Diyabetli Bireylerin Kendi Kendine
Instllin Uygulama Hatalarinin Incelenmesi

Aras. Gor. Hamdiye ARDA, Yard. Dog. Dr. Sevgi KIZILCI
Dokuz Eylul Universitesi Hemsirelik YUksekokulu, 1ZMIR

Ozet

Amag: Diyabetli bireylerin kendi kendine insulin uygulama hatalarinin
degerlendiriimesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismanin Srneklemini, bir Universite hastanesinin
dahiliye kliniklerinde yatan, kendi kendine insdlin uygulayan 80 diyabetli bi-
rey olusturmustur. Calisma verileri anket ve gbzlem yolu ile toplanmigtir. Ve-
rilerin degerlendiriimesinde sayi ve ylzde hesaplamasi kullanilmigtir.

Bulgular: Kendi kendine insulin uygulayan diyabetii bireylerin; %68.8 inin
enjeksiyona baslamadan dnce ellerini yikamadigi; %55°inin kalemin fonksi-
yonunu kontrol etmedigi; %87.5°inin alan kontrolt, %85°inin alan rotasyonu
%71.2'sinin alan ici rofasyonu yapmadigi; %72.5°inin insdlin kalemini tzerin-
deki doz gdstergesini gordlebilir sekilde tutmadigi, %61.5°inin deriyi kavra-
madigi saptanmistir. Hata oraninin en az insdlin tipini segmede (%8.8) ve
doz ayarlamada (%8.8) oldugu belirlenmistir.

Sonu¢: Kendi kendine insdlin uygulayan diyabetli bireylerin timudndn
farkl oranlarda uygulama hatalan yaphdi belirenmistir. Insdlin uygulama-
sinda, hata yapma nedenlerinin incelenmesi ve uygun girisimlerin saglan-
masi dnemlidir.

Anahtar kelimeler: insdlin, Insulin uygulama hatalar, Kendi kendine insu-
lin uygulama

Summary

The Study on the Mistakes of Indlividuals

With Diabetic Related to Self-Injeciing Insulin

Objective: The application mistakes of individuals with diabetes metillus
who are injecting insulin fo themselves were assessed in this study.

Methods: The sampling of the research involved 80 patients freated in
internal clinics of the University Hospital. The data related to the research
were collected through questionnaire and observation. Evaluation of data
was used to calculate the number and percentage.

Resulfs: it was observed that among the individuals with diabetes, %68
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of them did not wash their hands before injection; %55 did not check the
function of the pen; %87.5 did not make site confrol; %72.5 did not hold the
pen properly in order to see the dosage indicator; %85 of them did not ma-
ke site rotation and %71.2 did not make within site rotation,; %61.5 could not
hold the skin. It was observed that among the individuals with diabetes, mi-
nimum mistake (8.8%) choose the type and (8.8%)in dosage.

Conclusion: It was determined that the patients injecting insulin themsel-
ves made mistakes on different scales. It is important that the reasons for
such mistakes should be studied and the proper approaches should be en-
sured in order fo reduce the rate of mistakes.

Key words: Insulin, Self-injecting insulin, Mistakes in insulin application

GCirig ve Amag

instlin pankreastan salgilanan bir hormondur. Genetik ya da cevresel
faktérler nedeniyle vUcut insdlini yeterince Uretemez ya da instline karsi di-
ren¢ olugur ve glisemik kontrol bozulur (About insulin and other drugs, Ame-
rican Diabetes Association (ADA), 2009). Diyabet olarak adlandirian bu
tabloda kan glikozunun regule edilmesiicin vicuda disardan insulin saglan-
masi gerekir (About insulin and other drugs, ADA, 2009).

instlin protein yapidadir ve adizdan alindiginda gastrointestinal sistem-
de parcalanmaktadir. Bu yuzden instlin parenteral yolla verilmekte (About
insulin and other drugs, ADA, 2009); acil durumlar disinda subkutan (SC) yol
kullaniimaktadir. Subkutan instlin enjeksiyonu, yaygin olarak insulin enjekté-
ra ve insulin kalemleri ile yapiimaktadir (Food ve Drug Administration (FDA),
2005). insulinin dogru teknikle uygulanmasi dnemlidir. GUnUmdzde instlin
kalemleri hastalara énemli élcude uygulama kolaylidr saglamistir. Bununla
birlikte; doz ayarlama, enjeksiyon icin uygun alani segcme, uygun uzunlukta
igne kullanimi, cilde dogdru act ile girme, enjeksiyon alaninin temizligi ve en-
jeksiyon isleminden sonra ignenin ciltten ¢ikanimasi gibi teknikler hastalarin
bilgi ve beceri sahibi olmasini gerektirmektedir. Yapilan ¢alismalarda; insu-
linin cilt altr yerine kasa yapildidi ve hizl emilimi sonucu hipoglisemi gelistidi
(Tubiana-Rufi ve ark., 1999; Chowdhury ve Escudier, 2003), alan rotasyonun
yapillmamasi ve ignenin bir defadan fazla kullanimi sonucu enjeksiyon ala-
ninda lipohipertrofi olusabildigi (Boileau, Aboumrad ve Bougn, 2006;
Chowdhury ve Escudier, 2003; Lombardo ve ark., 2005; Seyoum ve Abdul-
kadir, 1996; Vardar ve Kizilci, 2007) ve hipertrofik alanda emilim bozuklugu
sonucu hiperglisemi gelistigi bulunmustur (Chowdhury ve Escudier, 2003;
Richardson ve Kerr, 2003; Kordonouri, Lauterborn ve Deiss, 2002; Strauss ve
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ark., 2002q; Teft, 2002; Saez-de lbarra ve Gallego,
1998; Thow ve ark., 1990; Young ve ark., 1984).
DUnyada ve Ulkemizde diyabetli bireylerin &z yo-
netimlerinin saglanmasi sorumlulugu diyabet hemsi-
resine veriimistir. Avrupa Diyabet HemsireliQi Derne-
gi'nin (Federation of European Nurses in Diabetes
(FEND)) tanimina gére diyabet hemsiresi; egitici, do-
nisman, yonetici, arastirmaci, iletisim ve degisim rolle-
ri olan, diyabet yénetiminde ileri dUzeyde bilgi ve be-
ceriye sahip klinisyen hemsiredir (TDHD, 2005). Diya-
bet hemsiresinin bu sorumlulugunu  surdurebilmesi

Tablo 1: Diyabetii bireylerin tanimlayici ézellikleri

Tanimlayici Ozellikler Sayi %
Egitim ddzeyi

Okuma-yazma bilmiyor 6 7.5
iIkégretim 49 61.3
Lise+Universite 25 31.2
Cinsiyet

Kadin 37 46.2
Erkek 43 53.8
Diyabet Yil (n:80)

0-5 yil 31 48.0
11-15 yil 29 36.5
21 ve Usta yil 20 25.0
Kendi kendine insdlin

uygulama sdresi (n:80)

0-5yil 39 48.8
6-10 yil 25 31.2
11 ve Usta yil 16 20.0
Bir giinde uygulanan

insdilin sayisi (n:80)

I kez 4 5.0
2 kez 10 12.5
3 kez 5 6.2
4 kez 61 76.3
Insdlin uygulamasiyla igili

egitim alma durumu (n:80)

Egitim Alan 75 93,7
Egitim Almayan 5 6,3
BKI (n:80)

Zayif 4 50
Normal 23 28.7
Asin kilolu 33 41.3
Obes 20 25.0
Yas (X£5) 61.3111.55

icin bakim verdidi bireyi tanimasi énemilidir. Diyabeti
bireylerin instlin uygulamasini nasil yaptiginin bilinme-
si, gelistiriimesi gereken durumlara farkindalik saglar,
hemgirelik girisimlerine yon verir. Instlin uygulamasi ile
ilgili yapilan calismalann cogunda lipohipertrofi varl-
gina bakimis ve lipohipertofi olusumu ile ilgili igneyi
tekrar kullanma durumu, uygun igne uzunlugu ve
alan rotasyonu incelenmigtir (Hauner ve ark., 1996;
McNally ve ark., 1988; Partanen ve Rissanen, 2000;
Strauss ve ark., 2002¢; Teft, 2002; Strauss ve ark.,
2002b; Vardar ve Kizicl, 2007). instlin uygulama stire-
cinin tamamini degerlendiren bir ¢calismaya ulagila-
mamistir. instlin uygulama hatalannin belilenmesi-
nin; bu konuda verilen egitim iceriginin gelistirimesine
katkida bulunacadl ve hatalar nedeniyle gelisen
komplikasyonlar azaltacagr dustndlmuastar. Bu ¢alis-
ma, diyabetli bireylerin kendi kendine insulin uygulo-
ma hatalannin incelenmesi amaciyla yapilmistir.

Gereg ve Yontem

Calismanin Yapildigi Yer ve Omekiem

Tanimlayici tipte dUzenlenen calisma, bir Univer-
site hastanesinde diyabet tanisi olan hastalann bu-
lundugu dért dahiliye kliniginde yapilmigtir. Tum kli-
niklerde, subkutan insulin uygulamasi; 15.10.2008
tarininde guncellenen “Enjektdr ve insdlin kalemi ile
insulin uygulama yoénergesi“ne gére yapiimaktadir.
Kliniklere yatisi olan her diyabetli birey, diyabet
hemisireleri farafindan ziyaret edilmekte, gereksinim
duyduklarn konuda egitimleri yapilmaktadir.

Calismanin érneklemini insulin tedavisi alan, co-
lismaya katilmay géndllt kabul eden, en az altr ay-
dir kendi kendine insulin yapan, mental bir hastali-
g1 olmayan ve ellerinde fiziksel ya da fonksiyonel
bir sorunu bulunmayan 80 diyabetli hasta olustur-
mustur. Arastirmadaki butun diyabetli bireyler insu-
lin kalemi kullanmaktadir. Arastirma kapsamina ali-
nan diyabetli bireylerin tanimlayici ézellikleri Tablo
1'de verilmigtir.
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Veri Toplama Araclar

Kisisel Ozellikler Tanilama Formu ve

Insdlin Uygulamasi Gézlem Formu

Kisisel Ozellikleri Tanilama Formu, arastirmaci ta-
rafindan ilgili literattr incelenerek hazirlanmis; yas,
egitim dUzeyi, cinsiyet, BKI, diyabet ve kendi kendi-
ne insulin uygulama suresi ve insulin uygulama egi-
fimi alma durumilar ile ilgili sorularn igermektedir
(DNO, 2007; Hunter, 2008; Kordonouri, Lauterborn
ve Deiss, 2002; Partanen ve Rissanen, 2000; Strauss
ve ark., 2002a; Vardar ve Kizilci, 2007).

instlin Uygulamasi Gézlem Formu

Hemgirelik YUksekokulu ic Hastaliklan Hemgireligi
Anabilim Dall Ogretim Elemanlan ve Universite
Hastanesinin Diyabet Hemsireleri tarafindan en iyi
kanitlara dayall olarak 2008 yilinda guncellenen
"insdlin uyguloma ydnergesine” gbre olusturulmus-
tur. Hastanenin tUm birimlerinde bu ybnerge kulla-
niimakta ve hastalarin instlin uygulama egitimi yé-
nerge dogrultusunda yapilimaktadir. Gozlem for-
munda; enjeksiyon éncesi ellerin yikanmasi, insuli-
nin dog@rulugunun kontrolt, kalem fonksiyonunun
kontrolu, énerilen dozu ayarlama, enjeksiyon alo-
niNnin kontrolU, kalemi tutma teknigi, deriyi kavra-
ma sekli, igne uzunlugu ve cilde giris agisinin belir-
lenmesi, insulini enjekte ettikten sonra igneyi he-
men ¢ikarmama, enjeksiyondan sonra cildi ovala-
mama ve igne degistirme konularni iceren 12
madde bulunmaktadir. Hastalann hangi enjeksi-
yon alanlarini ne kadar stre kullandigi ve iki enjek-
siyon yeri arasinda ne kadar aralik biraktigi gdzlem
yoluyla anlagilamayacagi icin bu konular gézlem
formunun sonuna soru olarak eklenmigtir.

instlin uygulama gézlem formuna son seklini
vermek icin bes kisi ile 6n ¢calisma yapilmistir,

Verilerin Toplanmasi
Calismanin verileri Mart-Mayis 2009 tarihlerinde,

gbzlem ve anket yéntemi ile toplanmistir, Gozlem
tekniginin, ila¢ uygulama hatalarinin izlenmesinde
etkili, objektif ve gUvenilir bir ydntem oldugu belir-
filmektedir (Barker, Flynn ve Pepper, 2002).

Calismanin verileri 6Jle ve aksam yemeklerin-
den o6nce arastirmaci ve ikici gdzlemci tarafindan
saat 12.00 ve 18.00'de yapilan instlin uygulamala-
rn sirasinda toplanmigtir. Her hasta bir kez gdzlen-
mistir. Tedavi saatinden dnce hastalar ile gérisul-
mus, arastirma hakkinda bilgilendirilmis, izin alinmig-
fir. Arastirmaya katiimayi kabul eden bireylerin kisi-
sel azellikleri Kisisel Ozellikler Tanilama Formu kulla-
nilarak yUz yuze gorisme teknigi ile belirlenmis; te-
davi saatinde, instlin uygulama gdzlem formuna
gbre godzlem yapimis; gdzlem tamamlandiktan
sonra enjeksiyon alani ve iki enjeksiyon yeriyle ilgili
sorular sorulmustur. Gdzlem sonuclarl, gdzlem for-
mu Uzerinde dogru/yanlis olarak isaretlenmigtir. Bir
kisiden veri toplama sUresi yoklosik 15-20 dakika
surmustar.

Gdzlem formundaki bazi insulin uyguloma ba-
samaklarinin de@erlendirilebilmesi icin hasta dos-
yasindan bilgi alinmig ya da ek sorular sorulmustur.
Insulin uygulamasina baslamadan énce hastalann
ellerini yikama durumu gdzlenmistir ve ellerini yika-
mayan hastalara ellerini ne zaman yikadigi sorul-
mugtur. Ellerini yeni yikadigini ve yikadiktan sonra
bir islem yapmadigini ifade edenler, ellerini yikamis
olarak kabul edilmistir. Hastalann dogru zamanda,
dogru insulini, dodru dozda uygulama durumunu
degerlendirebilmek icin dosyalarnndan bilgi edinil-
migtir. Bireyin alan rotasyonu yaphdini séyleyebil-
mek icin en az alti insulin uygulama boélgesini (ka-
nn, bacak, kalca, kol) kullaniyor, alan ici rotasyon
yapliyor ve bir bdlgeyi en az bes en ¢ok 14 gun kul-
laniyor olmasi beklendi. Lipohipertrofi kontrolu icin
yalnizca gézlem yapillip, palpasyon yaplmamasi
yanlis uygulama olarak degerlendirilmigtir.

Gbzlem tekniginde subjektiviteyi dnlemek icin

Cilt 2 e Say1 1 « Sayfa 4 « Ocak - Haziran 2010



Diyabetli Bireylerin Kendi Kendine Instilin Uygulama...

ek gbzlemciler olmasi dnemlidir. Bu ¢calismada ve-
riler arastirmaci ve bir ek gdzlemci tarafindan top-
lanmigtir. Gozlemciye, arastirmaci tarafindan egi-
tim verilmis ve iki 6n uygulama yaptinimigtir. Calis-
mada, arastrmaci ve ek gdzlemcinin sonuclar
arasinda uyum olup olmadigini belilemek icin
Kappa uyumluluk testi yapilmigtir.

Verilerin Degerlendiriimesi

Verilerin degerlendiriimesi bilgisayar ortaminda
yapllimistir. Bireylerin; insdlin uygulamasi gézlem for-
muna dogru/yanlis olarak degderlendiriimis, veriler
sayl ve yuzde olarak verilmigtir. Kappa uyumluluk
testi gézlem yapilan 12 instlin uyguloma basama-
gricin uygulanmistir. Kappa katsayisi 0-1 araliginda
deder alir ve buna gére; .93-1 = mukemmel, .81-.92
= cok iyi, .41-.60 = orta duzeyde, .21-.40 = ortanin
altinda ve .01-.20 = zayif uyumu tanimlamaktadir
(§encan, 2005; Tezbasaran, 1997). Bu ¢alismada
yapllan Kappa analizinde, gbzlemciler arasinda
sekiz maddede mukemmel (1,3,6.7,8,9, 10 ve 12,

madde; Kappa guvenirlik katsayisi .93-1), doért
maddede ¢ok iyi (2, 4, 5 ve 11.madde; kappa =
.81-.92) duzeyde uyum oldugu ve tUm maddeler-
deki uyumun istatistiksel olarak ileri derecede an-
lamli oldugu bulunmustur (p<.001, Tablo 2).

Arastirma Efigi

Bu calismanin yapilmasi i¢in ¢alismaya bagla-
madan énce Dokuz Eylul Universitesi Hemsirelik
YUksekokulu Efik Kurulu onayr alinmis, verileri top-
lanmasi icin hastanenin bashekimligi'nden yaazili
izin alinmigtir. Calismaya alinan bireylerden calis-
ma oncesi bilgilendiriimis onam formu ile yaazili izin
alinmigtir. Arastirmada gdzlem formundaki 2, 4, 6, 7
ve 8. maddelerde bireyin hata yaphdi fark edildi-
ginde, hatall uygulamasi dnlenmis, arastirmaci ta-
rafindan dog@ru uygulama gdsterilmis ve gozlem
formuna yapilan islem hatall olarak isaretlenip goz-
leme devam edilmistir. Arastirmada gdzlem sonra-
si; bireyler yaptiklan hatalar ile ilgili bilgilendirilmis
ve gerekli egifim verilmistir.

Tablo 2: instlin uygulama basamakiarinin madde puaniar
icin gdzlemciler arasi glvenirlik katsayilar

Aragtirmanin Sinirlilikiar
Calisma stresince ulasilan diyabetli bi-

Instilin uygulama basamak maaddeleri Kappa p rey sayisinin oz olmasi, bu ¢alismanin
1. Enjeksiyonu hazilamadan dnce elleri yikama .97 .000 sinirili@ini olusturmustur.

2. Dogru zamanda dogru insdlin fipi oldugunu kontrol etme .84 .000

3. Kalemin fonksiyonunu konftrol etme .94 .000

4. Onerilen dozu ayariama .92 000 Bulgular

5. Enjeksiyon alaninda, yaralanma, enfeksiyon belirtisi,

Calismaya alinan diyabetli bireylerin

renk degisikligi ve lipohipertofi olup olmadigini kontrol etme .88 .000 o ) o

6. Kalem, Uzerindeki doz gdstergesi gérdlebilir sekilde ./07'5 Okuma-yazma bllmedlgl," %01.3
dért parmakla avug icinde kavranmasi ve basparmagin llkdGretim ve %31.2°sinin Lise+Univer-
bufon‘o’basab/lecek §ek'/lde serbest kg/masz 1.00 .000 site mezunu, %53.8'nin  erkek,
7. Deriyi bagparmak ve isaret parmagiyla kavrama .94 .000 o b ) .

8. Igne uzunlugu ve deri kalinligina gére 45-90 derecelik %48.0'inin 0-5 yil arasinda diyabetli ol-
aclyla enjeksiyon .94 .000 dugu, %48.8’inin 0-5 yildir kendi ken-
9. Enjeksiyon sdresince ve igneyi cikanncaya kadar . o .o P
deriyi brrakmama 97 000 dine insulin uyguladidi, %76.3 urufn
10. Instlini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye bir gunde 4 kez insulin uyguladigl,
bekleme ve igneyi ciffen cikarma 96 .000 %93.7sinin instlin uygulamasiyla ilgili
11. Enjeksiyondan sonra cildi ovmama .90 .000 it e A1 30N kilol
12. Igneyi kalemin ucundan cikarma .94 .000 egiim alaigl ve 74 1.0 unun asin Kiiolu

oldugu ve yas ortalomasi 61.3£11.55

Cilt 2 e Say1 1 « Sayfa 5 « Ocak - Haziran 2010



Diyabet, Obezite ve Hipertansiyonda Hemsirelik Forumu Dergisi

bulunmustur.

Calismada, diyabetli bireylerin tUmundn insulin
uygulomasinda hata/hatalar yaptigr ve insulin uy-
gulomasinin her basamaginda hata yapildidl bu-
lunmustur. instlin uygulamasi hata oranlar sirastyla;
alan kontrolinde %87.5, alan rotasyonunda %85,
kalem tutma tekniginde %72.5, alan i¢i rotasyonda
%71.2, enjeksiyonu hazirlamadan énce ellerini yiko-
mada %68.8, deriyi kavrama ve enjeksiyon suresin-
ce birakmamada %61.2, kalemin fonksiyonunu
kontrol etmede %55.0, enjeksiyon sonunda igneyi
kalemin ucundan ¢ikarmada %48.8, igne uzunlugu
ve deri kalinl@ina gére uygun aglyla uygulomada
%41.2, insulini enjekte ettikten sonra yaklagik 10 sani-
ye beklemede %25.0, enjeksiyondan sonra cildi ov-
mamada %15.0 énerilen dozu ayarlamada ve dog-
ru zamanda dogru insUlin tipini uygulomada %8.8
olarak saptanmistir (Tablo 3).

Tartisma

Instlin kullanan diyabetli bireylerde, metabolik
kontroliin saglanmasinda en dnemli faktérlerden
biri, instlin tedavisinin dodru uygulanmasidir (Stan-
darts of medical care in diabetes, ADA, 2009). in-
sulin tedavisi dogru uygulanmadiginda, cilt komp-
likasyonlar, hiperglisemi ya da hipoglisemi gelis-
mesi kacinimazdir. instlin uygulamasi genellikle di-
yabetli bireylerin kendisi tarafindan yapilimaktadir.
Kendi kendine insdlin uygulamalarnnin degerlendi-
rildigi bu calismada, insulin uygulama strecinin her
basamaginda farkll oranlarda hatalar yapildidi
saptanmistir.

Tum invaziv girisimlerde oldugu gibi, cilt alti en-
jeksiyon uygulamasi éncesinde de ellerin yikanma-
sl, enfeksiyon olusumunu énlemek icin gereklidir.
Buna karsin, bu ¢calismada diyabetli bireylerin yari-
sindan fazlasinin enjeksiyon uygulamasindan énce

Tablo 3: Diyabetli bireylerin insdlin uygulamasinda hata yapma durumiarinin dagilimi (N:80)

Instilin Uygulama Basamaklan

Enjeksiyonu hazirlamadan énce elleri yikama
Dogru zamanda dogru insdlin tipi

oldugunu konftrol efme

Kalemin fonksiyonunu kontrol etme

Onerilen dozu ayarloma

Alan rotasyonu yapma

Alan ici rofasyon yapma

Enjeksiyon alaninda, yaralanma, enfeksiyon
belirtisi, renk degisikligi ve lipohipertofi olup
olmadigini kontrol etme

Kalem, Uzerindeki doz gdstergesi gérdlebilir
sekilde dort parmakia avug icinde kavranmasi
Deriyi bagparmak ve isaret parmagiyla kavrama
Igne uzunlugu ve deri kalinligina gére 45-90
derecelik aciyla enjeksiyon uygulama
Enjeksiyon stresince ve igneyi cikanncaya
kadar deriyi birakmama

Instilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye
bekleme ve igneyi ciltten ¢ikarma
Enjeksiyondan sonra cildi ovmama

Igneyi kalemin ucundan cikarma

Hata yapan Hata yapmayan

Sayi % Sayi %
55 68. 8 25 31.2
7 8.8 73 712
44 55.0 36 45.0
7 8.8 73 71.2
68 85.0 12 15.0
57 712 23 28.8
70 87.56 10 125
58 725 22 27.5
49 612 31 38.8
33 41.2 47 58.8
49 612 31 38.8
20 25.0 60 75.5
12 15.0 68 85.0
39 48.8 4] 51.2
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ellerini yikamadigi saptanmistir. instilin enjeksiyonu
dncesinde, elleri yikamama orani Ozdemir ve ar-
kadaglannin (2008) calismasinda %31.7 bulunmus
ve bu calismaya gére daha dustktur.

Diyabetli bireyler genellikle, giinde U¢ kez ye-
mek éncesi kisa/hizli etkili ve bir kez gece yatma-
dan énce uzun etkili olmak Uzere iki ¢esit instlin kul-
lanmaktadir ve farkli etkili instlinler benzer kalemler
icinde bulunmaktadir. Bu nedenle dikkatli kontrol
yapllmadiginda diyabetli bireylerin insulin tipini ka-
nstirmalar olasi bir durumdur. insdlin tipini kontrol
efme ve insdlin dozunun ayarlanmasi bu ¢alisma-
da en az hata yapilan (%8.8, %8.8) iki instlin uygu-
loma basamagidir. Bu uygulama basamaklarnda
hata oraninin dustk olmasina karsin, hatalarin cid-
diyeti nedeniyle, hastalarn insdlin tipini kontrol et-
me ve dozunu ayarlama davranislarn, dikkat edil-
mesi gereken durumlardir. CUnkU, hasta kisa etkili
instlin yerine uzun etkili insulin aldiginda hiperglise-
mi yasarken, uzun eftkili insulin yerine kisa etkili insu-
lin aldiginda hipoglisemi gelisebilir (Ozcan, 2002;
Smeltzer ve ark., 2008). Bu hatanin yapilmasinda
hastalarin insdlin fipleri ve &zellikleri hakkinda bilgi
eksikliginin etkili oldugu dustnulebilir. Ozdemir ve
arkadaglarinin (2007) c¢alismasinda hastalann hic
birinin, kullandidi insulin fipini bilmedigi saptanmig-
fir. Redon ve arkadaglannin (1983) calismasinda
da, insulin dozunu ayarlama hatasinin yapilma ne-
deni bireysel yetersizlikle aciklanmig, hastalarin
%12.2'si tarafindan yapilan bu hata, gérme soru-
nuna baglanmigtir. Bu calismada diyabetli bireyle-
rin TUmMU kalem kullanmaktadir ve insulin kalemleri
hastalann gérme azligr géz énunde bulundurulo-
rak doz ayarlama yéninden gelistiriimistir. Doz
ayarlama hatasinin Redon ve arkadaslarinin ¢alis-
masina goére daha dustk olmasinin nedeni, bu ¢o-
lismada tum hastalarn kalem kullanimina baglo-
nabilir.

Kalemin fonksiyonunu kontrol etme insUlinin

dogru dozda yapllabilmesi icin Snemli bir davranig-
fir. Bu ¢calismada hastalarin yarnsindan fazlasinin ka-
lemin fonksiyon kontrolinU yapmadidr saptanmis-
fir. Hastalarin kalem fonksiyonunu kontrol etme du-
rumu ile ilgili daha énce yapilmis bir calismaya ulo-
slamamistir. Ancak, kaleme yeni kartus veya igne
takildiginda, havasinin mutlaka ¢ikariimasi gerekti-
Qi dnerilmektedir (Hunter, 2008; RCN, 2007; Anners-
ten ve Frid, 2000). Ginsberg, Parkes ve Sparacino
(1994), fonksiyonu kontrol ediimeyen 50 insulin ka-
leminden 42°si ile hastalara insulin yerine hava ve-
rildigi ve istenen instlin dozunun yapllamadigi sap-
tanmistir. Enjeksiyon 6ncesi kalem fonksiyonunun
kontrolunudn yapilmamasl sonucu istenen insulin
dozu yapilamayabilir.

Alan ve alan i¢i rotasyon yapimamasi, lipohi-
pertrofiye ve dolayslyla kan glikoz kontrolinun bo-
zulmasina yol acan bir uygulama hatasidir (Teft,
2002). Cunku, lipohipertrofi gelisen dokuda, insulin
emilimi bozulmaktadir (Richardson ve Kerr, 2003; Si-
te rotation, ADA, 2009). Oysa, calismada alan ve
alan i¢i rotasyonunu yapmama en yuksek oranlar-
da (%85 ve %71.2) yapilan iki hatadir. instlin enjek-
siyonunda alan rotasyonu yapmama orani ile ilgi-
i calismalarda, Strauss ve arkadaslar (2002a) %62;
Partanen ve Rissanen (2000) %70; McNally ve arko-
daoslan (1988) %61.2; Vardar ve Kizilci (2007) %A41;
Teft (2002) %31 bulmugtur. Bu calismada alan ro-
tasyonu yapmama orani U¢ ¢alisma ile benzer bu-
lunmasina karsin Teft, Vardar ve Kizilci'nin ¢alisma-
sindan yuksek bulunmugtur. Teft, alan rotasyonu
yapmama oraninin - dUsukligunt  hastalarin
%69 unun bu konuda etkin egitim almasi ile agiklo-
mistir. Vardar ve Kizilci’'nin ¢alismasinin sonucu da
ayni gerekge ile agiklanabilir. Bu ¢alismaile Vardar
ve Kizilci’'nin ¢alismasi ayni saglik biriminde yapildi-
1 halde diyabetli bireylerin alan rotasyonu ve alan
ici rotasyon ile ilgili uygulamalan énceki yillara goé-
re yuksek bulunmustur. Bu durum, yakin dénemde
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degdisen sagdlik politikalan geredi diyabetlilerin co-
gunun baska kurumlarda izlenmis olmasi ve diyo-
bet editimi alma konusunda rapor edilen aksama-
lar ile iliskilendirilebilir.

Calsmada, enjeksiyon alanini yaralanma, en-
feksiyon belirtisi, renk dedisikligi ve lipohipertofi yo-
nunden kontrol etme davraniginin diyabetli bireyle-
rin buylk cogunlugu tarafindan yapilmadidr (%
87.5) gérllmektedir. Bu konuda daha énce yapil-
mis iki calismada; enjeksiyon boélgesini yaralanma,
enfeksiyon ya da lipohipertrofi ydnunden kontrol
etmeme orani %70 (Partanen ve Rissanen, 2000)
ve %47 (Teft, 2002) bulunmustur. Bu calismada en-
jeksiyon alanini kontrol etmeme orani, her iki calis-
madan da yuksek bulunmustur. Her enjeksiyonda
alan kontroltnun yapiimasi énemlidir. Cunkd en-
jeksiyon bolgesinde lipohipertrofi varligi instlin emi-
limini etkilemekte ve diyabetli bireylerin hiperglise-
mi olusmasina neden olmaktadir (Site rotation,
ADA, 2009; Johansson ve ark., 2005; Richardson ve
Kerr, 2003; McNally ve ark.,1988).

Instllin enjeksiyonunun guvenli yapilabilmesi
icin, kalemin farkl tutus seklinin fanimlandigr yéner-
geler bulunmaktadir (Aboriginal Diabetes Initiative
(ADI), 2005; Moshang. 2005). Kalemin, Uzerindeki
doz gdstergesinin gorulebilecegdi sekilde, dort par-
makla avu¢ icinde kavranmasl ve basparmagdin
butona basabilecek sekilde serbest kalmasi ile, ne
kadar instlin enjekte edildigi goérilmektedir. Calis-
mada hastalarn cogunun (%72.5) kalem tutmak
icin dort parmak yerine U¢ parmagini kullandigi ve
isaret parmagi ile butona bastidiicin doz gbsterge-
sine dikkat etmedikleri gézlenmistir. insulin kalemi-
nin farkl tutus sekillerinin de@erlendirildigi bir calis-
maya ulaslamamigtir. Bununla birlikte  Moshang
(2005) hastalarn aliskanliklarinin da géz énune ali-
nabilecegine dikkat cekmistir. Onemili olan, igne-
nin enfekte olmamasi, doz gbstergesinden bakila-
rak dogru dozun veriimesi ve dokuda tahris olma-

masidir. Bunlar saglanabiliyorsa, farkl tutus sekilleri
kabul edilebilir. Ayrica, insdlin kaleminin farkli tutus
sekillerinin etkinligiyle ilgili bir calismaya da ulasila-
mamigtir.

Deri kavranmasi ile subkutan ve kas dokusu ay-
nlarak subkutan doku miktan arttinimakta, kas do-
kusuna enjeksiyon riski azalmaktadir (Tubiana-Rufi
ve ark., 1999). Derinin kavranma sekli de dnemlidir.
Bu calismada diyabetli bireylerin yarnsindan fazlasi-
nin (%61) instlin enjeksiyonu sirasinda, deriyi kavra-
masi gerektigi halde bunu yapmadigi ya da yanlis
teknikle kavradigr bulunmustur.

Ozdemir ve arkadaglannin (2008) calismasinda
hastalann %38.3'Untn, Parfanen ve Rissanen'nin
(2000) calsmasinda hastalarnn %15'inin, Strauss ve
arkadaglarnin (2002a) c¢alismasinda  hastalarin
%30'unun insulin enjeksiyonu sirasinda deriyi kavro-
madigl saptanmigtir. Yapilan ¢alismalarn hata
oranlar bu ¢alismadan dustk bulunmustur. Buna
karsin, calismada deriyi dogru teknikle kavrayan
diyabetli bireylerin tUmunun, enjeksiyon bitinceye
kadar deriyi kavramaya devam ettigi belirlenmistir.
Bu memnuniyet verici bir sonugtur. CUnku, igneyi
clkarmadan deriyi birakmak, ignenin dokuyu ze-
delemesine neden olur ve bu durum da lipohipert-
rofi riskini artinr (Ruvalcaba ve Kletter, 1998). insUli-
nin dogru dokuya verilmesi icin kavrayarak kaldiri-
lan derinin, igneyi cikarmay beklemeden birakil-
mast, zararl bir uygulamaya ddnusebilmektedir.

Calismada hastalann ftimundn deri kalinigina
uygun dogdru uzunlukta igne sectigi ancak,
%41.2'sinin deriye uygun acida girmedigdi saptan-
mistir. Partanen ve Rissanen'nin (2000) ¢alismasin-
da hastalann BKI ortalamasi 24+4.0 olmasina kar-
sin, %50'sinin 12.7 mm'lik igneler kullandigi ve insulin
uygulamasini dik aci ile deriyi kavramadan yaptik-
lan belilenmigtir. Calismada, deriye uygun agida
girmeme hata oraninin, daha dusuk olmasi, Parto-
nen ve Rissanen'nin calismasinda hastalarn %50'si-
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nin beden kitle indeksi normal oldugu halde 12
mm’lik igne kullanmasi ile agiklanabilir. Bu ¢alisma-
niNn yapildigr birimde, her boyutta igneler bulun-
makta ve tedavinin baslangicinda hastalara be-
den kitle indeksine uygun igne veriimektedir.

instllini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye
beklemeden igneyi ciltten ¢cikarma diger hatalara
gbre nispeten az oranda (%25) uygulanan bir ha-
tadir. Strauss ve arkadaglannin (2002a) ¢alismasin-
da bu oran benzer (%30) bulunmustur. Enjeksiyon-
dan sonra, 10 saniye beklemeden igne cikarldi-
ginda, verilen insulin disan sizabilmekte, istenen
doz verilemeyebilmektedir. Nitekim, Annersten ve
Frid'in (2000) ¢alismasinda, 3ml’lik instlin kalemleri
ile yapllan enjeksiyon sonrasi 10 saniye yerine 7sn
beklenmis, enjeksiyonlarn %95‘inde sizma gercek-
lestigi saptanmistir.

Enjeksiyon sonrasi cilt ovulmamalidir (RCN,
2008; Hunter, 2008; RNAO, 2004; DNO; 2007). En-
jeksiyon sonrasi cilt ovma ile subkutan dokuya ge-
c¢en insulin disar sizabilmekte (Hunter, 2008) ve in-
stlin emilim hizi (RCN, 2008) artabilmektedir. Bu
nedenle enjeksiyon sonrasi cilt ovuldugunda, has-
taya yeterli doz insulin verilemeyebilir ya da hi-
poglisemi gelisebilir. Calismada hastalarin
%15'inin enjeksiyon sonrasi cildi ovduklar saptan-
mistir. Ozdemir ve arkadaslannin calismasinda bu
oran %36.7 olarak belilenmigtir ve bu ¢calismaya
gbre yuksektir. Calismalar arasindaki bu farkliigin,
Ozdemir'in calismasindaki dreklemi olusturan di-
yabetli bireylerin %66.7 sinin okuma yazma bilme-
dikleri, bu oranin bu calismada %6 olmasina bagd-
lanabilir. Enjeksiyon sonrasinda cildi ovmak yay-
gin bir davranigtir. Var olan bir davranisin degisti-
riimesi icin eg@itim &nemlidir. Bir konuda verilen
egitimin etkinligi ise, bireyin egitim durumuyla ilis-
kili olabilir.

Calismada hastalarin %48.8'inin enjeksiyon son-
rasi igneyi kalemden ¢ikarmadigi ve tekrar kullan-

digr saptanmistir. Bu oran, énceki calismalarda;
%59,1 (Strauss ve ark., 2002a), %60 (Partanen ve
Rissanen, 2000), %64 (Teft, 2002) ve %65.5 (Vardar
ve Kuzilci, 2008) bulunmustur. Onceki calismalarda,
ignenin birden fazla kullaniminin bu calismadan
yUksek olmasinin nedeni, igne kullanim protokolleri
ile aciklanabilir. Strauss ve arkadaslannin (2002a)
calismasinda, hastalara verilen egitim iceriginde
ignelerin bir kere kullaniimasinin énerildigi Ulkeler-
de, ignelerin tekrar kullanim oranin dusuk duzeyde
oldug@u belirfilmistir.

Sonug ve Oneriler

Calismada, enjeksiyonu hazilamadan énce el-
leri yikamama, kalemin fonksiyonunu kontrol etme-
me, alan rotasyonu yapmama, enjeksiyon alanini
kontrol etmeme, enjeksiyon sirasinda deriyi kavra-
mama ve igneyi ¢clkarmadan deriyi birakma, bu
calismada en yuksek oranda yapilan hatalardir ve
bu hatalar énceki ¢calisma sonuclarnna gbre de
yUksek orandadir. Calismada hata oranlarinin yuk-
sek bulunmasi, bnceki calismalarnn anket, bu calis-
manin gézlem metoduyla yapilmasina baglanabi-
lir. Bu ¢calismada arastirmacit, insulin uygulamalarini
gbzlemlemis ve hastalann baz uyguloma basao-
maklarni hic yapmadigini, baz uygulama baso-
maklarni da hatal uyguladigini belirlemigtir. Anket
ybnteminde; hastalann bir uygulamayi yanlis yap-
fIiginin farkinda olmamasi ya da yapmadigi bir uy-
gulamayi yaptigini zannetmesi, hata oraninin ger-
cek durumdan daha dusik tanimlanmasina ne-
den olabilir.

Bu badlamda; kendi kendine insulin uygulayan
diyabetli bireylerin diyabet egitimi almig olsa da
hata yapabileceklerinin gbz ardi ediimemesi, insu-
lin uygulamalarnin izienmesi, degerlendiriimesi ve
bu calismada belirlenen hata yapma sikligr da dik-
kate alinarak gereksinim duyduklan egitimin sag-
lanmasi ve izZlienmesi dnerilmektedir.
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Bireysel Bilgi Olceginin Turkceye Uyarlanmasi
ve Egitimi Dusuk Diyabetlilerin Hastallk Bilgisi
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Ozet

Arastirma, egifim seviyesi dusuk diyabetli hastalarda sézel bilgi dlceginin
gecerlik ve guvenirlik ¢calismasini yaparak, Turk foplumu icin uygun dlcek
olup olmadigini belilemek, egitim seviyesi dlstk diyabetlilerin hastalik hak-
kinda bilgisini saptamak amaciyla fanimlayici ve analitik olarak yapild.

Gere¢ Yontem: Calisma; en az 3 ay énce diyabet tanisi alan, iletisim so-
runu olmayan, arastirmaya katimaya géndlld, egitim durumu liseden az, 18
ve Ustu yas grubundaki 200 diyabetli hastayla gerceklegstirildi. Veriler; anket
formu, Bireysel Bilgi Olcegi (BBO) kullanilarak toplandl. Ydizdelik, ortalama,
ki-kare testi ve Kuder Richardson analizi ile degerlendirildl.

Buigular: Bireysel Bilgi Olcedi givenirigi icin Kuder Richardson kullanildi
ve degeri .47 olarak saptandi. Yas ortalamasinin 54+15.104, %53.5°inin ilko-
kul mezunu, %82°sinin tip 2 diyabetli oldugu, HbAITC ortalamasinin
8.44+1.737 oldugu saptanal. Orta egitimlilerin, kan sekeri ve HbA 1C nin nor-
mal degerini, egzersiz sikligini dustik egitimlilerden daha fazla bildigi belirlen-
di (p<.005). BBO'nin puaniar ile editim seviyeleri karsilastinidiginda, orta
egitimlilerin diyabet hakkinda daha fazla bilgili oldugu saptandi. Ortaokul
ve ilkokul mezunlarnin BBO'den aldiklar puanin, okuryazar olan ve olma-
yanlardan daha yuksek oldugu goruldi (p<.0001).

Sonug: Egitim seviyesi ydkseldikge, hastalann hastaliklarini daha iyi bildik-
leri gdrilmektedir. BBO'ndn Ulkemizdeki egitim seviyesi distk diyabetiiler
icin, orta ddzeyde guvenilir oldugu sapfandl.

Anahtar kelimeler: Bireysel bilgi 8icegdi, Diyabet ve egitim, Diyabet yéne-
timi, Hemgirelik, SKILLD

Summary

Adaptation of the The Spoken Knowledge in Low Literacy in

Diabetes Scale fo Turkish and Knowledge With Low Literacy Diabetes

Background: This study had been done descriptively and analytically to
defermine; the validity and reliability study of ‘The Spoken Knowledge in
Low Literacy in Diabetes Scale’ (SKILLD) for Turkish and the disease know-
ledge and management of diabetics with low literacy.

Methods: This study was performed with 200 diabetics who should have
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been diagnosed with diabetes at least 3 months, able to communicate, 18
years old or elder, should have volunteered fo participate the study and
should have had less than high-school education.

Data were gathered by using questionnaire, SKILLD (Individual Knowled-
ge Scale) and were evaluated by percentage values and averages, and
chi-square, Kuder Richardson.

Results: Kuder Richardson (47) was used. The average age was
54+15.104, %53.5 was primary-school graduate, %82 had type 2 diabetes,
and HbA1C mean value was 8.44+1.737. It was identified that secondary-
school graduates had better knowledge on glucose, HPOAITC value and
exercise frequency than primary-school graduates (o<.005). Secondary-
school graduates had better SKILLD score according fo literacy. The pri-
mary and secondary school graduates’ SKILLD score were higher than the
literated and unliterated (p<.0001).

Conclusion: As literacy increases and age decreases; patients were
knew more about disease. For low literacy diabetic people in our country
SKILLD was determined as being moderately reliable.

Key words: Individual knowledge scale, Diabetes and education, Di-
abetes management, Nursing, SKILLD.

Girig

Diabetes Mellitus, pankreastaki beta hlcrelerinden salinan yetersiz ya
da insulin etkisinin azligi nedeniyle protein, karbonhidrat ve yad metaboliz-
masinda bozukluklara yol acan, hiperglisemi ile karakterize kronik bir hasta-
liktir (LeMone, Burke, 2008; TEMD, 2009).

Diyabet, insidansi giderek artmaktadir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu
(IDF) dunyadaki diyabetli sayisi 1985 yilinda 30 milyon iken, 2007 yilinda 246
milyon (%6) ve 2025 yilinda ise 380 milyona (%7.3) ulasacagdl tahmin edil-
mektedir. Bozulmus glukoz toleransi (IGT)'na sahip bireylerin 2007 yilinda 308
milyon (%7.5) ve 2025 yilinda ise 418 milyona (%8) ulasacagdl tahmin edil-
mektedir. Her yil 7 milyon kiside diyabet gelismektedir (http://www.diebete-
satlas.org/map; www.idf.org/node/1130?node=37).

Diyabet, gelismis Ulkelerde 6lum nedenleri arasinda dérduncu siradadir.
Her yil 3.8 milyon kisi diyabet nedeniyle imektedir. Diyabete bagdll gelisen
kardiyovaskUler hastaliklar, retinopati, nefropati, néropati ve amputasyon-
lar yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve mortaliteyi arfirmaktadir. Tarki-
ye'de 2007 yilindaki diyabet prevelansinin %7.1 oldugu ve IGT prevelansinin
ise %6.1 oldugu saptanmistir. 2025 yilda diyabet prevelansinin %8.9 ve IGT
prevelansinin ise %7.1 olacagl tahmin edilmektedir (http://www.diebete-
satlas.org/map).

Diyabet, kronik ve maliyeti yUksek bir hastaliktir. Amerika’da yapilan bir
calismada; 2007 yiinda diyabetin maliyeti 174 milyar dolardir. Dogrudan
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diyabete harcanan tibbi harcamalarin 27 milyar
dolar diyabetin tedavisine, 58 milyar dolar diyo-
betle iliskili komplikasyonlarin tedavisine, 31 milyar
dolarn genel tibbi maliyetlerin artmasina harcan-
maktadir. Diyabet tanisi almig hastalarin yillik gide-
ri 11.744 dolar olmustur. Bu miktar diyabeti olmo-
yanlara gére 2-3 kat artmaktadir. is gdremezlik, is-
teki verimliligin azalmasi, hastaliga bagh engellilik
nedeniyle is gbéremezlik, erken Slumler nedeniyle
verimlilik kapasitesinin dUsmesi de dolayli maliyet-
leri icermektedir (American Diabetes Association,
2008).

Diyabet tedavisinde bireysel ydnetimin saglan-
masi dnemlidir. Bireysel yonetim ile kisilerin metao-
bolik kontroll iyilesmekte, mikro ve makrovaskUler
komplikasyonlar engellenmekte ve yasam kalitesi
yUkselmektedir (Ozcan, 2001). Diyabet ydnetimi;
diyeti, kan sekeri izlemini, egzersiz planini ve ilacla
kan sekeri dUstrlimesi gibi bazi durumlar icermek-
tedir. Hasta her gun ne yiyecedini, egzersiz yap-
may! ve hangi ilaci alacagina karar verir. Hatasiz
kan sekeri kontrolt saglamak, kendi kendine yéne-
fim becerisine baglidir. Hastalar acil durumlarda
nereyle iletisim kuracagini bilmelidir. Yalniz yaso-
yan yasllarnn komsu veya arkadasinin telefonu
alinmalidir. Yasl hastalarda gérme problemileri ola-
siigI nedeniyle, onlar icin instlin enjeksiyon enjektd-
rd hazirlamak ya da kan sekeri izieme konularnda
yardim gerekebilir (Mcleod, 2006).

Diyabet hastaligi ve bakimi genellikle karmasgik
ve zaman alicidir, Diyabetli bireyin, egitime ve ba-
kima katfilmasi ile karar verme kolaylasmakta, diyo-
bete uyum artmakta ve stres d&nlenmektedir. Diya-
bet hemsiresi, hastanin bilgi gereksinimini ve hasta-
igini nasil yonettigini saptamasi gereklidir. Bu dogd-
rultuda, hasta ve ailesine gerekli bilgi ve beceri ko-
zandirimali, bunun devamliligi saglanmall ve kont-
roluntn belirli araliklarla yapilimasi gerekmektedir.
CuUnku diyabet bakimi, her bireyde farkll &zellikler
gbsteren ve farkl bireysel yaklasimlar gerektiren bir
strectir (Type 2 diabetes, 2008; Trento, Passerq,
Borgo, 2004; Canadian Diabetes Association,
2008).

Gere¢ Yontem

Aragtirmanin Sekli: Arastirma, bireysel bilgi dlce-
ginin Tarkce gecerlik ve guvenilirlik calismasinin yo-
pllimasi ve egifim seviyesi dUstk diyabetlilerin has-
talik hakkinda ki bilgisini dederlendirmek amaciyla
tanimlayici ve analitik olarak yapildi.

Arastirma Sorular

» Bireysel Bilgi Olcedi Ulkemizdeki egitim seviye-
si dUsuk diyabetli olan hastalarda gecerli ve glve-
nilir bir ara¢ olarak kullanilabilir mi?

» Bireysel Bilgi Olcegine verilen cevaplar ile dU-
stk ve orta egitimli kisilerin bilgi durumu arasinda
fark var mi?

Arastirma, istanbul ili Avrupa yakasinda bulu-
nan bir EGitim ve Arastirma Hastanesi’'nin Diyabet
Polikliniginde 03.11.2008-15.05.2009 tarihleri arasin-
da yapildi. Arastirmanin evrenini, Diyabet Poliklini-
di'nde ayaktan izlenen hastalar, érneklemini ise
arastirma olgutlerine uygun, ¢calismaya katimaya
oonullt kisiler olusturdu,

Arasgtirma (")k;L']’rIeri: En az 3 ay énce diyabet to-
nisi almis olmak, iletisim sorunu olmamasi, arastir-
maya katilimaya géonullt olmak, editim durumunun
liseden az olmasi, 18 ve Ustu yas grubunda olan di-
yabetli 200 hasta katildl.

Arastirmanin Etik YonG: Calismanin yapilacagdi
kurumun etik kurulundan etik onay alindi. Diya-
bet Poliklinigine basvuran diyabetlilerden calis-
maya katiima délcutlerine uyan, ¢calismaya katil-
maya goénulld olan bireylere ¢calismanin amaci
ve kendilerinden alinacak bilgilerin gizli kalacagdi
aclklanarak calismaya katiimay kabul edenlere
Hasta Bilgilendirme Formu imzalatilarak onamlar
alindl.

Verilerin Toplanmast: Veriler arastirmaci tarafin-
dan olusturulan anket formu ve Bireysel Bilgi Olcedi
araciigyla foplandi. Anket formu, sosyodemografik
Ozellikler ve diyabete yonelik (Yuksek kan sekeri be-
lirtileri, ayak kontroll, diyabetin komplikasyonlari,
egzersiz vb. gibi) sorulardan olusmaktadir. Anket for-
mu ve délcek bireylerle yUz yuze goérustlerek 15-20
dakika icinde arastirmaci tarafindan dolduruldu.
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Bireysel bilgi élcegi: Rothman ve arkadaglarn ta-
rafindan gelistirilen élcek 10 sorudan olusmakta ve
dikotom ftipindedir. Sorular acik uclu ve hastalarin
verdigi cevap dogrultusunda biliyor bilmiyor olarak
kodlanmaktadir. Her bir sorunun do@ru cevabi 10
puan, yanls cevap 0 puandir. Olcedin toplam pu-
ani 100°ddr.

Bireysel bilgi dlcegindeki sorular hastalara sorul-
du ve cevaplamasi icin 10-15 saniye stre verildi.
BBO sorulanndaki ilk sorudaki ifade tarzini anlama-
yan ya da cevaplayamayan hastalar igin on soru-
nun her birine dlgekte var olan ikinci sorular soruldu
ve hastaya cevaplamasi igin tekrar 10-15 saniye
sUre verildi. Sorular a¢ik uclu soruldu ve dogru yan-
lis seklinde degerlendirildi. Hastalarin verdigi cevap
dogru ise 10 puan, cevap yanlissa 0 puan verildi.
Sadece eksiksiz cevaplar igin fam puan verildi.

Gecerlik ve Guvenirlik Calismalan: Bireysel Bilgi
Olgegi’nin yazar olan Russell Rothman ile iletisim ku-
rularak, dlcegdi Turk toplumunda kullanmak icin ge-
rekli izin alindi. Olcegin dil gecerliligi icin dlcek, ingi-
lizce uzmani iki kisi farafindan Turkgeye gevrildi ve
gerekli dedisiklikler yapildiktan sonra tek form haline
getirildi. Sonra dlcek farkli iki ingilizce uzmani tarafin-
dan geri ceviri ydntemi ile ingilizceye cevrildi. Uygun
olmayan maddelerin ifadeleri, tekrar gbzden geci-
rildi. Daha sonra Tirkge ve ingilizce formlar, klinikte
calisan hekim ve hemgirelik bélIimunde konuyla ilgi-
li uzman kisilerin, uzman goérist alinarak icerik ge-
cerligi ve mantiksal gecerlik ydntemi ile sinandi ve
grubun 6nerileri dogrultusunda gerekli dUzenleme-
ler yapildi. Olcegin anlamliigini test etmek icin, egi-
fim seviyesi dUstk diyabetli olan 10 hastaya uygu-

Tablo 1: Bireysel bilgi élcegi’nin
Kuder Richardson degeri

Egitim durumu Kuder Richardson (k-r 20)

Okuryazar olmayaniar 29
Okuryazar olaniar .48
llkokul mezunu 45
Ortaokul mezunu .44
Toplam 47

land. Dil ve icerik gecerligi onayland..

Verilerin Degerlendiriimesi: Verilerin degerlendi-
riimesinde SPSS (10) programi kullanildi. Calismada
kullanilacak Bireysel Bilgi Olcedi’'nin gavenirligi icin
Kuder Richardson (Kr-20) kullanildi. Veriler, ortalo-
malar ve yuzdelik de@erler ile verildi. Parametrik ol-
mayan degerlerin birbiriyle kargilastinimasinda ki-
kare tfesti kullanildi.

Bulgular

Bireysel Bilgi Olcedi'nin guvenirligi Kuder Ric-
hardson 20 formUlU kullanilarak guvenirlik katsayisi
hesaplandi. Olcedin toplam puani .47 olarak sap-
tandi. Okuryazar olmayanlarn .29 okuryazar olan-
lann .48, ilkokul mezunlarinin .45, ortaokul mezunla-
nnda .44 oldugu belirlendi. Guvenirligin okuryazar
olanlarda daha yuksek oldugu gérildd. BBO'niNn
orta dlzeyde guvenilir oldugu bulundu (Tablo 1).

Yuksek kan sekeri belirtileri, dUstk kan sekeri
belirtileri, kan sekeri dUstugunde yapllmasi gere-
kenler, ayak kontrol siklidi, ayak incelemesinin
6nemi, gbz kontrol sikigr ve diyabet komplikas-
yonlar ile dustk editimli (ilkokul ve alt) ile orta
egitimli (ortaokul mezunu) hastalar arasinda ista-
tistiksel olarak fark saptanmadi (p>.005). Orta
egitimli hastalann, AKS normal degderini dustk
egitimli hastalardan daha fazla bildigi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark oldugu goéruldd
(p=.003). Orta egitimli hastalarin, HoA1C’nin nor-
mal degerini dUsuk egitimli hastalardan daha
fazla bildigi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu belirlendi (p<.0001). Orta egi-
fimli hastalarin, egzersiz sikligini dustk egitimliler-
den daha fazla bildigi ve iki grup arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi
(p<.0001) (Tablo 2).

Yuksek kan sekeri belirti ve bulgularini en faz-
la okuryazar olanlarn (%54) bildigi, dustk kan
sekeri belirti ve bulgularini en fazla ilkokul me-
zunlarinin (%70) bildigi, kan sekeri dustigunde
nasil fedavi edilmesi gerekfigini orfaokul mezun-
larnin buyuk cogunlugunun (%91) bildigi gérul-
da.
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Ayaklarini ne siklikta kontrol etmesi gerektigini il-
kokul (%87) ve ortaokul mezunlarinin (%87) buyuk
cogunlugunun bildidi, ayak incelemesinin dSnemini
en fazla ilkokul mezunlarinin (%79) bildigi, gbz dok-
toruna ne siklikta gidilmesi gerektigini en fazla okur-
yazar olanlarn bildigi (%77) ve kan sekerinin nor-
mal degerini ortaokul mezunlarnin (%87) daha faz-
la bildigi saptandi. HbATC'nin normal dederini
(%43), egzersiz sikhgini (%76) ve diyabetin kompli-
kasyonlarini (%85) en fazla ortaokul mezunlarnin
bildigi belirlendi (Tablo 2).

Tartisma

Bireysel Biigi Olgcedi’nin Gegerlik ve

Guvenirliklerine lliskin Verilerin Degerlendirimesi

Bireysel Bilgi Olcedi'nin, egitim seviyesi dustk di-
yabetlilerin hastalik hakkinda bilgisini ve ydnetimini
saptamak amaciyla yaptigimiz ¢alismada, Kuder
Richardson katsayisi .47 bulundu. Okuryazar olma-

yanlarnn Kuder Richardson katsayisi .29, okuryazar
olanlarin .48, ilkokul mezunlarnnin .45 ve ortaokul
mezunlarnnin .4414. Okuryazar olanlarda guvenirlik
puani daha yUksekti. Kuder Richardson katsayisi il-
kokul ve ortaokul mezunlarnndan yUksek olmasinin
nedeni; okuryazar olanlarn égrenmeye istekli ol-
malarnndan kaynaklanabilecedini dusinmekteyiz
(Tablo 1).

Rothman ve arkadaslar tarafindan gelistirilen
Olcegin Kuder Richardson katsayisi 0.72 olarak bu-
lunmugtur (Rothman, Malone and Bryant, et al,
2005). Todd ve Bradley’e gbre ise, kabul edilebilir
guvenirlik degeri en az 0.70-0.80 arasinda olmalidir,
oz sayida ifade/madde iceren Olceklerde bu de-
ger daha da dusuk olabilir (Todd and Bradley,
1994). Calismamizda dlgegin gUvenirlik puani
Rothman ve arkadaslarnin ¢alismasindan daha
dUstk bulundu. Bunun nedenleri; Todd ve Brad-
ley’in belirttigi gibi madde sayisinin az olmasindan
ve orneklem grubunun egitim du-

Tablo 2: Bireysel bilgi dlcegi’nin cevaplari ile

egifim durumunun kargilagtinimasi

Bilgi Durumu Dugtk Orta Toplam
egitimli egitimli hasta X
hastalar ~ hastalar t (n=200)
*(n=154)  (n=46) %
%Dogru % Dogru  Dogru
Yiksek K.S. 48 52 49 241
belirtileri
Dustk K.S. belirtileri 68 59 66 1.420
K.S. dustdgunde 85 91 86 1.181
yapilmas! gerekenler
Ayak kontroltnin 83 87 84 .389
Siklign
Ayak incelemesinin - 75 76 75 011
onemi
Gdz kontrol sikligi 72 70 71 110
K.S. normal degeri 64 87 69 9.005
(70-120 mg/d)
HbATC normal 15 43 21 17.098
degeri (6.5)
Egzersiz sikiigi 43 76 50 15.646
DM komplikasyonlar 78 85 79 1.023

* OITk elitimli hastalar; ckuryazar olmayan, okuryazar, ilkokul mezurm

[] orta dlitimli hastalar; artackul mezumu

zeyinin dUsuk olmasindan kaynak-
lanabilecedini dusunmekteyiz.
Anlamiiik | Bireysel Bilgi Olcedi’nin
®© Cevaplan ile EGitim
Durumunun Degerlendiriimesi
Calismamizda yer alan hastalar
624 egitim duzeylerine gére; dusuk
editimli (okuryazar olmayan, okur-
233 \ -
077 yazar, ilkokul mezunu) ve orta egi-
fimli (ortaokul mezunu) olarak iki
633 gruba ayirdik. Calismaya katilan
016 hastalara yUksek kan sekerinin be-
' lirti ve bulgularnni dustk egitimli
740 hastalarn %48°inin, orta egitimli
.003 olanlarin %52'sinin dodru bildigi
goruldl (Tablo 2). Yuksek kan se-
000 kerinin belirti ve bulgularni bilme
000 acisindan ki grup arasinda istatis-
312 tiksel olarak fark saptanmadi
(p=.624). Rothman ve ark. yapmis
oldugu SKILLD ¢alismasinda dusuk
egitimli hastalarin %52sinin ve orta
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editimli hastalarin %64'Unun do@ru bildigini belirt-
mektedir (Rothman et al, 2005). Calismamizdaki
dogru yanit orani Rothman ve ark. ¢alismasindan
daha dustktar. Hastalar kan sekerinin yukseldigin-
de belirti ve bulgulan hissetmezse, kan sekeri cok
yUkselebilir ve diyabetik ketoasidoz veya hipergli-
semik hiperozmolar nonketotik koma gecirebilir. Bu
nedenle tUm diyabetli kisiler ylksek kan sekerinin
belirti ve bulgulanni bilmeli ve hastalara egitim ve-
rilmelidir.

DUsUk kan sekerinin belirti ve bulgulanni dusuk
egitimli hastalarin  %68°inin, orta egitimlilerin
%59 unun dogru bildigi belirlendi (Tablo 2). Dusuk
kan sekerinin belirti ve bulgularnni bilme agisindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bu-
lunmadi (p=.233). Rothman ve ark. yapmis oldugu
SKILLD c¢alismasinda dustk egitimli hastalarin
%21inin ve orta editimlilerin %36 sinin dogru bildigi-
ni belirtmektedir. Her iki grupta da orta egitimli has-
talann daha fazla bildigi ve calismamizdaki dodru
yanit oranin Rothman ve ark. ¢alismasindan daha
fazla oldugu géruldu (Rothman et al, 2005). Diyo-
betli kisi dUstk kan sekeri belirtilerini hissettiginde
hemen kan sekerine bakar ve dustkse kesme se-
ker, meyve suyu vs. alabilir. Eger hasta belirtileri bil-
miyorsa, hipoglisemiye girebilir. Bu nedenle hasta-
lara hipoglisemi hakkinda bilgi veriimelidir.

Hastalara kan sekeri dUstigl zaman, ne yap-
malarn gerektigi soruldugunda dustk egitimli has-
tfalann %85°inin, orta egitimli hastalann %91°inin
dogru bildigi saptandi (Tablo 2). ki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=.277).
Rothman ve ark. yapmis oldugu SKILLD c¢alismasin-
da, dustk egitimli hastalarnn %69'unun ve orta egi-
fimli hastalann %84°Unun bildigini belifmektedir
(Rothman et al, 2005). Her iki grupta da orta egi-
fimli hastalann daha fazla bildigi ve calismamizda-
ki dogru yanit oranin Rothman ve ark. ¢alismasin-
dan daha fazla oldugu géruldu.

Olgularnn ayak kontrolt sikhigi incelendiginde;
dusuk egitimli hastalann %83 Unun ve orta editimli
olanlarin %87’sinin bildigi gérildi (Tablo 2). iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi

(p=.533). SKILLD calismasinda, dusuk egitimli hasta-
lann %43'Unun ve orta e@itimli olanlarn %68 inin
bildigini belirmektedir (Rothman et al, 2005). Bat-
kin ve Cefinkaya'nin yapmis oldugu c¢alismada,
6grenim duzeyi yuksek olanlarda ayak saghdi icin
dikkat edilmesi gerekenlerden tirnak bakimi, ayak-
kabl secimi, corap secimini bilme oraninin daha
yuksek oldugu belirtiimektedir (Batkin ve Cetinka-
ya, 2005). Rothman ve Batkin’in calismalarina ben-
zer olarak bizim ¢alismamizda da orta egitimli has-
talann daha fazla bildigi géraldu.

Hastalara ayak incelemesinin énemi soruldu-
gunda; dustk egditimli hastalann %75'inin, orta egi-
timli olanlann %76’sinin bildigi saptandi. Bu sonug-
lar hastalarin ayak incelemesinin dnemini bildigini
gostermekte ve memnuniyet vericidir. SKILLD ¢alis-
masinda, dusuk egitimli egitim duzeyine sahip has-
talarnn %65 inin ve ise orta editimli hastalarin %72’si-
nin do@ru yanit verdidini belirtmektedir (Rothman
et al, 2005). Fadiloglu ve arkadaglarnin yaslilarda
diyabetik ayak incelemesi konulu yapmis oldugu
calismada "Diyabetik ayadin dénemi hakkinda bil-
giniz var mi?” sorusuna %69.9 oraninda “evet” ya-
nitini vermiglerdir. Hastalann ¢ogunlugunun diya-
bet konusunda herhangi bir editim almamalarina
karsin, ayaklarina gereken énemi vermekte olduk-
lan goérdlmustar (Fadiloglu, Yesilbalkan, Yildinm ve
ark 2006). Olgulanmizin yukandaki ¢calismalardan
daha fazla ayak incelemesinin dnemini bildikleri
gorulmektedir. Diyabetli kisilerde ayaklarda hissiz-
lesme gorulebilir, farkinda olmadan yaralar olusa-
bilir ve olusan yaralar gec¢ iyilesmekte hatta olusan
yaralar amputasyonlara neden olabilmektedir. Bu
yUzden, diyabetik kisilerin her gin bir ayna yardimi
ile ayaklarina bakmasi énerilmelidir.

Go6z doktoruna gitme sikiigi ve dnemini; dustk
egitimli hastalann %72’sinin ve orta egitimli olanlarnn
%70'inin dogru bildigi belilendi (Tablo 2). ki grup
arasinda istafistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=.740). SKILLD ¢alismasinda, dusuk egitimli hasto-
lann %55°inin, orta eg@itimli hastalann %72’sinin dog-
ru yanitladigini belirmektedir (Rothman et al, 2005).
Calismamizdaki do@ru yanit orani Rothman ve ark.
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calismasindan daha yuksektir. Gozlerde herhangi
bir problem yoksa her yil dlzenli olarak, varsa daha
sk olarak gbz doktoruna gidilmesi gerekmektedir.
KorlUklerin %20°sinin nedeni diyabetik retinopati’dir
(Cetinkalp, Yimaz, 2002; Ozcan, 2001).

Hastalara aclik kan sekerinin normal degeri so-
ruldugunda, dustk egitimli hastalarin %64'antn ve
orta egitimli olanlarnn %87 sinin dogru bildigi sap-
tandi. (Tablo 2). Orta egitimli hastalann daha fazla
bildigi ve iki grup arasinda istafistiksel olarak an-
lamli fark olugu saptandi (p=.003). SKILLD ¢alisma-
sinda, dusuk eg@itimli hastalarnn %14'0ndn, orta egi-
fimli hastalann %34’Undn dogru yanitladigini belirt-
mektedir (Rothman et al, 2005). Arslantas ve arka-
doslarinin Eskisehir'de diyabetik hastalann bilgisini
arastirdiklan ¢calismada, hastalarnn kan sekerini
%14.5 oraninda bildigini saptamistir (Arslantas, Un-
sal, Metintag, 2008). Calismamizdaki aglik kan se-
kerinin normal dederini dodru bilme orani Roth-
man ve Arslantas’in ¢alismalarnndan daha yuksek-
fir. Hastalarnn kan sekerinin normal degerini bilmesi,
kendi hastaligini yénetebilmesini saglar.

Calismamizda yer alan kisilere HbA1C 'nin nor-
mal degeri soruldugunda, dusuk egitimli hastalarin
%15inin ve orta egitimli olanlarin %43 Unun bildidi
ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu belirlendi (p<.0001) (Tablo 2). SKILLD calis-
masinda, dustk editimli hastalann %2’sinin, orta
egitimli hastalarnn %11°inin do@ru yanitladigini be-
litmektedir (Rothman et al, 2005). Rothman ve ark.
calismasi, calismamiz ile paralellik gbstermekte ve
calismalarin ikisinde de egitim seviyesi yuksek olan
hastalann daha ¢cok dogru yanit verdigi goruldu.

Egzersiz  sikhgini;  dusuk egitimli  hastalarin
%43°Unun, orta egitimli olanlarin %76’sinin bildigi ve
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ol-
dugu géruldt (p<.0001) (Tablo 2). SKILLD ¢alisma-
sinda, dustk egitimli hastalarnn %17°sinin, orta egi-
fimli hastalann %40°inin dogru yanitladigini belirt-
mektedir (Rothman et al, 2005). Her iki grupta da
daha yuksek egitim seviyesine sahip hastalarin faz-
la bildigi ve ¢alismamizdaki dodru yanit oraninin
Rothman ve ark. calismasindan fazla oldugu goérul-

du. Batkin ve Cetinkaya’nin  diyabetik ayak ince-
lemesi calismasinda, egzersizin en az bilindigini
(%2.8) saptamiglardir (Batkin ve Cetinkaya, 2005).
Hastalann duzenli egzersiz yapmasi kan glikoz kont-
rolU, kilo kontroll ya da diyet yapmasinda, kardi-
yovaskuler risk faktérlerinin azaltimasinda, yasam
kalitesinin arttinimasinda  etkili rol oynamaktadirr.
Egzersiz yapmak diyabetli hastalarn timune 6ne-
rimektedir. Bu nedenle hastalann egzersiz sikhigini
bilmesi gerekir. Yapilan egzersizler hastanin istegi-
ne ve yapabilme kapasitesine goére degisiklik gos-
termekle birlikte, orfalama olarak haftada toplam
150 dakika orta derecede ya da yogun egzersiz
tavsiye edilir. Egzersizler kademeli bir yol iziemelidir,
birden cok yogun egzersiz yapmak hastanin kan
sekerini dusurebildiginden hafif ve kisa streli egzer-
sizlerle baslanip, zamanla tempo artinlabilir (Ameri-
can Diabetes Association, 2006). Hastalarn egzer-
sizi bildigini fakat yapmadidini dUsunmekteyiz. Has-
talara egzersiz programi verilmeli ve uyup uyma-
diklan kontrol ediimelidir.

Hastalara diyabetin kronik komplikasyonlarn so-
ruldugunda; dusuk egitimli hastalarn %78'inin ve
orta egitimli olanlarn %85’inin bildigi saptandi
(Tablo 2). ki grup arasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark bulunmadi (p=.312). SKILLD calismasinda,
dusuk egditimli hastalann %63°Undn ve orta egitimli-
lerin %84'Untn dogdru yanitladigini belirmektedir
(Rothman et al, 2005). Calismamizda kronik komp-
likasyonlar tUm hastalarn %79'u bilmekte ancak
hastalarin %44.5'inde komplikasyon goérdlmektedir.
Hastalann komplikasyonlarn bilmelerine ragmen,
hastaliklanni iyi ydnetemediklerini dusinmekteyiz.

Sonuc olarak; Bireysel Bilgi Olcedi Ulkemiz icin,
orta dlzeyde gecerli ve glvenilir oldugu saptand..
EQitim seviyesi daha yuUksek gruplarda (&rn. lise
mezunu), guvenirlik ¢alismalarinin tekrar yapiimasi
O6neriimektedir. DUstk egitimli ile orta egitimli hasta-
lann diyabet ve komplikasyonlarn hakkinda bilgi
durumunda fark gértimezken, AKS ve HbATC'nin
normal deg@erini, egzersiz sikigini ve kan sekeri dus-
Tugunde ne yapilmasi gerektigini orta e@itimli olan-
lar, dustk egitimli hastalardan (ilkokul) daha fazla
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bildigi belirlendi. Diyabetli hastalara egitim plani
yapillirken, editim durumu g6z éndne alinmali, han-
gi konuda bilgisinin eksik oldugu saptanmall ve o
dogrultuda hastaldi ile bas etmesi hakkinda bilgi
verilmelidir.
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Diyabetli Hastalann Yasam
Kalitesini Etkileyen Faktorler
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Ozet

Diyabet, strekli kontrol ve tedavi gerektiren, kisinin yasam kalitesini bo-
zan ve yeti yitimine ve ciddi komplikasyonlara yol acan, sosyoekonomik
yUuka artiran kronik metabolik bir hastaliktir,

Gereg Yontem: Bu calisma, diyabetli hastalarin yasam kalitesi ve yasam
kalitesini etkileyen faktorleri belilemek amaciyla yapildi. Bilinci agik ve arag-
firmaya katimayi kabul eden 100 diyabetliyle yapildl. Veriler arastirmacilar
tarafindan literatdr dogrultusunda gelistirilen anket formu ve SF-36 Yasam
Kalitesi Olcegdiyle toplandi, toplanan veriler varyans, t-testi, pearson korelas-
yon testi kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 60.92+14.95 olan olgularn %53 erkek, %74 evii ve
%401 ilkokul mezunu, %50sinin ekonomisi orta dlzeyde, hastalik siresi
10.8148.57 yil, %84'G tip 2 diyabetlidir; %62'sinde kronik komplikasyon mev-
cuttur. Yas, cinsiyet, 8grenim dlzeyi, ekonomik ve mesleki durumun yasam
kalitesini etkiledigi; yas arttikca zindelik/yorguniuk (0=0.01) ve agn alanlarin-
da (p=0.006) yasam kalitesinin dustigu, erkeklerin kadinlara gdre, fiziksel
fonksiyon (p=0.036), fiziksel saglk (o=0.017) ve agn alanlarnnda (p=0.006)
daha yuksek yasam kalitesine sahip oldugu; dgrenim ddzeyi ydkseldikge
yasam kalitesinin; fiziksel fonksiyon, genel saglik, fiziksel saglik alan puanlari-
nin arthign (p<0.01); ekonomik durumu iyilestikce mental saglik, genel saglk
ve mental saglk ana boyufunda yasam kalitesinin ydkseldigi gordldi
(p<0.05).

Sonug: Diyabetli hastalarda yasam kalitesinin yas, cinsiyet, egitim seviye-
si ve ekonomik durumdan etkilendigi saptandl.

Anahtar kellimeler: Diabetes mellitus, Yasam kalitesi, Hemsirelik

Summary

Effecting Factors to Quality of Life of Diabetic Patients

Aim: The research has been planned as a descriptive study with the pur-
pose of defining in which direction the sociodemografic characteristics
and variables concerning the disease affect the quality of life.

Mefthods: Questionnaire form that Defines Quality of life in Diabetes and
SF-36 Quality of Life Scale have been used in data gathering, and the da-
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ta gathered have been evaluated with Student t test, one-way ANOVA
test and Pearson Correlation test,

Resulfs: The average age was 60.92+14.95, men %53, married %82, pri-
mary school 40%, economic level middle %50, disease period 10.81+8.57
years, type 2 diabetes %84, chronic complications %62. It is found quality
of life in terms of exhaustion and pain-falls (p=0.006) as people elderly. It
has been determined that men have higher quality of life than women with
respect to physical function (o=0.036), physical health (0=0.017), pain
(p=0.006). It has been found that quality of life with respect to physical
function, general and physical health increases as the educational level
increases (p<0.01). It has been defermined that as the economic level inc-
reases, the quality of life the respondents with respect fo mental, general
and mental health dimension increases (0<0.05).

Conclusion: Consequently, it has been found out that quality of life is af-
fected by age, gender, economic, and educational level with diabetes
patients.

Key words: Diabetes mellitus, Quality of life, Nursing

Girig

Diyabet, yasamin herhangi bir ddneminde gdrulebilen, strekli kontrol ve
tedavi gerektiren, kisinin yasam kalitesini énemli derecede bozan ve ileri
boyutta yeti yitimine neden olan, ciddi komplikasyonlara yol agcan, sosyo-
ekonomik yUk getiren, kronik metabolik bir hastaliktir (Yenigun, 2001; Cetin-
kalp ve Yimaz, 2002; TEMD 2009).

Turkiye Diyabet, Obesite, Hipertansiyon ve Epidemiyoloji (TURDEP) ¢alis-
masina gére, diyabetin Turkiye'deki prevelansi %7.2 olarak bulunmustur.
Turkiye'de diyabet cinsiyete gére arastiridiginda; kadinlarda %8 ve erkek-
lerde %6.2 olarak tespit edilmistir. Diyabetin prevelansi kirsal bolgelerde
%5.8, sehirlesmis bdlgelerde %8.1 olarak bulunmusgtur (Satman, Yimaoz ve
Sengul, 2005). Tip 1'in toplumdaki sikidr 11-13 yas arasinda zirveye ulosir.
Saglom nufus arasindaki siklik 2500/ 1 dir. Diyabetik nUfusun hemen hemen
%10-15'ini de fip 1 diyabetikleri olusturur. Tip 2 diyabet prevalansi kentsel
boélgelerde kirsal alanlardan daha yUksektir. Gelismis Ulkelerde yash ntfusun
artmasiyla, diyabetli kisi sayisi da ylkselmektedir (Kutsal, Cakmakgel ve Unal,
1997, Dagdelen ve Erbas, 2004).

Diyabetle yasamak, gunlUk yasami olumsuz etkiler ve bu durum yasam
kalitesini dusurdr. Diyabetli bireyler, hastaliklarina ragmen, kaliteli yasom sur-
menin yollarini arar. Sosyal bir rolintn olmasi, yer edinmesi, kendini Snemli
hissetmesi ve memnuniyeti onlara yUksek bir yasaom kalitesi saglar. Yasam
kalitesi kdkenini, bireyin ihtiyaclanni memnun olacak sekilde gidermesin-
den, olanaklarini en iyi bir sekilde kullanmasindan ve umduklarini yapabil-
mesinden alir. Diyabetli hastalann hemsirelik bakiminda yasam kalitesini ar-
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tirmak ana amactr (Desouza and Nairy, 2003; Ok-
stz ve Malhan, 2005). Yeni konulan diyabet tanisi-
nin ardindan, etkili bir tedavi ile sadlikla ilgili yasam
kalitesi iyilegebilir. Ancak, kronik hastalik durumun-
da, taninin kendisi bile sadlikla ilgili yasam kalitesin-
de dususe sebep olabilir (Edelma, Olsen, and Dud-
ley, 2002). Sadlikla ilgili yasam kalitesi diyabetik
hastalarda, diyabetik olmayanlardan komplikas-
yon ve komorbiditeye bagll olarak daha dustktur.

Diyabetin farkli organlarini etkileyerek kompli-
kasyonlara yol acmasi, hastalarn siklikla diyabetle
iliskili ilaclar disinda komplikasyonlara ya da eslik
eden diger hastaliklarn tedavisi icin cok sayida ila-
¢l kullanmak zorunda olmalar, yasam kalitelerini
olumsuz etkilemektedir (GUlseren, Hekimsoy ve
Gulseren, 2001).

Hemsirelik bireyi butdn olarak ele almaktadir. Bu
nedenle hemsgireler, diyabetli hastalann yasam ka-
litesini etkileyen faktorleri bilmeli ve o dogrultuda
yaklasimda bulunmalidir.

Gere¢ Yontem

Bu arastirma; diyabetli hastalann sosyodemog-
rafik 6zellikler ve hastalik ile ilgili degiskenlerin ya-
sam kalitesini ne ydnde etkiledigini saptamak
amaci ile tanimlayici olarak planiadi.

Arastirma 27.10.2005-12.04.2006 tarihleri arasin-
da, Istanbul’da bir Universite Hastanesinin Diyabet
ve Metabolizma Hastaliklan Bilim Dali'nda yatan,
calismaya katiimaya istekli, 20-86 yas arasinda, so-
rulan yanitlayabilecek yeterlilikte ve bilinci acik
olan, toplam 100 hasta olusturdu.

Aragtirmanin Etik Yona: Calismanin yapilacagi
kurumun etk kurulundan etik onay alindi. Klinikte
yatan diyabetlilerden ¢alismaya katiima él¢utleri-
ne uyan, bireylere calismanin amaci ve kendilerin-
den alinacak bilgilerin gizli kalacadr aciklanarak
yazill onam alindi.

Verilerin toplanmasinda, arastirmacilar tarafin-
dan literatdr dogrultusunda olusturulan anket for-
mu ve SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi kullanildi. Form-
lar hasta ile yUz yUze gérusulerek, arastirmaci tara-
findan dolduruldu. Hastalik ile ilgili degiskenlerin

hasta dosyasindaki kayitlardan kaydedildi.

Calismada elde edilen bulgular dederlendirilir-
ken, istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Packa-
ge for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullanildi. Calisma verileri de@erlendirilirken tanim-
layici istatistiksel ydntemlerin (Ortalama, Standart
sapma, frekans) yani sira, tek yénlU varyans analizi
ve parametrelerin iki grup karsilastirmalannda stu-
dent t testi kullanildi. Parametreler arasindaki kore-
lasyonlarin incelenmesinde Pearson Korelasyon
testi kullanildi.

Anket Formu: Anketin sosyodemografik dedis-
kenler bolimunde, hastalann yasi, cinsiyeti, medeni
durumu, egitim durumu, ekonomik durumu, yasadi-
Qi kisiler, meslegi, sigara ve alkol kullanip kullanmao-
digi soruldu. Anketin hastaliga ait dzellikler kisminda;
diyabet tipi, hastalik stiresi, komplikasyon olup olma-
digi, HoATC dUzeyi, lipid degerleri, bel ve kalca
cevresi, boyu, kilosu, BKi degerleri arastirid.

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi: SF-36 Yasam Kalite-
si Olcedi 36 sorudan olugur. 2 ana baslik (fiziksel ve
mental saglik) ve 8 sadlik kavramini (fiziksel fonksi-
yon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, emosyo-
nel rol fonksiyon, mental saglik, zindelik/yorgunluk,
agdr, genel bakis acisl) dederlendiren ¢cok baslikl
Olcek seklindedir (Wandell and Tovi, 2000). Fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel problemlere bagdl rol sinrlamalar (4 mad-
de), duygusal problemlere bagdli rol sinirlamalari (3
madde), mental sadlik (6 madde), enerji ve canli-
Ik (4 madde), agrn (2 madde), genel sagdlik algisi (5
madde). (Ahroni and Boyko, 2000 ;Wandell and
Tovi, 2000). SF-36’nin gecerlik ve guvenirlik calisma-
si 1995 yiinda Pinar tarafindan diyabet hastalar,
kalp, kronik bdbrek yetersizligi hastalanni iceren
kronik hastalikll kisilerde yapilmis ve bircok farkl
gruplarda kullanimigtir (Pinar, 1995).

Bulgular

Yas ortalamasi 60.92+14.95 olan olgularin; %47'si
kadin %53'U erkek, %74'G evli, %26's1 bekardl.
%230 okuryazar degilken, %15°i Universite mezunu-
dur. %50’sinin ekonomik durumu orta dlzeyde,

Cilt 2 « Say1 1 « Sayfa 30 « Ocak - Haziran 2010



Diyabet, Obezite ve Hipertansiyonda Hemsirelik Forumu Dergisi

%28'i iyi, %15'i ancak gecinebiliyor, %7'si ekonomik
acidan muhtac durumdaydi.  %46°si ev kadini;
%30°u emekli, %8°i serbest meslek sahibi, %7 si me-
mur, %9°u ¢alismiyordu.

Olgularn %12’sinin sigara, %5inin alkol kullandi-
gini saptandi. Ortalama hastalik stresi 10.81+£8.57
yil; ortalama komplikasyon saresi 6.14+4.31 yildi. Ol-
gularn %84'Unde tip 2 diyabet, %16'sinda tip 1 di-
yabet, %62'sinde kronik komplikasyon oldugu goé-
raldd. (TabloT).

Yas ile fiziksel ve sosyal fonksiyon, fiziksel ve
emosyonel rol fonksiyonu, mental, fiziksel ve genel
saglik boyutu puanlar arasinda anlamili iliski bulun-

madi (p>0.05). Yas ile zindelik/yorgunluk arasinda
(p=0.010) negatif ydnde anlamli iliski saptanirken;
yas ile agn arasinda (p=0.006) negatif ydnde ileri
duzeyde anlamli iliski bulundu (p<0.01) (Tablo 2).
Sosyal fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol fonksi-
yonu, mental sadlik, zindelik/yorgunluk ve genel
sadliklannda istatistiksel olarak fark saptanmazken,
kadin ve erkekler arasinda, fiziksel fonksiyon
(p=0.036), fiziksel sadlk (p=0.017) ve agn (p=0.006)
boyutunda fark bulundu (Tablo 3). Erkeklerin yasam
kalitesinin daha yUksek oldugu géruldu.
EQitim durumlarn ile yasam kaliteleri incelendi-
ginde, yuksek egitimli kisilerle (Universite/yUkseko-
kul) digerleri arasinda, sosyal

Tablo 1: Bireysel bilgi &lcegi’nin cevaplar ile egitim durumunun kargilastinimasi

fonksiyon, fiziksel rol ve emosyo-
nel rol fonksiyonu, mental saglik,

Sosyodemografik ve hastalikia ilgili dzellikier %

Yas

Hastalik Stresi

Komplikasyon Sdresi

BKi

HbAIC

Total Kolesterol

Cinsiyet Kadin 47
Erkek 53

Medeni Durum Evii 74
Bekar 26

EGitim Durumu Okur-yazar degil 23
lkégretim 40
Ortaégretim 10
Lise 12
Universite/Yiksekokul 15

Ekonomik Durum Muhta¢ durumda 7
Ancak gecinebiliyor 15
Orta derecede iyi 50
lyi 28

Yasadigi Kisiler Yalniz yagiyor 17
Esiyle 33
Esi ve cocuklanyla 4]
Aile ve diger akrabalarla 9

Diyabet tipi Tip 1 16
Tip 2 84

Komplikasyon varligr - Var 62
Yok 38

Sigara kullanma Icen 12
lemeyen 88

Alkol kullanma Icen 5
lemeyen 95

Toplam 100

(Ori 8S yi)) zindelik/yorgunluk, agr ve mental
60.92+14.95 saglik boyutu arasinda fark goérul-
; O}fr i 22?7 mezken (p>0.05), fiziksel fonksiyon
27 6246.14 (p=0.006), genel saglik (p=0.005),
8.15+2.44 fiziksel sadlk (p=0.001) puan orta-

178.12460.38 lamalan arasinda ileri duzeyde

anlamli fark bulundu (Tablo 4).
Ekonomik duruma gére, olgularin
fiziksel, sosyal, fiziksel rol, emosyo-
nel rol, zindelik/yorgunluk, agr ve
fiziksel sadlik puan ortalamalari
arasinda  fark  bulunmazken
(p>0.05), ekonomik durumu iyi
olanlarnn digerlerine gbre, mental
saglik (p=0.027), genel sagdlik
(p=0.039) ve mental sagdlk boyu-
tu (p=0.014) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu gérul-
du (Tablo 5).

Tartisma

Demografik 6zelliklerin yasaom ko-
litesini etkileyip etkilemedigini in-
celedigimiz bu calismada, yas ile
zindelik/yorgunluk ve agr arasin-
da istatistiksel olarak negatif yon-
de anlamli bir iliski bulundu (Tab-
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lo 2). Wandell ve Tovi ¢alismalarnda yagin hasta-
larda, genel sadlik ve fiziksel fonksiyonellik deger-
lendirmeleri Uzerinde dnemli etkileri oldugunu bil-
dirmistir (Wandell and Tovi, 2000). Glasgow ve ar-
kadaglar ise genclerin, yaslilara gére fiziksel ve sos-
yal fonksiyon acisindan yasam kalitesinin daha
yuksek oldugunu saptamiglardir (Glasgow, Ruggi-
ero and Eakin, 1997). Yapllan ¢alismalarda yasaom
kalitesinin yas ilerledikce dustlgu belirtiimektedir.
(Pinar, 1995; Redekop, Koopmanschaap and
Stolk, 2002; Sengul, Yaman ve Ozturk, 2002). Bizim
calismamizda, yukarndaki ¢calismalarnn tersine SF-
36'nin genel olarak tUm parametrelerinde, yasin

Tablo 2: Bireysel bilgi élcegi’nin cevaplarn ile
egifim durumunun kargilastinimasi

SF-36 Paramefreleri Yas
r P

Fiziksel Fonksiyon -0.001 0.992
Sosyal Fonksiyon -0.152 0.131
Fiziksel Rol Fonksiyonu 0.040 0.693
Emosyonel Rol Fonksiyonu  -0.046 0.653
Mental Saghk -0.044 0.666
Zindelik-Yorgunluk -0.256 0.010
Agri-0.2730.006

Genel Saglk -0.130 0.196
Fiziksel Saglik -0.192 0.055
Mental Sagiik Boyutu -0.181 0072

r: Pearson Korelasyon Testdi

yasam kalitesini etkilemedigini, yalnizca adri ile zin-
delik/yorgunluk alanlarinda negatif yénde iliskili ol-
dugu goérulmektedir. Yas yukseldikce, adrnin artti-
QI ve yasam kalitesini bu alanda dustrdugu belir-
lendi.

Cinsiyete goére yasam kalitesi incelendiginde;
erkeklerin yasam kalitesi kadinlardan fiziksel fonksi-
yon, agr, ve fiziksel sadlik alanlarnnda daha yuksek
oldugu belirlendi (Tablo 3). Glasgow ve ark. erkek-
lerin U¢ boyutta (fiziksel, sosyal, mental) kadinlara
gdre yasam kalitesinin daha yUksek oldugunu be-
lirtrmistir (Glasgow et al., 1997). Redekop ve ark.
yapmis oldugu c¢alismada, kadinlarda yasam kali-
tesinin erkeklere gbre daha dustk oldugunu sap-
tamigtir (Redekop et al., 2002). Sengul ve ark. er-
keklerin yasam kalitesi puanlari, agn hari¢ butun
alt bélimlerde yasam kalitesinin daha yuksek ol-
dugunu tespit etmiglerdir (Sengul ve ark., 2002).
Eren ve ark. ¢calismalarinda sosyal, ¢cevre alan, ge-
nel saglik ve yasam kalitesi foplam puanlarn kadin-
larda erkeklerden daha dustk bulundugunu bildir-
mektedir (Eren, Erdi ve Civi, 2004). Gulseren ve ar-
kadaslan ise kadinlarda sosyal fonksiyon disinda
SF-36 alt dlceklerinin tuminde puanlan daha du-
sUk bulundugunu belirtmigtir (Gulseren ve ark.,
2001). Calismamizda erkeklerin yasam kalitesi ka-
dinlara gére daha yuksek oldugu géruldu ve bu
sonu¢ yukarndaki calismalarla benzerlik gbstermek-
tedir. Ulkemizdeki kadinlann yasam

Tablo 3: Bireysel bilgi dlcegi’nin cevaplarn ile egitim

durumunun kargilastinimasi

Cinsiyet

Yasam kalitesi Erkek Kadin

Fiziksel Fonksiyon 53.40+35.4 39.34+29.7
Sosyal Fonksiyon 62.04+34.2 60.70+32.7
Fiziksel Rol Fonksiyon 47.34+30.9 41.98+28.4
Emosyonel Rol Fonksiyonu  62.25+32.4 58.32+30.7
Mental Saglik 57.23427.7 52.60+25.3
Zindelik yorgunluk 36.85+26.3 30.85+27.1
Agrn 71.38+32.4 53.11+32.8
Genel Saglik 44.85+26.0 39.30+23.1
Fiziksel Saghk 50.30+21  40.90+17.4
Mental Saglik Boyutu 52.72421.3 47.34+20.2

t: Sudat t testd

kalitesinin dUstk olusunun sebebinin,
kadinin toplumdaki sosyal rolinden
Test /p (aile vg (;OCV?LIJkI so"rulmlulugu) ll«Jynok—
lanabilecedini dusinmekteyiz.
2.133; 0.036 Olgularn egitim durumlar ile yasom
0201, 0841 | Kaliteleri  incelendiginde; fiziksel
0902; 0.369 fonksiyon, genel saglik, fiziksel saglk
0.622: 0.535 yon. 9 giK. 9
0.873: 0.385 boyutunda anlamli fark bulundu
1.120; 0.266 (Tablo 4). Glasgow ve ark. kolej egi-
?ZE g'gg‘? timi alanlann lise egitimi ya da daha
2:438/' 010]7 az egitim alanlara gére yasam kali-
1.994: 0.199 telerinin daha yUksek oldugunu be-
litmiglerdir (Glasgow et al., 1997). PI-
nar'in ¢alismasinda, egitim durumu

Cilt 2 e Say1 1 « Sayfa 32 « Ocak - Haziran 2010



Diyabet, Obezite ve Hipertansiyonda Hemsirelik Forumu Dergisi

ve yasam kalitesi arasindaki iliski incelenmis ve egi-
fim durumu-nun artmasiyla birlikte tfum yasam
alanlarndan doyum bulma ve genel olarak yao-
sam kalitesinin arthigi belirtiimistir (Pinar, 1995). Sen-
oul ve ark. egitim seviyesi yukseldikgce yasam kali-
tesinin arthigini, canliikta, distnme ve 6grenmede
artma, olumsuz duygularda, ila¢ ve tedaviye ba-
gimlilikta anlamli azalma oldugunu saptamistir
(§engul ve ark, 2002). EGitim seviyesi yukseldikce
dusunme ve 6grenme, tedavi etkinligini artacak

ve yasam kalitesini yUkselecektir (Toktamig ve De-
mirel, 2002). Calismamizda egitim seviyesinin yUk-
selmesi ile birlikte fiziksel fonksiyon, genel sadlik, fi-
ziksel sadlik alonlarnnda yasom kalitesinin arthidi
gbzlendi ve bu sonu¢ ulasilabilen ¢alismalarla
uyumludur.

Ekonomik durum incelendiginde, ekonomik du-
rum ile mental sadlik, genel sadlik ve mental saglik
boyutu arasinda anlomli fark bulundu (Tablo 5).
Glasgow ve ark. yuksek gelir sahibi olanlarin diger-

Tablo 4: Egitim durumuna yasam kalitesi alanlarnindan alinan puan ortalamalarinin dagilimi

SF-36 Parametreleri Okur likokul

Yazar

Degil
Fiziksel Fonksiyon 31.7+26.9 44.4+31.2
Sosyal Fonksiyon 56.4+30.5 61.6+34.9
Fiziksel Rol Fonksiyonu 41.3+28.8 44,4429, 1
Emosyonel Rol Fonksiyonu 56.3+31.0 60.7+31.2
Mental Saglik 49.9+28.8 54.1+24.6
Zindelik/Yorgunluk 31.1+27.4 29.4+24.2
Adn 54.6+33.2 56.6+35.7
Genel Saglik 44.2+23.2 34.3+20.0
Fiziksel Sagiik 41+17.6 41.2+16.9
Mental Saglk Boyutu 47+20 47.0+19.6

F: Oneway ANOVA Testdi

Egitim Durumu

Ortaokul Lise Universite Test/p

35.0425.1 62.5136.8 66.0+36.9 F=3.871; p=0.006
57.6139.1 73.0426.4  61.4+35.7 F=0515; p=0.725
27.5%7.9 50.0+36.9 56.6+31.9 F=1.668; p=0.164
53.1+324 60.9+34.5 68.7+32.2 F=1.668; p=0.164
50.0+23.1 61.6+28.2 61.7+428.6 F=0.738; p=0.568
25,0+25.8 47.6+32.6 43.7424.5 F=1.990; p=0.102
54,3+31.7 7224311  79.9+27.0 F=1.949; p=0.109
30.7+18.9 5551255 55.1+30.8 F=3.956; p=0.005
34.5411.5 57.6124.9 60.2+19.0 F=5.655; p=0.001
43.2+13.7 50.8422.8 58.3+24.7 F=1.926, p=0.112

Tablo 5: Ekonomik duruma gdre yasam kalitesi alanlanndan alinan puan ortalamalarinin dagilimi

F: Oneway ANOVA Testi * p<0.05 dlzeyinde anlamii

Ekonomik Durum
SF-36 Parametreleri Muhtag Ancak Orfa i Test/p
Durumda Geginebilen Dlzeyde

Fiziksel Fonksiyon 45.0+35.8 32.3+33.4 48.8+31.0 48.4+35.9 F=1.109; p=0.388
Sosyal Fonksiyon 34.7+30.4 68.0+33.9 59.4+33.0 67.8+31.9 F=2.186; p=0.095
Fiziksel Rol Fonksiyonu 39.3+28.3 35.0+22.7 41.5427.9 56.2+33.7 F=2.312; p=0.081
Emosyonel Rol Fonksiyonu 47.4+26.4 55.4+30.1 58.6+31.4 68.9+32.8 F=1.278; p=0.286
Mental Saglik 30.8+14.5 52.3+26.1 54.0+25.0 63.56+28.2 F=3.184; p=0.027*
Zindelik/Yorgunluk 29.3+28.2 32.7+27.2 30.6+25.7 40.7+28.3 =0.926, p=0.431
Agdn 52.4+37.9 79.1426.0 60.1+34.7 57.6+33.2 F=1.729; p=0.166
Genel Saglik 22.3+17.1 39.7+23.1 40.5422.7 50.6+27.4 F=2.908; p=0.039*
Fiziksel Sagiik 37.7+16.5 43.7+18.9 43.9+19.8 50.7+20.4 F=1.168, p=0.326
Mental Saglik Boyutu 33.0+9.8 49.6+18.3 47.4+20.6 58.6121.5 F=3.699; p=0.014*
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lerine gbre yasam kalitesinin daha yuksek oldugu-
nu saptamistir (Glasgow et al.,1997). Pinar‘in calis-
masinda, ekonomik durumu iyi olanlarin, fonksiyo-
nel durum ve global yasom kalitesi doyumlarnin
daha yUksek oldugunu belirtmistir (Pinar, 1995).
Glasgow ve Pinar’in ¢calismasina paralel olarak, bi-
zim calismamizda da ekonomik durumu iyi olan ol-
gulann, mental sadlik, genel sagdlik, mental saglik
boyutu alaninda yasam kalitelerinin daha yuksek
oldugu belirlendi. Ekonomik durumun iyi olmasinin,
yasam kalitesini yukselttigi gérdlmektedir.

Sonug¢ Olarak

Diyabetik hastalarda yas ilerledikce, agr algilo-
masinin arttigl bulundu. Erkeklerin yasam kalitesi ka-
dinlardan fiziksel fonksiyon, agn, ve fiziksel saglik
alanlarinda daha yUksek oldugu belirlendi. EGitim
durumunun, fiziksel ve genel sadlikta yasam kalitesi-
ni yukselttigi gbéruldd. Ekonomik durumu iyi olan ol-
gularnn, hem mental hem de genel sadlik durumu-
nun daha yuksek oldugu gérlldl. Diyabeti olan
hastalarnn, hastalik yonetimi planlanirken yasam ko-
litesini etkileyen sosyodemografik ézellikler ve hasta-
likla ilgili degiskenlerin dikkate alinmasi dnerildi.
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Oral Antidiyabetik Tedavinin
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Ozeft

Diabetes Mellitus giderek arfan prevalansi ile fim dunyada ve Ulkemiz-
de ¢cok énemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Diyabete bagl yiksek mor-
talite ve morbidite oranlan sebebiyle yapilan tedavi harcamalarn llke eko-
nomilerine ciddi ydkler getirmektedir. Halen mevcut olan oral antidiyabetik
ajanlann dogru kullanimi ile diyabetik komplikasyonlar Snemli dictide azalt-
maktadir. Bu makalede dzellikle tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan ila¢
gruplarn incelenmis olup oral antidiyabetik tedavi seceneklerinde gecmis-
ten gelecege dogru genel bir degerlendirme amacglanmistir.

Anahtar kelimeler: Antidiyabetik ilaclar, Diabetes mellitus, Diyabet teda-
visinde yeni yaklasimlar, Insdlin, insdlin direnci

Summary

Yesterday, Today and Future of Oral Antidiabetic Treatment

Diabetes Mellitus has been an important health problem all over the
world and also in our country with an increasing prevalance. High morta-
lity and morbidity rates related to diabetes has brought serious financial lo-
ads to national economies. The proper use of currently existing hypoglyse-
mic agents reduce diabetic complications. In this article, drugs especially
used fo freat type 2 diabetes were investigated and oral anfidiabetic fre-
atment options from the past info the future in a general evaluation is in-
tended.

Key words: Antidiabetic drugs, Diabetes mellitus, New approaches in
the freatment of diabeftes, Insulin, Insulin resistance

Girig

insidansi ve prevalansi giderek artan diyabet dinya genelinde epide-
mik bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir. ister etkiledigi popuUlas-
yonun buyUkltgu, ister yol actigi morbidite ve mortalitenin ekonomik yuku
g6z 6nUne alindiginda ABD basta olmak Uzere tUm Ulkelerde sadlik icin ay-
nlan butceyi zorlamaktadir. Diyabet prevalansi Ulkeler arasinda ve farkli et-
nik gruplarda belirgin dizeyde dedisiklikler gbstermektedir. Bati toplumun-
da prevalans % 5 iken, Eskimolarda %1 olan prevalans Arizona kizilderililerin-
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de %20-45'lere cikabilmektedir (Haffner,1998; King
et al., 1993). Bu durum genetik ve ¢cevresel faktor-
lerle agiklanmaya ¢alisimaktadir. Diyabet Glkemiz-
de de prevalansi arfan ¢ok dnemli bir sadlik soru-
nu olarak toplumu tehdit etmektedir. Elimizdeki
son veriler TUrkiye'de diyabet prevalansinin %7.2
oldugunu gdéstermektedir (Satman ve ark.,2002).
Diyabetli hastalarnn %90 ila 95 tip 2 diyabete
sahiptir (Haris et al.,1998). Hastalldin patogenezi
pankreatik beta hucrelerinden yetersiz instlin sek-
resyonunu ve hedef dokulardaki yetersiz insulin et-
kisini icerir. Bu ikinci durum diyabet tedavisinde de
cok dnemsenen insulin direnci olarak adlandirilir.
Olusan insulin direnci hepatik glukoz yapimini ve li-
polizi artinr, glukoz alimini azaltir, Lipoliz sonucunda
olusan serbest yag asitleri (FFA) lipid oksidasyonu-
nu stimule eder. instlin aracill glukoz alimi ve kulla-
nimi azalir. Karacigerde artmis FFA'lar glukoneoge-
nezi uyanp hepatik glukoz cikisini artinr. Ayni za-
manda beta hlcre disfonksiyonu da oldugunda
hedef dokulardaki instlin direnci hiperglisemi, yUk-
selmis FFA dUzeyleri ve tip 2 diyabet gelisimi ile so-
nuclanir (DeFronzo,1988; Molchad at al., 2000). in-
stlin direnci hastaligin klinik baslangicindan énce
mevcuttur ve hastaligin gelisiminin bir prediktéru-
dar (Weyer et al.,2000). Diyabet gelisiminin dogal
sUrecinde beta hdcreleri insdlin direncine yanit
olarak insulin sekresyonunu artfinrlar ve bir sure igin
glukoz duzeylerini normal sinirlarda tutarlar. Ancak
beta hicre yetersizligi arttikga instlin Gretimi insulin
direncini yenmeye yeterli olmaz ve kan glukoz du-
zeyleri artar. Glisemideki artig beta htcre fonksiyo-
nunda azalmayla paraleldir. inslin direnci olustuk-
tfan sonra zaman iginde stabil seyreder. Diyabetin
ilerlemesinin dnceden var olan insulin direncine ve
buna ilave olarak beta hicre fonksiyonunun bo-
zulmasina bagl oldugu gorist gunumuzde yaygin
olarak kabul gérmektedir. Cevresel faktorler 6zel-
likle abdominal obezite ve sedanter yasam tarzi in-
stlin direncini artirmak yoluyla diyabet gelisimine
katki saglamaktadir (Molchad et al.,2000). Bir kisi-
de mevcut olan risk faktérlerinin sayisi ne kadar
fazla ise o kiside diyabet gelisme riski o oranda faz-

ladir. Diyabet icin tani kriterleri ve anormal glukoz
metabolizmasl igin iki yuksek risk durumu (bozulmus
aclk glukozu IFG ve bozulmus glukoz toleransi IGT)
tfanimlanmaktadir (American Diabetes Associati-
on,2004). IFG aclk plozma glukoz dUzeyinin
100mg/dl ile 126mg/dl arasinda olmasi, IGT ise 75
gr oral glukoz yuklemesinden 2 saat sonra
140mg/dl ile 200mg/dl arasinda olmasi durumu-
dur. Semptomlar mevcutsa aclik plazma glukozu-
nun 126mg/dl olmasl veya herhangi bir zamanda
Olctlen 200mg/dl Uzeri plazma glukoz duzeyi diya-
bet icin tani koydurucudur. Hiperglisemi rastgele
bakildiginda saptanamiyorsa bir sonraki gundeki
aclk plazma glukozu ya da oral glukoz yUkleme-
sinden 2 saat sonraki glukoz 6lcumu de tani koydu-
rucudur. Kéta glisemik kontrol diyabetik vaskuler
komplikasyonlar ile iligkilidir. MikrovaskUler kompli-
kasyonlar nefropati, retinopati ve néropatiden olu-
sur. Erken kardiyovaskUler hastaliklardan sorumlu
olan makrovaskUler komplikasyonlar tip 2 diyabet-
li hastalann élumlerinin %65 inden sorumludur (Ge-
iss et al.,1995; Malmberg at al., 2000). Epidemiyo-
lojik calismalar sonucu artik diyabet kardiyovaskU-
ler hastallk esdederi olarak kabul edimektedir
(Malmberg et al.,). YUksek normal araliktaki glukoz
duzeylerinin bile artmis kardiyovaskUler risk ile ilgili
olduguna ait calismalar bildirilmistir (Khaww et
al.,2001; Reichard at al., 1996). Hiperglisemiye ek
olarak tip 2 diyabetli hastalar siklikla kardiyovasku-
ler riski artiran ve dislipidemi, hipertansiyon, pihtilas-
ma bozukluklanni da iceren ¢ok sayida baska me-
tabolik bozukluklara sahiptirler (Brownlee,2001).
Yapilon bazi ¢alismalar sonucunda (Birlesik Krallik
lleriye D&NUK Diyabet Calismasi-UKPDS, Kumamo-
to Calismasi, Stokholm Diyabet MUcadele calis-
masi vb.) mukemmel glisemik kontrol ile mikrovas-
kUler komplikasyonlarin gecikfirilebilecedi ya da
Onlenebilecegi gdsterilmistir (The Diabetes Control
and Complications Trial Research Group, 1993; Re-
ichard et al.,1996). MakrovaskUler komplikasyon
ve siki glisemik kontrol ilikisi ile ilgili kanitlar yeterli
degildir. UKPS calismasi sonucunda HbATc deki
her %1°lik azalmanin élumcul olan ve olmayan mi-
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yokard infarktUstinde %14'10k azalma sagladidi or-
taya konulmustur. Glisemik kontrol ve diyabetik
komplikasyonlarla iliskili olarak glisemik hedefler or-
taya atilmistir (American Diabetes Associati-
on,2002; Haffner 1998; Khaw at al, 2001). Glisemik
kontrol ile diyabet komplikasyonlar arasindaki iligki
kan glukozunu dusurdcu tedavi arayisini baglatmis-
fir.

Antidiyabetiklerin Tarihcesi

Diyabetin tarih¢esi arastinidiginda milattan 1500
yil &bnce Eber papirtslerinde diyabetin ilk tarifine
rastlaniimigtir. Daha sonraki yillarda hastalik Kklinik
olarak taninmaya baslanmis ancak pankreasla
olan iliskisi 18. yUzyilda ilk olarak farkedilmistir. Seker
alimiyla diyabetin iliskisi ortaya konulduktan sonra
John Rollo isimli bir cerrah ilk olarak diyabette diyet
tedavisini dSnermistir. 1869 yiinda Paul Langerhans
adl bir 6grenci Pankreasin Mikroskopik Anatomisi-

ne Katkilar isimli bir tez yayinlamis ve bu tarihten
sonra pankreas diyabet iliskisi daha yodun incelen-
meye baslanmistir. Banting ve Best insulini kesfet-
misler ve bu sayede Nobel Tip Odulu almislardir.
1922 yiinda ise Leonard Thompson tarafindan insU-
lin ilk kez bir insanda kullaniimistir. ik olarak Frank
tarafindan 1926'da bulunan Synthalin oral antidi-
yabetiklerin atasi olarak kabul ediimektedir.
1942'de sulfonamidlerin hipoglisemik etkisi farkedil-
mis ve sulfonilUreler tip dunyasina girmistir. Daha
sonraki yillarda hem insulin hem de oral antidiyo-
betik ilaglarla ilgili calismalar ¢ig gibi artmis ve gu-
numuze gelinmistir (DefFronzo RA, 1998; Geiss, Her-
man &Smith, 1995;)

Oral Antidiyabetik llaclar

Oral antidiyabetik ilaglar etki mekanizmalarina
gore 4 ana grupta toplanabilir:

1. Instllin salgilatici ajanlar

Tablo 1: insulin salgilaticisi oral Antidiyabetikler

Jenerik Ad Ticari Adi GUnldk Doz Alnma Zamani
A. Sulfonildreler (ll. Kusak sulfonildireler)
Glipizid Minidiap 5 mg tb 2,5-40 mg GUnde 1-2 kez kahvalfida
(ve gerekirse aksam yemeginde)
Glipizid kontrolldi Glucotrol XL 5,100 mg tb 520 mg GUnde 1 kez, kahvalfidan énce veya
saliniml Formu kahvalfida
Gliklazid Diamicron, Betanorm, 80-240 mg Gudnde 1-2 kez, kahvalfida
Oramikron, Glumikron, (ve gerekirse aksam yemeginde)
Glikron 80 mg tb
Glipizid modifiye Diamicron MR, Betanorm 30-90 mg Gunde 1 kez, kahvalfidan énce
salinimli formu MR, Eflikas 30 mg tb veya kahvalfida
Glibenklamid Gliben, Dianorm 5 mg, 1,25-20 mg Gunde 1-2 kez, kahvalfida
Diyaben 3.5,6 mg tb (ve gerekirse aksam yemeginde)
Glimepirid Amaryl, Diaglin, Diameprid,  1-8 mg Gunde 1-2 kez, kahvalfidan énce
Glimax, Glirid, Sanprid veya kahvalfida (ve gerekirse aksam
1.2,3.4mg tb yemeginde)
Mepiriks 1.2,3 mg tb
Glibornurid Glutril 25 mg tb 12,5-75 mg Gunde 1-2 kez, kahvalfida (ve
gerekirse aksam yemeginde)
Glikuidon Glurenorm 30 mg tb 15-120 mg Gunde 1-2 kez, kahvaltida (ve
gerekirse aksam yemeginde)
B. Glinid grubu (Meglitinidller: Kisa eftkili sekrefogogiar)
Repaglinid Novonorm, Novade 05-16 mg GUnde 3 kez, yemeklerden hemen
05,1.2mg tb énce
Nateglinid Starlix, Incuria 120 mg tb 60-360 mg Gunde 3 kez, yemeklerden hemen
dnce
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2. Instllin duyarlastinc ajanlar
3. Alfa glukozidaz inhibitorleri
4. Instlinomimetik ajanlar.

1. instllin Salgilatici ilaclar

Bu ilaclar pankreasin beta hicrelerinden insulin
salinimini artirarak etki ettikleri icin sekretegog ilac-
lar olarak da isimlendirilirler. Etki etmeleri icin pank-
reasin beta hdcrelerinde insUlin rezervi olmasi ge-
rekfiginden endojen instlini azalmig hasta grubun-
da etki géstermezler. Bu grupta sulfoniltre ve glinid
sinifi ilaglar bulunur. Temelde etki mekanizmasi
benzer olan bu iki siniftan glinidler kisa etki strele-
riyle ayrilir (Tablo 1).

Sulfoniltire Grubu llaclar: Antidiyabetik etkilerini
sUlfonilUre reseptérl reseptdr (SUR) denilen hucre
ylUzey proteinlerine baglanarak yaparlar. Badlan-
ma sonrasi potasyum kanallan kapanip repolari-
zasyon baglar, sonucta insulin sekresyonu kan glu-
kozundan bagimsiz olarak artar, hem aclik hem de
oransal olarak tokluk kan sekerinin dusmesine yol
acar.

Sulfoniltre tedavisinin en énemli yan etkisi hi-
poglisemidir. Yasl hastalar ve oral alimi bozuk has-
talar hipoglisemiye daha yatkin olduklarindan bu
hastalarin ilag kullanimi yakin takip altinda olmali-

dir. Diger yan etkiler cok da fazla rastlanmayan
bulanti ve kusma gibi gastrointestinal semptomlar
ile cilt reaksiyonlarndir. Nadir yan etkileri hemolitik
anemi, granulositopeni, Ibkopeni ve frombositope-
ni gibi hematolojik bulgular ile kolestazdir. Tedavi-
nin baslangiciyla birlikte hafif bir kilo alimi gdzlenir.
Tip 1 diyabet, ketoasidoz, karaciger ve bdbrek yet-
mezligi, gebelik, adir enfeksiyon ve cerrahi stres es-
nasinda kontrendikedirler.

Yarlanma émrU uzun olan 1. jenerasyon sulfoni-
IGreler yerini daha kisa etkili olan ve daha az hi-
poglisemi yan etkisinin goéruldugu 2. jenerasyon sul-
fonilUrelere birakmustir.

Glinidler (meglitinidler): Bu grubun iki Gyesi re-
paglinid ve nateglinid etkisini SUR reseptérleri ara-
ciigiyla gésterir ancak bu etki cok hizidir. Bu yuz-
den her yemek dncesi alinmasi gerekip tokluk gli-
semisi Uzerine etki gosterirler. Aclik kan sekeri Uze-
rine ¢cok etkin degildirler. Hipoglisemi ve kilo alimi
daha az goérulur. Kontrendikasyonlar salfonildrele-
re benzer(Barclay, 2003; TEMD, 2009;).

2. Instilin Duyarlastinel Oral Antidiyabetikler

Bu grupta biguanid ve tiazolidinedion (glitazon)
olmak uzere iki alt grup ilac yer alir (Tablo 2).

Biguanidler (metformin): Bu grubun gunumuzde

Tablo 2: Insulin duyarlastinici ajaniar

Jenerik Adi Ticari Ad Gunluk Doz Alnma Zamani
A. Biguanidler
Metformin HCI Glucophage, Glukofen, Matofin 500-2550 mg Gunde 1-2 kez,
500, 850,1000 mg tb; yemekte veya tok karn
Gilifor, Diaformin 850-1000 mg tb;
Gluformin retard ,
Glukofen retard 850 mg tb
Metformin HCI uzamis salinimii Glucophage XR 500,1000 mg tb; 500-2000 mg tb GUnde 1 kez, yemekte
Glumetza extended release 1000 mg tb veya tok,tercihen aksam
B. Tiazolidinedionlar (Glitazoniar)
Rosiglitazon Avandia 4 mg; Rosenda, Rosvel, 2-8mg Gunde 1-2 kez, yemekle
Rositaz 4,8 mg tb birlikte veya yemekten
bagimsiz
Pioglitazon Actos 15,30 mg; Dropia, Gilifi, 15-45mg GUnddz 1 kez, yemekten
Piogtan, Piondia 15,30,45 mg tb bagimsiz
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kullonilon tek Gyesi olan metformin 1970 yilinda
fenforminin laktik asidozla olan iliskisi nedeniyle kul-
lanimdan kalkmasi sonrasinda uzun sure ¢ekinile-
rek kullanilmis ancak daha sonraki yillarda kullani-
mi giderek artmig, guvenirligi ile ilgili endiseler ta-
mamen ortadan kalkmigtir (Bailey et al.,1998; Ba-
iley and Turner, 1996; UKPDS, 1998). Etki mekaniz-
masi tam olarak bilinmese de pankreas beta huc-
relerine etkisi olmadigi kabul edilmektedir. Yapilan
calismalar etkisinin tip 2 diyabetin temel bozuklugu
kabul edilen endojen glukoz sentezini (glukone-
ogenez) azaltmasi seklinde oldugunu gostermek-
tedir (Luft et al.,1978). Periferde instlin kullanimini
artinp insulin direncini azaltmasi ve kilo kaybina yol
acmasi diger olumlu etkilerindendir. Tip 2 diyabet-
te monoterapide ve kombinasyon tedavisinde
cok onemli bir gjan olan metformin gerektiginde
insUlin ile de beraber kullaniimaktadir. En sik rastlo-
nan yan etkisi sindirim sistemi intoleransi olup, agiz-
da metalik tad, diyare ve kramplardir, B12 vitamin
eksikligi ise daha az goéraldr. En korkulan yan etkisi
loktik asidoz ise riskli hasta gruplarn disinda ¢ok no-
dir goéralar (Cusi et al., 1996). Kreatinin 1.4 mg/dl
Uzeri oldugu hastalarda, karacider yetersizliginde,
kronik alkolizmnde, laktik asidoz dykusu olanlarda ve
ileri evre kalp hastaliklarinda kontrendikedir (Ba-
iley&Turner, 1996; Cusi K, Consoli A & DeFronzo
RA.,1996; Luft, Schmulling&Eggstein 1978; TEMD,

2009;) (Tablo 3).

Tiazolidinedionlar: Glitazonlar olarak da adlan-
dinlan bu grup nukleer regulatuar protein tarl olan
PPAR gamaya baglanarak yagd ve glukoz metabo-
lizmasinda etkili olan bircok geni kodlayarak etki
gdosterirler. Aclik ve tokluk glisemisi Uzerinde etkilidir-
ler. instlin duyarlastinci etkileri nedeniyle insdlin dU-
zeyini etkilemezler. Beta hucre fonksiyonundaki
azalmay engellemeleri cok olumlu diger ézellikle-
rindendir (Buckingham et al.,1998). Lipidler Uzerine
de HDL dUzeyini artirarak ve trigliserid duzeyini
azaltarak olumlu etkileri bulunmaktadir. Halen bu
gruptan pioglitazon ve rosigitazon kullaniimakta
olup trogitazon adir karaciger toksitesi nedeniyle
kullanimdan kaldirimistir. Yan etkileri &5dem, anemi,
sivi retansiyonu, kalp yetersizligi ve fransaminaziar-
da yukselmedir. ALT dUzeyinin 2.5 kat yUksek olma-
si, orta ve ileri evre kalp yetersizligi, kronik bdbrek
yetersizligi, gebelik, tip 1 diyabet ve ¢ocuk hasta-
larda kontrendikedir (Buckingham and al, 1998;
TEMD, 2009;) (Tablo 4).

3. Alfa Glukozidaz inhibitdrleri

Akarboz ve Ulkemizde bulunmayan miglitol bu
grubun iki Gyesidir. Etki mekanizmasi barsaktan kar-
bonhidrat emilimini geciktirmektir. Aglik glukozu Uze-
rine daha az etkilidirler. Yeni tani konmus fip 2 diyo-
bette ilk secenek ila¢ olarak kullanilabilecegdi gibi
Tum oral anfidiyabetiklerle ve

Tablo 3: Metforminin yan efkileri ve kontfrendikasyonlar

insulinle kombine olarak kul-

Metformin Yan Etkileri:
e Gastrointestina irritasyon (gaz, siskinlik gibi
yan etkier genellikle gecicidir)

Metforminin Kontrendikasyonlan:
e Renal fonksiyon bozuklugu
(serum kreatinin >1.4 mg/dl)

lanilabilirler (Hanefeld et
al.,1991; Drent,1994). Fazla
potent degildirler ve her

e Kramplar

e Diyare

o Agizda metalik tad

o B-12 vitamin eksikligi

o [aktik asidoz (insidens %0.03)

o Hepatik fonksiyon bozukliugu

o Laktik asidoz Sykdsu

e Kronik alkolizm

¢ KV kollaps, akut Mi

e Ketonemi ve ketondri

o Konjestif kalp yetmezIigi

e Kronik pulmoner hastalik
(kronik obstriktif akciger hastalgr)

e Periferik damar hastaligi

e Major cerrahi girisim

o Gebelik ve emzirme ddnemi

69un  alinmaldiriar.  Major
yan etkisi gaz, abdominal dis-
tansiyon ve diyare olan akar-
boz tedavisine dusuk dozla
baslomak yan etkileri azalto-
bilir. inflamatuar barsak has-
tfallgl, malabsorbsiyon, siroz,
gebelik, laktasyon ve cocuk-
larda  kontrendikedir (Drent
ML.,1994; TEMD, 2009;).
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4, instlinomimetik ilaclar

Bu grup icinde amilin agonistleri, inkretinmimetik
ilaclar ve yeni gelistirimekte olan ajanlar yer alrr.

Amilin analoglan: Bir beta hicre hormonu olan
amilinin sentetik analodu olan pramlintid fip 1 ve
fip 2 diyabette instlin tedavisine destek olarak
Amerika'da kullanima sunulmustur, gunde 3 kez cil-
talt uygulanmaktadir.

inkretin bazl ilaclar: Tip 2 diyabette dnemli de-
fektlerden birisi de diyabet tanisi konuldugu anda
yasam tarzi degisimlerine ilaveten inkretin hormon-
lann etkisinin ya da duzeyinin azalip glukagon sek-

resyonunu inhibe edememesidir. Bu grupta yer
alan ilacglar GLP-1 ve GIP olarak tanimlanan inkre-
fin hormonlarini taklit ederek ya da degredasyon-
lanni inhibe ederek etki gosterirler (Drucker, 2001).
GLP-1 mide bosalmasini inhibe etme ve glukagon
sekresyonunu azaltma gibi ek avantaja da sahip-
tir. Kullanima son yillarda ¢ikan bu grup ilagtan ek-
sentin-4 yurtdisida mevcuttur, cilt alfina enjekte
edilerek kullanilir. Yan etkisi bulantidir. Bu grubun
diger Uyesi olan Dipeptidilpeptidaz- IV (DPP-IV) in-
hibitéra sitagliptin Ulkemizde de mevcuttur. Glukoz
variginda etki ettigi icin hipoglisemi yapmaz. Oral

Tablo 4: Metforminin yan eftkileri ve kontrendikasyonlar

Glitazonlann Yan Etkileri:

e Odem

e Anemi

o Konjestif kalp yetmeZziigi(Ozellikle yodun
insulin tedavisi ile birlikte kullanildiginda)

e Sivi refansiyonu

e Kilo artisi

o LDl -kolesterol artisi (6zellikle rosiglitazonda)
o Transaminaziarda ydkselme

e Aynica KV olay (fatal ve nonfatal) ve
postmenopozal kadinlarda kirik riskinde

artis yéninde bu grup ilaclar halen sorgulanmaktadir.

Glitazonlann Konfrendikasyonlar:

e Alanin amino fransferaz (ALT) >2.5 X normal Ust sinir

e New York Kalp Cemiyeti kriterlerine gére sinif lll-IV'fe olmak

o Konjestif kalp yetersizligi

e Kronik agir bébrek yetersizligi

o Gebelik

e Jip 1 diyabet

e Adolesan ve cocuklarda glitazon grubu ilaglar kullanimamalidir,

Tablo 5: insulinomimetik ilaclar

(*)lkemizde meveut de[lil.

llag grubu Jenerik adi Ticari adi GUnldk doz Alnma zamani
Inkretin Eksenatid(™) Byetta 5, 10 ug kartus Gunde 2kez 5-10ug  Gunde 2 kez, sabah ve
Mimetik aksam yemekten 0-60
dakika énce, cilt alfi
injeksiyon
Amilin Paramlintid Symilin flakon Tip 1 diyabette gunde GUlnde 2-3 kez, ana
Mimetik asetat(*) veya kartus 3 kez 15-60 ug yemeklerden dnce, cilt
2.5-10w () alfr injeksiyon
Tip 2 diyabette glinde 3 kez
60-120 ug (5-20 W (*)
DPP-4 inihbitorieri Sitagliptin fosfat Januvia 100 - 200 mg GUnde 1 kez, kahvalfida
monohidrat 100 mg tb veya kahvalfidan énce
Vildagliptin(*) Galvus 50 - 100 mg GUnde 1-2 kez,
50 mg tb yemeklerden bagimsiz

(**)Ths[JLin dozlar{] %50 azalt{]mel[], kartbarhidrat miktar{| art{ I el .
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ve tek doz kullanimi avantqgj yaratmaktadir (Di-
abetes Mellitus ve komplikasyonlarinin tani, tedavi
ve izlem klavuzu, 2008). Oral antidiyabetiklerle
kombine kullanilabilen bu ilacin en dnemli yan et-
kisi nazofarenijittir. Bu grup ilaclann diyabet tedavi-
sinde ne oranda yer alacagdl Snumuzdeki ddbnem-
de netlik kazanacaktir. (Larsen at al., 2007; Drucker
DJ., 2001; TEMD, 2009;) (Tablo 5).

Guncel Oral Antidiyabetik Tedavi Yaklagimi

American Diabetes Association basta olmak
Uzere prestijli diyabet kuruluglannin yayinladigi al-
goritmalar isigina Turkiye Endokrin ve Metabolizma
Dernegi de Ulkemiz icin bir kilavuz yayinlamistir
(TEMD, 2009). Kilavuzda ftip 2 diyabet tanisi konul-
dugu anda yasam tarzi degisikligiyle birlikte met-
formin tedavisine baslanmasi éneriimektedir. He-
deflenen HOATC degeri olan %6.5'un Uzerinde te-
daviye sulfonillre veya glitazon eklenebilecegi gi-
bi bazal insdline baslanilabilecedi de &nerilmistir.
Daha sonraki asamalarda oral antidiyabetik ve in-
sulin kombinasyonlarn séz konusu olmaktadir. Algo-
rifmada metformin kullanimi kontrendikasyon ol-
madikga her asamada onerilmistir. Birincil hedef
olan aglik kan sekerine ulasiimasi sonrasinda fokluk
kan sekeri hedefine ulasmak icin akarboz veya gli-
nidler dnerilmektedir. Glitazon grubu ilaclann kullo-
nimi dustnuldidunde ddem ve kalp yetersizligi ris-
ki vurgulanmis, inkretin bazll tedaviler iginse uzun
dbdnem sonugclarini beklemek gerektigi bildirilmigtir.
Tedavide kullanilan antidiyabetik ajanlarin etkinligi

tablo 6'de gbsterilmistir.

Tip 1 diyabet ve gebelikte oral antidiyabetik te-
davinin yeri olmayip tedavide insulin kullaniimalidir
(TEMD, 2009;) (Tablo 6).

Diyabet Tedavisinde Yeni

Stratejiler ve Beklentiler

Diyabet tedavisinde tUm hedeflere etki gdste-
recek ideal bir gjan henlz bulunabilmis dedildir.
Kullanima yeni giren inkretinlerden sonra da faz 3
calismalar devam eden yeni gjanlar umutla bek-
lenmektedir. inhale ve yanak ici instlin kullanimin-
dan sonra bir zamanlar ¢cok Utopik gérinen oral in-
stlin uygulomasi da fip 2 diyabet tedavisi secenek-
leri arasinda yerini almaya baslamigtir. Basta Hin-
distan olmak Uzere baz Ulkelerde kullanima giren
oral insulin tip 2 diyabet tedavisinde etkili bulun-
mustur (Barclay, 2003). Oral insulin tedavisi géren
hastalarda subkutan tedaviyle kiyaslanacak du-
zeyde olumlu sonuglar bildirimektedir. Oral insulin
kullaniminin yayginlasmasi ve orta dénem guvenli-
ik calismalannin olumlu ¢ikmasi guncel antidiya-
betik tedavi yaklasimini fumden degistirecek gibi
goérunmektedir. Halen calismalarn devam eden in-
sulin reseptér aktivatdrleri, immunmodulatoérler, né-
ropeptid Y antagonistleri, melanin deristirici hor-
mon antagonistleri ve Beta 3 adrenoreseptdr ago-
nistleri (TAK 677) ve interldkin 1 reseptér antagonist-
lerde tedavide yeni ufuklar acacak gibi gbrun-
mektedir (Claus et al.,2007).
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Ozet

Tarkiye'de son nufus sayimi verilerine gore 65 yas ve Ustd nufus giderek
artmaktadir. Artan Yagla birlikte diyabet ve beraberinde ortaya ¢ikan akut
ve kronik komplikasyonlar bireyin sagliginda ve yasam kalifesinde olumsuz
efki yaratmaktadir. Diyabet ve diyabete bagl olarak gelisen mikro ve mar-
ka komplikasyonlar genellikle kronik fonksiyon yitimine ve gunlik aktiviteler-
de sinirliiga neden olmaktadir. Yaslanmayla ve diyabetle ilgili yetersiziiklerin
yonetimesinde, gelecekte ortaya cikabilecek durumian énlemede yasam
kalitesinin iyilegtiriimesine hemgirelik bakimi énemli yer futmaktadir. Bu ma-
kalede, diyabetli yash bireyde fonksiyonel yitimi ve diyabetle ortaya cikabi-
lecek komplikasyonlar ve diger durumlarla ilgili hemsgirelik girisimlerinin ana
hatlanni ortaya koymak amaglanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, Fonksiyonel yetersizlik, Yaslilik, Hemsirelik girisimi

Summary

Functional Decline of Older People With Diabetes

According to latest population census, the number of people over 65 has
been increasing gradually in Turkey. Diabetes and related acute and chro-
nic complications result info negative effect on health and life quality of ol-
der people. Diabetes and resulting micro and macro complications usually
bring along function loss and limited daily activities. Nursing plays a quite cru-
cial role in managing inefficiencies resulting from diabetes, preventing po-
tential situations, and increasing life quality of the patient. In this paper, it is
aimed to draw main lines of nursing approach in case of function loss and ot-
her potential complications of the older people who suffer from diabetes.

Key words: Diabetes, Functional Decline, Old age, Nursing intervention

Girig

TUrkiye 2000 yil ntfus sayimi sonuclarnna goére 65 yas ve Uzeri nUfus %5.9 iken
2008 yilina kadar artis gdstererek yluzde 7°ye ulasmigtir.  Yash nGfustaki artisin
gelecek yllarda da artisa devam edecegi, 2050 yilina kadar da 65 yas ve Us-
10 t0m nUfusun yUzde 15-16'sini olusturacagdi beklenmektedir (TUIK 2008).

Yaslanmayla birlikte bir ya da birden fazla kronik ve karmasik durumun bir
arada gérulebilmesi bireyin sagliginin daha kétlye gitmesine ve kendine bakim
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geredinin daha fazla arfmasina neden olmaktadir.
Yaslilarda sik rastlanan diyabet, kardiyovaskuler has-
taliklar ve hipertansiyondan sonra ucuncu sirada yer
almaktadir (Kesioglu, Bilgic, Picakciefe ve ark. 2003).

ABD’de 10 milyondan daha fazla 60 yagin Uze-
rinde diyabet tanill birey vardir. Diger gruplarla kar-
silastinidiginda bu yas grubunun prevalansi %21,
daha gen¢ yas grubun prevalanst %10°dur (Tilling,
Dawill, Britton, 2006). Meksikan Amerikanlarda ya-
pllan ¢calismada 75 yas ve Ustl bireylerde 10 yillik
periyotta diyabet prevelansi %20.3'den %37°ye
yukselmistir (Beard,Gest, Ghatrif et al. 2009). Turki-
ye'de 2.6 milyon diyabetli, 1.6 milyon prediyabetli
birey vardir (Satman, Yiimaz, Sengul ve ark., 2002).
Turkiye’de 60-69 yas grubunda diyabet prevalansi
%20, 70 yas Uzeri grupta %15°dir ( Onat, Hergeng,
Uyarel ve ark. 2006). Buna ilaveten yaosllarda diyo-
betin kronik komplikasyonlarn da genclere gére do-
ha hizll ve daha sik olarak gelismektedir. Bu neden-
le de yaslida diyabetin tedavisi ve hemsirelik baki-
mi farklidir. Yaglilarda fonksiyonel bagimlilik riski 4-5
kez daha fazladir. Diyabetli bireylerde ayni yastaki
bireylere gdre yaklasik 2 kat daha fazla &lum riski
vardir. Diyabetik ayak vakalarinin %50°si vaskuler
hastalik ve néropati ile birlikte baslar. Periferal vas-
kdler hastalik néropati nedeniyle diyabetle iliskili
olarak hastaneye yatis yaklasik 1/5 oranindadir
(Gambert ve Pinkstaff, 2006).

Altmig bes yagsin Uzerindeki diyabetli hastalarin
belli bir yil icinde hastaneye yatinima olasiligi, diyo-
beti olmayanlara gére 3 kat daha fazladr. Yine ay-
ni yas grubuyla karsilastinidiginda, diyabetli bireyle-
rin hastanede yatis streleri diyabetik olmayanlar-
dan daha uzun surelidir (Gambertve Pinkstaff,
2006; Tilling, Dawill, Britton, 2006).

Amerikan Diyabet Orgutt (ADA) 45 yas Ustl bi-
reylerin 3 yilda bir, riski yuksek olanlarinda yilda bir
diyabet acisindan degerlendiriimesini dnermekte-
dir. Obesite, hareketsizlik, hipertansiyon, dislipidemi
gibi risk faktdrleri olan yaslilar daha sik tfarama yap-
firmalidiriar (Diabetes Care, ADA, 2005).

Yorgunluk, dUstk enerji, dusme, bas ddnmesi,
konfuzyon, nokturi, ve Uriner enfeksiyon gibi nons-

pesifik belirtiler diyabet tanisinin yaslilarda genellik-
le gecikmesine neden olabilmektedir. idrar ve su-
samayla ilgili klasik semptomlar kan glikozu
200mg/dI'nin Uzerine cikhiginda belirginlesir. Diger
taraftan polidipsi ve polifaji yasla birlikte susuzluk
hissi ve acikma hissi azaldidi icin maskelenebilir. Hi-
perglisemi dusuk dUzeyde oldugunda semptom ol-
mayabilir ya da kilo kaybl, kronik enfeksiyonlarla,
6zelliklede genito-Uriner sistem, deri ya da agizla il-
gili belirti ve bulgularla gérdlebilir. Hastalann sik id-
rara cikmasl yasa bagdll inkontinans ya da enfeksi-
yon problemleri ile kanstinlabilmektedir. Kaldi ki,
hastalik zaten genelde bu yaslarda klasik klinigi ile
degil komplikasyonlar ile daha ¢ok belirti vermek-
tedir (Hornick ve Aron, 2008). Bu nedenle yaslilarda
diyabet tanisi cogunlukla néropatik ya da vaskdler
problemler arastiniirken ya da baska bir rahatsiziik
nedeniyle hastaneye basvurduklannda yapilan ru-
tin kan sekeri lcUmU sonrasinda konulmaktadir.

llerleyen yasla birlikte visseral yad dokusunun art-
masl, insulin salgisinin azalmasi, insulin direncinin art-
masi diyabet gelisme riskini arfirmaktadir. Yasla iliskili
olarak beta hucrelerinin fonksiyonu azalir ve insulin
direncinden bagdimsiz olarak kan instlin duzeyi azalrr.
instilin direncide beraberinde vardir. Obesite, fiziksel
aktivitede azalma, kas kitle kaybi ki bunlarnn hepsi
yaslanmayla birlikte gelisir ve tip 2 diyabet gelisme-
sinde risk faktorleri olusturur. Tip 2 diyabet gelisen
yasllarda normale yakin aclik kan glikozu vardir fa-
kat post pirandiyal hiperglisemi &nemilidir (Hornick ve
Aron, 2008; Gambert ve Pinkstaff, 2006). Yaslanma
ile glukoz toleransinda meydana gelen kisa sureli
bozulma dahi glikasyon strecini hiziandirr.

Yasl bireylerin diyabet tanisi olsun ya da olmasin
normalde yasa bagli olarak fizyolojik kapasitede de-
Qisikliler olur. Bu degisim 80 yasindan sonra ilaclarnn
yan etkileri, &zellikle de hipoglisemi ve hipotansiyon
nedeniyle bUyuk risktir (Gambert ve Pinkstaff, 2006).

Kronik hastaliklar, genellikle kronik islev yitimiyle
birliktedir. Diyabet hlcreleri, organlar ve sistemleri
etkiler. Bu nedenle bireyin fizyolojik fonksiyonlarnda
beklenenden daha fazla kapasitesinde azalmaya
neden olur. Gregg ve ark.(2000) fiziksel yetersizlikle
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ilgili yaptiklan bir calismada, 60 yag Ustd diyabetli
kadinlarda %33, erkeklerde %15, diyabeti olmayan
kadinlarda %14 erkeklerde %8 oraninda yurime,
merdiven ¢ikma, ev islerini yapmada yetersizlik ol-
dugunu ve kadinlann ¢cogunlugunun diyabetle ilis-
kili olarak yurime, denge ve ayakta durmayla ilgili
fonksiyonel yitim yasadiklarini belirtmektedirler
(Gergg, Langlois, Beckles et al. 2000). Yine Sinclair
ve ark. (2008) yasl diyabetli bireylerin kontrol gru-
buna gdre daha fazla fonksiyonel yetersizlikleri ol-
dugunu ifade etmektedirler (Sinclair, conroy, Bayer
2008 ). Yaslanma ile hiz kazanan bu stregte bireyin
daha erken dénemde fonksiyonel kapasitesinde
azalmaya ve gunluk yasam aktivitelerini yerine ge-
firmede daha cok guclik yasanmasina yol agar.
Bu durum kan glikoz dUzeyini kontrol edebilme san-
sinl azaltarak ve sonucun daha dramatik hal alma-
sina neden olur. Beklenenden daha erken yasta
makro ve mikro komplikasyonlar geliserek bireyin
sagliginda ve yasam kalitesinde olumsuz etki yara-
fir (Gambert ve Pinkstaff, 20006).

Diyabetin yaslida beklenen yasam suresini 12 yil
kadar azalthdr hesaplanmistir (Manuel ve Schultz,
2004). Yagllarda yasam kalitesine iliskin yapilan ¢ca-
lismalarda, %80°in Uzerinde yaslida kronik hastalik
ve yine %50'nin Uzerinde yagslida gunlik aktiviteler-
de sinirliik mevcuttur (Sawatzky, Liu-Ambrose, Miller
et al. 2007). Eljedi ve ark (2006) diyabetin yasam
kalitesine etkisini karsilastirdigi calismasinda diyabe-
fi olan bireylerin yasam kalitelerinin daha dusuk ol-
dugu, 50 yagin Uzerinde olan bireylerin ve kadinla-
nn erkeklerden daha fazla etkilendigi belirmekte-
dirler (Eliedi, Mikolajczyk, Kraemer et al. 2006).

Yoénetim Hedefleri

Modern diyabet ydnetiminin hedefi uzun db-
nemde yavas gelisen komplikasyonlar énlemek ve
optimize metabolik kontrolt saglayarak saglikla ilgi-
li en Ust yasam kalitesini saglamaktir. Diyabet has-
tasi gunluk kendine bakim kararlannda yasam sifili
davranislarini, tedavi kararlarni ve gelistirilen strate-
jilerle bas etmeyi birlestirmek zorundadir. Kronik has-
taliklarda kendine bakim her birey icin farkidir ve

Ozelliklede kaynaklar kisith olanlarda, agdri, depres-
yon, yetersiz destek ve zorlu yasam kosullar olanlar-
da daha da zordur. Depresyon ve kendine bakim
arasinda negatif iliski vardir. Schoenberg ve ark.
(2009) yaoslilarin en fazla mobilite/ yetersizlikle ilgili
sorunlar ve onlarnn sinerjik etkilerine iliskin endise ya-
sadiklarini belirtmektedir ( Schoenberg, Leach, Ed-
wards, 2009). Diger taraftan hastanin fonksiyonel
durumunun yani sira, vaskUler komplikasyonlarin
siddeti, diger tibbi problemler, ekonomik durum, or-
tfalama yasam suresi ve alabildigi destek hizmetler
diyabetin kendi kendine yénetimini etkilemektedir.
Kendine bakim olanaklarinin gelistiriimesinde sosyal
destek hayati faktérdUr (Bai, Chiou, Chang, 2009).

Cesitli calismalarda HbATc takibinin glisemik
kontrolde &nemli oldugu vurgulanmaktadir. Glise-
mik kontrolu iyi olmayan yasl tip 2 diyabetik hasta-
lann hemgireler tarafindan takip edildigi calismada
kontrol grubuna goére deney grubunun saglik hiz-
metlerini kullanma, sistolik kan basinci ve HbAlc
duzeyinde azalma oldugu tespit edilmistir (Chan,
Yee, Leung et al. 2003). Yine yasam sitili degisikligi
ile ilgili yapilan bir ¢alismada hastalann kilo, bel
cevresi, glikoz ve lipit dlcumlerinde ve ruhsal sadlik-
ta énemli degisiklik saptamiglardir (Laatikainen,
Dunbar, Chapman et all 2007).

Glisemik Hedef

Amerkan Diyabet Orgitti (ADA) diyabetik birey-
lerde glisemik hedefle ilgili dnerileri normal kan gli-
kozu duzeyine yaklasiimall ve HBAlc %7'den daha
az olmalidir. Ancak bu tUm bireyler icin gecerli de-
gildir. Bireyin diyabete iliskin komplikasyon gelisme
risk faktorleri, beklenen yasam suresi, eslik eden kro-
nik hastaliklar degerlendirilerek kan glikoz degeri bi-
reysellestiriimelidir.  Hipoglisemi glisemik kontrolde
en 6nemli kisitlayici faktérdUr, Sosyo ekonomik dU-
zeyi dUgUk olanlarda ve yasl bireylerde siddetli hi-
poglisemi insidansi yuksektir (Ginde, Espinola, Ca-
margo (2008). Yasllarda orta dereceli hipoglisemi
bile disme ve yaralanmalara neden olur ki bu da
uzun dénem fonksiyonlarin azalmasina yol agar (Di-
abetes Care, ADA,2010) .
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Yasl Bireylerde Hipoglisemiye Yanit Vermede

ya da Algilamada Yetersizlik Nedenleri

Deliryum ya da demansl yasl hastalarda men-
tal durumundaki degisiklikleri tanimlamak gic¢ ola-
bilir. Ani biling kaybi, irritabilite gibi degisiklikler hi-
poglisemi belirtisi olabilir.

Otonomik Polindropati: Néropati nedeniyle
otonom sinir sistemi hasarn otonomik belirtilerin (tre-
mor, sinirlilik, carpinti, terleme, anksiyete, solukluk)
ortfaya cikmasini engeller.

Kardiyovaskuler sistemin durumu, dustk kan se-
keri nedeniyle salgilanan katakolaminler kalp atim
hizini artinr.

Konugsmada yetersizlik

Yasllann cogu kendilerini nasil hissettiklerini ifade
edemeyebilirler.

Ayrica yasllarda hiperglisemi bilissel algilamayi
azaltr.

Diyabet ybnetiminde gerekli olan diyeti uygulo-
mada yetersizlik ya da isteksizlik olabilir. Hipoglisemi
fransiyer hemiparazi, koma ya da inmenin baslangic
nedeni olabilir. 100mg/dl altinda olan herhangi bir
yasl hasta bakim ve glisemik rejim yéninden iyi de-
Qgerlendirimelidir (Haas, 2007; Hornick ve Aron, 2008).

Diger taraftan kan sekeri cok yuksek olmamalidir.
Bu diyabetin komplikasyonlarnnda artisa neden olur.
Hipergliseminin ydnetimiyle kardiyovaskudler risk fak-
torleri ve buna bagdl dlumler azalmaktadir. 2 yillik yo-
Qun glisemik kontrol takibinde diyabetik retinopati ve
renal problemlerde risk faktdrleri azalarak kontrol alfi-
na alindidi belirlenmigtir (Diabetes Care, ADA, 2010).

Beslenme

Diyabetlilerin cogu sismandir ancak yaslilarin bir
kismi da dusuk kilolu ya da yeterince yemiyor ya da
kot besleniyor olabilirler. Cunkd yaslanmayla birlik-
te tukardk salgisinda ve tat duyusunda azalma var-
dir (Haas, 2007).

Yasllarda alinan kalori %10-20 daha fazla olma-
Il ve daha aktif olan ve genclerden %10-20 daha
fazla protein icermelidir. infeksiyon, yara iyilesmesi,
diger saglik sorunlar ve stres daha fazla kalori ve

protein gereksinimine neden olmaktadrr.

Total enerjinin dnemli kismini karbonhidratlar
olusturur. Yemeklerinde karbonhidrat olarak seker
iceren yiyecekler de olmalidrr.

Bireyin ne kadar et yiyecegine karar verilmelidir.
Malnutrisyon riskiyle kalp hastalidi riski karsilastinimao-
lidir. DUsuk kolesterolll diyet dnerilmelidir.

Amerikan Diyabet Orgitt (ADA) 20-35 gram lif
6nermektedir. Ancak yataga bagmli ya da dehid-
rate olan bireylerde ciddi barsak problemlerine yol
acabilir.

Normal kati yiyecekler gereksinimlerinin karsila-
mayabilir. PUre haline getiriimis yiyecekler ya da
suplementler ilave edilmelidir.

Sodyum kisithigr iyi de@erlendiriimelidir. Yedikleri
yiyecekler yeterince tuz icermeyebilir. Vitomin ve
mineral suplementlerinde tedbirli olunmalidir. Mag-
nezyum, ¢inko, C ve E vitamin suplementleri kan
glikoz kontroluinu artirabilir (Hornick ve Aron, 2008).

Ulusal Beslenme arastirmalar sonuglarina goére
C vitamini, Fe alim dUzeyi %20°den daha az ve A vi-
tfamini, kalsiyum kalori alimi énerilenden 3/2 oranin-
dan daha fazla az tuketiimektedir. Bu kilo almaktan
¢ok kilo kaybina neden olmaktadir (Haas, 2007).

Susama duygusundaki azalma nedeniyle yasli-
nin yeterli hidrasyonunun saglanmasi dnemlidir. Ye-
tersiz sivi alimi dehidratasyona neden olabilir ya da
hipergisemi nedeniyle dehidratasyon gelisebilir.
Dehidratasyon hiperosmalar hiperglisemiye yol
acabilir (Haas, 2007). Yasami tehdit eden dnemli
bir durumdur. Mortalite orani diyabetik ketoasidoz-
dan (DKA) dan 10 kat fazladir. DKA da mortalite
%4-10 iken hiperglisemik hiperosmolar nonketotik
komada (HHNKK) %10-50 dir (Chiasson, Aris-Jilwan,
Bélanger et al. 2003).

Aktivite

Diyabetli yagl bireyler icin esneklik, denge, kuv-
vet gibi aerobik kapasiteyi artiracak program du-
zenlenmelidir. SurdUrdlebilir yasam sitili degisiklikleri
Ozelliklede fiziksel aktivite ve kilo kaybi yuksek riskli
insanlarda bozulmus glikozu konftrol altina alabilir.
Yapilan prospektif calismalar, fiziksel aktivitenin bo-
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zuk glikoz toleransi gelismesi riskini azalttidi ve sonug
olarak tip 2 diyabet gelisme riskini azalttigini goster-
migtir. Diyabetin tedavisinde ve olusabilecek komp-
likasyonlarin 6nlenmesinde, metabolik konfrolin
saglanmasinda duzenli olarak yapilan fiziksel egzer-
sizin olduk¢a &nemli oldudu vurgulanmaktadir
(Lindstrom, lllanne-Parikka, Peltonen et al. 2006;
Fradkin, 2004; Sigal, kenny, Wasserman et al 2006)

Asin kilolu ve bozulmus glikoz toleransi olan orta
yasl erkek (n=172) ve kadinlarin (n=350) 4 yillik ta-
kip edildigi randomize calismada kontrol grubunda
gbreceli olarak insidansinda %43 relatif riskte azal-
ma oldugu belirtiimektedir. Riskte azalma kilo kayb,
fotal ve doymus yag aliminda azalma, diyette lif
alimini arfirma ve fiziksel aktiviteyi artirmayla sag-
lanmugtir (Lindstrom et all. 2006). Yaglh birey icin eg-
zersizin diger yararlan kendini iyi hissetme, disme
riskini azaltma, hareketliligini artfirmadir.

Fiziksel aktivite programina baslamadan énce
diyabetli birey kardiyovaskuler sistem, siddetli oto-
nomik ndropati, periferal néropati, proliferatif reti-
nopati ve diger olasi yaralanmalar yénunden de-
Qerlendiriimelidir. Hastanin yasi ve fiziksel aktivite
dlzeyi géz 6nUne alinmaldir (Sigal et al. 2006).

instlin resistansi atherosklerosis calismasinda 16
haftallk yogun egzersiz programina alinan yash di-
yabetiklerde (ortaloma 66 yas) insulin duyarliid ve
glikozun kullaniminin arthidi belirtiimektedir. Periferal
néropati, inme &ykusu, artrit hareketliligi azaltabilir
ve kuvvetsizligi artirabilir. Diyabetli yagh birey egzer-
siz yaparak bu duruma savas acabilir. Periferal nd-
ropati nedeniyle duyu kaybi olabilir ve ayadindaki
kucUk yaralan fark etmeyebilir. Fark ediimeyen trav-
malar dlserasyonlara ve amputasyonlara yol acabi-
lir (Haas, 2007:S1igal et al 2006). Her egzersiz sonrasin-
da ayak muayenesi yapilmalidir. Yagl bireyin gérme
yetenegi tanimlanmall ve hemgire tarafindan ayak
tabani dederlendirimelidir. Ayaklar el aynasi ile de-
Qerlendiriimelidir. Egzersize baslamadan énce des-
tekli spor ayakkabisi giyilmelidir. (Haas, 2007).

Egzersiz srasinda aniden kan basinci dusebilir. Di-
yabetli yasl bireyler dehidratasyon nedeniyle daha
hassasdirlar. Egzersiz éncesi, sirasinda ve sonrasinda

yeterli sivi alindigindan emin olmak gerekir. Bunaila-
veten otonom noéropati nedeniyle ortostatik hipo-
tansiyon gelismesine ve buna bagll egzersiz bitimin-
de bas dénmesine neden olur (Sigal et.al. 2006; Ha-
as, 2007). Kan basincinin kontrolinud saglamak ve
bas dénmesini azaltmak icin egzersiz azaltilarak (&r-
negdin yavas ydrimek gibi) famamlanmalidir.

Goérme

Yasllarda mortalitede ve fonksiyonel kapasitenin
azalmasinda gérme bozukluklar Snemli yer tutmak-
tadir. Siddetli gérme bozuklugunun gunlik yasaom
aktivitelerinde ve hareketlerde kisitliik riskini artir-
maktadir. Retinopatiye badll gérme bozuklugu hi-
pertansiyon ve hipergliseminin siddetiyle ilgilidir. Ca-
hil ve ark. (1997) yaptiklan calismada 70 yas Ustu ta-
nill fTum diyabetlilerde diyabetik retinopati prevalan-
sinl %14; Kato ve ark.(2002) 65 yas ve Ustu grupta
%33; Tas ve ark. (2005) 30 yas ve Ustu bireylerde tip
2 diyabetlilerde %27.7: olarak bulmuslardir (Cahil,
Halley, Codd et al.1997; Kato, takemori, Kitano
2002; Tas, Bayraktar, Erdem ve ark. 2005). Hastalar
siklikla asemptomatik oldugu icin gérme kaybina
neden olan retinopatinin farkinda degillerdir. Bu ne-
denle diyabetik hastalar igin olusturulacak retfino-
pati takip protokolleriyle erken tani ve tedavi uygu-
lanarak diyabete bagdli korluk orani azaltilabilir.,

Diger taraftan, diyabette kendi kendine bakimi
saglayarak gérme kaybiyla mucadele edilebilir.
Yardimci aletler kullanarak daha iyi sonuclar alino-
bilmektedir. Omegin blyutecli enjektérlerle dogru
dozda instlin cekmesi saglanabilir. Bircok hasta in-
sulin kalemlerini enjektérden cok daha kullanigl bul-
maktadir. Gorme kaybl olan bireyler icin glikometri-
de degisiklik yapilabilir. Cunkd fest stripini dogru
yerlestirmek zordur. Hastaya islemi strdtrmesi siro-
sinda ve yuksek sesle sonuc raporlarni bildiren ci-
hazlar destek saglayabilir (Haas, 2007).

isitme

Isitme kayiplan da diyabetin yénetimini zorlastinr.
Isitme kaybr olan hastalarda hatal kullanim kilavuz-
lan yanliglara neden olur. isitme kaybi olan bireyle
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konusurken dogrudan g6z temasi kurarak dudak-
lardan okuyabilecegi sekilde yavas acik anlagilir se-
kilde konusulmalidir. Odanin 15191 konusmacinin yu-
zUnU aydinlatmalidir. Yagh bireyin dudaktan oku-
makta zorlandidi yerleri konusmaci takip etmelidir.
Isitme kaybi olanlarda sesli glikometreler yerine gér-
sel olanlar tercih edilmelidir (Haas, 2007).

Algilama

Yaslanma bazen alglamanin azalmasiyla birlik-
tedir. Bunun c¢esitli nedenleri vardir. Diyabetli birey-
lerde ve 60 yasindan sonra sézel 6grenme ve hafi-
zada bozulma olur. Diyabetle ilgili kullandigi aletle-
rin pil kutulan kontrol edilmelidir. Algilama yetenegi
bozulan hastalara ¢z bakim egitimi yaparken hatir-
lomaya yardim edilmeli ve tekrarlama yapilmali ve
acikga yazimalidir. Hozilanan yazili materyal bu-
yUk puntolarla ve koyu siyah basiimalidir. Kadit be-
yaz ya da ayva sarnsi renginde olmali ve parlak ol-
mamalidir (Haas, 2007).

Dasme

Yasllarda gunluk yasom aktivitesini kisitlayan ve
engellige neden olan ¢ok dnemli bir diger durum
da dusmeler ve dusme korkulandir. Yaslanmayla
birlikte azalan fonksiyonel kapasite ve gérme bo-
zuklugu dusme riskini artfirmaktadir. Dusme, yasl bi-
reylerde mortalite ve morbititenin en énemli ne-
denlerindendir (Diabetes Care, ADA,2010). Yaslila-
nn %30-601 her yil dusmektedir ve bunlarn %10-20’si
yaralaonmaya, hastaneye yatmaya ya da 6lume
yol agmaktadir (Rubenstein, 2006). 75 yasin Uzerin-
dekilerde ise bu oran %32-42'dir. Diyabetli kadinlar
diyabeti olmayan yasl kadinlardan daoha fazla
dusmektedirler (Haas, 2007). Tilling ve ark (2006)
yapmis olduklan calismada yagliarda diabetes
mellitusun bir komplikasyonu olarak ddsme insidan-
sint %39 bulmuglardir (Tilling, Dawill, Britton, 2006).
Wallace ve ark (2002) diyabetli bireylerin %64 Unun
2 yllda en az bir kez, %41'inin bir yilda 2 ya da da-
ha fazla dustugunu ve ayni calismada kirk insidan-
sinin 3.4 kez daha yUksek oldugu belirtiimektedir
(Wallace, Reiber, LeMaster, 2002). Kadin hastalar

ve yaglilar ve glisemik kontrolU iyi olmayan hastalar
daha ¢ok dusmektedirler

Diyabet icin yapllan yillk muayene sirasinda
hastalar bu acidan da degerlendiriimesi, risk faktor-
lerinin erken fark ediimesi, hastanin egitimesi ve
benzeri girisimler diyabetli hastalarda disme insi-
dansini azaltabilir. GU¢ ve denge egzersizleri gibi
dusmeleri nleyici egzersiz programlar, psikotropik
ilaclann azaltimasi ve evdeki durumun degerlendi-
rilerek degisiklik yapiimasi yagl diyabetik bireylerle
dusme riskini azaltacaktir. Evdeki yipranmig halilar,
tehlikeli kablolar, desteksiz ve rastgele yerlestirimis
mobilyalar vb. hasta ve ailesine ¢evresini iyilestirme
6nemle tavsiye edilmelidir. Ayrica yeterli aydinlat-
ma, guvenli banyo, yukseltiimis tuvalet, yatak ba-
sinda kolayca uzanilabilen alarm olmalidir (Haas,
2007; Tilling, Dawill, Britton, 2006). Son yillarda dus-
meleri dnlemeye ybnelik arastirmalar daha fazla
yaplimaktadir. Denge ve dinclik duzeyi orta olan
68-85 yaglar arasinda rastgele yapilan érneklemde,
uygulanan egzersiz programinin yaglilann bildirdigi
dusme vakalarinda, ayaktan poliklinige gitme ve
hastane maliyetlerinde azalmaya neden oldugu
belirlenmistir (Haas, 2007).

Hemigirelik Girigimleri

Diyabetli yetiskinler icin yillardir kendi kendine di-
yabet yénetimine gereksinim devam etmektedir ki
bu daha cok bakimlailgili son gelismeleri ve egitim-
le uyum becerilerini artirmaya ydneliktir. Bu strec,
diyabetle ilgili kisinin yasam deneyimlerini, hedefle-
rini ve gereksinimlerini icermelidir ve kanita dayali
standartlar yol gdsterici olmalidir.

Yasllarda bakimin amaci aile bireylerine ya da
kuruma bagll olmaksizin bagimsizliginin strddrdlme-
sidir. Yapilan yillik evi ici degerlendirmeler ve sosyal
destekler yaslilarin bakim evlerine yerlesme olasiligr-
ni azaltmakta ve sakathgr geciktirmektedir (Haaos,
2007).

Diyabetli yasl bireyin yalnizca yaslanmaya bag-
Il yetersizlikleriyle bas etme degil ayni zamanda ki-
sa ve uzun dénem komplikasyonlarla ve buna eslik
eden diger faktérlerle de bag etmeyi icermelidir. Ki-
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sa dénem komplikasyonu olan hipoglisemi nede-
niyle gelisen dismeler, biling kaybi ézellikle de yal-
niz yasayan diyabetliler icin tehlikelidir. Yaslanmay-
la ortaya cikan susama duygusunun azalmasi ne-
deniyle yasl diyabetli bireylerin yeterli sivi aldiklarin-
dan emin olmaldirlar (Haas, 2007).

Diyabetin uzun dénem komplikasyonlar glakom
ya da katarakt, retinopatiden kaynaklanan gérme
kaybiyla sonuclanir. Noéropati renal yetmezlikle so-
nuclanir ve hemodiyaliz ya da periton diyalizi ge-
rektirir. Noropati (otonom, duyu, motor) diyabetli
yash bireylerde major durumdur. Sensory néropati
alt eksremite Ulserlerine yol agar. Ve sonunda am-
putasyona gidebilir. Duyu algilamasi bozulmus
ayak icin fravmalarin énlenmesi primer hemsirelik
girisimidir. Unutulmamalidir ki néropatik ayakta ge-
lisen Ulserler spontan degildir. Travmaya bagdl ol-
maksizin gelisen komplikasyonlarin %50-70’inden
sorumludur. Noéropatiye eslik eden dis ya da igsel
faktdrier vardir. Ornedin; ayad skan ayakkabr,
ayakkabinin icinde yabanci cisim olmasi, ayagin
yuksek basin¢ alfinda kalmasi ya da planter callus
uUlserasyonla sonuglanabilir. Hasta icin tim bunlarin
risk faktoérd olusturacadr dusunulmeli ve ayaklar do-
ha fazla gbdzden geciriimelidir. Rutin ayak bakimi
editimi yapilmall ve alt ekstremiteler duzenli mu-
ayeneden geciriimelidir. Ayaklar daima korunmali-
dir, gerekirse ortopedik ayakkabllarla desteklen-
melidir. Ayak ve vUcut banyosu icin kullanilan su-
yun sicakligi kontrol edilmelidir. Ayaklara nemlendi-
rici kremler surdimeli, travma ve Ulserlerden korun-
malidir (Boulton, 2005; Witzket ve Vinik 2005).

Sensory periferal ndropati  propriocepsionda
azalmaya neden olur. Bu durum yUrimede korkuya
ve dusmelere yol acabilir. Motor néropati nasir, ce-
kic parmak ya da diger deformitelere neden olur. Ki
bu da yurdrken agn ya da Ulserlere yol acabilir. Oto-
nom néropati ter bezlerini bozabilir ve ayaklarda ku-
ruluga neden olur. Ayrica otonom noéropati ortosta-
fik hipotansiyona ve ishal ya da konstipasyon gibi
gastrointestinal problemlere yol agar. Noropati sid-
detli kas zayifliklanna kaslarda kuvvetsizlige yol agar.
Onlem olarak stirekli egzersiz yapimali ve pasif ROM

egzersizlerini de icermelidir (Haas, 2007).

Yeterince sadlik bakim hizmeti almamaya bagdli
olarak dustk sosyo-ekonomik dlzey diyabete iliskin
sorunlarda artisa neden olmaktadir. Diyabet e@itim
calismalarnda sosyoekonomik durumu dikkate al-
mak ve kontrol etmenin gerekliligi Uzerinde durul-
maktadir.

Diyabetli hasta bireyin bakiminda zorluklann agil-
masinda; diyabetliilgili yetersizliklerin ve ilgili durum-
lann ydnetiimesinde, gelecekte ortaya cikabilecek
durumlar énlemede yasam kalitesinin iyilestiriimesi-
ne hemsireler dSncu olmalidirlar. Kaynaklarnn yeterli
oldugu ya da erisimin yetersiz oldugu noktalarda
erisimi iyilestirmek ve yeni toplumsal programlarin
olusturulmasinda hemsireler calisabilirler (Haas,
2007; Peeples ve Seley, 2007). Toplum sagdhdi mer-
kezinde c¢alisanlar diyabetli bireylere ve aqilelerine
yonelik grup programlar, akran destek programlo-
n diyabet ve mental sadiga odakll editim prog-
ramlarn yapabilirler. 5-10 hastadan olusan bireylerle
calisabilirler. Hastalarla haftada 2 kez yuryus orga-
nizasyonlari, destek gruplar ve relaksasyon siniflar
olusturulabilinir (Horton, Thomson,Flores, 2008).

Kaynaklar

1. American Diabetes Association (2005) Standarts of medical
care in Diabetes. Diabetes Care; 28: 4-36.

2. American Diabetes Association (2010) Executive summary;
Standarts of medical care in Diabetes. Diabetes Care;

33: 5-8.

3. BaiV.L., Chiou C.P., ChangY.Y. (2009) Self-care behaviour
and related factors in older people with type 2 diabetes.
Journal of Clinical Nursing,18:3308-3315

4, Beard HA., Gest K., Ghatnf M.A., Markides K.S., Ternent R.S.
(2009) Trends in diabetes prevalence and diabetes-related
complications in older Mexican Americans from 1993-1994 to
2004-2005. Diabetes Care 32 (12):2212-2217

5. Boulton A J M. (2005) Management of diabetic peripheral
neuropaty .Clical Diabetes,23(1):9-15

6.  Canbaz S., Sunter A. T., Dabak S., Peksen Y. (2003) The
prevalence of chronic diseases and quality of life in elderly
people in Samsun Turk J Med Sci.33: 335-340

7. Cahill M., Halley A., Codd M., O'Meara N., Firth R., Mooney
D..Acheson R. (1997) Prevalence of diabetic refinopathy in
patients with diabetes mellitus diagnosed after the age of 70
Years. Br J Ophthalmol; 81: 218-222.

8. Chan M.F., Yee ASW., Leung E.L.Y..Day M.C.( 2006) The

Cilt 2 e Say1 1 « Sayfa 41 « Ocak - Haziran 2010



Diyabet, Obezite ve Hipertansiyonda Hemsirelik Forumu Dergisi

20.

21

Effectiveness of diabetes nurse clinic in treating older
patients with type 2 diabetes for their glycaemic control.
Blackwell publishing Ltd, Journal of Clinical Nursing,
15,770-781

Chiasson, J.L., Aris-Jilwan N., Bélanger R., Bertrand S.,
Beauregard H., Ekoé J.M., Fournier H., Havrankova J., (2003)
Diagnosis and treatment of diabetic ketoacidosis and the
hyperglycemic hyperosmolar state. CMAJ; 168 (7):859-66
Gambert S.R., Pinkstaff S. (2006) Emerging epidemic:
diabetes in older adults: demography, economic impact,
and pathophysiology. Diabetes Spectrum,19(4):221-228
Ginde A.A., Espinola J.A, Camargo C.A., (2008) Trends and
disparities in U.S. emergency department visits for
hypoglycemia, 1993-2005 Diabetes Care, 31:(3): 511-521.
Gregg E. W., Langlois J.A., Beckles G.L.A., Engelgau M:M.,
Wiliamson D.F., Narayan KM V. , Leveille S.G. (2000) Diabetes
and physical disability among older U.S. adults. Diabetes
Care, 23:1272-1277.

Eliedi A., Mikolgjczyk R T., Kraemer A., Laaser U. (2006)
Health-related quality of life in diabetic patients and controls
without diabetes in refugee camps in the Gaza strip:
across-sectional study .BMC Public Health , 6:268.

Fradkin J. (2004) Diabetes clinical trials: what is new af
NIDDK? Clinical Diabetes.22(3):109-111.

Haaos L. (2007) Functional decline in older adults with
diabetes. AIN,American Journal of Nursing.107(6):50-54.
Hacettepe Universitesi NUfus Etutleri EnstitUst (2009) Turkiye
NUfus Saglik Aragtirmasi, 2008. Hacettepe Universitesi NUfus
EtUtleri Enstittst, Saglik Bakanhdg Ana Cocuk Saghigi ve Aile
Planlamasi Genel MUdurligu, Basbakanlik Devlet Planlama
teskilat MUstesaridi ve TUBITAK, Ankara,Turkiye.

Horton C., Thomson J. & Flores C., (2008) Evolution of a
Diabetes quality improvement program at an urban
community health center. Clinical Diabetes.26(3):128-129.
Onat A., Hergenc G., Uyarel H..Can G., Ozhan H. (2006)
Prevalence, incidence, predictors and outcome of type 2
diabetes in Turkey. Anadol Kardiyol Dergisi, 6: 314-21.

Kato S., Takemori M., Kitano s., Hori S., Fukushima H.,
Numaga J., Yamashita H. (2002) Retinopathy in older
patients with diabetes mellitus. Diabetes Research and
Clinical Practice, 58(3): 187-192.

Kesioglu P., Bilgic N., Picakgiefe M., Ucku R. (2003) izmir
Camdibi-1 nolu sadlik ocadi bolgesi yoslilannda yetersizlik ve
kronik hastalik prevalansi. Geriatri (Turkish Journal of
Geriatrics) 6 (1) : 27-30.

Laatikainen T.,.Dunbar J.A., Chapman A., Kilkkinen A.,
Vartiainen E., Heistaro S., Philpot B., Absetz P., Bunker S., O'Neil
A.,Reddy P., Best J.D., Janus E.D. (2007) Prevention of type 2
diabtes by lifestyle intervention in an Australian primary
health care setting:Greater Gren Triangle (GGT) Diabetes
prevention Project.BMC public Health,7,249:1-7.

22,

23.

24,

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Lindstrom J..illanne-Parikka P., Peltonen M., Aunola S.,
Eriksson J.G., Hemio K. et al. (2006) Sustained reduction in the
incidence of type 2 diabetes by lifestyle intervention:
follow-up of the Finnish diabetes prevention study.Lancet,368
(11):1673-79.

Manuel D.G., Schultz S.E., (2004).Health-related quality of life
and health-adjusted life expectancy of people with
diabetes in Ontario, Canada, 1996-1997 Diabetes Care
27:407-414.

Hornick T., Aron D.C.(2008) Managing diabetes in the elderly:
Go easy, individualize. Cleveland Clinic Journal of
Medicine,75(1):70-72.

Peeples M., Seley J J.(2007) Diabetes care: the need for
change. AJN; American Journal of Nursing,107(6):13-19.
Rubenstein LZ. (2006 ) Falls in older people: epidemiology, risk
factors and strategies for prevention Age and Ageing; 35(2):
37-41.

Satman I., Yiimaz T., Bastar I., Sengul A., Sargin M., Salman F.,
Salman S., Karsidag K., Din¢gcag N., Yillar G., Ttincua Y.,
(2002) Population-based study of diabetes and risk
characteristics in Turkey. Results of the Turkish Diabetes
Epidemiology Study (TURDEP). Diabetes Care ; 25(9) : 15651-6.
Sawatzky R., Liu-Ambrose T., Miller W.C., Marra C.A.(2007)
Physical activity as a mediator of the impact of chronic
conditions on quality of life in older adults. Health Qual Life
Outcomes. 19(5): 68.

Schoenberg N., Leach C., Edwards W. (2009) [t's a toss up
between my hearing, my heart, and my hip”: prioritizing and
accommodating multiple morbidities by vulnerable older
adults. Journal of Health Care for the Poor and Underserved
20(1): 134-154.

Sinclair A.J., Conroy S.P., Bayer A.J. (2008) Impact of diabetes
on physical function in older people. Diabetes Care
31:233-235.

Sigal R., kenny G P., Wasserman D. H., Castaneda-Sceppa
C., (2006) Physical activity/exercise and type 2 diabetes.

Diabetes Care, 29 (6):1433-1438.

Tas A., Bayraktar M Z., Erdem U., Sobaci G., Ucar M. (2005)

Diyabetik hastalarda retinopati sikigi ve risk faktérleri.
Gulhane Tip dergisi, 47(3): 164-174.

Tiling L M., Darawill K., Britton M. ,(2006) Yaslilarda diyabetes
mellitusun bir komplikasyonu olarak dismeler. Journal Of

Diabetes And Its Complication; 2(3):146-151.

Wallace C., Reiber G E., LeMaster J., Smith D G., Sullivan K.,

Hayes S., Vath C. (2002) Incidence of falls, risk factors for falls,
and fall-related fractures in individuals with diabetes and a
prior foot ulcer. Diabetes Care 25(11), 1983-85.

Witzket K.A., Vinik A.1.(2005) Diabetic neuropathy in older
adults. Reviews in Endocrine & Metabolic Disorders ;
6:117-127.

Cilt 2 « Say1 1 « Sayfa 42 « Ocak - Haziran 2010



Tip 1 Diyabetli Adolesanlara Verilen
Karbonhidrat Sayimi Akran Egitiminin
Metabolik Kontrolleri Uzerine Etkisi

Uzm. Hems. MUmine CARIKCI MUTLU', Prof. Dr. Sema KUGUOGLU?
IBak|r|<c">y Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari EGitim ve Arastirma Hastanesi, ISTANBUL
2Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Hemsirelik BoIumU, ISTANBUL

Ozet

Diyabetlilerde tibbi beslenme tedavisinde kullanilan karbonhidrat sayimi
yontemi, bireylere genel anlamda &zgurldk tanimaktadir. Adolesaniar icin
en dnemli Kisiler akranlarndir.

Arastirma; tip 1 diyabetii adolesanlara verilen karbonhidrat sayimi akran
egitiminin metabolik konftrolleri Gzerine etkisini incelemek icin ileriye yonelik
(prospektif) deneysel olarak yapilmigtir.

Arastirmanin evrenini Saglk Bakanligi Bakirkdy Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklan Egifim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji B&Iumd‘'ne Kayiti 13-
17 yas arasindaki adolesanlar, érneklemi ise; Subat - Haziran 2009 tarihleri
arasinda serviste yatan ya da rutin kontrole gelen ve drneklem sec¢im Kriter-
lerine uygun fip 1 diyabetli adolesanlar (n= 108) olusturmustur.

Veriler; arastirmaci tarafindan literatdr dogrultusunda gelistirilen Diya-
betli Adolesan Tanilama Formu ve Metabolik Kontrol Sonuclar Formu, Ak-
ran Egitimcisi Karbonhidrat Sayimi Egitim Paketi, Karbonhidrat Sayimi El Ki-
tapcigr kullanilarak foplanmigtir.

Deney ve konfrol gruplanna planl egitim verilmis olup elde edilen bulgu-
lar yéndnden gruplar karsilagtinimigtir.

Arasfirmada, deney ve konfrol gruplarnnin metabolik kontrol sonuclarn
kargilastinldiginda; deney grubunda Aclik Kan Glikozu, Tokluk Kan Glikozu
ve HbAlc degerlerinde belirgin bir disme yasandigi gdzlenmistir. Akran ta-
rafindan verilen egitimin hastalann Tokluk Kan Glikozu ve HbA Ic degerleri-
ni diger egitimcilere gére daha fazla dusdrdagu saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Tip 1 diyabet, Adolesan, Metabolik kontrol, Akran

Summary

The Effect of Peer EQucation About Carbonhydrate Counting on

Meftabolic Conftrol in Adolesacents With Type 1 Diabetes

Carbohydrate counting method in medical nutrition therapy provides
freedom the people with diabetes. Peers are the most important people
during the period of adolescence.
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This prospective experimental research was planned to determine the
effect of peer education about carbohydrate counting on metabolic
control in adolescents with type 1 diabetes.

The scope of the research was the registered adolescents between the
ages 13-17 in Ministry of Health Bakirkéy Women and Children Diseases
Education and Research Hospital Department of Endocrinology, and the
sample was the adolescents with type 1 diabetes (n=108) who hospitalized
or being for roufine gppointment during February-June 2009 and suitable
for eligibility criteria.

Information Form about Adolescents with Diabetes, Metabolic Control
Results Form, Carbohydrate Counting Education Packet for Peer EQucator,
Carbohydrate Counting Manual which was developed by the researchers
based upon the literatures were administered to the adolescents for the
collection of data. Experimental and conftrol groups were given planed
education and the findings obtained in the groups were compared.

In research when the metabolic control resulfs compared between the
experimental and control groups it was fount out that there was a signifi-
cant decrease in groups for experimental pre-prandial blood glucose,
post-prandial blood glucose and HbAIc levels. It was found out that the
peer education decrease the post-prandial blood glucose and HbAIc le-
vels befter than the other educators.

Key words: Type 1 diabetes, Adolescent, Metabolic control, Peer

Girig ve Amag

Tip 1 diyabet en sik karsimiza ¢ikan kronik hastaliklardan biridir. Tip 1 di-
yabetin tedavisinde amag; ¢ocugun/adolesanin yasina uygun bdyime-
gelismesinin saglanmasi, glikoz ve lipid gibi maddelerin normal sinirlarda tu-
tulmasi, metabolik komplikasyonlarn énlenmesi ya da geciktiriimesi ve op-
fimal psikososyal deste@in saglanmasidir (Hatun 2001). Bu anlamda tip 1 di-
yabet yénetiminin temel 6gelerini; tibbi beslenme tedavisi, diyabet egitimi,
bireysel izlem ve instlin tedavisi olusturmaktadir (Cavusoglu 2003, Hatun
2001). Tdm bunlarn saglanmasi ekip ¢calismasiyla mumkanddr.

Tip 1 diyabetin insidansinin yUksek oldugu ulkelerde baslangic yasi ile il-
gili verilere gore; 1 yas alti nadir gorullr, siklik yas arttik¢a arfmaktadir, sigra-
ma 10-14 yaslannda olmaktadir (PGF Swift 2000).

Adolesan dénem vUcutta harekete gecen hormonlarin da etkisiyle gen-
cin dengesini sarsan, dis gérunumunu degistiren, aile dinamigini ve hastalik
kontrollinu etkileyen dolayisi ile de glisemik kontrolin de bozuldugu doé-
nemdir (Beyazit 2005, Cavusoglu 2003, Kulaksizoglu 2001).

Hastallk nedeniyle bUylme gelismenin geri kalmasi mutlaka uymalar
gereken 6zel diyetlerinin olmasi nedeniyle her istediklerini yiyememeleri, ai-
leye bag@ml kalmalarn tedaviye uyumu guclestirmekte ve metabolik kont-
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rolt olumsuz etkilemektedir (Diyabetle Elele Diya-
bet EQitim Kitabi (2008), Ed: Kandemir N., Alikasifo-
oglu A., Ozén Alev Z., Géne Nazl E., Alp Ofset Mat-
baacilik, 1. Basim). Adolesan dbnemde akran
6nemli oldugundan yasam bicimindeki degisiklik-
ler sorun yaratabilmekte ve 6Jun atlama, akranla-
nn yaninda insulin uygulamama, kontrolstz yeme
diyabetik ketoasidoz (DKA) komasi ile karg karsiya
kalmayi beraberinde getirebilmektedir. Bu da me-
tabolik kontfrolin k&td olmasina yol agmaktadir
(Kirmizitoprak 2007, Kulaksizoglu 2001, Murat 2007).

Diyabetli adolesanlar hastaligin getirdigi bir ta-
kim zorluklarin yani sira tedavi planinin getirdigi ki-
sittamalar ve yasam farzindaki degisikliklerle kars
karslya kaldiklarindan bakimlarini karsiamada zor-
lanmaktadiriar. Bu konuda hemsireler tarafindan
desteklenmeleri gerekmektedir (Yesilbakan 2001).
Psikososyal sorunlarin énlenmesi ve tanimlanmasi
fip 1 diyabet kontrolu icin gereklidir. Diyabet hem-
siresi psikososyal sorunlarn dnleme, tanilama, uygun
bakim ve planlamada yer almalidir. Bu sadece
cocugun metabolik kontrolinl duzeltmekle kal-
mayip aileyi de etkiledidi icin cocuk ve qile arasin-
daki etkilesimi saglamaktadir (Memik, AJdaogdlu,
Coskun, Hatun, Ayaz, Karakaya 2007). Ayrnica ado-
lesanin e@itimi hemgirenin en énemli gérevlerinden
biridir. Hemgire diyabetli adolesanin hayatini du-
zenleyen kisidir (Ozcan 2001).

Tip 1 diyabetlilerde glisemik kontrolin saglan-
masinda; tibbi beslenme tedavisi Snemli bir rol al-
maktadir (Son Ereno@lu ve Son 2006). Her an iste-
diklerini yiyemiyor olmak &zellikle adolesan dé-
nemde arkadaslarnnin yaninda mahcup olmasina
kendini ko&tU hissetmesine ve benlik saygisinin dus-
mesine neden olmaktadir (Karabel 2006, Memik
ve ark. 2007). Karbonhidrat sayimi tip 1 diyabetlile-
re bu anlamda bir 6zgurlik sunmaktadir.

Karbonhidrat sayim yénteminde; yiyeceklerde-
ki karbonhidratlarnn hastalara égretiimesi ve yiye-
cek alminda esneklik saglanmasi ile gunluk bes-
lenme planinin yapilmasi, siki kan sekeri kontrolUnu
saglamasinin yani sira yasam kalitesine olumlu kart-
kilar getirmektedir (Aslan ve ark. 2002, Garibago-

oglu ve Bundak 2004, Yiimaz ve ark.2002).

Ancak adolesanlar i¢in ideal olan bu uygulama
yasl kUcuk, okuma yazma bilmeyen hastalarda
zorluklara neden olmaktadir.

Adolesan déneminde akranin énemi gbz énun-
de bulundurulursa karbonhidrat sayimi egitiminin
akranlar arasinda birbirleriyle etkileserek cok daha
basarill olacadr yadsinamaz bir gercektir. Nitekim
bununla ilgili yapilan bir calisma sonucuna gére
de; tip 1 diyabeti olan ¢cocuklarnn fiziksel, duygusal,
sosyal ve okul islevsellik algilar saglikll cocuklarinki-
lerle benzer bulunmus, bunun nedenine bakildigin-
da akran egitiminin Snemi giindeme gelmistir (Me-
mik ve ark. 2007).

Akran egitimi modeli; soysal etkilesimi olan, bir-
birleri ile egit statUde yer alan, benzer dil, tutum ve
davranisa sahip olan gruplarda bilgi, davranis ve
tutum degistirmek amaciyla yapilan planl bir egi-
fim modelidir (Eksioglu 2007, Kirmizitoprak 2007,
Karabulut 2003).

Adolesanin akranlar ile iliskileri, anne- baba ile
kurdugui iliskiden farklidir. Anne- baba ile olan iligki-
sinde ebeveyn otoritesine dayall bir iliski séz konu-
su iken, akranlarnyla kurdudu iliskide genc, basta
esitlikci sosyal iliski kurmayi, gavenli davranig gos-
termeyi kendi dlstncesini ifade etmeyi, baskalar-
nin fikirlerini hosgdru ile karsilayabilmeyi 6Jrenir
(Kulaksizoglu 2007).

Adolesan icin hayatinin merkezinde olan akran,
onun yasam seklini, olaylar kargisindaki bakis acisi-
ni kisacasi tum yasamini etkilemektedir. Bu anlam-
da adolesan dénemde uygulanan akran egitimi-
nin basaril olmasi beklenmektedir.

Tum bu veriler 1I9I9INda ¢calisma, fip 1 diyabetli
adolesanlara verilen karbonhidrat sayimina yéne-
lik akran egitiminin metabolik kontrolleri Uzerine et-
kisini belirlemek amaciyla yapilmigtir.

Gereg ve Yontem

Arastirma, karbonhidrat sayimi egitimi almis ola-
rak karbonhidrat sayimi yapan, karbonhidrat sayi-
mini servis rutinine gdre yapan, karbonhidrat sayi-
mi egitimini akranlarindan alarak sayim yapan 13-
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17 yas grubundaki tip 1 diyabetli adolesanlarin
metabolik kontrolleri arasindaki farki degerlendir-
mek ve karbonhidrat sayiminda akran egitiminin
onemini incelemek amaciyla ileriye yénelik (pros-
pektif) deneysel olarak yapiimistir.

Arastirma, Sadlik Bakanhdr Bakirkdy Kadin Do-
gum ve Cocuk Hastaliklarn Egitim ve Arastirma Has-
tfanesinde Subat — Haziran 2009 tarihleri arasinda
gerceklestiriimistir.

Arastirmanin evrenini Saglik Bakanligr Bakirkdy
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar EQitim ve Aras-
firma Hastanesi Endokrinoloji B&IUmMU ne Kayitl 13-
17 yos arasindaki (140 tip 1 diyabetli) adolesanlar,
6reklemini ise; Tip 1 diyabet tanisi almis, 13-17 yaos
arasinda olan, Endokrinoloji servisine kayith olan,
hizli etkili insUlin ve insulin glargine kullonan, oku-
ma- yazma bilen, calismaya katiimaya istekli top-
lam 108 adolesan olusturmustur.

Veri toplama araci olarak 4 form kullaniimigtir.
Bunlar:

1. Diyabetli adolesan tanilama formu: Arastir-
macl tarafindan benzer calismalar dikkate alino-
rak gelistirilen diyabetli hastalann degerlendirildidi,
24 sorudan olusan “Diyabetli Adolesan Tanilama
Formu” nun 1. kisminda sosyo-demografik &zellik-
ler, 2. kisminda adolesanin diyabetine iliskin degis-
kenler, adolesanin tedavi uyumu ile ilgili degisken-
ler ve komplikasyonlar ile ilgili degiskenler sorgulan-
maktadir.

2. Metabolik kontrol sonuglan formu: Arastirmao-
¢l tarafindan benzer calismalar dikkate alinarak
gelistirilen “Metabolik Kontrol Sonuclar Formu”, gli-
kohemoglobin degeri (HbAT1c), kan glikoz dUzeyle-
ri, idrarda keton degeri, kan basinct ve kronik
komplikasyon varligi ile ilgili bilgiler sorgulanmakta-
ar.

3. Akran editimcisi karbonhidrat sayimi egitim
paketi: Arastirmaci tarafindan literattr dogrultu-
sunda geligtirilen “akran editicisi karbonhidrat sayi-
mi egitim paketi”; diyabet mellitusun tedavisinde
karbonhidrat sayim ydnetiminin dnemini vurgula-
yan, nasil uygulanacagdini avantaj ve deza- van-

tajlanni anlatan, karbonhidrat sayimi yénteminin
akran tarafindan adolesanlara nasil dgretilecedi
ile ilgili bilgileri icermektedir.

4, Karbonhidrat sayimi el kitap¢igr: Arastirmaci
tarafindan literatr dogrultusunda gelistirilen “kar-
bonhidrat sayimi el kitapcigl”; diyabetes mellitusun
tedavisinde karbonhidrat sayim yénetiminin éne-
mini vurgulayan, nasil uygulanacagini avantaj ve
dezavantagjlarnni anlatan, karbonhidrat sayiminda
nelere dikkat edilmesi gerektigini aciklayan, besin-
lerdeki karbonhidrat miktarini hangi besin igin kag¢
Unite insulin yapilmasi gerektigini égreten, bilgileri
icermektedir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler icin R 2.9.0 istatistik progra-
mi, Pearson Ki-Kare testi, Varyans analizi, Oneway
Anova testi ve Student t-testi, Kruskal Wallis testi,
Mann Whitney testi kullaniimistir,

Aragtirmanin Etik Yén(

Calismaya baslamadan dnce ¢alismanin yapi-
labilmesi i¢in, ¢calismmanin amag ve igerigini kapsa-
yan bir dilekce ile istanbul il Sagiik Mudarigi’ne
basvurularak yazil izin alinmigtir . Calismanin Saglik
Bakanli@i Bakirkdy Kadin Dogum ve Cocuk Hasta-
liklar EQitim ve Arastrma Hastanesi Endokrinoloji
Servisinde yapllabilmesi icin hastanenin Etik kurul
Komitesinden yazili izin alinmigtir. Arastirma kapsa-
mina alinan adolesanlarnn haklannin korunmasi
icin; arastirma verilerini tfoplamaya baslamadan
6nce adolesanlara arastirmanin yapllma amaci,
kapsami ve suresi aciklanarak “Aydinlatiimis
Onam” ilkesine uyulmustur. Calismaya kafilmanin
goNnUllllk esasina dayandidi belirtilerek *Ozerklik”
ilkesi, paylasilacak olacak bireysel bilgilerin koru-
nacagd sdylenerek “Gizlilik ve Gizliligin Korunmasi”
ilkesine uyulmasina ézen gosterilmistir.

Bulgular

Arastirma deneme modelidir. Deney ve kontrol
gruplan yorumlamayi kolaylastirmak amaciyla
harfler ile gosterilmistir. A Grubu: Akran EQGitimi
Alanlar, B Grubu: Lider EQitimi Alanlar, C Grubu:
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Servis Rutinine Goére Sayim Yapanlar

1. Tip 1 Diyabetli Adolesanlar ve Aileleri lle

ligili Tanitict Ozellikleri Dagilimi

A grubundaki adolesanlarin %38.89'u  kiz,
%61.11°1 erkektir, yas ortalamalar, adolesanlarin
%38.89'u ilkokula, %61.11°i liseye devam etmekte
ve %50.00'sinin okul basarsi iyi, %50.00"sinin ise orta
dlzeyde oldugu goérdimektedir.

B grubundaki adolesanlarn %38.89°u kiz, %61 .-
12°i erkektir, yas ortalamalari, adolesanlarnn %60. -
001 ilkokula, %40.00°1 liseye devam etmekte ve
%34,29'unun okul basarisi iyi, %60.00°Inin orta,
%5.71'1 ise k&tU dUzeyde oldugu goérdlmektedir.

C grubundaki adolesanlarin %63.89'u  kiz,
%36.11°i erkektir, yas ortalomalar, adolesanlarin
%27.78°1 ilkokula, %72.22'si liseye devam etmekte
ve %47.22'sinin okul basansi iyi, %47.22'sinin orta,
%5.56"sinIN ise k&tU dlzeyde oldugu gérulmektedir.

Tip 1 diyabetli adolesanlarin cinsiyet, yas, egitim
durumu, okul basarsi ile ilgili degiskenlerin deney
ve kontrol gruplar arasindaki benzerlidi saptamak
amaclyla yapilan analizde cinsiyet ve okul basari-
sl disindaki degiskenler arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunamamistir (p > 0.05), (Tablo 1).

2. Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin Diyabeti lle

ligili Ozelliklerin Dagilimi ve Karsilastinimasi

HbAlc degerlerinin, diyete uyma durumuna
bagdll olarak degdisimi incelendigine; egitim dnce-

sinde diyetfine uyaon hastalar ile uymayanlarin
HbAlc dederleri arasinda belirgin bir fark olmadigi-
ni gostermektedir. EGitim sonrasinda ise diyetine
uyanlarin HoAlc degerlerinde belirgin bir dusus ya-
sanmis (ort. %1.2) ve her iki grup arasindaki fark
aclimistir. Bu bulgudan hareketle editim éncesi di-
yetin bilincli olarak yapilmadidr ve bu nedenle
HbAlc degerlerinin diyete badll olarak degdismedi-
Qi, editim ile birlikte kazanilan bilincin diyete uyu-
mun etkinligini arttirarak HoAlc degerlerinin dus-
mesini sagladigi sonucuna ulasiimigtir.

3. Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin
Egitim Oncesl ve Sonrasi Metabolik
Kontrol Sonuglannin Karsilagtinimasi

Tip 1 diyabetli adolesanlarn egitim 6ncesi ve
sonrasl aclik kan sekeri deger ortalamalar karsilas-
finldiginda, A grubundaki adolesanlann aclik kan
sekeri orfalamasinin  129.80+60.43 mg/dl’den
104.89+38.58 mg/dl'ye, B grubundaki adolesanla-
nn 144.19+61.67 mg/dl'den 98.39+21.11 mg/dl'ye,
C grubundaki adolesanlarnn 120.22+66.83 mg/dl’-
den 100.00+26.12 mg/dl'ye dusttgu belirlenmigtir
(Tablo 3).

Tip 1 diyabetli adolesanlann egitim éncesi ve
sonrasl tokluk kan sekeri ded@er ortalamalan karsi-
lastinldi@inda, A grubundaki adolesanlarnn tokluk
kan sekeri ortalamasinin 230.86+55.77 mg/dl’den
184.61£41.78 mg/dl'ye, B grubundaki adolesanla-
nn 196.39+95.57 mg/dl'den 174.81+47.38 mg/dl'ye,

Tablo 1: Tip 1 diyabetli adolesanlarin sosyo-demografik &zelliklerinin karsilastinimasi

Sosyodemografik A Grubu B Grubu C Grubu Analiz

Ozellikler n % n % n %

Cinsiyet Kz 14 38.89 14 389 23 63.89 Pearson's Ki-kare testi
Erkek 22 6111 22 61.11 13 36.11 p =0.04933

Yas Orfalama + 1625ml 1,16 15,16 ml 1,341  528mil 1,26 Kruskal Wallis Testi
yas standart =0.8868
sapma

Egitim Durumu  [kégretim 14 3889 24 6000 10 27.78 Pearson's Ki-kare testi
Lise 22 6L11 12 4000 26 72.22 p =0.06268

Egitim Basansi Iy 18 5000 12 3429 17 47.22 Pearson's Ki-kare ftesti
Orta 18 5000 22 6000 17 47.22 p =04378
Kota 0 000 2 571 2 5.56
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C grubundaki adolesanlarin 188.78+£72.26 mg/dI’-
den 168.28+£37.59 mg/dlI'ye dustudu belirlenmigtir.
Akran egitimi, alan tip 1 diyabetli adolesanlarda
tokluk kan sekerinin dusurilmesinde etkili olmustur
(Tablo 4).

Tip 1 diyabetli adolesanlarin  egitim dncesi ve
sonrasi HbA1c degeri ortalamalar karsilastinldigin-
da, A grubundaki adolesanlarin HoAlc degeri or-
talamasinin %10.13+2.56"dan %8.80+2.37'ye, B gru-
bundaki adolesanlarnn %9.62+1.52°den %8. 43 + 1.-
55’e, C grubundaki adolesanlarin %9.99+1.52°den
%9.15+1.45"e dustugu goruimugtar.

Tartisma ve Sonug

Arastirmaya katilan tip 1 diyabetli adolesanlarin
% 47°si kiz, %53" U erkektir. Calismamiza benzer sekil-
de Cdvener (2005), tip 1 diyabetli adolesanlarin
sorun ¢dzme becerilerini inceledigi calismasinda
13-17 yas grubundaki adolesanlarnn %42.8 *sinin kiz;
%57.2'sinin erkek oldugunu saptamigtir.

Tip 1 diyabetli adolesanlarin e@itim durumlari in-
celendiginde;  %40,7 (n=44)'unun ilkokul,
%59.,3'UnUn lise editimi aldigr anlasiimaktadir. A
grubundaki adolesanlarin %38.89°u ilkokula,
%61.11°1 liseye; B grubundaki adolesanlarn %60°1 il-

kokula, %401 liseye; C grubundaki adolesanlarin
ise, %27.78'i ilkokula, %%72.22'sinin liseye devam
ettigi gdrulmektedir Covener (2005) tip 1 diyabet-
li adolesanlarin sorun ¢dzme becerilerini inceledigi
calsmasinda 13-17 yas grubundaki adolesanlarin
%3.4 "Unun okula gitmedigi, %33.8"inin ilkokula de-
vam ettigi, %62.8°inin ise liseye devam ettigini sap-
tfamustir.

Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) (2003)
verilerine gére de Ulkemizde tfamamladiklan veya
devam ettikleri egitim duzeylerine gére 15-19 yaos
grubunun %74°Unun ilkdgretim, %21'nin ise lise ve
Uzeri egitimi oldugu saptamistir.

Calisma sonuglanmiz, Codvener (2005)in ¢alis-
maisl ile benzerlik arz ederken TNSA(2003) sonuglo-
n ile farkllk goéstermektedir.

Tip 1 diyabetli adolesanlarnn okul basarisi ince-
lendiginde; %44°Unun iyi, %52'sinin orta, %4'inun
ise derslerinin k61U oldugu saptanmigstir. A grubun-
daki adolesanlarn %50°sinin okul basarisi iyi, %50
‘sinin orta dUzeyde; B grubundaki adolesanlarin
%34,29°unun okul bagarisi iyi, %60 ININ orta ve %5.-
71'inin ise kota duzeyde; C grubundaki adolesan-
larn %47.,22°sinin iyi, %47,22°sinin orta dUzeyde,
%5.56"sinin ise k61U oldugu goérdlmektedir.

Okula devam etme ve okul basarsi kisilerin

Tablo 2: HbA 1c degerinin diyete uyma
durumuna bagl olarak degisimi

benlik saygilarini etkileyen bir faktérdr,
Benlik saygisinin yUksek olmasi adolesanin

diyabete uyumunu, tedaviyi kabul etmesi-

Diyete n Ortalama  Std. Sapma  Std. Hata o ) o

Uyma a ni saglamakta ve metabolik konfrollerinin
HbAlc - Once  Evet 83 9.8 1,97 21669 daha iyi olmasina neden olmaktadir,

Hayr 26107 187 37480 Karabel (2006) calismasinda okula devam
HbAIc - Sonra  Evet 83 8.6 1,90 20865 d dol | %56 9'unda  benlik

Hayr 2% 03 152 30488 eden adolesanlarin %56.9'unda benli

saygisinin daha yuksek oldugunu sapta-

Tablo 3: Tip 1 diyabetli adolesanlarin egitim éncesi ve sonrasi aglik kan sekeri ortalamalarinin karsilastinimasi

Egitim Oncesl Egitim Sonrasi

Aclik Kan Standart Aclik Kan Standart Mann Whitney

sekeri orfalamasi sapma sekeri orfalamasi sapma testi
Grup A 129.80 60.43 104.89 38.58 p =0.007666
Grup B 144.19 61.67 98.39 21.11 p =0.0001874
Grup C 120.22 66.83 100.00 26.12 p =02437
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migtir.

HbAlc degerlerinin, diyete uyma durumuna
bagdl olarak degisimi incelendiginde; egitim 6nce-
sinde diyetine uyan adolesanlar ile uymayanlarin
HbAlc degerleri arasinda belirgin bir fark olmadig,
eQitim sonrasinda ise diyetine uyan adolesanlarin
HoAlc degerlerinde belirgin bir dusts yasanmis ve
her iki grup arasindaki fark acilimistir. Bu bulgudan
hareketle egitim 6ncesi diyete uyulmadidi ve bu
nedenle HbAIc degerlerinin diyete bagll olarak
degdismedidi, editim ile birlikte kazanilan bilincin di-
yete uyumun etkinligini arttirarak HbAlc dederleri-
nin dusmesini sagladigr sonucuna ulagilimistir .

Benzer bir sekilde Bayat (1999)in yaptidr arastir-
maya goére, egitim &dncesi ve editim sonrasi adole-
sanlar karsilastinimig, editim dncesi adolesanlarin
%22.5'nin 6Jun sayisina uymadigl ve beslenme bi-
cimine kendisinin karar verdigi; egitim sonrasi ise
bu oranin %16.2'ye dustigunu ifade etmistir.

Diyabetli adolesanlarnn tedavi ve bakiminda en
sk takip edilen parametrelerden biri aclik kan se-
keri SlcUmudur.

Calismaya katilan fip 1 diyabetli adolesanlarin
egitim dncesi aclik kan sekeri ortalamalar incelen-

diginde; A grubundaki tip 1 diyabetli adolesanlarin
aclik kan sekeri ortalomalan 129.80+60.43 mg/dl, B
grubundaki adolesanlarin 144.19+61.67 mg/dl, C
grubundaki adolesanlarn 120.22+66.83 mg/dl bu-
lunmustur. Gruplar arasindaki farki incelemek igin
yapllan andliz sonucu, egitim éncesi aclik kan gli-
kozu icin istafistiksel acidan anlamli bir fark buluna-
mamigtir (0>0.05). Bu durum aragtirma kapsamina
alinan adolesanlarnn aglik kan sekeri ortalamailari-
nin benzer oldugunu gobstermektedir. EQitim sonrasi
aclik kan sekeri ortalamalar incelendiginde; A gru-
bundaki tip 1 diyabetli adolesanlann aclik kan se-
keri ortalamalan 104.89+38.58 mg/dl'ye, B grubun-
daki adolesanlarn 98.39+21.11 mg/dl'ye, C gru-
bundaki adolesanlarn 100.00+26.12 mg/dl'ye dus-
Tugu ve yapilan istatistiksel analiz sonucu, A ve B
gruplarnnda egitim éncesi ve sonrasi aclik kan seke-
ri dUzeylerinde anlamli fark varken (p<0.05), C gru-
bunda egitim dncesi ve sonrasinda aclik kan seke-
ri duzeylerinde anlaml  fark bulunamamigtir
(p>0.05). Literattrde tip 1 diyabetli adolesanlarda
mikrovaskuler komplikasyonlarin énlenmesi, gecikti-
rilmesi ve hafif seyretmesinde siki glisemik kontrolln
yararl oldugu bildirilmektedir (Yesilbakan 2001).

Calismalar, bireylerin he-

Tablo 4: Tip 1 diyabetli adolesaniarin editim ncesi ve sonrasi deflenen aclk kan sekeri
tokluk kan sekeri ortalamalarnnin kargilastinimast degerine ulasmalarinda
e , saglk calsanlar tarafin-
Egitim Oncesi Egitim Sonrasi tok

Tokluk Kan sekeri  Standart  Tokluk Kan sekeri  Standart ~ Mann Whitney dan destek, y?rdlm, do-
ortalamasi sagoma  ortalamasi sapma festi nismanlik ve tim bunlar
Grup A 23086 55.77 184.61 41.78535 p = 9.374e-06 icine alan egitimin olduk-

GrupB  196.39 95.57 174.81 47.38102 p =0.06836 " ; = "
a 6nemili oldugunu g&s-
Grup C 188.78 72.26 168.28 37.5915 p=01715 N , d 9 )
termektedir (Kara ve Fesci
2000). Kara ve Fesci (2000)
' ' ' o ' diyabetli bireylerle yaptik-
Tablo 5: Tip 1 o//yab'eﬂ/' adolesanlarin egifim éncesi ve lan calismalannda, tekrarli

sonrasi HbA 1c degeri ortalamalarinin kargilagtinimasi o )
egitim sonrasi metabolik
Egifim &ncesi Egifim Sonrasi kontrol degerlerinin an-
HbAIlc Standart HbAIc Standart T testi lamh bir §ek||de ge||§me

ortalamasi sapma ortalamasi sapma " PN ETTPRT :
Grup A 10,13 256 .80 537 b = 3,046-08 gosterdigini blldlrmek’rgdlr.
Grup B 9.62 1.52 8.43 155  p=6757609 Calismada  elde edilen
Grup C 9.99 1.52 9.15 1.45 p = 0.003225 bulgular egitimin etkili ol-
dugu ve egitimde sureklili-

Cilt 2 « Say1 1 « Sayfa 49 « Ocak - Haziran 2010



Diyabet, Obezite ve Hipertansiyonda Hemsirelik Forumu Dergisi

gin gerekli oldugu bilgisini destekler niteliktedir.

Kan sekerinin normale yokin dizeyde devam
ettirimesi durumunda, diyabetin kronik komplikas-
yonlarinin énemli dlctde dnlenebilmektedir (Beya-
21t 2005).

Calsmaya katilan tip 1 diyabetli adolesanlarin
tokluk kan sekeri ortalomalar incelendiginde; egi-
fim 6ncesi A grubundaki tip 1 diyabetli adolesan-
lann tokluk kan sekeri ortalamalar 230.86155.77
mg/dl, B grubundaki adolesanlarn 196.39+95.57
mg/dl, C grubundaki adolesanlarin 188.78+72.26
mg/dl’dir .

Gruplar arasinda egitim dncesi tokluk kan seke-
ri ortalamalar arasindaki farki incelemek amaciyla
yapilan andliz sonucu; deney ve kontrol gruplari-
nin eQitim dncesi tokluk kan sekerleri arasinda an-
lamli bir fark vardir (0<0.05). Grup B ve Grup C bir-
birlerinden c¢ok farkllasmmamaklia beraber Grup
A’'nin orfalama tokluk kan sekeri duzeyi eQitim 6n-
cesinde kontrol gruplarnndan daha yUksek bulun-
mustur. Egitim sonrasi tokluk kan sekeri ortalamalo-
n incelendiginde; A grubundaki tip 1 diyabetli
adolesanlarin  tokluk kan sekeri ortalamalar
184.61+41.78 mg/dl’'ye, B grubundaki adolesanla-
nn 174.81+47.38 mg/di'ye, C grubundaki adole-
sanlarn 168.28+37.59 mg/dl'ye dlstugu ve yapilan
istatistiksel analizlerde; A grubunda egditim dncesi
ve sonrasinda tokluk kan sekeri dUzeylerinde an-
lamli fark varken (p<0.05), B ve C grubunda egitim
éncesi ve sonrasinda tokluk kan sekeri dlzeylerin-
de anlaml fark olmadidr goéralmusttr (p>0.05). Bu
veriler 1s1iQinda, akran egitimi alan (A grubu) tip 1
diyabetli adolesanlarda tokluk kan sekerinin dUsu-
rdlmesinde egitimin etkili oldugu sonucuna ulosil-
migtir.

Yapilan ¢calismalar verilen eg@itimin bilginin kav-
ranmasi ve beceriye ddnustartimesinde dnemli bir
etken oldugunu bildirmektedir (Tasocak 2007).

Metabolik kontrolin saglanmasi, diyabet teda-
visinin femel amacidir. Diyabetli bireylerin normale
yakin kan glikoz duzeyine ulasma ¢abalarnnin et-
kinligini yani metabolik kontrol dizeyini en iyi yansi-
tan bulgu HoAlc degeridir. HbA1c degeri, diyet,

egzersiz, kullanilan ila¢ ya da stres duzeyindeki ge-
cici degisikliklerden etkilenmedigi icin, metabolik
kontrolU de@erlendirmede daha objektif bir deger-
lendirme kriteri olarak kabul edilmektedir (Bayat
1999, Cavusoglu 2003, Diagnostics of Endocrine
Function in Children and Adolescents, Germany,
(2003). (Ed. B. Ranke Micheal).

Tip 1 diyabetli adolesanlarin egitim &ncesi
HbATc degerlerinin ortalamalar incelendiginde; A
grubundaki adolesanlarn HbAlc degeri ortala-
malar %10.13mg/dl, B grubundaki adolesanlarin
%9.6194, C grubundaki adolesanlarn ise %9.99
saptanmigstir. EQitim dncesinde deney ve kontrol
gruplarndaki adolesanlarin HbAlc deder ortala-
malarinin k&t glisemik kontrol dUzeyinde olduklar
belirlenmis ve yapllan analizde gruplar arasinda
anlamii bir fark géralmemistir (0>0.05). Bu durum
arastirma kapsamina alinan adolesanlarin benzer
oldugunu géstermektedir. Tip 1 diyabetli adoleso-
nlann egitim sonrasi HbA1c deg@eri ortalamalari in-
celendiginde, A grubundaki adolesanlarin HbA-
Tc degeri ortalamasinin %10.13+2.56"dan %8.80 +-
2.37'ye, B grubundaki adolesanlarin %9.62+ 1. 52°-
den %8.43+1.55'e, C grubundaki adolesanlarin
%9.99+1.52°den %9.15+1.45'e dUstugu ve yapilan
istatistiksel analizde ortalomalar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goérilmektedir. Bu
sonuclardan yola c¢ikarak verilen egitimlerin fip 1
diyabetli adolesanlarin metabolik kontrolleri Uzerin-
de etkili oldugu séylenebilir. Nitekim Bayat (1999)
ve Cavusoglu (2003) tip 1 diyabetlilerle yaptiklan
calsmalarda HbAlc dederi ile ilgili benzer sonuc-
lar elde etmislerdir.

Kardiyovaskuler hastaliklann diyabetli kisilerde
diyabetli olmayanlara gére oldukca yUksek oldu-
Qu bilinmekte, bu nedenle kardiyovaskuler risk fak-
t6rlerinin kontrol altinda tutulmasi, diyabet tedavisi
ve bakiminin bir parcasi olarak gérdlmektedir ( Be-
yaozit 2005).

Beyazit (2005) diyabetes mellitus tanisi olan bi-
reylere verilen planli egitimin metabolik kontrolleri
Uzerindeki etkisini incelemek amaciyla yaptiglr co-
lismasinda; egifim sonrasi deney grubunun aglik
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kan glikozunun anlamli olarak dustugunu, tokluk
kan glikozu de@erlerinin kabul edilebilir sinirlar icine
dusttg@unu, HbAlc degerlerinin %9.5'den %7.5'e
dustgunu tespit etmistir.

Covener (2005) calismasinda, adolesanlarin
aclk kan sekeri ortalamasini 162.67+77.80 mg/dl,
tokluk kan sekeri ortalamasini 189.42+66.57 mg/dl
ve HbATc ortalamasini ise %9.23+2.15 olarak sap-
tfamustir.

LiteratUrde fip 1 diyabetli adolesanlar (13-19
yas) icin onerilen aclik kan sekeri degeri 90-130
mg/dl, yatmadan énceki deger ise 90-150 mg/dl;
HoATc degeri ise <%7.5tir (Hanas 2007).

Calsma sonuglari, aglk kan sekeri ortalamasi
acisindan Coévener (2005)°in ¢alisma sonuglarna
gbre dUsuk, literatlr ve Beyazit'in (2005) calisma-
siyla paralel, tokluk kan sekeri ortfalamalar agisin-
dan literatur bilgisi ve Covener (2005)°in ¢alisma
sonuclarndan yuksek, Beyazit (2005)'nin ¢calisma
sonuclaryla paralel, HbA1c dederi ortalamasi acl-
sindan literatUr bilgisi ve Beyazit (2005)In verilerin-
den yUksek, Covener (2005)'in calisma sonuclary-
la benzer bulunmustur.

LiteratUrde, Akran rehberler adolesanlara pro-
fesyonellerden daha efkili bir sekilde bilgi aktarabil-
dikleri ve daha iyi ilefisim kurabildikleri bunun da
egitimin basarisinda énemli rol oynadidi vurgulan-
maktadir (Eksioglu 2007).

Bireylerin hedeflenen metabolik kontrol deder-
lerine ulasmasinda saglik c¢alisanlan tarafindan
destek, yardim, danismanlik ve tum bunlarn icin
alan eg@itimin olduk¢a énemli oldugu bilinmektedir
(Kara ve Fesci 2000).

Nielsaon, Jénsson ve Ivarsson (2005) yaptikiar
calismalannda, karbonhidrat sayimi ile ilgili planl
eg@itim alan hastalann HbATc degerlerinin %7.5'den
%6.4'e dustugunu, saptamis diyabette verilen kar-
bonhidrat sayimi yénteminin metabolik kontrol Uze-
rinde olumlu etkileri oldugunu belirtmistir.

Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT) raporunda; HbA1C de@erindeki %1 dUsU-
sun diyabete bagl komplikasyonlar %42 oraninda
azalthgini bildirmistir. VaskUler kompkasyonlarn mi-

nimuma indiriimesi acisindan karbonhidrat sayimi-
nin tip 1 diyabet tedavisinde kullanilabilir bir feda-
vi yaklasimi oldugu ifade edilmektedir (Chiesa G.,
Piscopo MA., Rigamonti A., Azzinari A., Betini S.,
Bonfanti R., Viscardi M., Meschi F., Chiumello
G.,2005, Garibagaogdlu ve Bundak 2004).

Calisma bulgulan literatlr bilgisi ve yapilmis
arastirmalarla benzerlik gdstermektedir.

Calismamizda akran egitiminin daha etkin oldu-
Qu, karbonhidrat sayiminin diyabet tedavisinde et-
kili bir ydntem olup metabolik kontrol sonuglarini
olumlu ybnde etkiledigi tespit edilmistir. Tip 1 diya-
betli adolesanlarnn tedavi ve izieminde akran egiti-
minin kullanilimasi énerilmektedir.

Tip 1 diyabetli adolesanlara verilen karbonhid-
rat sayimi akran egifiminin metabolik kontrolleri
Uzerine etkisinin incelendigi calismada elde edilen
sonuclar;

HbAlc dederlerinin, duzenli kontrole gelme du-
rumuna bagdll olarak degisimi incelendiginde; dU-
zenli kontrole gelen adolesanlarin HoAlc degerleri-
nin daha dusudk oldugu goérdldu .

Calismaya katllan fip 1 diyabetli adolesanlarin
diyetlerine uyma durumlar incelendiginde; A gru-
bundaki olgularn %89.89°u, B grubundaki olgularin
%75.00si, C grubundaki olgularin ise %66.67 sinin
diyetine uyduklan gérdimustar .

HbAlc degerlerinin, diyete uyma durumuna
bagl olarak degdisimi incelendiginde; egitim dnce-
sinde diyetine uyan hastalar ile uymayanlarin
HbAlc degerleri arasinda belirgin bir fark olmadigi
Qdruldu. Egitim sonrasinda ise diyetine uyanlarin
HbAlc degerlerinde belirgin bir dusts yasandi ve
her iki grup arasindaki fark acildi.

EQitim &ncesi ve sonrasi metabolik kontrol so-
nuglan kargilastinidiginda; egitim ile birlikte Aclik
Kan Glikozu, Tokluk Kan Glikozu ve HBAIc degerle-
rinde belirgin bir dusts yasandigr gézlendi .

EQitim sonrasi metabolik kontrol sonuclar ile
gruplar arasindaki iliski degerlendirildiginde; akran
tarafindan verilen eg@itimin hastalann Tokluk Kan
Glikozu ve HbAlc deg@erlerinde diger egitimcilere
gdre daha fazla dusts sagladigr goraldu.
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Ozet

Olgu sunumian bilimsel literatlre katki saglayarak, optimal hasta bakimi
icin femel olusturmaktadir. Bilimsel bilginin klinikte kullanimini gbstererek, lite-
ratdr ve uygulama arasinda képra kurmakfadir. Bir olguyu secmek icin olgu-
nun yeni olmasi, gercek olmasi, Snemli ve anlagilir olmasi gerekmektedir. Ol-
gu sunumlarn dergilerde yayin, mesleki toplantilarda sézel sunum, kongreler-
de poster ya da sézel sunum olarak yapilabilir,. Bu makalenin amaci meslek-
taslara nadir rastlanan durumlarda hakkinda rehber olacak bir olgunun na-
sil yazilmasi ve sunulmasi gerektigi konusunda ipucu vermektir,

Summary

How to Prepare and Present the Case Report

Case reports are the basis for optimal patient care and conftribute to
the scientific literature. They demonstrate the use of scientific knowledge in
clinical practice and build a bridge between literature and practice. Se-
lected case should be new, frue, important and understandable. Case re-
ports can be published in journals, oral presentated at professional me-
etings, or presentated as a poster or oral presentations in congresses. The
purpose of this article to share and give clue fo colleagues about how to
write and present rare cases.

Bir Olgu Nasil Hazirlanmali, Nasil Sunulmalidir?
Klinisyen hemsireleri goérinur kilan, yaptiklarn uygulamalarin degerini gos-
teren yayinlarin icinde, olgu sunumlarnnin &zel bir Snemi vardir.

Olgu nedir?

Bir klinikte gérulen nadir ve énemli olandir. Bir takim olaylann dayandidi
neden veya bu nedenlerin yol achdi sonuctur. Siz diyabet hemsireleri has-
talarnizla yasadiginiz deneyimleri, sizin gibi diger hemgirelerin de bir gin
yasacagini dusundp, yayin yolu ile bunlan paylastiginiz zaman hemgirelik
meslegdinin gelisimine katkl sadlayacadinizi unutmamalsiniz. Olgu sunumlo-
n bilimsel literattre katki sadlayarak, optimal hasta bakimriicin temel olustur-
maktadir. Bilimsel bilginin klinikte kullanimini gbstererek, literattr ve uygulo-
ma arasinda képri kurmaktadir (Gottschlich, 2000; McCarthy & Reilly,
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2000). Bu makale size bir olguyu nasil hazirlayip, na-
sil yazacaginizi ve nasll sunmamiz gerektigi konu-
sunda bir rehber olusturmayl amagclamistir.

Olgular Nasil Segilmelidir?

o Calishginiz hastalar, durumlarni, hastalarda
gbzlemlediginiz, algiladiginiz ve deneyimlediginiz
her durumu dusunun,

o Size farkl gelen, az rastlanan durumlar tanim-
layin,

e Hastalarnizin icinde en 6zgun, hasta bakimi si-
rasinda sizi en ¢ok zorlayanlar dasunun,

¢ Klinik ¢alismalariniz sirasinda gdzlemlediginiz,
yasadiginiz etik sorunlarinizi dusunun ve bu dogrul-
fuda disindtgunuzde ilging ve nadir olgulara ka-
rar veriniz (Russell, Good, Hartman & Kassalen,
2009; Steele & Sterling, 1992).

Kisacas! bir olguyu secmek icin literaturde 4 te-
mel kriter belirfilmektedir:

1. yeni olmak

2. gercek olmak

3. 6bnemli olmak

4. anlosilir olmak

Dergilerde Yayinlanan veya Mesleki

Toplantilarda Yapilan Olgu Sunumilarin Yararlan

Olgu sunumlar dergilerde yayin olarak, mesleki
toplantilarda sézel sunum, kongrelerde poster ya
da s6ézel sunum olarak yapilabilir. Olgu sunumlari;

o Meslektaslara nadir rastlanan durumlarda na-
sl bas edecekleri konusunda rehber olma,

¢ Klinik calismalarda gézden kacgirlan veya
saptanamayan bilimsel gézlemler konusunda ipu-
cu verme,

e Elestirel dusinme ve karar verme becerisini
gelistirme,

¢ Yeni arastirmalar dretimesi hakkinda yol gos-
fterici olma,

¢ Kitaplarda var olan bilgiden farkl bilgi saglo-
ma,

¢ Daha iyi ve guvenli hasta bakimi sagdlama,

e Ogrenmeyi bilimsel temeliiden kiinik temelli
6Jgrenmeye tasima,

o Analitik becerileri kullanarak problemleri da-
ha rahat tanimlama ve ¢cézamlemelerini saglama

o Okuyucularnn pasif dedil aktif olmalarini saglo-
ma ve

o Bilimsel bilginin klinikle birlesmesini saglama gi-
bi katkilar saglamaktadir (Gottschlich, 2000; Rus-
sell, Good, Hartman & Kassalen, 2009; Gren &
Johnson, 2000; McCarthy & Reilly, 2000; Steele &
Sterling, 1992; Vallis & Tierney, 1999).

Bir Olguyu Yozmadan Once

Yapillmasi Gerekenler

Bir olguyu yozmadan dnce yapimasi gereken
o6n hazrliklar mevcuttur:

1. Hedefleri ve kaynaklar belirlemek - bu olgu-
dan okuyucu veya dinleyicinin “ne égrenmesini is-
tedigimizi” belilememiz gerekir, sonra ilgili literatu-
ra bulup incelemelidir. Literaturl incelemek olguy-
la &rtlgen ve yeni olan noktalarn belilemenizi sag-
layacaktr,

2. icerik cercevesini beliremek - Bu asama olgu-
ya iligkin kilit noktalan ve temel sorunlar belirleme-
nizi saglayacaktir.

3. Hasta kimliginin gizliligini saglama - hastanin
kimligini gizleme hastanin temel hakkidir. Bunu sagd-
lomak icin yapilmasi gereken girisimler ayrintili
planlanmalidir (Gottschlich, 2000).

Olgu Nasil Yazimalidir?

Olgu, 5 yazim asamasi ile yaziimalidir:

1. Ozet,

2. Girig

3. Olgu tanitimi,

4. Tartisma ve

5. Sonug.

Ayni zamanda olguda baz ekler de yer alabil-
mektedir. Sekiller, fablolar, resimler gibi ekler temel
veri olusturmakta ve olgunun daha net, somut ola-
rak anlagsmasini kolaylastirmaktadir. Bu gibi eklerde
bulunan verilerin tekrar metinde yer almasina ge-
rek yoktur. Literatdrde onerilen, olgu makalelerin
genelde 1500-2500 kelimeden olusmasi ve 20-30
kaynak icermesidir. Fakat bu durum génderdidiniz
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derginin  kurallarina goére dedisebilmektedir
(McCarthy & Reilly, 2000; Russell, Good, Hartman &
Kassalen, 2009).

1. Ozet: 100-250 kelimelik ézet icermelidir. Ozet
ana metinin icerdigi tim bolumleri kisaca icermeli-
dir: giris ve amag, olgunun tanitimi, tartisma ve so-
nuc (Russell, Good, Hartman & Kassalen, 2009).

2. Girig: Okuyucunun dikkatini hemen cekecek
ozellikte olmalidir. Olgunun &zelligi ve nicin paylo-
simak istendigini acik olarak belirfilmelidir. Okuyu-
cu veya dinleyici amaci, olgunun énemini ve ken-
disine naslil bir katki saglayacagini anlamalidir. Ay-
ni zamanda amag kaynaklarla desteklenmelidir.
Girig kismi iki u¢ paragraftan fazla olmamalidir (Rus-
sell, Good, Hartman & Kassalen, 2009).

Giris kisminda ézetle asagidaki kisimlara dikkat
edilmelidir:

e Konunun 6neminin vurgulanmasi

¢ Bu konunun neden yayin yapildigini amacinin
yazilmasi

o Literatur verilerini kullonarak olgunun dnemi-
nin vurgulanmasi

e Literatlr incelemesi yapilirken kullanilan yol
aciklanmasi (hangi veri tabanlan tarandi v.s)

e Okuyucuya olgunun tanitimasi (Gottschlich,
2000).

Om: insuline bagl diyabetin insidansi bolge ve
etnik grup yénunden farklilik géstermektedir. Bu ol-
gu sunumunda 40 yasinda insuline bagdll diyabetti
olan farkl bir etnik gruba ait, Turkce konusamayan
bir kadin hasta ile yasadiginiz  durumunu anlat-
maktadir. Farkl bir kGitdr ve dili olmasi, farkl bir de-
neyim yasamamiza neden olmustur.

3. Olgunun Tanitimi: Olgu raporlarn en dnemli
tfamamlayici parcasidir. Olgu gun —gun, saat-saat
olarak yaziimal ve okuyucunun net bir sekilde an-
lamasi icin yeterli detaylar icermelidir. Olgu taniti-
minda multidisipliner calisma yapilarak olgunun
farkll disiplinler agisindan da incelenmesi ¢ok
6nemlidir. Olgunun gunceligini korumasi gerek-
mektedir bununicin yazar olguyu yozmaya basla-
digindan itibaren hastanin durumunu takip ede-
rek, degisen durum ve verilere yer vermelidir. EQer

olgu hemsgirelik girisimleri ydnunden incelenecek-
se, hemsirelik uygulamalarnna nasil bir etki saglaya-
cagl mutlaka tanimlanmalidir (Cohen, 2006;
(Goftschlich, 2000; Gren & Johnson, 2000).

Olgu tanitiminin iceriginde;

e Okuyucunun kolaylikla klinik durumu, hasta
Ozelliklerini anlayabilmesi icin veriler cok somut ve
anlosilir bir sekilde yazilmalidir. Cok karisik veriler ve-
riimemelidir. Eger okuyucu birka¢ cUmle okumasi-
nin sonucunda problemi halen belirleyemiyorsa o
zaman olgu okuyucular i¢in gok komplike demek-
fir.

e Olgu yeterli bir sekilde tanifiimalidir. GUgIU bir
olgu sunumu sadece yazarnn okuyucunun tartis-
masini istedigi en dnemli noktalar vurgulamalidir.
Orn: obez bir hastay vurgulayan bir olguya tim
davraniglar, gézlemler, dederlendirmeler, aile ve
Tibbi 6zgecmis, diyet ve kilo kaybi 6zgecmisi, tedo-
visi, girisimleri ve akfivite durumlar eklenirse kolay-
likla 20 sayfayr gecebilmektedir. Bunun yerine yao-
zar olgu icin en dnemli noktalara odaklanmali, en
carpici verileri secmelidir. Bu sekilde odaklanmak
okuyucunun amaci daha kolay anlamasini ve yo-
zar icin ise yazim sUrecinde daha kolay yozmayi
saglamaktadir. Olgu ¢alismasinin odak noktasiyla
iliskilendirerek verilmelidir.

¢ Olgunun demografik 6zellikleri ve &z gecmisi:
Yas, kilo, boy, cinsiyet, etnik grup ve meslek gibi bil-
giler mutlaka yer almalidir. Kimliligin gizliligini sagla-
mak icin dogum tarihi gibi aynntili bilgiler icerme-
melidir. Cok net tarihler olgunun gizliligini ortadan
kaldiracagdi icin kullaniimamaldir.

o Aciklomada hastanin temel sik&yetleri, suan-
daki hastaliklarl, eger zellik var ise tibbi 6zgecmisi,
aile ve sosyal 6z gecmisi yaziimal ve surekli kullan-
digi ilaglar listelenmelidir. Hasta 6zgegmisin her bé-
lUMU igin alt basgliklar kullaniimamalidir. (6rn: Aile
6zgecmisi v.s) Belilenen hemsirelik fanilar, yapilan
girisimlerin sonuglar ayrintil agiklanmalidir. Fiziksel
muayene yapildiysa hemsirelik bakimina ybn vere-
cek bulgular kisaca yaziimalidir.

e Hastanin laboratuar ve tanisal verileri icinden
olgu calismasini destekleyen sonuclar yazilmalidir.
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Hastanin kimligini ortaya cikaracak fotograflar kul-
lanilmamalidir. Fotodraflann kullanimi igin kurum-
dan ve hastadan yazill onam alinmali. Orn: Diya-
betik bir ayak ise, sadece ayaklarin resmi gbrulme-
lidlir.

e Hastanin kullondidi ilaclar; ismi, etkinligi, doz
sekli, yol ve veriime ftarihi yer almaldir. Hastanin
alerjilerine de bu bdlumde yer veriimelidir. Alerji bil-
gilerinde reaksiyonun gelistigi tarih, ilac ismi ve ge-
lisen alerji reaksiyonun tipi yazilmalidir.

¢ Hastanin diyeti - Diyet mutlaka yer almalidir.
Besinler bazen kullanilan ilaglarla etkilesime girebil-
mektedir bu gibi durumlar mutlaka belirtimelidir
(Goftschlich, 2000).

Om: AE. 40 yasinda Turkgce okuma yazmayi ve
konusmay! bilmeyen bir kadin hasta. iki-Uc hafta-
lik poliuri ve polidipsi sonrasinda kusma sikayetiyle
hastaneye basvurmustur. Diyabetik asidoz tanisi
konulmustu (Bagsvuru nedeni).Daha 6nce hastane
deneyimi cocuklugunda apendektomi nedeniyle
olmustur. (Oz-gecmis) Teyzesinde Tip 2 Diyabet ve
hipotiroidi rahatsizi@l varmis onun disinda ailede
diyabete iliskin herhangi bir durum bulunmamak-
tadir (Aile-gecmisi) Hastada dehidratasyon ve
kusmail solunum saptanmistir. Uyanik ve oryantey-
di. Rehidratasyonda sonra BKi=20 (normal 20-25)
olarak bulunmustur (Hastanin Temel Sikayetleri)
plozmna glikoz duzeyi......, arterial kan ph...... ve
kanda bikaronat duzeyi.... bulunmustur (Laboratu-
ar sonuclan) LV ve insulin fedavisi veriimektedir(Te-
daviler). Hastanin durumu 8 saat icerisinde duzel-
mistir. Tedavide yari-sentetik insulin, 8800 Kcal di-
yet, bireysellestiriimis diyabet egitimi (gunltk kan
sekeri kontrollU, insulin uygulamasi, diyet ve egzer-
sizlerle ilgili)(Hemsirelik Girisimleri).Kendi istegiyle ta-
burcu olduktan sonra, kontrol icin diyabet poliklini-
gine gelen hastada 3 buyuk sorun saptandi:

1. Evde kayit yapilan glikoz duzeyi ile HbATC
arasinda tutarsizlik olmasi A.E. iziemleri yakinda bu-
lundugu kisi kimse ona yaptirdigini ifade efti (Bu
duruma neden olacak faktorler ile iliskin ayrnntili bil-
gi verme, literaturle birlestirme)

2. Diyette degisken karbonhidrat alimi: Aile pro-

teinden yuksek ve kompleks karbonhidratan distk
diyet tercih etmektedir, basit karbonhidratiarin ali-
mi deg@isken. Kendi ve ailesi diyetin dnemine asla
inanmamaktadir (Aileyi diyetin bnemi konusunda
bilgilendirmek, gerekliligine inandirmak konusunda
sorun var buna mudahale etmek gerekmektedir.

3. Az akran destegi ve izolasyon: Grup ve birey-
sel egitimlere Turkceyi fam bilmedigi icin katiimak
isternemesi, yaninda ¢eviri yapmak igin gelen kisi-
nin bu egitimleri cok dSnemsememesi

Temel sorun: Bir diyabet egitim hemsiresi olarak
hastaya yararl olamayacagdini anlamak ve kendi-
ni basarisiz hissedip duruma ¢ézdm bulamamaktir.

Olgu tanitimin &zet olarak dnemli ilkeleri;

¢ Olguyu 6yku seklinde anlatmall,

e Hastanin kimligini gizienmeli,

e Hastanin durumun gun-gun yaziimali

¢ Nedensel iligkiyi saglanmali

¢ Olgunun yeterli detayda anlatimali

o Fotograflan kullanmak icin yazili onam alin-
maldrr.

Olgu tanitimin 6zet olarak asagidaki verileri
icermeli;

e Hastanin demografik verileri,

e Hastanin temel sikayetleri,

e Hastanin suanki hastaliklar,

¢ Hastanin tibbi, aile ve sosyal &ykusu

e Hastanin kullandidi ilaclar dozu, uygulama zo-
mani

¢ Hastanin alerji durumu

¢ Hastanin diyet durumu

e Fizik muayenin sonugclar

e Laboratuar sonuclar ve yapllan diger tanisal
testlerin sonuglari

¢ Fotograflar, sonug cizelgeleri (Cohen, 2006).

4. Tarigma: Olgu sunumunun en énemli bolU-
mudur. Tartismada olgunun literatdr ile tartigilarak
yorumlanmasi farkli olan sonuglarn  belirtimesi ve
yeni bilgiler olusturarak onlarin uygulomada uygu-
lanabirliligini tfarfismak gerekmektedir. Bu olguyu
sunarken yasadiginiz sinirliklar mutlaka belirtmelisi-
niz. LiteratUrle farkliliklan ve bezerlikler belirtiimelidir.
Belirlediginiz yeni noktalar farkl arastirmalarn ya-

Cilt 2  Say1 1 « Sayfa 56 « Ocak - Haziran 2010



Bir Olgu Nasil Hozirlanmali, Nasil Sunulmalidir?

pllmasi icin yol gdsterici olabilir (Gottschlich, 2000;
Russell, Good, Hartman & Kassalen, 2009).

Kisaca tartismada;

e Olgunun dnemli noktalarn literatGrle karsilasti-
nimaili

¢ Benzerlik ve farkliliklan anlatmall ve savunmali

¢ Olgu sunumlarin sinirliklar liste seklinde belirtil-
meli ve aciklanmali

e Zamansal iliski g&sterilmel

o Nedensel iliski gosteriimeli

e Olgunun belirgin &zelliklerini dzetlenmeli

e Olgunun 6zel olmasi savunulmal (Cohen,
20006).

Om: Literattr verilerini kullanarak kadinda
gelisen bu U¢ sorunun nedenlerine yonelik bir tar-
fismanin yer almasi. Bu etnik grup insanlarin aile
yapilar, kaitara gdz 6ntne alarak bu sekilde ciddi
kronik hastaliklarnn yénetimini nasil ydnlendirmemiz
gerektigi konusunda ipucu vermelidir.Yapilan
girisimler ve hasta sonuglar tarinsel siraya goére
veriimeli ve tarfisimalidir.

5. Sonug¢: Savunucu bir sonuca varmalisiniz.
Kanita dayall éneride bulunmali, 6Jrenilen bilgiyi
uygulamaya nasll yansitacaginizi belirterek, kisa bir
sekilde yazmalisiniz (Russell, Good, Hartman & Kas-
salen, 2009; Sterling & McNally, 1992).

EQer Bir Kongre veya Mesleki

Toplantida Sézel Olarak Sunulacaksa:

Olgu Nasil Sunulmalidir?

Olgu s6zel sunum ise dikkat edilmesi gereken
noktalar:

e Sunum ve tarfisma igin size ne kadar stre ay-
nldigini mutlaka géz éntine almalisiniz

o Slayt sayinizi, sunum suresine goére belirleyiniz

e Olguyu baglangic ve sonu olan bir 6yku
olarak sunmaya ¢aliginiz

e Kongre ve sempoziyum kitaplarda genelde
sadece 6zet gdnderildiginde, olgunun belirleyici
verileri (sonug, sekiller, fotoraflar) mutlaka sunum-
da yer almalidrr.

e Yazilar rahatlikla okunabilecek renkte ve
bUyuklukte hazirlanmalidir (genelde 28-32 punto
tercih ediimeli, fakat sunum yapllacak salonun da
bUyUklugu gbz dSntne alinmalidir)

¢ Bir slaytda 3'ten fazla cimle olmamall, slayt-
lar cok fazla yaziyla doldurulmamalidir

e Olgunun &zellikle vurgulamak istenilen &zellik-
leri bold ve alf ¢izili olarak yazilmali (6rn: ikinci gin
kontrolinde hastanin AKS:640)

o Kesinlikle animasyonlar kullaniimamali.  Ani-
masyonlar dinleyicilerin dikkatini foplamalarini zor-
lastirmaktadrr.

¢ Bu olgu sunumunun diyabet hemsireligine kat-
kisini vurgulayarak sunum sonuclanmalidir (Russell
ve ark., 2009).
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Ozet

Diyabet dmdr boyu stren kronik bir hastaliktir. Diyabetli cocuk ve qilesi-
nin hem bedensel hem de ruhsal ydnden kendini iyi hissetmesi icin destek-
lenmesi diyabetin kisa ve uzun dénem sonuclan agisindan ¢ok énemiidir.
Diyabet bakiminda hedef diyabet olmadan énceki sadlik ve iyilik halinin ta-
nidan sonrada devaminin saglanmasidir. Burada en énemili etken iyi bir dli-
yabet egitiminin saglanmasi ve surddrdimesidir. En iyi egitim programi veya
yaklasimi yoktur. Egitim her zaman bireysellegtirimeli ve diyabet ile ilgili fim
ihtiyaclanni karsilamalidir.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk ¢cagi diyabeti, Diyabet egitimi

Summary

Indlividual Education in Childhood Diabetes

Diabetes is a chronic disease with lifelong. Short and long term conse-
quences of diabetes; children with diabetes and their families both physi-
cally and mentally feel better than to support is very important. Aim of di-
abetes care before diabetes state of health and well-being after the diag-
nosis is achieved progression. The most cardinal factor is a good and sus-
tainable provision of diabetes education. There is no training program or
the best approach. Diabetes education always has to be individual and
meet all the needs of related fo diabeftes.

Key words: Childhood Diabetes, Diabetes Education

Girig

Cocukluk cagi kronik hastaliklarindan biri olan Tip 1 Diyabet kalitsal ola-
rak belli HLA tiplerini tasilyan bireylerde,cevresel faktorlerin,(viral, kimyasal
ve toksik maddeler vb.) baslattidl, pankreas beta hucrelerinin yikimi ile sey-
reden otoimmun bir hastaliktir (Winter, Maclaren, Riley et al 2000; Baneriji,
2002, Rosenbauer, Herzig, von Kries et al at 1999). Cocukluk cadi Tip 1 diyo-
betin sikligr codrafik dzelliklere, yasa, cinse, aile dyklstne ve bazl cevresel
faktérlere gore degdiskenlik gosterir (Duncan, 2006). 1997°de Amerikan Diya-
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bet Birligi (American Diabetes Association: ADA)
tarafindan diyabetin siniflandinimasi daha gercek-
¢i bir yaklasimla yayinlanmis ve 1999°da bu siniflan-
dirma tekrar gbzden gecirilmistir (Diabetes Mana-
gement, ADA, 2005). Siniflamalardaki degisikliklerle
birlikte degismneyen bulgu; Tip1 diyabetin cocukluk
caginda diger tiplere goére fazla gbrulmesi ve te-
davi basarisini artfirmak amaciyla her gecen gun
yeni uygulamalarin ¢gocuklarla tanigiyor olmasidir.

Tip 1 diyabetin tedavisindeki amag yillar iginde
degisiklik géstermistir. Tedavinin amaci 1920°lerde
yasami devam ettirmek iken, 1990°1 yillarda fizyolo-
jik insUlin salinimi dUzeyine ulasmak amaglanmigtir.
GunUmuzde diyabetli cocuklarn hipoglisemi, hi-
perglisemi ve diyabetik ketoasidoz gibi akut komp-
likasyonlar ile retinopati, nefropati, néropati, arfro-
pati, buylme geriligi gibi kronik komplikasyonlar
agisindan uzun sureli izienmesi gerekmekte ve bu
komplikasyonlardan kacinma tedavide amag ol-
maktadir (Haller, Atkinson, Schatz 2005; Silverstein,
Klingensmith, Copeland et al. 2005). Bu badlamda
Qunltk duzenli ¢coklu instlin enjeksiyonu (Harvey ve
Allagoa 2004) sk kan sekeri élcumu, egzersiz ve
beslenme programinin dikkatli olarak dizenlenme-
si ve saglik personeli ile yakin isbirligi yapilmasi ge-
reksinimi dogmustur (Silverstein et al. 2005).Diyabet
takibi icin diyabet ekibine gereksinim vardir. Bu
ekip diyabet konusunda uzman bir cocuk hekimi
veya ¢ocuk endokrinoloji uzmani, diyabet hemsi-
resi, diyetisyen ve psikologdan olusturulmaldir
(Uluslar arasi Diyabet EGitim Standartlar, IDF, 2009,
syf 15).

Tip 1 diyabet strekli tibbi bakim ve egitim gerek-
tiren kronik bir hastaliktir. Bu nedenle diyabetin izle-
minde kisa ve uzun sureli komplikasyonlarin énlen-
mesi icin cocuk ve ailesinin duzenli ve surekli egi-
fimle desteklenmesi amaclanmaktadir. lyi bir diya-
bet kontroli cocugun ve ailenin diyabeti iyi ydne-
tebilmeleri icin kapsamli bir diyabet egitimi almasi
ile sadlanir (Silverstein et al. 2005).Farkl fipte insulin-
lerin, farkll metodlar ile uygulanmalar mumkanddr.
Ancak diyabetli cocuklarda ve ailelerde farkl uy-
gulomalarla basarnnin artacadr kanisi uyandirmak

dogru bir ydntem degildir. Diyabetin kontrolinde
insulin kullanmak ne kadar vazgecilmezse, uygun
egitimlerle yasam seklini degdistirmekte o kadar
6nemlidir. Cocukluk ¢cagl buylme ve gelismekte
olan dinamik bir sdre¢tir ve ¢ocuklarimizin evde,
okulda, sokakta, dershanede, belki ¢alisma orta-
minda gegirdikleri degisik zaman dilimleri mevcut-
tur.Bu nedenle diyabet egitiminin yalnizca aileyi
hedef alarak yapilimasi yetersizlik yaratabilir. Diyo-
betli cocugun yasl uygunsa kendisi, ailesi, 6Qret-
meni hatta arkadaslan baz bilgilerden haberdar
olmalidiriar. Fiziksel ve ruhsal olarak strekli degisen
cocuklarda; egitim suresi, egitimin icerigi, diyabet
hedef degerleri cocudun yasina ve aqilenin sosyo-
ekonomik degerlerine gdre belilenmeli ve birey-
sellegtiriimelidir.

Cocukluk cagi diyabet egitiminde ISPAD (Clini-
cal Practice Consensus Guidelines 2009 Compen-
dium. http://www.ispad.org/ FileCenter.html|? Cao-
tegorylD=5) ve IDF’in (2009) uluslar arasi diyabet
editim standartlarndan yararlanilabilir. Genellikle
baslangic egitimi diyabet tanisinin konulmasiyla
birlikte hastanede yatirlarak veya ayaktan verile-
bilir. Hastanede yatis sUresi de kliniklere gbre degi-
siklik gdsterebilir. Bununla birlikte hastanede yata-
rak veya ayaktan takip edilen hastalarin evdeki to-
kiplerinde fark bulunmamigtir (Simell et al, 1995).

Standart diyabet egitimi diyabetli cocuk ve ai-
lesine genel diyabet bilgisini vermeyi amaclamak-
tadir. Genelde grupla yapilan bu egitimlerde ilk ta-
ni sonrasi cocugun ve ailesinin birlikte alindigr diya-
betle tanistigi e@itimdir. Grupla yapilan bu egitim-
ler genelde tercih edilmesine ragmen gruplarin bir
standarti yoktur. Grup icerisinde ekonomik, kUltd-
rel, eQitim ve tani zaman farkliigi nedeniyle homo-
jen bir yapi s6z konusu olamamaktadir. Eski ve ye-
ni tani alan hastalarin beraber egitim almasi veya
grup egitimi strecinin ortasinda gruba dahil olan
yeni diyabetli olgu olmasi e@itimin zorluklar arasin-
dadrr. Ulkemizde oz sayida cocuk endokrin bolu-
munun olmasi bu bdlimlerde az sayida diyabet
egitim hemsiresini bulunmasi buna karsilik cok sayi-
da hasta yogunlugunun olmasi egitimlerin genel-
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de grup seklinde standart egitimin verilmesine ne-
den olmaktadir. Bununla birlikte son yillarda diya-
bet egitimi icin ayn eg@itim alani saglanmasi, birey-
sellegtiriimis egitimin dnemi ve gerekliliginin anlasil-
masi ile tum diyabet editmenlerini diyabet egiti-
minde bireysellesme cabasina ydnlendirmistir.

Standart diyabet egitim konularn icerisinde; di-
yabetin nedenleri, tipleri, tedavisi, insulin cesitleri
ve kullanimi, akut ve kronik komplikasyonlarin ne-
denleri, belirtileri, tedavisi, kendi kendine izZlem, en-
feksiyon hastaliklar, ayak ve cilt bakimi gibi bilgile-
ri yer almaktadir. Standart editim ayrnica; egitim én-
cesi ailenin ve diyabetli birey ergense diyabet
hakkindaki daha énceki bilgilerini ve duyumlarini
iceren On test sonrasinda ise egitimi degerlendir-
mek icin son testi de icermektedir. Test sonrasi yan-
lis ya da eksik konulann tekrar, gerekirse taburcu-
luk sonrasi pekistirme egitimlerine ayaktan gelmesi
saglanmaktadir. Taburcu olan diyabetli cocuk te-
mel diyabet egitimini almis, taburcu olundugunda
gile ve cocuk diyabetle bas edebilir duzeye ulas-
mig olmalidir.

Diyabet egitiminin ikinci asamasi olan bireysel
egitimde amac; diyabetli bireyin hedef kan sekeri
dederleri dogrultusunda ev, okul ve diger yasaom
ortamlanna en uygun diyabet modelini olusturul-
masini saglamaktir. Bireysel diyabet egitimindeki
planlar ve programilar diyabet editmeninden ziya-
de 6Jrenen merkezlidir. Bu hedenle strekli gbzden
geciriimesi ve yenilenmesi gereken bir strectir. Bi-
reysel de@erlendirme; kisinin diyabet bilgisini, 6z
bakim yeterliligi ve becerilerini, bilissel durumunu,
yasam bicimi ile ilgili &zelliklerini, okur-yazarlik dize-
yini, destek sistemlerini, engellerini, yasam kalitesini,
tercih edilen dilini, tercih edilen 6grenme bicimini,
guvenlikle ilgili konularini, kaltUrel dederlerini, dini
inanislanini, davranigsal hedeflerini ve psikososyal
durumunu icermelidir (Uluslar arasi Diyabet EQitim
Standartlari, IDF, 2009, syf 20).Diyabetli cocuklarin,
psikososyal problemler, k6tU glisemik kontrol, sik ke-
toasidoz gelismesi ve kan sekeri dUzenlenmesi icin
sik hastaneye yatmak zorunda kaldigi bilinmekte-
dir(Grey et al.1995). Ayni zamanda yapilan ¢alis-

malarda tek ebeveyn, dlUsuk sosyoekonomik du-
rum, etnik faktorler, kronik psikolojik ve zihinsel
problemler, kétd kontrol ve sik hastaneye yatis ile
yuksek derecede iliskili bulunmustur (Silverstein et
al. 2005; Rewers et al. 2002). Cocuda ve aqileye yo-
sa uygun psikososyal destek diyabet ekibindeki
varsa psikolog tarafindan verilimesi uygun olacak-
fir. Yapilan bir calismada psikoegitimsel destegdin
kan sekeri kontfrolunu duzelttigi ve hastaneye yatis
sikligini azalthdr gosteriimistir (Effect of intensive di-
abetes treatment, DCCT, 1994). Bu nedenle birey-
sel editimde cocugun icinde bulundugu psikolojik
durumu dogru anlamak, ona dogdru ybntem ile
ulosmak konusunda olduk¢ca dnemlidir. Cocuga
ve/veya aileye ulasamadigimiz durumlarda anlati-
lanlarin ya da anlatan kisinin mukemmel olmasinin
dnemi yoktur. Onemli olan aktarlan bilgilerin ne
kadarinin hedefe ulastigi olmali ve bu durum sik sik
sorgulanmalidir. Cocuk buyudukce, diyabet tedo-
visine katilimi arttinlir, ofonomi ve kisisel kontrol ka-
zanmasina destek olunur.

Diyabet Yonetimi

Diyabet yodnetiminde diyabetli ve ailesinin mut-
laka bilmesi gereken konular vardir. Bunlar: instlin
cesitleri ve uygulomalar, bazal ve bolus insulin
dozlama oranlari, glisemik kontrol ve degerlendiril-
mesi, kan sekeri insulin iligkisi ve doz ayar, olcllen
degerlerin kaydl, idrar ve kan keton izlemi, hipogli-
semi ve ketoasidozun dnlenmesi icin yapimasi ge-
rekenler, sadlikll ve dengeli beslenme modeli, eg-
zersiz ve sporun dnemi, diyabet kontrolt ve yorum-
lamadir. Diyabet ydnetiminin saglanmasi icin ilk
6nce diyabetli ve ailesinin diyabeti tanimalarn ge-
rekir (Silverstein et al. 2005). Zaman icersinde diya-
bet ile bas etme yontemleri anlatiimali, kaliteli ve
saglikll yasam icin gerekli diyabet bilgisi sunulmalr,
diyabet tedavisi hakkinda bilgilendirme ve bilgi
degerlendirme yapiimalidir. Kan sekeri dlcimu ve
insulin yapiimasi gibi uygulamalar icin tesvik edil-
melilerdir. Diyabetli ve ailesinin bilgilerinin élgulme-
si disinda uygulamalarn ve deneyimleri de kontrol
edilmelidir. Bu bilgilendirme ve uygulamalarinin
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kontrol edilmesi uzun dbnemde bireyin kendi ken-
dini izlemesini kolaylastiracakfir.

Aileye Yonelik EQitim

Bilindigi gibi diyabet tedavisinde aile tedavinin
bir parcasidir. Diyabetin bir aile hastaligr oldugu ve
ailenin diyabet bakim programina katilmasi gerek-
liligi genel olarak kabul gérmektedir. Diyabetli co-
cugun diyabetini iyi ydbnetmesi basarisi cileye bag-
Idir. Ozellikle kictk yas grubunda cocudun her
TUrld bakimindan aile sorumludur. Bu nedenle aile-
nin bilgi, beceri ve diyabete karsi tutumu cocugun
ileride diyabete bakis acisini ve tutumunu olustura-
caktir. Tedaviye cocugun dahil edilmesi ve uygu-
lomalarda yer almasi ailenin gdzlemleri ile olasidrr.
Farkll yaslardaki cocuklar farkll sorumluluklar ve
gorevleri yapabilirler. Cocuklar icin gbrevleri yerine
getirebilecek bUyulU bir yas yoktur. Cocugun yalniz
basina diyabeti ydnetmesi zaman almaktadir. So-
birl olmak gerekir (ISPAD Clinical Practice Consen-
sus Guidelines 2009 Compendium. http://www.is-
pad.org/ FileCenter.ntm|? CategorylD=5).

Bazi ailelere daha fazla destek vermek gereke-
bilir. Bu destekler vizitlerde, &zel bireysel gbrisme-
lerde ve diyabet polikliniklerinde saglanabilir. Bu ek
editim toplantilan o6zellikle diyabet merkezlerine

uzak oturan aileler ve kugUk yasta tani alan diyo-
betliler icin cok daha faydall olacaktir. Cocuklara
bakmakta olan buyukbaba ve blyUkanne gibi ai-
le ayeleri de instlin uygulamasi, kan sekeri Slcimu
ve hipoglisemi tedavisi ile ilgili egitim almalilardir.
Bu egitimler aile bireylerinin ¢cocuklarnin bakimin-
da kendilerini daha guvende hissetmelerini saglo-
yacaktir (ISPAD Clinical Practice Consensus Gu-
idelines 2009 Compendium. http://www.ispad.
org/FileCenter.html? CategorylD=5). Aileye yéne-
lik editimlerde genellikle anne hedef alinmakla bir-
likte, e@itime babanin mUmkun oldugunca katili-
mini saglamak énemilidir. Tecrlibelerimize dayanao-
rak sdéyleyebiliriz ki hem anne hem de babanin di-
yabet eg@itimi almasi, metabolik kontrolun iyilesme-
sini saglamakta ve kronik streg¢te anne-babanin
birbirlerine destegini getirmektedir. Ayrica anne ve
babanin sorumlulugu paylasmasi, her iki ebeveyni
de rahatlatmaktadir. Bu nedenle diyabet egitimi-
nin qileye yonelik hedefine babalarnda egitiimesi
mutlaka dusunulmeli ve gergeklestirmek icin sartlar
zorlanmali, babalar editim almaya tesvik edilmeli-
dir.

Ulkemizde halen okuma ve yazmasi olmayan
dileler de mevcuttur. Bu nedenle ailelere anlayabi-
lecekleri seviyede egifim vermek ¢ok dnemlidir. Di-

yabetli cocugun bakiminda sorumluluk

Tablo 1: Yas gruplarnna gdre énerilen diyabet beceri ve uygulamalar alacak anne veya babanin yetersiz kal-
) dig durumlarda ailede ayni evde bulu-
BECERI ADA Sagiik = ‘x IR
Profosyonellerl no.n ogobeyv/,. gblo V?yo oﬁger oﬂlle. aye
Onerileri lerine de egitim verilip diyabetlinin te-
A- Hipoglisemi davisinin sdrdurebilmesinde destek alli-
1) Hipoglisemi farkindalik durumu 8-10yas 4-9yas nabilir.
2) Tedavi becerisi 10- 12 yas 6- 10 yas
3) Hipoglisemi énleme becerisi 14 - 16 yas 9-13yas . .
B- Kan Sekeri Olgumda 8- 10yas 7-11yas Gocuga Yonelik Egitim
C- Instilin Enjekslyonu EQitim, diyabetde basarnin anahtarndir.
1) Kendl yapma becerisl 8- 1Tyas Diyabetli cocugun diyabete bagl has-
(quen destekl)) t hsl tad kalk
2) Iki enjeksiyon yapma 12- 14 yas 8-12 yas aneye yarglann orfadan  kalkmasina
3) Ek doz yapma 14- 16 yas 12- 16 yass neden olacak ve uzun dénemde ise
D- Diyet kronik komplikasyonlarin &nlenmesini
1) Egzersiz ncesl uygun ara 6gdn 10- 12 yag 10- 13 yas saglayan odnemli faktdrlerin basinda yo-
2) Ana Ogdn ama 14- 16 yas 9-15yas glay o 3 Y
3)Kan Sekerine gére besin degismi  14-16 yas 10- 15 yas $a uygun egifim yer almakfadir (ISPAD
Clinical Practice Consensus Guidelines
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2009 Compendium. http://www.ispad. org/ File-
Center.html|? CategorylD=5).

Diyabet editimi her yas grubunun anlayabilece-
Qi duzeyde olmall, teorik ve pratik uygulamalar
icermeli, her turld kUltarel farkliiklan kapsamali, gru-
ba ve kisiye 6zgl amagclan hatta dgrenme objele-

ri icermelidir. Diyabet ekibi tarafindan acik ve de-
Jisen gereksinimler gbz éntne alinarak verilmelidir.
Cocukluk ddénemi duradan bir dénem olmadigin-
dan ¢ocudun gelisim evrelerine gore aileye bu dé-
nemler hakkinda bilgi ve bu bilgiyi uygulayabilme
beceresi kazandinimalidir. Her diyabetlinin yasina,

Tablo 2: Her yas grubunun gelisim evreleri ve tedavi prensipleri

Yas Normal gelisim

0-12ay
* Yakinlarina gavenir,
bakict ile iletisim kurar.

13-36 ay * Otonomi kazanir ve Ustin
olma duygusu gelisir.

3-7yas * Ozgliven duygusu gelisir ve
aktivitelerinde kendi kararlarini
kendileri almaya baglar.

8-11yas * Atletik, bilissel, artistik ve sosyal
konulardaki yetenekleri gelisir.

12- 15 yas *Akranlarina ve kendilerine

kisisel saygilan guclenir.

* Beden ve vicut gérdnimu en
6nemli sey haline gelir. Pubertal vicut
degisimleri ile bas etmeyi &grenirler.

* Kisisel kimlik duygusu gaclenir.

Tedavi prensipleri Cocuk - Alle tedavisi
* Hipoglisemi korulur ve * Stres ile basa
basa cikilr. cikmalan saglanr.

* Kan skeri degerlerindeki agin
dalgalanmalardan kagilr.

* Bakim yukdndn
getirdigi psikolojik yUkten
korumalun saglar.
*Cocugun bu dénemine
6zgl uyumsuziuklaryla
bas etmelerine yardim

* Hipogliseminden korulur
ve basa ¢ikilir.
*Duizensiz besin almina

bagl kan sekeri degerlerindeki edilir.

agsin dalgalanmalardan kacirilr. *Bakim ydkdndn gefirdigi
psikolojik yikten
korumalan saglanir.

* Hooglisemiden korulur ve * Cocuga diyabetin

kimsenin hatasi
nedeniyle olmadigi

basa cikilr.
* [stenmeyen istah ve

akftivitelerle bas edilr. anlatilir.
* Olumlu destek verilir. * Bakici ve égretmenler
* Bakici ve &grefmenlere bilgilendirilir.

egitim verilir.

* Okul ve akran aktivitelerine
katiimian icin diyabet rejiminde
esnek olunur.

* Kan sekeri dlcuimu ve
insulin tedavisinde ailenin
katilmi sardurdldr. ancak
Ozeldurumlarda ¢ocugun
kisisel diyabet bakimi
yapmasina izin verilir.

* Okul ve diger
bakicilarin egitimine
devam edllir.

* Diyabet takibi ile ligili
ailenin ve adolesanin
rollerinin yeniden
dagihmi saglanir.

* Adolesanin aile ile
cafismasi dnlemeye
calgilr.

* Aile adolesanin
depreyon, yeme
bozukiukiar ve riskli
davranislan gézlenir.

* lyi kontroltin kisa ve uzun
dénem faydalan &gretilr,
* Instilin ihtiyact puberte
ddénemine uygun sekilde
arttinilr.

* Diyabet yénetimi ve kan
sekeri konftrolG guiclesir.
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diyabet evresine, yasam sekline ve ihtiyacina yo-
nelik kisisellestirimis egitim verilmelidir.

Bu verilerden yola cikarak standart editim alan
aile cocugun icinde bulundugdu yasa ait dzellikleri
cok iyi bilmelidir. Aile bu bilgiler 1siginda o yasa ait
kan sekeri, HOA1C degerleri, psikolojik davranislar
ve diyabete ait sorumluluk verme ya da kdguk goé-
revleri yapma yaslarini de@erlendirebilir dUzeyde
olmalidir(Effect of intensive diabetes freatment,
DCCT, 1994). Cocuk veya ergen diyabetinin ydne-
fiminde &ncelikle aileyle birlikte sonrasinda yasi ve
diyabet sUresi arttikca sorumluluklarini kademeli
olarak Ustlenmesi saglanmali, ergenlikten eriskin
dbneme gecis icin hazirlanmalidir (ISPAD Clinical
Practice Consensus Guidelines 2009 Compendi-
um. http://www.ispad.org/FileCenter.html? Cate-
gory ID=5).

Cocuklarin gelisim basamakiar Tablo 1°de, her
yas grubundaki cocugun ve ailelerinin yapmasi
gereken bilgiler ve beceriler Tablo 2'de yer almak-
tadir. Genel olarak ¢cocukluk cagdi diyabet egitimi
yas dénemlerine goére bes ddbnemden olusmakta-
dr.

Diyabet E@itimi Yas Gruplari

1) Bebeklik dénemi (0-1 yas)

2) SUt cocuklugu dénemi (1-3 yas)

3) Okul 6nceesi ve erken okul dénemi (3-7 yas)

4) Okul dénemi (7-12 yas)

5) Adolesan dénemi

Bebeklik D&nemi

Instlin uygulamalar, beslenme ve diyabet taki-
bi acisindan cocugun tumuUyle anne babaya ya
da kendisine bakan kisiye bagimli oldugu ddénem-
dir. Bu dénem anne ve bebedin dokunarak bag
kurdugu ddnemdir. Annede artmis stres, azalmis
bagdliik ve depresif duygular mevcuttur. Cogu ka-
dinin logusallk ve emzirme dénemlerinde depres-
yona girdigi bilinmektedir. Bu dbénemde bebegin-
de diyabet gelisen anneye diyabet ekibinin yargi-
sal olmayan destegdi cok dnemlidir (ISPAD Clinical
Practice Consensus Guidelines 2009 Compendi-
um. http://www.ispad.org/ FileCenter.ntml? Cate-

goryID=5).

Bebekte beslenme, genel vicut bakimi ve duy-
gusal ihtiyaclar én plandadir. Bebegdin bakimi, bes-
lenmesi ve diyabet bakimi ¢ok guctar. Ciddi hi-
poglisemi ve kan sekeri dlcimundeki dalgalanma-
lar, insulin dozu ve uygulamasindaki zorluklar, bes-
lenme guclUkleri, cilt, agiz ve alt bakimi bu dbéne-
min en belli basl zorluklandir. Bununla birlikte, be-
beklik ddnemi hipoglisemi icin en yUksek risk iceren
dénemdir ve taninmasi zorluklar goésterebilir. (Sil-
verstein et al. 2005). Emmede sorun, uykuya egi-
lim, kasilma, hipoglisemik belirtileri ifode edeme-
me, bebeklerin kendine has cene kitleme hareke-
finin hipoglisemiye mi bagll yoksa dogal ¢cene tit-
retme ve kasilma hareketimi oldugunun anlasila-
madig bebede &zglu hareketlerin gdzlenmesinin
6nemli oldugu bir ddnemdir. Bu yasta hipoglisemi-
nin nérolojik hasar ve uzun dénemde duyusal ve
motor gelisim Uzerine olumsuz etkileri vardir (Ryan
ve Becker,1999). Bu nedenle bebeklik ddneminde
kabul edilebilir kan sekeri dUzeyleri daha yuksek tu-
tulabilir ve bebedin hipoglisemi yasamasindansa
hafif hiperglisemik seyretmesi tolere edilebilir. Diyo-
bet tedavisi, bebedin vacut adirigina, ayina ve hi-
poglisemi siddetine gére dedisir.

Kan sekeri dlcUmu icin ayak kullanilabilir ISPAD
Clinical Practice Consensus Guidelines 2009 Com-
pendium. http://www.ispad.org/ FileCenter.html?
CategorylD=5). Olcim yapmadan énce masaj
yapllmasi, kan alinacak bodlgenin sicak tutulmasi,
kan alindiktan sonra uzun sureli tampon yapilmasi,
insulin ve 6lcim bdlgesinde rotasyon uygulanmasi
dileye kazandirimasi gereken becerilerdir. Aileye
psikolojik destek saglanmasl ve bu uygulamalar
yapabilmesi icin ftesvik edilmesi ciddi 6nem tasi-
maktadir.

Sut Cocuklugu Déneml

Bu dbnem etrafi tanima, ydrdme, konusma ve
kesif ddnemidir. Bu yas grubundaki cocuklar kendii
bakimlarnni yapamazlar. Ailenin tanidan itibaren
diyabete uyumu cocug@un ileride diyabet karsi
davranigini etkiler. Aile asin koruyucu, kollayici tu-
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tfumda olmamalidrr.

Diyabet ydnetimi acisindan bu ddénemde de ai-
lenin yasayacagl en belirgin sorun hipoglisemi-
dir(Silverstein et al. 2005). Hipoglisemi belirtilerini
anlar fakat ifade edemez. instilin dozu ve uygula-
ma zorluklar, &zellikle beslenmede isteksizlik ya da
asin isteklilik dahasi hizli etkili instline karsi agir du-
yarliik kan sekeri kontrolUnU zorlastirmaktadir.

Egzersizler oyun seklinde olup cocugu sikmao-
dan planianmalidir. igne ucu ve enjektér kullanimi
6zel egitim ve uygulamalan birka¢ kez diyabet
egitim hemsiresi gézetiminde yapiimalidir. instlin
yapimi bir travma haline gelmisse insulin uygula-
masi uykuda yapilabilir. Hipoglisemi ve yag dokusu
kalinligr agisindan insdlinler kalgca ya da bacaktan
yapilabilir. Kan sekeri degerleri her yas grubunda
oldugu gibi bu grupta da kendine ézeldir. Bu dé-
nem aile ile sofraya oturmaya baslandidi, ortak
besin 6Jelerinin tUketildidi bir ddnem olmasi sebe-
biyle aile de kendi beslenme sekline dikkat etmeli,
dengeli ve sadlikl beslenme rejimini uygulamalidir.
Beslenme sorunu olan istahsiz cocuklarn hipoglise-
miden korunmasi icin gidalar suslenerek verilebilir.
Diyabet ybnetiminde ailenin ve bakicinin sergiledi-
Qi tutarl olmayan davranislar nedeni ile yasanan
zorluklar bu konularda uygulanacak egitim ve do-
nismanlik hizmetleri ile asimalidir (ISPAD Clinical
Practice Consensus Guidelines 2009 Compendi-
um. http://www.ispad.org/ FileCenter.html|? Cate-
gorylD=5).

Okul Oncesi ve Erken Okul Ddnemi

Bu dbnemdeki cocugun &zelliklerinin iyi bilinme-
si e@itimin hedeflerini ve kazandirimasi gereken bil-
gi ve uygulama becerilerinin planlanmasinda yar-
dimci olur,

Bu dénemde cocuk ilk kez insan iliskileri kurma-
ya baslar. Cocukta 6zglven duygusunun gelistigi,
kendi kararlarini verebildigi, kesfettigi, 6zgurlik
duygusunun basladigr dénemdir. Bu yas grubun-
daki cocuklar kU¢uk sorumluluk alabilir, Genel ola-
rak oda ve oyuncak toplanmasi, kirlilerin kaldinl-
masi, mutfakta basit yardimlan yapabilirler. Bu so-

rumlulukiara ragmen siyah beyaz veya dogru yan-
lis kavramlarini algilayomazlar. Beslenme program-
lanni kendileri yapamadiklar icin kétl beslendikle-
rinde diyabet kontrollerinin k&tU  etkilenecegdinin
sdylenmesi cocuk acisindan pek bir sey ifade et-
meyecektir. Bu nedenle okul éncesi dbnemde ai-
leye ybnelik egitimlere yogunlasiimali, cocuga bel-
ki cok kicuk sorumluluklar verilerek olaya mudanhil
olmasi saglanmalidir. Bununla birlikte bu dénem-
de diyabet kontrolinun iyi olmasinin kendisini da-
ha iyi hissetmesini saglayacagini bilmesi yeterlidir.
instllin uygulamalannin bir ceza olmadigi cocuga
vurgulanmalidir. instlin sonrasi kucaga alinmasi ve
dokunarak sevilmesi cocugun kendini degerli iyi
hissetmesini saglayacaktir. Hipoglisemi ve beslen-
me sorunlarnnin devam ettigi bir dénemdir. istahsiz
cocuklarda 6gun saatlerinin &zel bir an olarak yo-
satiimasi bu sorunu hdfifletebilir.

Aile bu débnemde kendini diger ailelerden uzak
tutar. Bunun nedeni genellikle diyabetin diger aile-
ler tarafindan sorgulanmasidir. Gizlemek aile tara-
findan gecici bir c6zUm gibi algilonmakta fakat di-
yabetli cocugun gizlenmesi sorunlann artmasina
neden olabilir.

Okul éncesi ddbnemde cocuk ben merkezlidir.
Diger ¢cocuklar ile iletisimin olmamasi cocugu yal-
nizlga itmekte sUrecin ilerleyen asamalarinda
oyuncaklarlyla yalniz oynamayi tercinh eden duy-
gulanim sorunlarini iceren bir sire¢ baslamaktadir.
Bu nedenle aile ve cocuga psikolojik destek veril-
mesi, yakin aile bireyleri ve gerekirse sosyal hizmet
destedinin alinmasi, ayni zamanda saglik ekibi ta-
rafindan da desteklenmesi ciddi énem tasimakta-
dir (ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines
2009 Compendium. http://www.ispad.org/ File-
Center.html|? CategorylD=5).

Okul D6nemi

Bu dénemde kazandirilan aliskanliklar ileride di-
yabet kontrolinU saglamada faydall olacaktir. Ai-
le cocuguna her tUrld diyabet egifimi olanagina
izin vermeli ve dunyadaki tek diyabetli cocugun
kendisinin olmadidl vurgulanmalidir. Aileler cocuk-
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lannin zaman i¢cinde badimsizigini kazanmasi ve
sorumlulugu giderek artan oranda cocuga aktar-
malarn konusunda desteklenmelidir. Bu paylasma-
nin ileride badimsiz bir insan olarak yasamasi icin
onemli olacagl aqileye hatirlatimaldir (Pattison,
Moledina ve Barrett 2006).

Okul déneminde cocuk hipoglisemi belirtilerini
tfanima ve kendi kendini ydnetmeyi d6grenmelidir.
Diyabeti okul programina ve égunlere, egzersiz ve
spor etkinliklerine gére ayarlanmali, kan sekeri 6l-
¢umu ve insulin uygulamasi becerisi kazandinimali-
dir. instlin uygulamasi ve iziem becerilerini geligtir-
mek icin yardim edilmelidir.

Bu yas dbneminde ¢ocuk kan sekeri SlcUmu
yapabilir, aile destegi ile instlin dozunu ayarlayabi-
lir. Egitimini almissa karbonhidrat sayimini yapabilir
ve kendi yemegini hazirlayabilir. Yaklasik 10 yasin-
dan sonra karbonhidrat sayimina goére insulin doz
ayarlamasini ailesinin kontrolinde kendisinin yap-
masina izin verilebilir. Hipoglisemi bulgulanni fark
edip asamal olarak tedavi edebilir. Ek doz insulin
uygulamalarnni ailenin destegi ile yapabilir. lyi diyo-
bet kontrolindn uzun dbnemde diyabet kompli-
kasyonlarini énleyecedi vurgusu bu yas grubuna
yapliimamalidir (ISPAD Clinical Practice Consensus
Guidelines 2009 Compendium. http://www.is-
pad.org/ FileCenter.html? CategorylD=5).

Adolesan Dénemi

Bu ddnem olgunluk ve anlama dlzeyine uygun
olmak kaydiyla cocugun bagmsiz olarak kendi
kendini izleme yetenegdinin ve sorumlulugunun ge-
listirildigi strectir. Kan sekeri 6lcimu, insulin uygulo-
mas! gibi islemleri kendi basina yapabilir. Bununla
birlikte instlin dozlamasinin kararnni aile ile birlikte
yapmasi gerekir (Laffel, Vangsness, Connell et al.
2003). Ruhsal sorunlarn ve arkadaglaryla olabilecek
anlasmazliklan tarfisma ve beslenme programin-
daki sapmalar, hastaliklar, hipoglisemi, spor gibi
aktfivasyondaki stratejiler dgretilir ve bu islemleri
kendi basina yapabilir Karbohidrat sayimi becerisi
kazandinimis ise 6gun zamani tUketecegdi besin
6gesine karar verebilir ve buna goére insulin dozunu

ayarlayabilir.

Adolesan dbneminde iyi diyabet kontrolinln
ileriki dbnemde diyabet komplikasyonlarini énleye-
ceg@i vurgusu yapiimalidir. Alkol ve sokakta satilan
uyusturucu ilaclann diyabet kontroliine ve sagligi-
na yapacadl olumsuz etkiler anlatimalidir. Sigara
bagmiiigl 20°li yaslardan énce basladidr icin bu
yaslarda sigaraya baslanmasi engellenmelidir. Her
goérusmede diyabet bakimi ve sorumlukliarnin dne-
mi hatirlatimalidir. Diyabet tanisi, cocuklar Uzerin-
de depresyon ve anksiyeteye kadar varabilen
psikolojik etkiler olusturur. Kendilerini akranlarnndan
farkll algilamalar nedeniyle sosyal iliskiler kurmakta
zorlanirlar. Bu yas grubunun 6zelligi olarak arkadaos-
liklar, dostluklar énemli oldugundan en yakin ar-
kadaslarindan yardim/destek alinabilir. Diyabet
ekibi ve aile, cocugu okula duzenli bir sekilde git-
mesi, okul aktivitelerine katilmasi agisindan yUrek-
lendirmelidir. Bu sayede akran iligkilerinin gelismesi
ve cocugun sosyallesmesi saglanabilir (Grey et
al.1995). Ayrica ergenlik yas grubundaki genclerin
kendileri de diger diyabetli hasta ve ailelerine
editim verebilir (Akran destekli egitim). Bu uy-
gulama onlarn bir yandan olaya akfif katilimini
saglarken, diger yandan kacinmalar gereken
davranig modellerini de gelistirecektir.

Sonu¢ olarak diyabetli cocukta beliflenen
hedeflere ulasmak icin izlemin bir diyabet ekibi ile
birlikte yapiimasi gerekmektedir. Diyabet ybnetimi-
ni kendi kendine basarabilme ve iyi metabolik
kontrol elde etme kapsamli ve surekli bir egitim ile
saglanir. Fiziksel ve ruhsal degisimin surekli oldugu
cocukluk caginda her ddéneme 6zgu diyabet
bakimi farkll ve ¢ok énemlidir. Cocukluk diyabet
egitiminde diyabetli cocugun kendi yasina uygun
egitim sureci, kazanmasi gereken beceriler ile bir-
likte her yas grubuna goére egitimin bireysellestiril-
mesi son derece dnemlidir.

Diyabetli cocuk ve ailelerine hedeflenen diya-
bet egitimini aktarmada; onlara  ayrilacak
zamanin, yapllacak egitimin, 6greti yollarnnin fark-
Q1 kabul edilmeli ve her hasta icin standart
eQitimi  takiben bireysel pekistirme editimleri
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devam ettiriimeli ve yas grubuna goére egitime kat-
ki ve katilimlar saglanmaya ¢aligimaldir.
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Ozet

Diyabet hizla artig gdsteren ve émdr boyu devam eden kronik bir hastalik-
fir. Bu nedenle diyabetli cocuk ve ailesinin hem bedensel hem de ruhsal
yonden kendini iyi hissetmesi, diyabetin yakin ve uzun dénemde seyri agi-
sindan ¢ok dnemlidir. Ailenin ve sosyal ¢evrenin diyabete bakisi, diyabet
kontrolt icin gerekli sosyo-ekonomik olanaklar, toplumun diyabet konusun-
daki bilgisi diyabetin kontrolinde buyldk énem tasimakta, yasanilan sorun-
lar diyabet konfrolint k&t ydnde etkilemektedir.

Diyabetli bireylerde diyabet olmadan dnceki saglik ve iyilik halinin diyabet
tanisi konduktan sonrada devaminin saglanmasi beklenen en dnemli hedef-
lerdendir. Bunun icin iyi bir diyabet egitiminin yapiimasi, foplumun bu konu-
da bilin¢clendiriimesi, gerekli olan sosyal cevre desteginin saglanmasi ve sag-
ik gtivencesi olanakiarn ile diyabetiilerin desteklenmesi Snem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tip 1 diyabet, Diyabetin sosyal sorunu, Okulda diyabet

Summary

Type 1 Diabetes And Social Problems

Diabetes is a chronic disease which shows a rapid increase and confinu-
es in a lifelong period. That’s why, it is very important that the diabetic child
and his/her family should feel confessed and good about the disease not
only physical but also; the mental point of view. In the controlling period of
the diabetes, the understanding of family and the social circle, socio-econo-
mic facilities and the knowledge of the society about the diabetes are the
most significant factors in terms of controlling it.

One of the most important aim is that; confinuation of the healthy profile
of the diabetic patient before he/she gets the diabefes diagnosis. Therefo-
re, diabetic patients are needed fo be supported with a good fraining prog-
ram, receiving the support of the social environment and the health covera-
ge opportunities.

Key Words: Type 1 Diabetes, Social problems of the diabetes, Diabetes in
the school

Girig ve Amag
Diyabet, dunyada hizla artis gdstermekte olan kronik bir hastaliktir. Tum
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dunyada 2010 yili icin tfahmin edilen diyabetli sayisi
285 milyona yukselmis olup dunya nufusunun
%6,6'sinin diyabetli oldugunu ifade etmektedir. On-
lem alinmazsa 2030 yilina kadar 438 milyona ulasa-
cagdl tahmin edilmektedir (Some 285 million people
worldwide will live with diabetes in 2010, IDF Diabe-
tes Atlas,2010, http://www.diabetesatlas.org/con-
tent/some-285-million-people-worldwide-will-live-
diabetes-2010). Cocukluk cadi diyabetinde ise 0-14
yas arasi grupta yaklasik olarak 480 bin cocugun di-
yabetli oldugu bilinmektedir (Type 1 diabetes in
children (0-14 years), IDF Diabetes Atlas, 2010.
http://www.diabetesatlas.org/content/ diabetes-
young-global-perspective). Diyabet gordlme sikiidi
Ulkeler arasi degismekte olup Finlandiya da yuz bin-
de 36.5, Sardunya da 36,8 Cin ve Venezuellada ise
yUz binde 0.1 olarak belirtiimektedir (Karvonen et al.
2000) Turkiye'de 20 yas UstU eriskin nUfusun %7.2"si-
nin diyabetli oldugu saptanmistir (Satman, Yimaz,
Bastar ve ark 2002). Tanill Diyabetlilerin %5°lik kismi-
ni fip 1 diyabet olusturmaktadir. Cocukluk ¢agdi ve
ergenlik dbneminde gdrulen diyabetin az bir orani-
ni da Tip 2 diyabet olusturmaktadir (Patterson et al,
2009).

Tip 1 Diyabet, cocukluk ¢caginda en sik gérulen
kronik hastaliklarn basinda gelmektedir (Akesen ve
ark, 2009) Dunyanin tum bdlgelerinde farkll artiglar
gbstermekle birlikte her bdlgede ciddi artis olmak-
tadir. Diyabetin artisi bu hizda devam ederse Avru-
pa kentlerinde 2005'ten 2020'ye kadar 5 yas altin-
daki cocuklarda iki kat artfacagdi, 15 yas altindaki
toplam diyabet oraninda ise %70 civarna ulasaco-
g1 tahmin edilmektedir (Patterson et al, 2009). istan-
bul’da yapilan bir calismada  okullardan toplam
1.630.751 6@renci mevecudundan 1090 tip 1 diyabet
bildiriimis ve bdylece bildirilen populasyondaki tip 1
diyabet prevalansi 0,66/1000 olarak belirlenmistir
(Akesen ve ark, 2009). Akesen’in calismasinda
(2010), 6-18 yas arasi tip 1 diyabet prevalansinin 15
yil &nce Ankara ve Turkiye’de kaydedilen rakamlar-
dan 2-4 kat fazla oldugu, ancak Amerika Birlegik
Devletleri ve Avrupa ulkelerine gbre daha dusuk ol-
dugu belirlenmistir. Ulkemizde her yil 1.700 civarinda

yeni tip 1 diyabetli cocuk topluma katiimakta, top-
lam 15.000 civarninda ise 18 yas alti tip 1 diyabetli ol-
dugu tahmin edilmektedir (Diyabet 2020 vizyon ve
hedefler projesi, http://www.diyabet2020.org/ho-
me.aspx?lang=fr-CA).

Diyabet sikiginda ki gérulen bu artig, sosyal, fi-
nansal bazi sorunlar beraberinde getirmekte, teda-
vi ve izlem basarnsinda bu sorunlar yadsinamaz bir
payda olusturmaktadir. Diyabetin tedavisi insdlin uy-
gulamaslyla giden kolay bir tedavi gibi gérinse de
diyabetli olgularda, &zellesmis bireysel egitimlerle
sosyal sorunlar saptanarak iyilestirme yapilmadidi
zaman tam basarya ulasmak olasi degildir.

Bu makalede Ulkemizde diyabetli cocuk ve er-
genlerin diyabet bakimi ve kontrolinde yasadiklar
sorunlar ve hedeflenen ¢bzUm &nerileri sunulmusg-
tur.

Allesel Sosyoekonomik Sorunlar ve Cézim Onerileri

Ailelerin ekonomik sikinfilarn oldugunda beslen-
me, barinma, guvenlik ve egitim gibi konularda,
cocuklanna gerekli destedi sadlayamazlar. Bunun
icin sosyal servis desteg@inin saglanmasi ozellikle gi-
da yardimi verilmesi durumunda diyabet kontrolun-
de gerekli olan sadlikl beslenme programina uya-
bilme olanadi saglanacaktir. Ayni zamanda diya-
betli cocuklann anne ve babasina devlet yardimiy-
la is olana@inin sadlanmasi ve bu durumun tim kro-
nik hastaligi olan cocuklarn ailelerine uygulanmasi
6nerilmektedir. Bu sayede maddi sikinti  ve sosyal
guvence garantisi olacaktir. Ciddi ekonomik sikintili
ailelere ise maddi yardmin veriimesi, il disindan
kontrollere gelmesi gereken ailelere yol parasi yar-
diminda bulunulmasi kontrollere gelislerin duzenli ol-
masina dolayisiyla diyabet kontroll ve HbAlc du-
zeylerinde duzelmeye neden olacaktir (Cocukluk
caginda diyabet bakim ve tedavisinin gelistiriimesi
calistay raporu, Diyabet 2020 vizyon ve hedefler
projesi, http://www.diyabet2020.org/-home.aspx?
lang=fr-CA, syf. 284).

Ailelerin Egitim Sorunu
Ailelerin okuma yazma oranina bakildiginda

Cilt 2 « Say1 1 « Sayfa 68 « Ocak - Haziran 2010



Tip 1 Diyabet ve Sosyal Sorulari

ozellikle sosyo-ekonomik durumu iyi olmayan aile-
lerin bir kisminin okuma yazmasinin olmadigi bilin-
mektedir. Diyabette kan sekeri takibi ve insulin doz
uygulamalar gibi hayati Shem taslyan uygulamo-
larda cocugun ve ailenin sorun yasadigi, seker 6l-
¢UmU ve insulin dozlarn icin baskalarinin destegine
gereksinim duyduklar siklikla ailelerin sézel bildiri-
minden anlasiimaktadir. Bu ailelere okuma yazma
kurslarnin - Milli EQitim Bakanligr'nin destedi ile sad-
lanmasi bu sayede ¢cocuklarinin seker dlgim ve in-
sulin uygulomalarini guvenle yapmalarinin destek-
lenmesi hatalar ortadan kaldiracaktir.

Ailelerin egitim seviyelerine uygun diyabet egi-
timlerini alabilmeleri icin diyabetli hasta fakibi yo-
pan merkezlere yeterli sayida diyabet egitim hemsi-
resinin bulundurulmasi, érnegin her 100-150 Tip1 di-
yabetli cocuda bir diyabet editim hemsiresi dlse-
cek gsekilde norm kadrolarin olusturulmasi ve bu sa-
yede bireysel egitim verilme olanadinin saglanmasi
diyabet kontrollerini iyi yonde etkileyecektir (Diyo-
bet calistayl 6n raporu, 2010).

Calisan Anne ve babalarin sdzel ilettidi bir diger
sorunun ise egitim saatlerine katilabilmeleri icin ge-
rekli izinlerin veriimedidi ya da kisitl verildigidir. Aile-
lerin, bununla ilgili sikintilannin giderilmesi icin calisan
anne ve babaya egitim suresi bitimine kadar ve yil-
da en az bir kez tekrar editimi yapilmasina olanak
saglayacak izinlerin verilmesinin  saglanmasi, rutin
veya gerektiginde daha sik yapimasi planlanan
kontrollere gelis ve gidisler icin izin verilmesi, diyo-
betli yakini oldugu ispat edilen kamu ve &zel ¢caliso-
nina hastanede yatigl, e@itim sureci ve kontrollere
gelisler icin izinlerin bir genelge yayinlanarak duyu-
rulmasi uygun olacaktir. Dagilmis aile gocuklarnin
ve dUzenli cocuk bakimi saglayamayan yani cocuk
inlali kanitlanmig ailelerin diyalbetli cocuklarnin dev-
let korumasina alinmasi, anne ve babanin cocugun
bakimini yapamamasi durumunda ya da ailenin
yoklugu durumunda diyabet ekibinin ihbarn ve sos-
yal hizmetlerin destegi ile cocugun koruma altina
alinmasinin saglanmasi ve bu hizmetin yayginlagtirl-
masinin diyabet bakim ve kontrollerine blyuk des-
te@i olacaktir.

Okulda Yaganan Sorunlar ve Gézim Onerileri

Ulkemizde 2008 yill adrese dayali nifus sayimina
gore 71,5 milyon nufus oldugu ve bunun 19 milyo-
nunun 15 yas alfi oldugu(%26.3) 25 milyonun ise 20
yasin altinda (%35) oldugu bilinmektedir (Meslek Or-
gutleri Toplantisi Raporu, 26 Haziran 2009, Diyabet
2020:Vizyon ve Hedefler Projesi, http://www.diyo-
bet2020.org/getdoc/57ea0cf2-f3ad-4507-96dd-
8894d499d653/d2020_26haziran-rpr_tum_090930_v-
1-0.aspx. Yine istanbul'da okullarda yapilan calig-
mada Tip 1 diyabet prevalansinin siniflara gére da-
giimina bakildiginda ise en dustk T1.siniflarda
(0,563/1000) en yuksek 11.siniffa (1,6/1000) diyabet
oldugu belirlenmigtir. Bu yas grubunun da giderek
kaculdugu bilinmektedir (Akesen ve ark, 2009).

Genc nUfusu yUksek olan Ulkemizde Tip 1 diya-
betliler zamanlarnin ¢ogunu okullarda ve dersha-
nelerde gecirmektedirler. Bu nedenle insulin enjeksi-
yonu, kan sekeri 6lcUmu gibi bazi uygulamalar
okullarda yapmasi gerekmektedir. Fakat ulkemizde
cok blyuk oranda okullarda sadlik odasi ve sagdlik
personeli bulunmamaktadir. Bu nedenle &zellikle
kronik hastalidi mevcut olan cocuklarnn ila¢ vb. uy-
gulamalan okullarda yapmada zorluklarnn yasandi-
g1, instllin uygulamasi gibi tibbi islemlerin tuvalet gibi
sihhi olmayan yerlerde yapilmasina neden olmak-
tadir. Arkadaglarn icinde bu uygulamay yapmak zo-
runda kalan ¢cocuk/ergen kendini bu sartlarda ro-
hatsiz hissetmektedirler. Bu nedenle psikolojik trav-
ma yasanmakta hatta tedavilerini okulda aksat-
makta, bazi cocuklar &zellikle ergenler diyabetlerini
saklamaktadirlar (Akesen 2010).

Diger taraftan diyabetli olmayan akranlarinin ve
ailelerin bu uygulomalardan rahatsiziik duyduklar
ve diyabetli cocuklarn bu konuda negatif ydnde
uyardiklan da takip edilen ¢cogu diyabetlinin dile
getirdigi ortak sorunlar icerisindedir. Bununla ilgili Ul-
ke genelinde bir veri olmamakla birlikte istanbul'da
bir merkezde yapilan ¢alismada  diyabetlilerin ya-
sadigl sorunlar genel hatlanyla yansitmaktadir
(Akesen 2010). Yapilan bu calismada arkadasina
diyabetli oldugunu sdylemeyenlerin orani %5, 63-
retmenine sdylemeyenlerin orani %6, okulda kan se-
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keri kontroll yapmayanlarin orani ise tahminlerin
cok Ustinde %50 olarak tesbit edilmistir. instlin uy-
gulama orani ise %70 olarak bulunmustur. Cocukla-
nn dértte biri bu uygulamalarn arkadaglarnin icinde
yapmaktan rahaftsiziik duydugunu bildirmistir. Co-
cuklarn bUyuk bir kismi (%84) okulda ara égununu
aldigini fakat bunlann sadece doértte birinin karbon-
hidrat sayimi bildigi anlasiimigtir. Ders esnasinda fu-
valete gitmesi gerektiginde izin verilip veriimemesi
soruldugunda ise %71 evet, %19'u bazen %10'u ise
hayir cevabi ile karsilastigini dile getirmistir (Akesen
2010). istanbul ilinin bircok illere oranla daha iyi sart-
larda oldugu dusunuldugunde diger illerde yasani-
lan sorunlann daha da fazla olabilecegi tahmin
edilmektedir.

Bazi okul ve kreslere cocuklarnn kabulinde diyo-
betten dolayr sorun yasanildigi kabul edilse bile
konftrollere ve hastaneye gidislerde verilen raporla-
nn kabulinudn sikintil oldugu  bildirilmistir (Diyabet
2020: Vizyon ve Hedefler Projesi, http://www.diya-
bet2020.org/getdoc /57ea0cf2-f3ad-4507-96dd-
8894d499d653/d2020 _26haziran-rpr_tum _090930_
v-1-.aspx.). Bu skintilann giderilmesi icin 6gretmen-
lerin ve okul ybnetiminin diyabet konusunda bilgi-
lendirilmesi, bunun icin diyabet ekibinin ve ailenin
durumu tam iletmesi ve Milli Egitim Bakanhidi ile ge-
rekli kamu kurum ve kuruluslarn isbirligi yapilmasina
gereksinim duyulmaktadir.

Ortak ¢c6zUm &nerisi olarak belli bir sayinin Gzerin-
deki okullara sadlik personeli verilmesi, okullarda
mutlaka tUm hastalidr bulunan dgrencilerin instlin,
igne, hap, pansuman gibi uygulomalar icin buzdo-
labi, masa, sandalye ve dinlenme koltugunun bu-
lundugu saglik odasinin bulundurulmasinin zorunlu
hale getirimesi bu konuda yapilan ¢alismalarin hiz-
landinimasina acil gerek duyulmaktadir (Diyabet
2020: Vizyon ve Hedefler Projesi, http://www.diya-
bet2020.org/getdoc/57ea0cf2-f3ad-4507-96da-
8894d499d653/d2020_ 26haziran-rpr _tum _090 930
_v-1-0.aspx).

Okul ybénetiminin ya da 6gretmenin diyabeti
bilmemesi veya eksik bilmesinden dolayl destek
olamamasi énemli sorunlar arasindadir. Cok bas-

kicl ya da diyabeti yok saymasi gibi diyabetli co-
cuk/ergeni arkadaslar icinde rencide edici tablo-
nun olusmasina neden olacak tutum sergilemesini
saglamaktadir. Ornedin, insdlin yapan ergene
madde kullaniyor denmesi, seker dismesi belirtile-
rine inanilmamasindan kaynaklanan sorunlar, ya-
zil ya da dersten uzaklasmak icin gercekgi olmao-
yan belirtiler sanip diyabet belirtilerinin yok sayil-
masl, bazi okul yéneticilerinin ise tam tersi sen di-
yabetlisin diyerek diyabetli cocugu bir cok akfivi-
teden uzat tutmasina sebep olunmaktadir. Bu ne-
denle Milli Egitim Bakanligi'nin ve Saglik Bakanligi-
nin ortaklasa, okul ¢alisanlannin dzellikle sinif ve
rehberlik &gretmeninin, diyabet konusunda bilgi-
lendirilmesi, buyUtk énem tasimaktadir. Bu konuda
konferanslar verilmesi, aofisler asiimasi ve lise saglik
derslerine kronik hastaliklar ézellikle diyabetin ko-
nulmasi, diyabetin bulasicl olmadigr gibi konular-
da etkili olacad dusunulmektedir (Diyabet 2020:
Vizyon ve Hedefler Projesi, http://www.diya-
bet2020.org/getdoc/57ea0cf2-f3ad-4507-96dd-
8894d4 99d6 53 /-d2020_26haziran-rpr_tum_
090930_v-1-0.aspx.). Ogretmene cocudun duru-
munu anlatan mektup génderiimesi ve bu mektu-
ba kan sekeri normal degerlerinin belirtiimesi yuk-
sek ya da dusuk sekerde diyabetli dgrenciye des-
tek olmasi cok dnemlidir. Ayrica 6gretmen ve okul
idaresinin acil durumda mudahale ve iletisime
destek saglanmasi, diyabetli cocugun insulin uy-
gulamasi, 6gun almasi, seker dustkligunde seker
yemesi, egzersiz saatinde egzersiz yapmasina des-
tek saglamasi diyabetin okuldaki kontrolinde cid-
di 6nem tasimaktadir.

Toplumda diyabetin k6tU ve bulasict bir hastalik
olarak bilinmesi buna bagll olarak arkadaslannin di-
yabetliden uzak durmasi diyabetli cocuklarda psi-
kolojik fravma yaratmaktadir. Bu konuda égretme-
nin desteginin alinmasi ciddi Snem tasimaktadir.

Okullarda baosarill égrencilere seker yerine ko-
lem, silgi vb okul malzemesi ile 6dUllendiriimesi gibi
kacUk Onlemlerle cocuklann abur cuburdan koru-
nulmasi ve diyabetli cocuklannda bu durumdan za-
rar gérmemesi saglanmalidir.
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Sosyal Faaliyetlerde Sorun ve Cézim Onerileri

Toplumda &zellikle diyabetli cocuklann hareket
etmemesi gibi son derece ciddi bir én yargl mev-
cuttur, Bu yargidan kaynakll beden egitimi dersleri-
ne ve sosyal faaliyetlere diyabetli cocuklann alin-
mamasl séz konusu olmaktadir. Diyabet klinik bir
hastalik olmasina ragmen diyabetli cocuk ve ado-
lesanlarin en ¢ok karsilastiklar sorun sosyal hayatta
olmaktadir. Bu nedenle diyabetlilerin sportif faali-
yetleri yapmasi hem diyabet tedavisine katki sagla-
makta hem de cocugun/ergenin kendisini saglikli
ve yeterli bir birey olarak gérmesine neden olmak-
tadir. Ekip i¢ine kabul edilen ¢ocuklarn diyabet
kontrolleri daha basarili olacaktir. Bu nedenle diya-
betli cocuklarnn sosyal faaliyetlere girisi konusunda
desteklenmeli ve bu faaliyetlerin Ucretsiz olarak ve-
rilmesi saglanmalidr.

Kantinle iigili Beslenme Sorunlan ve Céztm Onerileri

DUnyada giderek yayginlasan obezite sorunu Ul-
kemizde de ciddi sikintilar yaratmaya baslamakta-
dir. Ulkemizde cocuk obezite orani ile ilgili ulusal bir
veri olmamakla birlikte lokal ve bdlgesel capta ya-
pllan ¢calismalarda %2-7 ve fazla tartill cocuk orani
%10-12 civarnnda ve hizla artmakta oldugu bilin-
mektedir (Krassas, 2004; Adirbasl, 2006; Dietz, 2001).
Oberziteye bagdl olarak cocukluk caginda fip 2 di-
yabette artis saptanmaktadir. Gecmis yillarla kiyas-
landiginda son yillarda enerji orani yuksek gidalarla
beslenmenin yarathidl bu artisa ragmen harekette
azalma oldugu bilinmektedir (Alphan, Kesin, Tatll,
2002).

Okullarda kantinlerde satilan gidalarin abur cu-
bur agirlikta oldugu ve bunun cocuklarin iradesini
zorladigi ve uyaricilar dogrultusunda da fuketildigi
diyabetli cocuk ve gencler tarafindan iletiimekte-
dir. Bu da obezite ve diyabetin k&t kontfroline ne-
den olmaktadir. Kantinlerde sagliksiz gidalarnn yeri-
ne saglikl beslenme icin gerekli olan gidalarnn bu-
lundurulmasi, fam gin ve yemek verilen okullarda
diyet gidalarnn veya doktor tarafindan énerilen gi-
dalann bulunduruimasinin  saglanmasi, bunun  bir
genelge ile tUm yurda uygulaonma zorunlulugunun

getirilmesi, ikdJretimde mevcut bulunan beslenme
saatlerindeki gida iceriklerinin saglikli beslenme
prensiplerine uyarlanmasi gerekmektedir.

Sagdlkll beslenme modullt kantinlerin olusturul-
masi gibi bircok konuyu ele alan Sagdlik Bakanlidi ve
Milli EQitim Bakanligi tarafindan hazirlanan ve Milli
EQitim Bakanli@l tarafindan yayinlanan *Okul Kan-
finlerinin Denetimi ve Uyulacak Hijyen Kurallan Ge-
nelgesi mevcuttur (T.C. Milli Egitim Bakanligl, Saglik
isleri Dairesi Baskanhidi, 17.04.2007, B.08.0.SD-
B.0.31.06.01/1008 sayill Genelge). Bu genelgeye go6-
re, sismanliga ve sagliksiz beslenmeye neden ola-
cak gidalarn ¢ikarlip onun yerine sebze, meyve ve
sulannin sut ve sut Uranlerinin safilmasinin saglanma-
sini icermektedir. Fakat Ulke genelinde bu kanfinle-
rin denetiminin ne siklikta oldugu bilinmemektedir.

Sagdlk Bakanlidl “Turkiye Diyabet Kontrol Progra-
mi Calistayl™ ve "Diyabet 2020 Projesi * dahilinde
bu goérusmeler yapilmig sorunlar ve ¢6zUm onerileri
gerekli bakanliklar ve fum kamu kurum ve kuruluglar
Ozel is yerleri dahil foplumun tim kesiminden goérus
ve destek istenmistir (Sadlik Bakanlidi Turkiye Diya-
bet Kontrol Programi Calistay On Raporu, 2010; Di-
yabet 2020: Vizyon ve Hedefler Projesi,
http://www.diyabet2020.org/getdoc/57eal0cf2-
f3ad-4507-96dd-8894d499d653/d2020_ 26haziran-
ror_tum_090930_v-1-0.aspx).

Sosyal Hayatta Karsilagilan

Sorunlar ve Cézim Onerileri

1- Diyabetin bilinmnemesi(cocukta)

2- Diyabetin bulagici oldugu inanci

3- Kisittamalar

4- E@itim/ is olanaklarinda kisitlamalar gibi sikinti-
larla karst karsiyadir.

Toplumda diyabet hastaliginin - genelde eriskin
hastaligl olarak bilinmesi ve ¢ocukta bu durumun
olmayacagdi &n yargisi bulunmaktadir. Sosyal haya-
11 6n planda olan diyabetli cocuklar bu tlr davranig
karsisinda negatif ydonde etkilenmektedirler. Bu ne-
denle diyabetin tanimiimasi ve halkin bilinglendiril-
mesi gerekmektedir. Ozellikle medyanin yazili ve
gorsel tum kollan kullanilarak gercekgi ve dogru bil-
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giile desteg@inin alinmasi toplumun egitiimesi, biling-
lendiriimesine blyuk &lctde yarar sadlayacaktir.
Ayrica intemet ve medyanin bu konudaki kontrolle-
rinin yapilimasi bilgi kirliligini de engelleyecek gerek-
li do@ru bilginin verilmesi saglanacaktir.

Diyabetli bireylerin normal sadlikli insanlar gibi
hayatlarini devam etmeleri ve hicbir kisitiamanin ol-
mamasi gerektigi bilinmelidir. Fakat &nlemler alina-
rak dogabilecek riskleri engellemek ya da en aza
indirgemek 6zgurlugu kisitlamadan sosyal hayata
devam etmelerini saglaomak devlet guvencesi ile
desteklenmelidir.

Diyabetli genclerin 6zUrlG olmadiklar fakat iyi bir
saglik olanagi ve sosyal yasantt ile diyabet kontrolU-
nun saglanacagi bilinmelidir. Bu nedenle is basvuru-
lannda éncelik hakkinin taninmasi dnemlidir.

Sosyal Glvenlik Sorunu ve Céziim Onerileri

En bUyUk sorunlardan biri 18 yas alti olan Sosyal
Guvenlik Kurumu (SGK) kapsaminin 18 yas Ustl
genclerin bu kapsamin disinda kalmasidir. 18 yas Us-
10 genclerde Universite egitimi devam edenler, aile-
lerinden dolayi sosyal glvencesi olanlar ya da evili-
lik ile esinin sosyal guvencesinden yararlananlarin
disinda kalanlar SGK dan faydalanamamaktadirlar.

Tum hastaliklarda oldugu gibi 18 yasi gecen di-
yabetliler eriskin poliklinigine ydnlendiriimektedir.
DUnyanin bircok Ulkesinde c¢ocuk polikliniginden
eriskin poliklinigine geciste bir strecinin olmasi ge-
rektigi gencin eriskinlige hazirlanmasi icin bir hazirlik
sUrecinin olmasi gerektigi vurgulanmigtir. Bu neden-
le 18 yas sininnin bircok dunya ulkesinde érnekleri ol-
dugu gibi 21 yas ve Uzerine cekilmesi gerektigi, bu
sUrede gencin yetiskinlige hazrlanmasinin yasanao-
cak bircok sikintinin da orfadan kalkacagr dustnul-
mektedir (Diyabet 2020: Vizyon ve Hedefler Projesi,
http://www.diyabet2020.org/getdoc/57ea0cf2-
f3ad-4507-96dd-8894d499d653/d2020_ 26haziran-
ror_tum_090930_v-1-0.aspx).

Sonug
Sonug olarak diyabet tUm dunyada artis gdster-
mesi ve 6Gmur boyu devam eden kronik bir hastalik

olmasl nedeni ile surekli egitim ve destek veriimesi
gereken bir durumdur. Cocukluktan itibaren tUm
yasantlyl kapsayan bu durum sadece diyabetli bi-
reyi dedil tim toplumu ilgilendirmektedir. Ozellikle
cocukluk cagr diyabeti olarak bilinen Tip 1 diyabet
ev ve aile yasamindan ziyade okul, dershane, sos-
yal cevrede etkin olarak yasanmaktadir. Bu konuda
Ulkemizde hem Saglik Bakanligi bunyesinde hem de
cesitli dernek ve kuruluglar tarafindan calismalar yU-
rattimekte, bulasict olmadigl halde bu kadar hizia
arfis gosteren bu kronik hastalik i¢in ortak hedefler,
stratejiler olusturmaya ¢alismaktadir. Bu ¢alismalo-
rnn bir an énce hayata geciriimesi tum diyabetlilerin
ve saglik profesyonellerin beklentisidir.

Tesekklr

Diyabet egitimini ve diyabet hemsirelerini her ko-
nuda destekleyen klinik sefi sayin Dog. Dr. Zehra Ay-
can'a katki ve desteklerinden dolayi tesekkurlerimiz-
le.
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DUYURULAR...

Diyabet Dostu Hastane ve
Hemisirelik Yoneticisi Odull

Sevgili Uyelerimiz yillardir Diyabet Hemgireligi Sem-
pozyumunda geleneksel hale getirdigimiz "Diyabetli-

e Dogru ve yazil bir gérev tanimi dogrultusunda,
lerin ve Diyabet Hemsgirelerinin hizmetinde olan, des-

dogru kapsamda gdreviendiriyor mu?

e Fiziki ve insani olumlu bir ¢alisma ortami sagliyor
tegini esirgemeyen Hemsirelik Yoneficisi (Hemsirelik mu?
Hizmetleri MUdUrG / Direktérl / Bas Hemsire)" ni bu se- e Diyabetlilerin bakimi icin yeterli sayida ve nitelik-
ne de &odullendirmek istiyoruz. Calistiginiz merke- te hemgire istihdam ediyor mu?
zin/hastanenin bu konuda 6rnek uygulama sergiledi-

¢ Yeterli donanim sagliyor mu?
gini dusunuyorsaniz asagidaki kriterler dogrultusunda
degerlendirerek infodhd@yahoo.com, nerminol-

gun@gmail.com, seyda_ozcan@hotmail.com adres-
lerinden bize bildiriniz.

¢ Aclk iletisime olanak veriyor mu?
e Problem ¢cézmeye &nem veriyor mu?
e Hemisireleri ve hastalan karar verme surecine

katiyor mu?
e Hemygirelerin basarlanni takdir ediyor ve profes-
EN AZ BES YILDIR; DiYABETLILERIN yonel gelisimleri icin firsatlan kullanmalarina izin veri-
BAKIMINDA CALISAN HEMSIRELER, yor mu?
¢ Hasta ve yakinlannin ihtiyaglarna tam zamanin-

da ve uygun sekilde bakim vermeleri ve tukenmeme-
leri icin  destekliyor mu?

e Kaynak ya da firsat yaratarak is yasamini ve
bakim surecini kolaylastinyor mu?

if Al hemsires|
petlilerin pakiminda akfif diyobet
o listyorsaniz
10 yildir Galig —
oo eCr;) 0O\Zhoo\(com, nerm‘mo\gun@gr;w:r\\ ol
oo z\éor\@ho’rmd\\.com adreslerin
da_O ol oo
Ss;/og\dok\ pilgilerle pbirlikte pildirin
- adiniz: - "
il rifa\;un oldugunuz hemg\rehk or\ﬁ\zo
w So\r/:\d\r hemsire olarak Qo\\§1yon\isu 7
. q
\;(;(c;; yilar d‘\yobe‘r hemasires! olar
2l
1] OrUSUNUZ: ko
A ‘\§ \’r/\' iniz kurumnun ye bolumun G
o e-mail:
Tel:

STANDARDS_TUR

pdf

sitesinden indirebi!irsiniz. J)

Diyabet Sadlik Profesyonelleri icin Uluslararas
EQitim Rehberi (IDF Curriculum_Final 071108_
Turkish dosyasihttp://www.idf.org/webdata/docs/

IDF%20Curriculum_Final%20071108_Turkish.pdf
sitesinden indirebilirsiniz.)

15. FEND Geleneksel Konferansl ookl
19I—20 Eylll 2010 tarihleri arosindad
isve¢’ k.

Jec'te yaplaca e
‘/i\yr\(r;mh bilgiye WWW. fend.org. adrest
u\0§ob'|\'|rsin‘\z.

Instlin Kalemi ile instlin Uygulanmasi Rehberi
(eadv_tumu. pdf dosyas) dernegin

hﬁp://www.’rdhd.org/ sitesinden indirebilirsiniz.
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Seker Olctim cin Yeni Adres: Fora

Diyabet hastalarinin gunldk kan sekeri élctimleri icin retilen Kan Sekeri Izleme Cihazi Fora,
kod islemini sona erdirirken, kod cubuguna ve cihaz programlamaya da ihtiyac birakmiyor.
Ayrica herhangi bir Fora strip’ini yine herhangi bir Fora cihazinda olcum icin kullanmak da
mumkun. Bu ozelligi ile cihaz, diyabet hastalarinin genellikle karistirdiklar ve hatali
Olcume sebebiyet veren kodlama zorunlulugundan da kurtariyor.

Diyabet hastalannin gunlik kan sekeri dlcUmleriigin
gelistirilen Isvicre kékenli Kan Sekeri izZieme Cihazi Fora
le evde ve her yerde 3 admda kan sekeri dlcumu
yapmak kolay ve glvenli oluyor. Birinci adimda fest
cubugu cihaza yerlestiriliyor, ikinci adimda kan emdiiri-
liyor, igUncu ve son adimda ise 7 saniye icinde sonuc
ekranda goértnuyor. Cihazin diger bir yenilikci 6zelligi
ise kullanilan strip‘lerin el degmeden cihazdan ¢ope
atimasini saglayan mekanizma. Bilindigi gibi kan, has-
taliklarn bulasmasinda en basta gelen taglyicidir. Fora
ile bu risk tamamen orfadan kalkiyor ve glvenli bir or-
tfam olusturuluyor.

Diyabet hastalannin hayatini kolaylastiran Fora hizli
Olcumu (7 saniye), gunun dért farkll saatine ayarlana-
bilen uyar sistemi, genis hafizasi (tfarih ve saat ile birlik-
te 450 élcum), 7, 14, 21, 28, 60, 90 gunlUk ortalama ve
az hacimli kan érmegi (0,7 picrol) ile diger Urinlerden
bir adim éne cikiyor. Isvicre’den ithal Fora’nin satisina
eczanelerde baslanmig bulunmaktadir.,

Splenda lle Tatl Bir Yaz Sizi Bekliyor...

y  Splenda sevdiginiz o tatl lezzete sahip ama kandaki glikozu

artirmiyor! Splenda ile sekeri hayatinizdan eksik etmezken,
sekerin verdigi zararlardan korunuyorsunuz....

Tdval fur the Whalx Family

Sekerden yaplimis olmasina ragmen, Splenda da bulunan
l sukraloz maddesi, vacut tarafindan karbonhidrat olarak algilan-
! ?ﬁjggﬁfw maz. Sukraloz molekdld kararl oldugundan, enerji vermez ve ko-
: wyge lori aciga cikarmaz. Diyabetli olan diyet yapan kisilerde yapilan
calismalar, sukraloz'un ensulin seviyesinde etkili olmadigini gos-
g termis, rejim veya yemek sonrasi kandaki glikoz dlzeyinde efkili
olmadigini kanitlamigtir.

Splenda Aspartam ve Sakarin icermez. Sukraloz saglikli bir di-
yetin parcasi olarak, diyabetliler dahil herkes tarafindan kullani-
i o labilir. Splenda icerisindeki sukraloz'un varligi, dusuk kalorili yiye-

e, Y - s cek ve icecek yelpazesinin genislemesini saglar.
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