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OZET

Tip 2 Diyabetli Bireylere Verilen Planh Diyabet Egitiminin ve Telefonla Izlemin
Metabolik Kontrol Uzerine Etkisi

Bu calisma ile tip 2 diyabetli bireylere verilen planl diyabet egitiminin ve
telefonla izlemin metabolik kontrol {izerine etkisininincelenmesi amag¢lanmustir.

Arastirmanin evrenini Balikesir Devlet Hastanesi Diyabet ve Endokrinoloji
Poliklinigine Basvuran Tip 2 DiyabetesMellitusu olan, ayaktan tedavi goren hastalar
olusturmaktadir. Arastirmanin Orneklemini ise Balikesir Devlet Hastanesi
Endokrinoloji Poliklinigine bagvuran, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve
aragtirmaya katilmaya goniillii olan 133 diyabetli birey olusturmaktadir.
Arastirmanin  verileri 1 Agustos 2015-31 Agustos 2016 tarihleri arasinda
toplanmistir. Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan gelistirilen Hasta Tanitim
Formu ve Metabolik Degiskenler Formukullanilmistir. Verilerin analizinde SPSS
22.00 for Windows paket programi kullanilarak, ortalama puanlar karsilastirilarak t-
testi ve tek yonlii varyans analizi uygulanmstir. Istatistiksel testlerde anlamlilik
diizeyi 0.05 olarak alinmustir.

Arastirmaya katilan 6érneklem grubunun %66,2’sini kadin hastalar, %33,8’ini
erkek hastalar olusturmaktadir. Hastalarin hastalia sahip oldugu yil siirelerine
bakildiginda 1- 8 yil aras1 % 82,7 iken 9- 18 yil aras1 %17, 3’tiir. Calismaya katilan
hastalarin %100,0’tinde kan sekeri 6l¢iim cihazi bulunmaktadir. Calismada diyabet
egitimi alan % 72,9 hasta ve almayan %?27,1 hasta bulunmustur ve bu hastalarin %
100’0 Ui daha fazla diyabet egitimi almak istedigini belirtmistir. Egitim Oncesi ve
sonrasi; kilo degiskeni, beden kiitle indeksi degiskeni, bel ¢evresi degiskeni, aclik
kan sekeri degiskeni, tokluk kan sekeri degiskeni, hemoglobin AI1C degiskent,
kolesterol degiskeni, HDL degiskeni, trigliseriddegiskeni, LDL degiskeniagisindan
Olciim ortalamalar1 arasindaki farkin distiigi ve sonuglarin istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<<0.05). Tiim parametrelerdeki degisimler
olumlu yonde olup, tip2 diyabetli bireylerde kan sekeri kontrolii ve yasam tarzi
degisikliklerine uyum saglanmasinda egitim ve telefon ile izlem basarili sonug
vermistir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, planli diyabet egitimi, metabolik kontrol
degiskenleri.
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ABSTRACT

The Effect of Planned Diabetes Education and Telephone Follow-up on Metabolic
Control for Individuals with Type 2 Diabetes

The aim of this study was to investigate the effects of planned diabetes
education and telephone follow-up on metabolic control in people with type 2 diabetes.

The population of the study consisted of outpatients with Type 2 Diabetes
Mellitus who applied to Diabetes and Endocrinology Polyclinic of Balikesir State
Hospital. The sample of the study consisted of 133 individuals with diabetes who applied
to Balikesir State Hospital Endocrinology Polyclinic, who met the inclusion criteria and
volunteered to participate in the study. The data of the study was collected between 1
August 2015-31 August 2016. Data were collected by the Patient Identification Form
and Metabolic Variables Form developed by the researcher. In the analysis of the data, t-
test and one-way analysis of variance were applied by comparing SPSS 22.00 for
Windows software. Significance level was taken as 0.05 in statistical tests.

66.2% of the participants were female and 33.8% were male. When the years
of the patients are examined, it is 82.7% between 1- 8 years and 17.3% between 9-18
years. 100.0% of the patients included in the study had a blood glucose meter. In the
study, 72.9% patients with diabetes education and 27.1% patients without diabetes
education were found and 100°0% of these patients stated that they wanted to receive
more diabetes education. Before and after the training; The difference between the mean
values of weight variable, body mass index variable, waist circumference variable,
fasting blood sugar variable, satiety blood sugar variable, hemoglobin A1C variable,
cholesterol variable, HDL variable, triglyceride variable, LDL variable decreased and it
was found that the results were statistically significant. (p <0.05). Changes in all
parameters were positive , education and telephone follow-up were successful in

adapting to blood glucose control and lifestyle changes in patients with type 2 diabetes.

Key Words: Type 2 diabetes, planned diabetes education, metabolic control

variables.
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SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

AADE : AmericanAssociation of DiabetesEducators

(Amerikan Diyabet Egitimcileri Birligi)

ADA :AmericanDiabetesAssociation (Amerikan Diyabet Birligi)
ANA : AmericanNursesAssociation (Amerikan Hemsireler Birligi)
APG : Aclik Plazma Glikozu
BKi : Beden Kitle Indeksi
dl :Desilitre
DKA : Diyabetik Ketoasidoz
DM : DiyabetesMellitus
EASD :EuropeanAssociationfortheStudy of Diabetes
(Avrupa Diyabet Calismalar1 Birligi)
EMA :EuropeanMedicinesAgency (Avrupa flag Ajansi)
FDA :U.S. FoodandDrug Administration (Amerikan Gida ve Ilag Dairesi)
FEND :Foundation of EuropeanNurses in Diabetes

(Avrupa Diyabet Hemsireligi Vakfi)

GDM : GestasyonelDiyabetesMellitus
GYA : Glinliik Yasam Aktiviteleri
HbAlc :Glikozillenmis Hemoglobin

HDL : Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
HHD :HiperglisemikHiperozmolar Durum
IDF :International DiabetesFederation

(Uluslararast Diyabet Federasyonu)
IFCC :International Federation of Clinical Chemistryand Laboratory

Medicine (Uluslararast Klinik Kimyacilar ve Laboratuvar Tibb1

Federasyonu)
IFG : Bozulmus Aclik Kan Glukozu
KB : Kan basinci
Kg : Kilogram
LA : Laktik Asidoz
LDL : Diisiik Yogunlukla Lipoprotein
m’ : Metrekare



mg
mmHg
OAD
OGTT
PG
PKOS
SMGB

SSK
SVD
TBT
TiTCK
TURDEP

: Miligram

: Milimetre Civa

: Oral Antidiyabetik Ilaglar
: Oral Glikoz Tolerans Testi
:Plazma Glikozu
:PolikistikOver Sendromu

: Self Monitoring of Blood Glucose

(Bireysel Kan Sekeri Monitorizasyonu)

: Sosyal Sigortalar Kurumu

: Saint Vincent Deklerasyonu

: Tibbi Beslenme Tedavisi

: Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

: Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik

Hastaliklar Prevalans Calismast

WHO (DSO) : World HealthOrganization (Diinya Saglhk Orgiitii)
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii, DiabetesMellitusu (DM) yeni bin yilin en énemli halk
sagligi sorunlar1 arasinda kabul etmektedir. Tip 2 Diyabet gelismis ve gelismekte
olan {ilkelerde kronik bulasici olmayan bir hastalik olarak goriilmektedir. Yasam
tarzindaki hizli1 degisim ile birlikte tip 2 diyabet prevalansi hizla yiikselmektedir.
2017 sonu itibari ile tiim diinyadaki diyabet niifusu 425 milyon iken bu sayinin 2045
yilinda 629 milyona ulasmasi beklenmektedir (IDF, 2017; ADA, 2018). Sadece
Amerika’da 26 milyon diyabetli ve 79 milyon prediyabetik oldugu bilinmektedir.
Ulkemizde yaklasik 2,6 milyon diyabetli yasamaktadir. Buna ek olarak 2.1 milyon
kisi diyabetli oldugu halde hastaligindan haberdar degildir. Toplam 4.7 milyon kisiyi
dogrudan, bunlarin aileleri ve riskli popiilasyonla birlikte yaklagik 10 milyon kisiyi
dolayl ilgilendiren diyabet, toplumumuzun en 6nemli saglik sorunlarinin basinda

gelmektedir (IDF, 2017; Saglik Bakanligi, 2013; ADA, 2018).

Diyabet biyolojik, psikolojik ve sosyal etkileri ile bireyin tiim yasamini
etkilemektedir. Diyabet egitiminin amaglari hastanin 6grenme gereksinimleri ile
siurl tutulmakta ve danigmanlik yapilmadan yiirtitiilen 6gretim programlari yetersiz
kalmaktadir. Diyabetli bireyin egitilmesi; bireyin bilgi ve becerisini artirarak bakimi
konusunda aktif hale gelmesini, bagimsiz karar verme yeterliligini kazanmasini ve
problemlerle basa c¢ikma giiciinii artirmasinin saglamaktadir (KaracaSivrikaya

veErgiiney, 2009; Eren ve ark, 2004; TEMD, 2018).

Diyabet komplikasyonlarinin 6nlenmesi ile siki glisemik kontrol ve 1yi
koordine edilmis hastalik yonetimi arasinda yasamsal bir iligski oldugu konusu tiim
diinyanin tizerinde uzlastigi bir goriistiir (Peters ve ark, 2015). Diyabetin etkili
yonetimi ve kontrolii; saglik personelinin, hasta ve ailesinin duyarliligini arttirmast
ve hastaliga iligkin tutumlarini olumlu yonde degistirmesi ile saglanabilmektedir

(Peters ve ark, 2015; Hering ve ark, 2016).



Metabolik kontrolii iyi yapilmayan hastalarda yasam kalitesi daha kotiidiir ve
bu hastalarda bobrek, gozkardiyovaskiiler komplikasyonlarin goriilme ihtimalleri
daha yiiksektir. Tip 1 ve Tip 2 DM’ luhastalarda, glisemik kontroliin saglanmasi ve
HbAlc degerlerinin  <%7 olmasiyla komplikasyonlarin  belirgin  sekilde
azaltilabilecegi gosterilmistir (ADA, 2018; TEMD, 2018).

Diyabet hastalarinin hastaliklarina uyumda hemsirenin, DM’li bireylerin
kendi tedavilerini yonetmede ¢ok dnemli rolii oldugunu, saglikli beslenme, diizenli
egzersiz yapmak ve gelecekteki komplikasyonlar: 6nlemede hemsirenin rol oynadigi

belirtilmistir (TEMD, 2018).

Hemsirelik siirecinde bir hastanin neden hemsirenin yardimina gereksinim
duydugunun belirlenmesi ve hemsirenin bu yardimi nasil verebilecegi ile ilgili
kararlar vermesi entelektiiel etkinliklerdir. Entelektiiel asamada hemsire, hastanin
yasam Oykiisiinii ve yasam bi¢imini degerlendirir. Hemsirenin hasta icin yardim

etkinligine baslamasi ve bunu siirdiirmesi uygulama etkinligidir (Olgun, 2014).

Diyabet ekibine egitim, bireyin desteklenmesi, motive edilmesi ve metabolik
kontrolii gosteren verilere hizli erisimi saglamada; yeni gelisen teknolojiler, farkli
¢ozlimler sunmaktadir. Hastanin cep telefonu hasta- hemsire/ hasta- doktor arasinda

iletisimi saglamada etkin olarak kullanilabilir (Faridi ve ark, 2008; ADA, 2018).

Son yillarda yapilan bazi caligmalarda internet, bilgisayar ortami ve cep
telefonu teknolojilerinin diyabet bakim ve tedavisinde iimit verici oldugunu
gostermektedir  (AlasaarelaandOliver 2009; Car, 2012). Cesitli deneysel
caligmalarda, kan glikoz kontroliinde tele-medicine yaklasimlarinin olumlu sonuglar
verdigi ve wuzun slireli takiplerde de diyabet komplikasyonlarini azalttig

gosterilmistir (Durso, 2003; Balas 2004).

Yapilan calisma sonuglarina gore diyabet hastalarinda egitimin 6nemi son
derece aciktir. Diyabet hastalarina daha ¢ok bilgi, egitim ve danigsmanlik hizmeti ile
diyabet hastalarnin 6z bakimlarini siirdiirmeleri ve diyabetin akut ve kronik
komplikasyonlariyla basa ¢ikabilmeleri i¢in destek saglanmalidir. Calismada birincil

amag¢ telefon teknolojisi kullanimiyla takibin tip 2 diyabetli bireylerin kendi



kendilerine hastaliklarin1 yonetmede katki saglayip saglamadigini belirlemek ve
egitim Oncesi ve sonrasi arasindaki farkliliklar1 degerlendirmektir. ikinci amag ise
telefon iletisimiyle takibin tip 2 diyabetli hastalarin saglik paramatrelerinde (HbA lc,
BKI, kan basinci, fiziksel aktivite, diyabetik 6z bakim ve kendine yeterlilik) anlamli
iyilesme olup olmadigim1 degerlendirmektir. Bu diislincelerden yola ¢ikarak
planlanan bu ¢aligmadatip 2 diyabetli bireylere verilen planli diyabet egitiminin ve

telefonla izlemin metabolik kontrol iizerine etkisinin incelenmesi amaclanmistir.

1.1. Arastirmanin Hipotezleri

H;:Diyabetli bireylerde diyabet egitiminin ve telefon iletisimi ile takibinin

hastalarin metabolik kontrol degiskenleri {izerine etkisi vardir.

Hj:Diyabetli bireylerde diyabet egitiminin ve telefon iletisimi ile takibinin

hastalarin metabolik kontrol degiskenleri iizerine etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. DiyabetesMellitus’unTanimi

Insiilin, pankreastan salgilanan bir hormondur. Diyabet, insiilin eksikligi,
yoklugu ya da insiilin etki mekanizmasinin bozulmasi sonucu viicudun protein,
karbonhidrat ve yaglar1 kullanamadigi, tibbi destek gerektiren ve yasam boyu siiren

kronik bir metabolizma hastaligidir (TEMD, 2018).

Tim organlar1 ve viicut sistemlerini etkileyen diyabet, kanda glikoz
konsantrasyonunun artmastyla kendini gosterir, uzun ve kisa donemde akut ve kronik
komplikasyonlara neden olur. Bu komplikasyonlarin gériilmesini 6énlemek i¢in tibbi
destek ve izlem, diyabetli bireylerin 6z bakim egitimi almalarinin ve saglik
calisanlarinin egitimlerinin stirekli olarak yapilmasi sarttir (Satman ve ark., 2012;

TEMD, 2018).

2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi

Diyabet diinyada biitiin toplumlarda ve irklarda goriilen tim yas gruplarim
ilgilendiren en 6nemli saglik sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir (NMH,
2010; IDF, 2017). Giin gegtik¢e artan ve bliyiik bir sorun olan diyabetin maliyeti de
gittikge artmaktadir (IDF, 2017; Uluslararast diyabet liderler zirvesi, 2013). Son 10
yil iginde ii¢ kat artig gOsteren diyabet, Amerika’ da en sik 6liim nedenleri arasinda
dordiincii, Avrupa’ da yirmi yas istii korlilk nedenleri arasinda birinci sirada yer

almaktadir (TEMD, 2018; Satman, 2009).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF), diyabet hastasi sayisinindiinya
genelinde 382 milyon yetiskin oldugunu tahmin etmektedir (IDF, 2017). Diyabet

goriilme prevalansiepidemik oranlara ulagsmistir ve 2035 yilina kadar bu rakamin 592



milyona ulasmasi beklenmektedir. Degisen yasam tarzlari, niifusun yaslanmasive
artan kentlesme diger kronik hastaliklarla birlikte diyabet epidemisini de hizla
artirmaktadir (IDF, 2017; Uluslararas1 diyabet liderler zirvesi, 2013). IDF verilerine
gore diyabetli sayist en yiiksek 5 iilke (20-79 yas/ 2013) arasinda Tiirkiye {li¢lincli
sirada yer almaktadir (Uluslararasi1 Diyabet Liderler Zirvesi, 2013).

Sonon bes yilda, diyabetle yasayanka¢ kisi oldugunu veya kag¢ kisinin
diyabeti gelistirme riski altinda oldugunu belirlemek ic¢in iki ulusal ¢alisma
yapilmigtir. Ik ¢aligma, TURDEP-I, 1997-1998’de yapilmis ve bunu 2010’da
yapilan TURDEPII takip etmistir. Her iki ¢calismada da sonuglarin karsilastirilmasina
olanak vermek i¢in Ornek metodolojisi kullanilarak ayni 540 merkezden veri
toplanmistir. TURDEP-II ¢alismas1 Tiirkiye’de yapilan en biiyiik ulusal olgekte
temsili diyabet aragtirmalarindan birisidir. Calisma teshis edilmis ve edilmemis
diyabet ile prediyabetinprevalansini ve bunlarin 12 yillik trendlerini belirlemeyi

amagclamistir.

TURDEP-II katilimcilarinda topluma dayali herhangi bir diizeltme
yapilmaksizin diyabet prevalanst %16,5 (yeni teshis edilen %7,5) olup, bu oran
Tiirkiye’de 6,5 milyon diyabetli yetiskine karsilik gelmektedir. Giliniimiizde 7 milyon
kisiye ulagtig1 tahmin edilmektedir (Uluslararas1 Diyabet Liderler Zirvesi, 2013).

Tiirkiye’de 7 milyonu askin diyabet hastasinin yaklasik sadece %355 ine teshis
konmustur. Diyabet teshisi konan tiim bireylerin %91°1 tedavi gormektedir (Satman
ve ark. 2013). Teshis edilen diyabet hastalarinin %50’si tedavi hedeflerine ulagmakta
ve toplam diyabet hastalarinin sadece %11°i hedeflenen tedavi sonuglarina ulagarak

komplikasyonsuz bir hayat siirmektedir (Satman ve ark., 2012).

2.3. DiyabetesMellitus’ un Tam Kriterleri

Diyabet tanisi, klasik semptomlar, komplikasyonlar ve bazi laboratuar

yontemlerinin dogru sekilde kullanilmasi, sonuglarin tani kriterlerine uygun olarak

degerlendirilmesiyle kolaylikla konabilir (Durna, 2002).



Tablo 2.1. Diyabet ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda 2018
tan1 kriterleri (TEMD, 2018)

Asikar DM izole IFG** izole IGT IFG + IGT DM riski yiiksek
APG > 126 mg/dL 100-125 mg/dL < 100 mg/dL 100-125 mg/dL
(= 8 saat aclkta)
OGTT 2. st. PG = 200 mg/dL <140 mg/dL  140-199 mg/dL  140-199 mg/dL
(75 g glukoz ile)
Rastgele PG > 200 mg/dL
+ Diyabet semptomlari - - -
A1CH** = %6.5
(= 48 mmol/mol) - - - %35.7-6.4

(39-46 mmol/mol)

* Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemiyle mg/dL olarak olciiliir.

** 2006 yill DSO/IDF raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dL ve IFG: 110-125 mg/dL olarak korunmasi benimsenmistir.
*** Standardize yontemlerle olciilmelidir.
DM: Diabetes mellitus, APG: Aclik plazma glukozu, 2. st PG: Ikinci saat tokluk plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, A1C:
Glikozillenmis hemoglobin A, , IFG: Bozulmus aclik glukozu (Impaired Fasting Glucose), IGT: Bozulmus glukoz toleransi (Impaired Glu-
cose Tolerance), DSO: Diinya Saglik Orgiitii, IDF: Uluslararasi Diyabet Federasyonu.

Diyabet tanist koymak i¢in bu dort yontemden herhangi birisi
kullanilabilir.Diyabet tanisinin ayn1 veya farkli (tercihen ayni) bir yontemle sonraki
giinlerde dogrulanmasi gereklidir. Tani1 i¢in baglangigta iki farkli yontem kullanilmis
ve c¢ikan sonuglar birbirinden farkli ise esik degerin {istlinde olansonug
tekrarlanmalidir ve ¢ikan sonug ayni sekilde tanisal ise diyabet tanist konulmalidir

(Ulusal Diyabet Konsensus Grubu Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2018).

Sabah en az 8 saat aglik sonrasi dl¢iilmesi gereken aglik plazma glikoz (APG)
diizeyine bakilarak konulan tani yontemiyerine standart OGTT’ nin75 g glikoz ile
yapilmasi, tan1 koymak i¢in daha ayirt edicidir ancak bu tan1 yonetimininmaliyetli ve
ayni  kiside zamanla degiskenliginin  yiiksek olmasisiirekli  kullanimini

giiclestirmektedir (TEMD 2018).

2.3.1. Tam Testi Olarak Hemoglobin Alc (HbAlc, A1C)

HbAlc, hemoglobine baglanan glikoz olarak tanimlanir. Son iki- li¢ ay veya
1- 2 haftalik aglik- tokluk kan glikoz diizeylerinin agirlikli ortalamasini yani
metabolizma kontroliinii  yansitir. HbAlc etkili bir diyabet tedavisinde,

komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve hedefe ulagsmada bir risk parametresi olarak

kullanilir (ADA, 2018).



HbAlc testinin tan1 i¢in kullanilmasi, uluslararas: referans degerlerine gore
diizenli olarak standardize edilerek ve giivenilir yontem olarakWHO’nun 2011

yiliKonsiiltasyon Raporu’ nda dnerilmistir (ADA 2018; TEMD 2018).

Uluslararas1 Klinik Kimyacilar ve Laboratuvar Tibbi Federasyonu (IFCC:
International Federation of ClinicalChemistryandLaboratoryMedicine), ADA,
Avrupa Diyabet Calismalar1 Dernegi (EuropeanAssociationfortheStudy of Diabetes:
EASD) ve IDF’in olusturdugu Uluslararasi Diyabet Uzmanlar Komitesi, diyabet
tanist i¢in HbA Ic¢ kesim noktasini %6,5 (48 mmol/mol) olarak belirlemistir (TEMD,
2018).

2.4. Diyabetin Simiflamasi
Diyabet siiflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. Bunlardan {i¢ii; tip 1

diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet olarak primer diyabet formlari, digeri
ise spesifik diyabet tipleri olarak sekonder diyabet formlar1 seklinde bilinmektedir.

Tablo 2.2. Diyabetin etiyolojik siniflamasi (IDF, 2017)

Diyvahetin etivolojik ssmflamasy

L Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak msiilin noksanhfma sebep olan b-hiicre yikim vardir)
A Tmmum aracilikl

B. Idivopatik

IL Tip 2 diyabet (Insilin direnci zemiminde ilerlevici nsiilin sekresyon defekti ile karaktenzedir)

III. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) (Gebelik sirazinda ortaya gikan ve genellikle dogmmla

birlikte diizelen divabet formudur)

IV. Diger spesifik diyvabet tipleri

Diyabette Taniya Gdotiiren Semptomlar
Klasik semptomlar

e Politini



 Polidipsi

 Polifaji veya istahsizlik

» Halsizlik, cabuk yorulma

* A&z kurulugu

» Noktiiri

Daha az goriilen semptomlar

* Bulanik gérme

» Aciklanamayan kilo kayb1

« Inatcr infeksiyonlar

» Tekrarlayan mantar infeksiyonlari

+ Kasint1 (Genuth ve ark., 2003; Satman ve ark., 2013; ADA, 2018).

2.5. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet, diyabetli bireylerin yaklasik %90’m1 olusturur ve diyabet
tiplerinden diinyada en sik rastlanan diyabet tipidir. Tip 2 diyabet patogenezi
karmasiktir (Durna, 2002; Tanriverdi ve ark., 2013).

Insiilin, glikozunviicut hiicre ve dokular1 tarafindan almarak depolamasini
veyemek yedikten sonra kan dolagiminda bulunan glikoz diizeylerinin azalmasini
saglar. Insiilinin viicuttacksik olmasi kanda bulunan glikoz diizeyinin yiiksek
¢ikmasina neden olur ve kan glikozunun yiiksek seyretmesi diyabetin zarar
verenkomplikasyonlarinin sorumlusudur (Uluslararas1 Diyabet Liderler Zirvesi,

2013).

Tip 2 diyabet, Insiilin salgisinda ve karaciger, kas ve adipoz doku gibi hedef
organlardaki insiilin etkisinde anormallikler, insiilin direnci veya her ikisinin
kombinasyonu ile karakterizedir (Durna, 2002; Tanriverdi ve ark., 2013; De Fronzo

ve ark., 2015).



2.5.1. Tip 2 Diyabet Fizyopatolojisi

« Insiilin Direnci Gelisimi

Hiicre-almagkusuru (post-reseptor diizeyde) nedeniyleviicutta
tiretileninsiilinin  kullaniminda meydana gelen sorunlardan dolayr glikoz hiicre
tarafindan emilime ugrayip enerji olarak kullanilamaz (hipoglisemi hiicre iginde
mevcuttur). Periferik dokularda insiilin etki mekanizmasi1 azalmistir. Kas ve yag

hiicresinde glikoz tutulumu (uptake) yetersizdir(TEMD, 2018; WHO, 2016).

+ Insiilin Sekresyonunda Azalma

Periferik dokularda insiilin etkisi yetersiz olup kas ve yag hiicrelerinde glikoz
tutulumu azalmaktadir. Insiilin sekresyonunda meydana gelen azalmayla pankreas,
kandaki glikoz seviyesine yanit olarak yeteri kadar insiilin salgilayamaz (Satman ve
ark., 2013). Karacigerde de glikoz yapimi asir1 derecede artmistir ve bu
artistansabaha kars1 salgis1 daha yiiksek olan kontr-insiiliner sistem hormonlari
(kortizol, bliylime hormonu ve adrenalin; Dawn fenomeni) veen Onemlisideinsiilin
sekresyoneksikligi sorumludur. insiilin sekresyonunda ki ciddi azalma diyabetin ileri

evrelerinde ve diger hastaliklar sirasinda 6ne ¢ikmaktadir (TEMD, 2018).

2.5.2. Tip 2 Diyabetin Klinik Ozellikleri

Tip 2 diyabet genellikle sinsi baglangica sahiptir. Tip 2 diyabetli bireylerin
cogunda hastalifin baslangicinda higbir belirti bulunmamaktadir. Bazi Tip 2
diyabetlilerde ise gormede bulaniklik, el ve ayaklarda uyusma- karincalanma, ayak
agrilari, tekrarlayan mantar enfeksiyonlar: ve yaralarin iyilesme siirelerinde uzama
goriilebilmektedir (En¢ ve ark., 2014). Tip 2 Diyabette lipitlerin fazla miktarda
yikimi ve keton cisimlerin olusumunu 6nleyecek kadar insiilin bulunmaktadir. Bu
sebeple tip 2 diyabette diyabetik ketoasidoz meydana gelme orani ¢ok diisiiktiir yani
baslangigta Diyabetik Ketoasidoza (DKA) yatkin degildir. Ancak uzun siireli
hiperglisemik seyirde veya b-hiicre rezervinin azaldigi ileri dénemlerde DKA

goriilebilir (Ovayolu ve ark., 2016).



Tip 2 diyabet siklikla glikoziiri veya aglik hiperglisemisi varligi laboratuar
testleri sirasinda teshis edilir. Cogunlukla 30 yas sonrasi ortaya ¢ikar, ancak obezite
artisinin sonucu olarak 6zellikle son 10-15 yilda ¢ocukluk veya adolesan c¢aglarinda
ortaya ¢ikan tip 2 diyabet vakalar1 artmaya baslamistir (Hatun S, 2010). Giiglii bir
genetik yatkinlik s6z konusudur. Ailede genetik yogunluk arttik¢a, sonraki nesillerde
diyabet riski artar ve hastalik daha erken yaslarda goriilmeye baslar. Hastalar siklikla
obez veya kiloludur [Beden kitle indeksi (BK1) >25 kg/m?]. Hastalik genellikle sinsi
baslangiclidir. Pek ¢ok hastada baslangigta higbir semptom yoktur (Hatun S, 2010;
TEMD, 2018).

2.5.3. Tip 2 Diyabette Tanilama

Yetiskin  bireylertip 2 diyabet riski ac¢isindan klinik ve sosyo-

demografikozelliklerine uygun olarak degerlendirilmelidir.

Tip 2 Diyabet Riski Yiiksek Bireyler;

1. Ulkemizde 40 yas iizeri niifusumuzun %10’dan fazlasidiyabetlidir. Bu
yiizden kilosu olsun olmasin40 yas ve lizeri bireylere 3 yilda birdiyabet taramasi
yapilmalidir(Satman ve ark., 2012).

2. BKI >25 kg/m2 olan ancak higbir belirtisi olmayan bireyler, asagida
bulunan riskli gruplardan birine sahip ise daha sik ve gen¢ yaslardan itibaren

(6rnegin yilda bir kez) diyabet taramas1 yaptirmalar1 gerekmektedir (Satman ve ark.,
2012).

» Birinci ve ikinci derece akrabalar1 diyabetli kisiler
s Iri (dogum kilosu4,5 kg veya fazla olan) bebek dogurma Sykiisii olanve
daha 6nce GDM tanis1 almis kadinlar

+ Diyabet goriilme orani yiiksek etnik gruplarda olan kisiler

* Yiiksek dansitelilipoprotein (HDL) kolesterol <35 mg/dl olmasi,
trigliserid>250 mg/dl olmasi,

* Hipertansiyonu (kan basincinin) olan bireyler (KB >140/90 mmHg)

« Insiilin direnci ile ilgili hastaligi bulunanlar

» Polikistikover sendromu (PKOS) olan kadinlar
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 Diisiik dogum agirligr ile dogan kisiler

» Koroner, periferik veya serebralvaskiiler hastaligi bulunanlar

» Hareketsiz yasam siiren ve fiziksel aktivitesi az olan kisiler

» Sizofreni hastalar1 ve atipikantipsikotik ila¢ kullanan kisiler

(Satman ve ark., 2012; ADA, 2018)

3. Prediyabettanist almigkisilerde yilda bir kez diyabet taramasi yapilmalidir
(Satman ve ark., 2012; ADA, 2018).

4. GDM tanisin1 daha once almis olan kadinlarda ii¢ yilda bir diyabet

taramastyapilmalidir.

Ayrica tip 2 diyabet riski yiiksek ¢cocuk ve addlasanlarda, 10 yasindan itibaren
2 yilda bir diyabet taramas1 yapilmalidir (Satman ve ark., 2012; ADA, 2018; Genuth
ve ark., 2003)

2.5.4. Eriskinlerde Tip 2 Diyabet Taramasi ve Tanilama Semasi

Tablo 2.3. Erigkinlerde tip 2 diyabet tanilama semas1
(Satman ve ark., 2012; ADA, 2018; TEMD 2018)

= 240 yay ve BKI 225 kg/m’ olan kigller 3 yilda bir tara
» Risk faktdrieri olan kigileri daha erken ve daha sik araliklarda tara

hJ
[ APOG I
{veya A1C)"

APG 2126 mg/dl
{veya A1C 2%:86.5)

APG =100 mg/dil
(veya A1C<%5.T7)

APG 100-125 mg/dl
{veya YRG: *‘M:I %5.7-6.4)

hJ
[ 75 g OGTT |

Y Y Y Y L 4

APG APG APG APG APG
<100 mg/al <100 mg/di 100-125 mg/al 100-128 mg/al z126 mg/al

Ve Ve V@ Ve ve'veya
OGTT 2M PG OGTT 28t PG OGTT 2.8 PG OGTT 28t PG OGTT 2.8t PG

<140 mg/al 140-199 mg/al <140 mg/al 140-199 mg/al & 200 mg/al

\

| izo:! o7 | | Izo:! IFG | | ro + 107 |

[ PREDIvYAlET ]
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2.6. DiyabetesMellitus’ un Komplikasyonlari

Diyabette, hastaligin  kontrol altina alinamamasindan kaynaklanan
komplikasyonlar bireyin yagam kalitesini ve siiresini énemli Olgiide etkilemektedir.
Gelisen tedavi ve hastaligin takibine ragmen diyabete bagli acil komplikasyonlar

6lim nedeni olabilmektedir (TEMD, 2018; Genuth ve ark., 2003).

2.6.1. DiyabetesMellitus’ un Akut Metabolik Komplikasyonlar:

¢ Diyabetik Ketoasidoz,
e HiperozmolarHiperglisemik Durum,
e [aktik Asidoz,

e Hipoglisemi

Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Diyabetik ketoasidoz,tip 1 diyabete sahip bireylerin sik karsilastiklar: ve tip2
diyabete sahipbireylerinkatabolik siirecle akut basglayan hastaliklarinda ve ilerleyen
donemlerde mutlak insiilin yoklugu ile ortaya ¢ikan akut komplikasyondur.
Ketoasidoza en sik neden olan durumlar enfeksiyonlar, mutlak insiilin yetmezligi,

insiilin uygulama hatalar1, endokrin hastaliklar ve diger hastaliklardir (Olgun ve ark.,

2010).

Ketogenezyapiminda kullanilan serbest yag asitlerini saglayanlipoliz, insiilin
seviyesinin diisiik oldugu durumlarda engellenebildigi i¢in ketoasidoz tablosunun
gelismesinde mutlak insiilin yoklugu olmalidir. DKA’nin gelisiminde insiilin
yokluguyla birlikte kontrregiiler hormonlar (glikagon, kortizol, biiylime hormonu,
katekolaminler) ve dehidratasyon gibi faktorlerinde etkisi vardir. Insiilin salgisinin
azalmasiglikagon salgisinin artmasina, glikagonsalgisininda artmasi ketogenez
olusumuna ve karacigerde glikoz salimimin artmasina neden olur. Insiilin eksikliginin
ilerledigi durumlarda viicut katabolizmaya gegerek biiylime hormonu ve kortizol
salgisin1 arttirir.  Artan hiperglisemiyleozmotikdilirez ve dehidratasyon meydana

gelir. Bunun sonucundahipovolemiolusur ve katekolamin salgisini arttirir. Ayrica
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hipovolemi nedeniyle dokulara gidenkan akimi bozulur ve insiilinin dokulara iletimi
azalir. Dehidratasyon,ilerleyen donemde, renalakimi ve total glikoziiriyi azaltir,
hiperglisemi daha da artar (TEMD, 2018; IDF, 2017). Hastalarda hafif sersemlikten
derin komaya kadar degisebilen biling kayiplari, nefeste aseton kokusu, asidotik
solunum, deri turgor basincinda azalma, kan basincinin diismesi ve kalp ritim

bozukluklar1 gibi semptomlar goriiliir (IDF, 2017; Olgun ve ark., 2010).

DKA’nintedavisinde bozulmus olan ana metabolizmanin eski haline
gelebilmesi icin insiilin, dolagimin normale donmesi ve intravaskiiler voliimii
saglamak i¢in siv1 verilir ve bozulmus elektrolit dengesi diizeltilir (TEMD, 2018;

IDF, 2017).

HiperozmolarHiperglisemik Durum (HHD)

Tip 2 diyabetik hastalarda goriilen ketoasidoz olmaksizin ileri derecede
hiperglisemi, dehidratasyon, hiperosmolarite ve mental bozukluklarla karakterize
mortalite ve morbidite oran1 ¢ok yiiksek akut bir durumdur. Tedavide en 6nemli
nokta, parenteral sivi tedavisiyle intravaskiiler voliimiin normale doénmesini

saglamaktir (Peters ve ark., 2015).

Laktik Asidoz (LA)

Laktik asidoz kanda laktat konsantrasyonunun arttigi durumlarda goriilen
anyon agikli bir asidoz durumudur (Umpierrez ve ark., 2004). Genellikle altta yatan
ciddi bir hastalig1 bulunanlarda goriilen ve dokulara oksijen dagilimi ve kullaniminin
yetersizliginden kaynaklanan agir bir metabolikasidoz bi¢imidir. Laktik asit birikimi
laktat yapimi ile kullanimi arasindaki dengenin bozulduguna isaret eder. Tedavide en
mantikli yaklasim LA’ya yatkin tip 2 diyabetli hastalarda riskli ilag kullanimindan
kaginmaktir (Umpierrez ve ark., 2004; Peters ve ark., 2015).

Hipoglisemi
Insiilin kullanan bir hastanin tedavi siirecinde, yilda birka¢ kez ciddi
hipoglisemi yasamasi1 kaginilmazdir. Bu nedenle insiilin ile tedavi edilen her hastaya
ve ailesine hipogliseminin belirtileri, korunma yollar1 ve tedavinin nasil yapilmasi

gerektigi konusunda mutlaka egitim verilmelidir (TEMD, 2018).
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Genel olarak, hipoglisemi tanisi i¢in glisemi<50 mg/dl bulunmasi, diisiik
glisemi ile uyumlu semptomlar ve bu semptomlarin, glisemi diislikliiglinii ortadan

kaldiran bir tedavi ile ge¢mesi yeterlidir (Ly ve ark., 2013).

Diyabetli bireylerin ¢oguPG diizeyi 50 mg/dI’'nin altina inmese de
hipoglisemi belirtilerinihissederek tedaviye ihtiya¢ duymaktadir. Glisemi kontroliinii
iyl yapmayan ve uzun siire hiperglisemik kalan bireylerde bu durum goriiliir.
Diyabetli bireyler i¢in hipoglisemi siir1 PG <70 mg/dl olarak, 2016 yili Amerikan
Endokrin Cemiyeti’nin (EndocrineSociety) yayimladigi rehberde kabul edilmistir
(Ly ve ark., 2013; Hering ve ark., 2016).

2.6.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlar:

Diyabetik Retinopati,

Diyabetik Nefropati,

Diyabetik Noropati,
Diyabetik Ayak

Diyabetik Retinopati
Yetigkin diyabetli bireylerde en 6nemli korliik nedeni retinopatidir. Diyabetik
retinopati gozlin retina bdliimiindeki kiiciik damarlarin dolasan kandaki ytiksek
glikoz seviyesine uzun siire maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikan mikroanjiyopatidir.
Diyabet hastaliginin varolus siiresi diyabetik retinopatiningdriilmesidednemli bir risk

faktoriidiir (Cunningham ve ark., 2005; ADA, 2015).

Tip 2 diyabetli bireylere, diyabet tanis1 kondugu anda diyabetik retinopati
taramas1  yapilarakve  kontrollerineyilda  bir kez olacak sekildedevam
edilmelidir.Retinopati teshisi iki yil st iiste konulmayan diyabetlilerde kontrol
aralig1 iki yilda bir seklinde ayarlanabilir. Diyabetik retinopatinin gelismesinindniine
geemek veya daha fazla ilerlemesini Onlemek icin glisemi kontroliiniin, kan
basmncinin  ve kanlipid kontroliiniin optimal diizeyde olmasi saglanmalidir

(Cunningham ve ark., 2005; TEMD, 2018).
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Diyabetik Nefropati (Diyabetik Bébrek Hastalig)

Son yillarda diyabetin yol actifi bobrekler lizerindeki komplikasyonlarinin
Oonemini anlatmak ve dikkat uyandirmasi i¢in diyabetiknefropati yerine ’diyabetik
bobrek hastaligi’ teriminin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (TEMD, 2018).
Diyabetik bobrek hastaligi son donem bobrek yetmezliginin 6nde gelen
nedenlerinden olup en sik  gorilen diyabetle baglantilimikrovaskiiler

komplikasyondur (Cetinkalp ve Yilmaz, 2002; Karakog A, 2008).

Risk faktorleri;

* Metabolik kontroliin kotii olmasi

* Uzun donem diyabetli olmak

 Birinci ve ikinci derece akrabalarinda yiiksek kan basinci ve nefropatiye
yatkinlik

+ Aile oykiisii

* Yiiksek protenli beslenme

 Dislipidemi

Diyabetik Nefropatininprofilaksisi ve tedavisi;

1. Kan basincikontrolu

2. Sik Glisemik Izlem

3. Protein ve tuz kisitlamasi

4. Idrar Yolu Enfeksiyonlarindan korunma

5. Norojen mesanenin tedavisi

6. Bobrege zarar veren toksik ajanlardan ve girisimsel islemlerden ka¢inma

7. Diyaliz ve renal transplantasyondur (Karakog¢ A, 2008).

Diyabetik Noropati
Noropati,beyin hari¢ viicudun herhangi bir sistemini tutabililenperiferik ve
otonom sinir sisteminde olusan bozukluklar olarak adlandirilir ve diyabetin siiresiyle
yakindan iligkilidir. Enfeksiyon ve iskemi ile birlikte en Onemli ayak
ampiitasyonlarmin nedeni olan diyabetik ndropati 6zellikle alt ekstremiteleri tutar

(Cetinkalp ve Yilmaz, 2002; Genuth ve ark., 2003; TEMD 2018).
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Diyabetik noropatinin kalsifikasyonu;

1. Simetrik DistalPolinoropatiler (duyusal ve sensorimotorpolinoropati,
otonomiknoropati, simetrik proksimal alt ekstremite motor noropatisi) (Imamoglu ve
Ersoy, 2009).

2. Asimetrik Noropatiler (kranialnoropati, govderadikulopatisi veya
mononoropati, iskemik sinir hasari, multiplmononoropatiler, asimetrik noropati ve
distal simetrik polinoropati) (Genuth ve ark., 2003).

3. Mikst formlar: Tip 2 diyabette en sik gorulennoropatidir. En sik goriilen
bulgularruyusma, karincalanma ve geceleri artan yanma hissidir. Kendiliginden ara
sira siddetli agrilar olabilir. Diyabetik ndropatinin tedavisi hastalar1 tam anlamiyla
rahatlatic1 degildir. Agris1 ciddi oldugundan hasta narkotik ve non- narkotik analjezik

bagimlis1 olabilmektedir (Genuth ve ark., 2003; ADA 2011).

Diyabetik Ayak
Diyabetik ayak etiyolojisinde en onemli neden noropatidir (Tanriverdi ve
ark., 2013). Diyabetin en ciddi ve maliyeti yliksek komplikasyonudur. Alt
ekstremitelerdesinir hasar1 ve periferik damar tikanikliklar1 sonucu gelisen

enfeksiyon, iilser veya derin dokularda goriilen harabiyettir (Genuth ve ark., 2003)

Diyabetik ayak, diyabetli bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilerken
aynit zamanda yasama Omriinii azaltan,ekonomik yiikii fazla olan bir halk saghg
sorunudur. Optimal glisemik kontrol saglanmalidir. Ekip yaklasimi bu hastalarda
onemlidir. Diyabetik ayakli hastaninayaklarinin muayenesi detayli bir sekilde
yapilmali ve vaskiileragidandadegerlendirilmelidir.Hastalara ayak bakimin1 nasil
yapacagl ve diyabetik ayaktan nasil korunacagi konusunda egitim verilmelidir

(TEMD, 2018).

2.7. Diyabette Tedavi ve izlem
Diyabetli bireylerde tedavinin amaci diyabete bagli semptomlar1 azaltarak

ortadan kaldirmak, hastada iyilik halini saglamak, insiilin aktivitesini ve kan glikoz

seviyesini normal sinirlara getirmek, akut ve kronik komplikasyonlar1 6nlemek ve
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yagsam kalitesini yiikselterek uzun bir yagsam siiresi saglamaktir (Semb, 2004; Birol,

2005; Olgun ve ark., 2010). Bunun igin;

» Diyabetlinin hastalig1 bireysel yonetme becerisinin kazanmasi saglanmali,
* Hedef kan sekeri diizeyine ulagiimali,

» Diyabete 6zgii belirtiler giderilmeli,

» Akut ve kronik komplikasyonlarin ortaya ¢ikisi, ilerlemesi 6nlenmeli veya

miimkiin oldugunca geciktirilmeli (Semb, 2004; Birol, 2005; Olgun ve ark., 2010).

Basgarili diyabet tedavi ve izlemi bes temel 6genin iyi koordine edilmesi ile
miimkiin olabilir. Bunlar;

1. Tibbi beslenme tedavisi

2. Diizenli ve uygun fiziksel aktivite ve egzersiz programi

3. llag tedavisi (Oral Antidiyabetik Tedavi ve/veya Insiilin Tedavisi)

4. Bireysel kan sekeri izlemi

5. Diyabet egitimidir (Cetinkalp ve Yilmaz, 2002; Berger ve Miihlhauser,
2002; Smeltzer ve ark., 2004; Semb, 2004; Birol, 2005; Olgun ve ark., 2010).

2.7.1. Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)

T1ibbi beslenme tedavisi, diyabetli bireylerin diyabet yonetiminde temel yap1
taslarindan biridir. TBT olmadan diger tedavi yontemlerinin tek basina metabolik
kontrol saglamasi ¢ok giigtiir. TBT, yiiksek kompleks karbonhidrat i¢ceren, protein ve
yagdan fakir, bireyin yasamiyla uyumlu yas, boy, kilo ve hastaliklar,
sosyoekonomik ve Kkiiltiirel durumu baz alinarak kalori gereksinimine gore
diizenlenmis beslenme programi olarak tanimlanabilir. TBT nin amaci, bireyin
hayat1 boyunca uygulayabilecegi en ideal beslenme programi olusturarak kan glikoz
diizeyini ideal seviyede tutmak, gelisebilecek komplikasyonlart 6nlemek ve kaliteli

yasam saglamaktir (Corakei, 1996; Tiimer ve Colak, 2012).

TBT, dort temel uygulama basamagindan olusmaktadir:

1. Genel degerlendirme
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Diyabete sahip bireye anlatilacak tavsiyeler i¢in var olan diyabet tipi, olusmus
komplikasyonlari, kan glikoz diizeyinin kontrolii, metabolik kontrol degiskenleri,
verilen tibbi tedavi, beslenme aliskanliklari, egzersiz, diger hastaliklarin varligi ve
tedavisi, beslenme aligkanligini degistirmek i¢in kendini hazir hissetme hali gibi
parametreler bireysel olarak degerlendirilir ve kaydedilir (Tiimer ve Colak, 2012;

Yilmaz, 2014; TEMD, 2018).

2. Beslenme tanist koyma ve hedef saptama

Genel degerlendirmeden sonra beslenme plani olusturmak i¢in tani konulup,
beslenme hatalar1 belirlenir. Beslenme tanisi, gereksiniminden farkli karbonhidrat
(KH) alimi, yag aliminin fazla olmasi, seker orani yiiksek gidalarin fazla tiiketilmesi
vb. seklinde belirlenir. Beslenme tanisina ve bireyin hedefine yonelik uygulanabilir
plan ve eylemleridiyabetliyle diyetisyen esliginde saptanir (Tiimer ve Colak, 2012;
Yilmaz, 2014; TEMD, 2018).

3. Beslenme miidahalesi, beslenme 6z yonetim egitimi

Beslenme miidahalesi beslenme tedavisininen miihim kisminu olusturur ve
diyebetlinin yeme aligkanliklarin1 degistirmesini esas alir. Bireye uygun sekilde 6gtin
planlamasi (beslenme piramidi, tabak modeli, degisim listeleri, KH sayimi1) yapilir.
Yapilan plan ve Oneriler diyabetlinin, kisisel gereksinimlerine, beslenme
aliskanliklarina, yasam sekline, degisiklikleri uygulayabilmesine ve degisime istekli
olmasma baghdir. Beslenme 6z yonetim egitimi,tantya ve tedavide diyabetlinin
koydugu hedef dogrultusunda beslenmeplanlamas1 olusturularak yapilmasi gereken
tavsiyelerle birlikte verilir ve hedefine ulagmasiyakindan takip edilir. Beslenme 6z
yonetim egitimi, koyulan hedefe en kolay ulagmasin1 saglayacak, 6giinleridiizenleme
ve uygulanabilirliginiarttiracak, beslenme tedavisi ve bununla
beraberdiyabetkonusunda bilgiye sahip olma ve uygulamaya gecirme giiclinii
kazandiracak iceriye sahip olmalidir (Tiimer ve Colak, 2012;Y1lmaz, 2014; TEMD,
2018).

4. Tedavinin degerlendirilmesi

Beslenme uygulamalarinin, plana uyum saglamast ve sonuglarin
degerlendirilmesi, yasanan problemlerin belirlenmesi ve ¢oziim aranmasi gereklidir.
Bu asamada beslenmeyle birlikte kan glikoz diizeyleri aglik ve tokluk olacak sekilde

degerlendirilir. Ogiin zaman1 ve igerigitibbi tedavi kismindayapilan degisikliklere
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gore tekrarprogramlanir. Yapilan uygulamalar sonucundakonulan tani ve tedavi
hedefi degiskenlik gosterebilir. Beslenme 6z yOnetim egitimiylebelirlenen hedefler
dogrultusundabeslenme planlamasi1 yapilarak verilen tavsiyeler ile birlikte hedef
sonucu takip edilir (Semb ve ark., 2004; Timer ve Colak, 2012;Y1lmaz,
2014;TEMD, 2018).

2.7.2. Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite diyabetli bireylerde kan glikoz diizeyi hedefine ulasmada,
kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltmada 6nemli rol oynar, diyabet yonetiminin
temel yapi tasidir. Egzersiz nonoksidadif glikoz yikimini arttirarak viicut hiicrelerinin
insliline hassasiyetini arttirir. Bu da kan sekeri degerlerini normal seviyede tutmaya
yardim eder. Diizenli egzersiz yapan bireylerde viicut yagi azalirken kas miktarinda
artis gozlenir. Kas hiicreleri yag hiicrelerinden fazla glikoz kullandig1 i¢in yiiksek
kan sekeri, lipid diizeyleri ve kan basinci goriilme oranini azaltir (Pek, 2002; Semb

ve ark., 2004; Coldberg ve ark., 2010).

Giivenli bir egzersiz programina baglayabilmek i¢in;

+ Kan sekerinin <250 mg/dl olmasi,

+ Ketozis olmamali

» Sik tekrarlayan hipoglisemi ataklari olmamalidir.

» Egzersiz normal planlanan programa gore daha kisa ve yogunlugu az
program yapilarak baslatilmali ve asamali bir sekilde arttirilmasi saglanmalidir

(Boul¢ ve ark., 2001).

2.7.3. Tla¢ Tedavisi

Diyabetli bireylerin tedavisinde beslenme tedavisi ve egzersiz ile kan sekeri
kontrol altina alinamagi durumlarda diyabet yonetimine antidiyabetik ajanlar yani

ilag tedaviside katilir (Satman ve ark., 2012).
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Oral Antidiyabetikler (OAD)
Oral antidiyabetik ilaglar (OAD), tip 2 diyabetli bireyingiinlik yasantisini
(TBT ve fiziksel aktivite) desteklemek amacl kullanilmaktadir (Turan ve
Kulaksizoglu, 2015; TEMD, 2018).

OAD’ler insiilin salgilama yetenegi hala devam eden pankreasa sahip
diyabetli bireylerde kullanilan ilaglardir. Tip 2 diyabet yonetiminin ilk donemlerinde
uygulanan temel farmakolojik tedavi yoOntemidir (Satman, 2001; Turan ve

Kulaksizoglu, 2015).

Ulkemizde kullanilan anti- hiperglisemik OAD ilaglar etki mekanizmalarina

gore bes grupta siniflandirilmislar.

Tablo 2.4. OAD ilaglar etki mekanizmalarinin siniflandiriimasi
(Turan ve Kulaksizoglu, 2015; Cengiz ve Yavuzer, 2015).

1. Insiiliin salglatic (sekretogog)

2. Insiilin duyarhlastinc: (sensitizer)

3. Insiilin direncini azaltmaya yénelik insiilinonimetik (inkretin-bazly) ilaglar

4, Alfa glikozidaz inhibitorleri (AGI)

5. Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitérleri SGLT2-I, glukoretikler

Gebelikte oral antidiyabetikler ve insiilindisindakienjeksiyon seklinde
kullanilan ilaglar kesinlikle kullanilmaz. Ciinkii ¢ogu bu tarz ilaglarin gebelikte
kullanimina dair yeterli ¢calisma ve veri yoktur. Gebelikte bazi sulfoniliire (SU) ve
metformin grubu ilaglarin kullanimlar1 i¢in ¢alismalar vardir ancak FDA, Avrupa
[lag Kurumu (EMA) ve Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) tarafindan
onaylanmisgebeliktekullanimiuygun ilagyoktur(Turan ve Kulaksizoglu, 2015;

Cengiz ve Yavuzer, 2015; TEMD, 2018).

Insiilin Tedavisi
Insiilin 1922 yilinda bulunmus ve diyabet tedavisinde kullanilmaya
baglanmistir.Bu durum, en c¢ok tip 1 diyabetli bireyleri etkileyerek diyabetli

bireylerin yasam siiresini ve yasam kalitesini onemli 6lciide arttirmistir. Insiilin
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tedavisinin temel amact iyi bir glisemik kontrol saglayarak hastayr olasi
komplikasyonlardan korumak ve mevcut olan komplikasyonlart durdurmaktir (Semb

ve ark, 2004).

Insiilin, bozulmus insiilin salgisinayarlanmasi, glikotoksisite yasanmasinin
Onlenmesi ve glisemi kontroliiniin saglanmasi igin sarttir (Semb ve ark, 2004).
Baslica etki mekanizmalari:

* Glikozu hiicre i¢ine sokar.

* Glikojenlerin depolanmasini saglar ve arttirir.

» Karacigerden glikoz ¢ikisini engeller.

+ Insiilin duyarliligim arttirir.

* Protein ve yag yikimini onler.

Insiilin tedavisi sirasinda birtakim komplikasyonlar goriiliir; Hipoglisemi, kilo
artisi, masif hepatomegali, 6dem, immiinojenisite, lipohipertrofi, kanama- sizma-

agr1 (TEMD, 2018).

Insiilin tedavisi alan diyabetli birey iyi degerlendirilmeli, yanlhs davranislari
belirlenip hastaya 6zel diizenlemeler yapilarak siirekli izlem, danigmanlik ve egitim

verilmelidir (Y1lmaz ve ark., 2003; Semb ve ark, 2004).

2.7.4. Bireysel Kan Sekeri Izlemi

Bireysel kan sekeri, SMGB (Self Monitoring Of Blood Glucose) takibi
tedavinin bir pargas1 olarak kabul edilmektedir. Bireysel izlem genel saglik ve
esenlik, diyabetin metabolik kontrolii, gorme kontrolii, kilo kontrolii, dislerin bakimi
ve ayaklarin bakimini igerir (Y1lmaz,2014).

* Birden ¢ok doz insiilin uygulamasinda giinde en az 3-4 kez bireysel kan
sekeri izlemi yapilmasi gerekir.

+ Insiilin pompasi kullanan diyabetli bireyler en az her égiinde giinlerini
tilketmeden Once (ara Ogiinleri tiilketmeden Once), gece yatmadan Once, fiziksel
aktiviteyapmadan once, gerekli oldugundadgiin sonrasi ve sabaha karsi SMBG

yapmalidir.
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* Diyabetli tim bireylerde Ozellikle insiilin kullanan diyabetliler, seker
diismesisiiphesi mevcutsa glisemi Ol¢ciimii yapilmali ve hipoglisemi tedavisi
sonrasindanormal glisemik degerlereulasilana kadar siki glisemi izlemi yapilmalidir.

* Olusan farkli hastalik durumlarinda ve ikincil tedavi degisikliginde SMBG
daha sik yapilmalidir.

* Gebe ve gebe olmayi diisiinen diyabetli kadinlarda SMBG daha sik
yapilmalidir. Gebelerde acglikglisemi kontrolii ve Ogiinlerden 1 saat sonraki 6giin
sonrasi toklukglisemikonrolii takip edilmelidir.

* Giin igerisinde 1 veya 2 doz insiilin kullanan, OAD alanya da TBT (diyet)
yapan diyabetli bireylerde optimalglisemi hedeflerine ulasmak i¢in SMBG yapmak
faydalidir. Tip 2 diyabetli bireylerde SMBG’ ninne siklikla, hangi zamanlamada
yapilacagiyla ilgilitek bir diisiince bulunmamaktadir.

« Ogiin sonras1 idealglisemidegerlerine ulasiimas1 i¢in SMBG kullanilabilir.

» Diyabetliye SMBG egitimi verilmeli ve SMBG nasil yapacagi, nelere
dikkat edecegi ve 6l¢iim sonuglarini tedaviyle bir biitiin halinde diisiinebilmesibelirli

araliklarla gézden gecirilmelidir (Nathan et all, 2008; TEMD, 2018).

Kendi kendine izlem, iyi bir glisemik kontrol elde etmede, hipogliseminin
erken tan1 ve Onlenmesinde ketoasidoz gelisme sikligmnin azalmasinda, uzun
donemde olusabilecek kronik komplikasyonlarin azalmasinda, hastaneye yatiglarin
azaltilmast ve bireyin yasam Kkalitesinin arttirilmasinda onemli rol oynar (Olgun,

2012).

2.7.5. Diyabet Egitimi ve Hemsirenin Sorumluluklar:

Diyabet tedavisinde bireye verilen diyabet egitimi tedavinin bel kemigidir.
Diyabet tanist konan bireyler tan1 konar konmaz bir saglik merkezinde glisemi
kontrolii saglandiktan sonra multidisipliner ekip tarafindan diyabet egitim
programlarina dahil edilmelidir (Bayrak ve Colak, 2012; Istek ve Karakurt, 2018).
Egitim diizenli araliklarla tekrarlanmali ve diyabetli bireye asagidaki beceriler
kazandirilmasi hedeflenmelidir;

* Saglikli ve dengeli beslenmenin kio kaybi saglamada 6nemini,

» Egzersizin arttirilmasi gerektigi ve bunun nasil yapilacagi,
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* SMBG uygulmasinin tedavide zamaninda ve yeterli sayida yapilmasini,

» Kullandig: antidiyabetik ilaglarin ne zaman alinacagini,

» Hastaligin gidisatinin sonucunda insiilin gereksiniminin olabilecegini,

» Farkli sorunlar meydana gelip bunlarin diyabetini etkileyebilecegini,

« Insiilin enjeksiyonu yapmay1 gerektiginde dgreneceginti,

» Hipoglisemi belirtilerini ve tedavisinin nasil yapilacagini,

» Mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlardan korunmayi,

* Ayak bakiminin yapilmas1 gerektigini,

* Diyabetine eslik eden hastaliklar ve bazi durumlarda diyabetini nasil
kontrol altinda tutabilecegini ve herhangi olumsuz bir durumda saglik ekibi ile
iletisim kurmasinin zamanlamasininyapmasini,

* Gebe olan diyabetli kadinlarglisemi kontroliin dnemini bilmek zorundadir

(Olgun, 2012; Bayrak ve Colak, 2012; Istek ve Karakurt, 2018; TEMD, 2018).

Diyabet tedavi ve egitimi yapan saglik personeli diyabetin etkili
yonetilebilmesi i¢in; diyabetli bireyin ve ailesinin etkin egitime katilmasin
saglayarak hastaliga karst duyarliligi arttirarak hastaliga karsi tutumlarini olumlu
yonde gelistirir. Bu egitimlerde diyabetli bireylerde davranis degisikliklerinin
kazandirilmasinda hemsirelerin 6nemli bir rolii oldugu bilinmektedir (Gagliardino ve

ark., 2007; Istek ve Karakurt, 2018).

Diyabet Egitim Siireci
Diyabetli bireye verilecek egitim planlanlamasi yapilirken, bireyin
metabolik kontrol diizeyine, egitim programi yapilanmasina (icerigi, siiresi, bigimi),
kullanilacak egitim araglarimin uygunluguna bakilmalidir (Karaca Sivrikaya ve

Ergiin, 2016).

- Hazirlik Siireci: Egitimin yapilacagi saat,gilin ve yerin dnceden bildirilmesi
yapilir. Uygun zamanin ve silirenin planlanmasi bu siirectednemlidir. Hastalik
siirecini farkli algilayan hastalar gruplarindan karma gruplar olusturulur. Gruplarin
kalabalik olmamasina 6zen gosterilir.

- Uygulama Stireci:

* Grupta yer alan hastalar ve egitim vericek olan hemsire birbirleri ile

tanisir.
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+ Katilan hastalarin 6grenme gereksinimleri belirlenir. Ogretim ve gdriisme
konusu hastalarin deneyimleri ve isteklerine gore belirlenir. Fikir aligverisi yapilarak
her bir katilimcinin problemi not alinir.

* Neler yapilabilir, cevaplar liste halinde hazirlanir. Herkesten en az bir
¢Ozlim Onerisi alinir.

* Zaman iyi kullanarak en uygun ve en kolay ¢6ziim plan1 olusturulur.

-Sonucg- Cikt1 Stireci:

* Gorlisme sonlandirilir.

» Konusulanlar 6zetlenir.

* Dogru bilgi ve uygulamalar ddiillendirilir.

* Geri bildirim almir. Gorlisme yeniden gozden gegirilir. Gerekiyorsa
diizeltme yapilir.

 Bir sonraki program i¢in ortak goriisme tarihi belirlenir (Erdogan, 2002).

Diyabet egitimi bu silire¢ dogrultusunda yapilir. Egitim siireci hemsirelik
bakim siirecinin adimlarina uygun olarak gerceklestirilir. Bireylerde uygun veri
toplandiktan sonra hastalik ve egitim gereksinimlerinin belirlenmesine yonelik
bilgiler gelistirilmis formlar yardimiyla kayit altina aliir. Ogrenmeye yonelik veriler
toplandiktan sonra hemsire bu verileri degerlendirerek 0grenme gereksinimlerini
belirleyen hemsirelik tanisim1 koyar. Hemsirelik tanisi1 koyduktan sonra oOgretim
planini hazirlar. Planlama asamasina hastanin katilim gostermesi sarttir. Uygulama
asamas1 ise; Ogrenme aktivitelerinin ve Ogrenme materyallerinin se¢imini ve
uygulamasini kapsamalidir (Erdogan, 2002; Olgun, 2003; Karaca Sivrikaya ve
Ergiin, 2016).

Hemsirelik siirecinin degerlendirilmesi asamasi 3 asamada gergeklesir;
1. Egitim Oncesi
2. Ara degerlendirme

3. Egitim sonras1 uzun vadeli degerlendirme.

Hemsire, degerlendirme sonucunda belirledigi hedeflere ulagip ulagsmadigim
rahatlikla gorebilir. Ayni sekilde degerlendirme siirecinde hasta ailesi ve yakin

cevresi de olmalidir (Erdogan, 2002; Karaca Sivrikaya ve Ergiin, 2016).
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Diyabet Hemysireligi ve Diyabet Hemgiresinin Rolleri
Diyabeti yonetmede “biitiinciil bakim” ve “interdisipliner ekip yaklasimi”
kapsaminda en iyi glisemik kontrolii saglama ve en az tibbi yardim igeren ¢ok dnemli
iki yaklagimdir. Diyabetli biitlinciil bakim siireci igerisinde fiziksel ve psikososyal bir
biitiin olarak incelenir. Bu siiregte danigsmanlik verme, egitim sunma ve tibbi tedavi
saglama liggeninde diyabeti yonetmeye katki saglanir. Biitiinciil diyabet bakimi hasta

merkezli ekip yaklasimini zorunlu hale getirir (Erdogan, 2002).

Diyabet bakim ekibi saglik profesyonellerinden; hekim, hemsire,
diyetisyenden olusur. Aile bakim ekibinin ayrilmaz pargasidir. Gerekli oldugunda
ekibin icinde var olan; psikolog, psikiyatrist, podiatrist, oftalmolog, egzersiz
fizyologu, eczaci, sosyal hizmet gorevlileri ve daha pek c¢ok profesyonel meslek

gurubu ekibin i¢ine dahil edilebilir (Erdogan, 2002; Kahraman ve Olgun, 2015).

Diyabet hemsiresinin AmericanNursesAssociation (ANA)ve
AmericanAssociation of DiabetesEducator (AADE) tarafindan yapilan gorev tanimi
sOyledir; “Diyabet hemsiresi; diyabet bakim ve egitim gereksinimlerini belirlemek,
hemgirelik tanilarini gelistirmek, hemsirelik bakim ve egitimini uygulamak ve
degerlendirmek i¢in diyabetli bireyler, aileler, gruplar ve toplum ile caligir

(KaracaSivrikaya ve Ergiin, 2016).

Avrupa Diyabet Hemsireligi Dernegi'nin (Federation of EuropeanNurses in
Diabetes- FEND) tanimi soyledir: "Diyabet hemsiresi, egitim veren, danisma
saglayan, hastalig1 yonetmede yardimci, arastiran, iletisimi iyi ve degisim rollerine
sahip olan, diyabet iizerine ileri diizeyde bilgi ve beceriye sahip klinisyen
hemsiredir." FEND'e gore diyabet hemsiresi ¢alisma zamanininyarisini uygulamaya
gecirmede, diger yarisim1 da arastirma yapmada ve diger profesyonellerin rollerini
gerceklestirebilmek i¢in kullanmalidir. FEND diyabet hemsiresinin multidisipliner
ekip yapist i¢inde yer almasi ve ¢aligmasinin 6nemini vurgulamaktadir (Erdogan,

2002; Kahraman ve Olgun, 2015).

Diyabet bakiminda ekip yaklasiminin 6nemini vurgulayan Saint Vincent
Deklerasyonunda (SVD) uzman diyabet hemsiresinin konusu ile ilgili genis bilgi ve

beceriye sahip olmasi gerektigi belirtilmektedir ve diyabet hemsiresi; “diyabeti
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yonetmede, hasta egitiminde ve danigmanlik saglamada, iletisim kurma, yonetim ve
aragtirma konularinda bilgi ve beceriye sahip hemsire” olarak tanimlanmaktadir

(Erdogan, 2002).

SVD kararlarinda, diyabet hemsiresinin interdisipliner ekip i¢indeki rol ve
sorumluluklars;

* Ekibin hedef ve stratejilerinin belirlenmesinde gorev alma,

* Hasta ve ailelerine egitim verme,

* Diyabetli bireylerin yoOnetiminde; ekip ile birlikte gorev alan diger
merkezler ve saglik gorevlileri arasinda is birligini saglamaktir (Erdogan, 2002;

KaracaSivrikaya ve Ergiin, 2016).

Diyabet hemsiresinin hasta bireylere/ ailelerine ve bakim veren ekipte yer
alan diger iyelere karsiiki yonlii sorumluluklari bulunur. Diyabet hemsiresinin
anahtar rolii diyabetli bireyler i¢in egitimi koordine etme, planlama, uygulama ve

degerlendirmedir (Erdogan, 2002).

2.8. Tip 2 DiyabetesMellitusta Hasta Takibinde Telefonla iletisimin

Onemi

Saglik hizmeti saglamada ve hastanin takibinde mobil teknoloji tele-
medicine giiniimiizde aktif ve artis gostererek kullanilmaya baslamistir. Cep
telefonlar1 hemsire hasta iligkisinde giiven ve cesaret verici dnemli rol oynamaya
aday gosterilmektedir (Kim, 2007; Kim andJeong, 2007). Gelecek yillarda da
kullaniminin ¢ok artacagi tahmin edilmektedir. Son yillarda sagligin iyilestirilmesi
icin gelismeler, gittikce artan cesitli teknolojilerin kombinasyonlar1 veya cep
telefonlarimin sesli goriisme, kisa mesaj fonksiyonlarimin kullanimlari yoniinde
ilerlemektedir. Bu yontemlerle hasta takibi ve sagligin gelistirilmesinde; Japonya,
Amerika Birlesik Devletleri, Yeni Zelanda ve yakin zamanda Ingiltere’de diyet,
kilonun azaltilmas1 yonetimi, fiziksel aktivite, alkol ve ila¢ kullanim1 ve sigaranin
birakilmast i¢in pozitif sonuglar veren bircok calisma gerceklestirilmistir

(GrazianoandGross, 2009; Kim andJeong, 2007).
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Tan1 ve tedavide gecikmelerde yol acan, gelinmeyen kontrollerin saglik
sistemi icin Onemli parasal maliyetlerin olusumunda ve hizmet aliminin
verimsizlesmesinde 6nemli bir yeri vardir. Unutkanlik; gelinmeyen kontroller i¢in
hastalarin ifade ettigi ana nedenlerden biridir ve hatirlatmalar bu sorunu hafifletmeye
yardimct olabilir. Hastalara kontrollerini ve hastaliklarina uyumlar: igin yapilan
hatirlatmalar (iletisim modlar1 yiiz-yiize iletisim, posta mesajlart yaninda sabit
hatlara veya cep telefonlarina sesli arama ve cep telefonlariyla mesajlasma
olanaklar1) saglik sisteminde 6nemli bir yere sahip olacagi ongoriilmektedir(Car

2012).

Cep telefonu mesajlasma uygulamalar1 Kisa Mesaj Servisi (SMS) olanaklar1
sagligin yonetimi ve iyilestirilmesi hatirlatmalari i¢in dnemli ve ucuz dagitim araci
olabilir. Cep telefonu kisa mesaj hatirlatici etkileri ile ilgili kanitlar sinirlidir ve daha
saglam sonuglara varmak igin gereklidir. Ulkemizde saglik alaninda diyabet gibi
maliyeti yliksek, hasta- hastalik uyumunun zorunlu oldugu, kronik hastaliklarda

kullanimi ve sonuglar1 oldukga yararli olabilir.

2.9. Metabolik Kontrol Degiskenlerinin Onemi

Diyabetik hastalarda metabolik kontroliin saglanmas1 diyabete bagh gelisen
istenmeyen yan etkilerin Onlenmesi acisindan 6nemlidir. Metabolik kontroliin
yetersiz oldugu hastalarda yasam kalitesi daha kotiidiir ve bu hastalarin bazi yetilerini
yitirme sanst da daha fazladir (Hanas, 2001). Tip 2 Diyabetli hastalarda, yetersiz
glisemik kontrol ile mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin ortaya g¢ikmasi
arasinda iliski oldugu, glisemik kontroliin saglanmasi ve glikoliize hemoglobin
(HbAlc) degerlerinin <%7 olmasiyla bu tiir komplikasyonlar1 belirgin sekilde
azaltabilecegi gosterilmistir (Janka et al, 2005).

Diyabet kontrolil i¢in belirlenen hedefler; hastanin kendi kendine yonetimini
saglayabilmesi ve bunun sonucunda metabolik kontroliin  iyilesmesi,
komplikasyonlarin ortaya c¢ikisinin veya ilerlemesinin engellenmesi ve saglik

diizeyinin yiikseltilerek iyilestirilmesidir (Ozcan, 2001).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, tip 2 diyabetli bireylere verilen planli diyabet egitiminin ve
telefonla izlemin metabolik kontrol {izerine etkisinin incelenmesi amaciyla tek grup

On test- son test deneme dncesi modeli olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, 1 Agustos 2015- 31 Agustos 2016 tarihleri arasinda Balikesir
Devlet Hastanesi Diyabet ve Endokrinoloji Poliklinigi’ nde yapilmistir. Diyabet ve
Endokrinoloji polikliniginde 1 Endokrin ve Metabolizma Hastaliklar1 Uzman1 ve 3
Diyabet hemsiresi gorev yapmaktadir. Bu birimde tedavileri ayaktan siirdiiriilen
poliklinik hastalarina ve yatarak tedavi edilen diyabet hastalarma egitim hizmeti

verilmektedir. Poliklinik ¢alisma saatleri hafta ici hergilin 08:30- 17:00” dir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin  evrenini, 1 Agustos 2015- 31 Agustos 2016tarihleri
arasindaBalikesir Devlet Hastanesi Diyabet ve Endokrinoloji Poliklinigine bagvuran

Tip 2 DiyabetesMellitusu olan, ayaktan tedavi goren tiim hastalar olugturmaktadir.

Evrene genellenebilecekuygun orneklem sayisinin belirlenmesinde ¢esitli
yontemlerden biri de gii¢ analizidir. Giig, sayisal olarak “0” ile “1” arasinda degerler
alir. “0” degeri giiclin hi¢ olmadigina “1” degeri ise giiclin miikkemmel olduguna

isarettir. Eger arastirmacinin elinde istatistiksel gii¢c seviyesinin ne olmasi ile ilgili bir
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dayanag1 yoksa bu seviyenin en az 0.80 olmasi gerektigini belirtilmistir (Cohen ve

dig., 2003).

G-Power versiyon 3.1 programinda etki biiylikliigliniin 0,5; hata pay1 0.05 ve
giiven aralign 0,95 olarak belirlendiginde Orneklem biytlkligi 54 olarak
hesaplanmistir. Arastirmanin drneklemini arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan
ve arastirmaya katilmaya goniillii olan 133 diyabetli birey olusturmustur.Bu
orneklem grubu verilerine gore etki biiylikliigii 0,84 olarak hesaplanmistir. %95
giiven aralifinda 0,84 etki biyiikliigii icin bu aragtirmanin istatistiksel giicii (1 —
Berrprob) 1.00 olarak bulunmustur.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri

Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

e En az 6 aydir Tip 2 DiyabetesMellitus tanisina sahip olmak,
e Ayaktan tedavi gormek, tani siiresi en az 6 ay ve iizeri olmak,
¢ (Ciddi komplikasyonu ve zihinsel problemi olmamak,

e Rahatlikla iletisim kurabilmek,

¢ Goniillli olarak aragtirmaya katilmay1 kabul etmek,

e 18 yas ve iizeri olmaktir.

3.4. Veri Toplama Araglan

Verileri toplamada yiiz yiize goriisme teknigi kullanilmis ve tibbi kayitlardan

yararlanilmistir.

Calismada, arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda olusturulan “Hasta
Tanitim Formu (Ek-1)” ve “Metabolik Kontrol Degiskenleri Formu (Ek-2)”
kullanilmistir (Altin, 2016; Akbudak, 2011; Tastan, 2018; Nathan, 2008; Fawcett,
2005).

Veri toplama formlarinin toplanmasi ortalama 90 dk. (6n test 30 dk, egitim

siiresi 40 dk, son test 20 dk) stirmiistiir.
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3.4.1. Hasta Tamitim Formu

Aragtirmaci tarafindan literatlir ve benzer ¢alismalardan yararlanilarak (Altin,
2016; Akbudak, 2011; Tastan, 2018; Nathan, 2008; Fawcett, 2005) hazirlanan
formda diyabetli bireyin demografik verileri (8 soru) ve hastaliga ait bilgilerini igeren

(19 soru) toplam 27 soru bulunmaktadir.

3.4.2. Metabolik Kontrol Degiskenler Formu

Calisma kapsamina alinan diyabetlilerin metabolik kontrol degiskenleri
HbAlc, aglik kan sekeri dl¢timii, tokluk kan sekeri dl¢limii, lipit degerlerinin 6l¢limii,
bel gevresi,kan basinct dl¢limii, boy, kilo ve BKI 0Ol¢limii ile degerlendirilmistir.
HbAlc, aclik kan sekeri 6l¢limi, tokluk kan sekeri dl¢iimii, lipit degerlerinin ol¢iimii
arastirmaci tarafindan yapilmayip hastanin elinde mevcut bulunan tibbi kayitlardan

elde edilmistir. Tibbi verilerin normal degerleri asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 3.1. Tibbi verilerin normal degerleri.

Uygulanan Testler Normal Degerleri Birim

Acglik Kan Sekeri 74- 109 mg/ dl
Tokluk Kan Sekeri 70- 140 mg/ dl
Total Kolesterol 118-200 mg/ dl
HDL 35-75 mg/ dl
LDL 60- 130 mg/ dl
Trigliserid 0-200 mg/ dl
HbAlc 4.8-59 %

Diyabetlilerin bel cevresi, kan basinct 6l¢iimii, boy ve kiloher seferinde
aragtirmact tarafindan ayni Ol¢lim aract ve aymi yontem kullanilarak olgiiliip
kaydedilmistir. Beden Kiitle Indeksi (BKI), BKI hesaplama cetveli kullanilarak
belirlenmistir. Hastalarin Beden Kiitle Indeksi sonuglar1 asagidaki tabloya gore

yorumlanmistir (Akgay ve ark, 2006).
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Tablo 3.2. BKI degerleri

BKI Yorumu

<18.5 kg/ m’ Zayif

18.5- 24.9 kg/ m” Normal Kilolu
25-29.9 kg/ m” Fazla Kilolu

30- 34.9 kg/ m* 1. Derece Obez
35-39.9 kg/ m* 2. Derece Obez

>40 kg/ m” 3. Derece MorbidObez

Bel ¢evresi birey ayaktayken camasirinin iizerinden hafif ekspirasyon sonunda
alt kosta kenartyla cristailiaca ortasindaki diizeyden mezurayla Olgiiliip

kaydedilmistir.

Diyabetlilerin arterial kan basinci, Olglimden oOnce diyabetlinin 15 dk
dinlenmesi saglanip eriskinlere uygun, 12 x 35 cm boyutlarinda mangonu olan, civali
kan basinci 6l¢iim cihazi ile Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Klavuz’ unda
Onerilen teknige uygun olarak arastirmaci tarafindan diyabetli oturur pozisyonda, sag
kolu kalp hizasinda olacak sekilde destekli tutularak iki dakika ara ile olgiiliip

ortalamasi alinarak kaydedilmistir (www.tkd.org.tr).

Diyabetlilerin boy 6l¢timleri poliklinikte bulunan duvara monte boy olger ile
birey ayakta, ayakkabisiz, topuklar1 duvara sabit olarak yapilmistir. Kilo 6l¢iimleri

ise elektronik, hassas, dijital tart1 ile ayakkabilari ¢ikarilarak ayakta 6l¢iilmiistiir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirma Balikesir Devlet Hastanesi Diyabet ve Endokrinoloji Poliklinigine
Bagvuran Tip 2 DiyabetesMellitusu olan hastalarla yiiz yiize goriisme teknigiyle

toplanmistir. Veri Toplama asamasinda;

On testte; Hastalara egitime baslamadan 6nce hastalarm sosyo demografik
ozelliklerini ve hastalia ait bilgilerini iceren soru formu (Ek-1) ve metabolik kontrol

degiskenlerinden (Ek-2) boy, kilo, BKI, bel ¢evresi dl¢iimii, kan basinci 6l¢iimi
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yapilip tibbi verileri (aglik kan sekeri Ol¢limii, tokluk kan sekeri Slgiimii, total
kolesterol, HDL, LDL, Trigliserid ve HbAlc degerleri) kaydedilmistir. Egitim;
diyabetli bireylerin Diyabet ve Endokrinoloji poliklinginde muayenesi ve kontrolii

tamamlandiktan sonra hastanenin egitim salonunda yapilmustir.

Egitim tamamlandiktan sonra herbir hastaya egitim brosiirii verilerek, hastanin
uygun zamani planlanip hekim bilgisi dogrultusunda 3 ay sonraya hekim kontrol
randevusu verilmistir. Daha sonra hastalara yapilan telefon goriismeleriyle egitimler

hakkinda 2 haftada bir hatirlatma yapilarak siirekli iletisim saglanmistir.

Son test olarak; egitimlerini tamamlayan hastalara 3 ay sonra randevu
tarthinde tekrar metabolik kontrol degiskenlerinden (Ek-2) boy, kilo, BKI, bel
cevresi Olglimii, kan basinci dlglimii yapilip tibbi verileri (aglik kan sekeri 6lgiimii,
tokluk kan sekeri Ol¢limii, total kolesterol, HDL, LDL, Trigliserid ve HbAlc
degerleri) kaydedilmistir.

3.5.1. Egitimin Uygulanmasi

Egitim; diyabetli bireylerin Diyabet ve Endokrinoloji polikliniginde
muayenesi ve kontrolii tamamlandiktan sonra hastanenin egitim salonunda
yapilmistir. Hastalar poliklinige bagvuru sirasina gore 15 kisilik guruplara ayrilarak
egitim uygulanmistir. Egitim salonunda hastalar dershane diizeninde oturtulmustur.
Arastirmac1  tarafindan gorsel/ sozel, powerpoint sunusu, yazili sunum,
demonstrasyon, soru- cevap ve diiz anlatim seklindeki Ogretim yoOntemleri
kullanilarak, geri bildirim alinarak egitim tamamlanmistir. Egitimci tarafindan
konular orneklendirilip, sekillendirilerek flipchartta ¢izim yoluyla diyabetlilere
anlatilmistir. Egitim sonunda girisim materyali olarak hastalar i¢in hazirlanan egitim
brosiirii dagitilmistir (Kartal ve Ozsoy, 2014; Celik ve Yildirim, 2016; Avdal ve
Kizile1, 2010; Erdogan, 2002; Ozkaptan, 2013). Egitimin siiresi yaklasik 40 dk.

surmustir.

Egitimi tamamlanan hastanin uygun zamam planlanip hekim bilgisi

dogrultusunda 3 ay sonraya hekim kontrol randevusu verilmistir. Daha sonra
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hastalara yapilan telefon goriismeleriyle egitimler hakkinda 2 haftada bir hatirlatma

yapilarak siirekli iletisim saglanmustir.

3.5.2. Telefon Goriismesinin Icerigi

Goriisme icerigini; kan sekeri olglimleri, en yiiksek ve en diisiik degerler ve
nedenleri, egzersiz yapma durumlari; yapmiyorlarsa neden yapmadiklari, egzersiz
sonras1 kendilerini nasil hissettikleri, gerekli ise yemek saatleri ve ne yedikleri ne
kadar yedikleri, kilo 6l¢iimlerini ve bunlar1 kaydetme durumlari olusturdu. Her

goriisme yaklasik 5 dk siirdii.

3.5.3. Egitim Brosiirii

Egitim brosiirii hemsirelik girisim metaryali olarak kullanilmistir. Brosiir;
diyabetin tanimi, tedavisi gibi diyabet ile ilgili temel bilgiler, genel saglik onerileri,
sosyal yasama uyum saglama gibi konular1 icermektedir (Kartal ve Ozsoy, 2014;

Celik ve Yildirim, 2016; Avdal veKizile1, 2010; Erdogan, 2002; Ozkaptan, 2013).

Egitim brosiirii, I¢ Hastaliklar1 Uzm. Dr. Hiiseyin Balkanci tarafindan uzman
gorlsi alinarak hazirlanmstir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada elde edilen wveriler SPSS 22 paket programi ile
degerlendirilmistir. Ayrica etki diizeyi ve istatistiksel gii¢ analizleri hesaplamalari
icin G-Power 3.1.9.2 versiyon programi kullanilmigtir.

Olgeklerden alman puanlara ait frekans ve yiizde dagilimlar1 hesaplanmistir.

Puanlar normal dagilim gosterdiginden parametrik testler uygulanmistir. Ortalama

puanlar arasindaki farklarin anlamlilig: test edilirken, siireksiz degiskenin iki oldugu
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durumlarda bagimsiz gruplar t-testi kullanilmistir. Arastirmada giiven diizeyi 0.05

olarak alinmistir.

3.7. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli Degigkenler: Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet egitimi ve telefon
iletisimi ile takibi,metabolik kontrol degiskenleri (boy, kilo, BKI, bel ¢evresi ol¢limii,
kan basinci ol¢liimii, aclik kan sekeri Olgiimii, tokluk kan sekeri Ol¢limii, total

kolesterol, HDL, LDL, Trigliserid ve HbAlc degerleri).

Bagimsiz Degiskenler: Diyabet egitimi

Kontrol Degiskeni: Sosyo- demografik 6zellikler ve hastaliga iligkin veriler.

3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baslamadan 6nce arastirmaya katilan Tip 2 Diyabetli bireylerden
bilgilendirilmis onam belgesi (Ek 4),Balikesir Devlet Hastanesi icin Balikesir ili
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi'nden arastirma izni (Ek 5), Istanbul
Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Ek

6) etik kurul onay1, yazili olarak alinmistir.

3.9. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi

Bu arastirmanin ¢alisma evreni; Balikesir Devlet Hastanesi Diyabet ve
Endokrinoloji Poliklinigine Bagvuran Tip 2 DiyabetesMellitusu olan, ayaktan tedavi
goren 133 hasta ile sinirlidir. Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar sadece ¢alismanin
ornekleminde mevcut olan katilimcilarla benzer o6zellik gosteren hastalarla

genellenebilir.
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Balikesir Devlet Hastanesi diyabet ve endokrinoloji poliklinigine
bagvuran (arastirma kriterlerine uygun) Tip 2 diyabetli bireylerden
onam alindi. (N: 133)

&

TiP 2 diyabetli bireylere egitim 6ncesi ontestte vyiiz yiize ilk
gorismede, sosyo- demografik verileri igeren hasta tanitim formu
ve metabolik kontrol degiskenler formu uygulandi.

A

Hastalar basvuran dncelik sirasina gore 15 kisilik gruplara ayrildi

@

Egitim salonunda bu bireylere gorsel araclarla (power paint sunusu) egitim
verildi. Egitim sonunda bireylere egitim brosiirti dagitildi.

@

Hastalara yaptigimiz egitimler 2 hafta arayla telefon ile iletisim
kurarak hatirlatma saglandi. .

Hastalara yaptigimiz egitimden 3 ay sonra hastalar poliklinige
davet edilDi ve son test olarak hastalara Metabolik kontrol
degiskenleri boy, kilo, BKI, bel cevresi 6l¢limu, kan basinci 6lgimdi,
achk kan sekeri 6l¢timd, tokluk kan sekeri 6l¢lim, total kolesterol,
HDL, LDL, Trigliserid ve HbAlc degerlerinin olcima yapilip
kaydedi.

Sekil 3.1. Akis semasi.
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4. BULGULAR

Calismamizda arastirma grubunu olusturan 133 Tip 2 diyabetli bireyden elde
edilen bulgular bu boéliimde 2 ana baslik altinda incelenmistir. Bulgular baslig
altinda yer alan ilk bolimde 6rneklem grubunun sosyo-demografik 6zellikleri; ikinci

boliimde ise metabolik kontrol degiskenlerine iliskin sonuglar incelenmistir.

4.1. Tip 2 Diyabetli BireylerinSosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin
Bulgular

Yapilan aragtirmada hastalara verilen hasta tanittm formunda yer alan

demografik 6zellikler asagida verilmistir.
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Tablo 4.1. Diyabetli bireylerin sosyodemografik 6zeliklere iliskin verlerin
dagilimi (n=133)

Degisken Say1 Yiizde (%)
Kadin 88 66,2
Cinsiyet
Erkek 45 33,8
40-49 arasi1 25 18,8
50-59 arasi 51 38,3
Yas
60-69 arasi 36 27,1
70 ve Usti 21 15,8
Evli 100 75,2
Medeni Durum
Bekar 33 24,8
Okur-yazar 21 15,8
Egitim Diizeyi fkogretim 58 43,6
Lise ve tistii 54 40,6
Calisan 46 34,6
Meslek Emekli 22 16,5
Ev hanimi 65 48.9
Cekirdek aile 116 87,2
Aile tip1
Genis aile 17 12,8
1 veya 2 58 43,6
Ailedeki Birey 3 veya 4 60 45.1
Sayist
5 ve usti 15 11,3
Emekli Sandig1 40 30,1
Saglik Giivencesi SSK 64 48,1
Bagkur 29 21,8

Tablo 4.1. incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin %66,2’sinin kadin,
%38,3’ {linlin 50- 59 yas araliginda, %75,2° sinin evli, %43,6’ sinin 0grenim
durumunun ilkogretim, %48,9’ unun ev hanimive %87,2 sinin ise ¢ekirdek aileye
sahip oldugu, hastalarn %45,1° inin ailesinde 3 veya 4 birey oldugu,

%48,1’ininsaglik giivencesinin SSK oldugu tespit edilmistir.

37



Tablo 4.2. Diyabetli bireylerin hastaliga iligskin verlerin dagilimi (n=133)

Degisken Say1 Yiizde (%)
Hastalik Y1l 1-8 yil 110 82,7
9-18 yil 23 17,3
OAD 56 42,1
Tedavi Sekli Insiilin 40 30,1
OAD-Insiilin 37 27,8
Yok 49 36,8
Ailede Diyabet Oykiisii 1. Derecede 66 49,6
2. Derecede 18 13,5
3ay 52 39,1
Kontrol Zamani 6 ay 61 45,9
Yillik 20 15,0
) o Gegirdim 54 40,6
Hiperglisemi Komasi - -
Gegirmedim 79 59,4
) o Gegirdim 20 15,0
Hipoglisemi Komasi - :
Gegirmedim 113 85,0
) ) Yapiyorum 73 54,9
Diizenli Egzersiz
Yapmiyorum 60 45,1
Uyguluyor 55 41,4
Diizenli T1bbi Beslenme
Uygulamiyor 78 58,6
) L Aldim 97 72,9
Diyabet Egitimi
Almadim 36 27,1
. . Istiyor 133 100,0
Fazla Diyabet Egitimi -
Istemiyor 0 0,0
) Var 133 100,0
Ol¢iim Cihazi
Yok 0 0,0
Yapiyorum 52 39,1
Ev/Hastane dis1 6l¢giim
Yapmiyorum 81 60,9
Kendisi 45 86,5
Ev/Hastane dis1 6l¢lim yapan
Es-yakin 7 13,5
; Aldim 133 100,0
Olglim cihazi egitimi
Almadim 0 0,0
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Tablo 4.2. Diyabetli bireylerin hastaliga iligskin verlerin dagilimi (Devam)

Degisken Alt Degiskenler Say1 Yiizde (%)
Hemgire 40 30,1
Olgiim cihaz1 egitimi veren Eczane 75 56,4
Firma 18 13,5
Goz 30 35,3
Beyin 6 7,1
Bobrek 10 11,8
Hedef Organlar Kalp 3 3,5
Goz/Beyin 10 11,8
G0z/Bobrek 8 9.4
Go6z/Bobrek/Kalp 18 21,2
Uzun Dénem Hastaliklar1 Evet 74 55,6
Bilgisi Hayir 59 44,4
Korlik 19 25,7
Felc 10 13,5
Bobrek Yetmezligi 10 13,5
Uzun Doénem Hastaliklar1 Kalp Yetmezligi 2 2,7
Korliik/Felg 8 10,8
Korliik/Bobrek Ytmz. 7 9,5
Korliik/Bobrek Ytmz/Kalp 18 243

Tablo 4.2. incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin %82,7’sinin hastalik
yilimin 1-8 yil arasi oldugu, %42,1’inin oral antidiyabetik kullandigi, %49,6’ sinin
ailesinde 1. derece akrabalarinda diyabet Oykiisii oldugu, %61,7’sinin sigara
kullanmadig1, %76,7” sinin alkol kullanmadig1 ve %45,9’ unun kontrole 6 ayda bir
gittigi goriilmektedir. Hastalarin %59,4’ iiniin hiperglisemi komasi, %85 ‘inin de
hipoglisemi komasi gecirmedigi tespit edilmistir. Hastalarin %54,9’unun diizenli
egzersiz yaptigt ancak 9%58,6’simnin  diizenli tibbi beslenme uygulamadig
goriilmektedir. Hastalardan %72,9’unun diyabet egitimi aldig1 ve hastalarin %100’
nlin daha fazla diyabet egitimi istedigi belirlenmistir. Hastalarin %100’ niin 6l¢iim
cthazinin oldugu ancak bunlarin %60,9’unun ev/hastane dis1 6lgiim yapmadigi,

%86,5’inin kendisinin ev/hastane dis1 dlgiim yaptign goriilmektedir. Olgiim cihazi
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egitimi alan hastalarin %100’ iiniin %56,4’ iinlin eczaneden 6l¢iim cihazi egitimi
aldig1 belirlenmistir. Hastalarin %63,9’unun hastaligin hedef organlarini bildigi,
35,3’ iiniin hedef organin gbz cevabini verdigi, 55,6’ sinin uzun dénem hastaliklar

bilgisine sahip oldugu, %25,7’ sinin korliik cevabini verdikleri goriilmektedir.

4.2. Arastirmaya Katilan Hastalarin Metabolik Kontrol Degiskenleri

Formuna iliskin Bulgular
Arastirmaya katilan hastalarin metabolik degiskenler formundanelde edilen

Ontest-sontest verilerinde anlamli bir farklilik olup olmadigini anlamak igin t testi

analizi yapilmis ve asagidaki tabloda gdsterilmistir.
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Tablo 4.3. Diyabetli bireylerin metabolik kontrol degiskenlerinin dagilimi

(n=133)

Metabolik

Testler n |Minimum | Maximum | Fark
Degiskenler Ortalama

Ontest | 133 56 109 53 79,9
Kilo

Sontest | 133 56 100 44 77,5
Beden Kiitle Ontest | 133 22 42 20 30,3
Indeksi Sontest | 133 18 38 20 29,2

Ontest | 133 76 125 49 97,9
Bel Cevresi

Sontest | 133 76 119 43 96,4
Aclik Kan Ontest | 133 84 301 217 143.,0
Sekeri Sontest | 133 84 288 204 128,5
Tokluk Kan On test 133 88 456 368 196,6
Sekeri Sontest | 133 103 296 193 169,1
Hemoglobin | Ontest | 133 4,8 13,3 8,5 6,8
Al1C Sontest | 133 4.8 10,5 5,7 6,4

Ontest | 133 107 372 265 216,1
Kolestrol

Sontest | 133 124 300 176 201,7

Ontest | 133 30 137 107 66,8
HDL

Sontest | 133 30 105 75 63,7

Ontest | 133 53 426 785 185,0
Trigliserid

Sontest | 133 83 316 233 174,2

Ontest | 133 48 336 288 128.5
LDL

Son test | 133 50 164 114 98,2

Tablo 4.3. incelendiginde arastirmaya katilan hastalarda kilodegiskenininon
test- son test maximum ve minumum degerlerinin farki 9’ a, ortalama degerlerinin
farki 2,4° e diismiistiir. Hastalarin beden kiitle indeksi agisindan on test- son test
maximum ve minumum degerlerinde degisim olmamistir ancak ortalama
degerlerinin farki 1,1’ e diismiistiir. Hastalarda bel ¢evresi 6n test- son test maximum
ve minumum degerlerinin farki 6’ ya, ortalama degerlerinin farki 1,5 e
diismiistiir. Hastalarin aclik kan sekeri degiskeninindn test- son test maximum ve

minumum degerlerinin farki 13’e, ortalama degerlerinin farki 14,5 e
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diismiistiir. Hastalarin tokluk kan sekeri degiskeninin 6n test- son test maximum ve
minumum degerlerinin farki 175’e, ortalama degerlerinin farki 27,5 e
diismiistiir. Hastalarda hemoglobin A1C degiskeni agisindan ©On test- son test
maximum ve minumum degerlerinin farki 2,8’e, ortalama degerlerinin farki 0,4° e
diismiistiir. Hastalarin kolestroldegerleri 6n test- son test maximum ve minumum
fark1 89’a, ortalama degerlerinin farki 14,4’ e diigsmiistiir.Hastalarda HDL degiskeni
acisindan On test- son test maximum ve minumum degerlerinin farki 32’ye, ortalama
degerlerinin farki 3,1’ e dismiistiir.Hastalarin trigliserid degerleri 6n test- son test
maximum ve minumum farki 552’ye, ortalama degerlerinin fark: 10,8’ e diismiistiir.
Hastalarda LDL degiskeni agisindan on test- son test maximum ve minumum

degerlerinin farki 174’e, ortalama degerlerinin farki 30,3’ e diismiistiir.
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Tablo 4.4. Diyabetli bireylerin hastaliga iliskin 6zellikler ile metabolik degiskenlerin karsilastirilmasi (n=133)

Metabolik Degiskenler Kilo Beden Kiitle indeksi Bel Cevresi
. N On test | Son test On test | Son test On test | Son test
Hastaliga Iliskin Ozellikler - - t - - t - - t
4 ® ® Pl ® ® Pl ® ® P
1-8 yil
(a=110) 79,6 77,1 8,990 (0,000 30,1 29,0 6,067 | 0,000 | 97,7 96,1 6,746 | 0,000
n=
Hastalik Yih
9-18 yil
80,9 79,2 13,507{0,002| 30,9 30,3 2,954 10,007 | 99,0 98,0 3,749 | 0,001
(n=23)
OAD
79,0 76,3 16,975(0,000( 30,6 29,6 6,540 | 0,000 | 98,5 96,8 6,281 0,000
(n=56)
insiilin
Tedavi Sekli (=40) 80,1 77,8 14,909|0,000| 30,3 29,0 2,904 | 0,006 | 98,5 97,3 2,557 | 0,015
n=
OAD- insiilin
81,0 78,8 4,490(0,000| 29,7 28,8 4,283 10,000 | 96,5 95,0 5,149 | 0,000
(n=37)
3ay
81,7 79,0 |6,241(0,000( 31,0 29,6 3,665 | 0,001 | 101,5 99,7 6,193 | 0,000
(n=52)
6 ay
Kontrol Zamam (n=61) 79,6 77,3 16,518(0,000| 30,2 29,2 6,455 | 0,000 | 96,5 95,2 3,835 | 0,000
n=
Yilhik
(n=20) 75,9 74,1 |3,349|0,003| 28,6 28,0 2,854 10,010 | 93,2 91,8 3,439 | 0,003
n=
Aldim
=) 80,2 77,7 |8,305(0,000( 30,7 29,5 5,596 | 0,000 | 97,7 96,2 5,901 0,000
n:
Diyabet Egitimi
Almadim
(n=36) 78,8 76,7 |4,842(0,000( 29,1 28,4 4,202 {0,000 | 98,5 97,0 4,961 0,000
n=
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Tablo 4.4. Diyabetli bireylerin hastaliga iligskin 6zellikler ile metabolikdegiskenlerin karsilastirilmasi (n=133) (Devam)

Metabolik Achk Kan Sekeri Tokluk Kan Sekeri Hemoglobin A1C Kolesterol HDL Trigliserid LDL
Degiskenler
. - On On Son On On On Son .
Hastahga Iliskin On Son Son Son Son On test Son
R - - t p test - t p test test t p test - t p test - t p test test t p - - t p
Ozellikler test (X) | test (X) ® test (X) ® ® ® test (X) ® test (X) ® ® X) test (X)
1-8 yil
153,3 129,3 | 3,698 0,000 196,7 168,8 | 8,180 0,000 6.3 6,4 6,924 | 0,000 | 2198 [ 2049 | 6,061 0,000 67,9 64,8 2,921 | 0,004 | 184,6 | 174,1 | 3,081 0,003 132,0 99,1 8,635 0,000
(n=110)
Hastahk
Yih
9-18 yil
141,7 124,9 | 4,550 0,000 196,0 170,4 | 3,525 0,002 6.8 6,5 5,149 | 0,000 | 198,7 | 186,7 | 2,397 0,025 61,8 58,4 0,991 | 0,332 | 186,7 | 1744 | 1,561 0,133 111,3 94,0 2,289 0,032
(n=23)
OAD
149,7 131,1 | 3,447 0,001 197,7 170,1 | 6,148 0,000 6,8 6,4 6,085 | 0,000 | 2254 | 2109 | 4,248 0,000 67,1 64,9 1,609 | 0,113 | 192,0 | 179,9 | 2,957 0,005 136,6 101,4 | 6,293 0,000
(n=56)
insiilin
Tedayi 131,2 118,6 | 4,275 0,000 184,8 163,9 | 3,477 0,001 6,6 6,3 3,375 | 0,002 | 2152 | 199,6 | 3,325 0,002 68,0 66,6 0,932 | 0,357 | 184,8 | 172,9 | 1,869 0,069 127,8 97,7 4,666 0,000
Sekli (n=40)
OAD-
Insiilin 145,7 1354 | 1,383 0,175 207,6 173,2 | 5,984 0,000 7,1 6,5 4,140 | 0,000 | 203,1 190,3 | 3,890 0,000 65,2 58,8 2,411 | 0,021 174,6 | 166,8 | 1,201 0,238 116,9 94,1 4,010 0,000
(n=37)
3ay
138,1 126,7 | 5,430 0,000 182,9 1682 | 5918 0,000 6,6 6,2 4,754 | 0,000 | 219,1 | 203,8 | 4,899 0,000 71,4 66,5 2,947 | 0,005 | 1950 | 187,1 | 1,749 0,086 131,8 101,4 | 5,523 0,000
(n=52)
Kontrol | ®%
Z:ll‘:l::l 147,3 129,5 | 3,358 0,001 205,8 1734 | 6,103 0,000 7,0 6,5 4919 | 0,000 | 213,2 | 202,0 | 3,401 0,001 62,6 61,4 0,759 | 0,451 170,1 | 162,4 | 1,576 0,120 1274 98,1 5,458 0,000
(n=61)
Yilhk
142,8 1304 | 0,962 0,348 187,7 1584 | 3,572 0,002 6.8 6,4 5,449 | 0,000 | 217,2 | 196,1 | 3,187 0,005 67,9 63,5 1,612 | 0,123 [ 2042 | 176,2 | 3,541 0,002 123,1 90,6 4,298 0,000
(n=20)
Aldim
140,6 128,8 | 2,942 0,004 1973 169,6 | 7,839 0,000 6.8 6,4 6,377 | 0,000 | 2204 | 202,7 | 6,734 0,000 67,1 64,7 2,188 | 0,031 | 1864 | 1734 | 3,743 0,000 1334 102,0 | 7,079 0,000
Diyabet (=97
Egitimi
Almadim
149,6 127,8 | 4,702 0,000 194,6 167,8 | 4,281 0,000 6,9 6,5 4,696 | 0,000 | 204,6 | 1993 | 1,474 0,149 66,1 61,1 2,046 | 0,048 | 181,0 | 176,1 | 0,727 0,472 1152 88,1 6,181 0,000
(n=36)
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Tablo 4.4 incelendiginde hastalik y1l1 1-8 y1l aras1 olan diyabetlilere gore; kilo
degiskeni agisindan On test ortalamasi 79,6 olurken, son test ortalamasi 77,1
olupdlgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel acidan anlamli bulunmustur
(t=8,990;p<0.05). Beden kiitle indeksi degiskeni agisindan On test ortalamasi 30,1,
son test ortalamasi 29,0 Olgiilerek Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel
acidan anlamli ¢ikmistir(t=6,067;p<0.05). Bel cevresi degiskeni agisindan On test
ortalamas1 97,7 olurken, son test ortalamasi 96,1 olup 6l¢iim ortalamalar1 arasindaki
fark, istatistiksel acidan anlamlidir (t=6,746;p<0.05). Ac¢lik kan sekeri degiskeni
acgisindan On test ortalamasi 153,3, son test ortalamasi 129,3 olarak bulunmustur.
Olgiim ortalamalar arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlidir (t=3,698;p<0.05).
Tokluk kan sekeri degiskeni acisindan 6n test ortalamasi 196,7, son test ortalamasi
168,8 olarak tespit edilmistir. Ol¢iim ortalamalar arasindaki fark, istatistiksel agidan
anlamli ¢ikmistir (t=8,180;p<0.05). Hemoglobin A1C degiskeni agisindan on test
ortalamasi 6,4, son test ortalamasi 6,3’ tiir. Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki fark,
istatistiksel a¢idan anlamlidir (t=6,924;p<0.05). Kolesterol degiskeni agisindan 6n
test ortalamasi 219,8, son test ortalamasi 204,9 bulunmustur. Olciim ortalamalari
arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamli c¢ikmistir (t=6,061;p<0.05). HDL
degiskeni acisindan On test ortalamasi 67,9 iken, son test ortalamasi 64,8 olarak
cikmistir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlidir
(t=3,081;p<0.05). Trigliserid degiskeni agisindan 6n test ortalamasi 184,6, son test
ortalamas1 174,1° dir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlam
ifade etmektedir (t=3,081;p<0.05). LDL degiskeni agisindan on test ortalamasi 132,0,
son test ortalamasi 99,1 dl¢iilmiistiir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel

acidan anlamli bulunmustur (t=8,635;p<0.05).

Hastalik yil1 9-18 yil arasi1 olan hastalara gore; kilo degiskeni agisindan 6n
test ortalamasi 80,9 olurken, son test ortalamasi 79,2 olarak bulunmustur. Olgiim
ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlhidir (t=3,507;p<0.05). Beden
kiitle indeksi degiskeni agisindan 6n test ortalamasi 30,9, son test ortalamasi 30,3’
tiir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel acidan anlamlilikifade eder
(t=2,954;p<0.05). Bel cevresi degiskeni acisindan 0n test ortalamasi 99,0 olurken,
son test ortalamasi 98 dir. Ol¢iim ortalamalar arasindaki fark, istatistiksel agidan
anlamlidir (t=3,749;p<0.05). Ac¢lik kan sekeri degiskeni agisindan 6n test ortalamasi

141,7 olup, son test ortalamasi 124,9 olarak odl¢iilmiistir. Olgiim ortalamalar:
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arasindaki fark, istatistiksel acidan anlamlidir (t=4,550;p<0.05). Tokluk kan sekeri
degiskeni acisindan 6n test ortalamasi 196,0 olup, son test ortalamasi 170,4 olarak
olciilmiistiir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlidir
(t=3,525;p<0.05). Hemoglobin A1C degiskeni agisindan 6n test ortalamasi 6,8, son
test ortalamasi 6,5’ tir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlam
ifade etmektedir (t=5,149;p<0.05). Kolesterol degiskeni acgisindan 6n test ortalamasi
198,7 olup, son test ortalamasi 186,7 olarak bulunmustur. Olgiim ortalamalar
arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlidir (t=2,397;p<0.05). HDL degiskeni
acisindan On test ortalamasi 61,8 olup, son test ortalamasi 58,4 olarak olgiilmiistiir.
Olgiim ortalamalar1 arasindaki farkta istatistiksel acidan anlam goriilmemektedir
(t=0,991;p>0.05). Trigliserid degiskeni acisindan 6n test ortalamasi1 186,7, son test
ortalamas1 174,4 olarak tespit edilmistir. Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki fark,
istatistiksel agidan anlamli degildir (t=1,561;p>0.05). LDL degiskeni acisindan 6n
test ortalamasi 111,3 olurken, son test ortalamasi 94,0 olarak bulunmustur. Ol¢iim

ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlam ifade eder (t=2,289;p<0.05).

Tablo 4.4 incelendiginde tedavi sekli OAD olan hastalara gore; kilo degiskeni
acisindan On test ortalamasi 79, son test ortalamasi 76,3 olarak &l¢iilmiistiir. Olgiim
ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlidir (t=6,975;p<0.05). Beden
kiitle indeksi degiskeni acisindan 6n test ortalamasi 30,6 olurken, son test ortalamasi
29,6> dir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki farkta istatistiksel acidan anlamlilik
gorilmektedir (t=6,540;p<0.05). Bel ¢evresi degiskeni acisindan On test ortalamasi
98,5, son test ortalamasi 96,8 bulunmustur. Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki fark,
istatistiksel agidan anlamhidir (t=6,281;p<0.05). Aclik kan sekeri degiskeni agisindan
on test ortalamasi 149,7, son test ortalamas: 131,1° dir. Olgiim ortalamalar
arasindaki farkta istatistiksel agidan anlamlilik vardir (t=3,447;p<0.05). Tokluk kan
sekeri degiskeni agisindan 6n test ortalamasi 197,7 olgiiliirken, son test ortalamasi
170,1 dlciilmiistiir. Olciim ortalamalar: arasindaki fark, istatistiksel acidan anlamli
bulunmustur (t=6,148;p<0.05). Hemoglobin A1C degiskeni agisindan On test
ortalamas1 6,8, son test ortalamasi 6,4 tiir. Olciim ortalamalari arasindaki fark,
istatistiksel agidan anlam ifade eder (t=6,085;p<0.05). Kolesterol degiskeni agisindan
on test ortalamasi 225,4 olurken, son test ortalamasi 210,9° dur. Ol¢iim ortalamalari
arasindaki fark, istatistiksel ag¢idan anlamlidir (t=4,248;p<0.05). HDL degiskeni

agisindan 6n test ortalamasi 67,1 bulunurken, son test ortalamasi 64,9 bulunmustur.
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Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel acidan anlamli  degildir
(t=1,609;p>0.05). Trigliserid degiskeni agisindan on test ortalamasi 192, son test
ortalamasi 179,9 dlciilmiistiir. Olgiim ortalamalari arasindaki fark, istatistiksel acidan
anlamlilik ifade eder (t=2,957;p<0.05). LDL degiskeni agisindan 6n test ortalamasi
136,6 olup, son test ortalamasi 101,4 bulunmustur. Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki

fark, istatistiksel agidan anlamlidir (t=6,293;p<0.05).

Tedavi sekli insiilin olan hastalara gore; kilo degiskeni acisindan 6n test
ortalamasi 80,1, son test ortalamasi 77,8’ dir. Ol¢iim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli farkbulunmustur (t=4,909;p<0.05). Beden kiitle indeksi
degiskeni agisindan 6n test ortalamasi1 30,3 ol¢iilmiis, son test ortalamasi da 29,0
olarak Ol¢iilmiistiir. Ol¢lim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan
anlamhidir (t=2,904;p<0.05). Bel cevresi degiskeni agisindan 6n test ortalamasi 98,5
olurken, son test ortalamasi1 97,3 olarak bulunmustur. Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki
bu fark, istatistiksel a¢idan anlam ifade etmektedir (t=2,557;p<0.05). Ac¢lik kan
sekeri degiskeni agisindan On test ortalamasi 131,2, son test ortalamasi 118,6
Olciilmiis olupbu ortalamalar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamlidir
(t=4,275;p<0.05). Tokluk kan sekeri degiskeni agisindan on test ortalamasi 184,8,
son test ortalamasi 163,9°dur. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan
anlamlidir (t=3,477;p<0.05). Hemoglobin A1C degiskeni agisindan o6n test
ortalamas1 6,6 olurken, son test ortalamasi 6,3 olarak bulunmustur. Ol¢iim
ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel ag¢idan anlam ifade etmektedir
(t=3,375;p<0.05). Kolesterol degiskeni agisindan 6n test ortalamasi 215,2 olurken,
son test ortalamasi 199,6 olarak &l¢iilmiistiir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark,
istatistiksel agidan anlamlidir (t=3,325;p<0.05). HDL degiskeni agisindan 6n test
ortalamasi 68,0 iken son test ortalamasi 66,6 dir. Olgiim ortalamalari arasindaki bu
fark, istatistiksel agidan anlam ifade etmemektedir (t=0,932;p>0.05). Trigliserid
degiskeni agisindan On test ortalamas: 184,8, son test ortalamasi 172,9’dur.
Ortalamalar arasinda ¢ikan fark istatistiksel agidananlamli degildir (t=1,869;p>0.05).
LDL degiskeni agisindan 6n test ortalamasi 127,8 olurken, son test ortalamasi 97,7
olarak bulunmustur. Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan

anlamlidir (t=4,666;p<0.05).
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Tedavi sekli OAD-insiilin olan hastalara gore; kilo degiskeni agisindan 6n test
ortalamast 81 Olgiiliirken, son test ortalamasi 78,8 Olciilmiistir. Olgiim
ortalamalarindaki bu fark, istatistiksel acidan anlam ifade etmektedir
(t=4,490;p<0.05). Beden kiitle indeksi degiskeni agisindan 6n test ortalamasi 29,7,
son test ortalamas1 28,8 dir. Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel acidan
anlamlidir (t=4,283;p<0.05). Bel ¢evresi degiskeni acisindan 6n test ortalamasi 96,5
olurken, son test ortalamasi 95° dir. Olgiim ortalamalar arasindaki fark, istatistiksel
acidan anlamlilik gostermektedir (t=5,149;p<0.05). Aclik kan sekeri degiskeni
acisindan On test ortalamasi 145,7, son test ortalamasi 135,4> tir. Olgiim
ortalamalariarasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktur (t=1,383;p>0.05). Tokluk
kan sekeri degiskeni acisindan 6n test ortalamasi 207,6 olurken, son test ortalamasi
173,2 olarak &lgiilmiistiir. Olgiimler arasindaki fark, istatistiksel acidan anlamlidir
(t=5,984;p<0.05). Hemoglobin A1C degiskeni acisindan 6n test ortalamast 7,1 iken,
son test ortalamasi 6,5°dir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan
anlamlilikifade eder (t=4,140;p<0.05). Kolesterol degiskeni agisindan ©n test
ortalamas1 203,1 olurken, son test ortalamasi 190,3 olarak tespit edilmistir. Ol¢iim
ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlilik gdstermektedir
(t=3,890;p<0.05). HDL degiskeni acisindan On test ortalamasi 65,2, son test
ortalamas1 58,8’ dir. Ol¢iim ortalamalar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
vardir (t=2,411;p>0.05). Trigliserid degiskeni acgisindan 6n test ortalamasi 174,6
bulunurken, son test ortalamasi 166,8 olarak bulunmustur. Ol¢iim ortalamalar
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamistir (t=1,201;p>0.05). LDL
degiskeni acisindan 6n test ortalamasi 116,9, son test ortalamasi 94,1° dir. Olgiim

ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlidir (t=4,010;p<0.05).

Tablo 4.4 incelendiginde kontrol zamani 3 ay olan hastalara gore; kilo
degiskeni acisindan On test ortalamasi 81,7 iken, son test ortalamasi 79,0 olarak
olciilmiistiir. Olciim ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli fark vardir
(t=6,241;p<0.05). Beden kiitle indeksi degiskeni acisindan 6n test ortalamasi 31, son
test ortalamas1 29,6’ dir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan
anlamlilhik gosterir (t=3,665;p<0.05). Bel c¢evresi degiskeni acisindan On test
ortalamas1 101,5 olurken, son test ortalamasi 99,7 olarak tespit edilmistir. Ol¢iim
ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel a¢idan anlamlidir (t=6,193;p<0.05). Aclik

kan sekeri degiskeni agisindan On test ortalamasi 138,1, son test ortalamasi 126,7’
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dir. Olgiim ortalamalar1 arasindaistatistiksel agidan anlamli fark goriilmiistiir
(t=5,430;p<0.05). Tokluk kan sekeri degiskeni acisindan on test ortalamasi 182,9
olurken, son test ortalamasi 168,2° dir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark,
istatistiksel a¢idan anlamlilik gosterir (t=5,918;p<0.05). Hemoglobin A1C degiskeni
acisindan On test ortalamasi 6,6 , son test ortalamasi 6,2 olarak l¢iilmiistiir. Olgiim
ortalamalar1 arasindaistatistiksel agidan farkanlamlidir (t=4,754;p<0.05). Kolesterol
degiskeni agisindan On test ortalamasi1 219,1 olurken, son test ortalamasi1 203,8 olarak
bulunmustur. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel acidan anlam
gostermistir (t=4,899;p<0.05). HDL degiskeni agisindan 6n test ortalamast 71,4 iken,
son test ortalamasi 66,5 olarak tespit edilmistir. Olgiim ortalamalari arasindaki fark,
istatistiksel acidan anlamlidir (t=2,947;p<0.05). Trigliserid degiskeni agisindan 6n
test ortalamasi 195,0 olurken, son test ortalamasi 187,1° dir. Olciim ortalamalar
arasindaki bu fark istatistiksel acidan anlamlilik gosterir. (t=1,749;p>0.05). LDL
degiskeni acisindan On test ortalamast 131,8, son test ortalamasi 101,4 bulunmustur.

Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlidir (t=5,523;p<0.05).

Kontrol zamani 6 ay olan hastalara gore; kilo degiskeni agisindan 6n test
ortalamas1 79,6 , son test ortalamasi 77,3 olarak &lgiilmiistiir. Ol¢iim ortalamalar
arasinda, istatistiksel acidan anlamlilik vardir (t=6,518;p<0.05). Beden kiitle indeksi
degiskeni acisindan 6n test ortalamasi 30,2, son test ortalamasi 29,2° dir. Olgiim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli farkbulunmustur (t=6,455;p<0.05).
Bel cevresi degiskeni agisindan 6n test ortalamasi 96,5 olurken, son test ortalamasi
95,2°dir. Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlilik gdsterir
(t=3,835;p<0.05). Aclik kan sekeri degiskeni agisindan 6n test ortalamas1 147,3, son
test ortalamas1 129,5” tir. Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan
anlamlidir (t=3,358;p<0.05). Tokluk kan sekeri degiskeni agisindan On test
ortalamas1 205,8 olgiiliirken, son test ortalamasi 173,4 dlgiilmiistiir. Olgiim
ortalamalar1 arasindaki bu fark, istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur
(t=6,103;p<0.05). Hemoglobin A1C degiskeni agisindan on test ortalamasit 7,0
olurken, son test ortalamasi 6,5 dir. Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamlilik ifade etmektedir (t=4,919;p<0.05). Kolesterol degiskeni agisindan
on test ortalamasi 213,2 iken, son test ortalamasi 202,0 bulunmustur. Olciim
ortalamalar1 arasinda ¢ikan fark, istatistiksel acidan anlamlidir (t=3,401;p<0.05).

HDL degiskeni agisindan on test ortalamasi 62,6, son test ortalamasi 61,4 tiir.
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Olgiim ortalamalar1 arasinda kifark istatistiksel agidan anlamli  degildir
(t=0,759;p>0.05). Trigliserid degiskeni acisindan 6n test ortalamasi 170,1 olurken,
son test ortalamasi 162,4 olarak dlciilmiistiir. Olciim ortalamalar: arasindaistatistiksel
acidan anlamli fark goriilmemistir (t=1,576;p>0.05). LDL degiskeni agisindan on test
ortalamasi 127,4, son test ortalamas: 98,1 bulunmustur. Olc¢iim ortalamalar

arasindaistatistiksel agidan anlamli fark vardir (t=5,458;p<0.05).

Kontrol zamani1 1 yil olan hastalara gore; kilo degiskeni acisindan 6n test
ortalamasi 75,9, son test ortalamasi 74,1° dir. Ol¢iim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (t=3,349;p<0.05). Beden kiitle indeksi
degiskeni agisindan On test ortalamasi 28,6 olup, son test ortalamasi 28’
dir.Ortalamalar arasindaki bu fark, istatistiksel agidan anlam gdstermektedir
(t=2,854;p<0.05). Bel cevresi degiskeni acisindan On test ortalamasi 93,2, son test
ortalamasi 91,8 olciilmiistir. Olciim ortalamalar1 arasindaistatistiksel agidan
anlamlifark vardir (t=3,439;p<0.05). Aclik kan sekeri degiskeni acisindan 6n test
ortalamas1 142,8 olurken, son test ortalamasi 130,4> tiir. Olciim ortalamalar
arasindaistatistiksel acgidan fark yoktur (t=0,962;p>0.05). Tokluk kan sekeri
degiskeni agisindan On test ortalamasi 187,7 olup, son test ortalamasi 158,4° tiir.
Olgiim ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlaml fark vardir (t=3,572;p<0.05).
Hemoglobin A1C degiskeni acisindan 6n test ortalamasi 6,8, son test ortalamasi 6,4
olarak  Ol¢iilmiistiir.Ortalamalararasindaki  fark, istatistiksel agidan anlaml
gorilmektedir (t=5,449;p<0.05). Kolesterol degiskeni agisindan 6n test ortalamasi
217,2 olurken, son test ortalamasi 196,1°dir. Olciim ortalamalar1 arasindaki fark,
istatistiksel agidan anlamlilik ifade eder (t=3,1887;p<0.05). HDL degiskeni agisindan
on test ortalamasi 67,9, son test ortalamasi 63,5 tir. Olciim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel acidan anlamli farkyoktur (t=1,612;p>0.05). Trigliserid degiskeni
acisindan On test ortalamasi 204,2, son test ortalamast 176,2 olarak tespit edilmis
olup ortalamalar arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamlidir (t=3,541;p>0.05).
LDL degiskeni agisindan 6n test ortalamast 123,1, son test ortalamast 90,6 olarak
Olgiilmiis vedl¢clim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlilik

gostermektedir (t=4,298;p<0.05).

Tablo 4.4 incelendiginde diyabet egitimi alan hastalara gore; kilo degiskeni

acisindan on test ortalamasi 80,2, son test ortalamasi 77,7 dir. Olciim ortalamalari
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arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlidir (t=8,305;p<0.05). Beden kiitle indeksi
degiskeni agisindan on test ortalamast 30,7 olup, son test ortalamasi 29,5’ tir.
Ortalamalar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark vardir (t=5,596;p<0.05). Bel
cevresi degiskeni acisindan On test ortalamas1 97,7 6l¢iiliip, son test ortalamasi 96,2
Olclilmiistiir. Olgiim  ortalamalari farkiistatistiksel acidan  anlamlilik
gostermektedir(t=5,901;p<0.05). Ac¢lik kan sekeri degiskeni agisindan On test
ortalamas1 140,6, son test ortalamasi 128,8 olarak bulunmustur. Ol¢iim ortalamalari
fark: istatistiksel agidan anlamhidir (t=2,942;p<0.05). Tokluk kan sekeri degiskeni
acisindan On test ortalamas1 197,3, son test ortalamasi 169,6’ dir. Ol¢iim ortalamalari
farki, istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (t=7,839;p<0.05). Hemoglobin A1C
degiskeni acisindan o6n test ortalamasi 6,8 olurken, son test ortalamasi 6,4’ tiir.
Istatistiksel agidan 8l¢iim ortalamalari arasinda anlamli fark vardir (t=6,377;p<0.05).
Kolesterol degiskeni agisindan 6n test ortalamasi 220,4, son test ortalamasi 202,7°dir.
Olgiim ortalamalar arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamlidir (t=6,734;p<0.05).
HDL degiskeni acgisindan 6n test ortalamasi 67,1 olup, son test ortalamasi 64,7 olarak
bulunmustur. Olgiim ortalamalar1 arasindaistatistiksel acidan anlamli fark vardir
(t=2,188;p<0.05). Trigliserid degiskeni agisindan On test ortalamasi 186,4, son test
ortalamas1 173,4 olarak tespit edilmistir. Olg¢iim ortalamalar1 arasindaki fark,
istatistiksel agidan anlamlilik gostermektedir (t=3,743;p<0.05). LDL degiskeni
acisindan On test ortalamasi 133,4 iken, son test ortalamasi1 102,0 olarak ol¢lilmiistiir.
Olgiim  ortalamalar1  arasindaistatistiksel ~ agidananlamlifark  goriilmektedir

(t=7,079;p<0.05).

Diyabet egitimi almayan hastalara gore; kilo degiskeni agisindan On test
ortalamas1 78,8 olgiiliirken, son test ortalamasi 76,7 olarak ol¢iilmiistiir. Olgiim
ortalamalar1 farki istatistiksel agidan anlamlilik gdstermektedir (t=4,842; p<0.05).
Beden kiitle indeksi degiskeni agisindan 6n test ortalamasi 29,1, son test ortalamasi
28,4’ tiir.Istatistiksel agidan dl¢iim ortalamalar1 arasinda anlamli farkbulunmaktadir
(t=4,202;p<0.05). Bel cevresi degiskeni agisindan On test ortalamasi 98,5 iken, son
test ortalamasi1 97,0’ dir vedlgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan
anlamhdir (t=4,961;p<0.05). Aclik kan sekeri degiskeni agisindan On test ortalamasi
149,6, son test ortalamast 127,8 olarak Olgiilmiistir ve ortalamalar
arasindaistatistiksel agidan anlamli fark vardir (t=4,702; p<0.05). Tokluk kan sekeri

degiskeni acgisindan 6n test ortalamasi 194,6 olurken, son test ortalamasi 167,8° dir.
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Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(t=4,281;p<0.05). Hemoglobin A1C degiskeni agisindan On test ortalamast 6,9, son
test ortalamasi 6,5 tir. Olciim ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
vardir. (t=4,696; p<0.05). Kolesterol degiskeni acgisindan 6n test ortalamasi 204,6,
son test ortalamasi 199,3 olarak tespit edilmistir. Olgiilen ortalamalar arasinda
istatistiksel acidan anlamli fark goriilmemektedir. (t=1,474; p>0.05). HDL degiskeni
acgisindan On test ortalamasi 66,1 iken, son test ortalamasi 61,1 olarak bulunmustur.
Istatistiksel agidan &l¢iim ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (t=2,046;
p<0.05). Trigliserid degiskeni acgisindan 6n test ortalamasi 181,0 Ol¢iiliirken, son test
ortalamas1 176,1 olarak dlciilmiistiir. Istatistiksel olarak ol¢iim ortalamalari arasinda
fark anlamli tespit edilmemistir (t=0,727;p>0.05). LDL degiskeni agisindan on test
ortalamas1 115,2, son test ortalamas1 88,1’ dir. Olciim ortalamalar1 arasindaki fark,

istatistiksel agidan anlamlidir (t=6,181; p<0.05).
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Tablo 4.5. Diyabetli bireylerin metabolikkontrol degiskenlerinin on test-

sontest degerlerinin karsilastirilmasi (n:133)

Metabolik Degiskenler Testler n X S;Z:i?:t T p
On test 133 79,9 9,2
Kilo 9,620 |0,000*
Sontest | 133 77,5 7,8
. On test 133 30,3 3,9
Beden Kiitle Indeksi 6,536 |0,000%*
Sontest | 133 29,2 3,5
. Ontest | 133 | 97,9 9,2
Bel Cevresi 7,399 |0,000%*
Sontest | 133 96,4 8,7
. Ontest | 133 | 143,0 | 44,9
Aclik Kan Sekeri 4,540 | ,000%*
Sontest | 133 | 128.5 343
On test 133 | 196,6 | 68,6
Tokluk Kan Sekeri 8,937 {0,000*
Sontest | 133 | 169,1 | 40,9
Ontest | 133 6,8 1,5
Hemoglobin A1C 7,867 10,000%*
Son test 133 6,4 1,0
Ontest | 133 | 216,1 | 45,7
Kolestrol 6,532 10,000%*
Son test 133 | 201,7 | 32,8
Ontest | 133 | 66,8 | 21,4
HDL 2,990 {0,003*
Sontest | 133 63,7 17,5
On test 133 | 185,0 | 66,6
Trigliserid 3,467 |0,001*
Sontest | 133 | 1742 | 453
Ontest | 133 | 128,5 | 41,6
LDL 8,782 10,000*
Sontest | 133 98,2 25,7
Tablo 4.5. incelendiginde, arastirmaya katilan hastalarinmetabolik

degiskenler formundan aldiklari Ontest-sontestdegerleri karsilastirildiginda egitim

sonrasinda hastalarin metabolik degerlerinin diistiigii ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabetli bireylere verilen planli diyabet egitiminin ve telefonla izlemin
metabolik kontrol {izerine etkisinin incelenmesi amaciyla yapilan bu calisma tip 2
diyabetli hastalarin  kendi kendilerine hastaliklarin1 yonetmede katki saglayip
saglamadigin1 belirlemek ve iletisim kurdugumuz hastalara uyguladigimizontest-
sontest arasindaki farkliliklar1 degerlendirerek, tip 2 diyabetli hastalarin metabolik
degiskenlerinin (boy, kilo, BKI, bel ¢evresi 6l¢iimii, kan basinci 6l¢iimii) 6l¢iimleri
yapilip tibbi verilerinde (aclik kan sekeri olgiimii, tokluk kan sekeri 6l¢timii, total
kolesterol, HDL, LDL, Trigliserid ve HbAlc degerleri) anlamli iyilesme olup
olmadigin1 belirlemektir. Calismada elde edilen bulgular, ilgili literatiirler 1518inda

tartisilmistir.

5.1. Sosyo- Demografik Ozelliklere Ait Bulgular

Calisma toplam 133 Tip 2 diyabetli hastaya uygulanmistir. Orneklemin
%66,2’sini kadin hastalar, %33,8’ini erkek hastalar olusturmaktadir. Kara ve Cinar
(2011)’ 1n 207 diyabetli hastayla yaptigi bir calismada %56,5kadinlar, %43,4
erkekler olusturmaktadir. Ozdogan ve ark. (2015)’ nin calismasma katilan 165
diyabetli hastanin cinsiyet 6zelliklerine bakildiginda %50,3{iniin kadin, %49,7’sinin
erkek oldugu goriilmektedir. Giiven (2015)’in calismasinda 150 diyabetlinin %58’ si
kadin, %42,0° si erkektir. Yapilan ¢alismalarda kadin olgu sayisinin erkek olgu
sayisindan daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Calismanin cinsiyet bulgular1 literatiir

ile benzerlik gostermektedir.

Arastirma kapsamina alinan diyabetli hastalarin yas gruplar1 ortalamasina
bakildiginda 40- 49 yas araliginda %18,8, 50- 59 yas araliginda %38,3, 60- 69 yas
araliginda %27,1, 70 ve istii yasta ise %15,8 hasta vardir. Yigitoglu (2012)’ nun
calismasinda 30-40 yas araliginda %12,0, 41-50 yas araliginda %28,0 51-60 yas
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araliginda %44,0, 61 yas ve lstiinde %16,0 olarak belirtilmistir. Kartal ve ark.
(2008)’ nin ¢alismasinda ise 30- 39 yas aralig1 %9, 1, 40- 49 yas aralig1 %10,9, 50- 59
yas araligt %40,0, 60 yas ve lizeri %40,0° tir.Bello-Chavolla ve ark. (2017)’ nin
calismasinda 20- 29 yas araligt %3,2, 60- 69 yas aralig1 %32,7, 70 ve lizeri yas
araligr %26,2 olarak bulunmustur.Literatiirde bulunan ¢aligmalarda goriildiigii gibi
yaptigimiz ¢alismada da Tip 2 diyabetli hasta popiilasyonunun yas ortalamasinin orta

yas araliginda daha ytiksek oldugu bulunmustur.

Calismaya katilan hastalarin medeni durumlarina bakildiginda %75,2° sinin
evli, %24,8 inin bekar oldugu saptanmistir. Akkus (2005)’un c¢aligmasinda
diyabetlilerin %51,1°1 evli, %48,9’ u bekardir. Karakurt (2008)’un ¢alismasinda

hastalarin %88,0°1 evli olup %12,0' si bekardir. Sonug¢larimiz literatiir ile uyumludur.

Arastirmaya katilan hastalarin egitim durumlar1 %15,8’1 okur- yazar, %43,6’
st ilkogretim mezunu, %40,6” s1 lise ve iistii okul mezunu olarak tespit edilmistir.
Karakurt (2008)’ un yaptig1 calismada 100 diyabetli hastadan %20,0’si okur- yazar,
%61,0’1 ilkokul, %12,0'si ortaokul, %7,0°si lise+ tiniversite mezunudur. Orhan
(2012)’in galismasinda %42,5 ilkdgretim, %20,0 lise ve %37,5 {iniversite ve
tizerinde bulunmustur. Bu ¢aligmalarda da goriildiigii gibi diyabetli bireylerin egitim
seviyesinin ilkogretim ve altinda bulunarak diisiik diizeyde oldugu oldugu sonucu

cikmistir.

(Calismada olgular mesleki agidan incelendiginde %34,6” s1 ¢alisan, %16,5° i
emekli ve %48,9’u ev hanimi oldugu goriilmiistiir. Orhan (2012)’1n ¢aligmasinda da
ev hanimi %31,0 emekli %20,5, is¢i %30,0serbest meslek %18,5 tir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu Istatistiklerle Kadin 2018 raporunda iilkemizde 2017 yilinda erkek
istthdam oraninin %65,6, kadmnlarin %28,9 oldugu; is giicline katilim oranlar
erkeklerin%72,5, kadinlarin %33,6 oldugu belirtilmistir (TUIK, 2019). Sonuglarimiz

yapilan c¢alismlarla ve literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Calismada hastalarin %87,2’si ¢ekirdek aile tipine, %12,8’1 genis aile tipine
sahiptir. Yilmaz (2014)’in calismasinda %92,7’si c¢ekirdek aile, %7,3’i genis
ailedir.Aba ve Tel (2012)’in yaptig1 ¢calismada %71,9’unin ¢ekirdek ailede yasadig

tespit edilmistir.Calismanin sonuglari literatiir ile uyumludur.
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Calismamizdaki diyabetli bireylerin yasadigi yere bakildiginda %57,3 iiniin
sehirde merkezinde yasadigi, %58,4’linlin esi ile yasadigi ve %54,2’sinin genis
aileye sahip oldugu goriilmiistiir. Aba ve Tel (2012)’in arastirma sonuglar1 ise
%89.,4’lintin 11 merkezinde, %71,9’unin ¢ekirdek ailede, %71,3’liniin esi ve
cocuklartyla birlikte yasadigi belirtilmistir. Karadag ve ark. (2014), arastirmalarinda
hastalarin  %40,7’sinin esiyle birlikte yasadigin1 belirtmistir. Erol (2009)’un
caligmasinda da hastalarin %31,6’sinin esiyle, %38,0’inin de es ve cocuklariyla
yasadig1 saptanmustir.

Calismaya katilan hastalarin ailedeki birey sayist %43,6’s1 1 veya 2 Kkisi,
%45,1’1 3 veya 4 kisi, %11,3°1 5 ve ustii kisi olarak bulunmustur. Yilmaz (2014)’1n
calismasinda tek basina yasayan %6,0, 1- 3 kisi yasayan %382,0, 6, 4- 6 kisi yasayan
%09,3, 7 ve lizeri yasayan %2,0’dir. Goodarzi ve ark. (2012) yaptig1 ¢alismada yalniz
yasayan %3,7, esi ve ¢cocuklartyla yagsayan %96,3” tiir. Caligsma literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Calismaya katilan diyabet hastalariin saglik giivencelerinden %30,1°1 emekli
sandigima, %48,1°i SSK’ ya, %21,8’i bagkura sahiptir. Unliisoy (2009) ¢alismasinda
saglik giivencesi emekli sandig1 olan %27,7, SSK olan %53,8, bagkur olan %13,8,
yesil kart olan %3,8 hasta olarak bulunmustur. Kara ve Cinar (2011)’ 1n ¢alismasinda
%99,0’unun saglik giivencesinin oldugu, %0,9’unun saglik gilivencesi olmadigi
gorilmiistiir. Samancioglu ve ark. (2017)’nin ¢alismasinda saglik giivencesi olan
%87,1 hasta, olmayan %12,1 hasta bulunmustur. Sonuglar literatiir ile uyum

gostermektedir.

5.2. Hastahga Ait Bulgularin Tartisilmasi

Calismaya katilan tip 2 diyabetli hastalarin hastaliga sahip oldugu yil
siirelerine bakildiginda 1- 8 yil aras1 %82,7 iken 9- 18 yil aras1 %17, 3’tiir. Unliisoy
(2009)’un 260 olguda yaptigr benzer caligmanin tani siireleri incelendiginde;
%20°sinin 0.5-2 yil arasinda, %29,6'simnin 2.5-5 yil arasinda, %27,3"lintin 6-10 yil
arasmnda, %23,1'inin 11 yil veya iizerinde oldugu goriilmektedir. Ozden (2018)
calismasinda diyabet tani siirelerini 0-5 yil %25,0, 6- 10 y1l %25,5, 11- 15 y1l %26,
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7, 16 yil ve tizeri %23,1 olarak belirtmistir. Diyabet hastaligina sahip oldugu yil

stirelerine baktigimizda ¢aligsma sonucu literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Calismada hastalarin aldiklar1t  tedavi sekillerine bakildiginda OAD
kullananlar %42,1, insiilin kullananlar %30,1, OAD ve insiilin kullananlar %27,8’dir.
Yagci (2017) calismasinda diyabetlilerin %29,5’1i OAD, %48,0’1 insiilin, %21,8’1
OAD ve insiilin kullanmaktadir. Aslan (2018)’1in ¢alismasinda hastalarin aldiklar
tedavilerin %53,2’si OAD, %18,4’1i insiilin, %27,3’1 insiilin ve OAD’dir. Diyabet
tedavisinde OAD ve insiilin tedavisi kullanilmaktadir. Bello-Chavolla ve ark.
(2017)’nin ¢alismasinda%84,8'ioral ajan kullanmakta, %6,8’1 insiilin almakta, %2,5’1
her ikisinin kombinasyonunu almaktadir.Yapilan c¢alisma sonucu literatiir ile

uyumludur.

Calismada ailede diyabet dykiisiiincelendiginde diyabetlilerin %49,6’ sinin 1.
Derece akrabalarinda, %13,5’inin 2. Derece akrabalarinda bulundugu %36,8” ininde
ailesinde kimsenin diyabetli olmadigi bulunmustur. Orhan (2012)’nin ¢aligmasinda
%62,5’inin birinci derece, %8.,0’inin ikinci derece, %14,5’inin hem birinci hem
ikinci derece akrabalarinda oldugu, %15,0’ininde ailesinde diyabetli akrabalarinin
olmadig1 bildirilmistir. Yilmaz (2014) ¢alismasinda %64,7’sinde ailede diyabetli
bireyin oldugunu, %35,3’linde ailede diyabetli bireyin olmadigini belirtmistir.
Diyabet hastaliginda genetik gecis giliclii bir faktordiir, sonuglarimiz literatiir ile

benzerdir.

Tip 2 diyabet hastalarinin ¢alismada kontrole gelme zamani %39,1’inin 3 ay,
%45,9’unun 6 ay, %15,0’inin yilda bir geldigi bulunmustur. Sezgin (2013)’nin
yaptig1 caligmada diizenli tibbi konrole gidenler %62,5 ve gitmeyenler %37,5 olarak
bulunmustur. Karakurt (2008)’un ¢alismasinda hastalarin %28,0’1 rahatsizlandikga,
%33,0’1 ayda bir kez, %6,0’s1 2 ayda bir kez, %32,0’ si 3 ayda bir kez, %1,0’1 6
ayda bir kez kontrole gittigi tespit edilmistir. Yapilan bu c¢aligmalarda
hastalarinkontrollerine diizenli olarak gittikleri goriilmektedir, arastirma literatiir ile

uyumludur.

Calismada hiperglisemi komas1 gegiren %40,6, hipoglisemi komas1 gegiren

%15,0 hasta bulunmustur. Aslan (2018)’ 1n ¢alismasinda %19,2’sinde hipoglisemi,
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%76,9’undahiperglisemi  goriilmiistiir. Taskaya (2014)’nin yaptig1 calismada
hastalarin %19,7’sinde diyabete bagli komplikasyon gelistigi goriigmiistiir. Giines
(2017y’in galismasinda diyabetlilerin %46,0°s1 son bir ay icinde hiperglisemi
yasadigim1 belirtmistir. Baykal ve Kapucu (2015)’nun ¢alismasinda diyabetlilerin
%46,1’inin son bir ay i¢inde hiperglisemi yasadigi bulunmustur. Calismamz literatiir

ile uyum gostermektedir.

Arastirmada diizenli egzersiz yapan %54,9, yapmayan %45,1 diyabetli hasta
tespit edilmistir. Yager (2017)’nin g¢aligmasinda egzersiz yaptiklarimi %210,
yapmadiklarin1 %79,0 hasta belirtmistir. Orhan (2012)’nin ¢aligmasinda diizenli
egzersiz yapan %29,0, yapmayan %71,0 hasta bulunmustur. Giines (2017)’in
caligmasinda fiziksel aktivite yapmayan hasta oran1 %63,0, yapan hasta orant %37,0
bulunmustur. Sonuglarimiz, diger calisma sonuglarindan farklilik gostermektedir.
Bunun nedeni calismalarin 6rneklem biiytikliiklerinin ve c¢alismaya dahil edilme
kriterlerinin farkli olmasi olabilir.Ayrica ileri yaslardaki bireylerde egzersiz

programlarina ilgileri az olabilmektedir.

Arastirmada diizenli tibbi beslenme uygulayan %54,9, uygulamayan %45,1
diyabetli hasta tespit edilmistir. Aslan (2018)’in calismasinda %71,5’inin
beslenmesine dikkat ettigi, %28,4’ iinlin dikkat etmedigi bulunmustur. Citil ve ark.
(2010)’nin ¢alismasinda %56,5’inin diyete uydugu %43,5’inin uymadug tespit

edilmistir. Sonuglar literatiirle uyumlu bulunmustur.

(Calismada diyabet egitimi alan 9%72,9 hasta ve almayan %27,1 hasta
bulunmustur ve bu hastalarin %100°0 Ui daha fazla diyabet egitimi almak istedigini
belirtmistir. Akkus (2005)’un calismasinda diyabet egitimi alan %48,4, almayan
%51,6 hasta olmustur. Akin (2011)’ 1n yaptig1 ¢alismada hastalarin %84,1°1 diyabet
egitimi almis, %15,9°u diyabet egitimi almamistir. Karakurt (2008)’un ¢aligmasinda
hastalarin %99,0’u daha fazla egitim almay1 istemektedir. Caligmadan elde edilen

bulgular diger caligma bulgulariyla benzerlik gostermektedir.

Calismaya katilan hastalarin  %100,0’tiinde kan sekeri Ol¢ciim cihazi
bulunmaktadir. Calismadaki diyabetlilerde ev- hastane dis1 kan sekeri dl¢iimii yapan

%39,1 diyabetli, %60,9 O6l¢clim yapmayan diyabetli vardir. Cosansu’nun (2009)
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calismasinda OAD ve insiilini birlikte kullananlarin %93,9°u, insiilin kullananlarin
%091,1°’1 ve OAD kullananlarin %44,1°1 kan sekeri dl¢imii yapmaktadir. Glikoz
diizeyini diyabetli hastanin kendi kendine takip etmesi, diyabetik 6z bakimin en
onemli unsurlarindan biridir. Akin (2011)” 1n yaptig1 ¢alismada diizenli kan sekeri
Olciimii yapanlar %88,8, yapmayan %11,2 bulunmustur. Bu oranlar ¢aligmamiza

benzerdir.

Calismada ev- hastane dis1 Ol¢iim yapan diyabetlilerden %86,5’1 6lglimii
kendisi, %13,5’1 es ya da yakinma yaptiraktadir. Orhan (2012)’nin ¢aligmasinda
%76,0 kendisinin, %12,6 aile bireylerinin, %4,8 hemsirenin, %6,6 kendisinin ya da

ailesinin 6l¢tiigli bulunmustur. Sonuglar literatiir ile uyumudur.

Calismada Ol¢iim cihazi egitimini hastalarin %100,0’l4 almistir. Bu egitimi
calismaya katilan hastalarin %30,1°1 hemsireden, %56,4’li eczanaeden, %13,5’i
firma gérevlisinden almislardir. Unliisoy (2009)’un ¢alismasinda hastalarin %76,9’u
Olciim cihaz1 egitimi almistir ve bu egitimi alan hastalarin %34,2°si hemsireden,
%35,8’1 eczane/ medikalden, %7,0’si diger kaynaklardan almistir. Sonuglar

literatiirle uyumlu bulunmustur.

Calismaya katilan hastalarin diyabetin etkiledigi hedef organlardan %35,3’l
g6z, %7,1’1 beyin, %11,8’1 bobrek, %3,5’1 kalp, %11,8’1 goz ve beyin, %9,4’1 goz
ve bobregin, %21,2’si goz, bobrek ve kalp olarak bildigi bulunmustur. Calismada
uzun doénem hastaliklar hakkinda bilgisi olan %55,6 hasta, bilgisi olmayan %44,4
hasta tespit edilmis olup hastalardan %25,7’si korliik, %13,5°1 felg, %13,5’1 bobrek
yetmezligi, %2,7’s1 kalp yetmezligi, %10,8°1 korliik ve felg, %9,5°1 korliik ve bobrek
yetmezligi, %?24,3’1 korlik, bobrek yetmezligi ve kalp olarak bu hastaliklar
belirtmistir. Karakurt (2008)’un c¢alismasinda diyabetin komplikasynlarin1 bilen
%31,0, bilmeyen %69,0 hasta tespit edilmistir. Istek (2016)’in calismasinda
hastaligin komplikasyonlarin1 bilen %52,7, bilmeyen %47,3 olgu tespit edilmistir.

Sonuglar literatiir ile uyumludur.
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5.3. Metabolik Kontrol Degiskenlerine Ait Bulgularin Tartisilmasi

Tablo 4.4 ’de goriildiigii gibi hastalik yil1 1-8 y1l aras1 olan hastalarda egitim
Oncesi ve sonrasi; kilo degiskeni, beden kiitle indeksi degiskeni,bel ¢evresi degiskeni,
aclik kan sekeri degiskeni, tokluk kan sekeri degiskeni, hemoglobin A1C degiskeni,
kolesterol degiskeni, HDL degiskeni, trigliseriddegiskeni, LDL degiskeniacisindan
Olclim ortalamalar1 arasindaki farkin distiigli ve sonuglarin istatistiksel agidan
anlamlioldugu belirtilmistir(p<0.05). Istatistiksel olarak anlamli olan bu fark,
katilimcilarin ~ sagliklar1  yoniinden olumlu sayilabilecektir. Atasoy (2008)
calismasindahastalarda; acglik kan glukozu, trigliserid, total kolesterol, HDL-
kolesterol, LDL-kolesterol parametreleri degerlendirildiginde Olgiim sonuglarinin
Olciim grubuylakontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu fark

calismamizla benzerdir.

Calismada hastalik yil1 9-18 yil aras1 olan katilimcilara gére egitim Oncesi ve
sonrast; kilo degiskeni, beden kiitle indeksi degiskeni,bel cevresi degiskeni, aglik kan
sekeri degiskeni, tokluk kan sekeri degiskeni, hemoglobin A1C degiskeni, kolesterol
degiskeni, LDL degiskeniagisindan 6l¢iim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel
acidan anlamli bulunurken (p <0.05),HDL degiskeni ve trigliseriddegiskeniagisindan
Olclim ortalamalar1 arasindaki farkistatistiksel agidan anlamlibulunmamastir (p>0.05).
Karaca Sivrikaya (2006)’nin calismasinda trigliserid, LDL ve kolesterol
ortalamalarinin egitim sonrasi diistiigli ve kolesteroldeki diisiisiin istatistiksel olarak
anlamli oldugu ve HDL degerinin egitim sonrasi arttig1 bu sonuglarin istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0.05). Calismadan ¢ikan sonug literatiir ile

uyumludur.

Calismada tedavi sekli OAD olan katilimcilara gore egitim Oncesi ve sonrasi;
kilo degiskeni, beden kiitle indeksi degiskeni,bel ¢evresi degiskeni, aclik kan sekeri
degiskeni, tokluk kan sekeri degiskeni, hemoglobin A1C degiskeni, kolesterol
degiskeni, trigliseriddegiskeni, LDL degiskeniagisindan Ol¢iim ortalamalar
arasindaki fark, istatistiksel a¢idan anlamli bulunurken, HDL degiskeniagisindan
Olclim ortalamalar1 arasindaki farkistatistiksel agidan anlamli bulunmamistir.
Calismada tedavi sekli insiilin olan katilimcilara gore egitim 6ncesi ve sonrast;kilo

degiskeni, beden kiitle indeksi degiskeni,bel ¢evresi degiskeni, tokluk kan sekeri
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degiskeni, hemoglobin A1C degiskeni, kolesterol degiskeni, LDL degiskeni, aclik
kan sekeri degiskeniacisindan 6l¢lim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan
anlamli  bulunurken, trigliseriddegiskeni ve HDL degiskeniagisindan o6lgiim
ortalamalar1 arasindaki farkistatistiksel agidan anlamli bulunmamustir. Ersoy ve ark.
(2006)’ nin ¢alismasinda HDL 6n test 6l¢lim ortalamasi 40, 6 mg/dl aylik egitimin
ardindan son test Ol¢iim ortalamast 49 mg/dl olarak bulunmustur, bu ¢alismanin
ortalama sonuglar1 bizim ¢alismamizin sonuglariyla uyum saglamamaktadir.Karakurt
(2008)’ un calismasinda hastalarin, laboratuar bulgularindan olan HDL ortalamasinin
diistiigii ve bu sonuglarin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur.Rickheim
ve ark. (2002)’nin caligmasinda egitimin, izlemde A1C seviyelerini disiirdiigi,
goriisme sayisi arttikga yararli etkinin arttii, program sonlandirilinca 1 ile 3 ay
icinde yararli etkinin azaldigi saptanmistir. Bu c¢alismalar bizim ¢alisma

bulgularimizla paralellik gostermektedir.

Tedavi sekli OAD-insiilin olan katilimcilara gore egitim Oncesi ve sonrast;
kilo degiskeni, beden kiitle indeksi degiskeni,bel ¢evresi degiskeni, tokluk kan sekeri
degiskeni, hemoglobin A1C degiskeni, kolesterol degiskeni, HDL degiskeni, LDL
degiskeniagisindan Ol¢glim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamli
bulunurken, aglik kan sekeri degiskeni ve trigliserid degiskeni acisindan O6l¢iim
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Wilson ve
ark. (2005)’'min calismasinda diyabetli hastalara verilen egitim sonrasinda total
kolesterol, trigliserid, LDL, sistolik ve diastolik kan basinglar1 degerlerinde diisme
goriildiigli saptanmistir.Odnoletkova ve ark. (2016)'nin yaptig1 calismada egitim
sonras1 hastalar telefon iletisimi ile takibiyle 12 ay sonunda HbAlc, kolesterol,
LDL, HDL, trigliseritler, kan basinci, BKI degerlerinde anlamli iyilesme oldugu

belirlenmistir. Calisma literatiir ile uyumludur.

Calismada kontrol zamani1 3 ay olan katilimcilara gore egitim Oncesi ve
sonrast; kilo degiskeni, beden kiitle indeksi degiskeni, bel c¢evresi degiskeni, aglik
kan sekeri degiskeni, tokluk kan sekeri degiskeni, hemoglobin A1C degiskeni,
kolesterol degiskeni, HDL degiskeni, LDL degiskeni agisindan ol¢iim ortalamalari
arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamli bulunurken, trigliserid degiskeni
acisindan  Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamh

bulunmamistir. Kontrol zamani 6 ay olan katilimcilara gore egitim Oncesi ve
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sonrast;kilo degiskeni, beden kiitle indeksi degiskeni, bel ¢evresi degiskeni, aglik kan
sekeri degiskeni, tokluk kan sekeri degiskeni, hemoglobin A1C degiskeni, kolesterol
degiskeni, LDL degiskeni agisindan Ol¢iim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel
acidan anlamli bulunurken, HDL degiskeni ve trigliserid degiskeni agisindan 6l¢tim
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Kontrolzamani
1 yil olan katilimcilara gére egitim Oncesi ve sonrast; kilo degiskeni, beden kiitle
indeksi degiskeni, bel ¢evresi degiskeni, tokluk kan sekeri degiskeni, hemoglobin
A1C degiskeni, kolesterol degiskeni, LDL degiskeni, trigliserid degiskeni agisindan
Olclim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel a¢idan anlamli bulunurken, HDL
degiskeni ve aclik kan sekeri degiskeni acisindan 6l¢lim ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir.Garcia ve Suarez (1996)’in yaptigi
calismaya bakildiginda bes yil boyunca 60 yas ve lizeri diyabetik hastalarda aylik
interaktif toplantilar seklinde yapilan takipler sonucunda; bu hastalarin A1C
diizeylerinin anlamli olarak diistiigii, diyabete bagli nedenlerle acil servislere ya da
hastanelere bagvurularin ve kullanilan antidiyabetik ilaglarin sayisinin ve dozunun
onemli Olciide azaldig1 gézlenmistir. Norris ve ark. (2002)'ninhastalarin kendilerini
takip ettikleri (self- management) bir meta-analiz ¢alismasinda egitimin ve hastane
kontroliiniin izlemde A1C seviyelerini diisiirdiigii, goriisme sayis1 arttik¢a yararl
etkinin arttig1, program sonlandirilinca 1 ile 3 ay i¢inde yararli etkinin azaldig

saptanmistir. Bu ¢aligmalar bizim ¢alisma bulgularimizla paralellik géstermektedir.

Calismada diyabet egitimi alan katilimcilara gére egitim Oncesi ve sonrast;
kilo degiskeni, beden kiitle indeksi degiskeni, bel ¢evresi degiskeni, aglik kan sekeri
degiskeni, tokluk kan sekeri degiskeni, hemoglobin A1C degiskeni, kolesterol
degiskeni, HDL degiskeni, trigliserid degiskeni, LDL degiskeni acisindan olgiim
ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.Calismada
diyabet egitimi almayan katilimcilara gore egitim dncesi ve sonrasi; kilo degiskeni,
beden kiitle indeksi degiskeni, bel c¢evresi degiskeni, aclik kan sekeri degiskeni,
tokluk kan sekeri degiskeni, hemoglobin AIC degiskeni, HDL degiskeni, LDL
degiskeni acisindan Olgiim ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel a¢idan anlamli
bulunurken, kolesterol degiskeni ve trigliserid degiskeni acisindan OGlgiim
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir.Norris ve ark.
(2002)’nin ¢aligmasinda gurup egitiminin bireysel egitime gore glisemik kontrolde

daha fazla diizelme sagladigi gosterilmistir.Karakurt (2008)’un calismasinda da
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aragtirma sonuglarina gore hastalara verilen egitimin hastalarin metabolik kontrol
degiskenlerini genel olarak olumlu yonde etkiledigi goriilmektedir. Nesari ve ark.
(2008)'nin calismasinda hastalarin 12 hafta telefon goriismesi
ile takibindehemoglobin A1C, trigliserid, total kolesterol ve LDL'nin azaldig1 ve
istatiksel acidan anlamli  bulunurken, HDL diizeyinde anlamli farklilik

bulunmamuistir. Caligma literatiir ile paralellik gostermektedir.

Calismaya alinan diyabetli bireylerin metabolik kontrol degisken sonuglari
olan kilo ortalamasi 6n test 79,9 + 9,2 kg, son test 77,5+ 7,8 kg, beden kiitle indeksi
ortalamasi on test 30,3+ 3,9kg/ mz, son test 29,2 + 3.5 kg/ m2, bel ¢evresi ortalamasi
on test 97,9+ 9,2 cm, son test 96,4+ 8,7 cm, aglik kan sekeri ortalamasi 6n test 143+
44,9 mg/ dl,son test 128,5+ 34,3 mg/ dl, tokluk kan sekeri ortalamas1 6n test 196,6+
68,6mg/ dl,son test 169,1+ 40,9mg/ dl,Hemoglobin A1C ortalamasi 6n test 6,8+ 1,5
%,son test 6,4 = 1 %,kolestrol ortalamasi on test 216,1+ 45,7 mg/ dl,son test 201,7 +
32,8 mg/ dl, HDL ortalamas1 6n test 66,8+ 21,4 mg/ dl,son test 63,7+ 17,5 mg/
dl,trigliserid ortalamasi 6n test 185+ 66,6mg/ dl,son test 174,2+ 45,3 mg/ dl, LDL
ortalamast On test 128,5+ 41,6mg/ dl,son test 98,2+ 25,7 mg/ dl degerlerinde
bulunmustur. Karakurt (2008)’un ¢aligmasinda HbA 1c ortalamasi 6n test 6,51 + 2,01
%, son test 5,35 + 1,64 %, kolestrol ortalamasi1 6n test 209, 91+ 45, 91 mg/ dl,son test
191,37 + 37,05 mg/ dltrigliserid ortalamasi 6n test 169, 99+ 116,05mg/ dl,son test
158, 35+ 108, 87 mg/ dl, HDL ortalamas1 6n test 41, 37+ 9, 41mg/ dl,son test 40,37+
9, 27 mg/ dl, LDL ortalamas1 6n test 135,314+ 40,40mg/ dl,son test 122,52 + 29,72
mg/ dl bulunmusur.Karaca Sivrikaya(2006)’nin calismasinda HbAlc ortalamasi
egitim Oncesi 8,61 + 2,18 %, egitim sonras1 6,90 + 1,83 %, kolestrol ortalamasi1 6n
test 198+ 43,28 mg/ dl,son test 184,54 + 45,77 mg/ dl,trigliserid ortalamasi 6n test
203,78495,59mg/ dl,son test 199,95+65,33 mg/ dl, HDL ortalamast ©on test
47,52+11,27mg/ dlson test48,60+11,11mg/ dl, LDL ortalamasi 06n test
120,39+39,27mg/ dl,son test 116,39+32,83mg/ dl bulunmustur.Aliha ve ark.
(2013)’nin c¢alismasinda egitim ve 12 haftalik telefon takibi, Hb Alc seviyesinde
%1,4 oraninda azalmaya neden olmustur.Kim ve Ah (2003)'n yaptig1 caligmada
egitim oncesi HbA1c¢8,8 = 1,2 % egitim ve 12 haftalik telefon ile takip sonrasi
HbA1c7,6= 1 % olarak Olciilmiistiir.Zolfaghari ve ark. (2012)'nin ¢alismasinda
hastalarin  HbAlc degerlerinde telefon iletisimi ve sms ile takibi

sonrasianlamlionemli ortalama degisiklikler meydana geldi. Arastirma sonuclarina
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gore hastalara verilen egitimin ve telefon iletisimi ile takibinin hastalarin metabolik
kontrol degiskenlerini genel olarak olumlu yonde etkiledigi goriilmektedir, ¢aligma

literatiir sonuglarini desteklemektedir (Tablo 4.5)
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Tip 2 diyabetli bireylere verilen planli diyabet egitiminin ve telefonla izlemin
metabolik kontrol iizerine etkisininincelenmesi amaciyla yapilan ¢alismada elde

edilen sonuglar;

1. Hastalarin%66,2’si kadin, %38,3’i 50- 59 yas araliginda, %75,2’si evli,
%43,6’simin 6grenim durumunun ilkogretimdir. Hastalarin%48,9’u ev hanimiolup
%87,2’si1 ise g¢ekirdek aileye sahiptir.Hastalarin %45,1 ininailesinde 3 veya 4 birey
vardir ve %48, 1 ininsaglik giivencesi SSK” dir.

2. Tip 2 diyabetli bireylerin %82,7’sinin hastalik yilinin 1-8 yil aras1 oldugu
bulunmustur. Bu hastalarin %42,1’inin oral antidiyabetik kullandigi, %49,6’ sinin
ailesinde 1. derece akrabalarinda diyabet Gykiisii oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
%61,7’sinin sigara, %76,7’sinin alkol kullanmadig1 goriilmektedir. Hastalardan
%45,9’unun  kontrole 6 ayda bir gittigi ve %59,4’liniin hiperglisemi komasi,
%385,0'inin de hipoglisemi komast gecirmedigi tespit edilmistir. Hastalarin
%354,9’unun diizenli egzersiz yaptigin1 ancak %58,6’smin diizenli tibbi beslenme
uygulamadigini ifade etmistir. Hastalardan %72,9’unun diyabet egitimi aldigi ve
hastalarin hepsinin daha fazla diyabet egitimi istedigi belirlenmistir. Biitlin hastalarda
Olclim cihazi mevcuttur ve cihaz egitimi almistir. Ancak bunlarin %60,9’unun
ev/hastane dis1 Ol¢iim yapmadigi, %86,5’inin kendisinin ev/hastane dis1 Slgiim
yaptig1r goriilmektedir. Hastalarin = %63,9’unun  hastaligin  hedef organlarim
bildigini,%35,3 linlin hedef organin g6z, %55,6’sinin uzun donem hastaliklari
hakkinda bilgisinin oldugunu ve %?25,7° sinin korliikk diyerek kendilerini ifade

etmislerdir.
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3. Hastalarin metabolik degiskenlerinde on test- son test ortalama farkliliklar
vardir. Bunlar; kilo degiskeninde %2,4; beden kiitle indeksi degiskeninde %]1,1; bel
cevresi degiskeninde %]1,5; aglik kan sekeri degiskeninde %14,5; tokluk kan sekeri
degiskeninde %27,5; hemoglobin A1C degiskeninde %0,4; kolesterol degiskeninde
14,4; HDL degiskeninde %3,1; trigliserid degiskeninde %10,8; LDL degiskeninde
%30,3 olarak hesaplanmistir. Tiim degiskenlerdeki bu farkliliklar istatistiksel agidan
anlamhidir (p <0,05).

4. Aragtirmaya katilan hastalarin metabolik degiskenler formundan aldiklar
Ontest-sontest puanlart karsilastirildiginda tiim degiskenlerde saglik agisindan

hastalarin sagligin olumlu yonde anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir.

5. Caligsmada,diyabetik hastalarda yapilan egitim sonrasi 3 ay boyunca
hemgire-telefon takibi uygulanmasiylahastalarin tedavi Onerilerine bagli kalmanin
kan sekeri kontroliiniin ve metabolik kontrol degiskenlerinin iyilestirilmesine 6nemli

Olctide katki saglamistir.

Bu sonuglar dogrultusunda;
“H;: Diyabetli bireylerde diyabet egitiminin ve telefon iletisimi ile
takibinin hastalarin metabolik kontrol degiskenleri iizerine etkisi vardir.”

Hipotezimiz kabul edilmistir.

6.2. Oneriler

Diyabetli bireylerin metabolik kontrol degiskenlerinin iyilesmesinde verilen

egitimin etkili oldugu gorilmiistiir.

1. Hastalik teshisi kesin olarak konulduktan sonra hasta ile ailesi ve yakin
cevresine hastalikla ilgili egitim verilebilir.

2. Hasta ve ailesine verilen egitimler hastaliga bagl olas1 komplikasyonlarin
Oonlemekte ya da olusan komplikasyonun tedavisinde etkili olmaktadir.

3. Saglik profesyonelleri hasta ve ailesiyle isbirligi i¢inde olmalidir.
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4. Metabolik degiskenlerdeki anlamli farklar g6z 6niine alindiginda hastalara
verilen diyabet egitimi ve telefon iletisimi ile takibi, farkli hasta gruplarina
uygulanabilir.

5. Egitimlerin giiglendirilmesi ve hastalarin bakiminin iyilestirilmesi ve
tedavi planina uyumununsaglanmasi i¢in hemsire-telefon takibi kullanilabilir.

6. Tim bu siirecte saglik ekibi iiyelerinin 6zellikle de diyabet hemsirelerinin
diyabet farkindaliginin arttirilmasinda biiyiik sorumluluk almalar1 gerekmektedir.

7. Diyabetli bireylere verilen egitimlerin kisa donemde etkileri olumlu yonde
goriilmiistiir daha uzun donemdeki etkilerini gozlemlemek i¢in diyabetlilerin 6 ay ve
tizeri takip edilmesi Onerilir.

8. Diyabetli bireylerde verilen egitimlerin metabolik kontrol degiskenleri
tizerindeki etkisinin incelenmesine yonelik ¢alismalarinin arttirilmasi ve tespit edilen

sorunlara yonelik olarak ¢6ziim Onerileri gelistirilmesi Onerilebilir.
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EK-2. HASTA TANITIM FORMU

Denek No:
On test tarihi:
Son test tarihi:
Ad- Soyad:

Telefon Numarasi:

1. Cinsiyetiniz

1) Kadin 2) Erkek

2. Yasmiz.....

3. Medeni Durumunuz

1) Evli 2) Bekar 3) Dul

4. Egitim Durumunuz
Dilkogretim 2) Lise 3) Yiiksekokul
4) Okur- yazar 5) Okur- yazar degil

5. Mesleginiz
1) Memur 2) Isci 3) Serbest

4) Emekli 5) Ev Hanim1 6) Issiz

6. Aile Tipiniz
1) Cekirdek Aile 2) GenisAile 3) ParcalanmisAile

7. Ailedeki Birey Sayist:
8. Saglik Giivenceniz

1) Emekli Sandig1 2) SSK 3) Saglik sigortasi
4) Bag-Kur 5) Diger........
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9. Kag¢ Aydir/Yildir Diyabet Hastasisiniz.............

10. Diyabetinizin Tedavi Sekli

1) Oral Antidiyabetik ila¢ (Seker Diisiiriicii Hap)

2) Insiilin

3) Daha 6nce Seker Diisiiriicii Hap Tedavisi iken Simdi Insiilin

4) Sadece Diyet

11. Ailede Diyabet Oykiisii:

1) Hayir, yok

2) 1. Derece Akrabalarimda Var
3) 2. Derece Akrabalarimda Var

12. Sigara Igiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir 3) Biraktim

13. Alkol Aliyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir 3) Biraktim

14. Hangi Siklikta Diyabet Kontrolii i¢in Saglik Kurulusuna Gidiyorsunuz?
1) Ayda 1 kez 2)2 Ayda 1 kez 3)3 Ayda 1 kez
4)6 Ayda 1 kez 5) Yilda 1 kez

15. Kan Sekeriniz Cok Yiikselip Hastaneye Yattiniz mi1? (Hiperglisemi Komasi)
1) Evet 2) Hayir

16. Kan Sekeriniz Cok Diisiip Hastaneye Yattiniz m1? (Hipoglisemi Komasi)
1) Evet 2) Hayir

17. Diizenli Egzersiz Yapiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayr

18. Diizenli Tibbi Beslenme Tedavinizi(TBT) Uyguluyor musunuz?
1) Evet 2) Hayr
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19. Daha Once Diyabete Iliskin Egitim Aldimz m1? Aldiysaniz Kimden aldiniz?
1) Aldim (Kimden) .................cooeeeee. 2) Almadim

20. Daha Fazla Diyabet Egitimi Almak Ister misiniz?
1) Evet 2) Hayrr

21. Kan Sekeri 6l¢tim cihaziniz var mi?

1) Evet 2) Hayir (26.soruya geginiz)

22. Evde/hastane disinda kan sekerinizi 6l¢iiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

23. Evetse kan sekerinizi kim dlgiiyor?

1) Kendim 6lgiiyorum  2) Esim ya da bir yakinim 6Slgiiyor 3)Diger: ......

24. Kan sekeri 6l¢iimii/cihazin kullanim1 konusunda egitim/bilgi aldiniz m1?

1) Evet 2) Hayir

25. Cevabimiz  EVET ise egitimi kimden aldiniz? (Birden fazla
isaretleyebilirsiniz)

1)Hemsire

2) Hekim

3) Satin aldigim eczane/ medikal gorevlisi

4)Hastaneye gelen firma tanitim elemani

26. Hastaliginizin Hedef OrganlariniBiliyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir

e Cevabmiz Evet Ise Hangi Organlarimz?

27. Diyabet Hastaliginiza BagliUzun Dénemde Gelisen Diger HastaliklariBiliyor
musunuz?
1) Evet 2) Hayir

e Cevabmz Evet Ise Hangi Hastaliklar?
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EK 3. METABOLIK KONTROL DEGiISKENLER FORMU

2. Kilo:

3. Beden Kitle indeksi:

4. Bel Cevresi:

5. Tansiyon Arteriyal:

6. Aclikkansekeri:.........cccoeevvrereeennennee. mg/dl
7. Tokluk kan sekeri:........ccceeververrinniannns mg/dl
8. HbAlc:

9. Total Kolesterol:

10. HDL:

11. Trigliserid :

12. LDL:
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EK 4: HASTA BILGILENDIRME VE AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

OREM'IN OZBAKIM TEORISINE GORE TiP 2 DiYABETLI HASTALARA
VERILEN DiYABET EGITiMiNIN VE TELEFON iLETIiSiMi iLE TAKIBININ
YASAM KALITESI VE METABOLIK KONTROL DEGiSKENLERi UZERINE

ETKISI

Sayin Katilimei,

Bu arastirma Balikesir Universitesi Balikesir Saglik Yiiksekokulu’nda &gretim iiyesi Dog. Dr.
Sibel KARACA SIVRIKAYA ve Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali 6grencisi Asli
ERYILMAZ tarafindan planlanmistir. Arastirmanin amaci “Orem'indzbakim teorisine gore Tip 2
diyabetli hastalara verilen diyabet egitiminin ve telefon iletisimi ile takibinin yasam Kkalitesi
vemetabolik kontrol degiskenleri iizerine etkisini arastirmaktir.”

Aragtirmaya katilmayir kabul ederseniz, aragtirmaci sizinle goriisecek ve g¢esitli bilgiler
toplayacaktir. Bunlar laboratuar sonuglariniz, kigisel ve hastaliginiza ait bilgiler olacaktir. Caligmanin
baginda arastirmaci tarafindan diyabet ile ilgili egitim verilecektir. Calisma siiresince arastirmact sizi
uygun gordiigiiniiz giin ve saatte cep telefonu ile arayarak kan sekeri ve kan basinct degerleriniz ile
hastaliginizla ilgili zorluklarmmizi 6grenecektir.3 aym sonunda laboratuar sonuglarinizla birlikte
hastaliginiza ait bilgilerin alinmasi tekrarlanacaktir.

Aragtirma sonuglar1 yiikseklisans tezi ig¢in ve bilimsel yaym amagh kullanilacaktir.
Arastirmadan elde edilen bilgiler Tip 2 Diyabetli hastalarin metabolik kontrollerinin iyilestirilmesine
yonelik hemsirelik bakimina katki saglayacaktir. Elde edilen bilgilerin gizliligi arastirmaci tarafindan
saglanacaktir. Arastirmaya goniillii olarak katilmalar1 beklenen hastalarin kimligi yalnizcaarastirmaci
tarafindan bilinecektir. Aragtirma sonuglar1 agiklanirken hastalarin kimligi desifre edilmeyecektir.
Hastalarin arastirmaya katilmama haklar1 vardir. Hastalarin arastirmaya katilmayi reddetmesi onlarin
hastanede almis olduklar1 tedavi ve bakimi hicbir sekilde etkilemeyecektir.  Arastirmaya
katilmayikabul eden hastalar istedikleri takdirde aragtirmadan cekilebilirler. Bu durumda hasta
herhangi bir suglama ile karsilasmayacagi gibi, sorumluluk ve cezalandirma sz konusu degildir.
Arastirma ile ilgili sorular1 aragtirmaciya sorabilirsiniz. Sizden beklenen size sorulan sorular
durumunuza en uygun sekilde yanitlamanizdir.

Bu onam formunu okudum ve géniillii olarak bu ¢aligmaya katilmak istiyorum.

Tarih:

Denegin imzast:

Tarih:

Yasal temsilci (Kan Bag):

Bu c¢alisma ile ilgili bilgileri yukarida ad1 gegen denege acgikladim ve yazili onamini aldim.
Tarih:

Aragtirmacinin imzasi:
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EK 5: ANKET iZNi

¥

mg T.C.

b4 _ SAGLIK BAKANLIGI
- TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
' Héﬁ?};i{ﬁi“ Balikesir Kamu Hastaneleri Birlii Genel Sekreterligi

Balikesir Kamu Hastaneler Birlig
. Giden Evrak
Sayr :85163007/774~52 | — E. No:|16823

Konu : Anket TZI’Ii Gon K, BALIKESIR DEVLET HASTANESI VONET:
Evrak T31.07.2015 16:18:44
Gelis T31.07.2015 16:18:44

: R . [COIGWEEGITIM BIRINMI Y.AKGEDIK
BALIKESIR DEVLET HASTANESI YONETIClLiGaive

Balikesir Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Hemsirelik Anabilim Dal1 ortak tezli
yiiksek lisans programi 6grencisi AslL.ERYILMAZ’m yiiksek lisans tez konusu olan
“Orem’in Ozbakim Teorisine Gore Tip 2 Diyabet Hastalarina Verilen Egitimin Yasam
Kalitesi ve Metabolik Kontrol Degiskenleri Uzerine Etkisi” konulu galismasini 01 Agustos
2015 — 29 Subat 2016 tarihleri arasinda kurumunuzda uygulayabilmesi, yapilacak ¢aligmanin
hizmeti aksatmayacak sekilde yiiriitiilmesi, bilgi gizliligine ve hasta mahremiyetine 6zen
gosterilmesi, yapilacak c¢aligmanmn sonucunun bir suretinin Genel Sekreterlifimize
gonderilmesi ve kurumun bilgisi disinda ilan edilmemesi kaydiyla uygulayabilmesi i¢in alinan
28.07.2015 tarih ve 16729 sayili makam onayr yazimiz ekinde sunulmustur. Geregini
bilgilerinize rica ederim.

-

Dr. Sedat KAVAS
Genel Sekreter a.
[dari Hizmetler Bagkan

Ek: 1 Adet Makam Onay1
1 Adet Anket Dosyast

Balikesir {li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Egitim Koordinatorligi

Bahgelievler Mah. Yiiziinciiyil Cd. 289.Sk. BALIKESIR Aynntili Bilgi: Y.AKGEDIK
Tel: 0 266 245 95 95 - 2101 Faks: 0266 241 22 26
E —posta: khb10.egitim@saglik.gov.tr
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Balikesir Kamu Hastaneler Birllg.

Giden Evra
s EZiNo=[16729)
TARIH: .../.../..... Gen K, GENEL SEKRETERLIK MAKAMI
. Evrak T28.07.2018 15:01:25
SAYT: Gelis T728,07.2018 15:01:25

. [EEREREEGITIN BIRIMI Y.AKGEDIK
‘BK-2 BALIKESIR ILI KAMU HASTANELER BIiRLIGI GENEL SEKRETERLIGI i
[ZIN BELGESI

Taraflar:

Bu protokol Balikesir Ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi ve Ash
Eryilmaz arasinda diizenlenmistir.

Caliymanin gerceklestirilecegi kurum/kuruluslar:

Balikesir Devlet Hastanesi

Cahymanm Adr
Orem’in Ozbakim Teorisine gére Tip 2 Diyabet Hastalarna Verilen Egitimin Yasam
Kalitesi ve Metabolik Kontrol Degiskenleri Uzerine Etkisi

Bu ¢alymay yiiriitecek kigi/kisiler:
Ash Eryilmaz

Protokoliin Hiikiimleri
a) Bu protokol ilimiz smirlar iginde Balikesir ili Kamu Hastaneler Birligine bagh

kurum ve kuruluslarda verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saglik hizmeti
caligmalarim ya da yapilan kayitlar sonucu elde edilen istatistik verilei igeren ve
kurum personeli ve/veya kuruma bagvuran kigilerle yapilacak anket calismalarint
kurala baglamak amac ile diizenlenmistir. 7

b) Yapilacak bilimsel galigma proje asamasmda iken Balikesir ili Kamu Hastaneler
Birligi tarafindan degerlendirilecektir.

¢) Cahgma uygulanirken kapsam digt higbir veri toplanmayacaktir.

d) Caligma yaym/tez haline getirilmeden ¢nce Genel Sekreterligin ilgili birimi
tarafindan verilerin analizi degerlendirilecektir. Toplum saglif agisindan sakincals
verilerin yaymlanmasi kisitlanabilecektir. ,

e) Caligma iiiversite ve ya kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir niishasi !
kitapeik halinde Balikesir Ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligine teslim
edilecektir. :

f) Calismayr yapacak olan kisi d ve ¢ maddelerini yerine getirmedigi takdirde
kurumumuza ait verileri yaym/proje/tez vs gibi bilimsel bir galiymada
kullanamayacaktir.

g) Calisma esnasinda her tiir ilag uygulamasi veya girisim, mtidahale igin hastanin
kendisi, gerekiyorsa yasal vasisi, hekimi, saglik tesisinin etik kurulu ve Balikesir
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden yazili onay almacaktir.

h) Arastirma verileri, sozel yada yazili olarak kullamldiginda ilgili kurum/kurumlarin
(hastane, Kamu Hastaneler Birligi vs.) ismi zikredilmeyecektir.

Protokoliin siiresi:

a) Bu ¢aligmanin yiiriittictisti kurumlarimizda 7 ay (Agustos 2015- Subat 2016) Siire
ile caligmasin yiiriitecektir.

Baslangic tarihi: 1 Agustos 2015
Bitig tarthi: 29 Subat 2016
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b) Protokol, galismamin taraflarca planlanan ve kabul edilen sitresi ile simurhdir.
Uzatilmas) ancak yeni bir protokole baghdir.

¢) Sartlarda olugebilecek degisikliklere baghi olarak Genel Sekreterlik protokolii daha
#nce de sonlandrabilir,

Stzlegme Sartlarma Aykirihk:

Protokol silresince yapilacak galigmalar sirasinda, yapilan galigmay devam ettiren kigi
ya da kigiler aym olacaktir. Saha galigmasina katilan ve protokolle tespit edilen kiside
degisiklik yapilmas: ya da yeni kiginin ¢aligmaya déhil edilmesi ancak Balikesir [li Kamu
Hastaneler Birligi Genel Sekreterlii onayi ile miimkiin olabilecek, ya da protokol iptal
edilecektir. 11gili hikiimler ihlal edildiginde, protokolde imzast ve beyam bulunan ilgili kigiler
hakkinda Balikesir 1li Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterlifince; kamu kurumlarinin
caligmalarna ait verilerin kamudaki gizlilik ilkelerine ve resmi isleyis esaslarma aykin
davranildifn gerekgesiyle adli merciler nezdinde sug duyurusunda bulunulacaktr.

ihtilaflarm ¢bziimii:
Protokoliin uygulanmasi ile ilgili gikabilecek sorunlann ¢dziimil konusunda Balikesir

ilindeki idari yargy mercileri yetkilidir.

T1gili protokol hitkiimlerini ve
cezai mileyyidelerini okudum ve kabul ettim. :
24/06/2015
Ash ERYILMAZ %
Dr. Sedat KAVAS '
Idari Hizmetler Bagkan i

veved 2015
Dr. Hasan HOCAOGLU
Genel Sekreter
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EK 6: ETIK KURUL ONAYI

N .
$& MEDIPOL Te.
UNV i,  ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULETeealir

Say1 10840098-604.01.01-E.4571 11/12/2015
Konu : Etik Kurulu Karan

Sayin Dog. Dr. Sibel KARACA SIVRIKAYA

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragurmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Orem'in Ozbakim Teorisine Gére Tip 2 Diyabetli Hastalara Verilen Diyabet
Egitiminin ve Telefon Iletisimi ile Takibinin Yagam Kalitesi ve Metabolik Kontrol
Degiskenleri Uzerine Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karar ekte
sunulmustur,

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi 0ZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayli ¢-lmza Kanunuoa gore Doe. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 11.12.2015 tarihinde e-imzalanmugur,
Dogrutama Kodu: bty #ebys.nedipol.edu.trie-imzafeonfimationCodeDocument Viower.aspx ?Code=36 DA B3I XS

Kavacik Mahallesi Ekinciler Caddesi No: 19 Beykoz / ISTANBUL
Tel: (216) 681 5100 Faks: (212} 531 7555
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

FORMU

g Belge Ady Tarihi Versiyon Dili
2 & Numarasi
Ex
o o ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI .
g §» 13.11. 2015 Torke [ ingilizce [ ] Diger [ ]
b
o
o BILGILENDIRILMI§ GONULL{ OLUR 13.11.2015
A FORMU 1. ‘

Turkge X ingilizce[ ] Diger[ ]

Karar No: 629 Tarih: 09/12/2015

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
etik ve bilimsel ysnden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Aragtirma ile

Unvan/Adi/Soyad Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet iligki Katilim * imza
-]
Istanbul
Prof. Dr. Seref -
DEMIRAY AK Bezaclk | Medipol |6l | k[ [e[] [ulX) |e®@ w0 %\
Universitesi ¢
Histoloji ve Istanbul
Prof. Dr. Tangil MUDOK | - &1 i ot | Medipol 0 |k |e0 |HR |eO0 |HE
TLy0l0) Universitesi
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol E k(] (e0 |u® |e® |uO L
Universitesi ,
. istanbul )
Yr. Dog br Sibel | bsiko-onkoloji | Medipol | 5[] |x53 |e0 |nm |F® |wm Q& -
Universitesi
. Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin Protetik Di N 7 . -
T ¥ | Medipol X x[] |0 |8#®m |0 |um
Emir YOZBASIOGLU Tedavisi Universitesi
N Istanbul e
Yrd. Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve . v - W
KESKIN Embriyoloji | Medipel 1 B[] [ EO|HE |ER | KD
Universitesi
Istanbul
Yrd. Dog, Dr. Muhammed Kulak-Burun . <
Fatih EVCIMIK I T S e - B = B T
niversitesi
* :Toplantida Bulunma
Sayfa2
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EK 7- EGITIM SUNUSU

DiYABET HASTASIYIM;
DAHA KALITELI
YASAMALIYIM!

e
BALIKESIR UNIVERSITES| HEMSIRELIK AMABILIM DAL
omn s il .
ok T S
calthy, 3 & S EoE:
eficiency gy e eticiency

i

iplications
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instlin, vicudumuzda pankreas tarafindan irefilen bir

hormondur. Insilin sayesinde, viicudumuz kandaki sekeri hicrelerin
icerisine alip enerji olarak kullanir. inslin diizeyi normal kisilerin
kanindaki seker duzeyleri de normal simirda kalr. Diyabetli olmayan bir
kiside vicut normal seviyede insiilin Uretir. Diyabetli bireylerde ise hic
insilin dretmez veya dretilen insilin hedef hicrelerde kullanilamaz.
Viicudumuz bu sekeri gerekiigi gibi kullanamadiginda, kandaki seker

dizeyi normalinden daha yiksek olur ve kan sekeri yiksekligi

abet n‘ s ) o/ ‘diabetes

DIYABET NEDiR?

Diyabet, kandaki glikoz
(seker) duzeyini dengeleyen insilin
hormonunun yoklugu, eksikligi ya da
yetersizligi sonucu ortaya cikan ve

yasam boyu siiren bir hastahkhr.

insilin  kullanmak ~ halk
arasinda bilinenin aksine, sigara
ve alkol gibi bagimllk ve

abskanlik yapmaz.

meydana gelir. &
=7 .
et \J U .V'\ ) e \J
w ° ges = . o
& DIYABET TIPLERI NELERDIR?
——— 1.TiP 1 DiYABET

insilin hayat kurtaran  bir
ilaghr. Ancak unutulmamahdir ki o
higbir insilin tedavisi tek basina

diyabetinizi kontrol altina alamaz.
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2 TiP 2 DIYABET
3. GEBELIK DIYARETI (GESTASYONEL DIYABET)

4. DIGER HASTALIKLARA VEYA DURUMLARA ESLIK EDEBILEN OZEL
DIYABET SEKILLERI



1= B
~ . . 7 - u
o} TIP 1 DIYABET E 9
Genellikle erken yaslarda baslar, . o rtardceanag sallios: vosom
3 ? kistnin olmas: etkilidir. Beslenme, egzersiz ve
cocukluk diyabeti olarak bilinir. Tan ~
kondugundan itibaren mutlaka insiilin
~ kullanilmalidir.
. o
- '
i 9 -

) DIYABETIN BELIRTILER]
GEBELIK b NELERDIR?
DiYABETI

J a \/ o

* Sik idrara gkma

Gebelerin %2- 8'inde
gorilir. Gebelikte
ortaya cikan diyabet

* Yorgunluk
« Yaralarmn gec iyilesmesi
« Asin aakma ya da susama

= Cinsel sorunlar

J “ \/ =
0] . G} = s -
BU BELIRTILERE SAHiP DiYABETLI OLABILECEGINi o DIYABET NASIL TEDAVI EDILIR?
DUSUNEN VE AiLESINDE SEKER HASTALIGI OLAN

KiSILER MUTLAKA BiR SAGLIK KURULUSUNA
BASVURMALIDIR!

Diyabet tedavisi 4 asamadan
olusur.

4

¥ |

92



- \ — 4

- 0

DiYABET TEDAVISINDEKi 4 ASAMA AYRILMAZ
% BiR BUTUNDUR. NASIL SANDALYENIN BiR
| BACAGI YOKKEN OTURMAK iCiN iSE

4 YARAMIYORSA,
BU 4 ASAMA BIRLIKTE UYGULANIRSA
AMACINA ULASIR.

- =
</ ° o

o

TIBBi BESLENME TEDAVISi: SAGLIKLI BESLENIN

Tibbi beslenme tedavisi, diyabet tedavisinin nemli

bir pargasidir ve KiSiYE ©ZGUDUR.

- \ — 4

-’/ ° !

o

+ Uc an iic ara &gin olacak sekilde; sik sik, az az beslenmeye ve &8in
atlamamaya dikkat edilmelidir.

« Lifli gidalar tercih edilmelidir. Bunlar; kuru baklagiller (fasulye, nohut
vb.), kepekli tahillar (esmer ekmek, bulgur vb.), sebze ve meyvelerdir.

*» Karbonhidrat iceren besinler gereginden fazla tiketilmemelidir.
(Ekmek, patates, makarna, pilav vb.)

* Seker iceren besinlerden vzak duruimalidir. (Recel, cikolafa vb.)

*» Ogiinlercle bol bol sebze tiketilmelidir. o)

Q@ s .

N ) =4

\_/‘ o

Diyabet tedavisinde amag, kan sekeri yikselmelerini ve
dusmelerini 6nlemektir. Kan sekerinizi kontrol altinda tutmak igin
daha dnce viicudunuzun otomatik olarak yaptiklarini simeli sizin
yapmaniz gerekmektedir. Bu ayar saglamanmz komplikasyonlarin

onlenmesi agisindan hayati 6nem tasimaktadr.

N ) =4

\_/ o
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M o/
Tip 2 diyabetlilerin cogu fazla kiloludur. Fazla kilo ve sismanlik
instlin ihfiyacni arthinr. Sisman ve diyabeti olan bireylere ayda 2- 4

kilo kaybi &nerilir. Kilo kaybi kan sekeri kontrolinin saglanmasina

yardim eder.




* Yemekler az tuzlu olmaldir ve kesinlikle tadina bakilmadan tuz ilave 9 EGZERSIZ: DUZENLI EGZERSIZ YAPIN!
edilmemelidir.

* Ginde en az 10 bardak yani 2 litre su icmeye 6zen gosterimelidir.

* Alkol, diyabet ilaglan kullanan hastalarda gereginden fazla kan dusisine yol Egzersiz kan sekeri dizeylerini degistirebilir. Bu

agabilir. Bu ytzden alkol tiketimi azaltimalicr. )4 j e : i
yizden egzersizden &nce ve sonra kan sekeri takibi
« Dogru zamanda dogru mikiarda yemek Snemlidir. Diyetisyen yardimi gereklidir. :

* Diyabet tedavisi isin agizdan ilag kullananlar ve insilin yopl|md|ld|r. D|yaber|llerde Iempo|u PR, k0§mq,

kullananlar igin 8gin atlamak kan sekerinde tehlikeli diigiislere yiizme gibi egzersizler tercih edilmelidir.
necen olabilir. Dikkatli olunmalichr. e ')

&/ &

- 5 - [
Y il / ¥ 1
o/ ° -/ °
~ </ ~ o/
Kan sekeri dizeyi 250 mg/ dl izeri ise egzersiz
= ’ e Dizenli egzersiz;
yapilmamalidi. 100 mg/ dl altinda ise egzersize & 3
baslamadan bir adet meyve yenilmelidir. ¢ Insiilinin gérevini daha iyi yapmasini saglar.
* Genel saglifa faydalidir.
* Kilo vermeyi kolaylastirir.
EGZERSIZ PROGRAMINIZI MUTLAKA DOKTORUNUZLA BIRLIKTE PLANLAYIN!
o

Y QU

</

o Tip 1 diyabetli kisilerde viicut ok az insilin dretir ya da

hi¢ Uretmez. Bu yuzden tip 1 diyabetliler, vicutlarinin ihtiyacini

< ILAC/ INSULIN: g s karsilamak igin her gin inslin almalidirlar.
ILACLARINIZI DOKTORUNUZUN VE HEMSIRENIZIN
TARIF ETTiGI SEKILDE KULLANIN! ©
~—
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) KAN $EKERINi TAKIP ETMEK;
Lipteldivobstli kimilatde tedavi, aBizdariGlinanbilaclerlos Kan sekeri diizeyleri mimkin oldugunca normale yakin olmalidir.
insilin ile ya da agizdan alinan ilag beraberinde insilin ile

* Yetiskinler icin kan sekeri hedefleri su sekilde olmalidir:

yapilabilir.
* Aclik kan sekeri: 70-120 mg/ dl
* Yemek sonrasi 2. Saat kan sekeri: en fazla 140 mg/ dl
\.) <5
s o) B~ © X 7
= N~ ] "o
\/ Q \/ HiPOGLISEMi BELIRTILERi
o HIPOGLISEMi (KAN SEKERi DUsUSU) o - mems
* Soguk ferleme
* ¢ sikintisi
Hipoglisemi, kan sekerinin 70 mg/ dl altinda F i
olmasidir. - i::,:?
* Sersemlik hissi
* Bas agnsi
* Konsantrasyonda bozulma
* Konusma guclugu
* Halsizlik
* Biling bulamikiigt
- N | \&Z —
\/ ) S o J HiIPOGLISEMIDEN KORUNMAK iGiN; o
9] HIPOGLISEMIYE NEDEN OLAN DURUMLAR o

* Her zaman doktorun dnerdigi dozda ilag kullaniimalidir.

* ABr egzersiz/ fiziksel akfivite * Kan sekeri dizenli olarak slgilmelidir.

* Ogun atlanmasi + &gunler zamaninda ve uygun miktarda fiketilmelidir.

+ Onerilen ilag dozunda doktor tavsiyesine uyulmamast + Afir egzersiz ncesi mutlaka kan sekeri lciimelidir.
* Fazla alkol tiketilmesi * Agin alkol tiketiminden kagmniimaldr.

e * Hipoglisemi riskine karsi mutlaka  diyabetli  bireyler sekerli  yiyecekler

\) bulundurmalidir. \J
LR O ) ¥ e )
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¥ *) Diyabet géze nasil zarar verir?

Diyabet gézde en ¢ok retinaya zarar

- o o verir. Fakat bu hasar cok yavas olusur. Uzun
DIYABET EGITIMI siren kan sekeri yukseklifi ve kan basinc
yiksekligi retinadaki kicik damarlara zarar

verir. Once, damarlar siser ve zayiflar. Bazilar

~— tikanir ve kan dolasimm saglayamaz. Bu

o
& asamada  gérme ile ilgili  bir  sorun
© > hissetmezsiniz. Erken tami igin yilda bir defa
\ ) g6z doktorunuza gitmelisiniz.

) e s, =

g _~ Ayaklarima neden 8zen géstermeliyim?

=
Diyabetten kaynaklanan géz sorunlarindan nasil kerunabil

* Kan sekerinizi ve kan basinanizi normal degerlere yakin fuimaya alism. Diyabet ayaklannizi yaralanmalara ve enfeksiyona karsi hassas kilar.

* Yilda bir defa géz doktoruna gidin. Géz doktoru géz bebeginizin biyimesi igin bir Bunun nedeni ayakta ve parmaklardaki koruyucu hassasiyetin yavas yavas

damla damlatacak ve bdylece géziniizin arkasini gérebilecektir. Gz problemlerini B e Bk diyabet hastosinda yillar idnde ayokiaaan i
erken fark etmek tedaviyi kolaylastiracak ve daha ciddi saglik sorunlarn yasamaniz: e pEpa

i ] dolasimi yavaslayabilir. His kaybmnin gelismesi ve kan aliminin yavaslamasi

Snleyecekir.
* Géz doktorunuza gittiinizde katarakt ve glokom kontrollerinizin yapildifindan emin fRl o e alarve zellikle Hopuldannizaafcal CR IR

olun. ( Bu catlaklarda ve yaralarda enfeksiyon gelisme riski yiksektir. Gerekli
* Eger hamileyseniz, ilk ii¢ ay icinde mutlaka bir géz doktoruna gidin, \— Gzeni gosterdiginiz takdirde, bunlarn neden olacagi olumsuz sonuclar
* Eger hamile kalmay planity g5z muayenesine ihtiyaciniz olup o Snlemeniz mimkindur. e

doktorunuza sorun.

o
* Sigara igmeyin. Sigara cliyabete bagl g5z sorunlanun hizlanmasina yol acar.

I
e - e )

o

_ Diyabet ayaklarima nasil zarar verir? e

o

Kontrolsiiz diyabete bagh olarak his duyunuzu tastyan sinirlerde
harabiyet meydana gelebili. Bunu sizin anlamaniz zor olabilir. Bu
nedenle doktorunuz her muayene sirasinda ayaklarmizi, his kusuru
gelisip geligmediéi yoninde kontrol eder. Eger ayaklarnizda uyusma,
karincalanma, pamuk tstinde yuruyormus hissi veya siki bir corap

giymissiniz hissi varsa mutlaka doktorunuza bilgi veriniz.

AN @

P

J
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v | v
\_/ His duyusunun kaybolmasi sonucu ayakkabinizin ayaginizi slklp\_/

V' sikmadigini anlayamazsimiz. Yine his kaybi sonucu sicak-soguk g il

(%]

duyulan da algilayamayacaginiz icin ayaginizi sicak suda veya soba

kenarinda yakabilirsiniz. Bu sebeple ayagmizda daha kelay yaralar

L

meydana gelebilir. Bu yagimizi her gin yatmadan &nce
herhangi bir kizanklik veya yara gelisip geliymedigi y&niincden

kontrol ediniz. \

s s )\ s

\-_/ & \%ﬁnlﬁk ayak muayenesi *]
~  Ayak bakimimi nasil yapmaliyim? C

* Ayaklarimizi her giin kontrol edin.
Rrobeiranafkonuldukian sonra ?yul( sorunlannztolmaeaidoha ok * Kontrol sirasinda ayaklarinizin taban kismini gérebilmek icin ayna kullanin.
bakimi hakkinda bilgilenmelisiniz. Ik 8nce bunu gereksiz gérebilirsiniz,
. B B d * Ayaklarmizda olusan en ufak bir catlak veya yarayr mutlaka doktorunuza veya
fakat gunluk, dizenli ayak bakimini ihmal etmezseniz bircok problemin i s T
diyabet hemsirenize gésterin.
gelismesini onlemis olursunuz.
* Ayak cildiniz hasarsiz ve yumusak olmalichir. Ayagmizda tekrarlayan nasirlarn

olusmamasina dikkat edin.

* Tirnaklarinizin etrafinda kizariklik ve sislik gorirseniz doktorunuza basvurun. ( g

e

) Z -

(%]
~ Gunlik ayak bakimi -
&

* Ellerinizi yikacigimz gibi ayaklarmizi da her giin yikaym. Banyo veya
dus aldiktan sonra ayaklarmizin islak kalmamasing, parmak aralarinin
iyice kuruanmasina dikkat edin. Islakiik derideki dogal yaglan
vzaklastinr ve catlaklar olusmasina neden olur. Ayrica nemli ortamda

mantar enfeksiyonlari gelisebilir.
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* Ayak derinizi nemlendirici bir kremle yumusak tutun. Eger ayaklarmiz

@)

cok terliyorsa ayak pudras (sporcu pudras) kullann. Ayaga tam * Ayak tirnaklariniz mimkinse diiz kesilmelidir. Banyodan sonra

oturan ayakkabilar giyerek ayaginizi basingtan ve nasir olusmasindan tirnaklari yumusakken kesmek daha kolay olur. Tirnaklarinizi

koruyun. derin kesmekten kaginin.

Wi e A =

~ Ginlik kullandigim ayakkabilar nasil olmali? L= e
(9] < Giiniin son saatlerine dogru ayaklariniz sisebilir. Bu nedenle satin alacaginiz
Ayak problemlerinin yaklasik yans, ayagia uygun ve rahat ayakkabilar ayakkabilarin secimi icin 5le vakti daha uygundur. Diger taraftan ayak uzunlugunuz
giyilerek snlenebilir. Ayakkabmnizin genislii ayak genisliginiz kadar olmal, ayaf sisme nedeni ile giin boyunca defisime ufrayacagindan gin iginde ayakkabi
sarmali ve seklini muhafaza etmelidir. Ayakkabi almadan énce bir kégidin Uzerine rmeniz daha saglikli olabilin. Spor ayakkabilar: bu ayakkabilar ginlok

ayagmizn sinirlarni cizerek ayak kalibimzi gkarabilirsiniz. Bu  kalibi ayakkabilardan genis olmalidir. Ciinkis kuvvetli egzersizler srasinda ayakkabilanniz

ayakkabinin igine koyup deneyerek daha rahat karar verebilirsiniz. dar gelirse, iraklarniza baski olabilir ve olumsuz sonuglar dogurabilir.

W -, =
o o

Ayaklanmda yara olustugunda ne yapmaliyim?

{,b Ayaginizda gelisebilecek yaralar sunlardir:

Tim &zeninize ragmen aya@nizda zaman zaman yaralar SR : i
T - . L : g ¢ Pisikler ve yaralanmalar
gelisebilir. Onemli olan bu yaralarin gelismesini snlemektir. Ancak ikinci 1 %

onemli sey de bu yaralar geli zaman nasil tedavi edilecegini * Basi yaralari (siki ayakkabilara bagh olarak)
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o Oncelikle bu yaralarin gelisimine sebep olan nedenler ortadan
kaldirimahdir. Ayaginizda fark ettiginiz kicuk yaralar su ile yikaymn,
kurulayin ve temiz bir gazl bez ile kapatin, akinti ile kirlenen gazli bezi
stk sik deﬁigtirin. Cildinizi zedeleyebilecegi icin flaster kullanmaktan

kagniniz. Yaralannizin iyilesmesi gecikirse mutlaka dokterunuza basvurun.

= -~
o ° 0

" Hangi belirfiler ayagimda enfeksiyon oldugunu gésterir?
<

+ Ayak cildiniz normalden daha sicaksa
« Ayaginizda kizarklik varsa
+ Ayagimizda agn hissediyorsaniz

« Ayaginizda bariz sislik varsa deri isismin artmasi, ayakta kizanik balgeler olusmasi
ve bu bélgelerin sis olmasi enfeksiyonun ilk belirtileridir. Enfeksiyon durumunda
derhal dokforunuza basvurunuz; cinki enfeksiyonun bir an nce tedavi edilmesi

gerekir.

[ AN e )
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Ayak parmaklarinizi sikan ayakkabilar giymeyin. Bu durum ayak
cildi ve tirnaklarda mantar enfeksiyonlarina, batik tirnaga, deride
Yalin
yurimekten mutlaka kaginin, Ayaginizi kerumak icin gorap  giyin,

pullanmaya ve nasir problemlerine neden olabilir. ayak

gerekiyorsa tabanlik gibi koruyucu destek kullanin.

=

Seyahat sirasinda insilinimi nasil tasimal ve nasil
saklamaliyim?

* Donmus insilini kesinlikle kullanmeaymn.

« Inslinlerinizi her zaman el bagajinizda saklayin. Aynica yaninizda;
“diyabet tanhim karti”, kan sekeri Slcim cihazi ve test cubuklar,
hipoglisemi durumunda hizl etki edebilecek 3-5 kesme seker

oldugundan emin olun.

N

&’/ -

DIYABET BiR HALK SAGLIGI SORUNUDUR.
YASAM BOYU iZLEM VE TEDAVI
GEREKTIRIR!

Seyahat ve sosyal hayat

Diyabeti olanlar, diger insanlar gibi

seyahat edebilirler. Diyabetiniz sizi is ve

tatil gezilerinden yoksun birakmamalidir.
Ama dikkatli planlanmasi cok énemlidir.
Tatil genellikle ise ve gunlik hayata ara
vermek demek gibi algilansa da
diyabete ara vermek demek degildir

=7

s -

100

Seyahat esnasinda insilini tasirken ok dikkat edin. Insulini direkt gines isigindan
koruyun. Eger hava ok sicaksa, insiilini buz termosunun icine koyun. insulini highir
zaman forpido gézinde veya park etmis aracn icinde birakmayn. instlini asla
dondurucunun icinde birakmayin. Ugakla seyahat ediyorsaniz insilin ve insilin
kaleminizi el bagajinizda tasiyin; boylelikle kaybolmasm engellersiniz.

Yolculuk sirasinda ginliik rutininizi Llefgiglirdiginix icin kan sekerinizin takibi daha
biyik Snem tasir. Gerekirse kan sekerinizi sik kontrol edin ve insilin dozlarnizi
ayarlaym. Bu konuda seyahate gkmadan énce doktorunuza danisin.

B < N



EK 8- EGITIM BROSURU

DIYABET HASTASIYIM;
DAHA KALITELI
YASAMALIYIM!

DIYABETLE iLGILI GENEL BILGILER
Diyabet Riski Tagiyan Kisiler

*  Agin kilolu kisiler

* Ajlesinde diyabet olan kisiler

»  Fiziksel aktivitesi dugik olan kisiler
* Hipertansiyonu olan kigiler

* Fazla yagh besin tiiketen kisiler

Bu ozelliklere sahip bireylerde diyabet gelijme
olasii@ daha yiksektir ve diyabet igin test
aptirmalari gerekir.

frken dénemde doktor kontrolit

diyabetin 6nlenmesinde Snemlidir!
DIYABET NEDIR?

Diyabet, kandaki glikoz (seker) dazeyin

dengeleyen insilin  hormonunun  yoklugu;

eksikligi ya da yetersizligi sonucu ortaya gika
e yasam boyu stren bir hastahktir,

nsiilin - kullanmak halk arasinda bilineni
aksine, sigara ve alkol gibi bagimllik ve

aliskanlik Insiilin  hayat

kurtaran bir ilagtir. Anca
nutulmamalidir ki highir insdlin tedavisi tel
asina diyabetinizi kontrol altina alamaz.

yapmaz.

Diyabetin kesin tedavisi olmamasinz
ragmen, kan sekeri diizeyi normale yakin
tutularak kontrol altina alinabilir.

DIYABET NASIL TEDAVI EDILIR?
Diyabet tedavisi 4 asamadan olugur.

Diyabet egitimi

Tibbi beslenme tedavisi
Egzersiz

ilag/ insilin

bl L

Diyabet tedavisindeki 4 asama ayrilmaz
bir biitiindiir. Nasil sandalyenin bir bacag
yokken oturmak igin ise yaramiyorsa, bu
4 asama birlikte uygulanirsa amacina

ulagir.

TIBBi  BESLENME  TEDAVISI
SAGLIKLI BESLENIN

Tibbi  beslenme tedavisi, diyabet

tedavisinin nemli bir pargasidir ve kisiye

Szglidiir.

Tip 2 diyabetlilerin ¢ogu fazla kiloludur. Fazls
ilo ve sismanlik insalin ihtiyacini arttirir. Kilg
aybi kan sekeri kontroliinin saglanmasing
ardim eder.

Ug an (g ara 8fin olacak sekilde; sik sik, az az
eslenmeye ve oGgun atlamamaya dikkat
edilmelidir.

EGZERSiZ: DUZENLI  EGZERSIiZ

YAPIN!

Egzersiz kan sekeri dizeylerini degistirebilir.
Bu yiazden egzersizden dnce ve sonra kal
sekeri takibi yapimalidir. Diyabetlilerde
tempolu  ydrume, kosma, yazme gib
egzersizler tercih edilmelidir.

Kan sekeri duzeyi 250 mg/ dl Gzeri ise egzersiz
rapilmamalidir. 100 mg/ dl altinda ise

egzersize baglamadan bir adet meyve
renilmelidir.

Egzersiz programinizi mutlaka

doktorunuzla birlikte planlayin!

iLAG/ INSULIN: iLACLARINIZI
DOKTORUNUZUN VE

HEMSIRENIZIN TARIF ETTiGi
SEKILDE KULLANIN!

DIYABET EGITIMI
Diyabet géze nasil zarar verir?

Diyabet gbzde en cok retinaya zarar verir.
Fakat bu hasar cok yavag olusur. Uzun sire|
an sekeri yiksekligi ve kan basinci yikseklig
etinadaki kiigiik damarlara zarar verir. Once,
damarlar giser ve zayiflar. Bazilan tikanir ve
an dolagimini saglayamaz. Bu asamada gorme
le ilgili bir sorun hissetmezsiniz. Erken tan
icin yilda bir defa gbz doktorunuza
gitmelisiniz.

Diyabet ayaklarima nasil zarar verir?

Xontrolsiz diyabete bagh olarak his duyunuz!
tagiyan sinirlerde harabiyet meydana gelebilir.
£ger ayaklannizda uyusma, karincalanma
pamuk Gstinde yariyormug hissi veya siki bi
orap  giymissiniz  hissi  varsa mutlaka
doktorunuza bilgi veriniz. His duyusunul
aybolmasi sonucu ayakkabinizin  ayaginizi
sikip sikmadigini anlayamazsiniz. Yine his kayb
sonucu  sicak-soguk  gibi  duyulan da
algilayamayacaginiz igin ayaginizi sicak sudz
eya soba kenaninda yakabilirsiniz. Bu sebeple
ayaginizda daha kolay vyaralar meydana

gelebilr. Bu sebeple ayaginizi her gi
atmadan @nce herhangi bir kizarklk veys
ara gelisip gelismedigi ydninden kontrol
adiniz.

Ayak bakimimi nasil yapmaliyim?
Giinlitk ayak muayenesi ve ayak bakimi

*  Ayaklarinizi her giin kontrol edin.

* Kontrol sirasinda ayaklarinizin tabai
kismini gérebilmek igin ayna kullanin.

* Ayaklarinizda olusan en ufak bir ¢atla
veyayarayl mutlaka doktorunuza veys
diyabet hemsirenize gésterin.

* Ellerinizi yikadiginiz gibi ayaklaninizi da
her giin yikayin. Banyo veya dug
aldiktan sonra ayaklaninizin  isla
kalmamasina, parmak aralarinin iyice
kurulanmasina dikkat edin. Islakl
derideki dogal yaglan uzaklastinr ve
catlaklar olusmasina neden olur.
Ayrca  nemli  ortamda  mantal
enfeksiyonlan gelisebilir.

e Ayak tirnaklanmz momkinse doz
kesilmelidir. Banyodan sonra tirnaklar
yumusakken kesmek daha kolay olur.
Tirnaklarinizi derin kesmekten kaginin ;

Ginlitk kullandigim ayakkabilar nasi
olmalicir?

Ayak problemlerinin yaklagik yarisi, ayags
iygun ve rahat ayakkabilar giyilere
dnlenebilir.  Ayakkabinizin  genishigi  aya
genisliginiz kadar olmal, ayagl sarmali ve
seklini muhafaza etmelidir.

Seyahat

Diyabeti olanlar, diger insanlar gibi seyahat
edebilirler.

Seyahat sirasinda insiilinimi nasil tasimal ve
nasil saklamaliyim?

e insilinlerinizi her zaman el bagajinizdz
saklayin. Aynica yaninizda; “Diyabet
Tanitim Kartr”, kan sekeri élgim cihaz
ve test cubuklar, hipoglisem
durumunda hizh etki edebilecek 3-5
kesme seker oldugundan emin olun.

* Seyahatesnasindainsulinitagirken cok:
dikkat edin. insiilini direkt giines
isigindan koruyun. EZer hava cok
sicaksa, insilini buz termosununigine
koyun. insulini highir zaman torpido
gozunde veya park etmis aracin icinde
birakmayin. Insiliniasla
dondurucununiginde b\rakmaym.l

Diyabet bir halk saglig sorunudur.
Yasam boyu izlem ve tedavi
gerektirir!
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