere. Howevar, one hundred ten patients being favourable
to working conditions between the these dates have formed the sample of tihs. Personal
information form and diabet scala have been used collecting of datas. The datas have
been analized with the help of SPSS 16.0 pack programme. Descriptive statistics,
Cronbach Alpha, t test in independent-sample, one way ANOVA, Mann-Whitney U test
and Kruskal Wallis test were used in evaluating the data.

Results: Among the patiens includedin the research; %72.7 of them is women
%90.9 of them is married, %90.9 of them is primary school graduate and %68.2 of
themis housewife. The average age of the patiens is 53.99+7.75 and average weightof
them is 80.48+1.47. It is determinedthat the diagnosis time of %41.8 of the diabetic
patientsis between 6-10 years, the familes of %64.5 are diabetic patients whose %95.8
is consisted of first degree relatives, It is also determined that %60.9 of the patients gets
diabetic education and this education was generally given by the doctors. The point
average of diabetic attitude scala is found as 3.67+0.36. It is confirmed that the patients
present positive attitude towards the cure and the treatment. Considering the subgroups
of the diabetic attitude scala, we observed that the highest positive attitude is
demonstrated in Special Education Requirement subgroup and the lowest positive
attitude is presented in Type 2 Diabetic Seriousness subgroup.

Conclusion: At the end of the examination, it has been thought that by means of
finding out the patiente’s negative and positive manners, curing the negative manners,
supporting the positive manners will contribute to assistance in the direction of the
individual direction.

Key Words: Care, behaviour, manner in diabetes, treatment, type 2 diabetics.
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1. GIRIS

Diinyada giderek artmakta olan diyabetes mellitiis giiniimiizde 6nemli bir saglik
sorununu olusturmaktadir. Yasam tarzindaki degisiklerle birlikte gelismis ve gelismekte
olan iilkelerde Ozellikle tip 2 diyabet prevelansi hizla artmaktadir. Gelismekte olan
ilkelerden, gelismis {llkelere go¢ eden topluluklarda diyabet epidemisinden
bahsedilmektedir. 2013 yili itibari ile diinyadaki diyabet niifusu 382 milyon iken bu
saymin 2035 yilinda %55 oraninda artarak 592 milyona ¢ikmasi beklenmektedir. Bu
durumun baslica nedenleri artan niifus, yaslanma ve yasam tarzindaki degisiklikler
sonucu obezite ve fiziksel inaktivitenin artmasidir.

Diyabetes mellitiis (DM), insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler
nedeniyle organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi,
stirekli destek, tibbi bakim ve diyabetlinin 6z bakim egitimlerini gerektiren, kronik
seyirli endokrin ve metabolik bir hastaliktir. Hastaligm, akut komplikasyon riskini
azaltmak ve kronik komplikasyonlarindan korunmak i¢in saglik ¢alisanlar1 ve hastalarin
siirekli egitimi gereklidir.?

Diyabetli birey, giinliik diyabet yonetimini ve kontroliinii basarili bir sekilde
gerceklestirebilmesi igin yeterli bilgi, beceri ve pozitif tutumlara sahip olmasi gerekir.
Hastalarin gosterdikleri olumlu tutum ve davramislar diyabet tedavisinin temelini
olusturur. Tutumlar uzun siireli duygu, inan¢ ve davranis egilimleridir ve bireyseldir.
Diyabetli bireyin egitim Oncesinde tutumlart ve yanlis olan aligkanliklari
degerlendirilmelidir. Yanlis aligkanliklar bilinirse davranigsa donlismeden diizeltilebilir.*
4

Etkili diyabet yonetimi ve kontrolii bireyin davranis uyumunu gerektirir.
Diyabetik bireylerin hastaliga iliskin inan¢ ve tutumlar ile tedavinin gerekliligi i¢in

tanimlanan davraniy uyumu arasinda anlamli iligki vardir.> ® Kendisinde var olan



diyabet tipinin diger tiplere gore daha hafif oldugunu diisiinen ve hastaligin1 dikkate
almayan diyabetli birey 6grenmeye motive edilemez. Boyle bir hastada ilk olarak ele
alimmas! gereken konu inan¢ ve tutumlar olmalidir.” ® Hastalarm tutumlari diyabet

bakimmi 6énemli derecede etkilemektedir. Ozcan®

aragtirmasinda, diyabetin yasam
kalitesi iizerine etkisi konusunda negatif bir tutuma sahip olan hastalarin diyabet
bakiminda daha fazla engelle karsilastiklarin1 ve pozitif tutuma sahip olanlara gore de
bakimlarmin yetersiz oldugunu saptamistir. Negatif tutuma sahip hastalarin metabolik
kontrol diizeylerinin daha kotii oldugunu, HbAlc ve kan basinglarinin da daha ytiksek
oldugunu gozlemistir. Ayn1 zamanda beden Kitle indeksi (BKI) ile diyabet tutumu
arasinda da anlaml bir iligki bulunmustur. Yapilan aragtirmalara gore pozitif tutuma
sahip bireylerin glikoz kontrollerinin, 6z bakim becerilerinin, diyabet hakkindaki bilgi
diizeylerinin daha iyi oldugu géjzlenmistir.6 Bu sonuglar, bireylerin bakim ve tedaviye
yonelik tutumlarmim degerlendirilmesinin hastaligin yonetiminde ve kontroliinde ne
derece onemli oldugunu gostermektedir. Diyabetle basa ¢ikmak igin hastanm iyilik
halinin pozitif olmasma, kendi kendine bakim becerilerine, hastalik hakkinda genis
bilgiye, sagligma ve kendine bakim konusunda pozitif tutum gostermesine gereksinim
vardir.” ™

Bu calisma ile diyabetli hastalarin bakim ve tedaviye yonelik tutum ve

davraniglariin incelenmesi amag¢lanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetes Mellitusun Tanimi

Diyabet, pankreasin beta hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonunun mutlak
veya kismi eksikligi veya periferik etkisizligi sonucu ortaya ¢ikan, hiperglisemi ile
kendini belli eden, karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozukluklar, kapiller
membran degisiklikleri ve hizlanmis ateroskleroz ile seyreden, makrovaskiiler ve
mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelistigi kronik seyirli endokrin ve metabolik bir
hastaliktir.>

2.2. Diyabetes Mellitusun Epidemiyolojisi

Diyabet, iilkemizde ve diinyada goriilen 6nemli bir hastaliktir. 2006 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yaymlanan kronik hastaliklar raporunda diyabet
en fazla ve en sik goriilen kronik hastaliklarin basinda gelmektedir. Diinya da sikligi
hizla artan diyabet diinyanin tagimak zorunda kaldigi global bir yiik ve diinyanin en
onemli halk saglig1 sorunlar1 arasinda oldugu i¢in pandemi olarak tanimlanmaktadr.***°

Ulkemizde, 1997-1998 yillarinda  gerceklestirilen — Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans (TURDEP-I)
calismasinda diyabet prevalansinin %7.2 oldugu, 2010 yilinda tekrarlanan TURDEP-II
calismasinda ise prevalansin %13.7° ye wulastig1 bildirilmektedir. TURDEP-II
sonuglarma gore diyabet sikligi kadinlara (%17.2) oranla erkeklerde (%16.0) daha
diisik bulunmustur. 20 yas dstii kisilerde gergeklestirilen g¢alismanin %28.7" si
prediyabet olarak kabul edilmektedir. Kentsel bolgede diyabet oran1 %17.0 iken kirsal
bolgede %15.5 olarak bulunmustur. Ulkemizin kuzey bdlgesi en diisiik diyabet

prevalansina sahip iken (%14.5), dogu bdlgesi (%18.2) en yiiksek diyabet prevalansina

sahiptir. TURDEP-II ¢alismasinda diyabet riskinin, yas, yasanilan yer, bel ¢evresinde



artig, beden kitle indeksinde artig, diisiik egitim diizeyi ve hipertansiyon varligi ile
iliskili oldugu saptanmugtir.>™’

Uluslararasi Diyabet Fedarasyonu (IDF) Diyabet Atlasi’na gore, 2013 yili itibar1
ile 20-79 yas grubunda diyabet prevalansit %14.58, diinya niifusuna gore standardize
edilmis prevalans %14.85 ve diyabetli birey sayisi 7 milyondan fazladir. Bozulmus
glukoz toleransi prevalanst %7.6 ve prediyabetli birey sayisinin 3.5 milyondan fazla
oldugu disiiniilmektedir. IDF Diyabet Atlasi’na gore iilkemizde diyabetli bireylerin
yaklagik 2.5 milyonu tan1 konulmamais diyabetli bireylerdir. Ayrica, hastalarm yaklagik
yaris1 40-60 yas araligindadir. Altinci Diyabet Atlasi’nda IDF, 2013 yil1 i¢in Tiirkiye’de
eriskin yas niifusundan 59.786 kisinin diyabet ve diyabet iligkili nedenlerle
kaybedildigini ongormektedir. Ulusal Hastalik Yiikii calismasinin 2004 yili verilerine
gore, Tiirkiye’de ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 10 hastalik arasinda diyabet %2.2
ile 8. sirada yer almaktadir; cinsiyetlere gore bakildiginda ise erkeklerde 11. kadinlarda
ise 7. sirada 6liim nedenidir. Ayrica, ulusal diizeyde Islev Kaybma Uyarlanmis Yasam
Y1l siralamasinda ilk 20 hastaligin dagiliminda tiim yas gruplarinda diyabet 12. sirada
bulunmaktadir. Son Diyabet Atlasma gore IDF, Tirkiye’de 2010 yilinda diyabet
nedeniyle kisi basina saglik harcamasinin ortalama 572 dolar oldugunu ve 2013 yilinda
ise bu rakamin 866 dolara ulasacagmni dngdrmektedir.*®

TURDEP-1 ve TURDEP-II c¢alismasmin sonuglar1 Tablo 2.1 de

goriilmektedir.*®

Tablo 2.1. TURDEP I- TURDEP II Calismasi

TURDEP-I TURDEP-II
e [Katilim %85 e Katilim %89
e >20 yas, 24.788 kisi e >20yas, 26.499 kisi
e 13.708 Kadn, 11.080 Erkek e 16.696 Kadm, 9.327 Erkek
e 15.669 Kent, 9.119 Kir e 15.783 Kent, 10.441 Kir




Tablo 2.1° in Devam

Yas (yil)  Ortalama +SD  Ortanca

Yas (yil)  Ortalama £SD  Ortanca

Erkek 41.3+14.4 37.7 Erkek 46.8+15.8 459
Kadm 40.9+14.9 38.0 Kadin 45.2+15.1 44.4
Toplam 41.0+14.7 37.9 Toplam 45.8+15.4 449

Sonuglar, iilkemizde obezite ve diyabetin en Onemli halk sagligi sorunlari
arasinda olduguna isaret etmektedir. Gelecekte bu gibi sorunlarin azaltilabilmesi ve
Onlenebilmesi i¢in obezite ve diyabeti Onlemeye yonelik bir eylem plani olusturulmasi
gerekmektedir.™

2.3. Diyabetes Mellitusun Tam Kriterleri

Diyabet farkli birgok hastaligi kapsadigi i¢in glukoz intoleransi olan hastalarin
smiflandirilmasinda  klinisyenler ve arastirmacilarin  genellikle kabul edilen
terminolojinin yani sira standardize siniflama ve tanisal kriterleri kullanmalar1 gerekir.
Temmuz 1997’ de Amerikan Diyabet Cemiyeti (ADA) 1979’ da basilan Ulusal Diyabet
Veri Grubunun kriterlerinin yerini alacak tani1 ve smiflama kriterlerini 2003 yilinda
tekrar revize edilmistir.

Diyabet ve glikoz metabolizmasinin diger bozukluklar1 i¢in 2003 ve 2010 yili

revizyonlarini da kapsayan yeni tani kriterleri Tablo 2.2° de griilmektedir.? %

Tablo 2.2. Diyabetes Mellitus ve Glukoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda
Tan1 Kriterleri

Asikar DM izole izole IGT IFG + IGT DM Riski
IFG(**) Yiiksek
APG >126 mg/dl 100-125 <100 mg/dI 100-125 -
(>8 st aghkta) mg/dl mg/dl
OGTT 2. 2200 mg/dl <140 mg/dl  140-199 140-199 -
stPG mg/dl mg/dl

(75 g glukoz)




Tablo 2.2° nin Devam

Rastgele PG~ >200 mg/dl + - - - -

Diyabet
Semptomlari

AL1C(***) >%6.5 - - - %5.7-6.4
(>48 (39-46
mmol/mol) mmol/mol)

(*)Glisemi venoz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile *'mg/dl’ olarak 6lgiiliir. *Asikar DM’ tanisi igin
dort tam kriterinden herhangi birisi yeterli iken ’izole IFG’, ’izole IGT’ ve IFG + IGT’ igin her iki
kriterin bulunmasi sarttir. (**) 2006 yili WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasmim 110
mg/dl ve IFG 110-125 mg/dl olarak korunmasi benimsenmistir. (***) Standardize metotlarla

Olgiilmelidir.

Achik Plazma Glukozu: En az 8 saatlik aglik sonrasi kan tahlili yapilir. Ayri
giinlerde yapilmis en az 2 kan tahlili bulunmalidir. 100 mg/dl’ den diisiik ¢ikan sonuglar
normal glukoz toleransi olarak degerlendirilir. 100-125 mg/dl arali§1 diyabet Oncesi
olarak kabul edilir. 126 mg/dl ve {izeri degerler ise diyabetes mellitus olarak kabul
edilir.”

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT): Diyabet riski yiiksek kisilerde OGTT
yapilmasi diyabet ve prediyabet tanisini koymakta fayda saglar. Aclik kan sekeri
Olciimii icin 6rnek alindiktan sonra 75 gram glukozlu sivi igirilir. 2 saat sonra kan sekeri
Olgtiliir. 140 mg/dlI’den diisiik bir deger ¢ikarsa normal kabul edilir. 140-199 mg/dl
arahigi diyabet oncesi olarak degerlendirilir. 200 mg/dl ve daha biiyliik degerler ise
diyabet tanisin koydurur.?*%*

Rastgele Plazma Glukoz Ol¢iimii: Diyabet semptomlari ile birlikte rastgele bir
zamanda Olgililen plazma glukoz diizeyinin 200 mg/dl veya iizerinde olmas1 diyabet
tans1 koydurur.?*

HbA1c¢ Olgiimii: Kan tahlili ile degerlendirilir. Kan glukoz diizeyi arttig1 oranda

HbAlc de artar. Son 3 aylik donemdeki kan glukoz diizeyini anlamamiza yardime1 olur.
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% 6.5 ve daha biiyiik degerler Slgiilmesi durumunda diyabetes mellitus teshisine
ulagilir. HbAlc Olglimii icin glinlimiizde kullanilan testler tamamen standardize
olmadig1 i¢in bu tetkikin diyabetes mellitus tanisinda kullanimi net degildir.**

ADA ve DSO’ ye gore gestasyonel diyabetes mellitiis (GDM) tan1 kriterleri

Tablo 2.3’ te gosterilmistir.”

Tablo 2.3. ADA ve DSO’ ye Gére GDM Tani Kriterleri

APG 1stPG 2stPG  3.stPG

Tek asamalh test

WHO 75 g glukozlu OGTT >126 - >140 -
Kriterleri (en az 1 patolojik deger tam
koydurur)
IADPSG/ADA 75 g glukozlu OGTT >92 >180 >153 -
Kriterleri (en az 1 patolojik deger tam
koydurur)
Iki asamah test (**)
Ik asama 50 g glukozlu test - >140 - -
Ikinci asama 100 g glukozlu OGTT >95 >180 >155 >140
(en az 2 patolojik deger tani
koydurur)
75 g glukozlu OGTT >95 >180 >155 @ -

(en az 2 patolojik deger tam

koydurur)

(*)Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile *mg/dl’ olarak 6lgiiliir. (**)iki asamali tani testi
giiniimiizde daha az tercih edilmektedir. IADPSG: Uluslararast Diyabetik Gebelik Caligma Gruplar
Birligi,

2.4. Diyabetes Mellitusun Semptomlari

Klasik Semptomlar: Poliiiri, polidipsi, polifaji, halsizlik, noktiiri, ¢abuk
yorulma, agiz kurulugu.

Daha Az Goriilen Semptomlar: Bulanik gorme, agiklanamayan kilo kaybi,

kaginti, inat¢1 enfeksiyonlar, tekrarlayan mantar enfeksiyonlar:. ™ **



2.5. Diyabetes Mellitusun Siniflandirilmasi
Diyabetin etiyolojisi ve patogenezinin daha iyi anlasilmasiyla, hastaligin
siiflandirilmas siirekli olarak yenilenmektedir.?®

Diyabetin klinik ve etiyolojik tipleri 1997° de ADA tarafindan belirlenmis ve

1999 da DSO tarafindan diizenlenerek kabul edilmis ve yaymlanmustir.2% %’

Diyabetes melitusun etiyolojik smiflandirmasi Tablo 2.4 te goriilmektedir.*> %
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Tablo 2.4. Diyabetes Melitusun Etiyolojik Siniflandirmasi

I. Tip 1 Diyabet

A. Immun aracilikl

B. Idyopatik

Il. Tip 2 Diyabet

II1. Diger Spesifik Diyabet Tipleri

A. B-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti
B. Insiilinin etkisindeki genetik defektler
C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar1
D. Endokrinopatiler

E. Ilag veya kimyasal ajanlar

G. Immun aracilikl1 nadir diyabet formlar1
H. Diyabetle iliskili genetik sendromlar
IV. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

2.5.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Pankreastaki beta hiicrelerinin yikimi sonucu mutlak insiilin eksikligi ile ortaya
¢ikan diyabet tipidir.***® Genellikle 35 yas altinda goriilmekle birlikte en sik 10-15 yas
arasinda goriiliir. Tiim diyabetlilerin yaklasik %5-10" unu olusturmaktadir® ve her yil
tan1 konulan hasta sayismm 70.000 oldugu diisliniilmektedir. Mutlak insiilin eksikligi

oldugu i¢in tedavide mutlaka insiiline gereksinim vardir.? %%’



2.5.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Insiilin direnci ve glukoz toleransindaki bozukluklara bagh olusabilen genetik ve
cevresel faktdrler nedeniyle ortaya cikan diyabet tipidir.>® 3 Genellikle tip 2 diyabetli
bireylerde insiilin yetmezliginden ziyade insiilin fazlalig1 ve insiilin direnci mevcuttur.”®
26

Diinyada ve erigkin toplumda en sik goriilen diyabet tipidir ve tip 2 diyabetliler
tiim diyabetlilerin yaklasik %90’ 1n1 olusturur.27' 38,39 Gelismis iilkelerde toplumun %5-
10 u tip 2 diyabetlidir.*°

Cogunlukla 30 yas sonrasi ortaya ¢ikar, ancak son 10-15 yilda obezitenin artisi
sonucu c¢ocukluk veya adolesan caglarinda da tip 2 diyabet vakalarina rastlanmaktadir.
Hastalarin geneli kilolu ya da obezdir. Baslangicta diyabetik ketoasidoza (DKA) yatkin
degildir fakat uzun siiren hiperglisemi durumunda veya B-hiicre rezervinin azaldigi ileri
donemlerde DKA goriilebilir. Hastaligin baglangici1 sinsidir ve hastalarin ¢ogunda
baslangigta hicbir belirti yoktur. Bazi hastalarda ise bulanik gérme, el ve ayaklarda
uyusma ve karmcalanma, ayak agrilari, tekrarlayan mantar enfeksiyonlar1 veya yara
iyilesmesinde gecikme gibi belirtiler goriilebilir.” ** 14

2.5.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

GDM, ilk kez gebelik durumda ve Ozellikle gebeligin 28. haftasindan sonra
ortaya c¢ikan diyabet tipidir.zo' 30, 41, 42 Ilerleyen donemde gestasyonel diyabetli
kadinlarda tip 2 diyabet goriilme orani artmustir ve 10-20 yil igerisinde tip 2 diyabet
gelisme riski %30-40 civarindadir. Ayrica gestasyonel diyabetli annelerin bebeklerinde
tip 2 diyabet ve obezite goriilme riski vardir.* *2 %
2.5.4. Diyabetes Mellitusun Diger Spesifik Tiirleri

Pankreasi etkileyen bircok nedenden dolay1 ortaya ¢ikan kan sekeri yiiksekligini

tanimlar. Beta hiicre fonksiyonunda ki genetik bozukluk, insulin fonksiyonunda genetik



bozukluk, pankreasin ekzokrin hastaliklari, endokrinopatiler, ila¢ ve kimyasal ajanlar,
enfeksiyonlar, immiin nedenli diyabetin nadir goriilen formlar1 ve diyabetle iliskili diger
genetik sendromlar bu tiirler arasinda yer almaktadir.** %

2.5.5. Bozulmus Glikoz Toleransi (IGT) ve Bozulmus A¢hik Glikozu (iFG)

Daha 6nce sinirda diyabet ya da latent diyabet diye adlandirilan IGT ve IFG,
artik prediyabet olarak tanimlanmaktadir.?

IFG ve IGT, diyabet agisindan onemli risk faktorleridir. IFG kriteri farkl
zamanlarda ac¢lik kan sekerinin 100-125 mg/dl (5.6-6.9 mmol/l) olarak Ol¢iilmesidir.
IGT kriteri 75 gramlik iki ayr1 glukoz tolerans testinde 2. saat glukoz degerinin 140-199
mg/dI (7.8-11.0 mmol/l) arasinda bulunmasidir.?

2.6. Diyabetes Mellitusun Komplikasyonlar

2.6.1. Diyabetes Mellitusun Akut Komplikasyonlar

2.6.1.1. Hipoglisemi

Hipoglisemi, acil miidahale gerektiren ve en fazla hayati 6nem tasiyan diyabet
komplikasyonlarindandir.

Genel olarak hipoglisemi tanisi i¢in whipple triadi olarak adlandirilan; glisemi <
50 mg/dl bulunmasi ve diisiik glisemi ile uyumlu semptomlarin olmasi yeterlidir. ADA
2009 yili rehberinde diyabetli bireyler i¢in hipoglisemi sinir1 PG<70 mg/dl olarak kabul
edilmistir. Titreme, soguk terleme, anksiyete, bulanti, carpinti, acikma gibi adrenerjik
belirtiler; sersemlik hissi, bas agrisi, konsantre olamama, konusmada giigliik, halsizlik,
konflizyon gibi néroglikopenik belirtiler gelisir. Hipogliseminin ana nedeni mutlak veya
goreceli insiilin fazlahgidir.***® Az yemek yeme, insiilin dozunun fazla yapilmas, asir1
egzersiz yapma veya egzersiz-beslenme oraninin iyi ayarlanamamasi, asir1 alkol alimu,

hipoglisemiye neden olur.*®*’
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Hipoglisemide tedavi sadece sorun ¢oziicii degil, ayni zamanda nedenleri
ortadan kaldiran ve tekrar olusumunu onlemeye yonelik olmalidir. Hemsirelik bakimi1
yoniinden hasta 6glinlerini, insiilinin etkisi ile Ortiismesine ve fiziksel aktivitesini
artirdiginda, ara Ogiinler de ek gida almaya Ozen gostermelidir. Hasta ve ailesi
hipoglisemi belirtileri ve hazirlayic1 faktorler konusunda egitim verilmeli ve hastaya
yaninda diyabetli oldugunu belirten kimlik tasimasi nerilmelidir.** 2

2.6.1.2. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetin en ciddi akut komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ketoasidoz
dolasimdaki insiilinin belirgin bi¢imde azalmasi ya da yoklugu sonucu ortaya ¢ikar. Kan
glukoz diizeyi 300-800 mg/dl arasindadir.*® *°

Genellikle tip 1 diyabetli hastalarda ortaya g¢ikan DKA nadiren Tip 2
diyabetlilerde de goriilebilmektedir. Vakalarin %10’ u ilk tani, %90’ 1 daha 6nce tani
konulmus kisilerde goriilmektedir. Diyabetik ketoasidoz genellikle 24 saat gibi bir siire
icinde ortaya ¢ikar ve halsizlik, bulanti-kusma, agiz kurulugu, poliuri, polidipsi, karin
agrisi ve kilo kaybi gibi belirtilerle kendini gosterir.** 49

Fazla beslenme, insiilin eksikligi veya direnci, insiilin dozunun unutulmasi,
herhangi bir nedenle kusma ya da diyare, enfeksiyonlar, miyokard infarktiisii, stres,
safra kesesi hastaliklari, pankreatit, gebelik, akut hipotroidizm, menstural siklus,
diyabetik ketoasidoza neden olur.!®*°

Diyabetik ketoasidozda uygulanacak tedavinin amaci dolasim hacmini ve doku
perfuzyonunu diizenlemek, serum glukoz ve osmolalitesini normal sinirlara getirmek,
idrar ve serumdaki keton cisimlerini temizlemek, elektrolit dengesini diizeltmektir.
Bunun i¢in siv1 eksikligi biran 6nce yerine konulmali ve acil olarak insiilin tedavisi
verilmelidir. Insiilin tedavisi sirasinda saatlik kan sekeri takibi yapilmali ve hastanin

plazma glikozunu diisiirme hiz1 saatte 50-70 mg/dl seviyesinde tutulmalidir.* *°
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2.6.1.3. Nonketotik Hiperglisemik Hiperosmolar Koma (HHNK)

Diyabetik ketosidoz olmaksizin siddetli hiperglisemi, plazma hiperosmolalitesi,
dehidratasyon ve mental degisikliklerle karakterize bir komplikasyondur. Hastalarin
cogu orta yas tizerindedir. Daha 6nce diyabeti bilinmemektedir, olsa bile bu genellikle
hafiftir. Mortalite %40-70 oranindadir. Giinlerce veya haftalarca siiren artmis susuzluk
ve polidipsi vardir. Glikoz yapimi ile atimi arasinda bir dengesizlik goriliir.** *>
Plazma glukoz diizeyleri ketoasidozdan yiiksektir (>600-1200 mg/dl) ve ph:7.25
civarindadir.*®

HHNK’nin tedavisinde metabolik buzuklugu tedavi ederken olay1 tetikleyici
faktorler arastirimalidir. Insiilin, sivi1 ve elektrolit replasmani baslica tedavilerdir.*” *?

2.6.2. Diyabetes Mellitusun Kronik Komplikasyonlan

2.6.2.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlar1 orta ve biiyiikk damarlardaki
degisiklikler sonucu meydana gelir.™

Kalpte koroner arter hastaligi, iskemik kalp hastaligi ve miyokard infarktiisii,
periferik arterlerde periferik arter hastaligi (PAH), serebrovaskiiler sistemde
serebrovaskiiler hastalik goriiliir."*

Diyabetik bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklar en ©6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Tip 2 diyabetlilerde 6zellikle koroner arter hastaliklar1 riski diyabet
olmayanlara gore 2-4 kat daha fazladir. Bu hastalarin %60-75" i makrovaskiiler
hastaliklar nedeni ile kaybedilmektedir.? *

Kardiyovaskiiler hastaliklarin dnlenmesi icin; hipertansiyonun, lipit diizeyinin
ve obezitenin kontrol altina alinmasi, sigaranin birakilmasi, egzersiz ve diizenli

beslenmenin saglanmasi gerekir."®

2.6.2.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
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2.6.2.2.1. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, diyabetin en sik gorillen ve tedavi edilebilen kronik
komplikasyonudur.>®

Diyabetik retinopati, retina kapillerinin dolasan kandaki yiiksek glikoz
diizeylerine uzun siire maruz kalmasi sonucu meydana gelen yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler olarak tanimlanir.*°

Diyabete bagh g6z bozukluklar1 oncelikle ¢ocuklarda ve genglerde, insiilin
kullanan diyabetlilerde ortaya ¢ikar. Diyabet siiresi 15 yil olan, sekeri kontrolsiiz
kisilerin %2’ si kor olurken, %10’ unda agir goérme bozuklugu gelisir. Tip 1
diyabetlilerde tanidan 10 yil sonra retinopati goriilme oran1 %50’ dir. Tanidan 20 yil
sonra tipl diyabetlilerin tiimiinde tip2 diyabetlilerin ise yaklasik %60’ inda retinopati
goriilir. ™

Diyabetik retinopatide temel sorun kapiller damarlardaki hasara bagli olarak
dolasimin yani retina beslenmesinin azalmasidir. Tedavide ilag tedavisi ve cerrahi
tedavi uygulanmaktadlr.56 Ama en 6nemli faktor diyabet kontroliiniin saglanmasidir.

2.6.2.2.2. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, diyabetin tiim tiplerinde goriilen onemli mikrovaskiiler
komplikasyonlardan biridir. Ayrica son donem bdbrek yetmezliginin en sik nedenidir.>’
Tip 1 diyabetiklerin %30-40° inda, tip 2 diyabetiklerin ise %5-10" unda goriilmektedir.
Erkeklerde gériilme olasilii kadinlara gére 1.7 kat daha fazladir.”

Diyabetik nefropatinin gelisimde hiperglisemi, hipertansiyon, dislipidemi,
obezite, sigara, ileri yas, insiilin direnci, cinsiyet (erkek), yiiksek proteinli beslenme ve
genetik risk faktorleri etkilidir.”®®® Nefropati riskinin 6nlenmesi ve gelismis
nefropatinin yavaslatilmasi i¢in 6ncelikle protein kisitlamasmin yaninda kan sekeri ve

kan basinci kontrol hedeflerine ulagsmas1 6nemli yaklaslmlardlr.SS’ o1
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Diyabetik nefropatinin tedavisinde;

- Sik1 glisemik kontrol

- Dislipidemi tedavisi

- ACE ( anjiyotensin doniistiiriicli enzim) inhibitorlerinin kullanimi

- Hipertansiyonun kontrol altina alinmasi

- Protein kisitlamasi

- Saglikli beslenme ve sodyum tiiketimini azaltma

- Diyet ve yasam tarz1 degisikligi

- Son donem bobrek yetmezligi gelistikten sonra ise konservatif ve renal
replasman tedavileri uygulanir, ™ °" %2

2.6.2.2.3. Diyabetik Noropati

Diyabetin uzun vadeli komplikasyonlarindan biridir. Periferal (sensorimotor),
otonomik ve spinal sinirler dahil olmak tizere biitiin sinir tiplerini etkiler. Mononé&ropati,
simetrik periferik polindropati ve otonomik noropati seklinde smiflandirilir.*® 3

En sik rastlanan sekli periferik simetrik duyusal polinsropatidir.®* * En erken
duyu kayb1 ayak basparmaginda ortaya ¢ikar ve yukar1 dogru ilerler. Ust ekstremiteler
daha az etkilenir. Ozellikle alt ekstremite distalinde paresteziler, agri, yanma ve anormal
durus noropatinin  semptomlaridir. Semptomu olmayan hastalarda bile alt
ekstremitelerde tendon refleksi kayb1 ve vibrasyon duyusunda azalma vardir. ilerleyen
polindropatide kas gii¢siizliigii ve kas erimesi goriiliir. Diffuz kiigiik lifleri etkileyen
ndropati, otonom noropatiye, dolayisiyla ayakta diyabetik iilserlere Charcot atropatisine
ve semptomatik otonomik disfonksiyona neden olur.®® Periferik noropatili hastalar

travmalardan korunmali, uygun ayak bakimi verilmeli, rutin araliklarla ayak muayenesi

yapilmali ve bu konuda hastalara genis kapsamli egitim verilmelidir.> *°
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Monondropatide tek bir sinirde ya da sinir grubunda kan akisinin bozulmasidir.
Siklikla 3. ve 6. kranial sinirler, femoral ve siyatik sinirler etkilenir. Sinire basi
nedeniyle olan felgler median sinirde daha siktir ve karpal tunel sendromuyla
sonuglanir.®* ® Mononéropatide goriilen agr siddetli degildir, genellikle iki ila alti ay
arasinda kendiliginden gecer ve agrili donemlerde hafif analjeziklerin kullanilmasi
yeterli olur.* ©

Otonomik nodropati, diyabetin Onemli ve uzun donem komplikasyonudur.
Parasempatik ya da sempatik sinirler 6n planda etkilenmistir. Sessiz seyreden tipidir.
Diyabeti olan bireylerin %30 unu etkiler.®” Otonomik néropati semptomlarmimn
baslamasini takiben 10 yil i¢cinde diyabetiklilerin %30-50" sinde mortalite goriiliir.
Erken tan1 ve tedavi sinirlerdeki harabiyeti yavaglatabilir veya durdurabilir.> *

Diyabetik noropati tedavisi semptomatik yani belirtileri gidermeye yoneliktir.
Bu nedenle hastaligin ortaya ¢ikmasini Onlemek veya geciktirmek oOnemlidir. Agri
oldugunda hafif analjezikler kullamlabilir.®® ®’

2.6.2.2.4. Diyabetik Ayak

Diyabetik bireylerdeki ayak lezyonlari, hastanede yatisin ve travmatik olmayan
alt ekstremite amputasyonlarmin en sik nedenidir. Tip 2 diyabetli bireylerin yaklasik
%15’inde ayak iilseri gelisir ve bunlarin %14-24’ iinde amputasyon meydana gelir.**

Diyabetik ayak yaralarmin olugsmasinda néropati ve iskemi en Onemli iki
faktordiir. Noropati veya iskemi sonucunda olusan travma ve yaralanmalarin sekonder
olarak enfekte olmalar1 diyabetik ayak enfeksiyonuna neden olur.®"* Diyabetik ayak
yarasi olan hastalarin %60’ inda periferik noropati, %20’ sinde iskemi, %20’ sinde
néropati ve PAH birlikte bulunur.”

Diyabetik ayakta risk faktorleri

- Noropati
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-Yetersiz ayak bakimi
- Periferik damar hastalig
- Hijyen eksikligi
- Ayak deformitesi
- Sigara
- Enfeksiyon-
- Obezite
- Odem
- 65 yas ve lizeri
- Makrovaskiiler hastaliklar
- Diizensiz glisemik kontrol
- Dislipidemi* > ™

Diyabetik ayak olusumunu onlemek i¢in risk faktorlerinin zamanida ve dogru
bir sekilde gozden gecirilmesi, hastalarin diizenli ayak bakim egitimi almasi
gereklidir.”

Diyabetik ayak tedavisinde,

1. Kan glukozunun kontrolii

2. Basmin kaldirilmasi

3. Yara bakim

4. Antibiyotik

5. Anjioplasti

6. Cerrahi Tedavi (Debridman, amputasyon, vaskuler)

7. Rehabilitasyon

8. Ozel ayakkabi

9. Hasta egitimi
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10. Hastanim yakindan takibi 6nemlidir.”* " ® 77

Diyabetik ayagi olan bireye, kendi kendine muayene etme, deri ve ayak bakimi,
tirnak muayenesi, uygun ayakkabi, ¢orap se¢imi, 1s1 kontroldi, derin hassasiyet kontrolii
konularinda egitim verilmelidir.” "8

2.7. Diyabetes Mellitusun Tedavisi

Diyabet tedavisinin hedefleri;

- Diyabetlinin bireysel yonetimini saglamak,

- Kan sekerini hedeflenen diizeyde tutmak,

- Diyabete yonelik belirtileri gidermek,

- Akut ve kronik komplikasyonlarin ortaya cikisini, ilerlemesini dnlemek veya
geciktirmek,

- Tip 2 diyabette pankreasin P hiicre fonksiyonlarini korumak,

- Diyabetli bireyin yasam kalitesini arttirmaktir.* 81

Basarili diyabet tedavisi ve izlemi i¢in asagida belirtilen temel 6gelerin dikkatli
koordinasyonu ve sentezi gereklidir;

1-T1ibbi beslenme tedavisi

2-Diizenli egzersiz programi

3-Ilag tedavisi (Oral antidiyabetik tedavi (OAD), Insulin)

4-Bireysel kan sekeri izlemi

5-Diyabet egitimi.** %

2.7.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabet, basta beslenme diizeni olmak {izere bazi degisikliklerin yapilmasini
gerektirmektedir. Kan sekerini olusturan asil kaynak besinler oldugu i¢in tibbi beslenme

tedavisi tiim diyabetli bireylere tedavinin bir bileseni olarak dnerilmektedir.® %
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Tibbi beslenme tedavisi; genel degerlendirme, egitim, hedef saptama ve
tedavinin degerlendirilmesi olmak iizere dort temel uygulamadan olusmaktadir.®®
Tedavi planlanirken tip 1 ve tip 2 diyabette insiilin salgilama kapasitesinde
farkliliklardan dolay1, temel ilkeler ayni olsa da tedavide oOncelik sirasi farklilik
gostermektedir. Tip 1 diyabette, 6giin zamanlamasi, besin tiikketim Oykiisli ve egzersize
gore besin tiikketimi; tip 2 diyabette ise kalori kisitlamasi yapmanm, az ve sik
beslenmenin 6nemi anlatiimaktadir.?® ® Tip 2 diyabet riski yiiksek olan bireylerde
diizenli kilo verme ve diizenli fiziksel aktivite ile bu risk azaltilabilmektedir.*®

T1bbi beslenme tedavisi planlanirken enerji gereksinimi, besin dgeleri ve 6giin
plan1 dikkate alinmalidir. Tanidan sonra hastaya ideal kilosuna gore kalori igeren,
yeterli protein bulunduran ve enerjisinin %40-60" 1 karbonhidratlardan olusan bir diyet
verilmelidir. Baslangi¢ i¢in standart olarak erkeklerde 36 kcalkg ve kadnlarda 34
kcalkg yeterli kabul edilmektedir. Bu hesaplamalari yaparken hastanin mevcut agirligi
degil ideal kilosu dikkate alinmalidir.*®

Diyabetli bireyler i¢in dogru enerji gereksinimini karsilayan 6giin plan1 hayati
onem tasir. Beden kitle indeksi tespit edilerek de glinliik total kaloriyi hesaplamak
gerekir.3* 8
Diyabetik bireylerin;

- Yeterli ve dengeli beslenmesine dikkat edilmeli,

- Bireyin gereksinimleri kargilanmali,

- Uygun fiziksel aktivite diizenlenmeli,

- Ogiin plani gesitli yiyecekleri icermeli,

- Doymus yag alimi azaltilmall,

- Bireyin beslenme aliskanliklari, yasam sekli ve sosyoekonomik kiiltiirel

Ozellikleri dikkate alinmalidir.
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Diyabetli bireyin beslenme egitiminin yapilmasi diyetisyenin gorevidir. Diyabet
hemsireleri diyabette beslenme konusunda gerekli egitimi almali, diyabetli hastanin
periyodik degerlendirilmesi sirasinda hastanin diyete uyumu konusunda yardimci
olmalidirlar.?*

2.7.2. Diizenli Egzersiz Programi

Egzersizin giivenli ve etkili bir sekilde yapilmasi gerektiginden egzersiz
onermeden Once bireyin tibbi muayenesi mutlaka yapilmali ve yasi, diyabetin siiresi,
komplikasyon varhg: gibi bilgiler dikkate alinmalidir.®” ® Egzersiz 6ncesinde kan
sekeri diizeyi 250 mg/dl ve iizerinde ise ya da ketonlar var ise egzersiz bunlar diizelene
kadar ertelenmelidir. Eger kan sekeri diizeyi 100 mg/dl altinda ise egzersiz oncesi ilave
karbonhidrat almmal ve sik kan sekeri takibi yapilmalidir.**

Egzersizin tipi, siiresi, sikligi, yogunlugu ve egzersiz sirasinda yapilmasi
gerekenler kapsamli bir sekilde planlanmalidir. Diyabetli birey egzersiz Oncesi kan
sekeri kontrolii yapmasi, hipoglisemi ve hiperglisemiye karsi 6nlem almasi, beslenme-
egzersiz iliskisine uygun davranmasi ve aglik doneminde egzersiz yapmamasi, uygun
malzemeleri secerek egzersize baslamasi konusunda egitilmelidir.® %!

Diyabette egzersizin faydalart:

- Diizenli yapildiginda diyabetlilerde kan sekeri kontrolii saglar,

- Aclik ve tokluk kan sekerinin yiikselmesini engeller,

- Periferik dokularda insiilin duyarliligin1 arttirir,

- Uygun beslenme tedavisi ile birlikte kilonun korunmasi ya da kaybinda
yardimet1 olur,

- Tip 2 diyabetlilerde OAD ihtiyacini azaltir,

- Insiilin kullanan diyabetlilerde giin iginde alinan insulin ihtiyacini azaltir,

- Kan basincini diisiiriir ve kardiyak is kapasitesini arttirir,
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- Kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltir,

- Total kolesterolii azaltir ve HDL (yiiksek yogunluklu lipoprotein) kolesterolii
yiikseltir,

- Stresi azaltir, bireyin kendini iyi hissetmesine yardimer olur.** %

2.7.3. ilac Tedavisi

2.7.3.1. Oral Antidiyabetikler

Sadece diyet ve egzersiz ile tedavi edilemeyen tip 2 diyabetli hastalarda oral
antidiyabetikler kullanilmaktadir. Bu ilaglar, dogrudan pankreas hiicrelerinden insiilin
salmimin1 arttirarak etki gosterir ya da periferal glikoz kullanimimi arttirr ve
karacigerden glikoz ¢ikigini azaltir. Sulfoniliireler, biguanitler, alfagluzidaz inhibitorleri,
tiazolidinedion deriveleri oral antidiyabetik ilaglardir.® %2

2.7.3.2. Insiilin Tedavisi

Tip 1 diyabetli bireylerde pankreasin langerhans adaciklari insiilin tretme
yetenegini kaybetmistir. Bu nedenle disaridan uzun siireli insiilin verilmesi zorunludur.
Tip 2 diyabetlilerde ise, diyet ve oral ilaglarla kan glikoz diizeyi kontrol altina
alinamadig1 durumlarda uzun siire insiilin verilebilir. Genellikle tip 2 diyabetli bireyler
sadece diyet veya diyet-oral antidiyabetik ilag ile kontrol edilir. Ancak hastalik, gebelik,

ameliyat ve stres gibi durumlarda gecici olarak insiiline gereksinim duyulabilir.*®

Insiilin tipleri ve etki profilleri Tablo 2.5’ te gosterilmektedir.

Tablo 2.5. Insiilin Tipleri ve Etki Profilleri

Insiilin tipi Jenerik ad1 Piyasa adi Etki Pik etki Etki

baslangici siiresi

Prandiyal (bolus) insiilinler

Kisa etkili Kristalize insan  Actrapid HM  30-60 dk 2-4 st 5-8 st

(human regiiler) insiilin Humulin R
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Tablo 2.5’ in Devam

Hizli etkili Glulisin insiilin Apidra 15 dk 30-90dk  3-5st
(prandiyal Lispro insiilin Humalog
analog) Aspart insiilin Novorapit
Bazal insiilinler
Orta etkili NPH insan insiilin ~ Humulin N 1-3 st 8 st 12-16 st
(Bazal human Insulatard HM
NPH)
Uzun etkili (*) Glargin insiilin Lantus 1st Piksiz 20-26 st
(Bazal analog)  Detemir insiilin Levemir
Ultra uzun etkili Degludec insiilin Tresiba 2 st Piksiz 40 st
(**)
(Bazal analog)
Hazir karisim (bifazik) instilinler
Hazir  karistm %30 Humulin -~ M 30-60 dk Degisken  10-16 st
human Kristalize+%70 70/30
(regiiler+NPH)  NPH insan insiilin ~ Mixtard HM
30

Hazir  karistm %25 insiilin  Humalog 10-15 dk Degisken  10-16 st
analog lisprot% 75 insiilin - Mix25
(lispro+NPL) lispro protamin

%50 insiilin  Humalog

lisprot%>50 insiillin  Mix50

lispro protamin
Hazir  karisim %30 insiilin  NovoMix30 10-15 dk Degisken  10-16 st
analog aspart+%70 instlin
(aspart+NPA) aspart protamin
Hazir  karigim %30 insiilin - Ryzodeg 30 10-15 dk Degisken 40 st

analog (aspart+
Degludec) (**)

aspart+%?70 instilin

degludec

(*)Uzun etkili (bazal) analog insiilinler esdeger etkili degildir. Bazal insiilin olarak glargin kullanildiginda
insiilin gereksinimi, detemir’e gore %25-35 daha azdir. Detemir insiilinin giinden giine varyasyonu ve
kilo aldiric1 etkisi glargin’e gore (0.5-1 kg) biraz daha azdir. Diisiik dozlarda detemir (bazi vakalarda
glargin) insiilinin etki siiresi kisalir, bu nedenle 6zellikle tip 1 diyabetlilerde, bazal insiilin gereksinimi
<0.35 TU/kg/giin ise ikinci bir doz gerekebilir.

(**)Avrupa tilkelerinde kullanilmaktadir, tilkemizde yoktur.
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Genellikle insiilinler cilt altina enjekte edilir. Ancak, hizlv/kisa etkili instilinler,
acil durumlarda intramiiskiiler veya intravendz infiizyon seklinde de uygulanabilir.
Orta/uzun etkili insiilinlerin intravendz kullammi kontrendikedir.?

Kisa etkili instilinlerin yemeklerden 30 dakika dnce uygulanmasi gerekir. Clinkii
cilt altina uygulandiktan 30 dakika sonra etkisi baslamaktadir. Kristalize insiilinin
goriiniimii berraktir ve cilt alt1 veya intravendz yol ile verilebilir.

Orta etkili NPH insiilin bulanik goriiniimdedir. Yemekten 30 dakika Once
yapilir. Tek basina kullanildiginda hipoglisemi riskini onlemek igin zirve etkisinin
oldugu saatlerde ara 6giin almasi gereklidir.

Uzun etkili protamin zinc insiilin, yavas etkilidir ve bazen yavas etkisinden
dolay1 zirve etkisi belirgin olmayabilir.*®

Insiilin tedavisinin komplikasyonlart;

- Hipoglisemi

- Kilo artis1

- Masif hepatomegali

- Odem

- Anti-insiilin antikorlar1 ve alerji

- Lipoatrofi

- Lipohipertrofi

- Kanama, s1izma ve agri

- Hiperinsiilinemi ile ateroskleroz ve kanser riski.?

Insiilinin saklanmasi: Insiilinler 2-8 °C arasinda, buzdolabinda saklanir,
acildiktan sonra 3 ay buzdolabinda durabilir. Kalem insiilinlerin kartusu oda 1sisinda 3
hafta, buzdolabinda ise 3 ay saklanabilir. Insiilinler araba ve ugak bagajina

konulmamali, 1smin ¢ok yiiksek oldugu ortamlarda buz akiileri kullanilmalidir. Renk

22



degisikligi, kristallesme ve partikiiller olursa kullanilmamalidir. Insiilin iizerindeki son
kullanma tarihine dikkat edilmelidir. Kullanilmayan insiilinler buzdolabinda
saklanmahdir.*®

Insiilin karin bdlgesine, uylugun 6n lateraline, iist kola ve skapulanin altina
subcutan olarak uygulanir. Emilim en hizli karin bolgesinde daha sonra kollarda,
bacaklarda ve uyluk bdlgesindedir.*® Insiilin enjeksiyonu yapilirken bélgenin alkol ile
temizlenmesine gerek yoktur. Genellikle insiilin enjeksiyonu bir hafta-bir ay boyunca
ayn1 bdlgeye uygulanir. Insiilin emilimini etkileyen lipohipertrofiyi &nlemek igin
enjeksiyonun ayni noktaya yapilmamasina dikkat edilmelidir.**

Insiilin  tedavisi her diyabetli igin bireysel hedefler dogrultusunda
hazirlanmalidir. Diyabetli bireyin yasi, yasam tarzi, motivasyonu, genel saglik durumu
ve kisisel becerileri tedavide goz 6niinde bulundurulmalidir. Tedaviye baglamadan 6nce
diyabetliye insiilin kullanimi ve hastahigi ile ilgili konularda egitim ve destek
verilmelidir.? *

2.7.4. Bireysel Kan Sekeri izlemi

Diyabette metabolik kontroliin saglanmasi amaci ile diyabetlinin kendi kendine
glisemi, glikozuri ve keton takibini yapmasi self monitoring veya home monitoring
olarak adlandiriimaktadur.*> **

Diyabetik bireyin kendi kendine izlem yapmasinin yararlart;

- Daha iyi, kolay ve ucuz glisemi kontrolii saglar,

- Hipoglisemi ve hiperglisemi ataklarinin tespiti ve gerekli dnlemlerin alinmasini
saglar,

- Komplikasyonlarin erken tanisi ve gelisiminin geciktirilmesine ve 6nlenmesine

yardimci olur,

- Daha serbest ve giivenli bir yasam saglar,
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- Daha iyi glisemik kontrol saglanarak uzun vadede kronik komplikasyonlar
azalir, yasam kalitesi artar, dolayisiyla hastaneye yatis nedenleri azalir.%>%®

Diyabetli bireyin evde glisemi izleminden en iyi sekilde yararlanabilmesi i¢in
sirekli egitim ve motivasyonu saglanmalidir.”” Oncelikle diyabetliye kan sekeri
izleminin Onemi, yararlari, 6l¢limiin nasil yapilacagi, sonuglarin nasil kaydedilecegi,
elde edilen 6l¢iim sonuglarmin nasil yorumlanacagi ve eylem planlar1 hakkinda uygun
egitim verilmelidir."*

2.7.5. Diyabet Egitimi

Diyabet tedavisinin esaslarindan biri olan diyabet egitimi ve danigmanlik, etkin
diyabet 6z bakimi ile i¢ ice, yasam boyu devam eden bir sﬁreg:tir.s‘ 9. 100 Hastalar,
diyabet ile basa ¢ikmak, sorunlari ¢cozebilmek, bagimsiz ve kontrol sahibi olabilmek i¢in
hastaligi konusunda yeterli bilgiye sahip olmalidir.*® Diyabet egitimi, metabolik
kontroliin saglanmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yasam Kkalitesinin artmasinda
onemli rol oynar. Egitim ile hastaneye yatis sliresinin, diyabete bagli amputasyonlarin
(%50), korlik ve kronik renal yetersizligin (%30) ve Amerika’da diyabet
harcamalarmin yilda 3 milyar dolar azaldig1 gériilmiistiir.?

Diyabet egitimi dogru ve 6nemlidir ancak tek basina bilgi, her zaman yeterli
saglik davranislar1 ya da 6z bakim saglamaz. Inanglar, davranislar, memnuniyet ve
hastalik durumu, bilgi ve davranisi etkileyen bazi faktorlerdir.'®

Diyabetik hasta egitiminin amaclarti;

- Diyabetli hastanin kendini daha iyi hissetmesini saglamak,

- Tedavi giderlerini azaltmak,

- Tedavi hatalarin1 6nlemek,

- Geligebilecek komplikasyonlardan korumak,
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- Hastanin yeni teknolojiyi kullanmasini saglamak igin bilgi ve deneyimini

artirmak,

- Verilen egitimin hastaligin yonetimini gergeklestirmede uygun 6z-bakim

e 46(s.135-167), 101, 102
aktivitelerine ddniistiirmek.*6¢135-167). 101,10

1989’ da diyabet bakiminda ekip yaklasiminin Onemini vurgulayan Saint

Vincent Deklerasyonunda (SVD) diyabetli egitiminde hemsirenin rollerine yer

verilmistir. Bu kapsamda hemsirenin rolii;

Egitim programinin i¢erigini hazirlar ve egitim materyalini gelistirir.

Birinci basamak tedavi hizmetleri ile isbirligi yaparak hastalar1 evlerinde
ziyaret eder, egitim ve bakim programlarini toplum sagligi hizmetlerine
entegre eder.

Bireysel ve grup egitimi igin programlari organize eder, uygular ve
degerlendirir.

Diyabetlilerle iligkisi olan bireylere (6gretmen, polis vb.) egitim programlar1
gelistirir.

Hastanelerde ve toplumda diyabetli bireyler i¢in hizmetleri koordine eder.
Bolgesel diyabet merkezlerindeki saglik bakim elemanlarina kaynak ve
danisman olur.

Arastirmaya dayanan klinik uygulamalarda aktif olur.

Ekibin yiiriittiigli calismalara katilir, ayn1 zamanda bagimsiz hemsirelik
arastirmalar1 yapar.

Diyabet ile ilgili egitim programlarmimn gelistirilmesinde rol oynar.' ***

Diyabet bakim ekibinin iiyesi olan diyabet hemsiresi, diyabet yonetimi ile ilgili

yeterli bilgi ve beceriye sahip olmali ve bu sahip oldugu bilgiyi kullanabilmelidir.

45, 105
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Tiim bunlarin sonucunda diyabet bakim kalitesini gelistiren, kisinin bireysel
yOnetimini bagarmasmi saglayan temel yaklasim egitimdir. Hastanin ne sdyledigini
dinleyerek, amact belirli, problem ¢oziicii tutum i¢inde, dinamik 6grenme ve beceri
gelistirmeye yonelik egitimler programlamak diyabet hemsiresinin rol ve sorumluluklar1
igerisinde yer alr,** 10> 1%

2.8. Diyabetli Hastalarin Tedaviye Uyumunu Etkileyen Faktorler ve
Hemsirenin Rolii

Diyabetli bireyin giinliik tedavi ve bakimmm basarili bir sekilde
gerceklestirilmesi i¢in yeterli bilgi ve becerinin yani sira olumlu tutuma da sahip
olmalar1 gerekmektedir. Ayn1 zamanda istek ve motivasyonunun yiiksek olmasi 6nem
taslmaktadlr.lm'109

Hastalarin kendi sagliklarma o6zellikle de kendi tedavisine iligkin tutum ve
davranislar1 tedavisinin temelini olusturmaktadir. Inanclar ve tutumlar birbirleri ile
neden sonug iliskisinden &tiirii sik1 bir baglant1 icindedir. Inanglar i¢ diinyalar ile ilgili
algilarin ve tanimlarim meydana getirdigi siirekli duygulardir. Tutumlar organize olmus
uzun sireli duygu, inang ve davranis egilimleridir. Bir egilimin tutum olabilmesi igin,
bireyin o egilimi uzun siire gdstermesi gerekir. Bireylerin inang sistemleri ile ailelerin
ve toplumun inang ve dnyargilar1 hastaliga karsi tutum iizerinde cok etkilidir. insanlarm
tutum ve inanglar 6nceden bilinirse davranislar1 kestirilebilir ve diizeltilebilir. Diyabetle
basa ¢ikmak icin hastanin kendi kendine bakim becerilerine, hastalik hakkinda cok
5,110-112

bilgiye ve pozitif tutum almasina gereksinim vardir.

Diyabet hemsiresinin rol ve sorumluluklar1 Sekil 2.1° de goriilmektedir.'%*
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Calismalar1 Danismanlik Bakim
organize
etme
Diyabetliyi
\ egitme
DIYABET |——
Profesyonel | ¢— | HEMSIRESI
roli
Arastirma
Diger saglik / yapma
personelleri
egitme Degisim
ajani rolii

Sekil 2.1. Diyabet Hemsiresinin Rol ve Sorumluluklar1

Diyabetle basa c¢ikmak i¢in hastanin iyilik halinin pozitif olmasina, kendi
kendine bakim becerilerine, hastalik hakkinda pek ¢ok bilgiye, sagligina ve kendine
bakim konusunda pozitif tutum gdstermesine gereksinim vardir. Oncelikle hastann;

- Saghiginm 6nemli olduguna,

- Bir hastalig1 olduguna,

- Hastaligmin ciddi ve 6miir boyu silirecegine,

- Hastaliga yonelik sikayetlerin giderilmesi, risklerin azaltilmasi ve yasam
kalitesinin diizeltilmesinin ve hastaligi tedavisinin miimkiin olduguna,

- Tedavinin yolunda gitmesi igin bireyin bilgi ve katiliminin gerekliligine,

- Davranis ve yasam bicimindeki degisikligin sonuglara ¢ok biiyiik ve ucuz etki
gosterdigine, oysa yan etkiler olustuktan sonraki 6demelerin ¢ok pahali olduguna,

- Dogru bilgi ve davranis ile yasam siiresinin kisalmadigina,
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- Evlenme ve ¢ocuk sahibi olmak gibi dogal beklentilerin iyi metabolik kontrol
varsa gerceklesmesine engel bulunmadigina, belki sadece cocuk sayisinin kisith
tutulmasinin gerekli olduguna,

- Diyabet tedavisinde; dncelikle, hastaligin kontroliiniin 6nemli olduguna, ekip
calismast gerektigine, her zaman danisabilecegi bir ekibin olduguna inanmasi

gerekmektedir.'*°
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Tiiri

Bu arastirma; Tip 2 diyabetli hastalarin bakim ve tedaviye yonelik tutum ve
davraniglarini incelemek amaci ile tanimlayici olarak planlanmuigtir.

3.2. Arastirmanin Yapildig:1 Yer ve Tarih

Arastirma, Ordu Fatsa Devlet Hastanesi dahiliye servisi/polikliniginde Ocak
2014-Aralik 2015, tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirma evrenini, Ocak-Mart 2014 tarihleri arasinda ilgili hastanenin dahiliye
servisinde yatan/dahiliye poliklinigine basvuran ve tani siiresi €n az bir yil olan Tip 2
Diyabetli hastalar olusturmustur. Orneklemini ise bu tarihler arasinda arastirmaya
alinma kriterlerini saglayan 110 hasta olugturmustur.

Aragtirmaya alinma kriterleri; okuryazar olmak, iletisime ve isbirligine agik
olmak, tanilanmis psikiyatrik bozuklugu olmamak, 18-65 yas arasinda olmak, calismaya
katilmay1 kabul etmek.

3.4. Veri Toplama Aracglan

3.4.1. Kisisel Bilgi Formu (EK II)

Arastirmaci tarafindan konu ile ilgili literatiir taranarak hazirlanan formda
hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini (yas, boy, kilo, cinsiyet, medeni durum, saglik
giivencesi, ekonomik durum, egitim durumu, meslek, aile tipi, ailedeki birey sayis1) ve
diyabete yOnelik tutum ve davranislarini (hastalik siiresi, ailedeki seker hastaligi
durumu, diyete uyum, egzersiz durumu, kan sekeri kontrol durumu, kontrol sikligi,
hastalikla ilgili bilgi alma durumu, hastalik bilgisini kimden aldig1) iceren sorular yer
almaktady, & 10-12. 113-115

3.4.2. Diyabet Tutum Olgegi (DTO) (EK I11)
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Amerika’da Ulusal Diyabet Komisyonu tarafindan gelistirilen DTO’ niin
Tirkgeye uyarlanmasi, gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Ozcan® tarafindan
gerceklestirilmistir.  Alt gruplarin  test-tekrar korelasyon katsayilar1 0.52-0.93,
Cronbach’s Alpha degerleri ise 0.61-0.93 simnirlar1 arasindadir. Alt gruplarin 6lgek
toplam puani ile korelasyonlar1 degerlendirilmis ve 0.39-0.94 simirlar1 arasinda oldugu
bulunmustur. Olgek maddelerinin dlgek toplam puani ile korelasyonlarr 0.38-0.80
degerleri arasindadir. Sonug¢ olarak gegerlik-giivenirlik calismasinda korelasyon
katsayilar1 0.30’dan yiiksek, test-tekrar test ve Cronbach Alpha degerleri genel olarak
fazla bulunmustur.’ Diyabet bakim ekibi ve diyabetli bireyler olmak iizere iki farkli
gruba uygulanabilen 6lgek, bu iki grubun tutumlarinin degerlendirilmesini saglar.
Bununla birlikte DTO, diyabet egitim programlarinin etkisini, egitimin etkinliginde
hasta tutumunun Onemini ve tutum ile davranis arasindaki iligkiyi agiklamak igin
kullanilabilmektedir. DTO’ niin icerdigi 7 alt grup; dzel egitim gereksinimi, hasta
uyumuna karst tutum, Tip 2 diyabetin ciddiyeti, kan glukoz kontrolii ve
komplikasyonlar, hastanin yasamma diyabetin etkisi, hasta otonomisine karsi tutum ve
ekip bakimma kars1 tutumdur. Ozel egitim gereksinimi alt grubu 1, 8, 9, 13, 26, 28, 30,
hasta uyumuna karsi tutum alt grubu 4, 15, 19, 22, 27, 29, Tip 2 diyabetin ciddiyeti alt
grubu 5, 6, 12, kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlar alt grubu 10, 17, 24, 34,
hastanin yagamina diyabetin etkisi alt grubu 2, 11, 14, 18, 21, hasta otonomisine kars1
tutum alt grubu 3, 7, 25, 31, 33 ve ekip bakimina kars1 tutum alt grubu 16, 20, 23, 32
numarali sorular1 icermektedir. Alt gruplarm madde sayisi 3 ile 7 arasinda
degismektedir. Olcek maddeleri 1> den 5° e kadar degisen, likert tipi puanlama ile
puanlanmigtir. Puan > 3 ise pozitif tutum, puan < 3 ise negatif tutumu ifade etmektedir.
Puanin 5’ e dogru artis1 veya 1’ e dogru diisiisii o yondeki tutumu gii¢lendirmektedir.

DTO’ niin her bir alt grubu olusturan tiim madde puanlarinm toplanarak alt grup madde
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sayisina boliinmesi ile o bireyin alt gruba ait, 1 ile 5 arasinda degisen tutum puani
hesaplanmaktadir. Ayn1 sekilde 6lgekteki tiim maddelerin puanlarinin toplanarak 34’ e
boliinmesi ile genel olarak diyabet tutum puani hesaplanmaktadir. Olgek toplam
puanmin yorumlanmasi da madde puanlarinin yorumlanmasina benzemektedir. Olgek
puani > 3 ise pozitif tutumu, 6lgek puani < 3 ise negatif tutumu ifade etmekte ve puanin
artis1 veya diisiisii o yondeki tutumu giiglendirmektedir. Olgek kendi kendine doldurma
yontemi ile uygulanir.”

3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirma verilerinin toplanmasinda kisisel bilgi formu ve DTO kullanilmustir.
Veriler, Klinikte hastalar aragtirmayla ilgili bilgilendirildikten ve s6zel onam alindiktan
sonra kendi kendine doldurma yontemi ile toplanmistir. Hastalarin anlamadig1 sorularda
miidale edilip agiklama yapilmistir. Her bir diyabetli hasta igin ortalama 15-30 dakika
zaman ayrilmistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Science) 16.0 paket programinda
degerlendirilmistir. Hastalarin tanitict 6zelliklerine iliskin veriler, hastalikla ilgili
veriler, diyabet tutum 6lgegine ait veriler SPSS’de yiizdelik, ortalama ve standart sapma
ile degerlendirildi. Tanic1 ve hastalikla ilgili Ozelliklerin diyabet tutum Olgegi alt
gruplari ile karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklemde t testi, tek yonlii ANOVA, Mann-
Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi kullanilmigtir. DTO alt gruplarmin giivenirlik
analizinde Cronbach Alpha degerine bakilmistir. Sonuglar %95’ lik gliven araliginda,
anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

3.7. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: Arastirmanim bagimli degiskenleri DTO puanlaridir.
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Bagimsiz degiskenler: Arastirmanin bagimsiz degiskenleri hastalarin tanitici ve
hastalikla ilgili 6zellikleridir.

3.8. Arastirmanin Simirlihiklan ve Genellenebilirligi

Bu arastirma Ordu Fatsa Devlet Hastanesinin dahiliye poliklinigine/servisine
belirtilen tarihlerde bagvuran tan1 siiresi en az bir yil olan tip 2 diyabetli hasta grubuna
genellenebilir.

3.9. Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirmaya katilan hastalara arastirmaya yonelik bilgiler verilmis, aragtirmanin
amaci anlatilmig ve bilgilendirilmis onam formu (EK 1V) etik bir ilke olarak yerine
getirilmistir. Arastirma kapsamina alinan diyabetik bireylerin goniillii olarak
katilimlari saglamak i¢in s6zel onamlar1 alinmistir.

Tez onerisi Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Kurul’una
sunulmus ve arastirma i¢in Etik Kurul onayr alinmistir (EK V). Verilerin toplanmasi

icin Ordu Fatsa Devlet Hastanesi’nden gerekli yazili izin alinmistir (EK VI).
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalara Ait Sosyo-Demografik Ozelliklerin Dagilimi1 (N=110)

Sosyo-Demografik Ozellikler N %

Yas

<40 3 2.7
40-50 33 30.0
51-60 46 41.8
<65 28 25.5
Cinsiyet

Kadin 80 72.7
Erkek 30 27.3
Medeni Durum

Evli 100 90.9
Bekar 10 9.1
Beden Kitle indeksi

Normal 25 22.7
Fazla kilolu 38 34.6
|.derece obez 33 30.0
I1. derece obez 11 10.0
[11. derece morbid obez 3 2.7

Saghk Giivencesi

Emekli Sandig1 17 15.5
SSK 59 53.6
Bag-Kur 23 20.9
Yok 11 10.0
Ekonomik Durum

Iyi 7 6.4
Orta 85 77.3
Kot 18 16.3
Egitim Durumu

[Ikokul 100 90.9
Ortaokul 7 6.4

Lise 3 2.7




Tablo 4.1° in Devami

Meslek

Isci 14 10.9

Memur 4 5.5

Emekli 3 2.7

Serbest Meslek 14 12.7

Ev Hanimi 75 68.2

Aile Tipi

Cekirdek Aile 78 70.9

Genis Aile 30 27.3

Pargalanmig Aile 2 1.8

Ailedeki Birey Sayis1

1-3 55 50.0

4-6 47 42.7

7 ve Uzeri 8 7.3
X+SS

Yas 53.99+7.75

Boy 1.65+7.92

Kilo 80.48+1.47

Ailedeki Birey Sayisi 3.67+1.77

Arastirmaya alman hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine iliskin bulgular
Tablo 4.1’ de verilmistir. Hastalarm %2.7° si 40 yas alti, %30’ u 40-50 yas, %41.8’ i
51-60 yas, %25.5’ i 61-65 yas arasindadir. Grubun yas ortalamasi 53.99+7.75’tir.
Arastirmanin  ¢ogunlugunu evli (n=100, %90.9) ve kadin (n=80, %72.7) hastalar
olusturmaktadir.

Hastalarin beden kitle indeksleri incelendiginde %22.7° si (n=25) normal,
%34.5” i (n=38) fazla kilolu, %30’ u (n=33) Il.derece obez, % 10’ u (n=11) Il. derece
obez, %2.7’ si (n=3) Ill. derece morbid obezdir. Grubun Kilo ortalamasi1 80.48+1.47,

boy ortalamasi 1.65+7.92 dir.
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Aragtirmaya katilanlarin egitim diizeyleri incelendiginde %90.9° u ilkokul,
%6.4> 1 ortaokul, %2.7’ si lise mezunudur. Hastalarin %15.5” inin (n=17) emekli
sand1g1, %53.6° sinin (n=59) SSK, %20.9” unun (n=23) Bag-Kur, %10’ unun (n=11) ise
saglik giivencesi olmadigi saptanmustir. Hastalarin %77.3” tiniin ekonomik durumunun
orta diizeyde oldugu bulunmustur.

Hastalarm %10.9” u (n=14) is¢i, %5.5° i (n=4) memur, %2.7° si (n=3) emekli,
%12.7° si (n=14) serbest meslek, %68.2" si (n=75) ev hanimidir. Arastirmaya katilan
hastalarin aile tipi incelendiginde %70.9° unu ¢ekirdek aile, %27.3” iinii genis aile,
%1.8’ ini parcalanmig aile olusturmaktadir. Ailedeki birey sayisinin ise %50’ si 1-3
kisiden, %42.7’ si 4-6 kisiden %7.3” i 7 ve {lizerinden olusmustur. Ailedeki birey sayis1

ortalama 3.67+1.77dir.

Tablo 4.2. Hastalarin Hastaliklarma Ait Bilgilerin Dagilimi1 (N=110)

Hastalikla ilgili Veriler N %

Diyabet Siiresi (yil)

1-5 32 29.1
6-10 46 41.8
11-15 12 10.9
16-20 17 155
21 ve lizeri 3 2.7
Ailede Diyabet Varhgi

Evet 71 64.5
Hayir 39 35.5
Ailedeki Diyabetliye Hastanin Yakinhg (n=71)

I. derece akraba 68 95.8
I1. derece akraba 3 4.2
Hastanmin Diyete Uyum Durumu

Evet 40 36.4
Hayir 33 30.0
Bazen 37 33.6
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Tablo 4.2° nin Devami

Spor Yapma Durumu

Evet 15 13.6
Hayir 74 67.3
Bazen 21 19.1
Kan Sekeri Kontrolii

Evet 65 59.1
Hayir 17 154
Bazen 28 25.5
Kontrole Gitme Durumu

Ayda 1 kez 32 29.1
2 ayda 1 kez 10 9.1
3 ayda 1 kez 10 9.1
6 ayda 1 kez 18 16.4
12 ayda 1 kez 3 2.7
Diizenli kontrole gitmiyorum 37 33.6

Diyabet Egitimi Alma Durumu

Evet 67 60.9
Hayir 43 39.1
Diyabet Egitimini Aldig Kisi (n=67)

Doktor 43 64.2
Diyabet hemsiresi 19 28.4
Doktor ve diyabet hemsiresi 5 7.4
Diyabet Siiresi X+SS 9.44+5.87

Hastalikla ilgili bulgular incelendiginde hastalarin diyabet siiresinin %29.1” inin
1-5 yil, %41.8 inin 6-10 yil, %10.9° unun 11-15 y1l, %15.5” inin 16-20 y1l, %2.7’ sinin
21 ve tizeri oldugu belirlenmistir. Diyabet siiresi ortalama 9.44+5.87 olarak
bulunmustur. Hastalarin %64.5” inin ailesinde diyabet hastaligi oldugu ve %95.8” inin

I.derece akrabalardan olustugu saptanmustir.
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Hastalarin diyete uyumlar1 degerlendirildiginde %36.4’ {iniin (n=40) evet, %30’
unun (n=33) hayir, %33.6” sinin (n=37) bazen dedigi goriilmiistiir. Hastalarin %67.3’
iinlin (n=74) egzersiz yapmadig1 belirlenmistir.

Hastalarin kan sekeri kontrol durumu incelendiginde %59.1° i (n=65) evet,
%15.5” 1 (n=17) hayir, %25.5” i (n=28) bazen cevabi verdigi goriilmiistiir.

Aragtirmaya katilanlarin kontrole gitme sikligi incelendiginde %29.1° i (n=32)
ayda 1 kez, %9.1” i (n=10) 2 ayda 1 kez, %9.1° i (n=10) 3 ayda 1 kez, %16.4’ i (n=18)
6 ayda 1 kez, %2.7’ si (n=3) 12 ayda 1 kez, %33.6’ s1 (n=37) ise diizenli kontrole
gitmedigi saptanmustir.

Hastalarin %60.9” unun (n=67) diyabet egitimi aldig1 ve egitimin ¢ogunlukla

doktor (n=43, %64.2) tarafindan verildigi gorilmiistiir.

Tablo 4.3. Hastalarin Diyabet Tutum Olgegi (DTO) Alt Gruplarma Ait Ortalamalarinm
Dagilimi1 (N=110)

Diyabet Tutum Olcegi Alt Boyutlari X+Sd

Ozel Egitim Gereksinimi 4.22+0.39
Hasta Uyumuna Kars1 Tutum 3.60+0.62
Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti 3.11+0.74
Kan Glukoz Kontrolii ve Komplikasyonlar 3.40+0.56
Hastanin Yasamina Diyabetin Etkisi 3.58+0.73
Hasta Otonomisine Karsi Tutum 4.17+0.35
Ekip Bakimina Kars1 Tutum 3.59+0.44
Diyabet Tutumu Olcegi Total Puam 3.67+0.36

Diyabet tutum 6lcegi alt gruplarin puan ortalamalarmnin dagilimi Tablo 4.3 te
goriilmektedir. Ortalamalarin 3 puan veya altinda olmasi negatif tutumu, 3 puanin

iizerinde olmasi pozitif tutumu ifade etmektedir.
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Alt gruplardan alman puan ortalamasini inceledigimizde, puanlar 3.11+0.74 ile
4.22+0.39 arasinda degismektedir. En yiiksek pozitif tutum Ozel Egitim Gereksinimi alt
grubuna ait iken en disiik pozitif tutumun Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti alt grubuna ait
oldugu bulunmustur.

Diyabet tutum Olcegini genel olarak degerlendirildiginde, Olcek total puanin
3.67+0.36 oldugu ve orta diizeyde pozitif tutum sergilendigi goriilmektedir.

Tablo 4.4. Hastalarim Sosyo-Demografik Ozellikleri ile DTO Toplam Puan
Ortalamalar1 Arasindaki Iliskinin Karsilastiriimas: (N=110)

Diyabet Tutum Olcegi

Sosyo-Demografik Ozellikler Say1 (N) Ortalama (X)  Sd (+)

<40 3 3.89 0.24

40-50 33 3.67 0.31

51-60 46 3.72 0.29

< 65 28 3.55 0.48
F: 1.65 p>0.05 (0.18)

Cinsiyet

Kadin 80 3.70 0.32

Erkek 30 3.57 0.44
t: 1.65 p<0.05 (0.03)

Medeni Durum

Evli 100 3.65 0.36

Bekar 10 3.77 0.26

MWU: 5,47  p>0.05 (0.44)

Beden Kitle Indeksi

Normal 25 3.65 0.39

Fazla kilolu 38 3.58 0.40

. derece obez 33 3.75 0.32

I1. derece obez 11 3.73 0.24

I11. derece morbid obez 3 3.70 0.13
F:1.01 p>0.05 (0.40)
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Tablo 4.4°iin Devami

Ekonomik Durum

fyi 7 3.74 0.24
Orta 85 3.64 0.39
Kétii 18 3.75 0.22

F:0.77 p>0.05 (0.46)

Egitim Diizeyi

Ilkokul 100 3.68 0.34

Ortaokul 7 3.32 0.48

Lise 3 3.92 0.23

KW: 5,72 p<0.05 (0.04)

Meslek

Isci 14 3.28 0.51

Memur 4 3.70 0.16

Emekli 3 3.88 0.01

Serbest Meslek 14 3.72 0.25

Ev Hanim 75 3.72 0.31
F: 5.50 p<0.001 (0.00)

Aile Tipi

Cekirdek Aile 78 3.71 0.33

Genis Aile 30 3.53 0.41

Parcalanmis Aile 2 3.86 0.16
F:3.35 p<0.05 (0.03)

Ailedeki Birey Sayisi

1-3 55 3,65 0,33

4-6 47 3,70 0,40

7 ve Uzeri 8 3,54 0,30

F: 0.77 p>0.05 (0.46)

Hastalarin yas, medeni durum, BKI, ekonomik durum ve ailedeki birey sayisi

DTO’ ye gore Karsilastirildiginda puan ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi ve bu degiskenlerin bakim ve tedaviye
yonelik tutumu etkilemedigi goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Diyabetli hastalarin cinsiyet, egitim diizeyi, meslegi (p<0.001) ve aile tipi ile
diyabet tutumlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur

(p<0.05).

Tablo 4.5. Hastahiga Ait Ozellikler ile DTO Toplam Puan Ortalamalar1 Arasindaki
Iliskinin Karsilastiriimasi (N=110)

Diyabet Tutum Olcegi

Hastalkla Tlgili 6zellikler Say1 (N) Ortalama (X)  Sd (3)
Diyabet Siiresi (y1l)

1-5 32 3.68 0.26
6-10 46 3.67 0.41
11-15 12 3.46 0.46
16-20 17 3.69 0.21
21 ve lizeri 3 4.06 0.32

F: 1.89 p>0.05 (0.11)

Ailede Diyabet Varhgi

Evet 71 3.72 0.28
Hayr 39 3.57 0.45
t:204  p<0.001 (0.00)

Hastanmin Diyete Uyum Durumu

Evet 40 3.73 0.24
Hayir 33 3.48 0.49
Bazen 37 3.76 0.26

F:6.72  p<0.01(0.002)

Spor Yapma Durumu

Evet 15 3.83 0.14
Hayir 74 3.62 0.39
Bazen 21 3.71 0.29

F: 2.25 p>0.05 (0.11)
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Tablo 4.5’ in Devami

Kontrole Gitme Durumu

Ayda 1 kez 32 3.72 0.22
2 ayda 1 kez 10 3.75 0.22
3 ayda 1 kez 10 3.75 0.40
6 ayda 1 kez 18 3.42 0.51
12 ayda 1 kez 3 3.65 0.15
Diizenli kontrole gitmiyorum 37 3.70 0.36

F:2.21 p>0.05 (0.058)

Diyabet Egitimi Alma Durumu

Evet 67 3.65 0.41
Hayir 43 3.70 0.26
t:-0.70 p<0.05 (0.01)

Aragtirmaya alinan diyabetlilerin ailedeki diyabet varlig1 (p<0.001), diyete uyum
(p<0.01) ve diyabet egitimi alma durumu (p<0.05) ile diyabet tutumlar1 incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmustur (Tablo 4.5).

Hastalarin diyabetin siiresi, spor yapma durumu ve kontrole gitme sikligi ile
bakim ve tedaviye yonelik diyabet tutumu puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Diyabet tutum o6lgeginin puan ortalamasi degerlendirildiginde hastalarin
diyabete yonelik pozitif tutum sergiledigi goriilmiistiir (Tablo 4.3).

En giicli pozitif tutumun sergilendigi alt grup 6zel egitim gereksinimi alt
grubudur (Tablo 4.3). Bu alt grupta diyabet ekibi iiyelerinin diyabet ve yOnetimi
hakkinda 6zel bir egitim almalar1 konusunda hastalarin tutumlar1 sorgulanmaktadir.
Hastalar saglik ekibi iiyelerinin tedavi, bakim ve egitim konusunda 6zel bilgi ve
beceriye sahip olmasini istemektedir. Gedik®, Javanshir®, Ozcan®, Elkoca®, Kartal'?,
Anderson™® tarafindan yapilan ¢alismalarda en yiiksek pozitif tutum gosteren alt grup
Ozel egitim gereksinimi alt grubudur. Boylelikle ortaya ¢ikan sonuclarin saglik ekibi
iiyeleri i¢in diizenlenen egitimlerin tyilestirilmesi ve siirekliliginin saglanmasi igin bir
gereklilik olusturacagi belirlenmistir.

En diisiik pozitif tutum gosterilen alt grup tip 2 diyabetin ciddiyeti alt grubudur
(Tablo 4.3). Bu alt gruptaki sorular insiilinle ilgili olan sorulardir. Diyabetli bireyler
insuline bagimli olmayan diyabeti daha az dikkate almaktadirlar. Bu sonu¢ diyabet
kontroliinii zorlastirabilmektedir ve negatif tutuma neden olabilmektedir. Insiiline
bagimlilik hastaligin daha da kotiiye gitmesi veya insiilin nedeniyle hastalarin
yasamlarmin daha da azalacagi ve diger kisilerin hastaya farkli davranacagi gibi
diisiinceler ortaya ¢ikarabilir. Ozcan® tarafindan yapilan diyabetli hastalarda hastaliga
uyumu etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi konulu tez ¢alismasinda en diisiik pozitif
tutum olarak tip 2 diyabetin ciddiyeti alt grubuna ait oldugu belirlenmistir. Yine Gedik’
in° Tip 2 diyabetli hastalarin bakima ve tedaviye ydnelik tutumlarmnmn ve iyilik hallerinin
belirlenmesi adli ¢aligmasinda en zayif pozitif tutumun tip 2 diyabetin ciddiyeti alt
boyutuna ait oldugu goriilmiistiir. Peyrot ve ark’ nin''’ yaptig1 ¢alismada hastalarin

insiiline iligkin tutumlar1 incelenmistir ve Amerikali hastalarm tiim diger iilkelerdeki
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(Almanya, Japonya, Iskandinav iilkeleri, Ispanya) hastalardan insiilin etkinligine daha
az inandiklar1 belirlenmistir. Yapilan bazi ¢aligmalarda da en diisiik pozitif tutum

8, 10, 12

sergilenen alt grup tip 2 diyabetin ciddiyeti alt grubudur. Bu caligmadan elde

edilen sonuglar daha dnce yapilan arastirma sonuglari ile benzerlik gt')stermektedir.5’ 810

12,117

Hastalarin yas, medeni durum, BKI, ekonomik durum ve ailedeki birey saysi ile
diyabet tutumlar1 arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamigtir (Tablo 4.4).

Hastalarin cinsiyetleri ile diyabet tutumu arasindaki iliski degerlendirildiginde
istatistiksel a¢idan anlamli bir farklilik bulunmustur ve kadinlarin erkeklere gore daha
fazla pozitif tutuma sahip oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.4). Johnson ve ark’ nin*'®
yaptig1 ¢alismada kadinlarin erkeklerden Tip 2 diyabetin ciddiyeti alt grubunda daha
yiiksek puan aldig1 goriilmiistiir.

Diyabet tutumu ile hastalarin medeni durumlar1 arasindaki iliski incelendiginde
aradaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.4). Javanshir’
in® yaptig1 calismada hastalarin diyabet tutumunun medeni durumlarma gore anlaml
fark olmadig1 goriilmiistiir. Bu aragtirmanin bulgusu daha 6nce yapilan arastirma sonucu
ile benzerlik gostermektedir.

Egitim diizeyi ile diyabet tutumu arasindaki iligki degerlendirildiginde aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.4). Lise mezunu
diyabetliler ilkokul ve ortaokul mezunlarina gore daha fazla pozitif tutum
sergilemislerdir. Hasta uyumuna karsi tutum ve hastanin yasamina diyabetin etkisi alt
gruplarinda da lise mezunlari, ilkokul mezunlarma gore daha fazla pozitif tutum
gostermistir. Elkoca’ nin'® yapmis oldugu ¢alismada da diyabet tutumunun egitim

diizeyine gore degerlendirildiginde hasta uyumuna kars1 tutum alt grubunda yiiksekokul
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mezunlarinin daha fazla pozitif tuttum sergiledigi goriilmistiir. Ayn1 zamanda kan
glukoz kontrolii ve komplikasyonlar alt grubunda ilkogretim mezunlarmin daha yiiksek
pozitif tutuma sahip oldugu saptanmustir. Kartal ve ark’ nin'? arastirmasinda diyabet
tutumu egitim diizeyine gore incelendiginde gruplar arasinda anlamli farklilik
gorilmemistir.

Hastalarin diyabet tutumlar1 ile meslekleri arasindaki iliski incelendiginde
gruplar arasinda anlamli bir iliski bulunmustur ve emekliler daha fazla pozitif tutum
gostermistir (Tablo 4.4). Aynm1 zamanda iscilerin diger meslek gruplarina gore daha
diisiik pozitif tutuma sahip oldugu bulunmustur. Hasta uyumuna kars1 tutum, kan glukoz
kontrolii ve komplikasyonlar ve hastanin yasamma diyabetin etkisi alt gruplari
acisindan emekliler diger meslek gruplarina gore daha fazla pozitif tutum sergilemistir.
Javanshir’ in® arastirmasinda kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlar alt grubunda ev
hanimlar1 baska meslek gruplarina goére daha az pozitif tutuma sahip olduklari
goriilmiistlir. Bu sonuglar dogrultusunda kendisine zaman ayirma imkan1 olan hastalarin
hastaliga kars1 daha fazla pozitif tutum sergiledigini soyleyebiliriz.

Hastalarin aile tipi ile diyabet tutumlar1 agisindan gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.4). Parcalanmis ailelerin, genis ailelere
gore daha yiiksek diizeyde pozitif tutuma sahip oldugu sonucuna varilmistir. Elkoca’
nn'® calismasinda da parcalanmis ailelerin daha fazla pozitif tutum sergiledigi
bulunmustur. Arastirma sonuclari bu ¢aligma sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Hastalarin ekonomik durumlari ile diyabet tutumlari incelendiginde gruplar
arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Tiim gruplarda hastalar pozitif tutuma sahiptir
(Tablo 4.4). Javanshir’ in® calismasinda hastalarm ekonomik durumlarmna gore diyabet

tutumlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamigtir. Tip
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2 diyabetin ciddiyeti alt grubunda hastalarin negatif tutum sergiledigi goriilmiistiir
(p>0.05).

Caligmaya alinan hastalarin diyabet siiresi ile diyabet tutumlar1 arasindaki fark
anlamsiz bulunmustur (Tablo 4.5). Calismadan elde edilen sonuglar daha dnce yapilan
arastirma sonuclariyla benzer bulunmustur.'% 2

Diyabet tutumlari ile ailede diyabet varligi arasindaki iliski karsilastirildiginda
ailesinde diyabet olanlarin daha fazla pozitif tutum sergiledigi goriilmistiir (Tablo 4.5).
Hastalarin ailelerinde diyabet varligi onlarin hastalikla ilgili bilgi diizeylerinin ve
tecriibelerinin daha fazla oldugunu gosterir. Calismadan elde edilen sonuglar daha 6nce
yapilan arastirma sonuglarliyla benzer bulunmustur.™ 8.9

Beslenme durumlarina gore diyabet tutumu karsilastirildiginda aradaki fark
anlamh bulunmustur (Tablo 4.5). Kartal ve ark’ min'? calismasinda cogunlugun
beslenmesine dikkat ettigi goriilmiistiir ve diyabet tutumlar1 ile arasinda anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.001). Beslenmesine dikkat eden diyabetliler pozitif tutum,
dikkat etmeyenler ise negatif tutum sergilemistir. Beslenmesine dikkat eden hastalarin
diyabet tutumu puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarin egzersiz durumu ile diyabet tutumlar1 arasindaki iligki incelendiginde
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.5). Yapilan bazi1 ¢alismalarda
egzersiz yapanlar ile yapmayanlar arasmda anlaml fark bulunmustur.” *° Egzersiz
yapan ve bazen egzersiz yapan diyabetlilerin egzersiz yapmayan bireylere gore daha
yiksek pozitif tutum sergiledigi goriilmiistiir. Bu ¢alismada ise egzersiz yapmayan
grubun fazlaliginin sonuglarin bu yonde ¢ikmasina neden oldugunu sdyleyebiliriz.

Hastalarin diyabet egitimi ile diyabet tutumlar1 karsilastirildiginda gruplar

arasindaki fark anlamli bulunmus olup, diyabet egitimi alanlar almayanlara gore daha az

pozitif tutum sergilemistir (Tablo 4.5). Upadhyay ve ark’ nin''® yaptiklar1 calismada
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hastalarm bilgi diizeyi ile diyabete iliskin tutumlar1 arasinda pozitif iliski oldugunu,
diyabet bilgisi iyi olan bireylerin hastaliga iliskin tutumlarnin da iyi oldugunu
saptamislardir. Arastirma sonuglart daha 6nce yapilan ¢alisma bulgulari ile benzerlik

gostermemektedir.® 11120

46



6. SONUC VE ONERILER

Tip 2 diyabetli hastalarin bakim ve tedaviye yonelik tutum ve davraniglarini
incelemek amaciyla yapilan ¢alismanin sonuglarida;

Tiim hastalarm DTO’ ye gore orta diizeyde pozitif tutuma sahip oldugu
gorilmiistir.

En yiiksek pozitif tutum gosterilen alt grup 6zel egitim gereksinimi, en diisiik
pozitif tutum gosterilen alt grup ise tip 2 diyabetin ciddiyeti alt grubudur.

Diyabetlilerin ¢ogunlugunu kadmnlar olusturmustur ve kadinlarin diyabet tutum
puan ortalamalar1 erkeklere gore daha yliksek bulunmustur.

Yas, ailedeki birey sayisi, medeni durum, ekonomik durum ve tani siiresi ile
diyabet tutumu arasinda anlamli bir iligki bulunmamastir.

Calisma sonucunda;

Diyabete karsi tutumun bakim ve tedaviyi etkiledigini diisiinerek; hastalarmn
sahip olduklar1 negatif tutumlarin belirlenmesi ve bu tutumlarin iyilestirilmesi, pozitif
tutumlarm desteklenmesi, diyabette bireysel yonetimin saglanabilmesi ve diyabet
tutumlarmin iyilestirilmesi, planli egitim programlarinin diizenlenmesi i¢in bu konuyla

ilgili daha genis evren ile calisma yapilmasi onerilebilir.
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EK 1. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
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Yabanci Dil Bilgisi
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EK I1: KISISEL BILGi FORMU

Ad1 Soyada: Tarih:
Yas: Tel:
Boy:......... Kilo:.........

1. Cinsiyet: a) Kadin b) Erkek

2. Medeni durumunuz: a) Evli b) Bekar

3. Saghk Giivencesiniz: a) Emekli sandig1 b) SSK c¢) Bag-kur d) Ozel sigorta e) Yok
f) Diger

4. Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

a) lyi

b) Orta

c) Koti

5. Egitim durumunuz: a) ilkokul b) Ortaokul c) Lise d) Universite veya yiiksekokul
e) Okur-yazar degil

6. Mesleginiz: a) Isci b) Memur c¢) Emekli d) Serbest meslek e) Ev hanimi

7. Aile Tipiniz: 1) Cekirdek Aile 2) Genis Aile 3) Pargalanmis Aile

9. Kac yildir seker hastasisSiniz: .........cccevevviiinnnennnns

10. Ailede baska seker hastaligi olan var m? a) Evet (kim.................. ) b) Hayrr
11. Beslenmenize 6zen gosterir misiniz? a) Evet b) Hayir c)
Bazen

12. Spor yapar misiniz? a) Evet b) Hayir c) Bazen

13. Kan sekerinizi kontrol eder misiniz?  a) Evet b) Hayir C)
Bazen

14. Hangi sikhikla kontrol ettirirsiniz?  a) Aydabirkez b)2aydalkez c¢)3
aydalkez d)6aydalkez e)l12aydalkez f) Diizenli kontrole gitmiyorum
15. Hastahginizla ilgili bilgi aldiniz m? a) Evet b) Hayir

16. Hastah@inizla ilgili bilgiyi kimden aldimz?
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EK III: DIYABET TUTUM OLCEGI

DIYABET TUTUM OLCEGI

Asagida diyabet konusunda ¢esitli agiklamalar siralanmistir. Numaralanmis tiim
aciklamalar “Genelde diisiincem sudur....” climlesini tamamlamaktadir. A¢iklamalardan
herhangi biri i¢in bir birey dogru oldugunu diisiinlirken bir baska birey dogru
olmadigina inanabilir. Her a¢iklamaya vereceginiz yanit genellikle inandiklarinizin bir
gostergesi olmalidir. Her bir aciklama igin diisiincenizi anlatan sézciik ya da sdzciik
grubunun altindaki parantezi isaretleyiniz. Her bir aciklamaya cevap vermeniz 6nem
tasimaktadir.

[lginiz ve 6zeniniz igin tesekkiir ederim.

Not: Bu incelemedeki saglik bakim ¢alisani terimi doktor, hemsire ve diyetisyenleri
ifade etmektedir.

Genelde Diisiincem Sudur: Kesinlikle Katiliyor  Karars1  Katidmiyor — Kesinlikle
katitliyorum ~ um Zim um katilmiyorum

1. Saglik bakimi ¢alisanlarimin

etkili diyabet tedavisi uygulamak () () () () ()

icin 6zel bir egitim almalari

gerekir.

2. Diyabetli olma, bireyin yasama

bakismni degistirir. () () () () ()

3. Diyabetli bireylere, kendi

kendine bakim yontemlerinin asil () () () () ()

se¢meleri ve yapmalar1 gerektigi

ogretilmelidir

(Ornegin beslenme sekli, kan
sekerini izleme bi¢imi, giinliik
insiilin enjeksiyonu sayisi1)

4. Diyabetli bireylerin

yasamlarindaki en dnemli sey, () () () () ()
diyabetlerini kontrol altina

almaktir.

5. Yalnizca diyetle kontrol
edilebilen diyabet oldukga hafif () () () () ()

bir hastaliktir.

6. Insiiline bagimli olmayan

diyabet, insuline bagimli () () () () ()
diyabetten daha hafif bir

hastaliktir.

63



Genelde Diisiincem Sudur:

7. Diyabetli  birey, diyabet
tedavisi ile ilgili olarak neler

yapmasl gerektigini
belirlemelidir.

8. Diyabetlilere diyabet bakimini
Ogreten hemsire ve
diyetisyenlerin, danigmanlik
becerilerini ogrenmeleri
onemlidir.

9. Diyabet bakimi hizl1 bir
degisim gecirdigi i¢in, saglik
bakim ¢alisanlarina diyabet
hakkinda 6grenmeyi siirdiirmeleri
sart1 getirilmelidir.

10. Kan sekeri kontrolii kotu olan
diyabetli bireylerde, kan sekeri
kontrolii 1yi olan bireylere kiyasla
diyabet komplikasyonlarinin
gelisme olasilig1 daha fazladir.

11. Diyabet tedavisi moral
bozucudur.

12. Diyabetleri yalnizca diyetle
tedavi edilen bireylerin, diyabetin
uzun donem komplikasyonlarina
yakalanma konusunda
endigselenmelerine gerek yoktur.

13. Diyabetli bireyleri tedavi eden
saglik bakimi ¢alisanlari, hastalar
ile iyi iletisim  kurmalari
konusunda egitilmelidir.

14. Diyabet, diyabetli bireyin
yasaminin hemen hemen her anmi
etkiler.

15. Diyabetli igbirligi yapmaz ve
Onerilen tedaviye uymazsa saglik
bakimi c¢aliganlarinin onlar igin
yapabilecegi fazla bir sey yoktur.

16. Doktorlar, bakimlar1
konusunda diyabetlileri yeterince
bilgilendirmek i¢in, hemsire ve
diyetisyenlerin yardimina
gereksinim duyarlar.

Kesinlikle
katiliyorum

()

Katiliyor
um

()

Kararsi
zZim

()

Katilmiyor

um

()

Kesinlikle
katilmiyorum

()

()
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Genelde Diisiincem Sudur: Kesinlikle Katiliyor  Karars1  Katilmiyor — Kesinlikle
katitliyorum ~ um zim um katilmiyorum

17. Kan sekerinin hedeflenen

sinirlarda tutulmasi, diyabetin () () () () ()
uzun donemdeki

komplikasyonlarini azaltacaktir.

18. Diyabetin psikolojik etkisi

oldukca azdir. () () () () ()
19. Onerilen diyabet tedavisini
uygulamayan bireyler diyabetin () () () () ()

kontroliine iligkin bakima aslinda
onem vermemektedirler.

20. Doktorlar diyabetli bireyleri
diyetlerinde yardimci olmasi igin () () () () ()
bir diyetisyene gondermelidir.

21. Diyabet ¢ok ciddi bir

hastaliktir. () () () () ()
22. Hastalara diyabet
komplikasyonlarmdan bahsetme, () () () () ()

onerilen tedaviye uymalar1
konusunda onlar1 tirkiitecektir.

23. Doktorlarm, diyabetli hastay1

tedavi etme konusunda hemsire () () () () ()
ve diyetisyenlerin yardimina

ihtiyaglar1 yoktur.

24. Kan sekerini istenen diizeyde

tutmak i¢in ugragsmanin yarari () () () () ()
yoktur, ¢iinkii diyabetin

komplikasyonlar1 nasil olsa ortaya

cikacaktir.

25. Diyabetli hastalarmn, kan

sekerini kontrol altinda tutmak () () () () ()
icin ne kadar ¢aba

gostereceklerine karar verme

haklar1 vardir.

26. Diyabet konusunda 6zel

egitimi olan hemsire ve () () () () ()
diyetisyenler hastalara daha iyi

bakim verirler.

27. Diyabetik genclerin

ebeveynleri, gocuklarinin () () () () ()
kendilerine nasil baktiklar1 ile

yakindan ilgilenmelidirler.
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Genelde Diisiincem Sudur: Kesinlikle Katiliyor  Karars1  Katilmiyor — Kesinlikle
katitliyorum ~ um zim um katilmiyorum

28. Diyabet egitimcileri basarili
olmak igin egitimci olma () () () () ()
konusunda ¢ok sey 6grenmelidir.

29. Diyabet bakim1 hakkinda
kararlar doktor tarafindan () () () () ()
verilmelidir.

30. Saglik bakim calisanlariin
diyabet egitimi, yaslilik diyabetini () () () () ()
de kapsamalidir.

31. Giinliik diyabet bakimi

konusunda &nemli kararlar () () () () ()
diyabetli birey tarafindan

verilmelidir.

32. Doktorlar diyabetli bireyi,

hastalig1 6grenmesine yardime1 () () () () ()
olmasi i¢in egitimci hemsireye

gondermelidir.

33. Diyabetli birey kendi

bakimida sorumluluk alabilmek () () () () ()
i¢cin hastaligmi ¢ok iyi

ogrenmelidir.

34. Kan sekerinin uzun bir sure

yiiksek seyretmesi ile uzun () () () () ()
dénem diyabet

komplikasyonlarmim olugmasi

arasinda iliski vardir.
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EK IV: BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

GONULLULERIN BILGILENDIRILMESI VE RIZASININ ALINMASI PROTOKOLU

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Yukarida géniilliiye arastirmadan 6nce verilmesini gereken metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya

kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Gonullunin Adr:
Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no):

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya velisinin Adi, Imzasi, Adresi

(varsa telefon no, faks no):

Acgiklamalar1 yapan arastirmacinin

Adi: Sakine USTAALIOGLU

Imzast:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Adi, Imzasi,

Gorevi:
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EK V: ETiK KURUL ONAY FORMU

ETIK KURUL SONUC FORMU

Arastrmammn Adi:  “Tip 2 Diyabetli Hastalarin Bakim ve tedaviye Yonelik Tutum ve Davramslarinin

Incelenmesi”

Arastirmanm Yiiriitiilmesi Uygundur (X)
Diizenlemeler Yapildiktan Sonra Yiiriitiilmesi Uygundur ()
Arastirmanmn Yiiriitilmesi Uygun Degildir ()

Aciklamalar (Uygun degil ya da diizeltme gerekiyorsa): Atatiirk Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi
Etik Kurulu'nun 11.12.2013 tarihinde yapilan toplantisinda “Tip 2 Diyabetli Hastalarin Bakim ve tedaviye
Yonelik Tutum ve Davramslanmin Incelenmesi” konulu Prof.Dr.Mehtap TAN ve dgrenci Sakine

USTAALIOGLU’nun g¢ahgmasi etik agidan uygun bulunmustur.

(’_,__’fe-:ir.—.
Prof.Dr. Mehtap TAN
Bagkan
Dog.Dr.Fatma GUDUCU TUFEKCI Dog.Dr. Ayda CELEBIOGLU
Baskan Yrd. Uye
Dog.Dr.Nadiye OZER Dog.Dr. Elanur YILMA[{ KARABULUTLU

Uye Sekreter/Raportdr
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T.C 5 “

ATATURK UNiVERSITESiI REKTORLUGU
Saglk Bilimleri Enstitiisi Mudurlugi

SAYl : 2036991/68.00- 426 1128 oca 2014

KONU: Tez Konusu Hk.

Sayin: Sakine USTAALIOGLU
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dali

Tez konunuzun belirlenmesine iligkin Enstitiimiiz Yonetim Kurulu’nun almis oldugu
24.01.2014 tarih ve “2014.4.1/a” say1li karar1 ekte gonderilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof.Dr. Yav:lﬂl Selim SAGLAM

MUDUR

EK: 1 Adet Karar

e-mail:sagbilenst@atauni.edu.tr Dabhili TIf : 0-442-231-4885-4886-4887-4895
Harici TIf : 0 442 -236 09 70 Fax : 0-442 -236 09 69
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“2014 4. 1/2a” ENSTITU YONETIM KURULU KARARLARI OTURUM TARIHI : 24.01.2014

Enstitiimiiz ¢esitli Anabilim Dallarinda egitimlerini siirdiiren Lisansiistii dgrencilerin  tez
konularinin belirlenmesine iligkin ilgili Anabilim Dali Bagkanliklarinin yazilari goriisiildii.

Enstitiimiiz ig Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dali Yiiksek Lisans &grencisi Sakine
USTAALIOGLU’nun tez konusunun belirlenmesine iligkin Anabilim Dali Baskanhginin 22.01.2014 tarih

ve 49 sayili yazisi goriisiildi.

Sakine USTAALIOGLU’nun tez konusu hakkinda Tez Bagvuru Formu ve Etik Kurul Raporu
dikkate alinarak Anabilim Dali Baskanhginca teklif edildigi sekli ile “Tip 2 Diyabetli Hastalarin Bakim
ve Tedaviye Yonelik Tutum ve Davramislarimn incelenmesi” olarak belirlenmesine, kararin  Anabilim
Dali Bagkanligina ve 6grenciye bildirilmesine mevcudun oy birligi ile karar verildi.

MUDUR
Prof. Dr. Yavuz Selim SAGLAM

MUDUR YRD. MUDUR YRD.
Dog. Dr. Abdulkadir YILDIRIM Dog. Dr. Reva BALCI AKPINAR
UYE UYE
Prof. Dr. Mehtap TAN Prof. Dr. Hayati Murat AKGUL
(KATILMADI)

UYE
Dog. Dr. Meltem CETIN
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EK VI: ARASTIRMA iZNi

T.C.
ATATI“J_l_zK UNIVERSITESI REKTORLUGU
Ogrenci Isleri Daire Baskanhg:

Sayr  : 88179374-535 004989 «28.02.2014

Konu : Tez ¢alismasi

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Enstitiiniiz 6grencilerinden Sakine USTAOGLU’nun tez galismas: ile ilgili Ordu
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliginden alinan 20/02/2014 tarih ve 1963 sayili yazi
ve ekleri ilisikte génderilmistir.

. s . .
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. @j!

Prof.Dr.Omer irfan KUFREVIOGLU
Rektor Yardimeisi

/ACL /’1&0%' hﬂ/h@

Eki:1
\‘L, /J//
3.9 Wiy

Atatiirk Universitesi Merkez Yerleskesi 25240 ERZURUM

Telefon: (0442) 2311601-2311343 (Biiro) Faks: (0442) 2361916
e-posta:odaire@atauni.edu.tr

F Than CVERSTESH
Saiz 1 gD
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T.C.
SAGLIK BEAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
ORDU iLI KAMU HASTANELERI BIRLiGI GENEL SEKRETERLIGI
TIBBI HIZMETLER BASKANLIGI

SAYI :80363387- Lp- V9% 1.2/02/2014
KONU :Tez Caligmasi

ATATURK UNIVERSITESI REKTORLUGU
(Ogrenci Isleri Daire Baskanligina)
ERZURUM

flgi:  30.01.2014 tarih ve 88179374-259/2632 sayili yazimz.

Ilgi sayili yaziniza istinaden; Universiteniz Saghk Bilimleri Enstitiisii Yiksek Lisans
Ogrencisi Sakine USTAOGLU’nun “Tip 2 Diyabetli Hastalarin Bakim ve Tedaviye Y&nelik
Tutum ve Davramislarinin Incelenmesi” konulu tez ¢aligmasi kapsaminda yazi ekinde belirtilen
anket uygulamasini Genel Sekreterligimize bagh Fatsa Devlet Hastanesi Dabhiliye
Polikliniginde 3. $ahlslarla payla$11mam351 kaydlyla uygun bulunmus olup, gerekli kolayligin

saglanmasi amacivia da Hastanerniz bilg

Bilgilerinize arz ederim.

1
CNQir: uu;tlr

Uzm.Dritfisan ZTURK
Geftiel Sekreter

Adres: Bucak Mabh. ibn-i Sina Cad. No:18 ORDU Ayrintihi Bilgi icin: Sag.Tek.B.ALTUNISIK
Tel: 0452 666 60 40-( 303) Tele-Fax: 0 452 666 60 48
Mail: khb52.tb @saglik.gov.tr Web: www.ordukhb.gov.tr
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T:€:
( ) _ SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Ordu Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say1 :80363387-806.02.02/12943 10.11.2015
Konu : Arastirma [zni Tenzip

ATATURK_UNiVERSiTESi REKTORLUGUNE
Sofeneh 13lgi s e bor\ovia B
" o el &A\'Q' & ko \\&\f‘ \) 2O AM

Tlgi: ) 30.01.2014 tarih ve 88179374-259/2632 sayili yazimz.

b) 20.02.2014 tarih ve 90363387-422-1963 sayil1 yazimiz.

Ilgi (a) sayili yaziniz ile Genel Sekreterligimize Bagli Fatsa Devlet Hastanesi Dahiliye
Polikliniginde "Tip 2 Diyabetli Hastalarin Bakim ve Tedaviye Yonelik Tutum ve
Davranislarinin Incelenmesi" konulu tez galismalar1 kapsamina ilgi (b) sayili yaz ile izin
verilmistir. Yy

Ancak arastirma izni verilirken ilgili kisinin soyadint USTAALIOGLU olarak yazilmasi
gerekirken sehven USTAOGLU olarak yazildig: ilgilinin 10.11.2015 tarihli dilekg¢esinden
tespit edilmistir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Uzm. Dr. Kubilay VURAL
Tibbi Hizmetler Bagkani

e-imzall

Ek : Dilekge ve Kimlik Fotokobisi(2 sayfa)

Bucak Mh.ibni Sina Cad. No: 18 52200 ORDU Bilgi i¢in: Nurten CITAK
Telefon No: 0452 666 60 40 Faks No: 0452 666 60 48 Tibbi Sekreter
e-posta: khb52.tb@saglik.gov.tr internet adresi: www.ordu.khb.saglik.gov.tr nurten.citak@saglik.gov.tr Dahii /316

Bu belge 5070 sayih ik imza gore giivenli elektronik imza ile i
B Belgeye ait bilgilere http://212.156.84.94:8280; IgeDetay.jsp adresinden (80363387-806.02.02-12943-79582q60) kodu ile erigebilirsiniz
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