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ÖÖzzeett
Her fiziksel hastal›k bir krizdir ve kiflinin homeostatik dengesini sarsarak,

emosyonel tepkiye yol açar. Diyabet de,  di¤er hastal›klar gibi bireyin var
olan psikososyal sorunlar›n› ortaya ç›karabilen kronik bir durumdur. Birey, fi-
ziksel, duygusal, sosyal bir dizi sorun ve çat›flmayla karfl› karfl›yad›r ve yaflam
kalitesi olumsuz yönde etkilenir. Diyabetin etkin yönetimi ve yaflam kalitesi-
nin yükseltilmesine pek çok geliflmifl ülkede oldu¤u gibi rekreasyon yard›m-
c› olabilir.

Rekreasyon, insanlar›n ifl, görev ve ödev gibi yerine getirilmesi zorunlu et-
kinlikleri ve yükümlülükleri sonras›nda kalan bofl zamanlar›nda dinlenmek,
e¤lenmek, yenilenmek, bireysel aç›dan doyum almak için gönüllü olarak
kat›ld›klar› etkinlik ya da deneyimlerdir. Diyabetli birey için rekreasyon temel
olarak; fiziki sa¤l›k geliflimine önemli düzeyde pozitif etki sa¤lar, ruh sa¤l›¤›
aç›s›ndan moral, motivasyon ve özgüven kazand›r›r, bireyi sosyallefltirir, kifli-
sel beceri ve yetene¤inin geliflmesini sa¤lar, yarat›c› gücü gelifltirir, çal›flma
baflar›s› ve ifl verimini art›r›r, bireyi mutlu eder ve en önemlisi toplumsal da-
yan›flma ve bütünleflmeyi sa¤lar. K›sacas› diyabetli bireyin yaflam kalitesini
yükseltir.

Sonuç olarak; diyabetli bireyle daha s›k ve uzun süre birlikte olan diyabet
hemfliresi, bireyin en çok hangi yönden etkilendi¤ini saptay›p, tüm yaflam
alanlar›na entegre edebilece¤i rekreasyon etkinliklerini planlanmal› ve bu
alanda bireyi desteklemelidir. Bu makale diyabetli bireylerde rekreasyon
aktivitelerinin önemini ve gereklili¤ini vurgulamak amac›yla yaz›lm›flt›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diyabet, Rekreasyon aktiviteleri, Hemflire

SSuummmmaarryy
NNuurrssee’’ss  RRoollee  IInn  FFoorrmmiinngg  RReeccrreeaattiioonnaall  AArreeaass  FFoorr  PPeeooppllee  WWiitthh  DDiiaabbeetteess
Each physical illness is a crisis and it causes emotional response by agi-

tating one’s homeostatic balance. Diabetes is a chronic condition which
may reveal the individual’s psychosocial problems which are already pre-
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sent. like other chronic diseases).  The individual faces a series of physical,
emotional and social problems together with conflicts and the individual’s
quality of life is affected negatively. Effective diabetes management and
improvement of life quality are possible by recreational activities as in
many other developed countries. 

Recreation are activities and experiences which people attend delibe-
rately to rest, to enjoy themselves, to rejuvenate and to be individually sa-
tisfied in leisure time left from activities which they are obliged to comply
such as work and homework.

Fundamentally; recreation for a person with diabetes significantly and
positively affects health promotion, it provides moral, motivation and self-
esteem for mental health, socializes the individual, ensures improvement of
personal skills and abilities, increases creative power, amplifies work perfor-
mance and job efficiency, makes the individual happy, and most impor-
tant of them all, it ensures social solidarity and integration. Shortly, individu-
als with diabetes have increased quality of life. Long story short, it improves
the individual’s quality of life.         

As a conclusion; the diabetes nurse who spends time with the diabetic
patient more frequently and for a longer period, should determine what
moves the individual the most and plan recreational activities which
he/she can integrate to all living spaces, and support the individual on the-
se spaces.  This article has been written to emphasize the necessary and
importance of recreation activities in people with diabetes.  

KKeeyy  WWoorrddss::  Diabetes, Recreation activities, Nurse

Girifl  ve  amaç
Diyabet, akut ve kronik komplikasyonlardan korunmak için sürekli sa¤l›k

bak›m› almay›, diyabetin yönetimi için birey ve ailenin e¤itimini gerektiren
kronik bir durumdur. Diyabet bak›m›,  glisemik kontrolün ötesinde birçok ko-
nunun da yer ald›¤› karmafl›k bir süreçtir. Bu süreç içinde bak›mda standar-
dizasyonu sa¤lamak ve bak›m›n kalitesini art›rmak için klinisyenler, diyabet-
li bireyler ve diyabetle ilgilenen di¤er disiplinlerin iflbirli¤i gerekmektedir
(Standards of Medical Care in Diabetes-2009, ADA, 2009). 

Diyabet dünyada en s›k görülen kronik hastal›klardan biridir. Dünyada
2003 y›l›nca 190 milyon olan diyabetli say›s› 2007 y›l›nda 246 milyona ulaflm›fl-
t›r. 2025 y›l›nda bu oran›n 380 milyon olaca¤› tahmin edilmektedir. Uluslar
aras› Diyabet Federasyonuna (International Diabetes Fedaration-IDF) üye
ülkelerde 20-79 yafl aras› diyabetli oran›n›n %6 oldu¤u tahmin edilmektedir
(http://www.idf.org/diabetes-prevalence). Ülkemizdeki diyabet s›kl›¤› ise
20-80 yafl grubunda %7.2’dir (Satman, Y›lmaz, fiengül ve ark, 2002) .Ameri-
ka Birleflik Devletleri’nde 20 yafl alt› yaklafl›k 186,300 diyabetli birey bulun-
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maktad›r.  Tip 1 diyabet her 19/100,000, tip 2 diya-
bet ise 5,3/100,000 oran›nda görülmektedir (Care
in the School and Day Care Setting, ADA, 2009).
Ülkemizde 1996’da 19 bölgeyi kapsayan çok mer-
kezli bir çal›flma olan Ulusal Çocuk ve Adolesan Di-
yabet. Veri Toplama (UÇAD‹VET)-1 sonuçlar›na gö-
re Türkiye’de 0-15 yafl aras› tip 1 diyabet insidans›
2.52 / 100.000 / y›l olarak saptanm›flt›r (Saka,2003
s.415-423;  Hatun, 2001 s.173-210). 

Her fiziksel hastal›k bir krizdir (Özkan, 2001, s.627-
635,8) ve kiflinin homeostatik dengesini sarsarak,
emosyonel tepkiye yol açar (Özkan, 2001, s.627-
635, Özkan, 2005). Diyabet de,  di¤er hastal›klar gi-
bi bireyin önceki psikososyal sorunlar›n› ortaya ç›-
karabilen kronik bir durumdur (Diabetes Education
Study Group), 1999) ve birey, fiziksel, duygusal, sos-
yal bir dizi sorun ve çat›flmayla karfl› karfl›yad›r (Buz-
lu, 2002, s.195-203). Bireyin ba¤›ms›zl›¤›, beden im-
gesi, kimli¤i, benlik sayg›s› diyabet nedeniyle olum-
suz yönde etkilenir. Depresyon, anksiyete bozuklu-
¤u, davran›m bozuklu¤u görülebilir (Özkan, 2005,
Çövener, 2005) ve bu da bireylerin yaflam kalitele-
rini olumsuz yönden etkiler. Diyabetin etkin yöneti-
mi ve yaflam kalitesinin yükseltilmesi geliflmifl ülkele-
rin pek ço¤unda oldu¤u gibi rekreasyon sayesinde
mümkündür (Orel Demirci, Yavuz, 2003). 

Bu makale diyabetli bireylerde rekreasyon akti-
vitelerinin önemini ve gereklili¤ini vurgulamak
amac›yla yaz›lm›flt›r.

Latince recreatio kelimesinden gelen rekreas-
yon; yenilenme, yeniden yarat›lma veya yeniden

yap›lanma anlam›n› tafl›maktad›r. Türkçe’de ise bu
kelime genellikle bofl zamanlar› de¤erlendirme
olarak kullan›lmaktad›r (Orel Demirci, Yavuz, 2003). 

• Rekreasyon; bireysel ve sosyal hedefleri olan
ifllevsel, sosyal bir kurumdur (Y›lmaz, 2005). ‹nsanla-
r›n yemek, uyku vb fizyolojik ihtiyaçlar, ifl, görev ve
ödev gibi mesleki faaliyetleri d›fl›nda kalan bofl za-
manlar›nda tamamen kiflilerin tercihine ba¤l›,  gö-
nüllü olarak özgürce,  tek bafl›na ya da grup halin-
de yap›lan; dinlenmek, e¤lenmek, yenilenmek, bi-
reysel aç›dan tatmin olmak için kat›ld›klar› etkinlik
ya da deneyimlerdir (Orel Demirci, Yavuz, 2003, Y›l-
maz, 2005). Rekreasyon kapsam›ndaki etkinliklerin,
ortam de¤iflikli¤i gerçeklefltirilerek yap›lmas› gere¤i
ve zorunlulu¤u vard›r. Bu etkinlikler müzik ile ilgili u¤-
rafl›lar, sportif etkinlikler, oyunlar, sanatsal etkinlikler,
hüner gerektiren etkinlikler, do¤a etkinlikleri, sosyal
ve kültürel etkinlikler olarak genel bafll›klar alt›nda
toplanabilir (Tablo 1) (Orel Demirci, Yavuz, 2003).
(Y›lmaz, 2005).

Rekreasyon etkinliklerinin yukar›da belirtildi¤i gi-
bi çok çeflitli oldu¤u görülmektedir. Uygun etkinli-
¤in seçimi kiflinin amaçlar›na ve isteklerine göre
farkl›l›k göstermektedir. Bu farkl›l›k rekreasyonun çe-
flitli flekilde s›n›fland›r›lmas›na yol açm›flt›r. Literatür-
de rekreasyon genel olarak iki flekilde s›n›fland›r›l-
maktad›r: 

11..  AAmmaaççllaarr››nnaa  ggöörree
••  DDiinnlleennmmee  aammaacc››yyllaa  yyaapp››llaann  rreekkrreeaassyyoonn  eettkkiinn--

lliikklleerrii;; Bofl zaman›n tamamen dinlenerek de¤erlen-
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TTaabblloo  11:: Rekreasyon etkinlikleri

EEttkkiinnlliikklleerr AAkkttiivviitteelleerr
MMüüzziikkaall  uu¤¤rraaflfl››llaarr Enstrümental müzik çal›flmalar›, orkestra çal›flmalar›, koro topluluklar›, oda müzi¤i 

çal›flmalar› vb.
SSppoorrttiiff  eettkkiinnlliikklleerr Okçuluk, masa tenisi, tenis, top oyunlar›, eskrim vb
SSaannaattssaall  eettkkiinnlliikklleerr::  Plastik sanatlar, seramik, dikifl-nak›fl, deri iflleri, foto¤rafç›l›k, yaz›lar, folklorik danslar, 

sosyal danslar vb. sanatsal
HHüünneerr  ggeerreekkttiirreenn  eettkkiinnlliikklleerr:: Oyunlar, festivaller, klüp etkinlikleri vb.
DDoo¤¤aa  eettkkiinnlliikklleerrii Kamplar, piknik, kano, bal›kç›l›k, yürüyüfl, da¤c›l›k vb



dirilmesi
••  KKüüllttüürreell  aammaaççll››  yyaapp››llaann  rreekkrreeaassyyoonn  eettkkiinnlliikklleerrii;;

eski sanat ve tarihi eserlerin, müzelerin vb gezilme-
si 

••  TToopplluummssaall  aammaaççll››  yyaapp››llaann  rreekkrreeaassyyoonn  eettkkiinnlliikk--
lleerrii;; Toplumsal iliflkiler kurmak ve gelifltirmek amac›-
na yönelik bos zaman de¤erlendirme etkinlikleri

••  SSppoorrttiiff  aammaaççll››  yyaapp››llaann  rreekkrreeaassyyoonn  eettkkiinnlliikklleerrii;;
Aktif spor yaparak veya pasif flekliyle seyirci, taraf-
tar, yönetici veya baflka bir flekilde bos zaman›n
sportif etkinliklerle de¤erlendirilmesi

••  TTuurriizzmm  aammaaççll››  yyaapp››llaann  rreekkrreeaassyyoonn  eettkkiinnlliikklleerrii;;
Öncelikle tatil dönemlerinde bulundu¤u mekan-
dan, baflka mekanlar› gezmek, görmek amac›yla
giderek bofl zamanlar›n de¤erlendirilmesi

••  SSaannaattssaall  aammaaççll››  yyaapp››llaann  rreekkrreeaassyyoonn  eettkkiinnlliikkllee--
rrii;; Sanat›n bir çok dal›ndan biri veya bir kaç› ile u¤-
raflarak bofl zamanlar›n› de¤erlendirmesi (Öpözlü
Köycü, 2006; Cevahircio¤lu, 2007).

22..  FFaarrkkll››  kkrriitteerrlleerree  ggöörree
••  YYaaflfl  ffaakkttöörrüünnee  ggöörree;; Çeflitli yas gruplar›nn›n

kendi özelliklerine göre tercih ettikleri etkinlikler.
••  FFaaaalliiyyeettee  kkaatt››llaannllaarr››nn  ssaayy››ss››nnaa  ggöörree;; bireysel,

grupla, kitlesel veya aile ile birlikte yap›lan  rekreatif
etkinlikler.

••  ZZaammaannaa  ggöörree;; mevsimsel olarak yap›labilen
rekreatif etkinlikler. Ayr›ca günlük ve hafta sonlar›
ile emeklilik dönemlerini kapsayan uzun bofl za-
manlarda gerçeklefltirilen etkinlikler

••  KKuullllaann››llaann  mmeekkaannaa  ggöörree;; Aç›k veya kapal›
alanlarda yap›lan etkinlikleri kapsamaktad›r. 

••  SSoossyyoolloojjiikk  iiççeerrii¤¤ee  ggöörree;;  lüks, geleneksel ya da
belirli halk kesimlerinin desteklemesiyle kat›l›m›n
sa¤land›¤› rekreasyon etkinlikleri (Öpözlü Köycü,
2006; Cevahircio¤lu, 2007).

Rekreasyon etkinlikleri hangi amaçla yap›l›rsa
yap›ls›n sa¤l›¤›n gelifltirilmesi ve korunmas›ndaki
olumlu etkileri yads›namaz. Sa¤l›¤›n korunmas›nda,
rekreasyon içerisinde de¤erlendirilen hobi, spor,
oyun, dans, aç›k hava etkinlikleri ve grup etkileflim-
lerinin büyük önemi vard›r. Rekreasyon fizyolojik ve

psikolojik tabanl› rahats›zl›klar›n sadece önlenme-
sinde de¤il ayn› zamanda giderilmesinde de etkili-
dir. Rekreasyon, çocuklar, ergenler, yetiflkinler, er-
kekler, kad›nlar, engelliler, yafll›lar, hastalar, gibi
farkl› gruplar için farkl› özellik ve önemde olabilir.
Özellikle yeni yetiflen nesil aç›s›ndan yetenekleri
gelifltirmek ve kendini tan›mak, günlük kofluflturma-
lar aras›nda bo¤ulan ve yorulan yetiflkin nesil aç›-
s›ndan etkin bir dinlenme ve yenilenme imkân› ya-
ratmak ve yafll› nesil için ise huzurlu bir sosyal ortam
oluflturmak aç›lar›ndan önemlidir (Orel Demirci,
Yavuz, 2003). Rekreasyon temel olarak fiziki sa¤l›k
geliflimi yarat›r, ruh sa¤l›¤› aç›s›ndan moral, moti-
vasyon ve özgüven kazand›r›r, bireyi sosyallefltirir,
kiflisel beceri ve yetene¤in geliflmesini sa¤lar, yara-
t›c› gücü gelifltirir, çal›flma baflar›s› ve ifl verimini ar-
t›r›r, insan› mutlu eder ve en önemlisi toplumsal da-
yan›flma ve bütünleflmeyi sa¤lar (http://www.re-
habilitasyon.com/action/makale/1/REKREASYONi-
NEDIR-1482).

•  Fiziki  sa¤l›¤›  gelifltirir: Rekreasyon faaliyetleri bi-
reyin bedensel sa¤l›¤›n›n geliflmesine katk›da bulu-
nur. Özellikle rekreasyon etkinlikleri aras›nda yer
alan sportif faaliyetler bireyin fonksiyonel kapasite-
sini ve dayan›kl›l›¤›n› art›r›rken, pek çok kronik has-
tal›ktan ve komplikasyonlar›ndan da korunmas›n›
sa¤lar.

•  Ruh  sa¤l›¤›n›  gelifltirir: Günlük yaflam›m›zdaki
olaylar, ifl yeri ve okuldaki sorunlar yo¤un olarak
stres yaflamam›za yol açabilmekte bu nedenle
ruhsal sa¤l›¤›m›z olumsuz etkilenebilmekte özellikle
pek çok kiflide depresif belirtiler ve anksiyete görü-
lebilmektedir. Bir de diyabet gibi kronik bir durum
eklendi¤inde bu psikolojik problemlerle, hastal›kla
ve stresle bafl edebilme yetene¤i giderek azal-
maktad›r. Rekreatif faaliyetlerle bireyin stresle bafl
etme yetene¤i geliflmekte, günlük monoton ifllerin-
den uzaklaflmakta ve ortam de¤iflikli¤i sa¤lanarak
bireyin ruhsal aç›dan rahatlamas›na olanak sa¤-
lanmaktad›r.

•  Bireyi  sosyallefltirir:  Grup halinde yap›lan rekre-
atif faaliyetler sayesinde birey sosyalleflir yeni arka-
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dafll›klar kurar, kendini bir gruba ait ve de¤erli his-
seder. Bunun yan›nda rekreasyon faaliyetleriyle bi-
reyin sosyal statüsünü gelifltirici bir nitelikte kazand›-
r›labilmektedir. 

•  Kiflisel  beceri  ve  yetene¤in  geliflmesini  sa¤lar:
Yaflam›m›z boyunca baz›lar›m›z neye yetene¤iniz
oldu¤unun fark›nda de¤ilizdir. Rekreatif faaliyetler
(sanatsal etkinlikler, sportif etkinlikler vb) sayesinde
bazen çok farkl› yeteneklere sahip oldu¤umuzu
fark edip baflar› sa¤layabiliriz ya da var olan yete-
neklerimizi daha da gelifltirebiliriz. 

•  Yarat›c›  gücü  gelifltirir:  Rekreatif faaliyetler in-
san›n her yafl dönemindeki yarat›c›l›k gücünün or-
taya ç›kar›lmas›na ve bu gücün gelifltirilmesine hiz-
met eder.

•  Çal›flma  baflar›s›  ve  ifl  verimini  art›r›r:  Uygun bir
rekreatif faaliyete kat›lan birey, çal›flma yaflam›n›n
d›fl›nda etkili bir flekilde dinlenir, stresle bafl etme
yetene¤ini gelifltirir ve kendine güveni artar tüm bu
pozitif özellikler de bireyin ifl yaflam›ndaki baflar›s›n›
art›r›r.

•  ‹nsan›  mutlu  eder:  Rekreasyon faaliyetlerinin
yukar›da de¤indi¤imiz yararlar› sayesinde kifli ken-
dini ifle yarar, üretken ve mutlu hisseder. Bunun ya-
n›nda sportif rekreasyon faaliyetleri de bireyde en-
dorfin salg›s›n› art›rarak bireyin kendini mutlu hisset-
mesini sa¤lar (Y›lmaz, 2005; Cevahircio¤lu, 2007).

Rekreasyon etkinlik alanlar›, bofl zaman›n fleklin-
den, süresinden, kat›l›m›n tarz›ndan, iklimden, eko-
nomiden, co¤rafi durumlardan etkilenebildi¤i gibi
toplum kültüründen de önemli ölçüde etkilenebil-
mektedir. Kiflilerin faaliyet seçimlerinde ise, yaflan›-
lan çevre, bu çevrede var olan imkanlar, ailenin
sosyoekonomik düzeyi, yörenin gelenek ve göre-
nekleri, yafl ve cinsiyet gibi kiflilik özellikleri ile arka-
dafl çevreleri etkili olabilmektedir (Öpözlü Köycü,
2006). Kültür; neyin iyi, neyin istenilen oldu¤u ve bi-
reylerin nas›l davranmalar› gerekti¤i ile ilgili de¤er-
ler, inançlar ve yarg›lar için standartlar› tan›mlar.
Bu nedenle, diyabetten korunmada, diyabetli bi-
reyin bak›m›nda,  e¤itiminde, desteklenmesinde
ve diyabetle ilgili araflt›rmalar yap›lmas›nda anah-

tar rol oynar. Özetle kültür, sa¤l›k bak›m sisteminde
ve yaflad›klar› toplumda bireylerin yaflam kaliteleri-
ni etkileyecek sa¤l›k davran›fllar›n›n seçiminde rol
oynayan önemli bir faktördür (http://www.gov.
mb.ca/heal th/d iabetes/documents/s t ra-
tegy/14.pdf).

Yaflam kalitesi kiflinin kendi durumunu kültür ve
de¤erler sistemi içinde alg›lay›fl biçimi olarak ta-
n›mlanm›flt›r. Kiflinin yaflad›¤› yerdeki amaçlar›n›,
beklentilerini, standartlar›n› ve ilgilerini kapsar. Bu
kavramda bireyin kendine özgü fiziksel ve ruhsal
sa¤l›¤›, ba¤›ms›zl›k düzeyi, sosyal iliflkileri, çevre et-
kenleri ve kiflisel inançlar› yer almaktad›r. Sosyal ifl-
levsellik, arkadafllar› ile görüflme, onlarla oyun oy-
nama, okula uyum düzeyi, duygusal ifllevsellik, be-
den imgesi, özerklik, biliflsel ifllevsellik, aile içi iliflkiler,
gelecekten beklentiler yaflam kalitesinin de¤erlen-
dirilmesinde önemli bir yer tutmaktad›r. Bir hastan›n
sa¤l›kla ilgili yaflam kalitesi alg›s›n›n bilinmesi hemfli-
relerin, diyabetlilerin en çok hangi yönden etkilen-
diklerini kavray›p, tedavilerini yönlendirmelerine,
hasta-hemflire iliflkisinin güçlenmesine ve hemflire
taraf›ndan uygulanan bak›m›n diyabetlinin yaflam
kalitesini ne yönde etkiledi¤inin görülmesine ola-
nak sa¤lamaktad›r. Okul, sosyal ve duygusal ifllev-
sellik, fiziksel belirtiler ve tedavi yaklafl›mlar›n›n diya-
betli bireyin yaflam kalitesini etkiledi¤i bilinmektedir
(Memik Çak›n, A¤ao¤lu, Coflkun ve ark., 2007). 

Diyabetin önlenmesinde ve bak›m›nda rekreas-
yon faaliyetleri önemli bir yer tutmakta, dolay›s›yla
yaflam kalitesini olumlu yönde etkilemektedir. Gü-
nümüzde sedanter yaflam›n artmas› obesiteye ve
dolayl› olarak diyabete yol açmaktad›r. Güvenli
rekreasyon alanlar›n yap›lmas› veya var olanlar›n
düzenlenmesi bireyin aktivitesini art›rarak diyabetin
akut/kronik komplikasyonlardan korunmas›n› ve
normoglisemiyi sa¤layarak metabolik kontrolü sa¤-
lar. Song ve ark. (2009) yapt›¤› çal›flmada Ta-i Chi
program› uygulanan tip 2 diyabetli eriflkinlerde üç
ve alt› ay sonunda kan glikozunda ve HbA1C dü-
zeylerinde h›zl› bir düflme oldu¤u, program uygu-
lanmayanlara göre yaflam kalitelerinin artt›¤› bu-
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lunmufltur (Song, Ahn, Roberts, Lee, Ahn, 2009).
Valerio ve ark. (2007)’ n›n 138 tip 1 diyabetli çocuk
ve adolesanla yapt›klar› çal›flmalar›nda düzenli fi-
ziksel aktivite yapanlar›n metabolik kontrollerinin
ve lipid profillerinin daha iyi oldu¤u saptanm›flt›r
(Valerio, Spagnuolo, Lombardi, 2007).

Çal›flmalarda da görüldü¤ü gibi rekreasyonun
diyabet üzerindeki olumlu etkileri göz önünde bu-
lundurularak, diyabetli bireyle daha s›k ve uzun sü-
re birlikte olan diyabet hemflireleri yürüme alanlar›-
n›n, bisiklet yollar› gibi güvenli rekreasyonel alanla-
r›n oluflturulmas› için kanun ve yönetmelikleri des-
tekleyerek aktif rol alabilirler. Ayn› zamanda iflyerle-
ri ya da okul kafeteryalar›nda yüksek kalorili ve
ya¤l› besinlerin bulundurulmamas› ve böylece sa¤-
l›kl› çevrenin oluflturulmas› konusunda iflverenleri ve
okul yöneticilerini destekleyebilirler. Bunun yan› s›ra
bireyler, kültürel ve geleneksel yemekleri yiyerek
daha sa¤l›kl› yaflayabilecekleri konusunda yönlen-
dirilmeli ve hemflireler de hastalara rol model ol-
mal›d›rlar (Cypress, 2004).

Sonuç olarak; diyabet hemflireleri, bireyin en
çok hangi yönden etkilendi¤ini saptay›p, tüm ya-
flam alanlar›na entegre edebilece¤i rekreasyon
etkinliklerini planlanmal› ve bu alanda bireyi des-
teklemelidirler.
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HHeekkiimmlleerrddee  YYaapp››llaanndd››rr››llmm››flfl  UUyygguullaammaall››  ‹‹nnssüülliinn
EE¤¤iittiimmiinniinn  DDiiyyaabbeett  TTeeddaavvii  AAllgg››ss››nnaa  EEttkkiilleerrii

HHeemmflfl..  SSeevviimm  ÖÖZZCCAANN11,,  DDooçç..  DDrr..  DDiilleekk  GGooggaass  YYAAVVUUZZ22

1Marmara Üniversitesi Hastanesi  Endokrinoloji ve Metabolizma Hastal›klar› Poliklini¤i, ‹STANBUL
2Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›

Endokrinoloji ve Metabolizma Hastal›klar› Bilim Dal›, ‹STANBUL

ÖÖzzeett  
AAmmaaçç:: Bu çal›flmada insülin pratik uygulamalar› ile ilgili düzenlenen yap›-

land›r›lm›fl ve interaktif küçük grup atölye çal›flmalar›n›n hekimlerde insülin
tedavisine bafllama ve insülin uygulamalar›n›n fark›ndal›¤›na etkilerinin
araflt›r›lmas› hedeflenmifltir.

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi’nde uzmanl›k e¤iti-
mi alan 24 hekim çal›flmaya dahil edilmifltir. Toplam üç saatlik e¤itim s›ras›n-
da diyabet tan› ve tedavi hedefleri, insülin tedavisine geçiflteki sorunlar in-
teraktif olarak tart›fl›lm›fl ve oral glukoz tolerans testi (OGTT), kan flekeri ölçü-
mü, insülin enjeksiyonu uygulamal› olarak yap›lm›flt›r. ‹nsülin tedavisinin plan-
lanmas›, kan flekeri düzeylerine göre insülin doz ayarlamalar› vakalar üzerin-
den gösterilmifltir. Atölye çal›flmas› öncesinde ve sonras›nda cevaplanmas›
istenen testlerle bilgi düzeyleri ölçülmüfltür.

Her bir soru do¤ru cevap oran›na göre ki kare testi ile de¤erlendirilmifltir.
BBuullgguullaarr  vvee  TTaarrtt››flflmmaa::  Diyabet tan›s› konulabilmesi için açl›k kan flekeri de-

¤erini do¤ru cevaplayanlar ön testte %62 iken son testte  %74, hedef açl›k
kan flekeri de¤erlerini do¤ru cevaplayanlar ön testte %45 iken son testte
%83 (p<0,05), hedef A1C düzeylerini do¤ru cevaplayanlar ön testte %48
iken son testte %91 (p<0,05) bulunmufltur. Teknik bilgilerinin genelde do¤ru
cevapland›¤› gözlenmifltir. Hiçbir hekimin kendisine insülin i¤nesi bat›rma
deneyiminin olmad›¤›, ayr›ca %50’den fazla hekimin kendisine enjeksiyon
uygulamay› istemedi¤i halde tüm hekimler i¤ne uygulamas›ndan sonra
canlar›n›n yanmad›¤› ve zor bir uygulama olmad›¤› do¤rultusunda birlefl-
mifllerdir. 

YYoorruumm:: Hedef de¤erleri daha iyi alg›layan, insülin uygulamas›n›n zor ve
a¤r›l› olmad›¤›n› anlayan hekimlerin hastay› insülin kullanmaya ikna etmede
daha baflar›l› olacaklar› ve kendilerinin de insülin tedavisine bafllamada da-
ha cesaretli olacaklar› düflünülmektedir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: ‹nsülin, Tip 2 diyabet, Tedavi alg›s›
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SSuummmmaarryy
TThhee  EEffffeeccttss  OOff  AA  SSttrruuccttuurreedd  IInntteerraacctt››vvee  IInnssuull››nn  AAddmm››nn››ssttrraatt››oonn  TTrraa››nn››nngg

PPrrooggrraamm  OOnn    DD››aabbeetteess  TTrreeaattmmeenntt    PPeerrppeeccttiioonn  IInn  PPhhyyss››cc››aannss
AAiimm.. We aimed to evaluate the effects of a structured interactive insu-

lin administration training program on physicians’ attitudes about initiating
insulin treatment and their awareness about insulin administration. 

MMeetthhoodd:: Twenty four physicians from Marmara University School of me-
dicine Residency Program were included   Diagnostic criteria and therape-
tic goals for diabetes mellitus, barriers to initiating insulin were discussed.
Oral glucose tolerance test (OGTT), capillary blood glucose measuremnt
and insulin enjections were performed by trainees. Designing insulin treat-
ment and insulin dose titration according to blood glucose levels were
exercised on cases. Their knowledge level was evaluated by test before
and after education program. Chi square test was used to asses answers.

RReessuullttss:: Glucose level for diagnosis of diabetes was answered correctly
by 62% and 74 % of physicians at pre-test and at post-test, respectively.
Forty five percent of pysicians answered correctly the question about tar-
get fasting blood glucose at pretest and 83% at post-test  (p<0,05), %48 of
pysicians gave correct answers of target HbA1c at pretest and  91% at
post-test  (p<0,05). Questions about technical details of insulin treatment
were answered correctly. None of the physicians has injected insulin them-
selves previously and initially, more than 50% of physicians did to want to in-
ject insülin.  However, at the end of the program all of them have agreed
that insulin injection is painless and simple. 

CCoonncclluussiioonn:: We consider that phsicians who are aware of target levels
and who have insulin injection experiance will probably be more encoura-
ge  to  initiate insulin therapy. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Insulin, Type 2 diabetes, Treatment perception, Glycemic
control

Girifl

Geliflmifl iletiflim ortam›na ra¤men diyabet tan› ve tedavi hedef de¤erlerinin
fark›ndal›¤› ile ilgili problem beklendi¤inden daha yüksek bir oranda karfl›m›za
ç›kmaktad›r. Bunun yan› s›ra hekimler aras›nda insülin uygulamalar› ile ilgili ye-
tersiz bilgilendirme, insülin tedavisine bafllamada gecikme ve kan flekeri hedef
de¤erlerinden uzaklaflma ile sonuçlanmaktad›r.  (Shah, Hux, Laupacis et al,
2005; Shah, Hux, Laupacis et al, 2005; Ziemer, Miller, Rhee et al, 2005)

Glisemik hedef eflik de¤erlerinin s›k olarak de¤ifltirilmesi farkl› derneklerin
farkl› eflik de¤erler belirlemesi hekimlerin tedavi ve takiplerinde h›z k›s›tlay›c›
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bir faktör olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Ancak son
y›llarda Avrupa ve Amerika diyabet örgütlerinin or-
tak glisemik hedef belirleme çal›flmalar› hekimlerin
zihnindeki eflik de¤er ikilemini azaltmaktad›r.

(Manucci, Monami, Pala et al, 2007;  Nathan, Bu-
se, Davidson et al, 2009) Uluslararas› Diyabet Fede-
rasyonu (IDF)’nun belirlemifl oldu¤u glisemik para-
metreler açl›k kan flekerinin  110 mg/dl, 2.saat tokluk
kan flekerinin 140 mg/dl ve A1c’nin %6,5’in alt›nda ol-
mas› olarak özetlenebilir (Cohen,ve Horton, 2007;
Masharani ve German, 2007). Bu bilgilerin kongreler
ve lokal toplant›larda diyabet ile ilgilenen hekimlere
ve ilgili di¤er sa¤l›k profesyonellerine duyurulmas› yö-
nünde ciddi çabalar sarf edilmektedir. Ancak buna
ra¤men diyabet tan›s›n›n konulmas› ve glisemik he-
deflere ulaflmada istenen baflar› sa¤lanamamakta-
d›r (Pelletier, Shim B, Ben-Joseph R et al, 2009) 

Yetiflkinlerin e¤itim sisteminde, kullanabilecekle-
ri bilgi ihtiyac› ön planda gelmektedir. Bu aç›dan
ö¤renmeye gönüllü bireylerde uygulamal› ve he-
defe yönelik e¤itim kal›c› faydalar sa¤lamaktad›r
(Moulding, Silagy, Weller et al, 1999).

Marmara Üniversitesi Hastanesindeki hasta ta-
kiplerinde hiperglisemi saptanan yatan hastalar ve
poliklinik hastalar›nda uygun tedavi yönteminin se-
çilmesinde,  insülin tedavisine bafllamada ve doz
ayarlanmas›nda baz› bilgi eksiklikleri oldu¤u gözlen-
mifltir. Bu nedenle hastanemizde diyabet hastas›
takip ve tedavi eden hekimlere insülin tedavi uygu-
lamalar› konusunda e¤itim verilmesi planlanm›flt›r.

Bu çal›flmada insülin pratik uygulamalar› ile ilgili
düzenlenen yap›land›r›lm›fl ve interaktif küçük grup
atölye çal›flmalar›n›n hekimlerde insülin tedavisine
bafllama ve insülin uygulamalar›n›n fark›ndal›¤›na
etkilerinin araflt›r›lmas› hedeflenmifltir.

Gereç  ve  yöntem

Kurs öncesinde konu bafll›klar›, konuflmac›lar,
yer ve tarih belirten duyuru afifli haz›rlanm›fl ve has-
tanede de¤iflik yerlere as›lm›flt›r. Kat›lmak isteyenler

e-mail yoluyla veya bizzat gelerek kay›t yapt›rm›fl-
lard›r. Kurs için 37 hekim baflvuruda bulunmufl an-
cak kay›t önceli¤ine göre 24 hekim al›nm›flt›r. E¤i-
tim hafta içi mesai saatleri dahilinde, iki farkl› gün-
de 12’fler kiflilik gruplar halinde, U düzeni masa et-
raf›nda gerçeklefltirilmifltir. E¤itim salonunda barko-
vizyon ve yaz› tahtas› da haz›r bulundurulmufltur.

‹nsülin çeflitleri, uygulama araçlar›, fleker ölçüm
cihazlar› ve di¤er materyaller masa üzerinde haz›r-
lanm›flt›r. E¤itimden önce “Pratik ‹nsülin Tedavisi”
bafll›kl› kitapç›k, infüzyon s›ras›nda ve SC. uygulama-
larda doz ayarlamalar› ile ilgili de¤iflik vakalar haz›r-
lanm›fl ve e¤itim s›ras›nda kat›l›mc›lara da¤›t›lm›flt›r.
Üç saatlik e¤itimde; diyabet tan› kriterleri, tedavide
hedef de¤erler, insülin tedavisine geçiflteki sorunlar
interaktif olarak tart›fl›lm›fl, teorik anlat›mlar› yap›lm›fl;
oral glukoz tolerans testi, insülin enjeksiyonu ve kan
flekeri ölçümü uygulamal› olarak (bizzat kendilerine
yapt›r›larak) anlat›lm›flt›r. ‹nsülin tedavisinin planlan-
mas›, insülin infüzyonu ve kan flekeri düzeylerine gö-
re insülin doz ayarlamalar› de¤iflik vakalar üzerinden
çal›fl›lm›flt›r. Hasta ve hekimlerin insülin tedavisi bafl-
lamaktan neden çekindikleri karfl›l›kl› olarak tart›fl›l-
m›flt›r. Atölye çal›flmas› öncesinde ve sonras›nda test
uygulanarak bilgi düzeyleri de¤erlendirilmifltir. 

Haz›rlanan testte diyabet tan› kriterleri, glisemik
hedef de¤erler (açl›k kan flekeri, tokluk kan flekeri
ve A1c), insülin preparatlar› ve insülin uygulamala-
r›n› kapsayan sorulara yer verilmifltir.

Bulgular

Çal›flmaya kat›lan 24 hekimin (E/K:10/14, yafl
27.95 ± 1.7) 13’ü iç hastal›klar›, 5’i nöroloji, 2’si kar-
diyoloji, 2’si genel cerrahi ve 2’si ortopedi bölü-
münde uzmanl›k e¤itimi almaktad›r.

Diyabet tan›s› için plazmada açl›k kan flekeri
(AKfi) ≥126 mg/dl olmal›d›r diyenler ön testte %62
iken son testte %74’tür (p>0.05). “AKfi 130 mg/dl
olan hastaya oral glukoz tolerans testi  yap›lmal›
m›d›r?’’ sorusuna do¤ru cevap verenlerin oran› ön
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testte %57 iken son testte %65 olarak bulunmufltur
(p>0.05). Diyabetli bireylerde hedef AKfi de¤eri
110 mg/dl nin alt›nda olmal›d›r diyenler ön testte
%45, son testte %83; hedef tokluk kan flekeri de¤e-
ri 140 mg/dl nin alt›nda olmas› gerekti¤ini bilenler
ön testte %57 iken son testte %91 e ulaflm›flt›r
(p<0,05). Yine diyabetli bireylerde hedef A1c de-
¤eri %6,5’in alt›nda olmal›d›r diyenler ön testte %48
iken son testte %91 olmufltur (p<0,05). (fiekil 1). ‹nsü-
lin preparatlar› ve insülin uygulamalar› ile ilgili soru-
lara genelde do¤ru cevap verilmifl olup ön test ve
son testte anlaml› fark görülmemifltir. ‹nsülin enjek-
siyonunun subkutan uyguland›¤›n› bilenler ön test-
te %96 iken son testte %100 olmufl; insülin preparat-
lar›nda 1 ml içinde 100 ünite insülin bulundu¤unu
bilenler ön testte %81 iken son testte %100’e ulafl-
m›flt›r. ‹nsülin infüzyonu s›ras›nda kan flekeri takip s›k-
l›¤› ile ilgili soruya ön testte %96, son testte %100
oran›nda do¤ru cevap verilmifltir.

Tart›flma  

Kursa kat›lan hekimlerde diyabet tan›s› ile ilgili gli-
semik eflik de¤erlerin fark›ndal›¤›n›n beklenenin alt›n-
da oldu¤u izlenmifltir. Kurs sonunda diyabet tan› kri-
terleri için anlaml› bir art›fl gözlenmemifltir. Bu duru-
mun nedeni konunun teorik anlat›lmas›ndan kaynak-
lan›yor olabilece¤i gibi bu konular›n kursa kat›lan he-

kimlerin ö¤renme hedefleri içinde yer almamas› da
olabilir. Ancak glisemik hedefleri anlama konusunda
kursun etkili oldu¤u izlenmektedir. Vaka örnekleri
üzerinden gidilmifl olmas› insülin tedavisine odaklan-
m›fl hekimlerin tedaviyi yönlendirmek için ihtiyaçlar›
olan bilgileri daha kolay ö¤rendikleri düflüncesini
uyand›rmaktad›r. Hekimlerin biri hariç di¤erleri glukoz
tatmad›klar›n› ancak yo¤un fleker tad› dolay›s› ile uy-
gulama s›ras›nda glukozun hastalar›n kan flekerini
afl›r› yükseltmesi fikrinden rahats›z olduklar›n› belirtmifl-
lerdir. Dört baklava dilimine eflde¤er karbonhidrat
içerdi¤ini ö¤renmeleri ise flafl›rmalar›na neden ol-
mufltur. Çal›flmaya kat›lan hekimlerin %50’sinin korku
sebebi ile kendisine i¤ne bat›rmay› istemedikleri hal-
de uygulama sonunda ifllemin zor ve a¤r›l› olmad›¤›
do¤rultusunda birlefltikleri gözlenmifltir.

Yap›lan çal›flmalarda bilgilendirme e¤itimleri-
nin, ekip oluflumunu ve hastaya yaklafl›mda bütün-
cül düflünmeyi sa¤lamak için interaktif olarak ya-
p›lmas› gerekti¤i vurgulanm›flt›r. E¤itim alan grubun
ayn› statüdeki kiflilerden oluflmas›na özen gösteril-
mesi önerilmektedir (Baker, Hearnshaw, Cheater
et al, 1999). E¤itim mesai saatleri içerisinde yap›l-
mal› ve kat›l›mc›lar görevlendirme ile e¤itime gel-
melidirler (Cunningham ve Kelly 2008; Cunning-
ham ve Kelly 2008). Siriwardena  ve arkadafllar›n›n
yapm›fl olduklar› çal›flmada diyabetle ilgilenen he-
kimlere; eksik yönler tespit edilerek ihtiyaca dayal›
olarak e¤itim verilmifltir. Özellikle insülin tedavisine
bafllamada gecikme olmas› ve hekimlerin tedavi
protokollerine kolay uyum sa¤lamamas› yönünde
eksiklikler oldu¤unu gözlemlemifllerdir. Bu çal›flma-
da e¤itim sonras›nda çal›flmaya kat›lan hekimlerin
ço¤unda diyabet tedavisine yaklafl›mda olumlu
yönde de¤ifliklikler oldu¤u bildirilmifltir. (Siriwarde-
na,  Middlemass, Ward et al, 2008)

Bizim çal›flmam›zda e¤itimin uygulamaya nas›l
yans›d›¤› kontrol edilemedi¤i için kursa kat›lan he-
kimlerin tedavi yaklafl›mlar›nda de¤ifliklik olup ol-
mad›¤› de¤erlendirilememifltir.
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fifieekkiill  11:: Kurs öncesi ve sonras› hekimlerin glisemik
hedef de¤erlere iliflkin do¤ru cevaplar›
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Diyabetli bireylerin 1/3’ünün tan› almam›fl oldu-
¤unu göz önünde bulundurursak; (Satman, Yilmaz,
Sengül et al, 2002) hekimlere yönelik tan› ile ilgili bil-
gilendirme e¤itimlerinin tekrarlanmas› ve bu konuda
tüm hastanede kolayl›kla uygulanabilecek standart
protokollerin gelifltirilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz.

Hekimlerin kendi kan flekerlerini ölçmelerinin ve
kendilerine insülin enjeksiyonu uygulamalar›n›n insü-
lin tedavisi bafllamak için ikna güçlerini artt›raca¤›n›
ayr›ca diyabetik hastan›n günlük yaflam› konusun-
da empati kurmalar›n› kolaylaflt›raca¤›n› umuyoruz.

Sonuç  ve  öneriler

Diyabet tan›s› koymada ve insülin tedavisine
bafllamada gecikme olmamas›, hekimlerin tedavi
protokollerine daha kolay uyum sa¤lamas›, hasta-
lar›n sistematik ekip çal›flmas› ile takip edilebilmesi
için bu tarz interaktif e¤itimlerin süreklili¤inin sa¤-
lanmas› önemlidir. 

Diyabetle u¤raflan tüm hekimlere bu tür uygula-
mal› e¤itimler verilmesi ve belli aral›klarla hat›rlat-
ma uygulamalar› yap›lmas› diyabet tan›s› ve teda-
visinde hedeflere ulafl›lmas›n› kolaylaflt›racakt›r. Ay-
n› zamanda sonuçlar›n klinik uygulamalara nas›l
yans›d›¤›n›n gözlemlenebilece¤i genifl çapl› pros-
pektif çal›flmalar yap›lmal›d›r.
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KKooflfluuyyoolluu  YYüükksseess  ‹‹hhttiissaass  EE¤¤iittiimm  vvee  AArraaflfltt››rrmmaa
HHaassttaanneessii’’nnddee  OOppeerree  EEddiilleenn  HHaassttaallaarrddaa  
BBoozzuullmmuuflfl  GGlliikkoozz  MMeettaabboolliizzmmaass››  SS››kkll››¤¤››

Hemfl.  Hicran  EM‹R,  Uzm.  Dr.  Dilek  YAZICI
Kartal Kofluyolu Yükses ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastal›klar› Klini¤i, ‹STANBUL 

ÖÖzzeett
AAmmaaçç:: Hiperglisemi hastaneye yat›fl süresince s›k karfl›lafl›lan komplikas-

yonlardan biridir. Kan flekeri yüksekli¤inin hospitalizasyon s›ras›nda ve sonra-
s›nda kardiyovasküler mortaliteyi art›rd›¤› gösterilmifltir. Bu çal›flma Kofluyolu
Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde kalp damar cerrahi klinik-
lerinde yatan hastalarda ilk yat›fl s›ras›ndaki glikoz de¤erlerinin tespit edil-
mesi amac›yla gerçeklefltirilmifltir. 

YYöönntteemm:: Çal›flmada fiubat 2009 - Nisan 2009 tarihleri aras›nda elektif ola-
rak yat›fl› yap›lan toplam 385 hastan›n tamam› örnekleme al›nm›flt›r. Yat›fl s›-
ras›nda ölçülen açl›k kan flekeri (AKfi) de¤erleri hastalar›n dosyas›ndan kay-
dedilmifltir. AKfi de¤erlerine ve anamnezlerine göre hastalar normal, bozul-
mufl açl›k glikozu (BAG), yeni tan›l› diyabet (DM) ve bilinen diyabet olmak
üzere dört grupta de¤erlendirilmifltir. 

BBuullgguullaarr::  Kan flekeri de¤erleri incelenen 385 hastan›n %40.8’inde (157
hasta) AKfi normal s›n›rlarda tespit edilirken,  %13.5’inde (52 hasta) BAG,
%19.2’›nda (74 hasta) daha önceden bilinmeyen DM belirlenmifl, %26.5’inin
(102 hasta) de bilinen diyabeti oldu¤u saptanm›flt›r. 

SSoonnuuçç::  Kardiyovasküler cerrahi kliniklerinde hastalar›n %59.2’sinde glikoz
metabolizmas›yla ilgili bir bozukluk mevcuttur. Bu sonuç do¤rultusunda, hasta-
nede yatmakta olan hastalar›n ve özellikle de kalp hastanelerinde yatan has-
talar›n ilk yat›flta kan glikoz düzeyinin belirlenmesinin, hastalarda daha önce ta-
n›mlanmam›fl glikoz metabolizma bozukluklar›n›n tespiti aç›s›ndan büyük önem
tafl›d›¤› söylenebilir. Bilinmeyen glikoz metabolizma bozukluklar›n›n belirlenmesi
ve tedavisinin mortaliteyi olumlu yönde etkilemesi beklenmektedir. Bu neden-
le kalp hastanelerinde yat›fl s›ras›nda kan flekeri belirlenmesi önerilmektedir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Bozulmufl açl›k glikozu, Hospitalizasyon, Kardiyovaskü-
ler cerrahi 
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SSuummmmaarryy
TThhee  FFrreeqquueennccyy  ooff  IImmppaa››rreedd  GGlluuccoossee  MMeettaabbooll››ssmm  aatt  tthhee  CCaarrdd››oovvaassccuullaarr  
SSuurrggeerryy  CClliinniiccss  ooff  KKaarrttaall  KKooflfluuyyoolluu  HHeeaarrtt  EEdduuccaatt››oonn  aanndd  RReesseeaarrcchh  HHoossppiittaall
AAiimm::  Hyperglycemia is a common complication among hospitalized pa-

tients. Hyperglycemia has been shown to be associated with increased
mortality during hospitalization and afterwards. The aim of this study was to
determine glucose levels of patients hospitalized at the cardiovascular sur-
gery cilincs of Kartal Kosuyolu Heart Education and Research Hospital.

MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: Three hundred and eighty five patients hospita-
lized at the cardiovascular surgery clincs of Kartal Kosuyolu Heart Educati-
on and Research Hospital at elective conditions between the dates of Feb-
ruary 1 2009 and April 1 2009 were included. Serum fasting glucose (FBG)
levels determined on the first day of their hospitalization were recorded.
Patients were classified according to FBG and medical history as normal,
impaired fasting glucose (IFG), unknown diabetes (DM) and known diabe-
tes.  

RReessuullttss::  Of 385 patients screened, 40.8% (157 patients) had normal FBG,
13.5% (52 patients) had IFG, 19.2% (74 patients) had unknown DM and
26.5% (102 patients) had a diagnosis of DM. 

Conclusions: An important percentage of patients hospitalized at cardi-
ovascular surgery cilincs have a disturbance of glucose metabolism. Me-
asurement of blood glucose of hospitalized patients, especially in a cardi-
ovascular hospital, has an important role for determination of unknown dis-
turbances in glucose metabolism. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Impaired fasting glucose, Hospitalization, Cardiovascular sur-
gery

Girifl

Hiperglisemi hastanede yatmakta hastalarda s›kl›kla rastlan›lan kompli-
kasyonlardan biridir (Magee, 2006). Yatan hastalar›n bir k›sm›n›n daha ön-
ceden diyabet tan›s› olmas›na karfl›n, bir k›s›m hastada da önceden tan›-
lanmam›fl diyabet oldu¤u belirlenmektedir (Clement, 2004). Umpierrez ve
arkadafllar›n›n hastanede yatmakta olan 2030 hastay› tarad›klar› çal›flma-
da, hastalar›n %38’inde hiperglisemi görüldü¤ü bildirilmifltir. Bu hastalar›n
%26’s›nda diabetes mellitus (DM) mevcutken, %12’sinde diyabet öyküsü
yoktur. Bin otuz dört hastan›n prospektif olarak takip edildi¤i baflka bir çal›fl-
mada da tüm hiperglisemik dahiliye hastalar›n›n %37.5’unda ve hiperglise-
mik cerrahi hastalar›n›n da %33’ünde diyabet öyküsünün bulunmad›¤› gö-
rülmüfltür (Levetan, 1998). Bunun yan›nda kardiyovasküler nedenlerle mey-
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dana gelen hastane yat›fllar›nda hiperglisemi ora-
n›n›n daha yüksek oldu¤u görülmektedir. Akut mi-
yokard enfaktüsü (AMI) nedeniyle hastaneye yat›-
r›lan ve daha önceden diyabet tan›s› almam›fl
hastalar›n %35’inde bozulmufl glikoz tolerans› (BGT)
ve %31’inde DM tespit edilmifltir (Norhammar,
2002).

Hastanede görülen hipergliseminin genel ola-
rak üç nedeni mevcuttur. Bunlar: bilinen diyabet,
farkedilmeyen diyabet ve iatrojenik veya strese
ba¤l› diyabettir (Clement, 2004). Strese ba¤l› mey-
dana gelen hiperglisemi akut miyokard enfaktüsü,
inme, travma veya cerrahi gibi akut stres durumla-
r›nda gözlenir. Bu durumda glukagon, katekola-
minler, glikokortikoidler, büyüme hormonu gibi hor-
monlar›n artmas› hiperglisemiye neden olmaktad›r.
Bunun yan› s›ra stres durumlar›nda salg›lanan sito-
kinler ve di¤er enflamatuvar medyatörler, karaci-
¤erde glukoz üretimini, lipoliz ve proteolizi art›r›p,
kas katabolizmas›n› h›zland›r›r. Buna ba¤l› olarak
kanda glukoz, serbest ya¤ asitleri, keton cisimcikle-
ri ve laktat art›fl› meydana gelir (Clement, 2004;
Capes, 2001). Kan glikozunun afl›r› derecede yük-
selmesiyle meydana gelen glukoz toksisitesi de in-
sülin sal›n›m›n› olumsuz etkiler (Magee, 2006). ‹atro-
jenik hiperglisemiye öncelikle hastanede kullan›lan
ilaçlar›n neden oldu¤u bilinmektedir. Bu ilaçlar
aras›nda ilk olarak glikortikoidler gelmektedir. Gli-
kokortikoidler karaci¤er glukoz üretimini, glikojeno-
lizi ve hücresel glikoz al›m›n› azaltmak suretiyle insü-
lin direncine neden olmakta ve hiperglisemi mey-
dana gelmektedir (Pandit, 1993). Hiperglisemiye
neden olan di¤er ilaçlar aras›nda vazopressörler,
tiazid diüretikleri, kalsiyum kanal blokerleri, proteaz
inhibitörleri, tiroid hormonlar›, siklosporin ve niasin
gibi ilaçlar yer almaktad›r. Bunun yan›nda enteral
ve parenteral solüsyonlar da kan glikozunu yüksel-
tebilir (Coulston, 2000; Bjerke, 1992). Özellikle dekst-
roz solüsyonlar›, parenteral beslenme için kullan›-
lan solüsyonlar ve periton diyalizinde kullan›lan ba-

z› solüsyonlar yüksek miktarda karbohidrat içerikle-
rin dolay› kan glikozunda art›fla neden olurlar.

Hipergliseminin yatan hastalarda, olumsuz etki-
leri oldu¤u gösterilmifltir. Hiperglisemi hastalar›n
hastanede yat›fl süresini, yo¤un bak›ma al›nma
oran›n› ve mortaliteyi art›rmaktad›r (Umpierrez,
2002). Postoperatif glikoz düzeyleri kardiyak cerra-
hi sonras› enfeksiyonun ciddi bir göstergesi olarak
bildirilmifltir (Zerr, 1997; Golden, 1999; Inzucchi,
2006). Miyokard enfartüsü geçiren diyabetik has-
talarda hastaneye kabul s›ras›ndaki kan glikoz de-
¤erlerinin hem hastane mortalitesinin, hem de 1-
y›ll›k mortalitenin bir göstergesi oldu¤u bildirilmifltir
(Malmberg, 1999). 

Kardiyovasküler hastal›klarla diyabetin birlikteli-
¤inin artm›fl olmas›ndan dolay› spesifik olarak kardi-
yovasküler hastal›klarla ilgilenilen hastanelerde hi-
perglisemi riskinin daha fazla olmas› beklenmekte-
dir. Hipergliseminin belirlenmesi ve tedavisi, zaten
yüksek mortalite riski tafl›makta olan kalp damar
hastalar›n›n uzun dönemli sa¤kal›m› aç›s›ndan
önem tafl›maktad›r.

Bu çal›flman›n amac›, Kartal Kofluyolu Yüksek ‹h-
tisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde kardiyo-
vasküler cerrahi kliniklerinde yatan hastalarda gli-
koz de¤erlerinin saptanmas› ve glikoz metaboliz-
ma bozuklu¤u s›kl›¤›n›n belirlenmesidir.

Gereç  ve  yöntem

Çal›flmada 1 fiubat 2009 - 1 Nisan 2009 tarihleri
aras›nda Kartal Kofluyolu Yüksek ‹htisas E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi’nin kalp damar cerrahisi ser-
vislerine yat›fl› yap›lan toplam 385 hastan›n tamam›
örnekleme al›nm›flt›r.

Kardiyovasküler cerrahi servislerine elektif flart-
larda yat›fl› yap›lan tüm hastalar hastane yat›fl liste-
sinden belirlenmifltir. Bu hastalar yat›fllar›n›n ilk gü-
nünde de¤erlendirmeye al›nm›flt›r. Hastalar›n yat›fl
nedenleri kaydedilmifltir. Hastalar diyabet öyküsü
aç›s›ndan sorgulanm›flt›r. Yat›fl s›ras›nda ölçülen aç-
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l›k kan flekeri (AKfi) de¤erleri hastalar›n dosyas›n-
dan kaydedilmifltir. AKfi de¤erlerine ve diyabet öy-
külerine göre hastalar normal, bozulmufl açl›k gli-
kozu (BAG), yeni tan›l› diyabet (DM) ve bilinen di-
yabet olmak üzere dört grupta de¤erlendirilmifltir. 

‹statistiksel analizlerinde, SPSS program› kullan›l-
m›fl olup, t-testi ve ki-kare testi yap›lm›flt›r. Çal›flma
için Kartal Kofluyolu Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›r-
ma Hastanesi Etik Kurul Komitesi’nden onay al›n-
m›flt›r. 

Bulgular

Araflt›rma kapsam›na al›nan hastalar›n yafl orta-
lamas› 57.9 ± 14.4y›l olup, kad›n / erkek oran›: 131 /
254’dir. Hastalardan %55.9’u (215 hasta) koroner
arter hastal›¤› (KAH), %10.9’u (42 hasta) periferik

arter hastal›¤› (PAH), %20.5’i (79 hasta) kapak has-
tal›¤›, %5.7 (22 hasta) aort anevrizmas› ve %2.3 (9
hasta) atriyal septal defekt operasyonu nedeniyle
yatmakta olup, geri kalan %4.7 (18 hasta) de yara
yeri enfeksiyonu, konstriktif perikardit, perikardiyal
efüzyon gibi birtak›m nedenlerle hospitalize edil-
mifltir.

Hastalar›n AKfi de¤erlerine göre da¤›l›mlar› fiekil
1’de gösterilmifltir. Buna göre 157 hastada AKfi de-
¤erleri normal bulunurken, 52 hastada BAG, 74
hastada daha önceden bilinmeyen DM saptan-
m›fl ve 102 hastan›n da bilinen diyabeti oldu¤u be-
lirlenmifltir. Yeni tan›l› DM ve BAG oran›n›n toplam›
(%32-126 hasta) bilinen DM’si olanlara (%26.5-102
hasta) göre daha yüksektir (p=0.06). 

Normal ve bozulmufl glikoz metabolizmas› olan
gruplarda hastalar›n demografik özellikleri ve AKfi
de¤erleri Tablo 1’de gösterilmifltir. Gruplarda
AKfi’lerin de¤iflimi fiekil 2’de görülmektedir. 

Koroner arter hastal›¤›, pulmoner arter hastal›¤›
ve kapak hastal›¤› olan hastalarda AKfi’ye göre
da¤›l›m Tablo 2’de verilmifltir. Buna göre KAH olan-
larda, BAG ve yeni DM oran› normal ve bilinen DM
oran›na göre belirgin olarak daha azd›r. PAH olan-
larda ise BAG hastalar› di¤er gruplara göre belirgin
olarak azd›r. Kapak hastalar›nda BAG, yeni DM ve
bilinen DM hastalar› oran› çok daha düflüktür. Top-
lam 227 koroner ve perifer arter hastas› ile 77 ka-

pak hastas› aras›ndaki normal glikoz de¤erine
sahip kiflilerin oran› kapak hastalar›nda daha faz-
la olmak üzere belirgin olarak farkl›d›r (p<0.0001).
KAH ve PAH hastalar›n›n yafl ortalamas› 60.9 ±
10.8 y›l olup, kapak hastalar›n›n yafl ortalamala-
r›ndan (50.0 ± 18.5) anlaml› olarak fazlad›r
(p<0.0001).

Tart›flma

Kartal Kofluyolu Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›r-
ma Hastanesi’nde kalp damar cerrahisi klinikle-
rinde yatan hastalar›n %59.2’sinde glikoz meta-
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TTaabblloo  11:: Hasta gruplar›n›n demografik ve 
biyokimyasal verileri

Norrmmal  Gluukoz Bozuulmmuufl  Gluukoz
Metabolizmmas›› Metabolizmmas››

BAAG Yenni  DM Bilinninn  DM
Yafl (y›l) 54.0±16.3 61.2±12.6 60.3±13.3 61.0±10.9
K/E 59/98 18/34 14/60 41/61
AKfi 87.7±7.3 106.5±4.3 144.6±5.1 179.9±74.2

BAG= bozulmufl açl›k glukozu, DM= diabetes mellitus,
K/E=kad›n erkek oran›

fifieekkii11  11:: Hastalar›n AKfi de¤erlerine göre da¤›l›mlar›.
BAG= bozulmufl açl›k glikozu, DM= diabetes mellitus



bolizmas›yla ilgili bir bozukluk mevcuttur. 
Bu yüzde özellikle herhangi bir nedenle hasta-

neye yat›r›lan hastalardakinden daha yüksek iken
(Levetan, 1998; Norhammar, 2002), akut MI ile ya-
t›fl› yap›lan olgularda görülenle benzerdir (Nor-
hammar, 2002). Oranlar›n artmas›n›n nedeni diya-
betin kendisinin makrovasküler komplikasyonlarla
seyretmesinin (Brownlee, 2001) yan› s›ra ateroskle-

rotik kalp hastal›klar›n›n diyabetes mellitusla ortak
bir kökeni olabilece¤i ve dolay›s›yla bunlar›n birlik-
te görülme s›kl›¤›n›n yüksek olmas›d›r (Stern, 1995).
Literatürde ülkemizde hospitalize hastalarda glikoz
metabolizma s›kl›¤›na dair bir veriye rastlanmam›fl-
t›r. Bu anlamda yapt›¤›m›z araflt›rma bu konuda bir
ilki oluflturmaktad›r.

Çal›flmam›zda kan flekeri yüksek bulunan hasta-
lar aras›nda yeni tan›l› DM ve BAG olanlar›n ora-
n›, bilinen diyabeti olanlardan istatistiksel olarak
s›n›rda anlaml› olmak üzere daha fazla bulun-
mufltur. Umpierrez ve arkadafllar›n›n tarad›klar›
popülasyonda yeni tan›l› diyabet oran›, bilinen
diyabeti olanlar›n oran›na göre daha düflüktür.
Norhammar ve arkadafllar›n›n akut MI geçiren
hastalar› dahil ettikleri araflt›rmada ise BGT %35
oran›nda ve yeni tan›l› DM %31 oran›nda belirlen-
mifltir ve bu da bizim bulgular›m›zla uyumludur.
Verilerimizin Umpierrez ve arkadafllar›n›n sonuç-
lar›ndan farkl›yken Norhammar ve arkadafllar›n›n
verileriyle uyumlu olmas› hem bizim popülasyo-
numuzun hem de Norhammar’›n popülasyonu-
nun kalp damar hastalar›ndan oluflmas›na ba¤l›
olabilir. Bu sonuç diyabet ve diyabet bafllang›c›
denilen BAG ve BGT gibi durumlar›n toplumda
farkedilmedi¤ini ve hastaneye yat›fl s›ras›nda ye-
ni ortaya ç›kt›¤›n› göstermektedir. Özellikle de
kardiyovasküler hastal›klara ba¤l› yat›fllarda gö-
rülme olas›l›¤› daha fazla olmaktad›r.
Hiperglisemi yatan hastalarda birçok kompli-

kasyona neden olmaktad›r. Akut MI s›ras›nda
gözlenen hipergliseminin hastane-içi mortaliteyi
art›rd›¤› ve konjestif kalp yetersizli¤i ve kardiyoje-
nik flok gibi komplikasyonalara neden oldu¤u
gösterilmifltir (Umpierrez, 2002; Capes 2000, Bolk
2001). Kalp cerrahisini takibeden erken dönem-
de görülen hiperglisemi, derin sternal yara enfek-
siyonu riskini art›rmakta ve dolay›s›yla mortalite-
de, hastaneye yat›fl süresinde ve maliyette art›fla
neden olmaktad›r (Zerr 1997, Furnary, 1999). Pos-
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TTaabblloo  22:: KAH’›, PAH’› ve kapak hastal›¤› olan 
hastalarda AKfi’ye göre da¤›l›m

NNoorrmmaall BBAAGG YYeennii  DDMM BBiilliinneenn  DDMM
((%%)) ((%%)) ((%%)) ((%%))

KAH 31.1 15.4 ¶, § 17.5 #, γ 36
(n=190)
PAH 22.9 11.4 ∗, &, β 34.3 31.4
(n=35)
Kapak 58.4 16.9 & 15.7 & 9 &

(n=77)

1. sat›r: ¶ p=0.01, normale göre fark; § p=0.001, bilinen
DM’ye göre fark; # p=0.03 normale göre fark; γ p=0.003
bilinen DM’ye göre fark ;
2. sat›r: * p=0.05, normale göre fark; & p<0.0001, yeni DM’ye
göre fark; β p=0.0008, bilinen DM’ye göre fark;
3. sat›r.&=p<0.0001, normale göre fark. 
BAG= bozulmufl açl›k glikozu, DM= diabetes mellitus, 
KAH= koroner arter hastal›¤›, PAH= periferik arter hastal›¤›

fifieekkiill  22:: Hasta gruplar›nda AKfi de¤erindeki de¤ifliklik.
BAG= bozulmufl açl›k glikozu, DM= diabetes mellitus
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toperatif glikoz düzeyleri kardiyak cerrahi sonras›
enfeksiyon için ciddi bir gösterge olarak bildirilmifl-
tir (Golden, 1999; Inzucchi, 2006). Umpierrez ve ar-
kadafllar›  yeni tan› konulan diyabetik hastalarda
hastane mortalitesinin bilinen diyabeti olanlara
göre daha yüksek oldu¤u göstermifllerdir (Umpier-
rez, 2002) . Buna ba¤l› olarak da hastaneye yat›fl s›-
ras›nda kan glikozu taranmas›n›n, özellikle tan›lan-
mam›fl veya fark edilmeyen hiperglisemi ve bu du-
ruma ba¤l› geliflebilecek t›bbi sorunlar›n önceden
belirlenmesi ve önlenmesinde çok önemli bir yeri
oldu¤unu göstermektedir. 

Hasta popülasyonumuzda sadece aterosklero-
tik kalp hastal›klar› de¤il kapak hastal›klar› nedeniy-
le yat›fl› yap›lan vakalar da bulunmaktad›r. Koro-
ner ve periferik arter hastalar›ndan %70’ye yak›n›n-
da glikoz metabolizmas›yla ilgili bir bozukluk tespit
edilirken, bu oran kapak hastal›¤› olanlarda belir-
gin olarak daha azd›r. Bunun nedeni koroner arter
hastal›¤›nda etyolojinin ateroskleroz olmas› ve ka-
pak hastal›klar›n›n etyolojisinde ise daha çok ro-
matizmal nedenlerin yer almas› olabilir. Bunun ya-
n›nda kapak hastal›¤› olan hasta popülasyonunun
di¤er gruptan anlaml› oranda daha genç olmas›
da bu fark› aç›klayabilir. 

Sonuç  ve  öneriler

Hastaneye yatan hastalar›n önemli bir k›sm›nda
kan flekeri yüksek bulunmaktad›r ve bu hastalar›n
da bir bölümünde kan flekeri yüksekli¤i ilk kez tespit
edilmektedir. Kan glukoz de¤erinin hastaneye ya-
t›r›lan hastalarda ilk yat›fl s›ras›nda de¤erlendirilme-
si, daha önceden tan›lanmam›fl diyabet varl›¤› ve-
ya glikoz metabolizma bozuklu¤unun belirlenme-
sinde önemli bir rol oynamaktad›r. 

Bunun yan› s›ra, glikoz de¤erinin kardiyovasküler
cerrahi gibi önemli giriflimler öncesinde belirlenme-
si, özellikle hiperglisemiye ba¤l› meydana gelebile-
cek komplikasyonlar› önlemek aç›s›ndan önemli
bir ad›md›r. Hipergliseminin uzun dönemli mortali-

teyi olumsuz yönde etkilemesinden dolay›, bu du-
rumun erken tespiti ve müdahalesinin hastalar›n
sa¤kal›m› üzerinde olumlu etkiler yapaca¤› düflü-
nülmektedir. 

Sonuç olarak, hastaneye yat›fl s›ras›nda kan glu-
koz de¤erlerine bak›lmas›n›n son derece gerekli ol-
du¤unu düflünmekteyiz. Çal›flmam›z›n sonuçlar›
do¤rultusunda özellikle kardiyovasküler hastal›kla-
r›n takip edildi¤i hastanemizde kan flekeri belirlen-
mesiyle hem hekimlerimizin bu konudaki fark›ndal›-
¤› artm›fl, hem de hastalar›n diyabet tedavileri dü-
zenlenerek tekrar eden kardiyak sorunlara karfl›n
korunma tedbirleri al›nmaya bafllanm›flt›r. Bununla
birlikte sadece kalp damar hastaneleri de¤il, di¤er
hastanelerde de benzer araflt›rmalar yap›lmas› da
hiperglisemi ve meydana getirebilece¤i kompli-
kasyonlar aç›s›ndan uyar›c› olacakt›r. Son olarak,
bu araflt›rman›n bir ileri basama¤›nda, hastane ya-
t›fl› s›ras›nda hiperglisemisi tespit edilen hastalar›n
hastaneden ç›kt›ktan sonra komplikasyonlar ve
mortalite aç›s›ndan uzun dönemli takiplerinin yap›l-
mas›n›n uygun olaca¤› düflünülmektedir.
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EEnnddookkrriinnoolloojjii,,  DDiiyyaabbeett  vvee  MMeettaabboolliizzmmaa  
SSeerrvviissiinnee  YYaattaann  DDiiyyaabbeettiikk  HHaassttaallaarrddaa
KKoommpplliikkaassyyoonnllaarr  vvee  MMaallii  YYüükk

UUzzmm..  HHeemmflfl..  EEmmiinnee  KK››rr  BB‹‹ÇÇEERR11,,  PPrrooff..  DDrr..  MMüüccaahhiitt  ÖÖZZYYAAZZAARR11,,  ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  AAyyffeerr  BBaayy››nndd››rr  ÇÇEEVV‹‹KK22

1‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal› 

Endokrinoloji Metabolizma ve Diabet Bilim Dal›, ‹STANBUL
2‹stanbul Bilim Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu, ‹STANBUL

ÖÖzzeett
AAmmaaçç:: Araflt›rman›n amac› Diabetes Mellituslu hastalar›n komplikasyon

ve yat›fl süresince hastal›¤a iliflkin yap›lan harcamalar›n› saptamakt›r.
YYöönntteemm:: Araflt›rma Diabetes Mellituslu hastalar›n komplikasyon ve yat›fl

süresince hastal›klar›na iliflkin yap›lan harcamalar›n›n saptanmas› amac›yla
kesitsel ve tan›mlay›c› tiptedir. Araflt›rman›n evren ve örneklemini ‹stanbul
Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Hastanesi Endokrinoloji, Diyabet ve
Metabolizma Servisinde Ekim 2007 ve Ekim 2008 tarihleri aras›nda yatarak
tedavi gören 80 hasta oluflturmaktad›r. 

BBuullgguullaarr  vvee  ssoonnuuçç:: Çal›flmam›za kat›lan diyabetli hastalar›n yat›fl süresin-
ce hastal›klar›na iliflkin ortaya ç›kan toplam maliyet da¤›l›mlar› incelendi¤in-
de ço¤unlu¤unun (%35.0) 500-1000 TL aras›nda ve %27.4’ünün 3000 TL ve
üzerinde masraf›n›n oldu¤u saptanm›flt›r.  Araflt›rma sonuçlar›n›n diyabetle
iliflkili ülkemize ait veri oluflturmas› aç›s›ndan yarar sa¤layaca¤› düflünülmek-
tedir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diyabet, Maliyet, Makrovasküler komplikasyonlar,
Mikrovasküler komplikasyonlar

SSuummmmaarryy
CCoommpplliiccaattiioonnss  AAnndd  FFiinnaanncciiaall  BBuurrddeenn  OOff  DDiiaabbeettiicc  
IInnppaattiieennttss  IInn  EEnnddooccrriinnoollooggyy,,  DDiiaabbeetteess  AAnndd  MMeettaabboolliissmm  SSeerrvviiccee
OObbjjeeccttiivvee:: Aim of this study is to determine complications and the ex-

penditure of Diabetes Mellituslu patient’s during hospitalization. 
MMeetthhooddss::  Research is cross-sectional and descriptive type in order to

determine the expenditures related to disease detection during hospitali-
zation and complications of Diabetes Mellituslu patients. The universe and
examples of research is constituted by inpatient treated 80 patients during
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October 2007 and October 2008 in Istanbul University Cerrahpasa Medical
Faculty Hospital at Endocrinology Diabetes and Metabolism Service.

Results and conclusions: When we investigated the patients who parti-
cipating in our study, with diabetes during hospitalization, it is identified that
most of them (%35) had the costs of 500-1000TL and %27.4 of them had
3000 TL and more, diabetes-related complications were found in %88.8 of
them. It is thought that the results of the research would benefit in terms of
creating data associated with diabetes for our country.

KKeeyy  wwoorrddss::  Diabetes, Financial burden, Macrovascular complications,
Microvascular complications

Girifl  ve  amaç

Kronik ve hayatta kalma süresini ciddi oranda azaltan diyabet h›zla iler-
leyen, hem geliflmifl hem de geliflmekte olan ülkelerde enfeksiyon d›fl› epi-
demilere sebep olan endokrin hastal›klar içinde önemli bir yere sahip me-
tabolik bir bozukluktur. Diyabet mikro ve makrovasküler komplikasyonlara
ba¤l› ifl gücü kayb› ve maliyete sahip metabolik bir hastal›kt›r.  Diyabet, top-
lumlarda tüm yafl gruplar›nda görülebilen, metabolik kontrol ve  e¤itimin
yeterli olmad›¤› durumlarda komplikasyonlara ve organ hasarlar›na yol
açabilen, yaflam kalitesini önemli ölçüde azaltabilen, tedavi ve maliyeti ol-
dukça yüksek bir hastal›kt›r (Ulusal Kronik Hastal›k Yönetimi (Kontrol) ve En-
tegrasyon Projesi, 2000). 

ABD’de Diyabet için yap›lan tahmini tüm sa¤l›k harcamalar› 174 milyar
dolara ulaflmaktad›r. Bu harcamalar›n %66.6’s› (116 milyar dolar) hastane,
poliklinik, ilaç giderleri gibi direkt harcamalar, %33.4’ü (58 milyar dolar) er-
ken ölüm, k›sa sürede hastalanma, ifl gücü kayb› gibi dolayl› harcamalar›
kapsamaktad›r (NDIC, 2008). Geliflmekte olan ülkelerde diyabet için yap›-
lan do¤rudan harcamalar sa¤l›k bütçelerinin %2,5 ile %15’ini oluflturmakla
birlikte, dolayl› harcamalar da bir o kadar fazlad›r. Diyabetli olmayanlara
göre diyabetli bireylerin sa¤l›k bak›m gereksinimi 2-3 kat daha fazlad›r ve bu
gereksinim komplikasyonlar›n varl›¤›nda daha da artmaktad›r.  Diyabetin
insanlar›n ve ülkelerin bütçesine getirdi¤i yükün üç düzeyli diyabet koruma
programlar› (1. risk belirleme ve önleme programlar›, 2. Erken tan› program-
lar›, 3. Düzenli kontrol ve izlem programlar› ile komplikasyonlar›n önlenmesi)
yolu ile azalt›labilece¤i belirtilmektedir (Coflansu, 2009; DCPP, 2006).  Bu ça-
l›flma ile birinci düzey koruma programlar›na katk› sa¤lanabilece¤i düflünül-
mektedir.

Diyabet nedeniyle polikliniklere baflvuran hastalar›n bir ço¤unun çok
fazla ilaç de¤ifltirdi¤i, kullan›lan tedavilerde maksimal dozlara ç›k›lamad›¤›
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ve diyabetin komplikasyonlar›n›n önlenemedi¤i bi-
linen bir gerçektir. Hastalar›n hastaneye yatmas›n-
daki en önemli etkenin hastal›kla ilgili bilgi eksikli-
¤inden kaynakland›¤›, diyabetik hastan›n, ketoasi-
doz, hipoglisemi, diyabetik ayak ülserleri gibi
komplikasyonlar nedeniyle hastanede yatmas›n›n
uygun bir e¤itim program› ile önlenebilece¤i bildi-
rilmektedir. Yap›lan çal›flmalarda e¤itilmifl diyabet-
lilerin kendi takiplerini daha az aksatt›klar› gözlem-
lenmifltir (Self Monitoring, ADA, 1996; Özer, 1996).

Etkili bir flekilde metabolik kontrolün sa¤lanmas›,
daha çok üretkenlik dönemindeki kiflileri etkileyen
diabetes mellituslu bireylerin ifl gücü kay›plar›n› ön-
leyece¤i, bireysel ve ülke ekonomisi aç›s›ndan da
kazançlar sa¤layaca¤› düflünülmektedir. Diyabe-
tin tedavisi ile komplikasyonlar› %60-80 oran›nda
azaltmak, diyabeti olan bireye  nitelikli ve normal
sürelere yak›n bir yaflam sunmakla olas›d›r. Genel
anlamda diyabetle mücadelede hastaya etkili
bak›m ve tedavi hizmetinin sunulmas› temel hedef
olarak al›nmaktad›r (Y›lmaz, 1999).

Bu çal›flma ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p
Fakültesi Hastanesi Endokrinoloji Diyabet ve Meta-
bolizma Bilim Dal› Diyabet Servisine yat›r›lan hasta-
larda var olan komplikasyonlar› ve komplikasyon-
lara ba¤l› mali harcamalar› saptamak amac›yla
yap›lm›flt›r.

Gereç  ve  yöntem  

Bu çal›flma ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p
Fakültesi Hastanesi Endokrinoloji, Diyabet ve Meta-
bolizma Bilim Dal› Diyabet Servisinde Ekim 2007 ve
Ekim 2008 tarihleri aras›nda yatarak tedavi gören
Diyabetli hastalar›n komplikasyon ve komplikas-
yonlara ba¤l› maliyeti saptamak amac›yla tan›m-
lay›c› ve kesitsel olarak planlanm›flt›r. Cerrahpafla
T›p Fakültesi (CTF) Hastanesi Diyabet Servisi 17 ya-
tak kapasitesi olan bir bölüdür. Araflt›rman›n yap›l-
d›¤› tarihlerde CTF Endokrinoloji servisinde tadilat
olmas› nedeni ile diyabet ve endokrin servisi ayn›

bölümde birlikte hizmet vermifllerdir. CTF Diyabet
Servisine araflt›rman›n yap›ld›¤› tarihte toplam 195
hasta yatm›flt›r. Bu 195 hastan›n 104’ü diyabet ne-
deniyle hastaneye yat›r›l›rken geri kalan 91 hasta
di¤er endokrin sorunlar nedeniyle diyabet servisine
yatm›flt›r. Diyabet nedeni ile yatan tüm hastalar
araflt›rman›n evrenini oluflturmufltur.  Diyabet nede-
ni ile yatan 104 diyabetli hastan›n 2’si fluuru yerin-
de olmad›¤› için, 13’ü ileri yafl nedeni ile iletiflime
geçilememesinden ve 9’u araflt›rmaya kat›lmaya
gönüllü olmamas› nedeni ile araflt›rma kapsam›n-
dan ç›kart›lm›flt›r. Bu hastalar›n d›fl›nda kalan ve di-
yabet nedeni ile diyabet servisine yatan di¤er tüm
hastalar (n:80) araflt›rma kapsam›na al›nm›flt›r. Di-
yabet nedeni ile hastaneye yatan 104 hastadan
araflt›rmaya kat›lmaya gönüllü olan 80 hasta arafl-
t›rman›n evrenini oluflturmufltur.  Araflt›rman›n evre-
ni ayn› zamanda araflt›rman›n örneklemini olufltur-
maktad›r.  

Veri toplama arac› olarak diyabetli kiflilerin kifli-
sel ve hastal›k durumlar›na ait bilgiler araflt›rmac›lar
taraf›ndan haz›rlanan soru formu kullan›larak yüz
yüze görüflme tekni¤i ile; komplikasyonlar›na iliflkin
durumlar› yap›lan tetkik ve tedavilerine göre; mas-
raflar› ise hastalar›n hastanede yatt›klar› sürede
hastane bilgi ifllem sistemine girilen kay›tlar›ndan
hesaplanm›flt›r. Hastane Bilgi ‹fllem Sisteminde; has-
talar›n yatt›klar› sürede tüm ilaç ve malzeme mas-
raflar›, tetkik ve tedavi masraflar› kay›t edilmekte
olup, kayd› edilen bu harcamalar›n da ne kadar›-
n›n sosyal güvenlik kurumlar›ndan karfl›land›¤›, ne
kadar›n›n hastan›n kendisinden do¤rudan ücret-
lendirildi¤i aç›k olarak belirtilmektedir.  Araflt›rma-
n›n etik kurallara uygunlu¤u için ‹stanbul Üniversite-
si Cerrahpafla T›p Fakültesi Etik Kurulundan onay
al›nm›flt›r. 

Bu araflt›rmada veriler, bilgisayara yüklenmifl ve
de¤erlendirilmifltir.  Elde edilen verilerin analizinde
yüzdelik, iki grubun ortalamalar› aras›nda önemli
farkl›l›k olup olmad›¤›n› “t” testi,   ikiden çok grup
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ortalamalar› aras›ndaki fark›n de¤erlendirilmesinde
One Way  ANOVA testi kullan›lm›flt›r.  

Bulgular

Diyabetlilerin %52.5’isinin kad›n, %45.0’inin 60
yafl ve üzeri grubunda oldu¤u saptanm›fl olup bü-
yük bir ço¤unlu¤un (%97.5) sa¤l›k güvencesinin ol-
du¤u, gelirlerini de¤erlendirdiklerinde %66.3’ünün
gelirini orta, %28.8’inin ise gelirini düflük olarak de-
¤erlendirdi¤i bulunmufltur.  Diyabetlilerin  %76.3’ü
maddi olarak diyabetin kendilerine yük getirdi¤ini
belirtmifltir. Diyabete ba¤l› masraflar› nas›l karfl›la-
d›klar› soruldu¤unda ise %40.0’› sa¤l›k güvencesi ile
birlikte ekstra maafl›ndan da harcama yapt›¤›n›,
%33.8’i sadece sa¤l›k güvencesinin yeterli oldu¤u-
nu, %8.8’i yard›m ald›¤›n› ve %7.5’i karfl›layamad›¤›-
n› belirtmifltir (Tablo 1). 

Hastal›klar›na iliflkin da¤›l›mlar incelendi¤inde
%75.0’inin tip 2 diyabet oldu¤u, HbA1c ortalamalar›-
n›n ço¤unlu¤unun (%51.4) 7-10 aras›nda oldu¤u,
%77.5’inin diyabet nedeni ile ifllerini aksatt›¤› ve aksa-
t›lan günlük iflleri soruldu¤unda ise ço¤unlukla (%56.5)
günlük rutin ifllerini aksatt›klar›, %24.2’sinin ifle gideme-
di¤i ve %4.8’inin çal›flamad›klar›, hastanede kal›fl süre-
lerinin ço¤unlukla (%36.3) 7-14 gün ve (%35.0) 15-30
gün aras›nda oldu¤u bulunmufltur (Tablo 2). 
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TTaabblloo  11:: Diyabetli hastalar›n baz› 
sosyodemografik özellikleri (n:80)

TTaann››mmllaayy››cc››  öözzeelllliikklleerr SSaayy›› %%
CCiinnssiiyyeett  
Kad›n 42 52.5
Erkek 38 47.5
YYaaflfl  
≤20 yafl 3 3.8
21-40 yafl 8 10.0
41-60 yafl 33 41.3
≥60 yafl 36 45.0
SSaa¤¤ll››kk  ggüüvveenncceessii  
Var 78 97.5
Yok 2 2.5
GGeelliirr  ddüüzzeeyyii  
Düflük 23 28.8
Orta 53 66.3
Yüksek 4 5.0
MMaaddddii  oollaarraakk  DDMM  yyüükk  ggeettiirrmmee  dduurruummuu
Evet 61 76.3
Hay›r 19 23.8
DDMM  bbaa¤¤ll››  mmaassrraaffllaarr››  nnaass››ll  kkaarrflfl››ll››yyoorr  
Sosyal güvence + maafl 32 40.0
Sadece sosyal güvence 27 33.8
Yard›m al›yorum 14 8.8
Karfl›layam›yorum 6 7.5
TTooppllaamm  8800 110000..00

TTaabblloo  22:: Diyabetlilerin hastal›klar›na iliflkin 
özellikleri (n:80)

ÖÖzzeelllliikklleerr SSaayy››  %%
DDiiyyaabbeettiinn  ttiippii  
Tip 1 20 25.0
Tip 2 60 75.0
HHbbAA11cc  ddee¤¤eerrlleerrii    ((nn::7744))**
≤6.5 4 5.4
Aras› 8 10.8
Aras› 38 51.4
≥10 24 32.4
KKoommpplliikkaassyyoonnuu  
Var 71 88.8
Yok 9 11.2
DDMM  nneeddeennii  iillee  ggüünnllüükk  iiflfllleerriinnii  aakkssaattmmaa
Evet 62 77.5
Hay›r 18 22.5
DDiiyyaabbeett  ee¤¤iittiimmii  aallmmaa
Alm›fl 44 55.0
Almam›fl 36 45.0
DDiiyyaabbeettiinniinn  ttiippiinnii  bbiilliiyyoorr  mmuu
Evet 31 38.8
Hay›r 49 61.2
AAkkssaatt››llaann  ggüünnllüükk  iiflfllleerr    ((nn::6622))****
Günlük rutin ifller 35 56.5
‹fline gidememe 15 24.2
Çal›flamama 3 4.8
Ev iflleri 9 14.5
HHaassttaanneeddee  kkaall››flfl  ssüürreessii  
≤1 hafta 7 8.8
7-14 gün 29 36.3
15-30 gün 28 35.0
1-3 ay 15 18.8
≥3 ay 1 1.3
TTooppllaamm  8800 110000..00

* 6 kiflinin Hba1c de¤erine bak›lmam›flt›r.
** Günlük ifllerini aksatan kifli say›s› al›nm›flt›r.



Çal›flmam›za kat›lan hastalar›n diyabete iliflkin
e¤itim alma durumlar› de¤erlendirildi¤inde hasta-
lar›n %55.0’inin diyabete iliflkin herhangi bir konuda
e¤itim ald›¤› saptanm›flt›r (Tablo 2).  Ancak hasta-
lara diyabetlerinin tipi soruldu¤unda %61.2’sinin di-

yabetinin tipini bilmedi¤i bulunmufltur. 
Çal›flmam›za kat›lan diyabetli hastalar›n yat›fl süre-

since hastal›klar›na iliflkin ortaya ç›kan toplam mali-
yet da¤›l›mlar› incelendi¤inde ço¤unlu¤unun (%35.0)
500-1000 TL aras›nda ve %27.4’ünün 3000 TL ve üze-
rinde masraf›n›n oldu¤u saptanm›flt›r (Tablo 3).

Hastalar›n diyabete ba¤l› var olan komplikas-
yonlar› incelendi¤inde %60’›nda hipertansiyon,
%57.5’inde retinopati, %52.5’inde nöropati,
%28.8’inde diyabetik ayak, %26.3’ünde mikroalbü-
minüri oldu¤u saptanm›flt›r (Grafik 1).  Çal›flmaya
kat›lan hastalar›n komplikasyon durumlar›na göre
toplam maliyet ortalamalar› (p≤0.05) ve DM tan› y›-
l› ortalamalar› (p≤0.01) t testi kullan›larak incelendi-
¤inde gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
bir fark saptanm›flt›r (Tablo 4). 

Diyabete ba¤l› geliflen komplikasyonlara göre
toplam maliyet ortalamalar› Tablo 5’te incelendi-
¤inde tüm komplikasyonlarda maliyetin yüksek ol-
du¤u ancak diyabetik ayak sorunu olan hastalar›n
olmayanlara göre ve di¤er komplikasyonlara göre
maliyetinin daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r
(p<0.000). 

Tart›flma  

Araflt›rmam›za kat›lan bireylerin ço¤unlu¤u ka-
d›n olup literatürde diyabet prevalans›n›n erkekle-
re göre kad›nlarda daha yüksek oldu¤u bildirilmek-

tedir (Erdo¤an ve Nahcivan, 1999;
Gökdo¤an ve Ak›nc›, 1999; Özer ve
ark, 2003; Sujata et al. 2002). Tip 2 di-
yabet genellikle 40 yafl›ndan sonra
ortaya ç›kmakta, yafl artt›kça hem
kad›nda hem de erkekte görülme
s›kl›¤› artmaktad›r. Kal›t›msal olma-
yan faktörlerden yafl tip 2 diyabet
prevalans›n› etkilemekte, 65-74 yafl-
lar› aras›ndaki on y›lda bu de¤er en
üst düzeyine ç›kmaktad›r (Delama-
ter et all, 2001; Damc›, 1997; Durna,
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TTaabblloo  33:: Diyabetli hastalar›n yat›fl süresince 
ortaya ç›kan toplam maliyetleri (n:80)

TTooppllaamm  mmaalliiyyeett SSaayy›› %%
≤ 500 TL 4 5.5
500-1000 TL 28 35.0
1000-2000 TL 19 23.8
2000-3000 7 8.8
≥ 3000 TL 22 27.4
TTooppllaamm  8800 110000..00

TTaabblloo  44:: Komplikasyon geliflme durumuna göre toplam 
maliyet ve diyabet tan› y›l› ortalamalar› (n:80)

XX  ++  SSDD tt pp
TTLL

KKoommpplliikkaassyyoonn  ggeelliiflflmmee  dduurruummuunnaa  
ggöörree    ttooppllaamm  mmaalliiyyeett  oorrttaallaammaallaarr››
Komplikasyon geliflenler  (n:71) 3027 1,594 P≤0.05
Komplikasyon geliflmeyenler (n:9) 822
KKoommpplliikkaassyyoonn  ggeelliiflflmmee  dduurruummuunnaa  
ggöörree  DDMM  ttaann››  yy››ll››  oorrttaallaammaallaarr››    
Komplikasyon geliflenler  (n:71) 14.8 ± 7.2 3.493 P≤0.01
Komplikasyon geliflmeyenler (n:9) 6.0 ± 6.1

GGrraaffiikk  11:: Diyabete ba¤l› geliflen komplikasyon 
da¤›l›mlar› (n:80)



2002). Çal›flmam›za kat›lan bireylerin ço¤unlu¤u-
nun 60 yafl ve üzerinde olmas› ve tip 2 diyabetli bi-
reylerin say›s›n›n daha fazla olmas› literatür sonuç-
lar› ile benzerlik göstermektedir. 

Diyabetlilerin medeni durumlar› incelendi¤inde
%71.3’ünün evli oldu¤u saptanm›flt›r  (Tablo1).  Tip
2 diyabetin yetiflkin popülasyonu ilgilendiren bir
hastal›k olmas› nedeniyle hastalar›n ço¤unun evli
olmas› beklendik bir bulgu olarak düflünülebilir.
Çal›flmam›za kat›lan diyabetlilerin tamam›na yak›-
n›n›n sa¤l›k güvencesinin oldu¤u (%97.5), görül-
mektedir. Araflt›rma yap›lan kuruma sa¤l›k güven-
cesi olan hastalar›n kabul edilmesi nedeni ile bu
oran›n yüksek oldu¤u düflünülmektedir. 

Araflt›rmaya kat›lan diyabetlilerin ço¤unlu¤u
gelir durumunu orta ve düflük düzeyde görmekte
ve yaklafl›k   3/4’ü  diyabetin kendine yük  getirdi¤i-
ni belirtmektedir. Kat›l›mc›lar›n gelir durumlar›n› dü-
flük görmeleri ve diyabetin kendilerine yük getirdi-
¤ini belirtmeleri birbiri destekleyen bulgulard›r. 

Kan glikoz ölçümü, günlük glisemik durumun
göstergesi iken HbA1c geçmifl 2-3 ayl›k dönemde-
ki ortalama glikoz de¤erini yans›t›r ve diyabet
komplikasyonlar›n›n geliflme riskinin de bir göster-
gesidir (Kurt, 2003). Çal›flmam›za kat›lan diyabetli-
lerin büyük ço¤unlu¤unun HbA1c de¤erlerinin
7’nin üzerinde oldu¤u saptanm›flt›r. Çal›flmam›za

kat›lan bireylerin komplikasyon durumlar›na göre
HbA1c ortalamalar› t testi kullan›larak de¤erlendi-
rilmifl her iki grubunda HbA1c ortalamalar›n›n
9.4 + 2.0 olarak benzer oldu¤u saptanm›flt›r.
(t=0.036, p=0.575).  Bu sonuçlar diyabetlilerin me-
tabolik kontrol de¤erlerinin kötü oldu¤unu ve has-
talar›n poliklinik flartlar›nda de¤il yatarak tedavileri-
nin gereklili¤ini aç›klayan bir bulgu olarak de¤er-
lendirilmektedir.   

Literatürde glisemik kontrol ile diyabetin mikro-
vasküler ve nöropatik komplikasyonlar›n›n varl›¤›
ya da geliflme riski aras›nda s›k› bir iliflki oldu¤u bil-
dirilmektedir (M.S. Kirkman  et al, 2006). Diyabet
baflta kalp damar hastal›klar› olmak üzere, inme,
körlük, periferik vasküler hastal›k, böbrek yetmezli¤i
ve alt ekstremite ampütasyonu gibi pek çok du-
rum için en önemli haz›rlay›c› faktördür. Diyabetli-
lerde diyabeti olmayanlara göre kardiyovasküler
hastal›k görülme oran› 2-4 kat daha fazlad›r. Ben-
zer olarak diyabet böbrek yetmezli¤inin de önem-
li nedenleri aras›nda yer almakta ve bu durum di-
yaliz harcamalar›n› ciddi boyutlarda art›rmaktad›r.
Diyabet eriflkinlerde oluflan görme kayb› ve körlü-
¤ün de baflta gelen nedenlerinden biridir. Diya-
betlilerin yaklafl›k yar›s› sinir hasar›na ba¤l› olarak
nöropatiden etkilenmekte ve bu durum onlar›n ya-
flam kalitelerini olumsuz olarak etkilemektedir. Ayr›-

ca nöropati ayak problemleri için
ciddi bir risk oluflturmaktad›r. (Coflan-
su, 2009). Çal›flmam›za kat›lan diya-
bet hastalar›n›n %88.8’inde diyabete
ba¤l› en az bir komplikasyonun oldu-
¤u ve görülen komplikasyonlar›n s›-
ras›yla hipertansiyon, retinopati, nö-
ropati, diyabetik ayak ve nefropati
oldu¤u saptanm›flt›r (Grafik 1). Riew-
paiboon ve arkadafllar›n›n çal›flma-
s›nda da (2007) diyabete ba¤l› geli-
flen komplikasyonlar s›ras›yla hiper-
tansiyon, nöropati ve diyabetik
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TTaabblloo  55:: Diyabete ba¤l› baz› komplikasyonlar ve toplam 
maliyet (TL)  ortalamalar›;

KKoommpplliikkaassyyoonn  DDuurruummuu XX  ++  SSDD tt pp
Retinopati Var 2383 1,298 p ≥0.05

Yok 2706
Nefropati Var 3982 1,090 p ≥0.05

Yok 2587
Nöropati Var 3211 1,031 P ≥0.05

Yok 2301
Hipertansiyon Var 2595 0,506 p ≥0.05

Yok 3053
Diyabetik Ayak Var 6025 5,461 p ≤0.000

Yok 1448



ayakt›r (Riewpaiboon et al. 2007). Çal›flma sonuç-
lar›m›z literatür sonuçlar› ile bezerlik göstermekte-
dir. 

Diyabetli hastalarda amputasyon riski de sa¤l›k-
l› bireylere göre 15-45 kat daha fazlad›r.  Diyabetik
ayak bu hasta grubunda en s›k karfl›lafl›lan hasta-
neye yatma nedeni oldu¤u için ekonomik olarak
da sa¤l›k giderlerine önemli a¤›r yük getirmektedir.
Amputasyon ve diyabetik ayak y›ll›k maliyetinin
yaklafl›k olarak 30 000-60 000 dolar aras›nda oldu-
¤u tespit edilmifltir. Çal›flmam›za kat›lan diyabetlile-
rin komplikasyon durumlar› ve yat›fl sürelerince or-
taya ç›kan harcama ortalamalar› incelendi¤inde
diyabetik ayak sorunu olan hastalar›n ayak sorunu
olmayanlara oranla daha fazla harcamaya ne-
den oldu¤u saptanm›fl. Diyabetik ayak sorunu olan
kiflilerin toplam maliyet ortalamalar› diyabetik ayak
sorunu olmayanlara göre anlaml› olarak daha yük-
sek bulunmufltur (P≤0.000) (Tablo 5).  Ar›kan ve ar-
kadafllar›  (2003) taraf›ndan diyabetik ayak nede-
ni ile hastanede yatan hastalar›n günlük maliyetle-
ri 44-200 milyon TL olarak hesaplanm›flt›r (Ar›kan,
Do¤utan, Güldiken ve ark, (2003). Oflar ve arka-
dafllar›n›n (1997) çal›flmas›nda diyabetik ayak ya-
ras› ile birlikte amputasyon gereksinimi olan hasta-
lar›n yaklafl›k maliyeti 850 milyon TL olarak saptan-
m›flt›r (Oflar ve ark, 1997).  Bizim çal›flmam›zda ise
diyabetik ayak sorunu olan hastalar›n günlük mali-
yetlerinin 232.04 TL,  diyabetik ayak problemi olma-
yanlar›n ise 89.99 TL oldu¤u aradaki bu fark›n ista-
tistiksel olarak anlaml› oldu¤u saptanm›flt›r (t=2.917
p=0.000).  Diyabetik ayak problemleri diyabetli
hastalar›n hastaneye baflvurma nedenlerinin
%20’sini oluflturmaktad›r (Çelik, 2009) . Bizim çal›fl-
mam›zda diyabetik ayak sorunu nedeniyle hasta-
neye yat›fl oran› %28.8 olarak tespit edilmifl olup li-
teratur sonuçlar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu oran da-
ha yüksek bulunmufltur. 

Geliflmekte olan ülkelerde diyabet için yap›lan
harcamalar sa¤l›k bütçelerinin %2.5 ile %15’ini olufl-

turmakla birlikte dolayl› harcamalarda bir o kadar
fazlad›r. Diyabetli bireylerin diyabetli olmayanlara
göre sa¤l›k bak›m kaynaklar›na gereksinimi 2-3 kat
daha fazlad›r ve bu gereksinim komplikasyonlar›n
varl›¤›nda daha da artmaktad›r. (DCCP 2006; Ço-
flansu, 2009). Çal›flmam›za kat›lan bireylerin komp-
likasyon durumlar›na göre maliyet ortalamalar› in-
celendi¤inde komplikasyonu olan diyabetlilerin ol-
mayanlara göre daha fazla masraf›n›n oldu¤u
saptanm›fl ve bu fark istatistiksel olarak anlaml› bu-
lunmufltur (P<0.05). Henriksson(2000), Riewpaiboon
(2007)  ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›nda da komp-
likasyonlar› olan diyabetlilerin hiç komplikasyonu
olmayan diyabetlilere göre hastal›k maliyetlerinin
yüksek oldu¤u saptanm›flt›r (Henriksson et al. 2000;
Riewpaiboon et al. 2007). 

Sonuç  ve  öneriler

Araflt›rmam›zdan elde edilen bulgular do¤rultu-
sunda tüm komplikasyonlar›n hastal›k maliyeti aç›-
s›ndan sosyal güvenlik kurumuna ve kifliye maddi
yük getirdi¤i ancak diyabetik ayak sorunu olan
hastalar›n olmayanlara göre daha fazla mali yük
getirdi¤i saptanm›flt›r. 

Elde edilen bu sonuçlar do¤rultusunda düzenli
izlem ile maliyet ve komplikasyon oranlar›n›n de-
¤erlendirilmesi, diyabetik ayak sorunlar› oluflma-
dan önce koruyucu ayak bak›m uygulamalar›na
a¤›rl›k verilmesi, hastalar›n hastane d›fl›nda da has-
tal›kla ilgili harcamalar›n›n de¤erlendirildi¤i Ülkemi-
ze ait daha genifl epidemiyolojik çal›flmalar›n yap›l-
mas› önerilmektedir.
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DDiiyyaabbeett  EE¤¤iittiimmii  VVeerreenn  
HHeemmflfliirreelleerriinn  EE¤¤iittiimm  DDeenneeyyiimmlleerrii

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  fifieennaayy  UUZZUUNN11,,  YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  FFiilliizz  AARRSSLLAANN22,,  YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  FFaahhrriiyyee  OOFFLLAAZZ33,,  HHeemmflfl..  ÖÖzzggee  EERRAASSLLAANN44

1GATA Hemflirelik Yüksekokulu Hemflirelik Esaslar› Bilim Dal›, ANKARA
2GATA Hemflirelik Yüksekokulu Pediatri Hemflireli¤i Bilim Dal›, ANKARA
3GATA Hemflirelik Yüksekokulu Psikiyatri Hemflireli¤i Bilim Dal›, ANKARA
4GATA Endokrinoloji ve Metabolizma Hastal›klar› Klini¤i, ANKARA

ÖÖzzeett
AAmmaaçç:: Bu çal›flmada diyabet e¤itimi vermekte olan hemflirelerin diya-

bet e¤itim deneyimlerinin incelenmesi amaçlanm›flt›r.
GGeerreeçç  vvee  yyöönntteemm:: Araflt›rmada veriler, niteliksel fenomenolojik araflt›rma

yöntemi ile incelenmifltir. Ankara’da bir hastanenin düzenledi¤i diyabet
hemflireli¤i e¤itim program›na kat›lan 19 gönüllü diyabet e¤itim hemfliresi,
araflt›rman›n örneklemini oluflturmufltur. Araflt›rma verileri, kurum izni al›nd›k-
tan sonra, araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan aç›k uçlu ve yar› yap›land›-
r›lm›fl alt› sorudan oluflan formun,  yaklafl›k olarak 30-45 dakika yüz yüze gö-
rüflme tekni¤i ile uygulanmas› ve kay›t edilmesi ile elde edilmifltir. Veriler Co-
laizzi’nin niteliksel veri analiz yöntemi ile de¤erlendirilmifltir.

BBuullgguullaarr:: Hemflirelerin diyabet e¤itim deneyimlerini aç›klayan bafll›ca
dört tema oluflturulmufltur. Bunlar; diyabet e¤itiminin amac›, e¤itimcinin ro-
lü ve nitelikleri, e¤itim alan›n(hasta bireyin) rolü ve  e¤itim olanaklar›d›r. 

SSoonnuuçç  vvee  öönneerriilleerr::  Bu çal›flmada, hemflirelerin e¤itimci rollerini benimse-
dikleri, rolün gerektirdi¤i niteliklerin fark›nda olduklar› ve kendilerini gelifltir-
meye çal›flt›klar›, ancak hasta birey, e¤itim ortam› ve e¤itim olanaklar›ndan
kaynaklanan baz› faktörlerin diyabet e¤itimini olumsuz etkiledi¤i anlafl›lm›fl-
t›r. Diyabet e¤itiminin, diyabet hemfliresinin ve e¤itim olanaklar›n›n destek-
lenmesi önerilmifltir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Diyabet, Hasta e¤itimi, Hemflirenin e¤itimci rolü  

SSuummmmaarryy
EEdduuccaattiioonn  EExxppeerriieenncceess  OOff  NNuurrsseess  GGiivviinngg  DDiiaabbeetteess  EEdduuccaattiioonn
PPuurrppoossee:: In this study, it was aimed at examining the experiences of nur-

ses giving  diabetes education.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhoodd::  This study used qualitative phenomenological re-

search method. The sample of the study was comprised of 19 volunteer
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nurses who had attended diabetes nursing course program arranged by a
hospital in Ankara. The data were obtained by recording and fulfilling a
form including 6 half-structured open ended-questions during a 30-45-mi-
nute face-to-face interview. The data were analyzed by using qualitative
data analysis method of Colaizzi. 

RReessuullttss::  Essentially four themes were formed by analyzing the statements
of the nurses. These were the purpose of the diabetes education, role and
quality of the educators, role of the patient, and work environment and
education facilities. 

CCoonncclluussiioonn  aanndd  SSuuggggeessttiioonnss::  In this study, it was found that the nurses
adopted their role as an educator, they were aware about qualities requ-
ired by their role, they were trying to develop themselves. However, it was
also found that some factors originated from the patient, teaching environ-
ment and education facilities are unfavorably affecting the diabetes edu-
cation. It was recommended that diabetes education, diabetes nurses
and education facilities should be supported. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Diabetes mellitus, Patient education, Education role of nurse 

Girifl  ve  amaç

Diyabet dünyada yayg›n olarak görülen kronik hastal›klardan biridir. Di-
yabet nedeniyle, her y›l yaklafl›k olarak 3.8 milyon bireyin yaflam›n› kaybet-
mesi ve hastalar›n dörtte birinin diyabetin en az üç ya da daha fazla kronik
komplikasyonu ile bafl etmek durumunda kalmas›, hastal›¤›n iyi yönetilme-
sinin önemini göstermektedir (Carey ve Courtenay 2007; Didyouknow, IDF.
2009; Fitzner, Greenwood, Payne et al., 2008). Bu nedenle, bireylerin sa¤l›k-
l› ve üretken bir yaflam sürdürebilmeleri ve komplikasyonlar›n önlenmesi ve-
ya geciktirilmesinde, hasta bireylerin hastal›klar›n› yönetebilmeleri (kendi
kendini yönetme) ve hasta e¤itim kavramlar›n›n önemi vurgulanmaktad›r
(Funnell, Brown, Childs et al., 2009).

Redman (2001), hasta e¤itiminin, son 35 y›ld›r sa¤l›k meslekleri için önem-
li bir sorumluluk haline geldi¤ini bildirmektedir. Sa¤l›k bak›m siteminde, bak›-
m›n yönetilmesi anlay›fl›n›n geliflmesi ve kurumlar›n bak›m maliyetini hesap-
lamalar›, hasta e¤itiminin, bak›m kavram›na eklenmesine neden olmufltur.
Böylece, hasta bireylerden öz bak›mlar› için daha fazla fley yapmalar› bek-
lenmeye bafllanm›flt›r. Ancak, bu beklentinin karfl›lanabilmesi için, sa¤l›k ba-
k›m kurumlar› hem bireylere hem de ailelerine öz bak›mlar›nda yeterlilik ka-
zand›racak e¤itim kaynaklar›na sahip olmal›d›r (Redman, 2001).

Hasta bireylerin kendi kendine hastal›klar›n› yönetmesi terimini ilk kulla-
nanlardan biri, 1960’lar›n ortalar›nda Career’d›r (Lorig ve Holman, 2003).
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Career, Renne ve Christian’a (1976) göre kronik
hastal›klarda hasta bireylerin kendi kendini yönet-
mesi, bireylerin tedavilerine aktif kat›l›m›n›n bir gös-
tergesidir. Lorig ve Holman’a (2003) göre ise, kendi
kendini yönetme, yaflam boyu sürecek bir sorumlu-
luktur.

Diyabette kendi kendini yönetme e¤itimi, öz
bak›m için gerekli olan bilgi, beceri ve yetene¤i
gelifltiren bir süreçtir (Funnell et al. 2009). Etkin bir
hasta e¤itimi için, bireysel deneyimlerin dikkate
al›nmas› gerekti¤i vurgulanmaktad›r. Ayr›ca, hasta
e¤itiminin etkin olabilmesinde,  e¤itimi veren ekip
için e¤itimin anlam› ve ekibin iflbirli¤i,  önemli konu-
lar olarak bildirilmektedir (Holmström, Halford, Ro-
senqvist, 2003; Lorig ve Holman, 2003). Bu nedenle,
diyabet e¤itiminin ve bak›m›n›n etkinli¤inin artt›r›l-
mas›nda “e¤itici”lere dikkat çekilmektedir (Me-
etoo, 2004; Lewis, 2007; Funnell et al., 2009; King ve
Wolfe, 2009). 

Dünyada ve ülkemizde diyabetli bireyin e¤iti-
minde hemflireler oldukça aktif bir role sahiptir (Ka-
waguchi, 2007; Lee, Kim, Yoo et al., 2007, Moser et
al., 2008). Hasta e¤itimini,  bu konuda çeflitli e¤itim
programlar›n› (sertifika program› veya kurumlar›n›n
verdi¤i e¤itim program›) tamamlam›fl hemflireler
verebildi¤i gibi, bazen de kurumlar› taraf›ndan gö-
revlendirilen hemflireler vermektedir. Diyabetli bi-
reylere göre diyabet hemfliresinin hastal›¤› kontrol
etmedeki rolünün aç›kland›¤› çal›flmalarda, diya-
bet hemfliresi taraf›ndan yap›lan düzenli kontrolle-
rin ve e¤itimlerin, hasta bireylerin günlük yaflamla-
r›n› yönetebilmelerini gelifltirdi¤i bildirilmifl ve hasta-
l›¤›n yönetiminde diyabet hemflirelerinin deste¤inin
önemi vurgulanm›flt›r (Edwall, Hellström, Öhrn et al.
2008; Moser, et al., 2008). Ancak, e¤itimi veren
hemflirelerin diyabet e¤itimini nas›l alg›lad›klar› ve
nas›l yaflad›klar› hakk›nda oldukça az fley bilinmek-
tedir. 

E¤itimcilere göre diyabet e¤itiminin anlam›n›
aç›klayan Harris ve Pokorny’in (2009) çal›flmas›nda,

diyabetin kendi kendine yönetiminde e¤itimcinin
önemli oldu¤u, hem diyabetli bireylerle ilgili sorun-
lar›n, hem de e¤itim program›n›n amac›n›n ve ihti-
yaçlar›n›n fark›nda olan e¤itimcilerin gerekli oldu-
¤u vurgulanm›flt›r. Bir diyabet e¤itim program›nda
e¤itim veren üç e¤itimcinin deneyimlerinin aç›k-
lanmas›n› amaçlayan bu fenomenolojik çal›flma-
da Harris ve Pokorny (2009) roller, fark›ndal›k, öne-
mini kavrama, güçlükler ve engeller ad›n› tafl›yan
dört tema oluflturmufltur. Çal›flmada, “e¤itimci e¤i-
timinin” e¤itimcinin kendi rol tan›m›n› etkiledi¤i, di-
yabet e¤itimi vermenin hasta birey için yap›labile-
cekleri gösteren büyük f›rsatlar içerdi¤i, sürekli e¤i-
timin öneminin fark›nda olan ya da olmayan birey-
lere yard›m için “e¤itimin önemli” oldu¤u, hasta bi-
reylerin önerilere uymamalar› ve kendi kendilerine
yönetebilecekleri durumlar konusunda sorumluluk
almamalar›n›n e¤itimdeki güçlükleri ve engelleri
oluflturdu¤u bildirilmifltir (Harris ve Pokorny, 2009). 

Çal›flmam›zda, diyabet e¤itimi vermekte olan
hemflirelerin diyabet e¤itim deneyimlerinin ince-
lenmesi amaçlanm›flt›r. Deneyimlerin incelenmesi-
nin, hem bireylerin bak›fl aç›lar›n›n anlafl›lmas›n›
sa¤layaca¤› hem de bu bak›fl aç›s›n›n bireyin de-
neyimine etkisini gösterece¤i düflünülmektedir. De-
neyimler, gerçe¤i ve ideali içeren, bilinçli davran›fl-
lar oldu¤undan, diyabet e¤itimi veren hemflirelerin
deneyimlerinin incelenmesi; e¤itimcilerin e¤itime
bak›fl aç›lar›n›n, niteli¤inin, e¤itim sürecine etkileri-
nin (mevcut durum) ve ihtiyaçlar›n›n (ideal için)
anlafl›lmas›na yard›mc› olacakt›r (Morgan,1994; Y›l-
d›r›m ve fiimflek, 2005; Bafl ve Akturan, 2008). 

Gereç  ve  yöntem

Bu çal›flmada diyabet e¤itim hemflirelerinin,
e¤itim deneyimlerine iliflkin veriler,  fenomenolojik
araflt›rma yöntemi ile incelenmifltir. Kurum izni al›n-
d›ktan sonra, Ankara’da bir hastanenin düzenledi-
¤i diyabet hemflireli¤i e¤itim program›na kat›lan ve
diyabet e¤itimi vermekte olan 19 gönüllü hemflire,
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araflt›rman›n örneklemini oluflturmufltur. Araflt›rma
verileri, araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan aç›k
uçlu ve yar› yap›land›r›lm›fl alt› sorudan oluflan for-
mun, yüz yüze görüflme tekni¤i ile uygulanmas› ve
kay›t edilmesi ile elde edilmifltir. Görüflmeler,  uygu-
lama yap›lan klinikte hemflire odas›nda gerçeklefl-
tirilmifl ve yaklafl›k olarak 30-45’er dakika sürmüfltür. 

Soru formunun içerdi¤i aç›k uçlu ve yar› yap›-
land›r›lm›fl sorular flunlard›r:

– Sizce diyabet e¤itiminin amac› nedir?
– Verdi¤iniz e¤itimin etkin olmas›n› nas›l sa¤l›yor-

sunuz? 
– E¤itimin etkinli¤i nas›l artt›r›labilir?
– Sizce diyabetli bir bireyin hangi davran›fllar›

kazanmas› gereklidir?
– Sizce diyabet e¤itimin de¤erlendirilmesi nas›l

olmal›d›r?
– E¤itim s›ras›nda karfl›laflt›¤›n›z güçlükler neler-

dir? 
Verilerin de¤erlendirilmesinde, Colaizzi’nin

(1978) niteliksel veri analiz yöntemi kullan›lm›flt›r. Bu
yöntem ile görüflmelerden elde edilen verilerin
analizinde, afla¤›daki yedi basamak izlenmifltir.

1) Genel hakk›nda fikir edinebilmek için kat›l›m-
c›lar›n deneyimlerini nas›l tan›mlad›klar› belirlenmifl-
tir. 

2) Önemli ifadeler seçilmifltir.
3) Önemli ifadelerin anlamlar› ortaya ç›kar›lm›fl-

t›r. 

4) Ortaya ç›kan anlamlar düzenlenerek, tema-
lar elde edilmifltir. 

5) Temalar birlefltirilerek, ayr›nt›l› tan›mlar yap›l-
m›flt›r. 

6) Olgunun (fenomenin) ana yap›s› oluflturul-
mufltur.

7) Son olarak, sonuçlar›n de¤erlendirilmesi için,
kat›l›mc›lara sonuçlar› analiz etmeleri ve as›l dene-
yimleriyle sonuçlar›n paralel olup olmad›klar› sorul-
mufltur.  

Bulgular

Tablo 1’de hemflirelerin tan›t›c› özelliklerinin gö-
rüldü¤ü bu çal›flmada, diyabet e¤itim deneyimle-
rine iliflkin olarak hemflireler ile yap›lan görüflme ve-
rilerinin analiz edilmesi ile bafll›ca dört tema olufltu-
rulmufltur:

• Diyabet e¤itiminin amac› 
• E¤itimcinin rolü ve nitelikleri
• E¤itim alan›n (hasta bireyin) rolü
• E¤itim olanaklar› 
Diyabet  e¤itiminin  amac›: Hemflireler, diyabette

e¤itimin öncelikli amac›n›, hasta bireylere, akut ve
kronik komplikasyon geliflimini önleyebilmelerini
sa¤layacak bilgi ve beceriyi kazand›rmak olarak
aç›klam›fllard›r. Ayr›ca, e¤itim ile kazand›r›lmak iste-
nen becerinin, hasta bireyler taraf›ndan yaflam
boyu gerçeklefltirilmesi gerekti¤i de vurgulanm›flt›r:
“Hastalar ilk olarak hayatlar› boyunca diyabeti yö-
netmeleri gerekti¤ini kavramal›d›rlar”(H.3).  Bir
hemflire, hasta bireyin bu beceriyi ö¤renmesinin,
yaflam kalitesini artt›raca¤›n› ifade etmifltir: “Hasta-
lar komplikasyonlar›n geliflimini önlemeyi ö¤renirse,
kaliteli bir yaflam süreceklerdir” (H.1). 

Görüflme yap›lan tüm hemflireler taraf›ndan,
e¤itimin amac› içinde, diyabetin yönetilebilmesi
için temel becerilerden biri olan yaflam biçimi de-
¤iflimi de vurgulanm›flt›r. 

E¤itimcinin  rolü  ve  nitelikleri: Hemflirelerin rolleri-
ni aç›klarken kulland›klar› ifadeler, e¤itimci rolünü
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TTaabblloo  11:: Hemflirelerin Tan›t›c› Özellikleri (n=19)

ÖÖZZEELLLL‹‹KKLLEERR NN %%
E¤itim durumu:

• Ön lisans 14 74.0
• Lisans 5 26.0

Çal›flma y›l›:
• 1-5 y›l 7 36.0
• 6-10 y›l 2 11.0
• 11-15 y›l 6 32.0
• 16 ve üzeri 4 21.0

TOPLAM 19 100.0



benimsediklerini  ve rollerini gelifltirme ihtiyac› duy-
duklar›n› göstermektedir: “Üç y›ld›r dahiliye klini¤in-
de çal›fl›yorum ve hastanemizde diyabetli hasta-
larla en fazla ben çal›fl›yorum. Kitap, internet gibi
kaynaklardan bilgi edinmem yeterli de¤ildi. Bir e¤i-
tim program›na kat›lmam›n daha faydal› olaca¤›-
n› düflündüm”(H.14). “10 y›ld›r endokrin klini¤inde
çal›fl›yorum, diyabet e¤itimi veriyorum. Bilgilerimi
güncel tutacak sertifika programlar›na kat›lmam
hasta e¤itiminde en etkili yol”(H.18). “Hasta tabur-
cu olduktan sonra da takip etmem gerekiyor an-
cak hasta say›s› fazla oldu¤u için yapam›yo-
rum”(H.11). Yan›mda bir arkadafl›m daha olsa ya-
r›m günümü de araflt›rma yapmak ve e¤itim için
kullanmay› planl›yorum”(H.6).

Hemflireler, diyabet e¤itimi veren hemflirelerin
özel bir e¤itim program›n› (sertifika program›) ta-
mamlamalar›, kendilerini sürekli gelifltirmeleri ve
araflt›rma yapmalar›, diyabet e¤itiminde son gelifl-
meleri ö¤renmeleri ve etkin e¤itim programlar› ha-
z›rlayarak, e¤itimlerini de¤erlendirmeleri gerekti¤ini
ifade etmifllerdir.

E¤itim  alan›n  (hasta  bireyin)  rolü:  Görüflme yap›-
lan tüm hemflireler taraf›ndan diyabetli bireylerin
kendi bak›mlar›nda sorumluluk almalar› gerekti¤i
ifade edilmifltir:, “Baz› hastalar e¤itimi efllerine ver-
memi istiyorlar”(H.2)  Ayr›ca, hemflireler, hasta bi-
reylerin ailesinin veya birlikte yaflad›¤› bireylerin
e¤itime mutlaka dâhil edilmesi gerekti¤ini, bunun
e¤itimin etkinli¤i için önemli oldu¤unu da bildirmifl-
lerdir. Diyabetin yönetiminde, ailenin veya birlikte
yaflan›lan kiflilerin deste¤inin önemini bir hemflire
kendi deneyimini kullanarak flöyle ifade etmifltir:
“Yaln›z yaflayan hastalar, acil durumlar nedeniyle
daha s›k hastanede yat›yorlar”(H.8).

Hemflireler, hastalar›n e¤itim için yeterli zaman
ay›rmamalar›ndan duyduklar› rahats›zl›¤› da bildir-
mifllerdir: “Hastalar hastaneden iflleri biter bitmez
ayr›lmak istiyorlar, e¤itim onlar için zaman al›-
c›”(H.2). Hasta bireylerin motivasyonu, e¤itimin et-

kinli¤i için önemli bir faktör olarak gösterilmifltir.
Hemflirelere göre hastalar,  e¤itim için zaman ay›r-
mal› ve kat›lmal›d›r. Hemflireler e¤itimin sürekli ol-
mas› gerekti¤ini, bu nedenle hastalar›n e¤itim
hemflireleri ile sürekli iletiflimde bulunmas› gerekti¤i-
ni de vurgulam›fllard›r.

E¤itim  olanaklar›: Hemflireler, diyabet hemfliresi-
nin örgün bir e¤itim almas› konusunda desteklen-
mesi gerekti¤ini bildirmifllerdir.  Hemflirelere göre
hastanede yeterli say›da diyabet hemfliresi olmal›-
d›r. “Tek e¤itim hemfliresi olmam nedeniyle klinik ifl-
lerine de yard›mc› oldu¤um için e¤itimi yetifltirmek-
te güçlük yafl›yorum”(H.10. “Hastanemizin farkl› bö-
lümlerinde yatan diyabet hastalar›na da e¤itim
vermek için ça¤r›l›yorum, zaman s›k›nt›s› yaflamam
istedi¤im gibi e¤itim vermemi engelleyebiliyor
”(H.9).  Ayr›ca hemflireler, e¤itimin etkinli¤i için e¤i-
tim ortam› (e¤itim odas›), yaz›l› ve görsel e¤itim
materyallerinin gereklili¤ini de bildirmifllerdir.

Hemflirelere göre diyabet e¤itimi yaln›zca has-
tan›n taburculuk e¤itimi olarak görülmemeli ve
sa¤l›k ekibi hasta e¤itiminin gereklili¤ine inanmal›-
d›r. Böylece e¤itim olanaklar› gelifltirilebilir. 

Tart›flma

Hemflirelerin diyabet e¤itim deneyimlerinin in-
celendi¤i bu çal›flman›n önemli bulgular›ndan biri,
hemflirelere göre diyabet e¤itiminin bafll›ca ama-
c›n›n, bireylerin akut ve kronik komplikasyon gelifli-
mini önleyebilmelerini sa¤layacak bilgi ve beceriyi
kazand›rmak olmas›d›r. Holmström et al.’a (2003)
göre diyabet, hastal›¤›n ve hastal›¤› yönetmenin
anlam›n›n hem hasta bireyler hem de e¤itim ve-
renler için oldukça önemli oldu¤u bir hastal›kt›r ve
bu anlam, e¤itimin etkinli¤ini de¤ifltirme gücüne
sahiptir. Ayr›ca, Diyabette Kendi Kendini Yönetime
E¤itimi Standart’›nda, e¤itimin amaçlar›ndan biri
olarak, komplikasyonlar›n önlenmesi ve azalt›lmas›
gösterilmektedir (Funnell et al., 2009). Çal›flmam›z-
da, yaflam biçimi de¤iflimini sa¤lamak ta, e¤itimin
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temel amaçlar›ndan biri olarak bildirilmifltir. Hemfli-
relerin bu ifadesi, hasta bireylerin diyabeti yönete-
bilmelerini sa¤layacak veya kolaylaflt›racak de¤i-
flikleri yapabilmeleri konusunda, kendi sorumluluk-
lar›n›n fark›nda olduklar›n› göstermektedir. Davis,
Turner, Hicks et al.,’un (2008) diyabet hemflireli¤i
için mesleki entegrasyonu gelifltirmek ve bu alan-
da yeterlilik kavram›n› aç›klamak için yapt›¤› çal›fl-
mada da, diyabet hemflireli¤inin amaçlar› aras›n-
da, hasta bireyin yaflam›nda farkl›l›k oluflturmak yer
almaktad›r. Ayr›ca bireyleri, diyabet hakk›nda bi-
linçlendirmek ve bunu sürdürmekte, diyabet hem-
flireli¤inin görevleri aras›nda gösterilmifltir. Bu
amaçlar›n, hasta merkezli ve yaflam kalitesini artt›-
racak bir hizmetin verilmesini sa¤layaca¤› da bildi-
rilmifltir (Davis et.al., 2008). Çal›flmam›zda da hem-
flireler, e¤itim ile kazand›r›lacak becerinin yaflam
boyu gerçeklefltirilmesi gerekti¤ini ifade etmifllerdir.
Hemflirelerin bu ifadesi, hasta bireylerin yaflam bo-
yu sürece¤i becerileri kazand›rmak konusunda
kendi sorumluluklar›n›n fark›nda olduklar›n› göster-
mektedir.

Çal›flman›n önemli bir sonucu da, diyabet e¤iti-
mi veren hemflirelerin bu rolü benimsemifl olmalar›-
d›r. Harris ve Pokorny’nin (2009) diyabet e¤itimi ve-
ren e¤itimcilerin deneyimlerini inceledikleri çal›fl-
mada,  e¤iticiler rollerinin oldukça fazla ifl yükü ve
stresi içerdi¤ini bildirirken, çal›flmam›za kat›lan
hemflireler, klinikte di¤er hemflirelik faaliyetlerinin
yan›s›ra diyabet e¤itimi vermek üzere görevlendiril-
mifl hemflirelerdir. Bu hemflireler “tek” e¤itimci ol-
malar›n›n sorumluluklar›n› gerçeklefltirmelerini ve
rollerini gelifltirmelerini etkiledi¤ini vurgulam›fllard›r.
‹fl yükünü daha da artt›rmas›na ra¤men, hemflire-
lerin rolün gerektirdi¤i e¤itim ihtiyac›n› karfl›lamak
amac›yla bir e¤itim program›na kat›lmay› isteme-
leri, rollerini benimsediklerini göstermektedir.

Harris ve Pokorny’nin (2009) çal›flmalar›nda bil-
dirdikleri gibi, çal›flmam›za kat›lan hemflireler de,
diyabet e¤itiminde, kendi rollerinin fark›nda olduk-

lar›n› ifade etmifllerdir. Hemflireler ayr›ca e¤itimci
olarak sahip olmalar› gereken nitelikleri de s›rala-
m›fllard›r.   

Hemflirelere göre hasta bireyin kendi bak›m›nda
sorumluluk almamas›, e¤itime zaman ay›rmamas›,
aile veya birlikte yaflan›lan bireylerin desteklerinin
yetersizli¤i, e¤itimi yaln›zca bir hemflirenin di¤er kli-
nik görevleri ile birlikte yürütmesi, sa¤l›k ekibinin di-
yabet e¤itimi konusunda farkl› görüfllerinin olmas›
ve diyabet e¤itiminin bazen taburculuk e¤itimi
olarak görülmesi, diyabet e¤itimini olumsuz etkile-
mektedir. Harris and Pokorny’in (2009) çal›flmas›n-
da da e¤itimciler, hasta bireylerin önerilere uyma-
mas›n› ve hastal›klar›n›n yönetiminde sorumluluk
üstlenmemelerini e¤itimdeki güçlük ve engeller
olarak göstermifllerdir. Literatürde diyabet e¤itimi-
nin; e¤itimci-hasta birey-aile iletiflimini temel alan
iflbirlikçi bir süreç oldu¤u, bu süreçteki engellerin,
hasta bireyin kat›l›m›n› ve e¤itimin sonuçlar›n› etki-
ledi¤i vurgulanmaktad›r (Fitzner et.al., 2008; Skol-
lan-Koliopaulos, O’Connel, Walker, 2005). 

Sonuçlar  ve  öneriler

Diyabet e¤itimi veren hemflirelerin diyabet e¤i-
timini nas›l alg›lad›klar› ve yaflad›klar›na örnek olufl-
turabilecek bu çal›flmada, hemflirelerin e¤itimci
rollerini benimsedikleri, rolün gerektirdi¤i niteliklerin
fark›nda olduklar› ve kendilerini gelifltirmeye çal›fl-
t›klar› anlafl›lm›flt›r. Hemflireler; hasta bireye, e¤itim
ortam›na ve e¤itim olanaklar›na ait baz› faktörlerin
e¤itimi olumsuz etkilendi¤ini bildirmifllerdir.

Hemflirelerin e¤itimci rollerini yerine getirmele-
rinde ve gelifltirmelerinde, diyabet e¤itiminin, diya-
bet hemfliresinin ve e¤itim olanaklar›n›n desteklen-
mesi önemlidir. Bunun için sa¤l›k bak›m kurumlar›n-
da diyabet e¤itiminin gereklili¤i ve önemi konusun-
da fark›ndal›k oluflturulmal›, diyabet hemfliresinin
sertifika e¤itimi almas› ve sürekli e¤itimleri takip et-
mesi sa¤lanmal›, diyabet hemfliresinin kurum içi
görev tan›mlar› yap›lmal›, diyabet e¤itiminin etkin-
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li¤inin  sa¤lanmas› ve artt›r›lmas› için gerekli kay-
naklar (ifl gücü, malzeme, yer, zaman gibi) belirle-
nerek, sa¤lanmal›d›r.  
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UUzzmm..  HHeemmflfl..  SSeevviimm  KKAARRAAMMAAHHMMUUTT11,,  PPrrooff..  DDrr..  NNeerrmmiinn  OOLLGGUUNN22

1Yeditepe Üniversitesi Hastanesi Diyabet Poliklini¤i, ‹STANBUL 
2Ac›badem Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Hemflirelik Bölümü 

‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹STANBUL

ÖÖzzeett
Bu çal›flma diyabetli bireylerin kiflilik yap›lar›n› belirleyip, kiflilik yap›lar›n›n

glisemik kontrol üzerine etkilerini de¤erlendirmek amac›yla kesitsel tan›mla-
y›c› olarak yap›ld›.

Çal›flmaya Tip 2 diyabetli 100 hasta dahil edildi. Hastalar›n glisemik kont-
rolleri açl›k kan flekeri ve HbA1c düzeyine bak›larak, metabolik kontrolleri ise
beden kitle indeksi, lipid düzeyleri ve kan bas›nçlar›na bak›larak belirlendi.
Kiflilik yap›lar› Cloninger taraf›ndan gelifltirilen, mizaç boyutunun dört alt öl-
çek, karakter boyutunun ise üç alt ölçek ile de¤erlendirildi¤i, 240 madde-
den oluflan TCI (Temperament and Character Inventory) Mizaç ve Karak-
ter Envanteri kullan›larak belirlendi. 

Hastalar›n ortalama A1c düzeyi %7,43 ± 1,2, ortalama açl›k kan flekeri
147,9 ± 56,5 mg/dl, ortalama BMI 28,12 ± 3,6 kg/m2 olarak bulundu. Hastala-
r›n mizaç özelliklerinden sebat etme ve ödül ba¤›ml›l›¤› aç›s›ndan daha yük-
sek puanlar (s›ras›yla 5,2 ± 1,7, 13,8 ± 2,9) ald›klar›, karakter özelliklerinden ise
kendini yönetme ve iflbirli¤i yapma özelliklerinin (s›ras›yla 28,8±6,1, 27,9±6,0)
bask›n oldu¤u saptand›. Diyabetli bireylerin glisemik kontrollerinin hem mizaç
hem de karakter özellikleri ile iliflkili oldu¤u görüldü. Çal›flmam›zda A1c de-
¤erleri artarken yenilik aray›fl› ve kendini aflma puanlar›n›n artt›¤› bulundu.
Ayr›ca sebat eden bireylerde glisemik kontrolün daha iyi oldu¤u görüldü.

Sonuç olarak; diyabetli bireylerin glisemik kontrolü kiflili¤i oluflturan bile-
flenler olan mizaç ve karakterden etkilenmektedir. Bu nedenle diyabetli bi-
reylerde hastal›¤›n kontrolünü do¤rudan etkileyen e¤itim programlar› gelifl-
tirilirken, kiflilik özelliklerinin dikkate al›nmas› uygun olacakt›r.    

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diabetes mellitus, Diyabet kontrolü, Hasta e¤itimi,
Hemflirelik ve kiflilik 

SSuummmmaarryy
TThhee  EEffffeecctt  ooff  PPeerrssoonnaalliittyy  oonn  DDiiaabbeetteess  CCoonnttrrooll  iinn  PPaattiieennttss  wwiitthh  TTyyppee  22  DDiiaabbeetteess  
This study is planned to determine the personality characteristics of pe-
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ople with diabetes and  to assess its effect on glycemic control.   
One hundred subjects of type 2 diabetes were included in this study.

Glycemic control of patients was determined with fasting blood glucose
and A1c levels. Metabolic control of patients was determined with body
mass index and levels of lipids and blood pressure. Personality features we-
re determined with TCI Temperament and Character Inventory, develo-
ped by Cloninger which is made of 240 items and includes four subscales
in evaluation of temperament and three subscales in character. 

Mean A1c levels of patients were  %7,43 ± 1,2, mean fasting blood glu-
cose levels of patients were 147,9 ± 56,5 mg/dl and mean BMI levels of pa-
tients were 28,12±3,6 kg/m2. And persistence of temperament characteris-
tics of the patients in terms of higher reward dependence scores (respec-
tively 5.2 ± 1.7, 13.8 ± 2.9) they receive, character features and cooperati-
veness features of the self directedness (respectively 28.8 ± 6.1, 27.9 ± 6.0)
were found to be dominant. Glycemic controls of patients were correlated
with both temperament and character properties. There was a positive
correlation between “Novelty Seeking” and “Self transcendence” and
A1c levels. Glycemic controls of patients was better as  “Persistence” fe-
atures predominated of people. 

As a result of, glycemic controls of diabetic patients are affected from both
temperament and character properties of personality. Therefore, in diabetic
patients, personality features that directly affect disease control should be ta-
ken into consideration when educational programmes are planned. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Character, Diabetes mellitus, Nursing, Patient education and
temperament

Girifl

Diabetes mellitus (DM), günümüzün en önemli sa¤l›k sorunlar›ndan biri-
dir. Tüm dünyada çok say›da insan› etkilemektedir (ADA 2008, Skyler 2007)
ve birçok ülkede ölüme neden olan ilk befl hastal›k içerisinde yer almakta-
d›r. Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Projesinde (TURDEP) 20-80 yafl aras› grup-
ta %7,2 oran›nda diyabet saptanm›flt›r (Satman ve ark. 2002). Tüm diyabet-
lilerin %80’den fazlas› Tip 2 diyabet olup ülkemizde Tip 2 diyabet s›kl›¤› %2,5-
6 civar›ndad›r (Satman ve ark. 2002).

Diabetes mellitus s›k görülen, ciddi, kronik bir hastal›k olup karmafl›k ve
zorlu bir tedavi program›n›n hasta taraf›ndan bizzat yürütülmesini gerektirir.
Diyabet hastal›¤› uyum çabas› gerektiren yeni bir yaflam anlam›na gelir.  

Diyabetli bireye yap›lacak e¤itimde ö¤renmenin etkili olabilmesi için
diyabetlinin etkin kat›l›m› sa¤lanmal›d›r. Diyabetlinin kat›l›m›n› ve güdülen-
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mesini sa¤laman›n en etkili yolu, etkili bir etkile-
flimdir. Etkili bir etkileflim kurabilmek için diyabetli-
yi iyi tan›mak, kiflilik yap›s›n› bilmek çok önemlidir.
Kiflilik, bireyi di¤er bireylerden ay›rt eden, tutarl›
olarak sergilenen, bireye özgü özellikler bütünü-
dür. Bireylerin biliflsel, duyuflsal, sosyal ve fiziksel
yönlerden farkl› özellikler göstermeleri, onlar›n mi-
zaçlar›, tutumlar›, de¤erleri, belirgin davran›fl ka-
l›plar› ve daha birçok özellikleri bak›m›ndan birbir-
lerinden farkl› olmalar›ndan kaynaklan›r (Clonin-
ger 1993, Sayar 2003, Köse ve ark. 2004). Ayr›ca
her bireyin ö¤renme stili farkl› karakter ve mizaç
yap›s›ndan dolay› farkl›l›k gösterir. Bu nedenle de
farkl› kiflilik yap›lar›na uygun ö¤renme etkinlikleri-
ne yer verilmelidir. 

Bu çal›flma, diyabetli bireylerin kiflilik yap›lar›n›
belirleyip, kiflilik yap›lar›n›n glisemik kontrol üzerine
etkilerini de¤erlendirmek ve oluflturulacak diyabet
e¤itim programlar›na temel haz›rlamak amac›yla
kesitsel tan›mlay›c› olarak yap›ld›.

Gereç  ve  yöntem

Araflt›rma, Yeditepe Üniversitesi Hastanesi’nde
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastal›klar› poliklini-
¤inde ve servislerde yap›ld›. Araflt›rma verileri Ekim
2007- May›s 2008 tarihleri aras›nda topland›. 

Örneklem grubu tip 2 diyabet tan›s› alm›fl, 18 yafl
üzeri, okuryazar olan ve çal›flmaya kat›lmaya ka-
bul eden toplam 100 hastadan oluflturuldu. Bilinen
psikiyatrik hastal›¤› olmas› veya bu hastal›klar›n te-
davisinde kullan›lan ilaçlar› kullan›yor olmas› duru-
munda çal›flmaya kabul edilmedi.

Araflt›rman›n verileri, çal›flma ve literatür bilgisi-
ne dayal› olarak haz›rlanan “Genel Bilgi Formu” ve
kiflilik yap›s›n› de¤erlendirmek üzere “TCI Mizaç-Ka-
rakter Envanteri” kullan›ld›. Yüz yüze görüflme yön-
temi kullan›larak Genel Bilgi Formu araflt›rmac› ta-
raf›ndan, TCI Mizaç ve Karakter Envanteri hastalar
taraf›ndan 30 dakikada dolduruldu.  

“Genel Bilgi Formu”, üç bölümden oluflmaktad›r.

Formun ilk bölümü sosyodemografik de¤iflkenleri,
ikinci bölümü metabolik kontrol de¤iflkenleri, üçün-
cü bölümü ise glisemik kontrol de¤iflkenleri dahil ol-
mak üzere hastal›k ile ilgili de¤iflkenleri içermektedir. 

“TCI Mizaç ve Karakter Envanteri (Tempera-
ment and Character Inventory)”, Cloninger (1993)
taraf›ndan gelifltirilmifl, Köse ve Sayar (2004) tara-
f›ndan Türkçe’ye uyarlanm›flt›r. TCI Karakter ve Mi-
zaç Envanteri, kiflili¤in iki temel bilefleni olan mizaç
ve karakterdeki normal ve anormal varyasyonlar›
aç›klayan boyutsal bir psikobiyolojik kiflilik modeli
olarak gelifltirilmifltir. 

Ölçek “Do¤ru” ya da “Yanl›fl” fleklinde yan›tla-
nan 240 maddeden oluflan bir kendini de¤erlen-
dirme ölçe¤idir. TCI yedi üst boyuttan oluflmakta-
d›r. Sebat Etme (SE) d›fl›nda tüm boyutlar, üç ve
befl aras›nda alt boyutlara ayr›lm›flt›r. Mizaç boyu-
tunda Yenilik Aray›fl› (YA) dört alt boyuta, Zarardan
Kaç›nma (ZK) dört alt boyuta, Ödül Ba¤›ml›l›¤› (ÖB)
dört alt boyuta, karakter boyutunda Kendini Yö-
netme (KY) befl alt boyuta, ‹flbirli¤i Yapma (‹Y) befl
alt boyuta, Kendini Aflma (KA) üç alt boyuta ayr›l-
m›flt›r. Ölçek alt boyutlar toplam›ndan oluflmakta-
d›r. Örne¤in, toplam yenilik aray›fl› (YA) puan› =
YA1+YA2+YA3+YA4 fleklinde hesaplan›r. 

TCI ölçe¤inin de¤erlendirilmesinde baz› madde-
ler tersine puanlanmaktad›r. Bu maddelerin puan-
lanmas›nda yanl›fl seçene¤i iflaretlenen maddeler 1
puan al›r. Ayr›ca TCI içinde yer ald›klar› halde puan-
lanmayan maddeler de mevcuttur (Madde 69, 75,
101, 111, 118, 134, 140, 170, 176, 190, 213, 230, 239,
240). 

TCI ölçe¤inin karakter ve mizaç boyutlar›n›n
cronbach alfa de¤erleri s›ras›yla YA  (0.71), ZK
(0.78),  ÖB (0.70), SE (0.098), KY (0.76), ‹Y (0.77), KA
(0.82) olarak bulundu. Köse ve Sayar’›n 2004 y›l›n-
da yapm›fl olduklar› geçerlilik ve güvenirlilik çal›fl-
mas›nda cronbach alfa de¤erlerini s›ras›yla YA
(0.74), ZK (0.85), ÖB (0.60), SE (0.62), KY (0.83), ‹Y
(0.82), KA (0.82) olarak bulunmufltur.
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‹statistiksel  de¤erlendirme

Olgular›n sosyodemografik özelliklerinin da¤›l›-
m›nda yüzdelik, metabolik kontrol verileri ve kiflilik
özelliklerinde ortalama puan kullan›ld›. TCI mizaç
ve karakter özelliklerinin birbiri ile ve yafl, A1c, açl›k
kan flekeri ile karfl›laflt›r›lmas›nda pearson korelas-
yon; cinsiyetlere göre karfl›laflt›r›lmas›nda t testi;

e¤itim durumu, diyabet süresi, kan flekeri izlemi,
beden kitle indeksi kategorisi karfl›laflt›r›lmas›nda
Anova testi kullan›ld›. Sonuçlar %95’lik güven aral›-
¤›nda, p<0.05 anlaml›l›k düzeyinde de¤erlendirildi.

Araflt›rma için Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi
Yerel Etik Komitesi’nden Etik Kurul onay› al›nd›. Ye-
ditepe Üniversitesi Hastanesi Baflhekimlik ve Hemfli-

relik Hizmetleri Direktörlü¤ü’ne yaz›l› baflvu-
ruda bulunup izin al›nd›. Araflt›rma için; has-
talara araflt›rman›n amac› ve kullan›lan veri
toplama araçlar› hakk›nda bilgi verildi, kat›l-
may› kabul edenlerden yaz›l› onay al›nd›. 

Bulgular  

Araflt›rmaya kat›lan hastalar›n sosyodemog-
rafik özellikleri tablo 1’de görülmektedir.
Araflt›rmaya kat›lan hastalar›n diyabet süre-
leri, tedavi flekli ve kontrol s›kl›¤› tablo 2’de
görülmektedir.
Çal›flmaya kat›lan hastalar›n %62’sinde hi-
pertansiyonun, %29’unda iskemik kalp has-
tal›¤›n›n diyabete efllik etti¤i dikkat çekmek-
tedir. %11’inde retinopati, %7’sinde nöropa-
ti, %2’sinde nefropati, %3’ünde diyabetik
ayak gibi kronik komplikasyonlar›n oldu¤u
görülmektedir. Hastalar›n %70’inin ailesinde
diyabet öyküsü oldu¤u belirlendi. Bu çal›fl-
madaki hastalar›n %51’i evde kan flekeri iz-
lemi yaparken %45’i kan flekeri izlemi yap-
mad›klar›n› belirttiler. Bu hastalar›n yaln›zca
% 19’unun egzersiz yapt›¤› ve %21’inin daha
önce diyabet e¤itimi ald›¤› saptand›.
Hastalar›n glisemi düzeyleri açl›k kan flekeri
ve A1C ile de¤erlendirildi. Açl›k kan flekeri
ortalamas› 147,9 ± 56,5 mg/dl ve ortalama
A1C düzeyi % 7,43 ± 1,2 de¤erleri ile referans
de¤erlerinden yüksek bulundu. Hastalar›n
genel olarak kilolu oldu¤u dikkati çekmek-
tedir (ortalama vücut kitle indeksi 28,1 ± 3,6).
Hastalar›n kan bas›nc›, kolesterol ve HDL ko-
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TTaabblloo  11:: Çal›flmaya kat›lan hastalar›n sosyodemografik 
özelliklerinin da¤›l›m› (N=100)

SSOOSSYYOODDEEMMOOGGRRAAFF‹‹KK  ÖÖZZEELLLL‹‹KKLLEERR
Yafl Ortalamas›
Kad›n (n=42) 58 ± 11 y›l
Erkek (n=58) 57 ± 11 y›l
EE⁄⁄‹‹TT‹‹MM  DDÜÜZZEEYY‹‹ NN %%
‹lkokul mezunu 29 % 29
Ortaokul mezunu 8 % 8
Lise mezunu 28 % 28
Üniversite mezunu 35 % 35
MMEESSLLEEKK‹‹  DDAA⁄⁄IILLIIMM
Ev Han›m› 25 % 25
Emekli 47 % 47
Memur/‹flçi 9 % 9
Serbest Meslek 19 % 19
AALLIIfifiKKAANNLLIIKKLLAARRII

EEvveett HHaayy››rr BB››rraakktt››mm
NN %% nn %% nn %%

Sigara Kullan›m› 16 %16 68 %68 16 %16
Alkol Kullan›m› 11 %11 89 %89 0 %0

TTaabblloo  22:: Çal›flmaya kat›lan hastalar›n diyabet süresi, 
tedavi flekli ve kontrol s›kl›¤›n›n da¤›l›m› (N=100)

DD‹‹YYAABBEETT  SSÜÜRREESS‹‹ NN %%
0 – 10 y›l 78 % 78
11 – 20 y›l 17 % 17
21 y›l ve üzeri 5 % 5
TTEEDDAAVV‹‹  fifiEEKKLL‹‹
T›bbi Beslenme Tedavisi 5 % 5
Oral Antidiyabetik ‹laç Tedavisi 60 % 60
‹nsülin Tedavisi 31 % 31
Oral Anidiyabetik ‹laç + ‹nsülin Tedavisi 4 % 4
KKOONNTTRROOLL  SSIIKKLLII⁄⁄II
1-3 ay 49 % 49
4 ay – 1 y›l 43 % 43
1 y›l ve üzeri 8 % 8



lesterol de¤erlerinin diyabetli bireyler için önerilen
hedef de¤erlere yak›n oldu¤u gözlendi. Trigliserid
(176,54 ± 94,2)  LDL kolesterol    (118,4 ± 32,9 mg/dl)
ve trigliserid düzeyleri          (176,5 ± 94,2) hedef de-
¤erlerin üzerindeydi. 

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n kiflilik yap›lar›n›n bi-
leflenlerinden olan mizaç özellikleri Tablo 3’de, ka-
rakter özellikleri tablo 4’de gösterildi.

TCI mizaç ve karakter ölçeklerinin birbiriyle kore-
lasyonlar› tablo 5’te gösterildi.. 

Yafl ile Yenilik Aray›fl› (r= - .257, p< .01), Düzensiz-
lik (r=-.234, p< .05), Kendilik Kayb› (r=-.214, p< .05)
aras›nda negatif yönde; Sorumluluk Alma (r=.308,
p< .01) aras›nda pozitif yönde korelasyon saptan-
d›. Yafl artarken Yenilik Aray›fl›, Düzensizlik ve Kendi-
lik Kayb› puanlar› düflmekte, Sorumluluk Alma pu-

anlar› yükselmekteydi.
Yenilik aray›fl›n›n “Keflfetmekten Heyecan
Duyma” alt boyutunda erkekler lehine fark
bulundu (t=-2.038, p<.05). “Zarardan Kaç›n-
ma” ve tüm alt boyutlar› olan “Beklenti Endi-
flesi”, Belirsizlik Korkusu”, “Yabanc›lardan Çe-
kinme” ve “Çabuk Yorulma ve Dermans›zl›k”
kad›nlar lehine anlaml› fark bulundu (t=3.524,
t=2.772, t=2.044, t=2.216, t=2.652, p<.001).
Kendini Yönetmenin alt boyutu olan “Amaç-
l›l›k” ortalama puanlar› aras›nda erkekler lehi-
ne anlaml› fark oldu¤u görüldü (t=-2.026,
p<.05).
E¤itim durumlar› aç›s›ndan Ödül Ba¤›ml›l›-
¤›’n›n “Ba¤lanma” alt boyutunda üniversite
mezunlar› lehine anlaml› fark görüldü
(F=2.949, p<.05). Kendini Yönetmenin alt bo-
yutu olan beceriklilik puanlar›nda ilkokul me-
zunlar› aleyhine anlaml› fark bulundu
(F=-1.369, p<.001).
Kendini Aflma ve alt boyutlar› olan Kifliler
Ötesi Özdeflim ve Manevi Kabullenme puan-
lar›nda diyabet süreleri aç›s›ndan anlaml›
fark görüldü (F=4.041, p<.05, F=4.885, p<.05,
F=3.238, p<.05). Bu fark›n hangi gruptan kay-
nakland›¤›n› belirlemek için yap›lan Tukey
testine göre TCI karakter özelliklerinden
“Kendini Aflma” boyutunda 11-20 y›l süre di-
yabetli olanlarla 0-10 y›l süre diyabetli olanlar
(F=-4.1833, p<.05) aras›nda fark oldu¤u gö-
rüldü. Kendini Aflman›n “Kifliler Ötesi Özde-
flim”alt boyutunda 0-10 y›l süre diyabetli
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TTaabblloo  33:: Çal›flmaya kat›lan olgular›n mizaç özellikleri

MMiizzaaçç  ÖÖzzeelllliikklleerrii OOrrttaallaammaa  SSkkoorr
((YYAA))  YYeenniilliikk  AArraayy››flfl››  ((4400)) 1177,,1111  ±±  44,,2299
(YA1) Keflfetmekten Heyecan Duyma (11) 5,67 ± 1,83
(YA2) Dürtüsellik (10) 3,81 ± 1,88
(YA3) Savurganl›k (9) 3,83 ± 1,83
(YA4) Düzensizlik (10) 3,80 ± 1,64
((ZZKK))  ZZaarraarrddaann  KKaaçç››nnmmaa  ((3355)) 1177,,5555  ±±  55,,3344
(ZK1) Beklenti Endiflesi (11) 5,86 ± 1,95
(ZK2) Belirsizlik Korkusu (7) 4,66 ± 1,54
(ZK3) Yabanc›lardan Çekinme (8) 2,80 ± 1,99
(ZK4) Çabuk Yorulma ve Dermans›zl›k (9) 4,23 ± 1,99
((ÖÖBB))  ÖÖddüüll  BBaa¤¤››mmll››ll››¤¤››  ((2244)) 1133,,8899  ±±  22,,9900
(ÖB1) Duygusall›k (10) 7,48 ± 1,64
(ÖB2) Ba¤lanma (8) 4,16 ± 1,73
(ÖB3)Ba¤›ml›l›k (6) 2,25 ± 1,34
((SSEE))  SSeebbaatt  EEttmmee  ((88)) 5,21 ± 1,76

TTaabblloo  44:: Çal›flmaya kat›lan olgular›n karakter özellikleri

KKaarraakktteerr  ÖÖzzeelllliikklleerrii OOrrttaallaammaa  PPuuaann  ±±  SSSS
((KKYY))  KKeennddiinnii  YYöönneettmmee  ((4444)) 2288,,8800  ±±  66,,1100
(KY1) Sorumluluk Alma (8) 4,85 ± 1,82
(KY2) Amaçl›l›k (8) 6,14 ± 1,51
(KY3) Beceriklilik (5) 3,32 ± 1,25
(KY4) Kendini Kabullenme (11) 5,69 ± 2,58
(KY5) Uyumcul ‹kincil Huylar (12) 8,80 ± 1,74
((‹‹YY))  ‹‹flflbbiirrllii¤¤ii  YYaappmmaa  ((4422)) 2277,,9977  ±±  66,,0022
(‹Y1) Sosyal Onaylama (8) 5,44 ± 1,82
(‹Y2) Empati Duyma (7) 3,69 ± 1,38
(‹Y3) Yard›mseverlik (8) 4,77 ± 1,41
(‹Y4) Ac›ma (10) 7,22 ± 2,57
(‹Y5) Erdemlilik – Vicdanl›l›k (9) 6,85 ± 1,38
((KKAA))  KKeennddiinnii  AAflflmmaa  ((3333)) 1177,,9944  ±±  55,,6699
(KA1) Kendilik Kayb› (11) 6,27 ± 2,15
(KA2) Kifliler Ötesi Özdeflim (9) 5,53 ± 2,05
(KA3) Manevi Kabullenme (13) 6,14 ± 2,84



olanlarla 11-20 y›l süre diyabetli olanlar (F=1.6440,
p<.05) aras›nda ve “Manevi Kabullenme” alt bo-
yutunda ise 0-10 y›l süre diyabetli olanlarla 11-20 y›l
süre diyabetli olanlar (F=1.8477, p<.05) aras›nda
fark oldu¤u görüldü.

Zarardan Kaç›nman›n alt boyutu olan belirsizlik
korkusunda kendi kendine izlemeyi bilmeyenlerin
lehine fark oldu¤u görüldü (F=2.700, p<.05). Kendi-
ni Aflman›n alt boyutu kifliler ötesi özdeflim puanla-
r›nda kendi kendine izlemeyi bilenlerin lehine fark
oldu¤u görüldü (F=3.898, p<.05).

Çal›flmam›za kat›lan hastalar beden kitle indeksi
“18-24 aras› normal”, “25-30 aras› kilolu”, “30 ve yu-
kar›s›n› obez” olarak 3 gruba ayr›ld›. Bu hastalar›n
16’s› normal kilolu, 64’ü kilolu ve 20’si obezdi (fiekil 1). 

Ödül Ba¤›ml›l›¤› ve alt boyutu olan Ba¤›ml›l›k pu-
anlar›nda BK‹’ ne göre anlaml› fark oldu¤u görüldü
(F=3.577, p<.05, F=3.271, p<.05).  Bu fark› belirlemek
için yap›lan Tukey testinde TCI mizaç özelliklerin-
den “Ödül Ba¤›ml›l›¤›” normal kilolu olanlarla obez
kifliler  (F=3.5333, p<.05) aras›nda obez kifliler lehine
fark oldu¤u görüldü. Ödül Ba¤›ml›l›¤› alt boyutlar›n-
dan “Ba¤›ml›l›k” puanlar›nda normal kilolu olanla-
r›n hem kilolu olanlarla (F=-1.4800, p<.05) hem de
obez kifliler (F=-1.5778, p<.05) aras›nda fark oldu¤u
görüldü. Ba¤›ml›l›k puanlar› normal kilolu kiflilerde
obez ve kilolu kiflilere göre daha düflük oldu¤u be-
lirlendi.

‹flbirli¤i Yapman›n alt boyutu olan yard›msever-
lik puanlar›nda e¤itim durumuna göre anlaml› fark
oldu¤u görüldü (F=8.231, p<.001). Tukey testine gö-
re, TCI karakter özelliklerinden ‹flbirli¤i Yapman›n alt
boyutu olan “Yard›mseverlik” puanlar›nda obez ki-
fliler ile normal kilolu olanlar aras›nda obez kiflilerin
lehine (F=1.911, p<.01) ve kilolu olanlar ile obez ki-
fliler aras›nda da obez kiflilerin lehine (F=.8911,
p<.01) fark oldu¤u belirlendi.

A1C de¤erleri ile Yenilik Aray›fl› YA (r=.208, p<
.05), Kendini Aflma KA (r=.218, p< .05) aras›nda po-
zitif yönde korelasyon saptand›. A1C de¤erleri ar-
tarken Yenilik Aray›fl› ve Kendini Aflma puanlar› yük-
selmekteydi. Açl›k kan flekeri ile Sebat Etme SE (r=-
.232, p< .05) aras›nda negatif yönde korelasyon
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TTaabblloo  55:: Çal›flmaya kat›lan olgular›n TCI mizaç ve karakter özelliklerinin birbiriyle iliflkisi

YYAA ZZKK ÖÖBB SSEE KKYY ‹‹YY KKAA
YA -,107 -,199* -,311** -,270** -,326** -,003
ZK ,100 -,184 -,319** -,244* -,018
ÖB ,024 ,373** ,496** ,022
SE ,090 ,163 ,182
KY ,499** -,370
‹Y ,085
KA

* p< .05, ** p<.01
Not: Yenilik Aray›fl› (YA), Zarardan Kaç›nma (ZK), Ödül Ba¤›ml›l›¤› (ÖB), Sebat Etme (SE), Kedini Yönetme (KY), ‹flbirli¤i 
Yapma (‹Y), Kendini Aflma (KA) 

fifieekkiill  11:: Çal›flmaya kat›lan olgular›n beden 
kitle indeksine göre da¤›l›mlar›



saptand›. Açl›k kan flekeri de¤erleri yükselirken Se-
bat Etme puanlar› düflmekteydi.

Tart›flma

Çal›flmaya kat›lan olgular›n yafllar› 25 ile 82 y›l
aras›nda de¤iflmekte olup; ortalama yafl 57,97 ±
11,33 y›ld›r. Bu olgular›n 48’i kad›n, 52’si erkektir. Ka-
d›nlarda yafl ortalamas› 58 ± 11 y›l, erkeklerde 57 ±
11 y›l olarak bulundu. 

Çal›flmaya kat›lan olgular›n % 63’ü lise ve üni-
versite mezunudur. TCI Mizaç ve Karakter Envante-
ri 240 maddeden oluflan, doldurulmas› zor bir öl-
çektir. 35 hasta bu envanteri yanl›fl ve eksik doldur-
du¤u için çal›flmadan ç›kartmak zorunda kald›k.
E¤itim durumlar›n›n, envanterin do¤ru ve eksiksiz
doldurulmas› yönünden önemli bir faktör oldu¤u
kan›s›nday›z. Yoda ve arkadafllar›n›n 2008 y›l›nda
yapm›fl olduklar› çal›flmada da benzer duruma
rastlanm›flt›r (Yoda et al 2008).

Araflt›rmam›zdaki toplam 100 kiflinin 25’i ev han›-
m›, 47’si emekli, 9’u memur ya da iflçi, 19’unun ise
serbest meslek sahibi oldu¤u görüldü. Türkiye flart-
lar›n› göz önünde bulundurursak homojen bir da¤›-
l›m›n oldu¤u görüldü. 

Çal›flmam›za kat›lan hastalar›n %16’s› sigara kul-
lan›rken %68’si sigara kullanmamaktad›r. Olgular›n
%16’s›n› ise daha önce sigara kullan›p b›rakanlar
oluflturmaktad›r. Araflt›rmam›zda olgular›n %11’nin
alkol kulland›¤› %89’unun ise kullanmad›¤› tespit
edildi. 

Çal›flmam›za kat›lan hastalar›n %78’inin diyabet
süresinin 10 y›ldan k›sa oldu¤u saptand›. Elde edilen
verilerde %31’inin insülin ile kontrol sa¤lad›¤›,
%60’n›n oral antidiyabetik ilaç tedavisi ald›¤› ve sa-
dece %5’nin t›bbi beslenme tedavisi ile tedavi edil-
di¤i dikkati çekmektedir. Yoda ve arkadafllar›n›n
yapt›¤› çal›flmada (Yoda et al 2008) çal›flmaya kat›-
lan 89 diyabetli hastan›n sadece 6’s›n›n t›bbi beslen-
me tedavisi, 33 hastan›n oral antidiyabetik ilaçlarla,
50 hastan›n insülin ile kontrol sa¤lad›¤› görüldü. 

Çal›flmam›zda elde verilerin ›fl›¤›nda hastalar›n
%92’sinin diyabet hastal›¤› nedeniyle bir sa¤l›k ku-
rulufluna kontrol için en az y›lda bir kez gittikleri sap-
tand›. Bu oran›n yüksek olmas›n›n, çal›flmam›za ka-
t›lan hastalardan büyük ço¤unlu¤unun lise ve üni-
versite mezunu olmas›ndan kaynakland›¤› düflü-
nülmüfltür. 

Çal›flmam›za kat›lan hastalar›n %20’sinin mikro-
vasküler komplikasyonlara sahip oldu¤u ve sade-
ce %3’ünün diyabetik ayak ile karfl› karfl›ya kald›¤›
tespit edildi. Buna karfl›l›k %91’inin hipertansiyon ve
iskemik kalp hastal›¤› gibi makrovasküler kompli-
kasyonlara sahip oldu¤u saptand›.  Bu durum lite-
ratür bilgileri ile benzerlik göstermektedir (Grene,
1986; Williams and Pick up, 2004; Ar›c› ve ark, 2007;
Skyler, 2007). Diyabetlinin izlenmesi ve e¤itim prog-
ramlar› s›ras›nda bu komplikasyonlar›n de¤erlendi-
rilmesinin ve takibinin planlanmas›n›n uygun olaca-
¤› kan›s›nday›z.

Elde edilen verilere göre hastalar›n %49’unun
evde kendi kendine kan flekeri izlemi yapmad›¤›
görüldü. Diyabet hastal›¤›nda kendi kendine izle-
min önemli oldu¤u, yap›lacak bu izlemin oluflabile-
cek akut komplikasyonlar›n ve kronik komplikas-
yonlar›n oran›n› düflürdü¤ü bilinmektedir (Olgun
2002, 2005, ADA 2006, 2008). Çal›flmam›za kat›lan
hastalar›n büyük ço¤unlu¤unun e¤itim düzeyleri-
nin lise ve üniversite mezunu olmas›na karfl›n kendi
kendine izlem konusunda yetersiz olduklar› görül-
dü. Verilecek diyabet e¤itimlerinde kendi kendine
izlem konusu üzerinde daha fazla durulmas›, e¤itim
yöntemi kiflilik özellikleri dikkate al›narak planlan-
mas› ve uygulanmas›, bilginin davran›fla dönüflme-
si aç›s›ndan daha etkin olabilece¤i düflünülmüfltür.

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n açl›k kan flekeri de-
¤erleri 55 ile 429 mg/dl aras›nda de¤iflmekte olup;
ortalama de¤eri 147,9 ± 56,5 mg/dl olarak bulun-
du. Bu de¤er hedef de¤erlerin üzerinde bulundu. 

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n A1C de¤erleri
%4,5 ile %12,9 aras›nda de¤iflmekte olup; ortalama
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de¤eri %7,43 ± 1,2 olarak bulundu. Bu de¤erlerin
hedef de¤erin üzerinde oldu¤u görüldü.

Çal›flmam›za kat›lanlar›n ortalama beden kitle
indeksi de¤eri 28,12 ± 3,6 kg/m2’dir. Genel olarak
kilolu olduklar› görülmektedir. Ar›c› ve arkadafllar›-
n›n yapt›¤› Türk hipertansiyon prevelans çal›flmas›n-
da (Ar›c› ve ark 2007) Türkiye’nin tüm co¤rafi böl-
gelerinden 4992 kifli al›narak Türk toplumu ortala-
ma beden kitle indeksini 26.8 kg/m2 olarak bulun-
mufltur. Çal›flmam›zda ç›kan sonuç Türk toplumu-
nun ortalama beden kitle indeksinin üzerindedir.  

Çal›flmaya kat›lanlar›n ortalama sistolik kan ba-
s›nc› de¤eri 128,92 ± 13,7 mmHg ve ortalama dias-
tolik kan bas›nc› de¤eri 74,98 ± 8,2 mmHg’d›r. Ç›-
kan sonuçlar›n hedef de¤erlere uyumlu oldu¤u
görüldü. 

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n lipid düzeyleri total
kolesterol, trigliserid, HDL, LDL kolesterol de¤erleri-
ne bak›larak de¤erlendirildi. Ortalama kolesterol
de¤eri 196,03 ± 38,9 mg/dl, ortalama trigliserid de-
¤eri 176,54 ±  94,2 mg/dl, ortalama HDL kolesterol
de¤eri 46,38 ± 11,6 mg/dl, ortalama LDL kolesterol
de¤eri 118,42 ± 32,9 mg/dl olarak bulundu. Özetle
metabolik kontrol sonuçlar› kötü olup total koleste-
rol d›fl›ndakiler hedef de¤erlerin üzerindeydi. 

Diyabetli bireylerde kiflilik yap›s›n›n etkisinin arafl-
t›r›ld›¤› 2 çal›flma bulunmufltur. Bu çal›flmalar›n ilkin-
de, 2000 y›l›nda Lane ve arkadafllar› (2000) taraf›n-
dan tip 2 diyabetlilerin kiflilik özelliklerinin glisemik
kontrolle korelasyonuna bak›lm›flt›r. Di¤erinde ise
2008 y›l›nda Yoda ve arkadafllar› taraf›ndan tip 2
diyabetli bireylerin kiflilik yap›lar› aç›s›ndan s›n›flan-
d›r›lmas›, TCI Karakter ve Mizaç Envanteri kullan›la-
rak yap›lm›flt›r. Bu iki çal›flmada da diyabetin meta-
bolik ve glisemik kontrolünün kiflilik yap›s›yla iliflkili ol-
du¤u ortaya konulmufltur. 

Çal›flmam›za kat›lan hastalar, genetik olarak
birbirinden ba¤›ms›z ve dört boyuttan oluflan mi-
zaç özellikleri aç›s›ndan incelendi. Bu olgular›n ye-
nilik aray›fl› (maksimum puan 40) ortalama puan›

17,11 ± 4,29, zarardan kaç›nma (maksimum puan
35) ortalama puan› 17,55 ± 5,34, ödül ba¤›ml›l›¤›
(maksimum puan 24) ortalama puan› 13,89 ± 2,90,
sebat etme (maksimum puan 8) ortalama puan›
5,21 ± 1,76 olarak bulundu.  Bulunan ortalama pu-
anlara göre sebat etme ve ödül ba¤›ml›l›¤› puan-
lar›n›n bask›n oldu¤u görüldü. Mizaç, duyulara da-
yal› becerilerin ve al›flkanl›klar›n bütünlefltirilmesinin
alt›nda yatan duyumsama, ba¤lant› kurma ve mo-
tivasyon süreçleridir (Arkar ve ark 2005). Olgular›n
karakter özelliklerinden olan kendini yönetme
(maksimum puan 44) ortalama puan› 28,80 ± 6,10,
iflbirli¤i yapma (maksimum puan 42) ortalama pu-
an› 27,97 ± 6,02, kendini aflma (maksimum puan
33) ortalama puan› 17,94 ± 5,69 olarak bulundu.
Karakter özelliklerinden kendini yönetme ve iflbirli¤i
yapma özeliklerinin bask›n oldu¤u görüldü. 

TCI mizaç ve karakter ölçeklerinin birbiriyle kore-
lasyonlar› incelendi¤inde; mizaç boyutunun alt bo-
yutu olan yenilik aray›fl› puanlar› yükseldikçe ödül
ba¤›ml›l›¤›, sebat etme, kendini yönetme ve iflbirli-
¤i yapma puanlar›n›n düfltü¤ü görüldü. Mizaç bo-
yutunun baflka bir alt boyutu olan zarardan kaç›n-
man›n puan› yükseldikçe kendini yönetme ve iflbir-
li¤i yapma e¤ilimlerinin düfltü¤ü görüldü. Mizaç
boyutunun di¤er alt boyutu olan ödül ba¤›ml›l›¤›
puanlar› artt›kça kendini yönetme ve iflbirli¤i yap-
ma puanlar›n›n artt›¤› görüldü. Karakter boyutunun
alt boyutu olan kendini yönetme puanlar›n›n düflük
oluflu, zarardan kaç›nman›n yüksek oluflunu bera-
berinde getirmektedir. ‹fl birli¤i yap-man›n yüksek
oluflu ise, hem ödül ba¤›ml›l›¤›n›n hem de kendini
yönetmenin yüksek oluflunu bera-berinde getir-
mektedir. Arkar ve arkadafllar›n›n TCI karakter ve
mizaç envanterinin geçerlilik, güvenirlilik çal›flma-
s›nda uyumlu sonuçlar görülmekle beraber baz›
farkl›l›klara da rastlanmaktad›r (Arkar ve ark 2005).
Arkar ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda örneklem
grubunun büyük bölümünün 17-27 yafl grubundan
oluflmas› ve yüksekokul mezunu olmas› nedeniyle
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farkl› sonuçlar›n ç›kt›¤› düflünüldü. 
Çal›flmam›zda kiflilik ve mizaç özelliklerinin yafl ile

korelasyonu oldu¤u görüldü. Yafl artarken yenilik
aray›fl›, düzensizlik ve kendilik kayb› puanlar›n›n
düfltü¤ü, sorumluluk puanlar›n›n yükseldi¤i görüldü.
Bu bulgular literatürdeki daha önce yay›nlanm›fl
çal›flmalarla uyumludur (Köse ve ark,  2004; Arkar
ve ark, 2005).

Çal›flmam›zdaki olgular›n 48’i kad›n, 52’si erkek-
tir. TCI mizaç boyutlar›n›n cinsiyetlerine göre ortala-
ma puanlar› ve t de¤erlerini inceledi¤imizde Zarar-
dan Kaç›nma ve tüm alt boyutlar›nda kad›nlar le-
hine anlaml› fark oldu¤u görüldü. Kad›nlarda er-
keklere göre zarardan kaç›nma puanlar› ve alt bo-
yutlar› olan beklenti endiflesi, belirsizlik korkusu, ya-
banc›lardan çekinme, çabuk yorulma ve derman-
s›zl›k puanlar›n›n daha yüksek oldu¤u saptand›. Er-
keklerde “Yenilik Aray›fl›”n›n keflfetmekten heye-
can duyma alt boyutunda erkekler lehine fark ol-
du¤u bulundu. TCI karakter boyutlar›n›n cinsiyetle-
rine göre ortalama puanlar› ve t de¤erlerini incele-
di¤imizde “Kendini Yönetme”nin Amaçl›l›k alt bo-
yutunda erkekler lehine fark oldu¤u bulundu. Has-
ta ile görüflmelerimizde kad›nlarda erkeklere oran-
la hastal›¤› alg›lama biçimleri ve hastal›¤a verdi¤i
yan›tlarda kiflilerin belirsizlik korkusunun, çabuk yo-
rulman›n ve isteksizli¤in daha fazla oldu¤u görüldü.
Bu sonuç, bir yandan kad›n› daha pasif ve kendini
korumada yetersiz gören zihniyetin kad›n taraf›n-
dan da içsellefltirildi¤ini göstermektedir. Öte yan-
dan insanl›¤›n evrimsel sürecinde kad›nlar›n, do-
mestik olduklar›ndan, daha temkinli; erkeklerin ma-
ceraya aç›k olmas› ile aç›klanabilir. Çal›flmam›zda
ç›kan bu sonuçlar beklenileni karfl›lamaktad›r. Köse
ve arkadafllar› ve Arkar ve arkadafllar›n›n yapm›fl
oldu¤u çal›flmalar ile de uyumlu oldu¤u görüldü
(Köse 2003, Köse ve ark 2004, Arkar ve ark 2005).

Köse ve arkadafllar›n›n 2004 y›l›nda TCI Mizaç ve
Karakter Envanterinin Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik
çal›flmas›nda (Köse ve ark 2004) ç›kan sonuçlar bi-

zim çal›flmam›zda ç›kan sonuçlarla uyumludur. Sa-
yar ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda yafl artarken ye-
nilik aray›fl›n›n düfltü¤ü, kad›nlarda zarardan kaç›n-
ma ve alt ölçek puanlar›n›n yüksek oldu¤u sonuçla-
r› bizim çal›flmam›zla benzerlik göstermektedir.

Araflt›rmaya kat›lanlar›n büyük bir k›sm› (%35)
üniversite mezunudur. TCI mizaç boyutlar›n›n e¤i-
tim durumlar›na göre ald›klar› puanlar› inceledi¤i-
mizde Ödül Ba¤›ml›l›¤›n›n Ba¤lanma alt boyutun-
da lise mezunlar› lehine fark oldu¤u tespit edildi.
TCI karakter boyutlar›n›n e¤itim durumlar›na göre
ald›klar› puanlar› inceledi¤imizde Kendini Yönet-
menin Beceriklilik alt boyutunda üniversite mezun-
lar› lehine fark oldu¤u bulundu. Çal›flmaya kat›lan
olgular›n %63’ünden fazlas› lise ve üniversite mezu-
nudur. Yoda ve arkadafllar›n›n 2008 y›l›nda yapm›fl
olduklar› çal›flmada da benzer duruma rastlanm›fl-
t›r (Yoda et al 2008).

Çal›flmam›zda hastalar›n diyabet sürelerine gö-
re mizaç ve karakter boyutlar›nda ald›klar› ortala-
ma puanlar›n› inceledi¤imizde kendini aflma ve ki-
fliler ötesi özdeflim puanlar› ve manevi kabullenme
alt boyutlar›nda 0-10 y›l diyabet süresine sahip
olan kifliler lehine fark oldu¤u bulundu. Diyabet sü-
releri 10 y›l›n üstünde olan kiflilerin Kendini Aflma, Ki-
fliler Ötesi Özdeflim ve Manevi Kabullenme puanla-
r›n›n diyabet süresi 10 y›l›n alt›nda olan kiflilere göre
daha düflük oldu¤u görüldü. Kendini aflma puan›
yüksek olan kifliler baflka insanlar›n haklar›na sayg›
duyarlar, de¤er verirler. Onlar›n tecrübelerine, de-
neyimlerine önem verirler. Kifliler ötesi özdeflim pu-
an› yüksek kifliler dünyan›n daha iyi bir yer olabil-
mesi için gönüllü çal›fl›rlar (Cloninger 1993, Köse
2003, Arkar 2005).  Toplumsal konularda hassas
davranan, baflkalar›na öncelik veren kifliler ayn›
özeni kendilerine göstermedi¤i için bireysel kontro-
lün önemli oldu¤u baz› hastal›klarla daha erken ta-
n›flabilirler. Bu kiflilerin kendilerine de öncelik verme-
si sa¤lan›p e¤itimle desteklenerek kronik hastal›k-
larla erken tan›flmas› önlenebilir.
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Çal›flmam›zda kan flekeri izlemi yapmay› bilen,
kendi kendine izlem yapabilen bireylerin kiflilik özel-
liklerine bakt›¤›m›zda zarardan kaç›nman›n alt bo-
yutu olan belirsizlik korkusu puanlar›n›n daha düflük
oldu¤u ancak Kendini Aflman›n alt boyutu olan ki-
fliler ötesi özdeflim puanlar›n›n daha yüksek oldu¤u
görüldü. Belirsizlik korkusu puanlar› yüksek olan bi-
reylerin aflina olmad›¤› koflullara tolerans› daha dü-
flük olmakta ve bu durumu potansiyel tehlike ola-
rak düflünmektedir. Bu kifliler nadiren risk al›rlar, ya-
flamlar›ndaki de¤iflikliklere adaptasyonlar› güç olur
ve bu durumlarda sesiz kalma ve aktif olmama
e¤ilimindedirler. Tan›mad›¤› kifli ya da durumlarda
ilk ad›m atmada çekingen davran›rlar. Çal›flmam›-
z›n sonuçlar›na bak›ld›¤›nda risk almay› göze alma-
yan kiflilerin bireysel kontrolünü sa¤lamak için kan
flekeri izlemini yapmad›klar› ya da bilmedikleri gö-
rüldü. Bu özellikteki kiflilerin desteklenerek bireysel
kontrolün güçlendirilmesi sa¤lanabilir.

Beden kitle indeksi s›n›flamalar›na göre ald›klar›
TCI karakter ve mizaç ortalama puanlar›na bak›ld›-
¤›nda Ödül Ba¤›ml›l›¤› ve alt boyutu olan Ba¤›ml›l›k
ve ‹flbirli¤i Yapman›n alt boyutu yard›mseverlik pu-
anlar›nda fark oldu¤u tespit edildi. Obez kiflilerde
Ödül Ba¤›ml›l›¤›, ba¤›ml›l›k ve yard›mseverlik puan-
lar›n›n daha yüksek oldu¤u görüldü. Panfilis ve ar-
kadafllar› 2008 y›l›nda beden kitle indeksi >30 olan
kiflilerde kilo verme ve tedaviye uyumda kiflilik özel-
liklerini araflt›rd›lar. Panfilis ve arkadafllar›n›n yapt›¤›
çal›flmada (Panfilis et al 2008) ödül ba¤›ml›l›¤› orta-
lama puan› 15,51 ± 3,4 iken bizim çal›flmam›zda
13,89 ± 2,90 olarak bulundu. Panfilis ve arkadafllar›-
n›n (Panfilis et al 2008) yapt›¤› çal›flmada tedaviye
uyum gösteren ve kilo verebilen kiflilerin ödül ba-
¤›ml›l›¤› puanlar›n›n di¤er gruba göre daha yüksek
oldu¤u görüldü. Ç›kan sonuçlar›n literatürdeki ça-
l›flmalarla uyumlu olmad›¤› gözlendi. Türk toplumu-
nun farkl› bir yap›da olmas›n›n, gelenek ve göre-
neklerin kiflilik özelliklerini etkilemesinin farkl› sonuç-
lar›n ç›kmas›na neden oldu¤u düflünülmektedir.

Araflt›rman›n sonuçlar›na göre A1C de¤eri ar-
tarken mizaç boyutundan biri olan yenilik aray›fl›
puanlar›n›n artt›¤› görüldü. Mizaç faktörlerinden bi-
ri olan yenilik aray›fl›n›n puanlar› yükseldikçe, yenili-
¤e yan›t olarak s›k araflt›r›c› aktivitede bulunma,
dürtüsel karar verme, kolay heyecanlanma ve ça-
buk s›k›lma, ödül alma olas›l›¤› belirdi¤inde afl›r›l›k
ve taflk›nl›k yapma, çabuk kolay sinirlenme ve en-
gellenmeden aktif kaç›nma gibi e¤ilimlerin artt›¤›
gözlenmifltir (Cloninger 1993). Bu çal›flmada Yenilik
aray›fl› puanlar› yükselirken glisemik kontrolün de
kötü oldu¤u görüldü. Ancak Yoda ve arkadafllar›-
n›n 2008 y›l›nda yapt›klar› çal›flmada glisemik kont-
rolün iyi oldu¤u grupta yenilik aray›fl› puanlar›n›n
yüksek oldu¤u bulunmufltur (Yoda et al 2008). Clo-
ninger’in ileri sürdü¤ü TCI karakter ve mizaç envan-
terinden mizac›n bir parças› olan yenilik aray›fl› pu-
anlar› düfltü¤ünde daha sistematik, verilen yöner-
gelere daha uyum sa¤layan, taflk›nl›k yapmayan,
daha durgun davran›fl e¤ilimlerinin oldu¤u belirtil-
mektedir. Diyabetli bireylerin, düzenli e¤itim prog-
ramlar›ndan geçerek, kontrollü ve bilinçli seçimler
yaparak sa¤l›kl› bir yaflam tarz› ile glisemik kontrolü
sürdürmesi mümkündür. Çal›flmam›zda yenilik ara-
y›fl› puanlar› artt›kça glisemik kontrolün kötüleflmesi
beklenilen bir durumdur.

Bu çal›flmaya göre A1C de¤eri artarken karak-
ter özelliklerinden olan kendini aflma puanlar›n›n
da artt›¤› bulundu. Kendini aflma puanlar› yüksel-
dikçe alçakgönüllü olma, kendinden memnun ol-
ma, sab›rl› olma, yarat›c› olma, baflkalar›n› düflün-
me ve özgeci olma, dini de¤erleri yüksek olma gi-
bi e¤ilimler olmaktad›r. ‹lerleyen yaflla beraber ar-
tan kendini aflma puanlar›n›n, kaç›n›lmaz ölüm ya
da hastal›k gibi durumlara gö¤üs germeyi kolay-
laflt›rd›¤› savunulmufltur (Cloninger 1993). Oysa ki
bizim çal›flmam›zda glisemik kontrol kötülefltikçe
kendini aflma puanlar› yükselmekteydi. Yoda ve
arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada (Yoda et al 2008)
glisemik kontrolü iyi olan grubun kendini aflma pu-
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anlar›n›n daha yüksek oldu¤u görüldü. Karakter,
çevresel faktörlerden etkilenen, içinde yaflan›lan
toplumun gelenek ve göreneklerinin iziyle flekille-
nen bir özelliktir. Kendini aflma karakter yap›s›n›n bir
alt boyutudur. Toplumsal farkl›l›klar›n kiflilik yap›s›n-
daki farkl› sonuçlar›n ç›kmas›na neden oldu¤u dü-
flünülmektedir. 

Çal›flma sonuçlar›m›za göre açl›k kan flekeri de-
¤erleri artarken mizaç özelliklerinin alt boyutu olan
sebat etme puanlar›n›n düfltü¤ü görüldü. Clonin-
ger’e göre sebat etme, engellenme, yorgunluk ve
aral›kl› pekifltirilmeye ra¤men davran›fl›n süreklili¤in-
deki bir kal›tsal e¤ilimdir. Sebat etme puanlar›n›n
yükselmesinin glisemik kontrolü iyilefltirdi¤i görüldü.
Sebat etme puanlar› yükseldikçe kiflilerin çal›flkan
olmas›, s›k› çal›flmas› ve her türlü engellenmeye
karfl›n sab›rl› davranmas› gibi e¤ilimlerin artt›¤› sa-
vunulmufltur (Cloninger 1993). Yoda ve arkadaflla-
r›n›n yapt›¤› çal›flmada da bizim çal›flmam›za para-
lel olarak, glisemik kontrolün iyi oldu¤u grupta se-
bat etme puanlar›n›n daha yüksek oldu¤u görüldü
(Yoda et al 2008). 

Lane ve arkadafllar› 2000 y›l›nda tip 2 diyabetli
hastalarda glisemik kontrolün kiflilik özellikleriyle ilifl-
kisine bakt›klar›nda glisemik kontrolü kötü olanlar-
da kendinden önce baflkalar›n› düflünme, özgeci
olma puanlar› yüksek bulunmufltur (Lane et al
2000). Yapt›¤›m›z çal›flmada ç›kan sonuçlarla
uyumludur.

Yoda ve arkadafllar›n›n yapm›fl oldu¤u çal›fl-
mada (Yoda et al 2008),  glisemik kontrolü kötü
olan grupta yenilik aray›fl› ve ödül ba¤›ml›l›¤› pu-
anlar›n›n düflük oldu¤u, zarardan kaç›nma puan-
lar›n›n yüksek oldu¤u görülmektedir. Glisemik kont-
rolün iyi oldu¤u grupta ise yenilik aray›fl› ve ödül
ba¤›ml›l›¤› puanlar›n›n yüksek oldu¤u, zarardan
kaç›nma puanlar›n›n düflük oldu¤u görülmektedir.
Yine bireysel kontrolün önemli oldu¤u, bilinçli se-
çimler ile sa¤l›k kontrolünün sa¤lanabilece¤i bir
sorun olan obesite konusunda, TCI Karakter ve Mi-

zaç Envanteri kullan›larak yap›lm›fl bir çal›flmada
(Panfilis et al 2008),  6 ayl›k tedavi program›n› ba-
flar› ile tamamlam›fl bireylerin kiflilik yap›s›, yenilik
aray›fl› ve ödül ba¤›ml›l›¤› puanlar›n›n yüksek, za-
rardan kaç›nma puanlar›n›n düflük oldu¤u görül-
mektedir. Çal›flmam›zda ise kat›lan hastalar›n A1C
de¤erleri artarken yenilik aray›fl› puanlar›n›n ve
kendini aflma puanlar›n›n artt›¤› görüldü. Karakter
ve mizaç özelliklerinin açl›k kan flekeri ile iliflkisine
bak›ld›¤›nda ise kan flekeri de¤erleri artarken se-
bat etme puanlar›n›n düfltü¤ü görüldü. Elde etti¤i-
miz bu verilerin Yoda ve arkadafllar› (Yoda et al
2008) ve Panfilis ve arkadafllar›n›n (Panfilis et al
2008) yapm›fl oldu¤u çal›flmalarda ç›kan sonuçlar-
la uyumlu olmad›¤› görüldü. 

Sonuç  ve  öneriler

Bu çal›flman›n sonucunda; kiflilik özellikleri mizaç
ve karakter olmak üzere 2 alt boyutta incelendi.
Diyabetli bireylerin mizaçlar› ve karakterlerinin gli-
semik kontrolü etkiledi¤i saptand›. 

Bu ba¤lamda;
• Bireylerin yafl› artt›kça “Yenilik Aray›fl›”n›n azal-

d›¤›, “Sorumluluk” puanlar›n›n yükseldi¤i,
• Erkeklere oranla kad›nlarda “Zarardan Kaç›n-

ma” ve alt boyutlar› olan “Beklenti Endiflesi”, “Belir-
sizlik Korkusu”, “Yabanc›lardan Çekinme” ve “Ça-
buk Yorulma ve Dermans›zl›k” puanlar›n›n yüksek
oldu¤u,

• Kiflilik özelliklerinin glisemik kontrolü etkiledi¤i,
o A1C de¤erleri artarken “Yenilik Aray›fl›” pu-

anlar›n›n ve “Kendini Aflma” puanlar›n›n artt›¤›,
o Glisemik kontrolü iyi olan bireylerde “Sebat

Etme” puanlar›n›n yüksek oldu¤u saptanm›flt›r.
Bu sonuçlar do¤rultusunda diyabet yönetimi ve

bireylerin kendi yönetimini sa¤layabilmeleri için ki-
flilik yap›lar› dikkate al›narak desteklenmesi gerek-
ti¤ini ve verilecek diyabet e¤itimlerinde karakter
ve mizaç özelliklerinin dikkate al›nmas›n› önermek-
teyiz.
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YYaaflflll››ll››kkttaa  OObbeezziittee

ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  ÖÖzzddeenn  DDEEDDEELL‹‹,,    DDooçç..  DDrr..  GGüülltteenn  KKAARRAADDEENN‹‹ZZ

Celal Bayar Üniversitesi Manisa Sa¤l›k Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Bilim Dal›, MAN‹SA

ÖÖzzeett
Obezite s›kl›¤› ≥65 olarak tan›mlanan yafll› bireyleri de içeren tüm yafl

gruplar›nda giderek artmaktad›r. Günümüzde obezite, geriatrik nüfusu da
içine alan, tüm toplumu ilgilendiren önemli bir sa¤l›k sorunudur. Obezite
ciddi t›bbi komplikasyonlara neden olan ve yaflam kalitesini azaltan bir has-
tal›kt›r. Özellikle obezite yafll› bireylerde, koroner arter hastal›klar›, hipertan-
siyon, dislipidemi, diyabetes mellitus, safra kesesi hastal›¤›, osteoartrit ve ba-
z› kanser türleri gibi birçok ciddi kronik hastal›k ve mortalite riskini artt›rmak-
tad›r. Ayr›ca obezite, yafll›larda yafllanma ile ilgili fiziksel fonksyonlarda azal-
ma ve k›r›klara yola açan nedenleri artt›rmaktad›r. Günümüzdeki çal›flma
verileri yafll› bireylerde kilo verme tedavisinin obezite ile ilgili t›bbi komplikas-
yonlar› azaltt›¤›, fiziksel fonksiyon ve yaflam kalitesini artt›rd›¤›n› göstermek-
tedir. T›bbi komplikasyonlar› veya fonksiyonel yetersizli¤i olan obez bir yafll›,
kilo verme tedavisinin kas ve kemik kayb›n› önlenmesi özelli¤inden de yarar-
lanabilmektedir. Bu yaz›n›n amac›, konuya iliflkin son literatürleri inceleyerek
yafll›larda obezite hakk›nda genel bir de¤erlendirme yapmakt›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Obezite, Mortalite, Morbidite, Yafll›l›k

SSuummmmaarryy
OObbeess››ttyy  IInn  TThhee  EEllddeerrllyy
The prevalence of obesity is increasing in all age groups, including older

persons, defned as those ≥ 65 y old.  Obesity is an important health prob-
lem that concerns the whole society including geriatric population. Obe-
sity is a disease that causes serious medical complications and impairs qu-
ality of life. Especially, obesity in geriatric population is associated with se-
veral chronic disorders, including coronary artery disease, hypertension,
dyslipidemia, diabetes mellitus, gallbladder disease, osteoarthritis, some
cancers and increased mortality. Moreover, in older persons, obesity can
exacerbate the agerelated decline in physical function and lead  to fra-
lity. The current data show that weight-loss therapy improves physical
function, quality of life, and the medical complications associated with
obesity in older persons. Therefore, weight-loss therapy that minimizes mus-
cule and bone losses recommended for older persons who are obese and
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who have functional impairments or medical complications that can be-
nefit from weight loss. In this article, we examined recently published artic-
les in order to prepare a review about obesity in the elderly.

KKeeyy  wwoorrddss::  Obesity, Mortality, Morbidity, Geriatry

Girifl

Obezite Dünyada yaklafl›k 300 milyon insan› etkileyen global bir prob-
lemdir. Hem geliflmifl hem de geliflmekte olan ülkelerde s›kl›¤›, son 20 y›lda
giderek artm›flt›r. Obezite, orta yafltaki bireyler ve yafll›larda (65 yafl ve üze-
ri) da giderek artmaktad›r (Racette et al., 2003; Villareal et al.,2005). Ame-
rika Birleflik Devletleri (ABD)’inde 1991 y›l›nda 60–69 yafl aras› bireylerin
%14.7’si, 70 yafl üzeri bireylerin %11.4’ü obez iken, 2000 y›l›nda bu yüzdeler
s›ras›yla %22.9 ve %15.5’e ulaflm›flt›r. Sonuçlar önümüzdeki 10 y›l içinde bu
say›lar›n %56 ve %36’ya ç›kabilece¤ini göstermektedir (Mokdad et a.,
2001). Finlandiya’da 60 yafl üzeri erkeklerin %24’ü, kad›nlar›n ise %24.1’i
obezdir; 70 yafl üzeri erkeklerin %19.6’s›, 75 yafl üzeri erkeklerin %11.9’u obez
iken, 70 yafl üzeri kad›nlar›n %13.8’i, 75 yafl üzeri kad›nlar›n %5.9’u obezdir.
Almanya’da 60 yafl üzeri erkeklerin %23.6’s›, kad›nlar›n ise %23.1’i obezdir;
70 yafl üzeri erkeklerin %15.5’s›, 75 yafl üzeri erkeklerin %4.3’u obez iken, 70
yafl üzeri kad›nlar›n %20.0’› 75 yafl üzeri kad›nlar›n %10.7’u obezdir. ‹sveç’te
60 yafl üzeri erkeklerin %23.2’si, kad›nlar›n ise %21.6’i obezdir; 70 yafl üzeri er-
keklerin %18.1’i, 75 yafl üzeri erkeklerin %8.2’si obez iken, 70 yafl üzeri kad›n-
lar›n %21.3’ü, 75 yafl üzeri kad›nlar›n %13.8’u obezdir. ‹ngiltere’de ise, 60 yafl
üzeri erkeklerin %25.3’ü, kad›nlar›n ise %15.1’i obezdir; 70 yafl üzeri erkeklerin
%3.2’s›, 70 yafl üzeri kad›nlar›n %0.5’i, obezdir; 75 yafl üzeri erkeklerde ve 75
yafl üzeri kad›nlarda obeziteye rastlan›lmamaktad›r (Ara ve Brennan, 2007).
Obezite yafll›larda koroner arter hastal›¤›, hipertansiyon, hiperlipidemi, diya-
bet, safra kesesi hastal›klar›, osteoartrit ve baz› kanser türlerini içeren birçok
ciddi kronik hastal›¤a yol açan ve mortaliteyi artt›ran önemli bir sa¤l›k soru-
nudur. Ayr›ca, yafll›larda yaflam kalitesini önemli ölçüde azaltmaktad›r (Lin
et al., 1999; Swami et al, 2005). Nurses’ Health Study’de obezitenin yafll› bi-
reylerin sa¤l›kla ilgili yaflam kalitelerini anlaml› ölçüde azaltt›¤› bildirilmifltir
(Villareal et al.,2005). Özellikle geliflmifl ülkelerde, do¤ufltan beklenen ya-
flam süresi giderek artt›¤› için yafll› nüfus ta  giderek artmaktad›r. ‹ki bin yirmi
y›l›nda yafll› nüfusun geliflmifl ülkelerde 470 milyona ulaflaca¤› beklenmekte-
dir. Yafll›l›kta geliflen tüm sorunlar öncelikle ele al›nmas› gereken önemli ko-
nulard›r. Yafll›lardaki obezite ciddi bir sorun haline gelmektedir. Dolay›s›yla,
yafll›larda obezite sorununa da daha fazla önem verilmesini gerektirmekte-
dir (Lin et al., 1999; Swami et al, 2005).
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Yafll›l›kta  obezite  etiyolojsi    ve  risk  faktörleri

Obezite, genifl bir zaman dilimi içinde, al›nan ve
harcanan enerji aras›ndaki dengesizli¤in  sonucu-
dur. Yafll›l›kta kilolu olma, bireyin eriflkin yaflam› bo-
yunca devam eden bir pozitif enerji dengesinin so-
nucudur. Yafllanma ile günlük total enerji harcan-
mas› da azalmaktad›r (Villareal et al.,2005; Röss-
ner, 2001). Elia ve Section (2001), günlük total ener-
ji harcamas›n›n yafl›n ilerlemesi ile erkeklerde 165
kcal/dekad ve kad›nlarda 103 kcal/decad azald›-
¤›n› bildirmifllerdir. Total enerji harcamas›ndaki bu
azalman›n %46’s›n›n fizik aktivitedeki (kronik hasta-
l›klar ve kuvvetsizli¤e ba¤l› olarak) %44’ünün bazal
metabolik h›zdaki ve %10’unun termogenezisdeki
azalmaya ba¤l› oldu¤u gösterilmifltir. Yafl›n ilerle-
mesi ile beraber homeostaz bozulur. Vücut a¤›rl›¤›
ayn› kalsa da yafllanma ile beraber vücut kompo-
zisyonunda baz› de¤ifliklikler olmaktad›r.  Kas kitlesi
azal›r, ya¤ oran› artar ve total vücut su düzeyi aza-
l›r. Bu ya¤s›z kitle ve kas kitlesindeki azalma sonu-
cunda ya¤ serbest vücut a¤›rl›¤›n›n yerini de dol-
durur, ya¤ dokusunda özellikle de viseral ya¤ do-
kusu artar. Yafll›larda gövde ve kar›n (viseral) ya¤
dokusu giderek artarken cilt alt› ya¤ dokusu özellik-
le ekstremitelerde azal›r (Villareal et al.,2005; Röss-
ner 2001).  ‹sveç’de yap›lan bir çal›flmada 38–66
yafl aras› bireylerde her y›l bel çevresinin 0.7 cm
artt›¤› gösterilmifltir. Ayr›ca viseral ya¤ oran› ileri
yaflla beraber artt›¤› için daha zay›f olsalar bile ile-
ri yafltaki erkeklerde viseral ya¤ oran›n›n daha
genç yafltaki erkeklere göre daha fazla oldu¤u
belirtilmektedir. Obez kad›nlarda yap›lan araflt›r-
mada ise beden kitle indeksi (BK‹) de¤erlerinde
çok belirgin bir de¤ifliklik olmaks›z›n yaflla beraber
viseral abdominal ya¤›n art›fl› ve subkutan abdo-
minal ya¤›n azald›¤› belirlenmifltir.  Yaflla kas doku-
sunun içindeki ve çevresindeki ya¤ dokusu art-
maktad›r. Subkutan ya¤ ise BK‹ de¤erinin yüksel-
mesiyle artar; ancak yaflla beraber azalmaktad›r.
Buna ilave olarak yaflla birlikte trigliserid düzeyi de

artmaktad›r (Zamboni et al., 2005; Zoico et al.,
2004). 

Yafll›larda adipozitenin artmas›n›n kesin nedeni
bilinmemektedir. Yafll›l›kta, bireyin enerji homestaz›-
n› ayarlamas›n› k›s›tlayan baz› biyolojik de¤ifliklikler
olmakta, sonuç olarak yafll›larda malnütrisyon ve-
ya adipozitenin artmas› gibi iki z›t yönde beslenme
bozuklu¤u oluflabilmektedir. Yafll› bireylerin enerji
al›m› da daha azd›r. Ancak, yafll›lar ekonomik ye-
tersizlik, bilgisizlik vb nedenlerden dolay› daha ucuz
ve karbonhidrat içeri¤i yüksek g›dalar tercih eder-
ler. G›da maddelerinin yüksek oranda karbonhid-
rat veya ya¤ içermesi yafll›larda adipozite ve vü-
cut ya¤›n›n artmas›na neden olur. Buna ilave ola-
rak sigaray› b›rakmak da  y›llar içerisinde kilo alma-
ya neden olabilmektedir. Ayr›ca kad›nlar için post-
menapozal dönem de kilo almay› ve obeziteyi art-
t›ran bir dönemdir (Inelmen  et al., 2003). 

Sonuç olarak yafll›larda, BK‹ ayn› olan genç ye-
tiflkinlere k›yasla total vücut ya¤› daha fazlad›r.
Yafll› bireylerde vücut a¤›rl›¤› ve BK‹ de¤ifliklikleri
yaln›zca ya¤ dokusunun artmas›na de¤il, ya¤s›z
dokunun kayb›na da ba¤l› oldu¤undan BK‹’nin
obezitenin bir göstergesi olmas› yan›lt›c› olmakta-
d›r. Birçok çal›flma  BK‹ ile mortalite aras›nda bir ilifl-
ki olmad›¤›n› veya negatif yönde anlaml› bir iliflki ol-
du¤unu belirtmifltir. Framingam Kalp Araflt›rmas› BK‹
≥ 30 olan 40 yafl bireylerin normal kilolu bireylerden
6-7 y›l daha az yaflad›¤›n› göstermifltir. BK‹ ≥ 27 olan
75 yafl ve üzeri bireylerde mortalite ile pozitif yönde
anlaml› bir iliflki oldu¤u belirlenmifltir. Yetiflkinlerde,
yaflla birlikte artan BK‹’nin mortalite için rölatif risk
oluflturdu¤u, genç bireylere göre yafll›larda BK‹ de-
¤erinin yüksek olmas›n›n mortalite riskini artt›¤› bildi-
rilmektedir (Cornoni-Huntley et al., 1991; Baik et al.,
2000; Dey et al., 2001).

Yafll›l›kta  obezitenin  komplikasyonlar›

Yafll› bireylerde ciddi kronik bir hastal›k olmasa
da obezitenin ciddi t›bbi komplikasyonlara neden
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olarak yaflam kalitesini azaltt›¤›, morbidite ve erken
ölümlere neden oldu¤u kabul edilmektedir. Obezi-
te, özellikle yaflla birlikte art›fl gösteren hipertansi-
yon, diyabet, kardiyovasküler hastal›klar, inme, hi-
perlipidemi, safra kesesi hastal›klar›, osteoartrit, so-
lunum problemleri (uyku apnesi ve ast›m) ve baz›
kanser türlerinin (kad›nda endometriyum, meme,
kolon, safra kesesi; erkekte kolon ve prostat kanse-
ri) geliflmesini artt›rmaktad›r. Buna ilave olarak yafl-
l› obezlerde düflme ve fraktür riski de artm›flt›r. Yafl-
l›da obezitenin neden oldu¤u hastal›klar ve t›bbi
durumlar afla¤›da tart›fl›lm›flt›r (McTigue et al.,
2006).

Metabolik  anormallikler

Yafll› bireylerde metabolik sendromun tüm kom-
ponentleri (artm›fl abdominal ya¤, insülin dirençli
glikoz metabolizmas›, dislipidemi, yüksek kan ba-
s›nc›) oldukça s›kt›r. Obezite artm›fl plazma insülini
ve oral glikoz yüküne afl›r› insülin cevab› ile karakte-
rizedir. Insülin Direnci 30 yafl›ndan sonra her dekad-
da postprandial glikoz 10-20 mg/dl ve plazma gli-
kozu 1-2 mg/dl artmaktad›r. ‹nsilin Direnci (ID), me-
tabolik sendromun patofizyolojisinde anahtar rolü
oynamaktad›r ve obezitenin alt›nda yatan ana
neden oldu¤u belirtilmektedir. ID hedef hücrelerin
dolafl›mda normal seviyelerde bulunan insüline ya-
n›t vermemesiyle karakterize patolojik bir durum-
dur. Sonuçta insülin normal glikoz ve lipid homeos-
taz›n› sa¤layamaz. Bu nedenle normoinsülinemiyi
sa¤lamak için daha yüksek konsantrasyonlarda in-
sülin gereklidir. Buna yan›t olarak geliflen bir kom-
pansatuvar mekanizma olan hiperinsülinemi, art-
m›fl β-hücre sekresyonuyla sa¤lan›r. Bu kompanse
edici hiperinsülinemi ile adipoz dokudaki lipoliz ve
glukoneojenez inhibe olur ve glikozun kas taraf›n-
dan al›m› azal›r. Tip 2 diyabet ve dislipidemi gelifli-
mini artt›r›r. Displipidemi, abdominal obesite ile ilifl-
kili olarak hem genç hem de yafll› bireylerde görül-
mektedir. ABD’inde 65 yafl ve üzeri beyaz kad›n ve

erkeklerin %35-42’sinde metabolik sendrom görül-
dü¤ü, düflük HDL kolesterol (kad›nlarda ≤50mg/dl;
erkeklerde ≤40mg/dl) ve yüksek trigliserid düzeyi
(≥150 mg/dl) oldu¤u belirlenmifltir.  (Villareal et al.,
2005). 

Artrit  

Atrit yafll› bireylerde fiziksel yetersizli¤e en s›k ne-
den olan durumdur. Özellikle de yüksek BK‹ ile iliflki-
li diz eklemlerinde geliflen osteoartrit en s›k görülen
eklem hastal›¤›d›r. Osteoartit semptomlar› genellik-
le 40 yafl›ndan sonra görülmekle birlikte 65 yafl ve
üzeri bireylerde osteoartrit s›kl›¤› kad›nlarda %68;
erkeklerde ise %58 olarak bildirilmektedir. Yüksek
BK‹ yük binen eklemlerdeki dejenerasyonu artt›ra-
rak, bel, s›rt a¤r›s›, f›t›k ve immobiliteye de neden
olmaktad›r (Cicuttini et al., 1996; Oddis, 1996). 

Kardiyovasküler  hastal›klar  

Hipertansiyon 65 yafl ve üzeri bireylerin yaklafl›k
%30-50’sinde görülmektedir. Honolulu Kalp Progra-
m› (Honolulu Heart Promgramme) ve Japon Veri
Bankas› Çal›flmas› (Japanese Data Bank Survey)
tüm yafll›larda obezite ve yüksek kan bas›nc›n›n bir-
biri ile iliflkili oldu¤unu bildirmifltir (Villareal et al.,
2005). Kardiyometabolik sendrom görülme riski de
gün geçtikçe artmaktad›r. Kardiyometabolik send-
rom s›kl›¤›n›n artmas›, kardiyovasküler mortalitenin
geliflme riskinin artmas›na neden olmaktad›r. Yafll›
bireylerin %25’inden fazlas›nda kardiyovasküler
hastal›klar görülmektedir. Bu hastal›klar›n geliflme-
sinde en önemli etkenlerden biri obezitedir (Heiat
et al., 2001).

Akci¤er  ve  solunum  problemleri  

Obezite, genellikle de abdominal obezite, akci-
¤er fonksiyonlar›n›n bozulmas›na, obezite-hipoven-
tilasyon sendromu ve obstrüktif uyku apne sendro-
muna neden olmaktad›r. Yafllanma ile solunum sis-
teminde meydana gelen fizyolojik de¤iflikliklere ila-
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ve olarak boyun bölgesindeki afl›r› ya¤lanma uyku
s›ras›nda bas› oluflturarak obstrüktif uyku apnesine
neden olmaktad›r. Ayr›ca BK‹’nin artmas›n›n uyku
s›ras›ndaki apne  ve hipopne say›s›n› da artt›rd›¤›
bildirilmifltir (Stanley et al., 2005; Villareal et al.,
2005). 

Kanser

Obezite, yafll› bireylerde genç bireylere göre
baz› kanser türlerinin (meme, kolon, safra kesesi,
pankreas, böbrek, mesane, serviks, prostat) gelifl-
me riskini artt›rmaktad›r (Wolk et al., 2001). Bir çal›fl-
mada(hangi kaynak bunu diyorsa cümle sonuna
onun konulmas› daha uygun olur) yafll› obez kad›n-
larda (≥ 60 yafl ve üzeri, BK‹ ≥ 30) meme kanseri in-
sidans›n›, tüm yafll› kad›nlarda meme kanseri insi-
dans›na göre artt›rd›¤› bildirilmektedir (Bergstrom
et al., 2001). 

Yafll›l›kta  obezitenin  yararlar›  

Obezite yafll› kad›n ve erkeklerde kemik mineral
dansitesini artt›rarak, osteoporoz ve kalça k›r›¤› ris-
kini azaltm›flt›r. Kemik mineral dansitesinin hem ser-
best ya¤ kitlesi ve hem de vücut ya¤ kitlesi ile di-
rekt korelasyonu bulundu¤u, ya¤ kitlesi ile kemik
mineral dansitesi aras›ndaki iliflkinin kad›nlarda er-
keklerden daha güçlü korelasyon oldu¤u bildiril-
mifltir. Böbrek üstü bezde yap›lan andrenosteroid-
lerin aromatazlarla birleflerek östrojene dönüflmesi
sonucu vücutta östrojen yap›m›n›n artm›fl olmas›-
d›r. Bu yap›m süreci, ya¤ dokular›n›n büyüklü¤ü ile
iliflkili oldu¤undan, özellikle postmenapozal kad›n-
larda ya¤ dokusu östrojenik bilefliklerin önemli bir
kayna¤›n› oluflturur. Buna ilave olarak obez birey-
lerde insülin, östrojen, leptin gibi hormonlar kemik
mineral yo¤unlu¤u üzerine olumlu etkileri vard›r;
kemik yap›m›n› uyararak kemi¤in yap›m ve onar›-
m›n› artt›r›r. Bu durum, obez bireylerde düflmeye
ba¤l› femur ve kalça fraktürüne karfl› koruyucu et-
kiye sahiptir. Prospektif bir kohort çal›flmas›nda ya¤

kitlesinin kalça k›r›¤› riskini %30 azaltt›¤› bildirilmifltir.
Ayr›ca, kilo kayb›, vücut ya¤›n›n azalmas› ve
BK‹’nin azalmas›n›n kalça fraktürü riskini artt›rd›¤›
da belirtilmifltir (Villareal et al., 2005).

Yafll›l›kta  obezite  tedavisi

Yafll›larda obezite nedenleri anlafl›lmadan, ön-
leme ve tedavi uygulamak oldukça zordur. Yafll›-
larda obezite tedavisinde amaç; mortalite ve mor-
biditeyi azaltarak, yafll›n›n yaflam kalitesini artt›r-
makt›r. Bafllang›çta vücut a¤›rl›¤›n›n %5-10’u kadar
anlaml› bir kilo kayb›n›n obeziteye ba¤l› geliflebile-
cek hastal›k ve fonksiyon bozukluklar›n› azaltt›¤› ve
bu kilo kayb›n›n en az bir y›l korunmas› da klinik ola-
rak baflar›l› kabul edilmektedir. Obezite tedavisin-
de afla¤›daki tedavi seçenekleri uygulanmaktad›r.
Bunlar:

– Düflük kalorili diyetler,
– Fizik aktivite/egzersiz,
– Davran›fl tedavisi,
– ‹laç tedavisi,
– Cerrahi tedavidir.
Yukar›da belirtilen tedavi seçenekleri, obezite

derecesine, yafll›n›n durumuna ve yaflam özellikle-
rine, komorbid durumuna, daha önce uygulanan
kilo kayb› tedavilerine ve bunlar›n baflar›s›na göre
planlanmaktad›r (Jeffery et al, 2004). 

Beslenme  program›

Fazla kilolu ve obez yafll›larda, kilo vermenin
sa¤lanmas› genellikle zordur. H›zl› kilo vermek için
ise k›s›tl› bir diyet uygulanmas› gerekmektedir. An-
cak bu tür diyetlere uzun süre devam edilmesi sa¤-
l›kl› beslenme aç›s›ndan sorun oluflturmaktad›r. Ay-
r›ca h›zl› kilo verildi¤inde kaybedilen kilodan daha
fazlas› h›zl› bir flekilde yeniden geri al›nmaktad›r.
Obez yafll› hastalar›n kan glikozu ve lipidleri de ya-
k›ndan izlenmelidir. 

Yafll›lar için kilo verme programlar› haz›rlan›rken;
diyetle tüketilen ya¤ ve fleker miktar› kontrol edile-
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rek enerji al›m›nda k›s›tlaman›n yan›nda esansiyel
besin ö¤elerinin (protein, vitaminler, mineraller, su
ve posa) yeterli miktarda tüketilmesi sa¤lanmal›d›r.
Orta düzeyde ya¤ tüketimi, esansiyel mikro besin
ö¤elerinin yeterli al›m›n›n sa¤lanmas› ve posadan
zengin besinlerin tüketiminin art›r›lmas› yararl› bir yak-
lafl›md›r. Diyet planlan›rken yafllanmaya ba¤l› olu-
flan fizyolojik de¤iflikliklerin göz önünde bulundurul-
mas› gerekmektedir. Yafll› bireyler çi¤neme sorunla-
r› nedeniyle sa¤l›kl› beslenmede önemli olan et
ürünlerini, tah›llar›, tam tah›ldan yap›lm›fl ürünleri ve
taze sebze-meyveleri tüketmede zorluk çekebil-
mektedirler. Bu nedenle beslenme planlan›rken yafl-
l› bireylerin çi¤neme ve yutma güçlüklerine, tat ve
koku almadaki de¤ifliklik-lerine dikkat edilmelidir.

Hergün en az üç ana ö¤ün ve küçük ara ö¤ün-
lerle, besin çeflitlili¤i sa¤lanarak, gereksinme duyu-
lan miktarlarda besin tüketilmesi sa¤lanmal›d›r. Dü-
flük kalorili diyetler verildi¤inde, besin ö¤esi gereksi-
nimlerinin karfl›lanmas›na dikkat edilmelidir. Yetifl-
kinlerde enerji k›s›tlamas›, a¤›rl›k kayb›n›n sa¤lan-
ma-s›nda etkili ve genellikle baflar›l› bir yöntem ol-
makla birlikte yafll›larda plans›z bir k›s›tlama, esansi-
yel besin ö¤elerinin yetersiz al›nmas›na, ya¤s›z vü-
cut kitlesi ve kemik mineral kayb›na neden olabil-
mektedir. Diyette düzenleme yap›l›rken enerji k›s›t-
lamas›n›n yan›nda besin ö¤esi içeri¤i yüksek olan
besinlerin tüketilmesi sa¤lanmal›d›r. Gerekli olan
durumlarda vitamin ve mineral takviyesi yap›l-ma-
l›d›r. Yafll›da gereksinmenin karfl›lanmas› önemli be-
sin ö¤eleri aras›nda protein, D vitamini, B12 vitami-
ni, posa ve s›v› bulunmaktad›r.

Fiziksel  aktivite

T›bbi beslenme tedavisi ile birlikte düzenli fiziksel
aktivitenin yap›lma-s› gereklidir. Yafll› bireyin fiziksel
kapasitesine uygun aktivite program› (yürüyüfl, su
egzersizleri, hafif aktiviteler vb) uzman taraf›ndan
belirlenmelidir. Kan lipidlerinin düzenlenmesini,
ya¤s›z vücut kitlesi ve kemik kitlesinin korunmas›n›

sa¤layacakt›r. Egzersiz; enerji harcamas›, bazal
metabolik h›z ve diyetin oluflturdu¤u termogenezi
artt›r›r. Di¤er yararl› etkileri ID’ni artt›rmas›, plazma li-
pid profilini düzeltmesi, kan bas›nc›n› azaltmas› ve
yafll›n›n kendisini daha iyi hissetmesidir. Kuvvet eg-
zersizleri de kas kitlesinde art›fl sa¤layabilmektedir.
Dinlenme an›nda kas dokusu ya¤ dokusundan da-
ha fazla enerji harcar, bu nedenle kas kitlesinin art-
mas› bazal metabolik h›z›n artmas›n› da sa¤lar. Kilo
verici diyet uygulayan yafll›n›n düzenli aktivite yap-
mas› a¤›rl›k kayb› programlar›nda kemik mi-neral
yo¤unlu¤unun sürdürülmesi veya kayb›n›n önlen-
mesini sa¤lar. Bu nedenle beslenme tedavisi ile bir-
likte uygun fiziksel aktivite program›n›n uzman kifli-
ler taraf›ndan planlanmas› önem tafl›maktad›r.

Davran›fl  tedavisi

Yafll› bireylerde kilo verme programlar› içerisinde
davran›fl de¤iflikli¤i terapisi de uygulanmal›d›r. Bura-
da amaç, yanl›fl beslenme al›flkanl›klar› ve fiziksel ak-
tivite düzeyinin de¤ifltirilmesi ve olumlu sa¤l›k davra-
n›fllar›n›n kazand›r›lmas›d›r. Sa¤l›kl› beslenmede çok
k›s›tl› diyetler cayd›r›c›d›r, bunun yerine sa¤l›kl› bes-
lenmeye teflvik sa¤lanmal›d›r. Ö¤ün atlanmamal›,
ana ö¤ünlerde oldu¤u gibi aralarda da yüksek
enerjili besinlerin yerine sa¤l›kl› besinlerin seçilmesi
sa¤lanmal›d›r. Fiziksel aktivite bir hobi olarak düflü-
nülmelidir. Sosyal destek sa¤lanmas›, biliflsel tedavi
ve stres ile bafla ç›kma yollar›n›n ö¤retilmesi, uzun
dönem a¤›rl›k kayb› programlar›nda sa¤lanan de-
neyimle yafll› bireyin yanl›fl inan›fl ve uygulamalar-
dan vazgeçirilmesi di¤er hedefler olmal›d›r.

‹laç  tedavisi  

Baz› uzmanlar obez yafll›larda ilaç kullan›lma-s›-
n› önermektedir. Ancak yafll›larda ilaç tedavisi risk-
li olabilmektedir. Çoklu ilaç kullan›m› (polifarmasi),
ilaç - ilaç etkileflimi ve farmokinetikteki de¤iflme,
ilac›n a¤›rl›k kayb›ndaki yarar›n› olumsuz etkileyebil-
mektedir. Ancak, zay›flama ilaçlar›n›n BK‹’nin >30
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kg/m2 oldu¤u ve hipertansiyon, ID gibi durumlar›n
bulundu¤u yafll›larda kullan›lmas› önerilmektedir.
Yafll›larda tokluk merkezini etkileyen zay›flama ilaç-
lar›, yan etkilerinden dolay› önerilmemektedir. Ya¤
emilimini inhibe eden ilaçlar›n özellikle diyabetli ve-
ya hipertansiyonlu obez yafll›larda daha yararl›
olabilece¤i düflünülmektedir. (Erdinçler, 2004; Ak-
soydan, 2005; Karadeniz, 2007; Rak›c›o¤lu, 2008).

Yafll›l›kta  kilo  vermenin  etkileri

Yafll›larda kilo vermeleri önerilmeden önce opti-
mal vücut kompozisyonu ve kilo vermenin morbidi-
te ve mortalite üzerine etkisi dikkate al›nmal›d›r. Ya-
p›lan çal›flmalar, vücut ya¤›n›n özellikle de abdomi-
nal ya¤ kitlesinin azalt›lmas›n›n metabolik ve hemo-
dinamik (ID, hipertansiyon, dislipidemi, glikoz intole-
rans› vb) anormallikleri azaltt›¤›, böylece de meta-
bolik bozukluklar› kontrol alt›na almak için gerekli
ilaç ihtiyac›n› dolay›s›yla da ilaçlar›n olas› yan etkile-
rini de azaltt›¤› bildirilmektedir. Obez yafll›larda kilo
vermek (bafllang›ç kilosunun %5-10’u kadar), ek-
lemler üzerindeki yük ve uyku apnesi gibi obezitenin
mekanik etkisinden kaynaklanan problemlerin azal-
t›lmas›n› da sa¤lamaktad›r. Ayr›ca, obez yafll›larda
kilo vermenin, psikososyal sa¤l›k, yaflam kalitesi ve
öz sayg› özerine de olumlu etkisi oldu¤u bildirilmek-
tedir (Rössner, 2001; Villareal, 2005). 

Kilo vermenin faydalar› iyi biliniyorsa da son y›l-
larda yap›lan prospektif çal›flmalar “kilo kayb›-art-
m›fl mortalite” çat›flk›s›n› da ortaya koymufltur. Orta
ve ileri yafl gruplar›nda kilo de¤iflikli¤inin mortalite
üzerine etkisini araflt›ran yaklafl›k 30 çal›flmadan el-
de edilen sonuçlar birbirinden farkl›l›k göstermekte-
dir. Kilo kayb›n›n mortaliteyi azaltt›¤›, artt›rd›¤› veya
etkilemedi¤i, kilo alman›n mortaliteyi artt›rd›¤› veya
etkilemedi¤i bildirilmifltir (Dyer  et al., 2000). Nati-
onal Health and Nutrition Evaluaton Survey I ve
National Epidemiological Follow Up Study’nin veri-
leri BK‹ yüksek olan yafll›larda mortalite riskinin dü-
flük oldu¤unu göstermifltir (Stanley et al., 2005). Bir

baflka çal›flmada BK‹ düflük olan yafll›larda mortali-
te riskinin BK‹ yüksek olan yafll›lara k›yasla daha faz-
la oldu¤u bildirilmifltir (Coroni-Huntley et al.,1995).
Bununla beraber, kilolu kiflilerde yaflam süresinin
azald›¤› gösterilmiflse de BK‹’nin mortalite üzerine
etkisi yafll›larda, gençlere k›yasla daha azd›r. An-
cak, yüksek BK‹’nin morbiditeyi artt›rd›¤›na dikkat
çekilmektedir (Stevens, 2000).

Yafll›l›kta  obezitenin  önlenmesi

Yafll›l›kta birçok etkene ba¤l› olarak fizyolojik ve
fonksiyonel de¤ifliklikler meydana gelmektedir. Bu
hastal›klardan baz›lar› hipertansiyon, ateroskleroz,
kalp yetmezli¤i, diyabet, böbrek yetmezli¤idir. Bu
hastal›klar› önlemek ve/veya riski en aza indirebil-
mek için yafll› bireylerde beslenme dikkatli planlan-
mal›d›r. Bunun için;

Vücut a¤›rl›¤› normal s›n›rlarda tutulmal›d›r.
Diyette; doymufl ya¤ asitleri içeren kat› ya¤lar›,

tuzu, baharatl› ve sindirimi zor di¤er g›dalar› azalt-
malar› sa¤lanmal›d›r.

Fiziksel aç›dan a¤›r olmayan hareketleri ve yürü-
yüflünü düzenli olarak yapmalar› sa¤lanmal›, çok
a¤›r sporlar› yapmalar› engellenmelidir

Yafll›da beslenme ilkeleri ise afla¤›daki gibi ta-
n›mlanmaktad›r:

Al›nan kalori s›n›rland›r›lmal›d›r. Çünkü yafll›l›kta
bazal metabolizma h›z› ve fiziksel aktivite azal›r. Do-
lay›s›yla enerji ihtiyac› da azalm›fl olur. E¤er al›nan
enerji iyi ayarlanmazsa fliflmanl›k ve buna ba¤l› di-
¤er hastal›klar geliflir.

Ö¤ün say›s› s›klaflt›r›lmal›d›r. S›k ve az yenmelidir. Bu
özellikle sindirim sürecinin iyi ifllemesi için ve kan glu-
kozunun dalgalanmas›n› önleyici bir uygulamad›r.

S›v› yiyeceklere a¤›rl›k verilip, tuz azalt›lmal›d›r. 
Osteoporoza ba¤l› k›r›k riskini azaltmak gerekli-

dir.  Kalsiyumdan zengin süt ürünlerini yeteri kadar
tüketmeleri sa¤lanmal›, her gün düzenli güneflle-
nerek D vitamini ihtiyaçlar›n› gidermeleri sa¤lan-
mal›d›r.
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Yafll›larda obezitenin önlenmesi için öneriler ise
flöyle s›ralanabilir;

• Öncelikle art›k daha az enerji harcad›klar› göz
önünde bulundurularak daha az enerji al›mlar›
sa¤lanmal›d›r. 

• Yafll›l›kta çi¤neme, tad ve koku alma, görme
gibi duyularda hassasiyet azald›¤› için bireye özgü
olarak yiyeceklerin k›vam, renk ve tatlar› ayarlan-
mal›d›r.

• Her gün kendi iflini görebilecekleri egzersizleri
yapmalar› sa¤lanmal›, mümkünse hafif yürüyüfller
yapmalar› sa¤lanarak hareketsizli¤in önüne geçil-
melidir.

• Ald›klar› ilaçlar göz önünde bulundurularak
besin ilaç etkileflimlerine dikkat edilmeli, örne¤in
kortizonlu ilaç alanlarda tuz hiç kullan›lmamal›d›r.

• Afl›r› ya¤l›, k›zartmalar, a¤›r tatl›lar yerine f›r›n-
da, hafllama yiyecekler ve hafif sütlü tatl›lar tercih
edilmelidir (http://www.yaslilikrehberi.org.tr/Detay.
aspx?Bolum=SaglikliYasam&CID=7483; Retrieved
April 22, 2009).

Sonuç  ve  öneriler

Obezitenin tedavi ile ortadan kald›r›lmas› olduk-
ça güçtür. Bu nedenle yafll›larda obezite epidemi-
yolojisini kontrol alt›na almak ve obeziteyi önleyici
yöntemler uygulamak obezite tedavisinden daha
etkili bir yöntemdir. Yafll›l›kta obeziteye efllik eden
hastal›klar varsa hekimi taraf›ndan tan›lanarak t›b-
bi tedavisi planlanmal›d›r. Yafll›larda sa¤l›kl› bir fle-
kilde kilo kayb›n›n sa¤lanmas› ve normal kilonun
sürdürülmesi için hemflire, diyetisyen, fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzman› ve yafll›n›n komorbid durum-
lar›na uygun uzman hekimlerden oluflan bir sa¤l›k
bak›m› ekibi ile birlikte ele al›nmal›d›r.
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ÖÖzzeett
Diyabetli bireylerde hücresel ve humoral yan›tta meydana gelen fonksi-

yon bozuklu¤una ba¤l› olarak enfeksiyonlar ve tüberküloz daha s›k görül-
mektedir. Bu çal›flmada akci¤er tüberkülozu olan hastalarda diyabet s›kl›¤›-
n› ve diyabet ile akci¤er tüberkülozu aras›ndaki iliflkiyi retrospektif olarak be-
lirlemeyi amaçlad›k.

Çal›flmam›z 2008 y›l› Ocak- Aral›k aylar› aras›nda, bir kamu hastanesinde
kay›tl› toplam 1307 tüberküloz hastas›ndan rastgele seçilen 408 kifli ile retros-
pektif olarak yap›lm›flt›r.

Araflt›rman›n verileri, araflt›rmac› taraf›ndan oluflturulan hastalar›n sosyo-
demografik ve klinik özelliklerini içeren 12 sorudan oluflan veri toplama for-
mu ile toplanm›flt›r. Elde edilen veriler, bilgisayarda SPSS 11.5 paket progra-
m›yla yüzdelik ve aritmetik ortalama testleri kullan›larak de¤erlendirilmifltir.

Araflt›rma sonucunda olgular›n yafl ortalamas› 44 ± 18 y›l olup %82.6’s›n›
erkek hastalar oluflturmaktad›r. Olgular›n %48.5’i 0-1 ayd›r tüberküloz teda-
visi görmektedir ve %70.3’ü tüberküloz nedeniyle hastaneye ilk kez yatm›fl-
t›r. Çal›flmam›zda olgular›n %34.3’ünün (140) ilave kronik hastal›¤› olup, bu
hastalar›n %16.4’ünün (67) diyabet, %10.3’ünün (42)  hipertansiyonu oldu¤u
belirlenmifltir. Diyabetli olgular›n %35.8’inin 5 y›ldan fazla süredir diyabet
hastas› oldu¤u bulunmufltur. Çal›flmam›zda olgular›n %68.7’sinin (46) diya-
betinin tüberküloz hastas› olmadan önce, %19.4(13)’unun tüberkülozla bir-
likte %11.9 (8)’unun ise tüberküloz olduktan sonra ortaya ç›kt›¤› saptanm›fl-
t›r. Ayn› zamanda tüberkülozun efllik etti¤i diyabetli hastalar›n %92.5'inin (62)
Tip 2 diyabetli oldu¤u ve diyabet tedavisi gördü¤ü belirlenmifltir.  

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Diyabet, Akci¤er tüberkülozu, Görülme s›kl›¤›, Hasta-
l›k iliflkisi

SSuummmmaarryy
RReellaatt››oonnsshh››pp  BBeettwweeeenn  DD››aabbeetteess  MMeellll››ttuuss  AAnndd  PPuullmmoonnaarryy  TTuubbeerrccuullooss››ss
In individuals with diabetes dysfunction occurring in cellular and humo-

ral responses depending on the infection and tuberculosis are more fregu-
ent. In this study we aimed to determine relationship with diabetes and pul-
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monary tuberculosis as a respectively.
Our study was carried out retrospectively between January and De-

cember 2008, with 408 randomly people who had been chosen among to-
tally 1307 tuberculosis to a public hospital. 

The data were  collected with data collection form which generated by
researcher that include 12 questions covered the characteristics of pati-
ents’socio-demographic and clinic.  Obtained data assessed in computer
with SPSS 11.5 package using percentage and arithmetic mean tests. 

At the end of study determined that the average age of the patient
was 44 ± 18 years and more than half of the patients (82.6%) were male pa-
tients. 48.5% of the  patients were tuberculosis treated  for 0-1 month and
70.3% of them entered hospital the first time due to tuberculosis. In our
study noted that 34.3% (140) of  patients had chronic disease, 16.4% (67) of
this patients had diabetes and 10.3% (42) of patients had hypertension. The
study found that 35.8% of the  patients with diabetes were in this situation
over 5 years. In our study determined that in 68.7% (46) of the patients di-
abetes had appeared before tuberculosis patient happened, in 19.4% (13)
of them it happened together with tuberculosis and in 11.9% (8) of the pa-
tients diabetes seemed after tuberculosis. At the same time the study de-
termined that 92.5% of patients with diabetes which accompany with tu-
berculosis to them were diabetes type 2 and 92.5% of them were treated
diabetes.

KKeeyy  wwoorrddss::  Diabetes, Pulmonary tuberculosis, Prevalence, Disease rela-
tionship

Girifl  ve  amaç

Diyabet ve tüberküloz, t›ptaki ilerlemelere ra¤men hala önemli bir sa¤l›k
sorunu olmay› sürdürmektedir. Bu iki hastal›k aras›ndaki iliflkiye ilk dikkati çe-
ken 11. yüzy›l›n büyük Türk Hekimi ‹bni Sina’d›r (Öz, 1988). 

Diyabet çeflitli bozukluklara neden olan kronik metabolik bir hastal›k
olup, görülme s›kl›¤› tüm dünyada artmaktad›r (ADA 2009). Türkiye’de Diya-
bet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi (TURDEP) araflt›rmas›nda diya-
bet prevalans› eriflkin grupta %7.2 olarak bulunmufltur (Satman, Y›lmaz, fien-
gül ve ark. 2002). Diyabetik bireylerde hücresel ve humoral yan›tta meyda-
na gelen fonksiyon bozuklu¤una ba¤l› olarak enfeksiyonlar ve tüberküloz
daha s›k görülmektedir. (Çolpan, 2005). Yirminci yüzy›l›n bafllar›nda hastalar
diyabetik ketoasidozdan kurtulmay› baflarsalar da tüberkülozdan yaflamla-
r›n› yitirmifllerdir (Çakmak, Yenigün, Karagenç ve ark. 2007). Pek çok çal›fl-
maya göre diyabetik hastalarda tüberküloz enfeksiyonunun normal popü-
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lasyona göre 2-4 kat fazla oldu¤u bildirilmifltir (Kim,
Hong, Lew et al 1995; Masztalers ve Miller 1990;
Pablos-Mendez, Blustein, Knirsch, 1997). 

Günümüzde tan›sal tekniklerdeki geliflmeler ve
etkin bir tedavinin varl›¤›na karfl›n tüberküloz dün-
yada, ölüme ve kronik hastal›¤a yol açmaya de-
vam etmektedir (Raviglione ve   O’Brien, 1998).
Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün (DSÖ) Küresel Tüberküloz
Kontrolü 2008 Raporu’na göre, 2006 y›l›nda tahmin
edilen yeni tüberküloz olgular›n›n say›s› 9,2 milyon
(100.000 nüfusta 139)’dur (Global Tuberculosis
Control). Ülkemizde Verem Savafl Daire Baflkanl›¤›
2007 Raporu’na göre 2005 y›l›nda 20.535 hastaya
tüberküloz tan›s› konmufl olup bunlar›n %91,3’ü ye-
ni olgudur. Akci¤er tüberkülozu oran› ise %73’tür
(Gümüfllü, Özkara, Özkan ve ark.2007). 

Tüberkülozlu hastalarda diyabet insidans›nda
art›fl saptanmam›flt›r. Ancak tüberküloz, diyabetli
hastada kan flekeri regülasyonunu bozarak hiperg-
lisemi ve insülin direncine neden olur. Diyabetli
hastada ise, hastan›n yafl›, diyabetin süresi ve flid-
deti tüberküloz geliflimi için risk faktörleridir (Çol-
pan, 2005). On y›ldan fazla süredir diyabeti olanlar-
da, kötü kontrollü diyabeti olanlarda, 40 yafl›n üs-
tündeki hastalarda, normal kilonun alt›ndaki hasta-
larda tüberküloz riski daha da artmaktad›r (Erdo-
¤an ve Uzaslan, 2005). 

Diyabet ile tüberküloz iliflkisi de¤iflik flekillerde yo-
rumlanm›flt›r. Diyabetiklerde tüberküloza karfl› di-
renç düflüklü¤üne yol açan faktörler;

- Metabolizma bozukluklar›,
- Retiküloendotelyal Sistem (RES) ya¤lanmas› so-

nucu immünizasyon yetersizli¤i,
- A ve C avitaminozu,
- Diyabetli bireylerin serumlar›nda bakterisid et-

kinin azalmas›,
- Hiperglisemide lökositlerin kemotaksi, yap›flma

ve fagositoz yeteneklerinin bozulmas›d›r (Öz, 1998).
Bu çal›flmada, diyabet ile akci¤er tüberkülozu

aras›ndaki iliflkiyi belirlemek amaçlanm›flt›r.               

Gereç  ve  yöntem

Çal›flma retrospektif olarak yap›lm›flt›r. Evreni,
2008 y›l› Ocak- Aral›k aylar› aras›nda, Süreyyapafla
Gö¤üs Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma hastanesin-
de kay›tl› toplam 1307 tüberküloz hasta dosyas›
oluflturmufltur. Örneklem say›s›n›n hesaplanmas›n-
da afla¤›daki formül uygulanm›flt›r.

Nt2pq
n= _______________   

d2(N-1)+t2pq
N: Evrendeki birey say›s›
n: Örnekleme al›nacak birey say›s›
p: ‹ncelenen olay›n görülüfl s›kl›¤›
q: ‹ncelenen olay›n Görülmeyifl s›kl›¤›
t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan 

yan›lma düzeyinde t tablosundan bulunan 
teorik de¤er

d: Olay›n görülüfl s›kl›¤›na göre yap›lmak 
istenen +_ sapma

(1307)(1.96)2(0.20)(0.80)
n= ____________________________________

(0.05)2(1307-1)+(1.96)2(0.20)(0.80)
n=207 Toplanmas› gereken toplam olgu miktar›  

Elde edilen olgu say›s› (207) minimum olacak fle-
kilde, kurum arflivinden rastgele seçilen 408 tüber-
küloz hasta dosyas› örneklem olarak belirlenmifltir.
Hastaneye baflvurular› s›ras›nda diyabet öyküsü
bulunan ve insulin tedavisi ve/ veya oral antidiya-
betik tedavi alan ya da açl›k kan flekeri 126 mg/dl’
den yüksek bulunarak antidiyabetik tedavi baflla-
nan hastalar diyabet kabul edilmifltir. Tüberküloz
tan›s› ise, pozitif yayma ve / veya pozitif kültüre gö-
re belirlenmifltir.           

Araflt›rman›n verileri araflt›rmac› taraf›ndan olufl-
turulan hastalar›n sosyo-demografik ve klinik özel-
liklerini içeren 12 sorudan oluflan veri toplama for-
mu ile toplanm›flt›r. Hastan›n klinik özelliklerini belir-
lemek amac›yla, ne kadar süredir tüberküloz has-
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tas› oldu¤u, tüberküloz tedavisine bafllama zama-
n›, tüberküloz hastal›¤›ndan dolay› hastaneye yat›fl
s›kl›¤›, tüberküloz hastal›¤› d›fl›nda baflka bir hastal›-
¤› olup olmad›¤› sorgulanm›flt›r. Ayr›ca diyabetin
mi yoksa tüberkülozun mu önceden mevcut oldu-
¤u ya da ikisinin beraber mi ortaya ç›kt›¤›; diyabe-
ti önce olanlarda tüberkülozun kaç y›l sonra orta-
ya ç›kt›¤›; tüberkülozu önce olanlarda da diyabe-
tin kaç y›l sonra ortaya ç›kt›¤› araflt›r›lm›flt›r. Diyabe-
tin tipi ve diyabet tedavisi alma durumu ile tüber-
küloz hastas› olma aras›ndaki iliflki de de¤erlendiril-
mifltir. Veriler, hastane arflivinde bulunan hasta
dosyalar›n›n araflt›rmac› taraf›ndan incelenmesiyle
elde edilmifltir. Araflt›rman›n yap›labilmesi için ilgili
kurumun etik kurulundan araflt›rma öncesi gerekli
yaz›l› onay al›nm›flt›r. Elde edilen veriler bilgisayar-
da SPSS 11.5 paket program›yla yüzdelik ve aritme-
tik ortalama testleri kullan›larak de¤erlendirilmifltir.

Bulgular

Araflt›rma sonucunda olgular›n yafl ortalamas›
44.10±17.67 y›l olup olgular›n yar›s›ndan fazlas›n›
(%82.6) erkek hastalar oluflturmaktad›r. Olgular›n
%48.5’i 0-1 ayd›r tüberküloz hastas›d›r ve %70.3’ü

tüberküloz nedeniyle hastaneye ilk kez yatm›flt›r.
%85.5 olgunun tüberküloz tedavisi hastaneye yat-
t›ktan sonra bafllam›flt›r. Çal›flmam›zda olgular›n
%34.3’ünün (140) ilave kronik hastal›¤› olup, bu
hastalar›n %16.4’ünün (67) diyabet, %10.3’ünün
(42)  hipertansiyon, %7.6's›n›n (31) akci¤er, %7'sinin
(28) kalp, böbrek ve kanser hastas› oldu¤u belirlen-
mifltir. Diyabetli olgular›n %35.8’inin 5 y›ldan fazla
süredir diyabet hastas› oldu¤u bulunmufltur Çal›fl-
mam›zda olgular›n %68.7’sinin (46) diyabetinin tü-
berküloz  hastas› olmadan önce, %19.4 (13)’unun
tüberkülozla birlikte %11.9 (8)’unun ise tüberküloz
olduktan sonra ortaya ç›kt›¤› saptanm›flt›r. Ayn› za-
manda diyabetli hastalar›n %92.5'inin (62) Tip 2 di-
yabetli oldu¤u ve diyabet tedavisi gördü¤ü belir-
lenmifltir. Çal›flmam›zda diyabetli hastalar›n
%53.7'si (36) insülin ve %38.8'i (26) oral antidiyabe-
tik tedavisi almaktad›r (Tablo 2). 

Tart›flma

Dünyada tüberküloz hastalar›n›n %80’i 15-49 yafl
aras›nda (Özkara, Aktafl, Özkan ve ark. 2003), ülke-
mizde ise ço¤unlu¤u (% 64.0) 15-44 yafl aras›ndad›r
(An¤ ve Uzun, 1998). Tüberküloz hastal›¤› erkekler-
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TTaabblloo  11:: Diyabeti olan ve olmayan akci¤er tüberkülozlu olgular›n özellikleri (N:408)

DDiiyyaabbeettii    OOllaann  DDiiyyaabbeettii    OOllmmaayyaann TTooppllaamm
TTüübbeerrkküülloozz  OOllgguussuu TTüübbeerrkküülloozz  OOllgguussuu
nn((6677)) %% nn((334411)) %% SSaayy››                      %%

YYaaflfl  (Ortalama) 54.5 ± 10.0 41.8 ± 18.2 44.10 ± 17.67
CCiinnssiiyyeett  
Erkek 52 77.6 285 83.6 337         82.6
Kad›n 15 22.4 56 16.4 71          17.4
TTüübbeerrkküülloozz  hhaassttaall››¤¤››  ssüürreessii
0-1 ay 31 46.3 168 49.3 199          48.5
2-3 ay 17 25.4 90 26.4 107           26.2      
4-6 ay 10 14.9 48 14.1 58          14.2
7-12 ay 3 4.5 18 5.3 21            5.2
12 aydan fazla 6 9.0 17 5.0 23            5.6
TTüübbeerrkküülloozz  hhaassttaall››¤¤››nnddaann  
ddoollaayy››  yyaatt››flfl  ss››kkll››¤¤››
‹lk yat›fl 46 68.7 241 70.7 287          70.3
Tekrar yat›fl 21 31.3 100 29.3 121          29.7 



de kad›nlara oranla iki kat fazla görülmektedir (Çil,
2001). Çal›flmam›zda akci¤er tüberkülozu hastala-
r›n yafl ortalamas› 44.10 ± 17.67 y›l olup yar›s›ndan
fazlas›n› (%82.6) erkek hastalar oluflturmaktad›r. Er-
ken yafllarda al›nan tüberküloz basilinin, orta yafl-
larda özellikle erkek bireylerde, sigara, alkol kullan›-
m›n›n fazla olmas›, çal›flma koflullar›n›n daha güç
ortamlarda olmas› gibi olumsuz koflullara ba¤l› ak-
tif hale gelmesi tüberküloz görülme s›kl›¤›n› art›r-
maktad›r.  

Diyabet vücut savunma mekanizmalar›n› olum-
suz yönde etkileyerek enfeksiyonlar›n geliflmesini
kolaylaflt›r›p, daha farkl› ya da agresif seyretmesine
neden olabilmektedir (Göksel, Çok, Karakufl ve
ark. 2002). Koziel (1995), diyabetin alt solunum yo-
lu enfeksiyonlar›nda ba¤›ms›z bir risk faktörü oldu-
¤unu, tüberküloz, stafilokok ve gram (-) bakteri en-
feksiyonlar› s›kl›¤›n› art›rd›¤›n› belirtmektedir. Baflka
bir çal›flmada da diyabetin, tüberkülozun ortaya
ç›kmas›nda önemli bir risk faktörü oldu¤u belirtilmifl-
tir (Yamagishi, Sasaki, Yagi et al 2000).       

Çal›flmam›zda olgular›n %48.5’i 0-1 ayd›r tüber-
küloz hastas›d›r ve %70.3’ü tüberküloz nedeniyle
hastaneye ilk kez yatm›flt›r. Ünalan, Bafltürk, Soyuer
ve ark. (2007) çal›flmas›nda da araflt›rma kapsam›-

na al›nan 196 aktif olgunun 176’s›n›n (%89.8) yeni
olgu, 16’s›n›n (%8.2) relaps, 4’ünün (%2.0) tedaviye
ara verip dönen olgu oldu¤u ve aktif olgular›n
%59.2'sinin 1-3 aydan beri tedavi gördü¤ü tespit
edilmifltir (Ünalan, Bafltürk, Soyuer ve ark. 2007). 

Efllik eden baz› t›bbi durumlar (slikozis, son dö-
nem böbrek hastal›¤›, diyabet) enfekte kiflilerde
tüberküloz hastal›¤›n›n geliflme riskini art›rmaktad›r.
Bu durumlar›n bilinmesi tüberküloza karfl› koruyucu
önlemlerin al›nmas› için gereklidir (Göksel ve Sabri,
2001). Çal›flmam›zda olgular›n %34.3’ünün (140)
ilave kronik hastal›¤› olup, bu hastalar›n
%16.4’ünün (67) diyabet, %10.3’ünün (42)  hiper-
tansiyon, %7.6's›n›n (31) akci¤er, %7'sinin (28) kalp,
böbrek ve kanser hastas› oldu¤u belirlenmifltir.
Benzer flekilde Törün, Güngör, Özmen ve ark.
(2005) çal›flmas›nda 419 akci¤er tüberkülozlu olgu-
nun 67 (%16)’sinde diyabet belirlenmifltir. Ayn› ku-
rumda yap›lan baflka bir çal›flmada da diyabetin
hem yafll› hem de gençlerde tüberküloza en s›k efl-
lik eden hastal›k oldu¤u; 60 yafl üstü tüberküloz
hastalar›n›n %52.2'sinde ek hastal›k oldu¤u, bunla-
r›n %34.7'sini diyabet, %43.4'ünü konjestif kalp yet-
mezli¤i oluflturdu¤u belirtilmifltir (Ar›nç, Ar›nç, Özva-
ran ve ark. 2005). Ünalan ve ark. (2007) çal›flmas›n-
da da tüberküloza en s›k efllik eden hastal›klar›n,
aktif olgularda diyabet (%8.2), hipertansiyon (%7.7)
ve kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (%5.1) iken,
inaktif olgularda hipertansiyon (%11.1), kronik obst-
rüktif akci¤er hastal›¤› (%7.4) ve diyabet (%7.4) bu-
lunmufltur. Çin’de yap›lan çal›flmada ise tüberkü-
loz hastalar›n›n %2.3’ünde diyabet bulunmufltur
(Liu, 1989). 

Çal›flmam›zda diyabeti olan tüberküloz olgular›-
n›n yafl ortalamas› 54.5±10 olup %77.6’s› erkektir.
Benzer flekilde Ar›nç ve ark. (2005) çal›flmas›nda di-
yabeti olan tüberküloz hastalar›n›n yafl ortalamas›
53.6 olarak verilmifltir. Yamagishi ve ark. (2000) ça-
l›flmas›nda, tüberküloz diyabet birlikteli¤i kad›nlara
göre erkeklerde iki kat fazla bulunmufltur. Ayn› ça-
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TTaabblloo  22:: Diyabeti olan tüberkülozlu hastalar›n 
diyabete iliflkin özellikleri

nn((6677)) %%
DDiiyyaabbeettiinn  vvaarrll››¤¤››
Tüberkülozdan önce 46 68.7
Tüberküloz ile birlikte 13 19.4
Tüberkülozdan sonra 8 11.9
Diyabetin Tipi
Tip 1 5 7.5
Tip 2 62 92.5
DDiiyyaabbeett  tteeddaavviissii  aallmmaa  dduurruummuu
Evet 62 92.5
Hay›r 5 7.5
DDiiyyaabbeett  tteeddaavvii  flfleekkllii
Oral antidiyabetik ajan 26 38.8
‹nsülin 36 53.7
Di¤er 5 7.5



l›flmada, diyabetin komplikasyonu olarak belirtilen
tüberkülozun erkeklerde 40-50 yafllar› aras›nda, ka-
d›nlarda ise 60 yafllar›nda pik yapt›¤› gösterilmifl ve
diyabetli olgularda 12 y›l içerisinde tüberküloz art›fl›
oldu¤u saptanm›flt›r. 

Diyabetiklerde tüberküloz izlenme oran›n›n ayn›
yafl ve sosyal durumdaki normal toplulu¤a göre
daha yüksek oldu¤u bildirilmektedir. Artan glisero-
lün patojen tüberküloz basillerinin büyümesini art›r-
d›¤› belirtilmifltir (fienyi¤it, Ifl›k, Coflkunsel ve ark.
1997). Çal›flmam›zda diyabetli olgular›n %35.8’inin
5 y›ldan fazla süredir diyabet hastas› oldu¤u sap-
tanm›flt›r. fienyi¤it, Söker, Asan ve ark. (2002) çal›fl-
mas›nda da diyabetli olgularda hastal›k süresine
ba¤l› olmadan solunum fonksiyonlar›nda restrüktif
tipte bozuklu¤un erken yafllarda bile saptanabile-
ce¤i belirlenmifltir. Bunun nedeni olarak, diyabetin
tüm sistemleri etkileyen bir hastal›k oldu¤unu dü-
flünmekteyiz.          

Diyabetiklerde tüberküloz s›k görüldü¤ü gibi, tü-
berküloz hastalar›nda da diyabet normal popülas-
yona göre daha s›kt›r. Fakat genel kan› diyabetin
daha önce bafllad›¤›d›r (Öz, 1998). Kronik hastal›k,
uygulanan tedaviler ve enfeksiyonlar diyabetin
belirgin hale gelmesine yol açabilmekte ya da
seyrini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (Göksel
ve ark. 2002). Çal›flmam›zda olgular›n %68.7’sinin
(46) diyabetinin tüberküloz hastas› olmadan önce,
%19.4 (13)’unun tüberkülozla birlikte %11.9 (8)’
unun ise tüberküloz olduktan sonra ortaya ç›kt›¤›
saptanm›flt›r. Baflka bir çal›flmada da diyabet ve
tüberkülozun birlikte görülme insidans› %12.3 bulun-
mufltur (Bacako¤lu, Baflo¤lu, Çok ve ark. 2001). Li-
teratürde, diyabetiklerde tüberküloz görülmesi ile
birlikte diyabeti düzenlemenin afl›r› derecede zor-
laflt›¤› belirtilmektedir  (Öz, 1998).

Çal›flmam›zda tüberküloz diyabet birlikteli¤i
olan hastalar›n %92.5'inin (62) Tip 2 diyabetli oldu-
¤u belirlenmifltir. Bir çal›flmada tüberkülozun efllik
etti¤i diyabet formunun %91.5’ini Tip 2 diyabetli

hastalar oluflturmufltur (Maalej, Belhaoui, Bourgu-
iba ve ark. 2009).  Olmos, Donoso, Rojas ve ark.
(1989) taraf›ndan yap›lan çal›flmada 1529 diya-
betli hastada tüberküloz geliflme riski Tip 1 diyabet-
lilerde %24.2, Tip 2 diyabetlilerde ise %4.8 bulunmufl
olup, tip 1 diyabetli hastalarda riskin, 40 yafl›n alt›n-
daki normal populasyonla karfl›laflt›r›ld›¤›nda 38 kat
fazla oldu¤u saptanm›flt›r.

Kötü kontrollü diyabetik hastalarda özellikle Tip 1
diyabette tüberkülozun reaktivasyon riski yüksektir
(Erdo¤an ve Uzaslan, 2005). Tip 1 diyabetli çocuklar
üzerinde yap›lan bir araflt›rmada da pozitif PPD dü-
zeyleri, çocukluk ça¤› için bildirilen oranlardan yük-
sek bulunmufl ve sonuç olarak tip 1 diyabetli ço-
cuklar›n ve gençlerin tüberküloza karfl› afl›lanmalar›
ve tüberküloz enfeksiyonu aç›s›ndan belirli aralarla
PPD testi ile tarama yap›lmas› uygun oldu¤u belirtil-
mifltir (Bafl, Y›lmaz, Ery›lmaz ve ark. 2001). 

Tüberküloz diyabet birlikteli¤inde hastan›n diyet
tedavisinde günlük kalori verilir yani diyabet diyeti
uygulanmaz ve glisemi oral antidiyabetik ilaçla ve-
ya insulin ile kontrol edilir. Tedavi süresince kan fle-
keri s›k s›k kontrol edilmelidir (www.7gunsag-
lik.com/tuberkuloz-tedavisini-etkileyen-durumlar-
html).  Çal›flmam›zda olgular›n %92.5'inin (62) diya-
bet tedavisi gördü¤ü;  %53.7'si (36) insülin ve %38.8'i
(26) oral antidiyabetik tedavisi ald›¤› saptanm›flt›r.

Sonuç  ve  öneriler

Akci¤er tüberkülozu olan hastalarda diyabet di-
¤er hastal›klara oranla yüksek görülmektedir. Diya-
bet ve tüberküloz birlikteli¤i hastal›¤›n kontrolünü
güçlefltirmekte, bireyin günlük yaflam aktivitelerini
yerine getirmede k›s›tlamalara yol açmaktad›r.  Bu
nedenle sa¤l›k profesyonelleri aktif akci¤er tüber-
külozu tan›s› konulan hastalar›n diyabet aç›s›ndan
anamnezlerine dikkat etmeli, düzenli aral›klarla ru-
tin kan flekeri ölçümü yap›lmas›n› sa¤lamal›, uzun
süredir diyabeti olan hastalar› her kontrole geliflle-
rinde tüberküloz aç›s›ndan de¤erlendirmelidir. 
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DDiiyyaabbeett  EE¤¤iittiimmii  PPrrooggrraammllaarr››nnaa  
KKaatt››ll››mm  DDuurruummuu  vvee  AA11cc  DDüüzzeeyyii

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  SSeevvggii  KKIIZZIILLCCII11,,  ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  EElliiff  ÜÜnnssaall  AAVVDDAALL22,,  ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  DDrr..  NNeesslliihhaann  DDEEMM‹‹RREELL33

1Dokuz Eylül Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹ZM‹R
2Uluda¤ Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, BURSA
3Dokuz Eylül Üniversitesi Fen Edebiyat Fakültesi ‹statistik Bölümü. ‹ZM‹R 

ÖÖzzeett
AAmmaaçç::  Diyabet e¤itimi, diyabetli bireyin glisemik kontrolünün sa¤lanma-

s›nda temel yaklafl›md›r. Bu çal›flmada diyabetli bireylerin, diyabet e¤itimi
programlar›na kat›lma durumu ve A1c düzeyi de¤erlendirildi.

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::    Çal›flma iki üniversite hastanesinde tan›mlay›c› ola-
rak yap›lm›flt›r.  Örneklemi, Ocak-Haziran 2006 tarihleri aras›nda rutin kontrol
için polikliniklere gelen, 19–65 yafl aras›, en az alt› ay önce diyabet tan›s› al-
m›fl, araflt›rmaya kat›lmay› gönüllü kabul eden 500 diyabetli birey olufltur-
mufltur. Veriler anket formu ile toplanm›fl olup, istatistiksel analizinde say›
yüzde hesaplamas› ki kare ve lojistik regresyon analizi kullan›lm›flt›r.

BBuullgguullaarr::  Diyabetli bireylerin diyabet e¤itimi alma oran› %78.6 olarak bu-
lunurken, iki veya daha fazla say›da e¤itim alma oran› %50.2, hem bireysel
hem grup e¤itimi alma oran› ise %22’dir. E¤itim alma oran›; yüksekokul me-
zunu, insülin tedavisi alanlar ve diyabet süresi 6-10 y›l olanlarda di¤er grup-
lara göre daha yüksektir. E¤itime kat›lan diyabetli bireylerin A1c düzeyi, e¤i-
time kat›lmayanlara göre daha düflük bulunmufltur.  

SSoonnuuçç::  Diyabet e¤itiminin yararlar›n›n kan›tlanmas›na karfl›n, diyabetli bi-
reylerin diyabet e¤itimi programlar›na kat›l›mlar› yetersizdir. Sa¤l›k bak›m ve-
ricilerinin, bu programlara kat›l›mlar› desteklemesi ve kat›l›m› engelleyen
faktörleri araflt›rmas› önemlidir.  

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::    Diyabet e¤itimi, E¤itime kat›l›m, A1c.

SSuummmmaarryy
DDiiaabbeetteess  EEdduuccaattiioonn  PPrrooggrraammss  UUssee  aanndd  AA11cc
OObbjjeeccttiivveess::  Diabetes education is an essential component of achiving

glisemic control of individuals with diabetes. This study was examined using
the diabetes education programs and levels of A1c.

MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  This descriptive study was conducted at two uni-
versity hospital. The sampling comprised voluntary to participate 500 indivi-
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duals with diabetes between the ages 19-65 who had applied to the out-
patient clinics for routine controls between January 2006 and June 2006
who were diagnosed with diabetes at least six months. 

FFiinnddiinnggss::  Seventy eight point six percent of the  individual with diabetes
had attended a diabetes education program, however the attendance
at two or more education programmes was 50.2%. The proportion of atten-
dance at both individuals and groups education was 22%. Using the diabe-
tes education programmes of graduates of high school who have taken in-
sulin therapy and have had a diabetes period between 6-10 years was
greater than the others. The level of A1c of individuals with diabetes parti-
cipating diabetes education programmes was less than those not partici-
pating.

CCoonncclluussiioonnss::  Although efficacy of diabetes education was demonstra-
ted, diabetes education programs were underused by individuals with di-
abetes. It is important that health care providers have to support to use di-
abetes education programs and identify barriers of diabetes education. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Diabetes education, Participation, A1c.

Girifl  ve  amaç

Diyabet, komplikasyonlar› ve maliyeti nedeniyle bireye ve topluma s›k›n-
t› veren kronik bir hastal›kt›r. Ancak hastal›¤›n iyi yönetimiyle iyi metabolik
kontrol sa¤lan›r ve komplikasyonlar›n ortaya ç›k›fl› önlenebilir (Hu, Jousilahti,
Barengo, 2005; Mulcahy, Maryniuk, Peeples, 2003; Ratner, Goldberg, Haff-
ner, 2005). Metabolik kontrolün göstergelerinden biri A1c düzeyidir ve diya-
bet kontrolünde A1c’nin %7’den düflük olmas› hedeflenmektedir (Ameri-
can Diabetes Association [ADA], 2009a).

Diyabette metabolik kontrolün sa¤lanmas›; t›bbi beslenme tedavisi, fizik-
sel aktivite, duygusal/fiziksel stresle bafl etme ve ilaç kullan›m›n› içerir. Diya-
bet tedavisi bireye özgüdür ve diyabetli bireyin kendi kendini yönetimini ge-
rektirir. Bu da diyabet özyönetim e¤itimiyle sa¤lan›r (ADA, 2009b). Diyabet
özyönetim e¤itiminin amac›; diyabetli bireyin bilgili karar vermesini, özbak›m
davran›fllar›n› ve problem çözme becerisini gelifltirmek, sa¤l›k ekibiyle iflbirli-
¤i artt›rmak, klinik sonuçlar›n› ve yaflam kalitesini iyilefltirmektir (Funnell,
Brown, Childs, et. al., 2008). Diyabet e¤itimi, diyabet tedavisini tamamlay›-
c› bir yaklafl›md›r. Birçok araflt›rmac› da diyabet e¤itiminin, diyabet bak›m›-
n›n esas› oldu¤unu ifade etmektedir (Ellis, Speroff, Dittus, 2004; Gary, Gen-
kinger, Guallar, 2003; Norris, Engelgau, Narayan, 2001;  Norris, Lau, Smith,
2002; Piette, Glasgow, 2000; Steed, Cooke, Newman, 2003; Warsii, Wang,
LaValley, 2004). Buna karfl›n, diyabetli bireylerin önemli bir bölümünün diya-
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bet e¤itimine kat›l›m›n› yetersiz oldu¤u görülmekte-
dir (Coonrod, Betschart, Haris, 1994; Maureen,
Sprague, 1999; Tenderich, 2007).

Türkiye’de diyabet e¤itiminin etkisiyle ilgili çal›fl-
malar yap›lm›flt›r, ancak diyabet tan›s› alan hasta-
lar›n diyabet e¤itimlerine kat›l›m durumuna iliflkin
bir veriye ulafl›lamam›flt›r. Diyabetli bireylerin e¤itim
alma durumunun bilinmesinin, hem diyabet e¤itici-
leri, hem de araflt›rmac›lar için önemli bir bilgi ola-
ca¤› düflünülmektedir. Bu nedenle çal›flmada, di-
yabet tan›s› alan bireylerin diyabet e¤itimine kat›-
l›m durumu ve A1c düzeyleri tan›mlanm›flt›r. 

Gereç  ve  yöntem
ÇÇaall››flflmmaann››nn  yyaapp››lldd››¤¤››  yyeerr  vvee  öörrnneekklleemm
Çal›flma iki üniversite hastanesinin Endokrinoloji

poliklini¤inde yap›lm›flt›r. Polikliniklerde haftada
dört gün 08:00-17:00 aras›nda hizmet verilmekte,
diyabetli bireyler 3–6 ayda bir kontrol için poliklini-
¤e ça¤›r›lmaktad›r. Her iki poliklinikte sertifikal› ya
da diyabet e¤itimi ve yönetiminde deneyimli diya-
bet hemflireleri taraf›ndan yönetilen diyabet e¤i-
tim merkezleri bulunmaktad›r. Yeni tan› alan diya-
betli bireyler, diyabet e¤itiminin yap›lmas› için
hemflirelere yönlendirilmektedir. ‹ki merkezde de
bireysel e¤itim ve grup e¤itimi yap›lmakta ve has-
talara, bu e¤itimlere kat›l›mlar›n› sürdürmelerinin
önemli oldu¤u belirtilmektedir. Araflt›rman›n örnek-
lemini, rutin izlemi için diyabet poliklini¤e gelen ya
da daha önce baflka kurumlarda izlenmifl diyabet-
li bireyler oluflturmufltur. Her iki poliklinikte kay›tl›
hasta say›s› yaklafl›k 2000’dir. Hastalar›n en geç al-
t› ay içinde, izlem için poliklini¤e gelmesi öngörül-
dü¤ünden, bu süre içinde poliklini¤e kay›tl› olup
gelen tüm hastalara ulafl›labilece¤i düflünüldü. Bu
nedenle örneklem seçimine gidilmemifl, 0cak-Hazi-
ran 2006 tarihleri aras›nda rutin izlem için poliklini¤e
gelen hastalar içinden; 19-65 yafl aras›, en az alt›
ay önce diyabet tan›s› alm›fl, gönüllü kat›lmay› ka-
bul eden tüm hastalar örnekleme al›nm›flt›r ve böy-

lece araflt›rman›n örneklemini 500 kifli oluflturmufl-
tur. Bu da polikliniklere gelen diyabetli kifli popülas-
yonunun %20’sini oluflturmaktad›r. 

VVeerrii  ttooppllaammaa  aarraaççllaarr››
Verilerin toplanmas›nda araflt›rmac›lar taraf›n-

dan, literatüre dayal› olarak haz›rlanan kiflisel bilgi
formu ve hasta dosyas› kullan›lm›flt›r. Kiflisel bilgi for-
munda; diyabetli bireylerin yafl›, cinsiyeti, diyabet
tipi, e¤itim düzeyi, diyabet süresi, tedavi flekli, diya-
bet e¤itimi alma durumu, kaç kez e¤itim ald›¤› ve
ald›¤› e¤itimin fleklini belirlemeye yönelik sorular so-
rulmufltur. 

VVeerriilleerriinn  ttooppllaannmmaass››
Polikliniklerde hastalar›n izleminde randevu sis-

temi kullan›ld›¤› için, gün boyu hangi hastalar›n ge-
lece¤i önceden bilinmektedir. Bu nedenle, hasta
dosyalar› incelenerek, örneklem özelliklerine uygun
hastalar önceden belirlendi. Örneklem özelliklerine
uyan hastalara, araflt›rmaya kat›lmay› gönüllü ka-
bul edip etmedikleri soruldu. Araflt›rmaya kat›lmay›
kabul eden hastalardan, muayene için hekimin
odas›na girmeden önce, araflt›rmac› taraf›ndan
yüz yüze görüflme ile veriler topland›. Veriler top-
land›¤› gün ölçülen A1c oranlar›, dosyalar›ndan
ö¤renildi. A1c de¤eri her iki hastanenin laboratu-
var›nda, immunotürbidimetrik test ile ölçülmüfltür. 

VVeerriilleerriinn  aannaalliizzii
Diyabet e¤itimine kat›lma durumu say› ve yüz-

de ile hesaplanm›flt›r. Tan›mlay›c› özelliklere göre
diyabet e¤itimi alma durumunun belirlenmesinde
ki kare analizi ve ikili lojistik regresyon analizi uygu-
lanm›flt›r. Lojistik regresyon analizinde, de¤iflken se-
çimi, Wald test istatisti¤ine göre geriye do¤ru ele-
me yöntemiyle yap›lm›flt›r. Diyabet e¤itimine kat›-
l›m durumunun A1c düzeyine etkisini belirlemede,
tek yönlü varyans çözümlemesi için varsay›mlar
sa¤lanamad›¤›ndan, tek yönlü varyans çözümle-
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mesinin parametrik olmayan karfl›l›¤› olan Kruskal-
Wallis testi uygulanm›flt›r

ÇÇaall››flflmmaann››nn  ss››nn››rrll››ll››kkllaarr››  
Bu çal›flma, diyabet e¤itim hemflirelerinin en

fazla bulundu¤u ve diyabet e¤itimine fark›ndal›¤›n
sa¤lanmaya çal›fl›ld›¤› bir bölgede yap›ld›. Bu ne-
denle e¤itime kat›l›m oran› genellenemez.

Bulgular

Çal›flma 500 diyabetli birey ile tamamland›. Di-
yabet tan›s› alm›fl bireylerin, diyabet e¤itimi alma
oran› %78.6’d›r. Diyabetli bireylerin %28.4’ü sadece
bir kez, %26.4’ü iki kez,  %23.8’i üç veya daha fazla
say›da e¤itim program›na kat›lm›flt›r. E¤itim flekline
göre bak›ld›¤›nda ise; diyabetli bireylerin %46.2’si-
nin bireysel e¤itim, %10,2’sinin grup e¤itimi, %22’si-
nin hem bireysel hem grup e¤itimi ald›¤› bulunmufl-
tur (Tablo 1).

Örneklemi oluflturan diyabetli bireylerin tan›mla-
y›c› özellikleri ile e¤itim alma ve almama durumu
tablo 2’de verilmifltir. E¤itime kat›lanlar ve kat›lma-
yanlar aras›nda cinsiyete göre istatistiksel olarak
anlaml› bir fark yoktur. Buna karfl›n; e¤itim alma du-
rumu ile yafl, diyabet tipi, e¤itim süresi, diyabet sü-

resi ve tedavi flekli aradaki fark›n istatistiksel olarak
anlaml› oldu¤u saptanm›flt›r (p<0,05).  

Yafl, cinsiyet diyabet tipi, e¤itim düzeyi, diyabet
süresi ve tedavi de¤iflkenleri ile e¤itim alma duru-
mu (1:e¤itim alan 0:e¤itim almayan) aras›ndaki
ba¤›nt›y› ortaya koymak üzere yap›lan ikili lojistik
regresyon analizinde tablo 3’deki sonuçlar elde
edilmifltir. Yap›lan analizde; yafl, cinsiyet ve diya-
bet tipi de¤iflkenleri için elde edilen p de¤erleri,
0,20’den büyük oldu¤u için anlaml› katsay›lar de-
¤ildir. Geriye kalan e¤itim düzeyi, tedavi flekli ve di-
yabet süresi de¤iflkenleri için; ikili lojistik regresyon
analizinde referans noktalar› olarak; okuryazar ol-
mayanlar, insülin tedavisi almayanlar ve diyabet
süresi 1–5 y›l olanlar al›nm›flt›r. Analiz sonucunda;
yüksekokul mezunu olanlar›n okur-yazar olmayan-
lara göre 4.8 kat, insülin alanlar›n insülin almayan-
lara göre 16.6 kat, diyabet süresi 6–10 y›l olanlar›n,
1–5 y›l olanlara göre 7.3 kat daha fazla diyabet
e¤itimi ald›¤› bulunmufltur.

Diyabet e¤itimine kat›l›m durumunun A1c düze-
yine etkisini belirlemek için; Kruskal-Wallis testi uy-
gulanm›flt›r (Tablo 4). Grup medyanlar› aras›nda
fark olup olmad›¤›n›n incelendi¤i bu testte, p de-
¤eri  =0,05’ten küçük ç›km›flt›r. E¤itime kat›lan diya-
betli bireylerin A1c düzeyi,  kat›lmayanlara göre ol-
dukça düflük bulunmufltur ve grup medyanlar› ara-
s›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml›d›r (p<0.05). 

Tart›flma

Bu çal›flmada; diyabet e¤itim programlar›n›n az
kullan›ld›¤› görülmektedir. E¤itim programlar›na üç
kez ve daha fazla kat›l›m oran› %30.28, hem birey-
sel hem grup e¤itimine kat›l›m oran› ise %22’dir. Bu
konuda yap›lan iki çal›flmada da; diyabetli bireyle-
rin diyabet e¤itimi program›na kat›lma oran› %35
(Coonrod, et al,1994) ve %22 (Graziani, Rosenthal,
Diamond, 1999) bulunmufltur. Çal›flmada, diyabet-
li bireylerin %21.4’ünün ise hiç diyabet e¤itimi al-
mad›¤› görülmektedir. Türkiye’de diyabetli birey
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TTaabblloo  11:: Diyabet e¤itimine kat›lma durumu 

SSaayy›› %%****
EE¤¤iittiimmee  kkaatt››ll››mm

Kat›lan 393 78.6
Kat›lmayan 107 21.4

KKaaçç  kkeezz  ee¤¤iittiimm  aalldd››¤¤››
Bir kez 142 28.4
‹ki kez 132 26.4
Üç kez ve daha fazla 119 23.8

EE¤¤iittiimm  flfleekkllii  ((nn==339922))**
Bireysel e¤itim 231 46.2
Grup e¤itimi 51 10.2
Bireysel e¤itim ve grup e¤itimi 110 22.0

*Bir bireyin e¤itim flekli gözlenmemifltir.
** Yüzde hesaplamalar› n=500’e göre yap›lm›flt›r.
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TTaabblloo  22:: Tan›mlay›c› özelliklere göre diyabet e¤itimi alma durumu

EE¤¤iittiimmee  KKaatt››llaann EE¤¤iittiimmee  KKaatt››llmmaayyaann TTooppllaamm  XX2

((nn==339933)) ((nn==110077)) ((nn==550000)) ((pp--ddee¤¤eerrii))
GGFF                      ((BBFF)) GGFF                      ((BBFF))

YYaaflfl
30-40 69           (60,52) 8            (16,48) 77

41-50 104 (99,82) 23            (27,18) 127
51-60 125        (135,98) 48            (37,02) 173 11,400
60 ve üzeri 95          (96,68) 28            (26,32) 123 (0,010)

CCiinnssiiyyeett
Kad›n 223          (216,9) 53            (59,1) 276 1,761
Erkek 170          (176,1) 54            (47,9) 234 (0,185)

DDiiyyaabbeett  TTiippii
Tip 1 DM 193          (171,3) 25           (46,7) 218 23,904
Tip 2 DM 200          (221,7) 82           (60,3) 282 (0,000)

EE¤¤iittiimm  DDüüzzeeyyii    
Okuryazar de¤il 27           (36,94) 20           (10,06) 47 23,326
Okuryazar 34           (37,73) 14           (10,27) 48 (0,000)
‹lkokul 74           (77,03) 24           (20,97) 98
Ortaokul 50           (51,88) 16           (14,12) 66
Lise 141        (130,48) 25           (35,52) 166
Yüksekokul 67          (58,95) 8           (16,05) 75

DDiiyyaabbeett  SSüürreessii
1-5 y›l 112          (150,5) 80          (41,5) 192 74,24
6-10 y›l 203          (174,0) 19           (48,0) 222 (0,000)
10 y›l ve üzeri 77           (67,4) 9           (18,6) 86

TTeeddaavvii
‹nsulin Alan 198         (158,8) 4            (43,2) 202 95,669
‹nsulin Almayan 195         (234,2) 103          (63,8) 298 (0,000)

GF: Gözlenen Frekans
BF: Beklenen Frekans

TTaabblloo  33:: E¤itim alma durumuna göre ikili lojistik regresyon analizi

BBaa¤¤››mmss››zz  DDee¤¤iiflflkkeennlleerr BB SS..EE.. WWaalldd pp OOddddss  OOrraann››
SSaabbiitt -1,357 0,410 10,977 0,001 0,257
EE¤¤iittiimm  ddüüzzeeyyii 14,811 0,011

Okur yazar de¤il *** *** *** *** ***
Okuryazar 1,014 0,521 3,790 0,052 2,756
‹lkokul 1,023 0,466 4,813 0,028 2,783
Ortaokul 1,355 0,508 7,119 0,008 3,875
Lise 1,650 0,454 13,236 0,000 5,209
Yüksekokul 1,567 0,572 7,509 0,006 4,791

TTeeddaavvii  flfleekkllii  
‹nsülin tedavisi almayan *** *** *** *** ***
‹nsülin tedavisi alan 2,813 0,489 33,046 0,000 16,652

DDiiyyaabbeett  ssüürreessii 44,484 0,000
1-5 y›l *** *** *** *** ***
6-10 y›l 1,991 0,306 42,392 0,000 7,320
10 y›l ve üzeri 1,283 0,446 8,256 0,004 3,607



oran›n›n %7.2 oldu¤u düflünülürse (Satman, Y›lmaz,
fiengül, 2002), bu önemli bir say›d›r. Graziani (1999)
de hastalar›n %30’unun diyabet e¤itim programla-
r›n›n varl›¤›ndan habersiz oldu¤unu belirtmifl ve bu-
nun sa¤l›k bak›m vericilerinin fark›ndal›¤› sa¤lama-
da yetersiz olmalar›na ba¤lam›flt›r. Amerikan Diya-
bet Derne¤i (2009c), diyabet e¤itimini, glisemik
kontrolün sa¤lanmas›nda temel yaklafl›mlar›ndan
biri olarak tan›mlamaktad›r ve e¤itiminin tan› al›n-
d›¤› zaman bafllamas› gerekti¤i belirtilmektedir. Ay-
n› zamanda,  hastal›k ve tedavi sürecinin zaman
içinde de¤iflebilmesi, yeni özbak›m gereksinimleri-
nin ortaya ç›kmas› nedeniyle, diyabetli bireyin ö¤-
renme gereksiniminin devam etti¤i ve e¤itimin sü-
reklili¤inin sa¤lanmas› da vurgulanmaktad›r (Mul-
cachy, et al, 2003). Sa¤l›k bak›m vericilerinin bu
anlay›fla sahip olma durumunun, hastalar›n diya-
bet e¤itimi almas›nda etken faktör olabilece¤i dü-
flünülebilir. 

Bu çal›flmada diyabetli bireylerin e¤itim düzeyi,
tedavi flekli ve diyabet süresinin diyabet e¤itimleri-
ne kat›l›mlar›n› etkiledi¤i görülmektedir. Analizler
sonucunda, yüksekokul mezunu olanlar›n okur-ya-
zar olmayanlara göre 4.8 kat, insülin alanlar›n insü-
lin almayanlara göre 16.6 kat, diyabet süresi 6–10
y›l olanlar›n, 1–5 y›l olanlara göre 7.3 kat daha faz-
la e¤itim ald›¤› bulunmufltur. 

E¤itim düzeyi artt›kça diyabet e¤itimine kat›l›m
oran›n›n artmas›, beklendik bir sonuçtur. Bu sonuç
baflka çal›flmalarla da benzerlik göstermektedir
(Coonrod, et al, 1994; Graziani, et al, 1999). Çünkü
e¤itim düzeyi bireyin sa¤l›k anlay›fl›n›,  fark›ndal›¤›n›

ve özbak›m›n› etkiler (Orem, 2001).
Çal›flmada tip 2 diyabetli bireylerin ve insülin te-

davisi almayanlar›n, diyabet e¤itimi alma oran›
daha düflüktür. Yap›lan çal›flmalarda da tip 2 diya-
betli bireylerin ve insülin tedavisi almayanlar›n di-
yabet e¤itimine kat›l›mlar›n›n yetersiz oldu¤u bu-
lunmufltur (Coonrod, et al, 1994; Maureen, et al
1999). Tip 2 diyabetli ya da insülin tedavisi almayan
hastalar›n diyabet e¤itimi alma oran›n›n düflük ol-
mas›, hastal›k ya da tedaviye iliflkin de¤er ve tu-
tumlarla aç›klanabilir. Tip 2 diyabetli bireylerin ba-
k›m ve tedaviye yönelik tutumlar›n›n belirlenmesi
amac›yla yap›lan bir çal›flmada, en zay›f pozitif tu-
tumun “‹nsüline Ba¤›ml› Olmayan Diyabetin Ciddi-
yeti” alt boyutunda bulundu¤u dikkat çekmekte-
dir (Kartal, Ça¤›rgan, T›¤l›, ve ark, 2008). Ayn› tutu-
mun sa¤l›k çal›flanlar› için de geçerli oldu¤u düflü-
nülebilir. Nitekim, bu çal›flman›n yap›ld›¤› merkez-
lerde tip 1 diyabet tan›s› alan ya da insülin tedavi-
sine bafllayan hastalar, e¤itim için diyabet e¤itim
merkezine yönlendirilirken, insülin tedavisine bafl-
lanmayan hastalar yaln›zca t›bbi beslenme teda-
visi için diyetisyene gönderilmektedir.  Bu tutum tip
2 diyabet olan ve insülin tedavisi almayan hastala-
r›n e¤itim alma oran›n›n düflük olmas›na neden
olan önemli bir faktör olabilir. 

Literatürde, diyabet süresi ve e¤itime kat›l›m
oran›n›n iliflkisini inceleyen bir çal›flmaya ulafl›lama-
m›flt›r. Diyabet süresi 6-10 y›l olanlar›n, 1-5 y›l olanla-
ra göre e¤itim alma oran›n›n daha yüksek olmas›
tedavi süreci ile aç›klanabilir. Yukar›da belirtildi¤i
gibi tip 2 diyabetli bireylerin diyabet e¤itimi alma
oran› düflüktür. Ayr›ca Tip 2 diyabetli bireylerde ta-
n›dan 5–6 y›l sonra diyabet komplikasyonlar› orta-
ya ç›kmakta, OAD kullan›m› 7–8 y›l sonra yetersiz
kald›¤› için insülin tedavisine baflland›¤› bilinmekte-
dir (ADA, 2009b, Türkiye Endokrinoloji ve Metaboliz-
ma Derne¤i Diabetes Mellitus Çal›flma ve E¤itim
Grubu, 2008). Diyabet e¤itimi alma oran›n›n alt› y›l-
dan sonra daha yüksek olmas›n›n nedeni; diyabet
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TTaabblloo  44:: Diyabet e¤itimine kat›l›m 
durumu ve A1c düzeyi

NN MMeeddyyaann HH
((HHbbAA11cc)) pp--ddee¤¤eerrii

E¤itime kat›lmayan 107 8,20
Bir kez kat›lan 142 6,30
‹ki kez kat›lan 132 6,30 265,01
Üç kez ve daha fazla 119 6,20 (0,000)



komplikasyonlar›n›n ortaya ç›kmas› ve insülin teda-
visine bafllanmas› olarak düflünülebilir.

Çal›flmada, diyabet e¤itimine kat›lma say›s› art-
t›kça A1c de¤erinin düfltü¤ü görülmektedir. Diya-
bet e¤itiminin A1c düzeyine etkisini incelemek için
birçok çal›flma yap›lm›flt›r ve bu çal›flmalarda diya-
bet e¤itimi verilen gruplarda A1c düzeyinin önem-
li oranda düfltü¤ü görülmektedir (García, Suárez,
1996; O'Connor, Crabtree, Abourizk, 1992; Roblin,
Ntekop, Becker, ER, 2007; Schillinger, Barton, Kar-
ter, 2006; Sidorov, Gabbay, Harris, 2000; Wong,
Mok, Chan, 2005). Bu sonuçlar, diyabetli bireylerin
glisemik kontrolü için diyabet e¤itiminin gereklili¤ini
ortaya koymaktad›r.

Sonuç  ve  öneriler

Diyabette glisemik kontrolün sa¤lanmas› için, di-
yabetli bireyin yaflam flekli de¤iflikli¤i yapmas›, ken-
di kendini yönetmesi ve izlemesi gerekir. Buna kar-
fl›n, bu yetilerin kazand›r›lmas›nda gerekli olan di-
yabet e¤itiminin yeterli düzeyde yap›lamad›¤›,
özellikle insülin tedavisi almayan ve e¤itim düzeyi
düflük diyabetli bireylerin diyabet e¤itimi hizmetle-
rinden daha az yararland›¤› görülmektedir. Sa¤l›k
bak›m vericilerinin, tüm diyabetli bireylerin e¤itim
gereksinimi konusunda fark›ndal›¤›, diyabet e¤iti-
minin yap›lmas›n› engelleyen durumlar›n araflt›r›l-
mas› ve bu konuda problemlerin çözümü; diyabet
yönetiminin geliflmesine ve daha az komplikasyon-
la sonuçlanmas›na ve maliyetin azalmas›na katk›
sa¤lar.
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TThhee  EEffffeecctt  ooff  PPllaannnneedd  EEdduuccaattiioonn  GGiivveenn  ttoo  
TThhee  PPaattiieennttss  wwiitthh  TTyyppee--22  DDiiaabbeetteess  MMeelllliittuuss  oonn
TThhee  AAttttiittuuddeess,,  WWeellll--BBeeiinngg  aanndd  MMeettaabboolliicc  
CCoonnttrrooll  VVaarriiaabblleess  ooff  TThhee  PPaattiieennttss**

SSiibbeell  KKaarraaccaa  SS‹‹VVRR‹‹KKAAYYAA  PPhhDD,,  SSeehheerr  EERRGGÜÜNNEEYY PPhhDD,,  AAssssiissttaanntt  PPrrooff..
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SSuummmmaarryy
TThhee  EEffffeecctt  ooff  PPllaannnneedd  EEdduuccaattiioonn  GGiivveenn  ttoo  TThhee  PPaattiieennttss  wwiitthh  
TTyyppee--22  DDiiaabbeetteess  MMeelllliittuuss  oonn  TThhee  AAttttiittuuddeess,,  WWeellll--BBeeiinngg  aanndd  
MMeettaabboolliicc  CCoonnttrrooll  VVaarriiaabblleess  ooff  TThhee  PPaattiieennttss**
AAiimm:: The aims of this study were to determine the effect of planned edu-

cation on attitudes, well-being and metabolic control variations on pati-
ents with type 2 diabetes mellitus.

MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: This single-group pre-test/post-test structured
study was conducted in a study group of 61 T2DM patients who were diag-
nosed at least 6 months prior to study start. Data were collected, as the
pretest,  using a semi-structured questionnaire, the Diabetes Attitude Sca-
le, and the Well-Being Questionnaire. Patients metabolic control variables
were also measured. On the day of the pretest, the first education was gi-
ven to the patients and then it was given twice more at one-month inter-
val. A month after the third education,  as the posttest, Diabetes Attitude
Scale and Well- Being Questionnaire were administered and then the me-
tabolic control variables were measured and recorded. Percentage and
matched t- test were used in the evaluation of the data.

RReessuullttss:: Attitudes of the subjects and their well-being were statistically
significantly improved after patient education (p<0.001).  Metabolic cont-
rol variables were significantly improved (p<0.001). Triglyceride, LDL choles-
terol, systolic and diastolic blood pressure measurement values decreased,
HDL cholesterol increased after the education (p>0.5).

CCoonncclluussiioonn:: Planned education administered to type 2 diabetes mellitus
patients positively affected attitudes, well-being and the metabolic cont-
rol variables.

Keey  woords:  Type 2 diabetes mellitus, Attitudes, Well-being, Patient education
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ÖÖzzeett
TTiipp  22  DDiiyyaabbeetteess  MMeelllliittuuss  HHaassttaallaarr››nnaa  VVeerriilleenn  PPllaannll››  EE¤¤iittiimmiinn  HHaassttaallaarr››nn  
TTuuttuummllaarr››nnaa,,  ‹‹yyiilliikk  HHaalllleerriinnee  vvee  MMeettaabboolliikk  KKoonnttrrooll  DDee¤¤iiflflkkeennlleerriinnee  EEttkkiissii
AAmmaaçç:: Bu çal›flma; tip 2 diyabetes mellituslu hastalara uygulanan planl›

diyabet e¤itiminin hastalar›n tutumlar›na, iyilik hallerine ve metabolik kont-
rol de¤iflkenleri üzerine etkisini araflt›rmak amac›yla yap›lm›flt›r.

YYöönntteemm  vvee  GGeerreeçç::  Araflt›rma tek grup ön-test/son-test deneme modeli
olarak yürütülmüfltür. Araflt›rman›n evrenini en az 6 ay ve üzeri teflhis alan
toplam 61 hasta oluflturmufltur. Verilerin toplanmas›nda ön test olarak yar›
yap›land›r›lm›fl soru formu, Diyabet tutum ölçe¤i ve iyilik hali ölçe¤i kullan›l-
m›flt›r, hastalar›n metabolik kontrol de¤iflkenleri ölçülmüfltür. Ön testin yap›l-
d›¤› gün hastalara ilk e¤itimleri yap›lm›fl daha sonra birer ay ara ile 2 kez da-
ha e¤itim yap›lm›flt›r. Üçüncü e¤itimden bir ay sonra ise son test uygulanm›fl-
t›r. Son test olarak Diyabet tutum ölçe¤i, iyilik hali ölçe¤i uygulanm›fl ve me-
tabolik kontrol de¤iflkenleri ölçülüp kaydedilmifltir. Verilerin de¤erlendirilme-
sinde yüzdelik da¤›l›mlar ve efllefltirilmifl t testi kullan›lm›flt›r.

BBuullgguullaarr::  E¤itimden sonra hastalar›n tutum ve iyilik halleri istatistiksel ola-
rak oldukça önemli bulunmufltur (p<0.001). Metabolik kontrol de¤iflkenleri
de oldukça iyilefltirilmifltir (p<0.001). E¤itimden sonra Trigliserid, LDL koleste-
rol, sistolik ve diastolik kan bas›nc› ölçümleri azalm›fl, HDL kolesterol de¤eri
ise artm›flt›r (p>0.5).

SSoonnuuçç::  Bu araflt›rman›n sonucunda tip 2 diyabetes mellitus hastalar›na
verilen planl› e¤itim hastalar›n tutumlar›n›, iyilik hallerini ve metabolik kontrol
de¤iflkenlerini olumlu yönde etkilemifltir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Tip 2 diabetes mellitus, Tutum, ‹yilik hali, Hasta e¤itimi

Introduct›on

Diabetes Mellitus (DM), defined as chronic, mostly hereditary, life long di-
sease that may have serious complications, is now a problem affecting com-
munities worldwide.  Prevalence  (and disease duration) has been incre-
asing globally due to such factors as improved living conditions, an increase
in the elderly population, discovery of insulin and improvement in the treat-
ment facilities (Karaca,1998; Larsson et al., 1999).  In fact, the World Health
Organization regards DM as one of the most important public health prob-
lems of the new millennium. According to data obtained by the Internati-
onal Diabetes Federation, 2.1% of the world population suffers from diabe-
tes, and it is predicted that this rate will increase by 3% by the year 2010, me-
aning that there will be 230 million patients with diabetes mellitus worldwide.
Such increase in the prevalence of DM is of global concern, but in Asia, La-
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tin America and Africa, DM prevalence is 2-3 times
higher than in other countries. It is predicted that
about 2.6 million people with DM live in Turkey and
that 2.1% million people are not aware of the fact
that they are afflicted with the disease. DM directly
concerns 4.7 million people and indirectly concerns
10 million people if one considers, diabetics, their
families and at-risk populations, rendering it a le-
ading public health problem (Y›lmaz, 2002).

DM has a high rate of morbitiy and mortality,
and affects patients’ quality of life, especially due
to macrovascular and microvascular complicati-
ons. Dealing with diabetes also carries heavy soci-
al and economic burdens. A patient with diabetes
must maintain planned care throughout his/her li-
fe and needs to consult specialists from time to ti-
me (Dinçça¤, 2000; Speight and Bradley, 2001).
DM requires that a patient learn about his/her ill-
ness and that he/she puts those teachings into
practice. DM is preventableand controllable thro-
ugh good training and planning. Education and
diabetic counseling about DM is a primary duty of
nurses. The extent of diabetes education given
should be in accordance with the needs of each
patient. DM patient education enables improve-
ment tin knowledge and care skills.  It also enables
patients to learn self decision-making rendering
tem better equipped to cope with difficulties (Ar›-
kan et al., 2002; Bijl et al., 1999; Özcan, 2001).

The average hospital stay is shorter, number of
hospitalizations is 33% less, time lost from work is
approximately 50% less and incidence of ketoaci-
dosis is also decreased by half for diabetic patients
educated about their illness. Similarly, foot amputa-
tions decreased from 13% to 7% in the groups that
had ten years of diabetes education (Ar›kan et al.,
2002). Patient education aimed at prevention of di-
abetic complications is of great importance to the
patients. According to the data from a U.S. study, a
10-minute educational session about DM given by

a specialist could decrease the foot amputations
by 50%, complications by 30% and DM expenses by
20% (Latalski et al., 2002). 

It is of utmost importance that DM patients be
thoroughly educated in order to ensure successful
self-care DM and to ensure positive attitudes. Çe-
lik and Özcan reported that patient attitudes abo-
ut diabetes affect their level of care. Diabetes ca-
re of the patients with negative attitudes about
the effect of DM on their lives is lacking compared
with those having positive attitudes (Özcan, 2001;
Çelik, 2002; Özcan, 1999).  Due to the threatening
feeling from administered treatment protocols
and resulting complications, the quality of life of
DM patience is negatively affected, as is their bu-
siness life, their interpersonal relations, their social
activities, and their physical and psychological
well- being (Jacobson et al.2005).

fiengül and Çelik reported that diabetes educa-
tion together with metabolic control and self-moni-
toring at home prevents further complications and
also positively affects the general well-being and
the quality of life of DM patients (Çelik, 2002; fiengül,
1998). Gedik et al. concluded that diabetes edu-
cation has positive effects on the well-being of the
patients with diabetes (Gedik et al., 2001). In fact,
there is a linear correlation between the level of
education and metabolic control. As expected,
patients receiving education have much better
metabolic controls (Fad›lo¤lu, 2002; P›nar, 1998).
Another study showed that there are significant
decreases in HbA1c, high-density-lipoprotein (HDL)
and low-density-lipoprotein (LDL) cholesterol, and
triglyceride levels of patients after 4-6 months of
education (Ar›kan et al., 2002). Similarly, Coflar no-
ted significant decreases in metabolic control vari-
ables (cholesterol, triglyceride, HbA1c and systolic
blood pressure levels) of the DM patients three
months after education (Coflar, 2003).

The study was therefore undertaken to investi-
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gate the effect of planned patient education on
the attitudes, well-being and metabolic control
variables of DM patients.

Materials  and  Methods
PPaarrttiicciippaannttss
The study population consisted of a total of 61

volunteer patients who were able to communica-
te well with other people, who did not have seri-
ous complications and mental problems, who we-
re at least primary-school graduates. All study sub-
jects were diagnosed with diabetes more than six

months prior to study start and received outpati-
ent treatment for diabetes between April 17, 2005
and April 20, 2006 at the Policlinics of Endocrino-
logy in the Yakutiye Research Hospital, located in
Erzurum province, Turkey, the site of the largest
University Hospital in eastern Turkey.

Table 1 and 2 show the socio-demographic
and disease-related characteristics of the patients
included in the study.

Data  Collection  Instruments
QQuueessttiioonnnnaaiirree
The descriptive questionnaire was designed by

the researcher and based on questionnaires ava-
ilable in similar previously published studies (Ar›kan
et al., 2002; Çelik, 2002; Jacobson et al., 2005; Co-
flar, 2003).

DDiiaabbeetteess  AAttttiittuuddee  SSccaallee  
The Diabetes Attitude Scale was developed by

Anderson et al. in 1993 (Anderson et al.,1993a).
The reliability and sensitivity were validated for Tur-
key by Özcan in 1999 (Özcan, 1999). Internal sensi-
tivity of the scale for the Özcan study was Cron-
bach’s Alpha 0.93.  All items are scored on a sca-
le of 1 to 5.  Responses to positive questions are ra-
ted from 5 to 1, whereas responses to negative qu-
estions are ranged from 1 to 5. Questions 5, 6, 12,
18, 23, 24 are considered negative questions, whe-
reas the others are considered positive ones. A
score of >3 represents a positive attitude, whereas
a score of ≤ 3 represents a negative attitude. The
level of increase or the decrease of the score
strengthens the attitude in that direction. In the
current study, internal sensitivity value of the scale
is Cronbach’s Alpha 0.90.  

WWeellll--BBeeiinngg  QQuueessttiioonnnnaaiirree
Developed by Bradley in 1982 (Bradley,1994).

The reliability and sensitivity of the Well-Being Qu-
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TTaabbllee  11:: Socio-demographic demographic 
characteristics ( n=61)

SSoocciioo--ddeemmooggrraapphhiicc  cchhaarraacctteerriissttiiccss nn %%
SSeexx
Female 32 52.5
Male 29 47.5
MMaarriittaall  ssttaattuuss
Married 55 90.2
Widow/widower/single 6 9.8
AAggee  ((mmeeaann±±SSttaannddaarrtt  ddeevviiaattiioonn)) 50.5±9.4
EEdduuccaattiioonn
Primary school 27 44.2
High school 20 32.8
College or university 14 23.0
OOccccuuppaattiioonn
Civil-servant/workman 23 37.7
Retired 14 23.0
Housewife 24 39.3
TTyyppee  ooff  ffaammiillyy
Nuclear 50 82.0
Large 11 18.0
TThhee  nnuummbbeerr  ooff  tthhee  ppeerrssoonnss  iinn  tthhee  ffaammiillyy
1–3 17 27.9
4–6 36 59.0
≥7 8 13.1
HHeeaalltthh  sseeccuurriittyy
Retirement fund 53 86.9
Social security organization 8 13.1
SSmmookkiinngg
Yes 18 29.5
No 43 70.5
DDrriinnkkiinngg  aallccoohhooll
Yes 2 3.3
No 59 96.7



estionnaire were studied for Turkey by fiengül in
1998 (fiengül,1998). Internal sensitivity value of the
scale was Cronbach’s Alpha 0.81 for the fiengül

study. The Well-Being Questionnaire (WBQ), desig-
ned to measure well-being of the patients scores
items from 0 (never) to 3 (all the time).  The points
for each item are summed up after reverse sco-
ring for the necessary items. The higher scores on
the subscales indicate higher psychological well-
being state for that scale. Also, general well-being
is assessed by summing the four subscales after re-
versing the scores on the Depression and Anxiety
subscales. Higher scores on the general well-being
indicate higher general well-being. Internal sensiti-
vity values for the current study is Cronbach’s Alp-
ha 0.85.  

MMeettaabboolliicc  CCoonnttrrooll  VVaarriiaabblleess
Metabolic control variables, HbA1c, lipid valu-

es, blood pressure values, waist measurement and
Body Mass Index (BMI) were used as measures for
this study.

EEdduuccaattiioonn  BBooookklleett
An education booklet entitled A Guidebook for

Living Healthily with type-2 diabetes mellitus was
used as nursing education adjunct. The booklet
contains basic information about diabetes such as
its definition, its symptoms and treatment and in-
formation to help the diabetic patients to adapt
their social life as well as general health suggesti-
ons (Coflar, 2003; Olgun, 2002; Smeltzer et al.
2000).  

Study  Procedure  

For the pretest, the descriptive questionnaire,
DAS and WBQ were administered to all study sub-
jects, and metabolic control variables (HbA1c, to-
tal cholesterol, triglyceride, HDL and LDL levels,
blood pressure, body mass index and waist region)
were measured and recorded. After the planned
initial education session and distribution of educa-
tional booklets to the patients, the second and the
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TTaabbllee  22:: Disease-related characteristics (n=61)

DDiisseeaassee--rreellaatteedd  cchhaarraacctteerriissttiiccss  nn %%
DDuurraattiioonn  ooff  tthhee  ddiisseeaassee
6 months–5 years 32 52.4
6–10 years 14 23.0
≥11 years 15 24.6
TTyyppee  ooff  ttrreeaattmmeenntt
OAD 40 65.5
Insulin 7 11.5
Previously OAD, now insulin 14 23.0
HHiissttoorryy  ooff  ddiiaabbeetteess  iinn  tthhee  ffaammiillyy
No 20 32.8
Close relatives 29 47.5
Distant relatives 12 19.7
FFrreeqquueennccyy  ooff  ddiiaabbeetteess  ccoonnttrrooll
1–3 months 44 72.1
4 months–1 year 17 27.9
EExxppeerriieenncciinngg  hhiippooggllyycceemmiiaa
Yes 15 24.6
No 46 75.4
HHoossppiittaall  aaccccoommmmooddaattiioonn  aass  aa  
rreessuulltt  ooff  hhiigghh  bblloooodd  ssuuggaarr
Yes 12 24.6
No 49 75.4
RReegguullaarr  eexxeerrcciissee
Yes 7 11.5
No 54 88.5
RReegguullaarr  aaddjjuussttmmeenntt  ttoo  mmeeddiiccaall  
nnuuttrriieenntt  ttrreeaattmmeenntt  
Yes 15 24.6
No 46 75.4
PPrreevviissoouullyy  rreecceeiivveedd  eedduuccaattiioonn  
ccoonncceerrnniinngg  ddiiaabbeetteess  
Yes 15 24.6
No 46 75.4
DDeessiirree  ttoo  rreecceeiivvee  mmoorree  eedduuccaattiioonn
Yes 59 96.7
No 2 3.3
KKnneeww  aabboouutt  ttaarrggeett  oorrggaannss  
ooff  tthhee  ddiisseeaassee
Yes 48 78.7
No 13 21.3
KKnneeww  aabboouutt  cchhrroonniicc  aapppplliiccaattiioonnss  
ddeevveellooppiinngg  iinn  aa  lloonngg  ppeerriioodd  ooff  ttiimmee
Yes 30 49.2
No 31 50.8



third education sessions were administered at
one-month intervals.  

Education was given in the seminar hall of the
endocrinology clinic after clinical examination in
the endocrinology clinic. Pretests were given to the
patients prior to the education and then the edu-
cation was administered. The first education prog-
ram was administered on the day of a clinic visit,
and the subsequent educational sessions took pla-
ce at follow-up clinic appointments. Education was
administered to the patients in a one-on-one (app-
roximately 50 minutes duration).  The nutrition part
of the education program was taught by the staff
dietician.. Audiovisual materials and methodologi-
es for the educational sessions included Microsoft®
Powerpoint® presentations, written presentations,
demonstrations, discussions, interactions and liste-
ning to subject feedback. Educational efforts were
repeated twice at one-month intervals. Follow-up
appointments were scheduled arranged for a day
suitable for the patient.

A month after the third instance of education,
the DAS and WBQ were administered to 61 pati-
ents who completed their education. Then their
metabolic control variables were measured and
recorded.

Statistical  Analysis

Statistical analysis was carried out using the, SPSS,
Version 11.5 for Windows. A percentage test was
used to evaluate the socio-demographic and dise-
ase-related characteristics of the patients. A matc-
hed t test was used in order to determine if there we-
re significant differences between the average sco-
res of the scales and metabolic control variables be-
fore and after education. For all analyses, a p<0.05
was considered statically significant.

Ethical  consideration

Approval for this study was obtained from the

chief of Endocrinology of Yakutiye Hospital, Ata-
türk University, the only approval required for hu-
man subjects studies in Turkey. Potential partici-
pants were informed about the aims of the study
and then asked whether they agreed to partici-
pate in the interview. Participants were told that
they could withdraw from the study at any time
and that all information would be kept strictly con-
fidential. Further, written approval was obtained
from the Board of Ethics, Faculty of Medicine.   Per-
mission was obtained for the use of the DAS from
Özcan, and for the use of the WBQ permission was
obtained from fiengül.

Limitations  and  generalization  for  this  study

The study population consisted of the patients
who received treatment as outpatients at Endoc-
rinology Clinic in the Yakutiye Research Hospital,
located in Erzurum province, of eastern Turkey.
The study was limited to the patients who were
able to read and understand the education bo-
oklet and the scales and put the knowledge ga-
ined from educational sessions into practice,
whose diagnosis duration was ≥ 6 months, who
did not have serious complications or mental
problems and who were able to communicate
well with other people. Therefore, the results of
the present study can be generalized beyond this
group.

Results

The socio-demographic and disease-related
characteristics of the 61 patients included in the
study are shown in Tables 1 and 2. The differen-
ce between the patients’ pre-test and post-test
sub score averages and their total score avera-
ges on the DAS were statistically significant; the
improvement shown in DAS scores indicates
(4.52 ± 0.29) that attitudes improved (p<0.001)
(Table 3). 

Diyabet, Obezite  ve  Hipertansiyonda  Hemflirelik  Forumu  Dergisi

Cilt  1  •  Say›    2  •  Sayfa  45  •  Temmuz  -  Aral›k  2009



The differences between average scores for
pretest and posttest for depression, anxiety, ener-
gy, positive well-being and well-being were statis-
tically significant; depression and anxiety scores
dropped, positive well-being and well-being total
scores (76.22 ± 14.46) increased, indicating that
depression and anxiety decreased and energy le-
vels and positive well-being improved (p<0.001)
(Table 4). 

In terms of physiologic parameters, there was a
statistically significant difference between the pa-
tients’ pretest and posttest HbA1c and total cho-
lesterol score averages (p<0.001). Using p<0.005,
there was also a significant difference between
the patients’ pretest and posttest average weight,
BMI and waist measurement. Patients’ HbA1c, to-
tal cholesterol, BMI and waist measurements valu-
es decreased from pretest to posttest. We found
that triglyceride, LDL cholesterol, and both systolic
and diastolic blood pressure values decreased
and that HDL cholesterol values increased but the-

se changes were not statistically significant (p>0.5)
(Table 5).

Discussion  

There was a statistically significant difference
between subscores and total average scores for
the DAS. Taken together with the fact that posttest
average scores also increased, these results indi-
cate that patients’ attitudes improved over the
course of the administered education sessions
(p<0.001) (Table 3).  This is in agreement with seve-
ral other studies that reported positive changes in
patient attitudes as a result of diabetes education.
It was determined that education strongly incre-
ased the positive attitudes of the patients (Dunn et
al., 1990; Funnel and Anderson, 1994; Anderson et
al., 1993b; Masaki et al., 1990). 

The differences from pretest to posttest depres-
sion, anxiety energy, positive well-being and total
well-being average scores were statistically signifi-
cant. The depression and anxiety scores decre-
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TTaabbllee  33:: The comparison of the patients’ pre-test and post-test average scores from the 
Diabetes Attitude Scale (n=61)

DDiiaabbeetteess  AAttttiittuuddee  SSccaallee  ((DDAASS)) PPrree--tteesstt PPoosstt--TTeesstt PP
Need for special training 4.59 ± 0.44 4.85 ± 0.29 p<0.001
Attitude towards patient compliance 4.21 ± 0.47 4.45 ± 0.33 p<0.001

Seriousness of non-insulin-dependent diabetes mellitus 2.39 ± 0.87 3.61 ± 0.88 p<0.001
(NIDDM) 4.22 ± 0.54 4.62 ± 0.43 p<0.001

Blood glucose control and complications 4.06 ± 0.72 4.38 ± 0.49 p<0.001
Impact of diabetes on patient lives 4.28 ± 0.48 4.50 ± 0.38 p<0.001
Attitude towards patient autonomy 4.40 ± 0.47 4.84 ± 0.34 p<0.001
Attitude towards team care
TToottaall  DDAASS  ssccoorree  4.14 ± 0.31 4.52 ± 0.29 p<0.001

TTaabbllee  44:: The comparison of the patients’ pre-test and post-test average scores from the Well-Being Questionnaire (n=61)

WWeellll--BBeeiinngg  QQuueessttiioonnnnaaiirree  ((WWBBQQ)) PPrree--tteesstt PPoosstt--tteesstt PP
Depression 30.22 ± 18.87 22.58 ± 16.63 p<0.001
Anxiety 40.89 ± 23.67 31.60 ± 19.31 p<0.001
Energy 57.24 ± 26.59 68.44 ± 22.26 p<0.001
Positive well-being 78.88 ± 18.92 88.06 ± 13.17 p<0.001
Total WBQ score 67.21 ± 17.13 76.22 ± 14.46 p<0.001



ased indicated decreases in such feeling, while
positive and total well-being scores increased indi-
cating that energy and sense of well-being impro-
ved over the course of the education in this study
(p<0.001) (Table 4).  Indeed, these results are simi-
lar to those found in various studies with type-2 DM
patients that also found that after training, pati-
ents’ depression and anxiety scores decreased
but their energy and positive well-being incre-
ased. Thus, in these studies, diabetes education
had a positive effect on study subjects (Çelik,
2002; Gedik et al., 2001; Bradley, 1994; Kurt et al.,
2002). Similarly fiengül reported that patients who
received diabetes education, are a member of a
diabetes’ club and who are magazine subscribers
have higher scores for well-being and that educa-
tion had a positive effect on them (fiengül, 1998).

As found in several previous studies, the current
results showed a statistically significant difference
between pretest and posttest HbA1c and total
cholesterol values following educational programs
(p<0.001) (Speight et al., 2001; Ar›kan et al., 2002;
Özcan, 1999; fiengül, 1998; Coflar, 2003; Kurt et al.,
2002; Yeflilbalkan, 2004; Özkan et al., 2004; Galle-
gos et al., 2006; Hekimsoy, 2002). In addition our re-
sults were in agreement with those of Coflar and
Hekimsoy showing significant decreases between
patients’ pretest and posttest average scores for

weight, BMI and waist measurement (p<0.005)
(Coflar, 2003; Hekimsoy 2002). We note that pati-
ents’ HbA1c and total cholesterol values dropped
in similar proportion to decreases noted BMI and
waist measurement. Study subjects realized that
the weight loss and the decrease in waist measu-
rement led to a decline in severity of type-2 diabe-
tes and improvement in metabolic parameters.

Although there were some differences betwe-
en pretest and posttest for other metabolic me-
asures, the difference was not statistically insignifi-
cant (p>0.5) (Table 5). As expected, study sub-
jects’ triglyceride, LDL cholesterol, and systolic and
diastolic blood pressure values decreased while
their HDL cholesterol values increased after edu-
cation.  Coflar found that total cholesterol, trigly-
ceride HDL cholesterol and LDL cholesterol values,
and systolic and diastolic blood pressure average
scores were within normal limitations three months
after education (Coflar, 2003).

Although Ar›kan observed significant improve-
ments in the patients’ total cholesterol, triglyceride
and LDL cholesterol values after education, there
was not a significant improvement in HDL choles-
terol values (Ar›kan et al., 2002). Since blood lipid
and blood pressure values decreased after edu-
cation, taken together with other improvements, it
seems that the diabetes education in this study
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TTaabbllee  55:: The comparison of the patients’ metabolic control variables before and after education (n=61)

MMeettaabboolliicc  ccoonnttrrooll  vvaarriiaabblleess  BBeeffoorree  eedduuccaattiioonn AAfftteerr  eedduuccaattiioonn PP
LLaabboorraattoorryy  ffiinnddiinnggss
HbA1c    8.61 ± 2.18   6.90 ± 1.83 p<0.001         
Total cholesterol    198.00 ± 43.28 184.54 ± 45.77 p<0.001         
Triglyceride 203.78 ± 95.59 199.95 ± 65.33 p>0.5
HDL cholesterol 47.52 ± 11.27 48.60 ± 11.11 p>0.5
LDL cholesterol    120.39 ± 39.27 116.39 ± 32.83 p>0.5
BBlloooodd  pprreessssuurree  
Sistolic (mmHg) 135.40 ± 19.96 131.08 ± 21.57 p>0.5
Diastolic (mmHg) 82.37 ± 14.07 81.68 ± 13.59 p>0.5
BBooddyy  MMaassss  IInnddeexx  ((kkgg//mm2)) 30.72 ± 4.89 29.21 ± 4.98 p<0.5
RReeggiioonn  ooff  wwaaiisstt  100.73 ± 9.65 99.29 ± 9.45 p<0.5



positively affected patients’ metabolic control va-
riables.

Conclusion  

In this study, the difference between patients’
DAS average scores before and after education
was found to be statistically significant indicating
improved attitudes due to the diabetes educati-
on. Similarly, the statistically significant difference
between patients’ WBQ average scores before
and after education indicates an improvement in
feelings of general well-being. Physiologic impro-
vements following education included statistically
significant decreases in HbA1c, total cholesterol,
BMI, and waist region average scores and an inc-
rease in HDL values. There were also decreases in
triglycerides, LDL and blood pressure but these dif-
ferences were not statistically significant.

According  to  the  results  obtained,

Evaluating patients’ attitudes towards diabe-
tes, determining their negative attitutes and provi-
ding support for their positive attitudes.

It has been concluded that the education will
be useful if it is planned in the way that it can both
increase the attitudes and well-being and make
positive effects on the metabolic control variab-
les and if it is timed to last for a long period of ti-
me.  
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SERT‹F‹KA  PROGRAMLARI

• Diyabet Hemflireli¤i Temel E¤itim Program› (Ser-
tifika Program› - XIV), Dokuz Eylül Üniversitesi Hemflire-
lik Yüksekokulu (16 fiubat - 13 Mart 2009) 18 kat›l›mc›

• Diyabet Hemflireli¤i Temel E¤itim Program› (Ser-
tifika Program› - XV), Koç Üniversitesi Hemflirelik Yük-
sekokulu- SANERC (02 - 27 Mart 2009) 27 kat›l›mc›

• Diyabet Hemflireli¤i Temel E¤itim Program› (Ser-
tifika Program› - XVI), Koç Üniversitesi Hemflirelik Yük-
sekokulu- SANERC (02 - 25 Kas›m 2009) 24 kat›l›mc› 

KONGRE  /SEMPOZYUM

• 11. Ulusal Diyabet Hemflireli¤i Sempozyumu An-
talya (May›s 2009)

– 46. Ulusal Diyabet Kongresi, Antalya  (May›s
2009)

– 14. FEND Y›ll›k Konferans›, Viyana (Eylül 2009)
– 45. EASD Y›ll›k Kongresi, Viyana (Eylül 2009)
– 11. ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Sempozyumu Antal-

ya (Eylül 2009)

KATILIM  BELGEL‹  KURS  PROGRAMLARI

• 11. Ulusal ‹ç Hastal›klar› Kongresi Mezuniyet Son-
ras› Temel Diyabet Kursu, Antalya (30 Eylül 2009) 

• 4. Diyabet Ekibi Sürekli E¤itim Kursu ve 8. Çocuk
Diyabet Hemflireli¤i Kursu, Antalya (17-18 Kas›m).

D‹YABET  HEMfi‹RELER‹  ‹LE  
YAPILAN  YILLIK  TOPLANTILAR

• Roche Diagnostics & Diyabet Hemflireli¤i Derne-
¤i Hemflire Toplant›s›, Kapadokya (10 - 12 Nisan 2009)

• Ulusal ‹nsülin E¤itim Program› ‹zleme Toplant›s›:

Ulusal ‹nsülin E¤itim Program› Sonuçlar› (SB, IDF VE
DHD ‹flbirli¤i ‹le) Ve ‹nsülin Uygulamas›nda Yenilikler
(25 Nisan 2009) Sw›ssotel, ‹zmir

• 5. Bayer Diyabet Ürünleri Sempozyumu, (1 - 3
May›s 2009) Antalya

• Abbott & Diyabet Hemflireli¤i Derne¤i  Hemflire
Toplant›s›, (17, 18 Kas›m) Antakya

E⁄‹T‹M  -  ARAfiTIRMA  -  YAYIN  ve  H‹ZMET  PROJELER‹

• Diyabetlilerin Kendi Kendine Kan fiekeri ‹zleme
Durumu: Etkileyen Faktörler ve Diyabetin Kontrolü ‹le
‹liflkisi. (Diyabet Hemflireli¤i Derne¤i Projesi 24 ilde 44
diyabet merkezinden 2782 diyabetlinin verisini içeren
çal›flma yay›n aflamas›ndad›r ve Johnson & Johnson-
LifeScan taraf›ndan desteklenmifltir), 2007, Devam
ediyor.

• Ulusal ‹nsülin E¤itim Projesi (Uluslararas› Diyabet
Federasyonu ve Diyabet Hemflireli¤i Derne¤i Ortak
Projesi) Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n  izni ve Lilly firmas›n›n des-
te¤i ile gerçeklefltirilmifl, proje kapsam›nda 48 ilde
117 hastanede 250 e¤itimcinin görev almas› ile yak-
lafl›k 9000 hemflire e¤itilmifltir. Proje  rapor yaz›m afla-
mas›ndad›r, 2007, Devam ediyor. 

• Türkiye Diyabet Kontrol Projesi 2008, 17 il ve çev-
resini kapsayan projenin Ankara, Konya, ‹stanbul-
Anadolu, ‹zmir, Erzurum, Kayseri, Kocaeli ve Van ille-
rindeki toplant›lar› tamamland›. bu toplant›lara 218
Hemflire kat›lm›flt›r.  2008 Devam ediyor.

• DHD Ankara Çal›flma Grubu & DHD Yönetim Ku-
rulu Üyeleri ile ortak haz›rlanan ve Roche Diagnostic
firmas› deste¤i ile “diyabet e¤itim filmi” haz›rlanm›fl
ve da¤›t›m›na devam etmektedir (Nisan 2009). 
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• Diyabet E¤itimcileri ‹çin 2009 Diyabet Ajandas›,
Eos Ajans - Yay›nc›l›k, ‹stanbul 2008 (Novonordisk’in
deste¤i ile bas›lm›flt›r)

• Hasta E¤itim Program›: Diyabet Sohbetleri E¤itim
Projesi. Proje ile  iki yönetim Kurulu üyesinin (fieyda
Özcan ve Selda Çelik) yürütücü¤ünde 10 toplant›da
250 hemflirenin e¤itilmesi planlanm›fl ve 7 toplant›
gerçeklefltirilmifl, 3 toplant›n›n da 2009 y›l› sonuna ka-
dar tamamlanmas› öngörülmüfltür. Ayr›ca yönetim
kurulu üyesi Belgin Bektafl ve Dernek üyesi Alev Kah-
raman’›n da e¤itimci olarak yetifltirilmesi için çal›flma-
lar devam etmektedir.

• Diyabetlilerin ‹nsülin Uygulamalar›n› ‹yilefltirmele-
ri için bir Giriflim Örne¤i: “SMS ve E-Mail ile An›msat-
ma” (haz›rl›k aflamas›nda)

• Uluslar aras› Diyabet Federasyonu (IDF) Diyabet
E¤itimcileri ‹çin E¤itim Rehberi, 2008 (‹ngilizce, Türkçe;
kitap  + CD) 

• ‹fl yerlerinde çal›flanlarda Diyabet risklerinin tes-
piti ve Diyabet Bak›m Stratejilerinin Oluflturulmas› top-
lant›s› Abant, (Haziran 2009).

• Diyabet, Obezite ve Hipertansiyonda Hemflirelik
Forumu Dergisi (Ed. Prof. Dr. Nermin Olgun) Bilmedya
grubu taraf›ndan bas›lmaktad›r. Y›lda 2 say› olarak
yay›nlanmas› planlanmaktad›r.

• Diyabet Hemflireleri için düzenlenen ve Abbott
firmas› taraf›ndan desteklenen ‘ Yarat›c› Diyabet E¤i-
timi Projesi’ sonuçland› ve kazananlara ödülleri veril-
di.

MEVZUAT  ÇALIfiMALARI

• 18 Nisan 2009 da SB bünyesinde “Türkiye Diya-
bet Kontrol Program›” bafllat›lm›fl olup derne¤imiz bu

komisyonda temsil edilmektedir.

ULUSLARASI  ÖRGÜTLERDE  TEMS‹LC‹L‹K

• Yard. Doç. Dr. fieyda ÖZCAN (FEND dan›flma
kurulu üyesi)

• Uzm. Hemfl. Selda ÇEL‹K (FEND Yönetim Kurulu
Üyesi)

• Prof. Dr. Semra ERDO⁄AN ve Yard. Doç. Dr. fiey-
da ÖZCAN (European Diabetes Nursing  Yay›n kuru-
lu üyeli¤i)

• Yard. Doç. Dr. fieyda Özcan (IDF Diyabet E¤iti-
mi Dan›flma Kurulu üyesi olarak Türkiye’yi temsil edi-
yor)

D‹⁄ER  PROGRAMLAR

• Kas›m 2007, Kas›m 2008: Dünya Diyabet Günü
Etkinlikleri kapsam›nda düzenlenen paneller ve hasta
yürüyüflü

BAKIM  DOSTU  HASTANE  ÖDÜLÜ  VE  
MOT‹VASYON  ÇALIfiMALARI

• 11. Ulusal Diyabet Hemflireli¤i Sempozyumunda
“‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma hastanesi “bafl-
hemfliresi Özlem Karada¤’a plaketi verildi. 

• 10 y›ldan uzun süre diyabetlilerin bak›m›nda ça-
l›flan Diyabet Hemflirelerinin tan›t›m› ve flükran plaketi
sunumu

14  KASIM  DÜNYA  D‹YABET  GÜNÜ  ETK‹NL‹KLER‹

• ‹stanbul'da TDV'nin düzenledigi PANEL'de sunu 
• Taksim'de hasta yürüyüflüne destek 
• ‹zmir'de Ege Diyabet Günleri Hemflirelik Prog-

ram›'na kat›l›m. 
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Diyabet epidemik bir salg›n gibi tüm dünyada
h›zla artarken sa¤l›k çal›flanlar› da artan diyabetli
hastalar›na daha iyi bak›m verebilmek için haz›rl›k-
l› olmal›d›r. ‹nsülin tedavisi diyabet yönetiminin
önemli bir parças›d›r. Sadece hekimlerin de¤il, in-
sülin tedavisinde önemli rolü olan hemflirelerin ve
di¤er sa¤l›k personelinin de sürekli e¤itim program-
lar› ile bilgi ve becerilerinin iyilefltirilmesi baflar›l› bir
insülin tedavisini sa¤lamak için zorunludur. 

Amaç
Ulusal ‹nsulin E¤itim Program› hemflirelerin insülin

tedavisi konusunda bilgilerini artt›rarak hatalar›
azaltmak ve uygulamalar› iyilefltirmek, böylece insü-
lin tedavisi alan diyabetlilere verilen bak›m›n kalite-
sini artt›rmaya yard›mc› olmak amac› ile planland›.

Yöntem
Sa¤l›k çal›flanlar›n›n e¤itimlerinde kullan›lmak üze-

re insülin tedavisi ve uygulamalar› konusunda, afla¤›-
daki araçlar› kapsayan bir e¤itim kiti haz›rland›: 

1.  Slayt  seti: Yar›s› Uluslararas› Diyabet Federas-
yonu (IDF) Diyabet E¤itim Modülü insülin tedavisi
bölümünden al›nm›fl, di¤er yar›s› ise insülin uygula-
mas›nda yaflanan güçlükler ve yap›lan hatalar›
azaltacak bilgileri kapsayacak flekilde bu program
için haz›rlanm›fl toplam 41 slayttan oluflan ve CD
olarak ço¤alt›lan bir set.

2.  E¤itimci  rehberi: E¤itimcinin slaytlar› e¤itimde
nas›l kullanaca¤›n› anlatan rehber kitap. 

3.  Yönerge  ve  mektuplar: E¤itimin de¤erlendir-
meleri de kapsayarak amac›n›, yöntemini ve e¤i-
tim araçlar›n› aç›klayan sa¤l›k bakanl›¤›na, hasta-
ne yöneticilerine ve e¤itimcilere göndermek üzere

haz›rlanm›fl mektuplar ve yönerge. 
4.  ‹nsülin  e¤itim  broflürleri: “‹nsülin enjeksiyonu”, “li-

podistrofiler ve bölge rotasyonu”, “enjeksiyon araçla-
r›” ve “insülin uygulamalar›n› iyilefltirmek için 10 kural”
bafll›klar› ile haz›rlanana ve e¤itime gelen tüm kat›l›m-
c›lara da¤›t›lan toplam 4 insülin e¤itim broflürü.

5.  Öntest    -  sontest: Uzmanlar taraf›ndan haz›rla-
nan öntest e¤itimden önce, sontest ise e¤itimden
3 ay sonra kat›l›mc›lara uygulanarak e¤itim prog-
ram› de¤erlendirildi. 

Türkiye’deki tüm hastaneler e¤itimi uygulamak
için davet edildi. Kabul eden hastanelerin diyabet
hemflireleri ve e¤itim hemflirelerine e¤itim progra-
m›n›n içeri¤i ve nas›l uygulanaca¤› konusunda 1
günlük e¤itim verildi. Her hemflire kendi hastanesin-
de cerrahi, onkoloji, nöroloji gibi çeflitli bölümlerde
çal›flan hemflirelerden oluflan gruplara, 20-50 kifli
aras›nda olacak flekilde, bir veya daha fazla e¤i-
tim yapt›. Her e¤itim oturumu 2 ile 3 saat sürdü. 

Sonuçlar
Türkiye’nin 45 ilinde, 106 hastanede, 248 diya-

bet/e¤itim hemfliresi taraf›ndan, yaklafl›k 9000
hemflire insülin tedavisi ve uygulamalar› konusun-
da e¤itildi. 6.493 öntest ve 4.400 sontest uygulan-
d›. Hemflirelerin %56’s› servis hemfliresi olarak çal›fl-
maktayd›. E¤itime kat›lan hemflirelerin %28.5’i sa¤-
l›k meslek lisesi, %42.3’ü önlisans, %22.4’ü lisans me-
zunu idi. %70’inin mezuniyet sonras›nda diyabetle
ilgili hiçbir e¤itim almad›¤› belirlendi. Öntest ve
sontest sonuçlar› genel olarak insülin e¤itim prog-
ram›na duyulan ihtiyac› ve program›n etkinli¤ini
göstermektedir. Ayr›ca May›s 2009’da e¤itimi uy-
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gulayan hemflirelerle yap›lan izleme toplant›s›nda-
ki geri bildirimler e¤itim kitinin e¤itimcilere güncel
ve bilimsel bilgiler içeren güvenilir bir kaynak sa¤-
lad›¤›n›, pratik ve kullan›fll› oldu¤unu, hatal› uygu-
lamalar› düzeltmede etkili oldu¤unu gösterdi. E¤i-
tim program›n›n hastanelerin büyük bölümünde
(%70) rutin hizmet içi ve oryantasyon e¤itim prog-
ramlar›na ve kalite programlar›na yerlefltirildi¤i ra-
por edildi. 

Tart›flma
Halen e¤itim program›na ve setine talep de-

vam etmektedir. Program 20.Dünya Diyabet
Kongresi’nde (Ekim 2009/Montreal) IDF’in küresel
e¤itim aktivitelerine örnek olarak gösterilmifl ve
sempozyum konuflmalar› aras›na konmufltur. Türki-
ye’de uygulanan bu proje daha sonra Singa-
pur’da da kullan›lmaya bafllanm›flt›r ve di¤er ülke-
lerden de talep edilmektedir. TC Sa¤l›k Bakanl›¤›
himayesinde, IDf ile iflbirli¤i içinde Diyabet Hemflire-
li¤i Derne¤i taraf›ndan yürütülen bu projenin finan-
sal deste¤i Lilly taraf›ndan sa¤lanm›flt›r.

Diyabet, Obezite  ve  Hipertansiyonda  Hemflirelik  Forumu  Dergisi
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20.  Dünya  Diyabet  Kongresi  program›nda  yo¤un  ilgi  gördü
Uluslararas› Diyabet Federasyonu (IDF) tara-

f›ndan düzenlenen 20. Dünya Diyabet Kongresi
Kanada’n›n Montreal flehrinde 18-22 Ekim 2009
tarihlerinde yap›ld›. Ayn› anda 11 paralel oturu-
mun yap›ld›¤› kongreye 16 bin kat›l›mc› kat›lm›fl-
t›r. Türkiye’den çok say›da hekimin ve 10 diya-
bet hemfliresinin kat›ld›¤› kongrede Diyabet
Hemflireli¤i Derne¤i genel sekreteri ve IDF Diya-
bet E¤itimi Dan›flma Kurulu üyesi olan Yard.
Doç. Dr. fieyda Özcan kongreye konuflmac› ve
oturum baflkan› olarak davet edildi. Özcan
“IDF’in Küresel E¤itim Aktiviteleri”ne örnek ola-
rak, ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤›, Diyabet Hemfli-
reli¤i Derne¤i ve Uluslararas› Diyabet Federas-
yonu taraf›ndan ortaklafla yürüttükleri Ulusal ‹n-
sulin E¤itim Program› hakk›nda yar›m saatlik bir
konuflma yapt›. 2007 – 2009 y›llar›nda yürütülen
ve sonuçlar› henüz tamamlanm›fl olan Ulusal ‹n-
sulin E¤itim Program› hemflirelerin insülin tedavi-
si konusunda bilgi ve uygulamalar›n›n iyilefltiril-
mesi amac›yla yürütülmüfltür. Bu ulusal e¤itim
program› kapsam›nda Türkiye’nin 45 ilinde, 106
hastanede, 248 diyabet hemfliresi ve e¤itim

hemfliresi taraf›ndan toplam 9.000 hemflire e¤i-
tildi. E¤itim öncesi ve e¤itim sonras› 3.ayda ya-
p›lan testler ile 7.200 hemflirede e¤itimin etkinli-
¤i de¤erlendirildi.  Ayn› program Özcan’›n des-
te¤i ile Singapurda’da uyguland› ve 300’ün
üzerinde diyabet e¤itimcisi e¤itildi. 

Kongrede diyabetle ilgili güncel konular›n
alanlar›nda uzman konuflmac›lar taraf›ndan
konuflulmas›n›n yan›s›ra IDF’in yeni diyabet reh-
berleri de da¤›t›ld›. Diyabet ve gebelik, kendi
kendini izleme ve a¤›z sa¤l›¤› ile ilgili rehberle-
rin yan›s›ra Uluslaras› Diyabet E¤itimi Standart-
lar›’n›n yeni versiyonu da yay›nlanm›flt›r. Bu e¤i-
tim standartlar› kitab› Türkçe’ye de çevrilmifl ve
bu kongrede di¤er yay›nlar ile birlikte da¤›t›l-
m›flt›r. 

Ayr›ca IDF ola¤an genel kurulu yap›lm›fl ve
yeni yönetim kurulu üyeleri seçilmifltir. Bu seneki
seçimlerde 12 kiflilik yönetim kuruluna toplam 4
diyabet hemfliresi de üye olarak seçilmifltir;
Anne-Marie Felton (‹ngiltere), Anne Belton
(Kanada), Trisha Dunning (Avustralya), Debbie
Jones (Bermuda). 
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