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ÖÖzzeett

AAmmaaçç::  Diyabetli bireylerin kendi kendine insülin uygulama hatalar›n›n

de¤erlendirilmesidir. 
GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: Çal›flman›n örneklemini, bir üniversite hastanesinin

dahiliye kliniklerinde yatan, kendi kendine insülin uygulayan 80 diyabetli bi-

rey oluflturmufltur. Çal›flma verileri anket ve gözlem yolu ile toplanm›flt›r. Ve-

rilerin de¤erlendirilmesinde say› ve yüzde hesaplamas› kullan›lm›flt›r. 

Bulgular: Kendi kendine insülin uygulayan diyabetli bireylerin; %68.8’inin

enjeksiyona bafllamadan önce ellerini y›kamad›¤›; %55’inin kalemin fonksi-

yonunu kontrol etmedi¤i; %87.5’inin alan kontrolü, %85’inin alan rotasyonu

%71.2’sinin alan içi rotasyonu yapmad›¤›; %72.5’inin insülin kalemini üzerin-

deki doz göstergesini görülebilir flekilde tutmad›¤›, %61.5’inin deriyi kavra-

mad›¤› saptanm›flt›r. Hata oran›n›n en az insülin tipini seçmede (%8.8) ve

doz ayarlamada (%8.8) oldu¤u belirlenmifltir.
SSoonnuuçç:: Kendi kendine insülin uygulayan diyabetli bireylerin tümünün

farkl› oranlarda uygulama hatalar› yapt›¤› belirlenmifltir. ‹nsülin uygulama-

s›nda, hata yapma nedenlerinin incelenmesi ve uygun giriflimlerin sa¤lan-

mas› önemlidir. 
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  ‹nsülin, ‹nsulin uygulama hatalar›, Kendi kendine insü-

lin uygulama

SSuummmmaarryy

TThhee  SSttuuddyy  oonn  tthhee  MMiissttaakkeess  ooff  IInnddiivviidduuaallss  

WWiitthh  DDiiaabbeettiicc    RReellaatteedd  ttoo  SSeellff--IInnjjeecc‹‹iinngg  IInnssuulliinn    

OObbjjeeccttiivvee::  The application mistakes of individuals with diabetes metillus

who are injecting insulin to themselves were assessed in this study.
MMeetthhooddss::  The sampling of the research involved 80 patients treated 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.
RReessuullttss:: 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 control; %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.
CCoonncclluussiioonn:: 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 to reduce the rate of mistakes. 
KKeeyy  wwoorrddss:: Insulin, Self-injecting insulin, Mistakes in insulin application

Girifl  ve  Amaç

‹nsülin pankreastan salg›lanan bir hormondur. Genetik ya da çevresel

faktörler nedeniyle vücut insülini yeterince üretemez ya da insüline karfl› di-

renç oluflur ve glisemik kontrol bozulur (About insulin and other drugs, Ame-

rican Diabetes Association [ADA], 2009). Diyabet olarak adland›r›lan bu

tabloda kan glikozunun regüle edilmesi için vücuda d›flardan insülin sa¤lan-

mas› gerekir (About insulin and other drugs,  ADA, 2009).  

‹nsülin protein yap›dad›r ve a¤›zdan al›nd›¤›nda gastrointestinal sistem-

de parçalanmaktad›r. Bu yüzden insülin parenteral yolla verilmekte (About

insulin and other drugs, ADA, 2009);  acil durumlar d›fl›nda subkutan (SC) yol

kullan›lmaktad›r. Subkutan insülin enjeksiyonu, yayg›n olarak insülin enjektö-

rü ve insülin kalemleri ile yap›lmaktad›r (Food ve Drug Administration [FDA],

2005).  ‹nsülinin do¤ru teknikle uygulanmas› önemlidir. Günümüzde insülin

kalemleri hastalara önemli ölçüde uygulama kolayl›¤› sa¤lam›flt›r. Bununla

birlikte; doz ayarlama, enjeksiyon için uygun alan› seçme, uygun uzunlukta

i¤ne kullan›m›, cilde do¤ru aç› ile girme, enjeksiyon alan›n›n temizli¤i ve en-

jeksiyon iflleminden sonra i¤nenin ciltten ç›kar›lmas› gibi teknikler hastalar›n

bilgi ve beceri sahibi olmas›n› gerektirmektedir. Yap›lan çal›flmalarda; insü-

linin cilt alt› yerine kasa yap›ld›¤› ve h›zl› emilimi sonucu hipoglisemi geliflti¤i

(Tubiana-Rufi ve ark., 1999; Chowdhury ve Escudier, 2003), alan rotasyonun

yap›lmamas› ve i¤nenin bir defadan fazla kullan›m› sonucu enjeksiyon ala-

n›nda lipohipertrofi oluflabildi¤i (Boileau, Aboumrad ve Bougn, 2006;

Chowdhury ve Escudier, 2003; Lombardo ve ark., 2005; Seyoum ve Abdul-

kadir, 1996; Vardar ve K›z›lc›, 2007) ve  hipertrofik alanda emilim bozuklu¤u

sonucu hiperglisemi geliflti¤i bulunmufltur (Chowdhury ve Escudier, 2003;

Richardson ve Kerr, 2003; Kordonouri, Lauterborn ve Deiss, 2002; Strauss ve
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ark., 2002a; Teft, 2002; Saez-de Ibarra ve Gallego,

1998; Thow ve ark., 1990; Young ve ark., 1984). 

Dünyada ve ülkemizde diyabetli bireylerin öz yö-

netimlerinin sa¤lanmas› sorumlulu¤u diyabet hemfli-

resine verilmifltir. Avrupa Diyabet Hemflireli¤i Derne-

¤i'nin (Federation of European Nurses in Diabetes

[FEND]) tan›m›na göre diyabet hemfliresi; e¤itici, da-

n›flman, yönetici, araflt›rmac›, iletiflim ve de¤iflim rolle-

ri olan, diyabet yönetiminde ileri düzeyde bilgi ve be-

ceriye sahip klinisyen hemfliredir (TDHD, 2005). Diya-

bet hemfliresinin bu sorumlulu¤unu sürdürebilmesi

için bak›m verdi¤i bireyi tan›mas› önemlidir. Diyabetli

bireylerin insülin uygulamas›n› nas›l yapt›¤›n›n bilinme-

si, gelifltirilmesi gereken durumlara fark›ndal›k sa¤lar,

hemflirelik giriflimlerine yön verir. ‹nsülin uygulamas› ile

ilgili yap›lan çal›flmalar›n ço¤unda lipohipertrofi varl›-

¤›na bak›lm›fl ve lipohipertofi oluflumu ile ilgili i¤neyi

tekrar kullanma durumu, uygun i¤ne uzunlu¤u ve

alan rotasyonu incelenmifltir (Hauner ve ark., 1996;

McNally ve ark., 1988; Partanen ve Rissanen, 2000;

Strauss ve ark., 2002a; Teft, 2002; Strauss ve ark.,

2002b; Vardar ve K›z›lc›, 2007). ‹nsülin uygulama süre-

cinin tamam›n› de¤erlendiren bir çal›flmaya ulafl›la-

mam›flt›r. ‹nsülin uygulama hatalar›n›n belirlenmesi-

nin; bu konuda verilen e¤itim içeri¤inin gelifltirilmesine

katk›da bulunaca¤› ve hatalar nedeniyle geliflen

komplikasyonlar› azaltaca¤› düflünülmüfltür. Bu çal›fl-

ma, diyabetli bireylerin kendi kendine insülin uygula-

ma hatalar›n›n incelenmesi amac›yla yap›lm›flt›r.

Gereç  ve  Yöntem

ÇÇaall››flflmmaann››nn  YYaapp››lldd››¤¤››  YYeerr  vvee  ÖÖrrnneekklleemm

Tan›mlay›c› tipte düzenlenen çal›flma, bir üniver-

site hastanesinde diyabet tan›s› olan hastalar›n bu-

lundu¤u dört dahiliye klini¤inde yap›lm›flt›r. Tüm kli-

niklerde, subkutan insülin uygulamas›; 15.10.2008

tarihinde güncellenen “Enjektör ve insülin kalemi ile

insülin uygulama yönergesi”ne göre yap›lmaktad›r.

Kliniklere yat›fl› olan her diyabetli birey, diyabet

hemflireleri taraf›ndan ziyaret edilmekte, gereksinim

duyduklar› konuda e¤itimleri yap›lmaktad›r. 

Çal›flman›n örneklemini insülin tedavisi alan, ça-

l›flmaya kat›lmay› gönüllü kabul eden, en az alt› ay-

d›r kendi kendine insülin yapan, mental bir hastal›-

¤› olmayan ve ellerinde fiziksel ya da fonksiyonel

bir sorunu bulunmayan 80 diyabetli hasta olufltur-

mufltur. Araflt›rmadaki bütün diyabetli bireyler insü-

lin kalemi kullanmaktad›r. Araflt›rma kapsam›na al›-

nan diyabetli bireylerin tan›mlay›c› özellikleri Tablo

1’de verilmifltir. 

DDiiyyaabbeettllii  BBiirreeyylleerriinn  KKeennddii  KKeennddiinnee  ‹‹nnssüülliinn  UUyygguullaammaa......
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TTaabblloo  11:: Diyabetli bireylerin tan›mlay›c› özellikleri

TTaann››mmllaayy››cc››  ÖÖzzeelllliikklleerr          SSaayy››                                        %%
EE¤¤iittiimm  ddüüzzeeyyii      
Okuma-yazma bilmiyor 6                    7.5
‹lkö¤retim    49                  61.3
Lise+Üniversite 25                  31.2
CCiinnssiiyyeett  
Kad›n 37                  46.2
Erkek 43                  53.8
DDiiyyaabbeett  YY››ll››    ((nn::8800))
0-5 y›l 31                  48.0   
11-15 y›l 29                  36.5
21 ve üstü y›l 20                  25.0
KKeennddii  kkeennddiinnee  iinnssüülliinn  
uuyygguullaammaa  ssüürreessii    ((nn::8800))
0- 5 y›l 39                  48.8
6-10 y›l 25                  31.2
11 ve üstü y›l 16                  20.0
BBiirr  ggüünnddee  uuyygguullaannaann  
iinnssüülliinn  ssaayy››ss››  ((nn::8800))
1 kez 4                    5.0
2 kez 10                  12.5
3 kez  5                    6.2
4 kez 61                  76.3            
‹‹nnssüülliinn  uuyygguullaammaass››yyllaa  iillggiillii  
ee¤¤iittiimm  aallmmaa  dduurruummuu  ((nn::8800))
E¤itim Alan 75                  93.7
E¤itim Almayan 5                    6,3
BBKKII  ((nn::8800))
Zay›f           4                    5.0             
Normal 23                  28.7
Afl›r› kilolu 33                  41.3
Obes 20                  25.0
YYaaflfl    ((XX±±SS)) 61.3±11.55



Veri  Toplama  Araçlar›

KKiiflfliisseell  ÖÖzzeelllliikklleerr  TTaann››llaammaa  FFoorrmmuu  vvee  

‹‹nnssüülliinn  UUyygguullaammaass››  GGöözzlleemm  FFoorrmmuu

Kiflisel Özellikleri Tan›lama Formu, araflt›rmac› ta-

raf›ndan ilgili literatür incelenerek haz›rlanm›fl; yafl,

e¤itim düzeyi, cinsiyet, BKI, diyabet ve kendi kendi-

ne insülin uygulama süresi ve insülin uygulama e¤i-

timi alma durumlar› ile ilgili sorular› içermektedir

(DNO, 2007; Hunter, 2008; Kordonouri, Lauterborn

ve Deiss, 2002; Partanen ve Rissanen, 2000; Strauss

ve ark., 2002a; Vardar ve K›z›lc›, 2007). 

‹nsülin  Uygulamas›  Gözlem  Formu

Hemflirelik Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i

Anabilim Dal› Ö¤retim Elemanlar› ve Üniversite

Hastanesinin Diyabet Hemflireleri taraf›ndan en iyi

kan›tlara dayal› olarak 2008 y›l›nda güncellenen

“insülin uygulama yönergesine” göre oluflturulmufl-

tur. Hastanenin tüm birimlerinde bu yönerge kulla-

n›lmakta ve hastalar›n insülin uygulama e¤itimi yö-

nerge do¤rultusunda yap›lmaktad›r. Gözlem for-

munda; enjeksiyon öncesi ellerin y›kanmas›, insüli-

nin do¤rulu¤unun kontrolü, kalem fonksiyonunun

kontrolü, önerilen dozu ayarlama, enjeksiyon ala-

n›n›n kontrolü, kalemi tutma tekni¤i, deriyi kavra-

ma flekli, i¤ne uzunlu¤u ve cilde girifl aç›s›n›n belir-

lenmesi, insülini enjekte ettikten sonra i¤neyi he-

men ç›karmama,  enjeksiyondan sonra cildi ovala-

mama ve i¤ne de¤ifltirme konular›n› içeren 12

madde bulunmaktad›r. Hastalar›n hangi enjeksi-

yon alanlar›n› ne kadar süre kulland›¤› ve iki enjek-

siyon yeri aras›nda ne kadar aral›k b›rakt›¤› gözlem

yoluyla anlafl›lamayaca¤› için bu konular gözlem

formunun sonuna soru olarak eklenmifltir.

‹nsülin uygulama gözlem formuna son fleklini

vermek için befl kifli ile ön çal›flma yap›lm›flt›r.

Verilerin  Toplanmas›

Çal›flman›n verileri Mart-May›s 2009 tarihlerinde,

gözlem ve anket yöntemi ile toplanm›flt›r. Gözlem

tekni¤inin, ilaç uygulama hatalar›n›n izlenmesinde

etkili, objektif ve güvenilir bir yöntem oldu¤u belir-

tilmektedir (Barker, Flynn ve Pepper, 2002). 

Çal›flman›n verileri ö¤le ve akflam yemeklerin-

den önce araflt›rmac› ve ikici gözlemci taraf›ndan

saat 12.00 ve 18.00’de yap›lan insülin uygulamala-

r› s›ras›nda toplanm›flt›r. Her hasta bir kez gözlen-

mifltir. Tedavi saatinden önce hastalar ile görüflül-

müfl, araflt›rma hakk›nda bilgilendirilmifl, izin al›nm›fl-

t›r. Araflt›rmaya kat›lmay› kabul eden bireylerin kifli-

sel özellikleri Kiflisel Özellikler Tan›lama Formu kulla-

n›larak yüz yüze görüflme tekni¤i ile belirlenmifl; te-

davi saatinde, insülin uygulama gözlem formuna

göre gözlem yap›lm›fl; gözlem tamamland›ktan

sonra enjeksiyon alan› ve iki enjeksiyon yeriyle ilgili

sorular sorulmufltur. Gözlem sonuçlar›, gözlem for-

mu üzerinde do¤ru/yanl›fl olarak iflaretlenmifltir. Bir

kifliden veri toplama süresi yaklafl›k 15-20 dakika

sürmüfltür. 

Gözlem formundaki baz› insülin uygulama ba-

samaklar›n›n de¤erlendirilebilmesi için hasta dos-

yas›ndan bilgi al›nm›fl ya da ek sorular sorulmufltur.

‹nsülin uygulamas›na bafllamadan önce hastalar›n

ellerini y›kama durumu gözlenmifltir ve ellerini y›ka-

mayan hastalara ellerini ne zaman y›kad›¤› sorul-

mufltur. Ellerini yeni y›kad›¤›n› ve y›kad›ktan sonra

bir ifllem yapmad›¤›n› ifade edenler, ellerini y›kam›fl

olarak kabul edilmifltir. Hastalar›n do¤ru zamanda,

do¤ru insülini, do¤ru dozda uygulama durumunu

de¤erlendirebilmek için dosyalar›ndan bilgi edinil-

mifltir. Bireyin alan rotasyonu yapt›¤›n› söyleyebil-

mek için en az alt› insülin uygulama bölgesini (ka-

r›n, bacak, kalça, kol)  kullan›yor, alan içi rotasyon

yap›yor ve bir bölgeyi en az befl en çok 14 gün kul-

lan›yor olmas› beklendi. Lipohipertrofi kontrolü için

yaln›zca gözlem yap›l›p, palpasyon yap›lmamas›

yanl›fl uygulama olarak de¤erlendirilmifltir. 

Gözlem tekni¤inde subjektiviteyi önlemek için
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ek gözlemciler olmas› önemlidir. Bu çal›flmada ve-

riler araflt›rmac› ve bir ek gözlemci taraf›ndan top-

lanm›flt›r. Gözlemciye, araflt›rmac› taraf›ndan e¤i-

tim verilmifl ve iki ön uygulama yapt›r›lm›flt›r. Çal›fl-

mada, araflt›rmac› ve ek gözlemcinin sonuçlar›

aras›nda uyum olup olmad›¤›n› belirlemek için

Kappa uyumluluk testi yap›lm›flt›r. 

Verilerin  De¤erlendirilmesi

Verilerin de¤erlendirilmesi bilgisayar ortam›nda

yap›lm›flt›r. Bireylerin; insülin uygulamas› gözlem for-

muna do¤ru/yanl›fl olarak de¤erlendirilmifl, veriler

say› ve yüzde olarak verilmifltir. Kappa uyumluluk

testi gözlem yap›lan 12 insülin uygulama basama-

¤› için uygulanm›flt›r. Kappa katsay›s› 0-1 aral›¤›nda

de¤er al›r ve buna göre; .93-1 = mükemmel, .81-.92

= çok iyi, .41-.60 = orta düzeyde, .21-.40 = ortan›n

alt›nda ve .01-.20 = zay›f uyumu tan›mlamaktad›r

(fiencan, 2005; Tezbaflaran, 1997). Bu çal›flmada

yap›lan Kappa analizinde, gözlemciler aras›nda

sekiz maddede mükemmel (1, 3, 6, 7, 8, 9, 10 ve 12.

madde; Kappa güvenirlik katsay›s› .93-1), dört

maddede çok iyi (2, 4, 5 ve 11.madde; kappa =

.81-.92) düzeyde uyum oldu¤u ve tüm maddeler-

deki uyumun istatistiksel olarak ileri derecede an-

laml› oldu¤u bulunmufltur (p<.001, Tablo 2).

Araflt›rma  Eti¤i

Bu çal›flman›n yap›lmas› için çal›flmaya baflla-

madan önce Dokuz Eylül Üniversitesi Hemflirelik

Yüksekokulu Etik Kurulu onay› al›nm›fl, verileri top-

lanmas› için hastanenin baflhekimli¤i’nden yaz›l›

izin al›nm›flt›r. Çal›flmaya al›nan bireylerden çal›fl-

ma öncesi bilgilendirilmifl onam formu ile yaz›l› izin

al›nm›flt›r. Araflt›rmada gözlem formundaki 2, 4, 6, 7

ve 8. maddelerde bireyin hata yapt›¤› fark edildi-

¤inde, hatal› uygulamas› önlenmifl, araflt›rmac› ta-

raf›ndan do¤ru uygulama gösterilmifl ve gözlem

formuna yap›lan ifllem hatal› olarak iflaretlenip göz-

leme devam edilmifltir. Araflt›rmada gözlem sonra-

s›; bireyler yapt›klar› hatalar ile ilgili bilgilendirilmifl

ve gerekli e¤itim verilmifltir.

Araflt›rman›n  S›n›rl›l›klar›

Çal›flma süresince ulafl›lan diyabetli bi-

rey say›s›n›n az olmas›, bu çal›flman›n

s›n›rl›l›¤›n› oluflturmufltur. 

Bulgular

Çal›flmaya al›nan diyabetli bireylerin

%7.5 Okuma-yazma bilmedi¤i, %61.3

‹lkö¤retim ve %31.2’sinin Lise+Üniver-

site mezunu, %53.8’nin erkek,

%48.0’inin 0-5 y›l aras›nda diyabetli ol-

du¤u, %48.8’inin 0-5 y›ld›r kendi ken-

dine insülin uygulad›¤›, %76.3’ünün

bir günde 4 kez insülin uygulad›¤›,

%93.7’sinin insülin uygulamas›yla ilgili

e¤itim ald›¤› ve %41.3’ünün afl›r› kilolu

oldu¤u ve yafl ortalamas› 61.3±11.55

DDiiyyaabbeettllii  BBiirreeyylleerriinn  KKeennddii  KKeennddiinnee  ‹‹nnssüülliinn  UUyygguullaammaa......
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TTaabblloo  22:: ‹nsülin uygulama basamaklar›n›n madde puanlar› 
için gözlemciler aras› güvenirlik katsay›lar› 

‹‹nnssüülliinn  uuyygguullaammaa  bbaassaammaakk  mmaaddddeelleerrii KKaappppaa pp              
1. Enjeksiyonu haz›rlamadan önce elleri y›kama .97 .000
2. Do¤ru zamanda do¤ru insülin tipi oldu¤unu kontrol etme .84 .000
3. Kalemin fonksiyonunu kontrol etme .94 .000
4. Önerilen dozu ayarlama .92 .000
5. Enjeksiyon alan›nda, yaralanma, enfeksiyon belirtisi, 
renk de¤iflikli¤i ve lipohipertofi olup olmad›¤›n› kontrol etme .88 .000
6. Kalem, üzerindeki doz göstergesi görülebilir flekilde 
dört parmakla avuç içinde kavranmas› ve baflparma¤›n 
butona basabilecek flekilde serbest kalmas› 1.00 .000
7. Deriyi baflparmak ve iflaret parma¤›yla kavrama .94 .000
8. ‹¤ne uzunlu¤u ve deri kal›nl›¤›na göre 45-90 derecelik 
aç›yla enjeksiyon .94 .000
9. Enjeksiyon süresince ve i¤neyi ç›kar›ncaya kadar 
deriyi b›rakmama .97 .000
10. ‹nsülini enjekte ettikten sonra yaklafl›k 10 saniye 
bekleme ve i¤neyi ciltten ç›karma .96 .000
11. Enjeksiyondan sonra cildi ovmama .90 .000
12. ‹¤neyi kalemin ucundan ç›karma .94 .000



bulunmufltur. 

Çal›flmada, diyabetli bireylerin tümünün insülin

uygulamas›nda hata/hatalar yapt›¤› ve insülin uy-

gulamas›n›n her basama¤›nda hata yap›ld›¤› bu-

lunmufltur. ‹nsülin uygulamas› hata oranlar› s›ras›yla;

alan kontrolünde %87.5, alan rotasyonunda %85,

kalem tutma tekni¤inde %72.5, alan içi rotasyonda

%71.2, enjeksiyonu haz›rlamadan önce ellerini y›ka-

mada %68.8, deriyi kavrama ve enjeksiyon süresin-

ce b›rakmamada %61.2, kalemin fonksiyonunu

kontrol etmede %55.0, enjeksiyon sonunda i¤neyi

kalemin ucundan ç›karmada %48.8, i¤ne uzunlu¤u

ve deri kal›nl›¤›na göre uygun aç›yla uygulamada

%41.2, insülini enjekte ettikten sonra yaklafl›k 10 sani-

ye beklemede %25.0, enjeksiyondan sonra cildi ov-

mamada %15.0 önerilen dozu ayarlamada ve do¤-

ru zamanda do¤ru insülin tipini uygulamada %8.8

olarak saptanm›flt›r (Tablo 3). 

Tart›flma

‹nsülin kullanan diyabetli bireylerde, metabolik

kontrolün sa¤lanmas›nda en önemli faktörlerden

biri, insülin tedavisinin do¤ru uygulanmas›d›r (Stan-

darts of medical care in diabetes, ADA, 2009). ‹n-

sülin tedavisi do¤ru uygulanmad›¤›nda, cilt komp-

likasyonlar›, hiperglisemi ya da hipoglisemi gelifl-

mesi kaç›n›lmazd›r. ‹nsülin uygulamas› genellikle di-

yabetli bireylerin kendisi taraf›ndan yap›lmaktad›r.

Kendi kendine insülin uygulamalar›n›n de¤erlendi-

rildi¤i bu çal›flmada, insülin uygulama sürecinin her

basama¤›nda farkl› oranlarda hatalar yap›ld›¤›

saptanm›flt›r. 

Tüm invaziv giriflimlerde oldu¤u gibi, cilt alt› en-

jeksiyon uygulamas› öncesinde de ellerin y›kanma-

s›, enfeksiyon oluflumunu önlemek için gereklidir.

Buna karfl›n, bu çal›flmada diyabetli bireylerin yar›-

s›ndan fazlas›n›n enjeksiyon uygulamas›ndan önce
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TTaabblloo  33:: Diyabetli bireylerin insülin uygulamas›nda hata yapma durumlar›n›n da¤›l›m› (N:80)

‹‹nnssüülliinn  UUyygguullaammaa  BBaassaammaakkllaarr›› HHaattaa  yyaappaann  HHaattaa  yyaappmmaayyaann
SSaayy››              %% SSaayy››              %%

Enjeksiyonu haz›rlamadan önce elleri y›kama 55    6688..  88  25 31.2
Do¤ru zamanda do¤ru insülin tipi 
oldu¤unu kontrol etme 7       8.8  73 71.2
Kalemin fonksiyonunu kontrol etme 44    5555..00 36 45.0
Önerilen dozu ayarlama 7        8.8   73 71.2
Alan rotasyonu yapma 68      8855..00 12 15.0
Alan içi rotasyon yapma 57      7711..22 23 28.8
Enjeksiyon alan›nda, yaralanma, enfeksiyon 
belirtisi, renk de¤iflikli¤i ve lipohipertofi olup 
olmad›¤›n› kontrol etme 70     8877..55 10 12.5
Kalem, üzerindeki doz göstergesi görülebilir 
flekilde dört parmakla avuç içinde kavranmas› 58     7722..55 22 27.5
Deriyi baflparmak ve iflaret parma¤›yla kavrama 49      6611..22 31 38.8
‹¤ne uzunlu¤u ve deri kal›nl›¤›na göre 45-90 
derecelik aç›yla enjeksiyon uygulama 33       41.2 47 58.8
Enjeksiyon süresince ve i¤neyi ç›kar›ncaya 
kadar deriyi b›rakmama 49     6611..22 31 38.8
‹nsülini enjekte ettikten sonra yaklafl›k 10 saniye 
bekleme ve i¤neyi ciltten ç›karma 20       25.0 60 75.5
Enjeksiyondan sonra cildi ovmama 12       15.0 68 85.0
‹¤neyi kalemin ucundan ç›karma 39       48.8 41 51.2



ellerini y›kamad›¤› saptanm›flt›r. ‹nsülin enjeksiyonu

öncesinde, elleri y›kamama oran› Özdemir ve ar-

kadafllar›n›n (2008) çal›flmas›nda  %31.7 bulunmufl

ve bu çal›flmaya göre daha düflüktür. 

Diyabetli bireyler genellikle, günde üç kez ye-

mek öncesi k›sa/h›zl› etkili ve bir kez gece yatma-

dan önce uzun etkili olmak üzere iki çeflit insülin kul-

lanmaktad›r ve farkl› etkili insülinler benzer kalemler

içinde bulunmaktad›r. Bu nedenle dikkatli kontrol

yap›lmad›¤›nda diyabetli bireylerin insülin tipini ka-

r›flt›rmalar› olas› bir durumdur. ‹nsülin tipini kontrol

etme ve insülin dozunun ayarlanmas› bu çal›flma-

da en az hata yap›lan (%8.8, %8.8) iki insülin uygu-

lama basama¤›d›r. Bu uygulama basamaklar›nda

hata oran›n›n düflük olmas›na karfl›n, hatalar›n cid-

diyeti nedeniyle, hastalar›n insülin tipini kontrol et-

me ve dozunu ayarlama davran›fllar›, dikkat edil-

mesi gereken durumlard›r. Çünkü, hasta k›sa etkili

insülin yerine uzun etkili insülin ald›¤›nda hiperglise-

mi yaflarken, uzun etkili insülin yerine k›sa etkili insü-

lin ald›¤›nda hipoglisemi geliflebilir (Özcan, 2002;

Smeltzer ve ark., 2008). Bu hatan›n yap›lmas›nda

hastalar›n insülin tipleri ve özellikleri hakk›nda bilgi

eksikli¤inin etkili oldu¤u düflünülebilir. Özdemir ve

arkadafllar›n›n (2007) çal›flmas›nda hastalar›n hiç

birinin, kulland›¤› insülin tipini bilmedi¤i saptanm›fl-

t›r. Redon ve arkadafllar›n›n (1983) çal›flmas›nda

da, insülin dozunu ayarlama hatas›n›n yap›lma ne-

deni bireysel yetersizlikle aç›klanm›fl, hastalar›n

%12.2’si taraf›ndan yap›lan bu hata, görme soru-

nuna ba¤lanm›flt›r. Bu çal›flmada diyabetli bireyle-

rin tümü kalem kullanmaktad›r ve insülin kalemleri

hastalar›n görme azl›¤› göz önünde bulundurula-

rak doz ayarlama yönünden gelifltirilmifltir. Doz

ayarlama hatas›n›n Redon ve arkadafllar›n›n çal›fl-

mas›na göre daha düflük olmas›n›n nedeni, bu ça-

l›flmada tüm hastalar›n kalem kullan›m›na ba¤la-

nabilir. 

Kalemin fonksiyonunu kontrol etme insülinin

do¤ru dozda yap›labilmesi için önemli bir davran›fl-

t›r. Bu çal›flmada hastalar›n yar›s›ndan fazlas›n›n ka-

lemin fonksiyon kontrolünü yapmad›¤› saptanm›fl-

t›r. Hastalar›n kalem fonksiyonunu kontrol etme du-

rumu ile ilgili daha önce yap›lm›fl bir çal›flmaya ula-

fl›lamam›flt›r. Ancak, kaleme yeni kartufl veya i¤ne

tak›ld›¤›nda, havas›n›n mutlaka ç›kar›lmas› gerekti-

¤i önerilmektedir (Hunter, 2008; RCN, 2007; Anners-

ten ve Frid, 2000). Ginsberg, Parkes ve Sparacino

(1994), fonksiyonu kontrol edilmeyen 50 insülin ka-

leminden 42’si ile hastalara insülin yerine hava ve-

rildi¤i ve istenen insülin dozunun yap›lamad›¤› sap-

tanm›flt›r. Enjeksiyon öncesi kalem fonksiyonunun

kontrolünün yap›lmamas› sonucu istenen insülin

dozu yap›lamayabilir.

Alan ve alan içi rotasyon yap›lmamas›, lipohi-

pertrofiye ve dolays›yla kan glikoz kontrolünün bo-

zulmas›na yol açan bir uygulama hatas›d›r (Teft,

2002). Çünkü,  lipohipertrofi geliflen dokuda, insülin

emilimi bozulmaktad›r (Richardson ve Kerr, 2003; Si-

te rotation, ADA, 2009). Oysa,  çal›flmada alan ve

alan içi rotasyonunu yapmama en yüksek oranlar-

da (%85 ve %71.2) yap›lan iki hatad›r. ‹nsülin enjek-

siyonunda alan rotasyonu yapmama oran›  ile ilgi-

li çal›flmalarda, Strauss ve arkadafllar› (2002a) %62;

Partanen ve Rissanen (2000) %70; McNally ve arka-

dafllar› (1988) %61,2; Vardar ve K›z›lc› (2007) %41;

Teft (2002) %31 bulmufltur. Bu çal›flmada alan ro-

tasyonu yapmama oran› üç çal›flma ile benzer bu-

lunmas›na karfl›n Teft, Vardar ve K›z›lc›’n›n çal›flma-

s›ndan yüksek bulunmufltur. Teft, alan rotasyonu

yapmama oran›n›n düflüklü¤ünü hastalar›n

%69’unun bu konuda etkin e¤itim almas› ile aç›kla-

m›flt›r. Vardar ve K›z›lc›’n›n çal›flmas›n›n sonucu da

ayn› gerekçe ile aç›klanabilir. Bu çal›flma ile Vardar

ve K›z›lc›’n›n çal›flmas› ayn› sa¤l›k biriminde yap›ld›-

¤› halde diyabetli bireylerin alan rotasyonu ve alan

içi rotasyon ile ilgili uygulamalar› önceki y›llara gö-

re yüksek bulunmufltur. Bu durum, yak›n dönemde

DDiiyyaabbeettllii  BBiirreeyylleerriinn  KKeennddii  KKeennddiinnee  ‹‹nnssüülliinn  UUyygguullaammaa......
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de¤iflen sa¤l›k politikalar› gere¤i diyabetlilerin ço-

¤unun baflka kurumlarda izlenmifl olmas› ve diya-

bet e¤itimi alma konusunda rapor edilen aksama-

lar ile iliflkilendirilebilir. 

Çal›flmada, enjeksiyon alan›n› yaralanma, en-

feksiyon belirtisi, renk de¤iflikli¤i ve lipohipertofi yö-

nünden kontrol etme davran›fl›n›n diyabetli bireyle-

rin büyük ço¤unlu¤u taraf›ndan yap›lmad›¤› (%

87.5) görülmektedir. Bu konuda daha önce yap›l-

m›fl iki çal›flmada; enjeksiyon bölgesini yaralanma,

enfeksiyon ya da lipohipertrofi yönünden kontrol

etmeme oran› %70 (Partanen ve Rissanen, 2000)

ve %47 (Teft, 2002) bulunmufltur. Bu çal›flmada en-

jeksiyon alan›n› kontrol etmeme oran›, her iki çal›fl-

madan da yüksek bulunmufltur. Her enjeksiyonda

alan kontrolünün yap›lmas› önemlidir. Çünkü en-

jeksiyon bölgesinde lipohipertrofi varl›¤› insülin emi-

limini etkilemekte ve diyabetli bireylerin hiperglise-

mi oluflmas›na neden olmaktad›r (Site rotation,

ADA, 2009; Johansson ve ark., 2005; Richardson ve

Kerr, 2003; McNally ve ark.,1988).

‹nsülin enjeksiyonunun güvenli yap›labilmesi

için, kalemin farkl› tutufl fleklinin tan›mland›¤› yöner-

geler bulunmaktad›r (Aboriginal Diabetes Initiative

[ADI], 2005; Moshang, 2005). Kalemin, üzerindeki

doz göstergesinin görülebilece¤i flekilde, dört par-

makla avuç içinde kavranmas› ve baflparma¤›n

butona basabilecek flekilde serbest kalmas› ile, ne

kadar insülin enjekte edildi¤i görülmektedir. Çal›fl-

mada hastalar›n ço¤unun (%72.5) kalem tutmak

için dört parmak yerine üç parma¤›n› kulland›¤› ve

iflaret parma¤› ile butona bast›¤› için doz gösterge-

sine dikkat etmedikleri gözlenmifltir. ‹nsülin kalemi-

nin farkl› tutufl flekillerinin de¤erlendirildi¤i bir çal›fl-

maya ulafl›lamam›flt›r. Bununla birlikte Moshang

(2005) hastalar›n al›flkanl›klar›n›n da göz önüne al›-

nabilece¤ine dikkat çekmifltir. Önemli olan, i¤ne-

nin enfekte olmamas›, doz göstergesinden bak›la-

rak do¤ru dozun verilmesi ve dokuda tahrifl olma-

mas›d›r. Bunlar sa¤lanabiliyorsa, farkl› tutufl flekilleri

kabul edilebilir.  Ayr›ca, insülin kaleminin farkl› tutufl

flekillerinin etkinli¤iyle ilgili bir çal›flmaya da ulafl›la-

mam›flt›r.  

Deri kavranmas› ile subkutan ve kas dokusu ay-

r›larak subkutan doku miktar› artt›r›lmakta, kas do-

kusuna enjeksiyon riski azalmaktad›r (Tubiana-Rufi

ve ark., 1999).  Derinin kavranma flekli de önemlidir.

Bu çal›flmada diyabetli bireylerin yar›s›ndan fazlas›-

n›n (%61) insülin enjeksiyonu s›ras›nda, deriyi kavra-

mas› gerekti¤i halde bunu yapmad›¤› ya da yanl›fl

teknikle kavrad›¤› bulunmufltur.

Özdemir ve arkadafllar›n›n (2008) çal›flmas›nda

hastalar›n %38.3'ünün, Partanen ve Rissanen'nin

(2000) çal›flmas›nda hastalar›n %15'inin, Strauss ve

arkadafllar›n›n (2002a) çal›flmas›nda hastalar›n

%30'unun insülin enjeksiyonu s›ras›nda deriyi kavra-

mad›¤› saptanm›flt›r. Yap›lan çal›flmalar›n hata

oranlar› bu çal›flmadan düflük bulunmufltur.  Buna

karfl›n, çal›flmada deriyi do¤ru teknikle kavrayan

diyabetli bireylerin tümünün, enjeksiyon bitinceye

kadar deriyi kavramaya devam etti¤i belirlenmifltir.

Bu memnuniyet verici bir sonuçtur. Çünkü, i¤neyi

ç›karmadan deriyi b›rakmak, i¤nenin dokuyu ze-

delemesine neden olur ve bu durum da lipohipert-

rofi riskini art›r›r (Ruvalcaba ve Kletter, 1998). ‹nsüli-

nin do¤ru dokuya verilmesi için kavrayarak kald›r›-

lan derinin, i¤neyi ç›karmay› beklemeden b›rak›l-

mas›, zararl› bir uygulamaya dönüflebilmektedir. 

Çal›flmada hastalar›n tümünün deri kal›nl›¤›na

uygun do¤ru uzunlukta i¤ne seçti¤i ancak,

%41.2'sinin deriye uygun aç›da girmedi¤i saptan-

m›flt›r. Partanen ve Rissanen'nin (2000) çal›flmas›n-

da hastalar›n BKI ortalamas› 24±4.0 olmas›na kar-

fl›n, %50'sinin 12.7 mm'lik i¤neler kulland›¤› ve insülin

uygulamas›n› dik aç› ile deriyi kavramadan yapt›k-

lar› belirlenmifltir. Çal›flmada, deriye uygun aç›da

girmeme hata oran›n›n, daha düflük olmas›, Parta-

nen ve Rissanen'nin çal›flmas›nda hastalar›n %50'si-
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nin beden kitle indeksi normal oldu¤u halde 12

mm’lik i¤ne kullanmas› ile aç›klanabilir. Bu çal›flma-

n›n yap›ld›¤› birimde, her boyutta i¤neler bulun-

makta ve tedavinin bafllang›c›nda hastalara be-

den kitle indeksine uygun i¤ne verilmektedir. 

‹nsülini enjekte ettikten sonra yaklafl›k 10 saniye

beklemeden i¤neyi ciltten ç›karma di¤er hatalara

göre nispeten az oranda (%25) uygulanan bir ha-

tad›r. Strauss ve arkadafllar›n›n (2002a) çal›flmas›n-

da bu oran benzer (%30) bulunmufltur. Enjeksiyon-

dan sonra, 10 saniye beklemeden i¤ne ç›kar›ld›-

¤›nda, verilen insülin d›flar› s›zabilmekte, istenen

doz verilemeyebilmektedir. Nitekim, Annersten ve

Frid’in (2000) çal›flmas›nda, 3ml’lik insülin kalemleri

ile yap›lan enjeksiyon sonras› 10 saniye yerine 7sn

beklenmifl, enjeksiyonlar›n %95’inde s›zma gerçek-

leflti¤i saptanm›flt›r. 

Enjeksiyon sonras› cilt ovulmamal›d›r (RCN,

2008; Hunter, 2008; RNAO, 2004; DNO; 2007). En-

jeksiyon sonras› cilt ovma ile subkutan dokuya ge-

çen insülin d›flar› s›zabilmekte (Hunter, 2008) ve in-

sülin emilim h›z› (RCN, 2008) artabilmektedir. Bu

nedenle enjeksiyon sonras› cilt ovuldu¤unda, has-

taya yeterli doz insülin verilemeyebilir ya da hi-

poglisemi geliflebilir. Çal›flmada hastalar›n

%15'inin enjeksiyon sonras› cildi ovduklar› saptan-

m›flt›r. Özdemir ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda bu

oran %36.7 olarak belirlenmifltir ve bu çal›flmaya

göre yüksektir. Çal›flmalar aras›ndaki bu farkl›l›¤›n,

Özdemir’in çal›flmas›ndaki örneklemi oluflturan di-

yabetli bireylerin %66.7’sinin okuma yazma bilme-

dikleri, bu oran›n bu çal›flmada %6 olmas›na ba¤-

lanabilir. Enjeksiyon sonras›nda cildi ovmak yay-

g›n bir davran›flt›r. Var olan bir davran›fl›n de¤iflti-

rilmesi için e¤itim önemlidir. Bir konuda verilen

e¤itimin etkinli¤i ise, bireyin e¤itim durumuyla ilifl-

kili olabilir.

Çal›flmada hastalar›n %48.8'inin enjeksiyon son-

ras› i¤neyi kalemden ç›karmad›¤› ve tekrar kullan-

d›¤› saptanm›flt›r. Bu oran, önceki çal›flmalarda;

%59,1 (Strauss ve ark., 2002a), %60 (Partanen ve

Rissanen, 2000), %64 (Teft, 2002) ve %65.5 (Vardar

ve K›z›lc›, 2008) bulunmufltur. Önceki çal›flmalarda,

i¤nenin birden fazla kullan›m›n›n bu çal›flmadan

yüksek olmas›n›n nedeni, i¤ne kullan›m protokolleri

ile aç›klanabilir. Strauss ve arkadafllar›n›n (2002a)

çal›flmas›nda, hastalara verilen e¤itim içeri¤inde

i¤nelerin bir kere kullan›lmas›n›n önerildi¤i ülkeler-

de, i¤nelerin tekrar kullan›m oran›n düflük düzeyde

oldu¤u belirtilmifltir. 

Sonuç  ve  Öneriler

Çal›flmada, enjeksiyonu haz›rlamadan önce el-

leri y›kamama, kalemin fonksiyonunu kontrol etme-

me, alan rotasyonu yapmama, enjeksiyon alan›n›

kontrol etmeme, enjeksiyon s›ras›nda deriyi kavra-

mama ve i¤neyi ç›karmadan deriyi b›rakma, bu

çal›flmada en yüksek oranda yap›lan hatalard›r ve

bu hatalar önceki çal›flma sonuçlar›na göre de

yüksek orandad›r. Çal›flmada hata oranlar›n›n yük-

sek bulunmas›, önceki çal›flmalar›n anket, bu çal›fl-

man›n gözlem metoduyla yap›lmas›na ba¤lanabi-

lir. Bu çal›flmada araflt›rmac›, insülin uygulamalar›n›

gözlemlemifl ve hastalar›n baz› uygulama basa-

maklar›n› hiç yapmad›¤›n›, baz› uygulama basa-

maklar›n› da hatal› uygulad›¤›n› belirlemifltir. Anket

yönteminde; hastalar›n bir uygulamay› yanl›fl yap-

t›¤›n›n fark›nda olmamas› ya da yapmad›¤› bir uy-

gulamay› yapt›¤›n› zannetmesi, hata oran›n›n ger-

çek durumdan daha düflük tan›mlanmas›na ne-

den olabilir.  

Bu ba¤lamda; kendi kendine insülin uygulayan

diyabetli bireylerin diyabet e¤itimi alm›fl olsa da

hata yapabileceklerinin göz ard› edilmemesi, insü-

lin uygulamalar›n›n izlenmesi, de¤erlendirilmesi ve

bu çal›flmada belirlenen hata yapma s›kl›¤› da dik-

kate al›narak gereksinim duyduklar› e¤itimin sa¤-

lanmas› ve izlenmesi önerilmektedir. 

DDiiyyaabbeettllii  BBiirreeyylleerriinn  KKeennddii  KKeennddiinnee  ‹‹nnssüülliinn  UUyygguullaammaa......
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Bireysel  Bilgi  Ölçe¤inin  Türkçeye  Uyarlanmas›  
ve  E¤itimi  Düflük  Diyabetlilerin  Hastal›k  Bilgisi

MScN.  Nuray  GÜLER1,  Ö¤r.  Gör.  Dr.  S›d›ka  O⁄UZ2

1‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹STANBUL
2Marmara Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Hemflirelik Bölümü ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹STANBUL

ÖÖzzeett
Araflt›rma, e¤itim seviyesi düflük diyabetli hastalarda sözel bilgi ölçe¤inin

geçerlik ve güvenirlik çal›flmas›n› yaparak, Türk toplumu için uygun ölçek
olup olmad›¤›n› belirlemek, e¤itim seviyesi düflük diyabetlilerin hastal›k hak-
k›nda bilgisini saptamak amac›yla tan›mlay›c› ve analitik olarak yap›ld›.

GGeerreeçç  YYöönntteemm::  Çal›flma; en az 3 ay önce diyabet tan›s› alan, iletiflim so-
runu olmayan, araflt›rmaya kat›lmaya gönüllü, e¤itim durumu liseden az, 18
ve üstü yafl grubundaki 200 diyabetli hastayla gerçeklefltirildi. Veriler; anket
formu, Bireysel Bilgi Ölçe¤i (BBÖ) kullan›larak topland›. Yüzdelik, ortalama,
ki-kare testi ve Kuder Richardson analizi ile de¤erlendirildi. 

BBuullgguullaarr::  Bireysel Bilgi Ölçe¤i güvenirli¤i için Kuder Richardson kullan›ld›
ve  de¤eri .47 olarak saptand›. Yafl ortalamas›n›n 54±15.104, %53.5’inin ilko-
kul mezunu, %82’sinin tip 2 diyabetli oldu¤u, HbA1C ortalamas›n›n
8.44±1.737 oldu¤u saptand›. Orta e¤itimlilerin, kan flekeri ve HbA1C’nin nor-
mal de¤erini, egzersiz s›kl›¤›n› düflük e¤itimlilerden daha fazla bildi¤i belirlen-
di (p<.005). BBÖ’nün puanlar› ile e¤itim seviyeleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, orta
e¤itimlilerin diyabet hakk›nda daha fazla bilgili oldu¤u saptand›. Ortaokul
ve ilkokul mezunlar›n›n BBÖ’den ald›klar› puan›n, okuryazar olan ve olma-
yanlardan daha yüksek oldu¤u görüldü (p<.0001). 

SSoonnuuçç:: E¤itim seviyesi yükseldikçe, hastalar›n hastal›klar›n› daha iyi bildik-
leri görülmektedir. BBÖ’nün ülkemizdeki e¤itim seviyesi düflük diyabetliler
için, orta düzeyde güvenilir oldu¤u saptand›. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Bireysel bilgi ölçe¤i, Diyabet ve e¤itim, Diyabet yöne-
timi, Hemflirelik, SKILLD 

SSuummmmaarryy
AAddaappttaattiioonn  ooff    tthhee    TThhee  SSppookkeenn  KKnnoowwlleeddggee  iinn  LLooww  LLiitteerraaccyy  iinn  
DDiiaabbeetteess  SSccaallee  ttoo  TTuurrkkiisshh  aanndd  KKnnoowwlleeddggee    WWiitthh    LLooww  LLiitteerraaccyy  DDiiaabbeetteess
BBaacckkggrroouunndd:: This study had been done descriptively and analytically to

determine; 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. 

MMeetthhooddss:: 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 to 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.

RReessuullttss:: 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, HbA1C value and
exercise frequency than primary-school graduates (p<.005). Secondary-
school graduates had better SKILLD score according to literacy. The pri-
mary and secondary school graduates’ SKILLD score were higher than the
literated and unliterated (p<.0001).

CCoonncclluussiioonn:: 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. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Individual knowledge scale, Diabetes and education, Di-
abetes management, Nursing, SKILLD.

Girifl
Diabetes Mellitus, pankreastaki beta hücrelerinden sal›nan yetersiz ya

da insülin etkisinin azl›¤› nedeniyle protein, karbonhidrat ve ya¤ metaboliz-
mas›nda bozukluklara yol açan, hiperglisemi ile karakterize kronik bir hasta-
l›kt›r (LeMone, Burke, 2008; TEMD, 2009).

Diyabet, insidans› giderek artmaktad›r. Uluslararas› Diyabet Federasyonu
(IDF) dünyadaki diyabetli say›s› 1985 y›l›nda 30 milyon iken, 2007 y›l›nda 246
milyon (%6) ve 2025 y›l›nda ise 380 milyona (%7.3) ulaflaca¤› tahmin edil-
mektedir. Bozulmufl glukoz tolerans› (IGT)’na sahip bireylerin 2007 y›l›nda 308
milyon (%7.5) ve 2025 y›l›nda ise 418 milyona (%8) ulaflaca¤› tahmin edil-
mektedir. Her y›l 7 milyon kiflide diyabet geliflmektedir (http://www.diebete-
satlas.org/map; www.idf.org/node/1130?node=37).

Diyabet, geliflmifl ülkelerde ölüm nedenleri aras›nda dördüncü s›radad›r.
Her y›l 3,8 milyon kifli diyabet nedeniyle ölmektedir. Diyabete ba¤l› geliflen
kardiyovasküler hastal›klar, retinopati, nefropati, nöropati ve amputasyon-
lar yaflam kalitesini olumsuz etkilemekte ve mortaliteyi art›rmaktad›r.  Türki-
ye’de 2007 y›l›ndaki diyabet prevelans›n›n %7.1 oldu¤u ve IGT prevelans›n›n
ise %6.1 oldu¤u saptanm›flt›r. 2025 y›lda diyabet prevelans›n›n %8.9 ve IGT
prevelans›n›n ise %7.1 olaca¤› tahmin edilmektedir (http://www.diebete-
satlas.org/map).

Diyabet, kronik ve maliyeti yüksek bir hastal›kt›r. Amerika’da yap›lan bir
çal›flmada; 2007 y›l›nda diyabetin maliyeti 174 milyar dolard›r. Do¤rudan

Diyabet, Obezite  ve  Hipertansiyonda  Hemflirelik  Forumu  Dergisi
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diyabete harcanan t›bbi harcamalar›n 27 milyar
dolar› diyabetin tedavisine, 58 milyar dolar› diya-
betle iliflkili komplikasyonlar›n tedavisine, 31 milyar
dolar› genel t›bbi maliyetlerin artmas›na harcan-
maktad›r. Diyabet tan›s› alm›fl hastalar›n y›ll›k gide-
ri 11.744 dolar olmufltur. Bu miktar diyabeti olma-
yanlara göre 2-3 kat artmaktad›r. ‹fl göremezlik, ifl-
teki verimlili¤in azalmas›, hastal›¤a ba¤l› engellilik
nedeniyle ifl göremezlik, erken ölümler nedeniyle
verimlilik kapasitesinin düflmesi de dolayl› maliyet-
leri içermektedir  (American Diabetes Association,
2008).

Diyabet tedavisinde bireysel yönetimin sa¤lan-
mas› önemlidir. Bireysel yönetim ile kiflilerin meta-
bolik kontrolü iyileflmekte, mikro ve makrovasküler
komplikasyonlar engellenmekte ve yaflam kalitesi
yükselmektedir (Özcan, 2001). Diyabet yönetimi;
diyeti, kan flekeri izlemini, egzersiz plan›n› ve ilaçla
kan flekeri düflürülmesi gibi baz› durumlar› içermek-
tedir.  Hasta her gün ne yiyece¤ini, egzersiz yap-
may› ve hangi ilac› alaca¤›na karar verir. Hatas›z
kan flekeri kontrolü sa¤lamak, kendi kendine yöne-
tim becerisine ba¤l›d›r. Hastalar acil durumlarda
nereyle iletiflim kuraca¤›n› bilmelidir. Yaln›z yafla-
yan yafll›lar›n komflu veya arkadafl›n›n telefonu
al›nmal›d›r. Yafll› hastalarda görme problemleri ola-
s›l›¤› nedeniyle, onlar için insülin enjeksiyon enjektö-
rü haz›rlamak ya da kan flekeri izleme konular›nda
yard›m gerekebilir (Mcleod, 2006).

Diyabet hastal›¤› ve bak›m› genellikle karmafl›k
ve zaman al›c›d›r. Diyabetli bireyin, e¤itime ve ba-
k›ma kat›lmas› ile karar verme kolaylaflmakta, diya-
bete uyum artmakta ve stres önlenmektedir. Diya-
bet hemfliresi, hastan›n bilgi gereksinimini ve hasta-
l›¤›n› nas›l yönetti¤ini saptamas› gereklidir. Bu do¤-
rultuda, hasta ve ailesine gerekli bilgi ve beceri ka-
zand›r›lmal›, bunun devaml›l›¤› sa¤lanmal› ve kont-
rolünün belirli aral›klarla yap›lmas› gerekmektedir.
Çünkü diyabet bak›m›, her bireyde farkl› özellikler
gösteren ve farkl› bireysel yaklafl›mlar gerektiren bir
süreçtir (Type 2 diabetes, 2008; Trento, Passera,
Borgo, 2004; Canadian Diabetes Association,
2008).

Gereç  Yöntem
Araflt›rman›n  fiekli:  Araflt›rma, bireysel bilgi ölçe-

¤inin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çal›flmas›n›n ya-
p›lmas› ve e¤itim seviyesi düflük diyabetlilerin has-
tal›k hakk›nda ki bilgisini de¤erlendirmek amac›yla
tan›mlay›c› ve analitik olarak yap›ld›.

Araflt›rma  Sorular›
• Bireysel Bilgi Ölçe¤i ülkemizdeki e¤itim seviye-

si düflük diyabetli olan hastalarda geçerli ve güve-
nilir bir araç olarak kullan›labilir mi?

• Bireysel Bilgi Ölçe¤ine verilen cevaplar ile dü-
flük ve orta e¤itimli kiflilerin bilgi durumu aras›nda
fark var m›?

Araflt›rma, ‹stanbul ili Avrupa yakas›nda bulu-
nan bir E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nin Diyabet
Poliklini¤inde 03.11.2008–15.05.2009 tarihleri aras›n-
da yap›ld›. Araflt›rman›n evrenini, Diyabet Poliklini-
¤i’nde ayaktan izlenen hastalar, örneklemini ise
araflt›rma ölçütlerine uygun, çal›flmaya kat›lmaya
gönüllü kifliler oluflturdu.

Araflt›rma  Ölçütleri: En az 3 ay önce diyabet ta-
n›s› alm›fl olmak, iletiflim sorunu olmamas›, araflt›r-
maya kat›lmaya gönüllü olmak, e¤itim durumunun
liseden az olmas›, 18 ve üstü yafl grubunda olan di-
yabetli 200 hasta kat›ld›.

Araflt›rman›n  Etik  Yönü: Çal›flman›n yap›laca¤›
kurumun etik kurulundan etik onay al›nd›. Diya-
bet Poliklini¤ine baflvuran diyabetlilerden çal›fl-
maya kat›lma ölçütlerine uyan, çal›flmaya kat›l-
maya gönüllü olan bireylere çal›flman›n amac›
ve kendilerinden al›nacak bilgilerin gizli kalaca¤›
aç›klanarak çal›flmaya kat›lmay› kabul edenlere
Hasta Bilgilendirme Formu imzalat›larak onamlar›
al›nd›.

Verilerin  Toplanmas›:  Veriler araflt›rmac› taraf›n-
dan oluflturulan anket formu ve Bireysel Bilgi Ölçe¤i
arac›l›¤›yla topland›. Anket formu, sosyodemografik
özellikler ve diyabete yönelik (Yüksek kan flekeri be-
lirtileri, ayak kontrolü, diyabetin komplikasyonlar›,
egzersiz vb. gibi) sorulardan oluflmaktad›r. Anket for-
mu ve ölçek bireylerle yüz yüze görüflülerek 15-20
dakika içinde araflt›rmac› taraf›ndan dolduruldu. 
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Bireysel  bilgi  ölçe¤i: Rothman ve arkadafllar› ta-
raf›ndan gelifltirilen ölçek 10 sorudan oluflmakta ve
dikotom tipindedir. Sorular aç›k uçlu ve hastalar›n
verdi¤i cevap do¤rultusunda biliyor bilmiyor olarak
kodlanmaktad›r. Her bir sorunun do¤ru cevab› 10
puan, yanl›fl cevap 0 puand›r. Ölçe¤in toplam pu-
an› 100’dür.

Bireysel bilgi ölçe¤indeki sorular hastalara sorul-
du ve cevaplamas› için 10–15 saniye süre verildi.
BBÖ sorular›ndaki ilk sorudaki ifade tarz›n› anlama-
yan ya da cevaplayamayan hastalar için on soru-
nun her birine ölçekte var olan ikinci sorular soruldu
ve hastaya cevaplamas› için tekrar 10–15 saniye
süre verildi. Sorular aç›k uçlu soruldu ve do¤ru yan-
l›fl fleklinde de¤erlendirildi. Hastalar›n verdi¤i cevap
do¤ru ise 10 puan, cevap yanl›flsa 0 puan verildi.
Sadece eksiksiz cevaplar için tam puan verildi.

Geçerlik  ve  Güvenirlik  Çal›flmalar›:  Bireysel Bilgi
Ölçe¤i’nin yazar› olan Russell Rothman ile iletiflim ku-
rularak, ölçe¤i Türk toplumunda kullanmak için ge-
rekli izin al›nd›. Ölçe¤in dil geçerlili¤i için ölçek, ‹ngi-
lizce uzman› iki kifli taraf›ndan Türkçeye çevrildi ve
gerekli de¤ifliklikler yap›ld›ktan sonra tek form haline
getirildi. Sonra ölçek farkl› iki ‹ngilizce uzman› taraf›n-
dan geri çeviri yöntemi ile ‹ngilizceye çevrildi. Uygun
olmayan maddelerin ifadeleri, tekrar gözden geçi-
rildi. Daha sonra Türkçe ve ‹ngilizce formlar, klinikte
çal›flan hekim ve hemflirelik bölümünde konuyla ilgi-
li uzman kiflilerin, uzman görüflü al›narak içerik ge-
çerli¤i ve mant›ksal geçerlik yöntemi ile s›nand› ve
grubun önerileri do¤rultusunda gerekli düzenleme-
ler yap›ld›. Ölçe¤in anlaml›l›¤›n› test etmek için, e¤i-
tim seviyesi düflük diyabetli olan 10 hastaya uygu-

land›. Dil ve içerik geçerli¤i onayland›. 
Verilerin De¤erlendirilmesi: Verilerin de¤erlendi-

rilmesinde SPSS (10) program› kullan›ld›. Çal›flmada
kullan›lacak Bireysel Bilgi Ölçe¤i’nin güvenirli¤i için
Kuder Richardson (Kr-20) kullan›ld›. Veriler, ortala-
malar ve yüzdelik de¤erler ile verildi. Parametrik ol-
mayan de¤erlerin birbiriyle karfl›laflt›r›lmas›nda ki-
kare testi kullan›ld›. 

Bulgular
Bireysel Bilgi Ölçe¤i’nin güvenirli¤i Kuder Ric-

hardson 20 formülü kullan›larak güvenirlik katsay›s›
hesapland›. Ölçe¤in toplam puan› .47 olarak sap-
tand›. Okuryazar olmayanlar›n .29 okuryazar olan-
lar›n .48, ilkokul mezunlar›n›n .45, ortaokul mezunla-
r›nda .44 oldu¤u belirlendi. Güvenirli¤in okuryazar
olanlarda daha yüksek oldu¤u görüldü. BBÖ’nün
orta düzeyde güvenilir oldu¤u bulundu (Tablo 1).

Yüksek kan flekeri belirtileri, düflük kan flekeri
belirtileri, kan flekeri düfltü¤ünde yap›lmas› gere-
kenler, ayak kontrol s›kl›¤›, ayak incelemesinin
önemi, göz kontrol s›kl›¤› ve diyabet komplikas-
yonlar› ile düflük e¤itimli (ilkokul ve alt›)  ile orta
e¤itimli (ortaokul mezunu) hastalar aras›nda ista-
tistiksel olarak fark saptanmad› (p>.005). Orta
e¤itimli hastalar›n, AKfi normal de¤erini düflük
e¤itimli hastalardan daha fazla bildi¤i ve iki grup
aras›nda istatistiksel olarak fark oldu¤u görüldü
(p=.003). Orta e¤itimli hastalar›n, HbA1C’nin nor-
mal de¤erini düflük e¤itimli hastalardan daha
fazla bildi¤i ve iki grup aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› fark oldu¤u belirlendi (p<.0001). Orta e¤i-
timli hastalar›n, egzersiz s›kl›¤›n› düflük e¤itimliler-
den daha fazla bildi¤i ve iki grup aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› fark oldu¤u saptand›
(p<.0001) (Tablo 2).

Yüksek kan flekeri belirti ve bulgular›n› en faz-
la okuryazar olanlar›n (%54) bildi¤i, düflük kan
flekeri belirti ve bulgular›n› en fazla ilkokul me-
zunlar›n›n (%70) bildi¤i, kan flekeri düfltü¤ünde
nas›l tedavi edilmesi gerekti¤ini ortaokul mezun-
lar›n›n büyük ço¤unlu¤unun (%91) bildi¤i görül-
dü. 
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TTaabblloo  11:: Bireysel bilgi ölçe¤i’nin 
Kuder Richardson de¤eri

EE¤¤iittiimm  dduurruummuu KKuuddeerr  RRiicchhaarrddssoonn    ((kk--rr  2200))
Okuryazar olmayanlar .29
Okuryazar olanlar .48
‹lkokul mezunu .45
Ortaokul mezunu .44
Toplam .47



Ayaklar›n› ne s›kl›kta kontrol etmesi gerekti¤ini il-
kokul (%87) ve ortaokul mezunlar›n›n (%87) büyük
ço¤unlu¤unun bildi¤i, ayak incelemesinin önemini
en fazla ilkokul mezunlar›n›n (%79) bildi¤i, göz dok-
toruna ne s›kl›kta gidilmesi gerekti¤ini en fazla okur-
yazar olanlar›n bildi¤i (%77) ve kan flekerinin nor-
mal de¤erini ortaokul mezunlar›n›n (%87) daha faz-
la bildi¤i saptand›. HbA1C’nin normal de¤erini
(%43), egzersiz s›kl›¤›n› (%76) ve diyabetin kompli-
kasyonlar›n› (%85) en fazla ortaokul mezunlar›n›n
bildi¤i belirlendi (Tablo 2).

Tart›flma
BBiirreeyysseell  BBiillggii  ÖÖllççee¤¤ii’’nniinn  GGeeççeerrlliikk  vvee  
GGüüvveenniirrlliikklleerriinnee  ‹‹lliiflflkkiinn  VVeerriilleerriinn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
Bireysel Bilgi Ölçe¤i’nin, e¤itim seviyesi düflük di-

yabetlilerin hastal›k hakk›nda bilgisini ve yönetimini
saptamak amac›yla yapt›¤›m›z çal›flmada, Kuder
Richardson katsay›s› .47 bulundu. Okuryazar olma-

yanlar›n Kuder Richardson katsay›s› .29, okuryazar
olanlar›n .48, ilkokul mezunlar›n›n .45 ve ortaokul
mezunlar›n›n .44’tü. Okuryazar olanlarda güvenirlik
puan› daha yüksekti. Kuder Richardson katsay›s› il-
kokul ve ortaokul mezunlar›ndan yüksek olmas›n›n
nedeni; okuryazar olanlar›n ö¤renmeye istekli ol-
malar›ndan kaynaklanabilece¤ini düflünmekteyiz
(Tablo 1).

Rothman ve arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilen
ölçe¤in Kuder Richardson katsay›s› 0.72 olarak bu-
lunmufltur (Rothman,  Malone and  Bryant, et al,
2005). Todd ve Bradley’e göre ise, kabul edilebilir
güvenirlik de¤eri en az 0.70-0.80 aras›nda olmal›d›r,
az say›da ifade/madde içeren ölçeklerde bu de-
¤er daha da düflük olabilir (Todd and Bradley,
1994). Çal›flmam›zda ölçe¤in güvenirlik puan›
Rothman ve arkadafllar›n›n çal›flmas›ndan daha
düflük bulundu. Bunun nedenleri; Todd ve Brad-
ley’in belirtti¤i gibi madde say›s›n›n az olmas›ndan

ve örneklem grubunun e¤itim dü-
zeyinin düflük olmas›ndan kaynak-
lanabilece¤ini düflünmekteyiz.

Bireysel  Bilgi  Ölçe¤i’nin  
Cevaplar›  ile  E¤itim  
Durumunun  De¤erlendirilmesi  
Çal›flmam›zda yer alan hastalar›
e¤itim düzeylerine göre; düflük
e¤itimli (okuryazar olmayan, okur-
yazar, ilkokul mezunu) ve orta e¤i-
timli (ortaokul mezunu) olarak iki
gruba ay›rd›k. Çal›flmaya kat›lan
hastalara yüksek kan flekerinin be-
lirti ve bulgular›n› düflük e¤itimli
hastalar›n %48’inin, orta e¤itimli
olanlar›n %52’sinin do¤ru bildi¤i
görüldü (Tablo 2). Yüksek kan fle-
kerinin belirti ve bulgular›n› bilme
aç›s›ndan iki grup aras›nda istatis-
tiksel olarak fark saptanmad›
(p=.624). Rothman ve ark. yapm›fl
oldu¤u SKILLD çal›flmas›nda düflük
e¤itimli hastalar›n %52’sinin ve orta
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TTaabblloo  22:: Bireysel bilgi ölçe¤i’nin cevaplar› ile 
e¤itim durumunun karfl›laflt›r›lmas›

BBiillggii  DDuurruummuu                    DDüüflflüükk  OOrrttaa  TTooppllaamm AAnnllaammll››ll››kk
ee¤¤iittiimmllii  ee¤¤iittiimmllii  hhaassttaa  xx22 ((pp))
hhaassttaallaarr  hhaassttaallaarr  †† ((nn==220000))
**((nn==115544))  ((nn==4466))  %%  
%%  DDoo¤¤rruu %%  DDoo¤¤rruu DDoo¤¤rruu

Yüksek K.fi. 48 52 49 .241 .624
belirtileri
Düflük K.fi. belirtileri 68 59 66 1.420 .233
K.fi. düfltü¤ünde 85 91 86 1.181 .277
yap›lmas› gerekenler
Ayak kontrolünün 83 87 84 .389 .533
s›kl›¤›
Ayak incelemesinin 75 76 75 .011 .916
önemi
Göz kontrol s›kl›¤› 72 70 71 .110 .740
K.fi. normal de¤eri 64 87 69 9.005 ..000033
(70-120 mg/dl) 
HbA1C normal 15 43 21 17.098 ..000000
de¤eri (≤6.5)
Egzersiz s›kl›¤› 43 76 50 15.646 ..000000
DM komplikasyonlar› 78 85 79 1.023 .312

* D���k e�itimli hastalar; okuryazar olmayan, okuryazar, ilkokul mezunu 

� orta e�itimli hastalar; ortaokul mezunu



e¤itimli hastalar›n %64’ünün do¤ru bildi¤ini belirt-
mektedir (Rothman et al, 2005). Çal›flmam›zdaki
do¤ru yan›t oran› Rothman ve ark.  çal›flmas›ndan
daha düflüktür. Hastalar kan flekerinin yükseldi¤in-
de belirti ve bulgular› hissetmezse, kan flekeri çok
yükselebilir ve diyabetik ketoasidoz veya hipergli-
semik hiperozmolar nonketotik koma geçirebilir. Bu
nedenle tüm diyabetli kifliler yüksek kan flekerinin
belirti ve bulgular›n› bilmeli ve hastalara e¤itim ve-
rilmelidir.  

Düflük kan flekerinin belirti ve bulgular›n› düflük
e¤itimli hastalar›n %68’inin, orta e¤itimlilerin
%59’unun do¤ru bildi¤i belirlendi (Tablo 2). Düflük
kan flekerinin belirti ve bulgular›n› bilme aç›s›ndan
iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bu-
lunmad› (p=.233). Rothman ve ark. yapm›fl oldu¤u
SKILLD çal›flmas›nda düflük e¤itimli hastalar›n
%21’inin ve orta e¤itimlilerin %36’s›n›n do¤ru bildi¤i-
ni belirtmektedir. Her iki grupta da orta e¤itimli has-
talar›n daha fazla bildi¤i ve çal›flmam›zdaki do¤ru
yan›t oran›n Rothman ve ark.  çal›flmas›ndan daha
fazla oldu¤u görüldü (Rothman et al, 2005). Diya-
betli kifli düflük kan flekeri belirtilerini hissetti¤inde
hemen kan flekerine bakar ve düflükse kesme fle-
ker, meyve suyu vs. alabilir. E¤er hasta belirtileri bil-
miyorsa, hipoglisemiye girebilir. Bu nedenle hasta-
lara hipoglisemi hakk›nda bilgi verilmelidir. 

Hastalara kan flekeri düfltü¤ü zaman, ne yap-
malar› gerekti¤i soruldu¤unda düflük e¤itimli has-
talar›n %85’inin, orta e¤itimli hastalar›n %91’inin
do¤ru bildi¤i saptand› (Tablo 2).  ‹ki grup aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmad› (p=.277).
Rothman ve ark. yapm›fl oldu¤u SKILLD çal›flmas›n-
da, düflük e¤itimli hastalar›n %69’unun ve orta e¤i-
timli hastalar›n %84’ünün bildi¤ini belirtmektedir
(Rothman et al, 2005). Her iki grupta da orta e¤i-
timli hastalar›n daha fazla bildi¤i ve çal›flmam›zda-
ki do¤ru yan›t oran›n Rothman ve ark.  çal›flmas›n-
dan daha fazla oldu¤u görüldü.

Olgular›n ayak kontrolü s›kl›¤› incelendi¤inde;
düflük e¤itimli hastalar›n %83’ünün ve orta e¤itimli
olanlar›n %87’sinin bildi¤i görüldü (Tablo 2). ‹ki grup
aras›nda istatistiksel olarak fark saptanmad›

(p=.533). SKILLD çal›flmas›nda, düflük e¤itimli hasta-
lar›n %43’ünün ve orta e¤itimli olanlar›n %68’inin
bildi¤ini belirtmektedir (Rothman et al, 2005). Bat-
k›n ve Çetinkaya’n›n yapm›fl oldu¤u çal›flmada,
ö¤renim düzeyi yüksek olanlarda ayak sa¤l›¤› için
dikkat edilmesi gerekenlerden t›rnak bak›m›, ayak-
kab› seçimi, çorap seçimini bilme oran›n›n daha
yüksek oldu¤u belirtilmektedir (Batk›n ve Çetinka-
ya, 2005). Rothman ve Batk›n’›n çal›flmalar›na ben-
zer olarak bizim çal›flmam›zda da orta e¤itimli has-
talar›n daha fazla bildi¤i görüldü. 

Hastalara ayak incelemesinin önemi soruldu-
¤unda; düflük e¤itimli hastalar›n %75’inin, orta e¤i-
timli olanlar›n %76’s›n›n bildi¤i saptand›. Bu sonuç-
lar hastalar›n ayak incelemesinin önemini bildi¤ini
göstermekte ve memnuniyet vericidir.  SKILLD çal›fl-
mas›nda,  düflük e¤itimli e¤itim düzeyine sahip has-
talar›n %65’inin ve ise orta e¤itimli hastalar›n %72’si-
nin do¤ru yan›t verdi¤ini belirtmektedir (Rothman
et al, 2005).  Fad›lo¤lu ve arkadafllar›n›n yafll›larda
diyabetik ayak incelemesi konulu yapm›fl oldu¤u
çal›flmada “Diyabetik aya¤›n önemi hakk›nda bil-
giniz var m›?” sorusuna %69.9 oran›nda “evet” ya-
n›t›n› vermifllerdir. Hastalar›n ço¤unlu¤unun diya-
bet konusunda herhangi bir e¤itim almamalar›na
karfl›n, ayaklar›na gereken önemi vermekte olduk-
lar› görülmüfltür (Fad›lo¤lu, Yeflilbalkan, Y›ld›r›m ve
ark 2006). Olgular›m›z›n yukar›daki çal›flmalardan
daha fazla ayak incelemesinin önemini bildikleri
görülmektedir. Diyabetli kiflilerde ayaklarda hissiz-
leflme görülebilir, fark›nda olmadan yaralar olufla-
bilir ve oluflan yaralar geç iyileflmekte hatta oluflan
yaralar amputasyonlara neden olabilmektedir. Bu
yüzden, diyabetik kiflilerin her gün bir ayna yard›m›
ile ayaklar›na bakmas› önerilmelidir. 

Göz doktoruna gitme s›kl›¤› ve önemini; düflük
e¤itimli hastalar›n %72’sinin ve orta e¤itimli olanlar›n
%70’inin do¤ru bildi¤i belirlendi (Tablo 2). ‹ki grup
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmad›
(p=.740). SKILLD çal›flmas›nda, düflük e¤itimli hasta-
lar›n %55’inin, orta e¤itimli hastalar›n %72’sinin do¤-
ru yan›tlad›¤›n› belirtmektedir (Rothman et al, 2005).
Çal›flmam›zdaki do¤ru yan›t oran› Rothman ve ark.
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çal›flmas›ndan daha yüksektir. Gözlerde herhangi
bir problem yoksa her y›l düzenli olarak, varsa daha
s›k olarak göz doktoruna gidilmesi gerekmektedir.
Körlüklerin %20’sinin nedeni diyabetik retinopati’dir
(Çetinkalp, Y›lmaz, 2002; Özcan, 2001). 

Hastalara açl›k kan flekerinin normal de¤eri so-
ruldu¤unda, düflük e¤itimli hastalar›n %64’ünün ve
orta e¤itimli olanlar›n %87’sinin do¤ru bildi¤i sap-
tand›. (Tablo 2). Orta e¤itimli hastalar›n daha fazla
bildi¤i ve iki grup aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› fark olu¤u saptand› (p=.003). SKILLD çal›flma-
s›nda,  düflük e¤itimli hastalar›n %14’ünün, orta e¤i-
timli hastalar›n %34’ünün do¤ru yan›tlad›¤›n› belirt-
mektedir (Rothman et al, 2005). Arslantafl ve arka-
dafllar›n›n Eskiflehir’de diyabetik hastalar›n bilgisini
araflt›rd›klar› çal›flmada, hastalar›n kan flekerini
%14.5 oran›nda bildi¤ini saptam›flt›r (Arslantafl, Ün-
sal, Metintafl, 2008). Çal›flmam›zdaki açl›k kan fle-
kerinin normal de¤erini do¤ru bilme oran› Roth-
man ve Arslantafl’›n çal›flmalar›ndan daha yüksek-
tir. Hastalar›n kan flekerinin normal de¤erini bilmesi,
kendi hastal›¤›n› yönetebilmesini sa¤lar. 

Çal›flmam›zda yer alan kiflilere HbA1C’nin nor-
mal de¤eri soruldu¤unda,  düflük e¤itimli hastalar›n
%15’inin ve orta e¤itimli olanlar›n %43’ünün bildi¤i
ve iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
oldu¤u belirlendi (p<.0001) (Tablo 2). SKILLD çal›fl-
mas›nda, düflük e¤itimli hastalar›n %2’sinin, orta
e¤itimli hastalar›n %11’inin do¤ru yan›tlad›¤›n› be-
lirtmektedir (Rothman et al, 2005). Rothman ve ark.
çal›flmas›, çal›flmam›z ile paralellik göstermekte ve
çal›flmalar›n ikisinde de e¤itim seviyesi yüksek olan
hastalar›n daha çok do¤ru yan›t verdi¤i görüldü.

Egzersiz s›kl›¤›n›; düflük e¤itimli hastalar›n
%43’ünün, orta e¤itimli olanlar›n %76’s›n›n bildi¤i ve
iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark ol-
du¤u görüldü (p<.0001) (Tablo 2). SKILLD çal›flma-
s›nda, düflük e¤itimli hastalar›n %17’sinin, orta e¤i-
timli hastalar›n %40’›n›n do¤ru yan›tlad›¤›n› belirt-
mektedir (Rothman et al, 2005). Her iki grupta da
daha yüksek e¤itim seviyesine sahip hastalar›n faz-
la bildi¤i ve çal›flmam›zdaki do¤ru yan›t oran›n›n
Rothman ve ark. çal›flmas›ndan fazla oldu¤u görül-

dü. Batk›n ve Çetinkaya’n›n  diyabetik ayak ince-
lemesi çal›flmas›nda, egzersizin en az bilindi¤ini
(%2.8) saptam›fllard›r  (Batk›n ve Çetinkaya, 2005).
Hastalar›n düzenli egzersiz yapmas› kan glikoz kont-
rolü, kilo kontrolü ya da diyet yapmas›nda, kardi-
yovasküler risk faktörlerinin azalt›lmas›nda, yaflam
kalitesinin artt›r›lmas›nda etkili rol oynamaktad›r.
Egzersiz yapmak diyabetli hastalar›n tümüne öne-
rilmektedir. Bu nedenle hastalar›n egzersiz s›kl›¤›n›
bilmesi gerekir. Yap›lan egzersizler hastan›n iste¤i-
ne ve yapabilme kapasitesine göre de¤ifliklik gös-
termekle birlikte, ortalama olarak haftada toplam
150 dakika orta derecede ya da yo¤un egzersiz
tavsiye edilir.  Egzersizler kademeli bir yol izlemelidir,
birden çok yo¤un egzersiz yapmak hastan›n kan
flekerini düflürebildi¤inden hafif ve k›sa süreli egzer-
sizlerle bafllan›p, zamanla tempo art›r›labilir (Ameri-
can Diabetes Association, 2006). Hastalar›n egzer-
sizi bildi¤ini fakat yapmad›¤›n› düflünmekteyiz. Has-
talara egzersiz program› verilmeli ve uyup uyma-
d›klar› kontrol edilmelidir.

Hastalara diyabetin kronik komplikasyonlar› so-
ruldu¤unda; düflük e¤itimli hastalar›n %78’inin ve
orta e¤itimli olanlar›n %85’inin bildi¤i saptand›
(Tablo 2).  ‹ki grup aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› fark bulunmad› (p=.312). SKILLD çal›flmas›nda,
düflük e¤itimli hastalar›n %63’ünün ve orta e¤itimli-
lerin %84’ünün do¤ru yan›tlad›¤›n› belirtmektedir
(Rothman et al, 2005). Çal›flmam›zda kronik komp-
likasyonlar› tüm hastalar›n %79’u bilmekte ancak
hastalar›n %44.5’inde komplikasyon görülmektedir.
Hastalar›n komplikasyonlar› bilmelerine ra¤men,
hastal›klar›n› iyi yönetemediklerini düflünmekteyiz.

Sonuç olarak; Bireysel Bilgi Ölçe¤i ülkemiz için,
orta düzeyde geçerli ve güvenilir oldu¤u saptand›.
E¤itim seviyesi daha yüksek gruplarda (örn. lise
mezunu), güvenirlik çal›flmalar›n›n tekrar yap›lmas›
önerilmektedir. Düflük e¤itimli ile orta e¤itimli hasta-
lar›n diyabet ve komplikasyonlar› hakk›nda bilgi
durumunda fark görülmezken,  AKfi ve HbA1C’nin
normal de¤erini, egzersiz s›kl›¤›n› ve kan flekeri düfl-
tü¤ünde ne yap›lmas› gerekti¤ini orta e¤itimli olan-
lar, düflük e¤itimli hastalardan  (‹lkokul) daha fazla
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bildi¤i belirlendi. Diyabetli hastalara e¤itim plan›
yap›l›rken, e¤itim durumu göz önüne al›nmal›, han-
gi konuda bilgisinin eksik oldu¤u saptanmal› ve o
do¤rultuda hastal›¤› ile bafl etmesi hakk›nda bilgi
verilmelidir. 
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ÖÖzzeett
Diyabet, sürekli kontrol ve tedavi gerektiren, kiflinin yaflam kalitesini bo-

zan ve yeti yitimine ve ciddi komplikasyonlara yol açan,  sosyoekonomik
yükü art›ran kronik metabolik bir hastal›kt›r. 

GGeerreeçç  YYöönntteemm:: Bu çal›flma, diyabetli hastalar›n yaflam kalitesi ve yaflam
kalitesini etkileyen faktörleri belirlemek amac›yla yap›ld›. Bilinci aç›k ve arafl-
t›rmaya kat›lmay› kabul eden 100 diyabetliyle yap›ld›. Veriler araflt›rmac›lar
taraf›ndan literatür do¤rultusunda gelifltirilen anket formu ve SF-36 Yaflam
Kalitesi Ölçe¤iyle topland›, toplanan veriler varyans, t-testi, pearson korelas-
yon testi kullan›larak de¤erlendirildi.

BBuullgguullaarr::  Yafl ortalamas› 60.92±14.95 olan olgular›n %53 erkek, %74 evli ve
%40’› ilkokul mezunu, %50'sinin ekonomisi orta düzeyde, hastal›k süresi
10.81±8.57 y›l, %84'ü tip 2 diyabetlidir; %62'sinde kronik komplikasyon mev-
cuttur. Yafl, cinsiyet, ö¤renim düzeyi, ekonomik ve mesleki durumun yaflam
kalitesini etkiledi¤i; yafl artt›kça zindelik/yorgunluk (p=0.01) ve a¤r› alanlar›n-
da (p=0.006) yaflam kalitesinin düfltü¤ü; erkeklerin kad›nlara göre, fiziksel
fonksiyon (p=0.036), fiziksel sa¤l›k (p=0.017) ve a¤r› alanlar›nda (p=0.006)
daha yüksek yaflam kalitesine sahip oldu¤u; ö¤renim düzeyi yükseldikçe
yaflam kalitesinin; fiziksel fonksiyon, genel sa¤l›k, fiziksel sa¤l›k alan puanlar›-
n›n artt›¤› (p<0.01); ekonomik durumu iyilefltikçe mental sa¤l›k, genel sa¤l›k
ve mental sa¤l›k ana boyutunda yaflam kalitesinin yükseldi¤i görüldü
(p<0.05). 

SSoonnuuçç:: Diyabetli hastalarda yaflam kalitesinin yafl, cinsiyet, e¤itim seviye-
si ve ekonomik durumdan etkilendi¤i saptand›. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diabetes mellitus, Yaflam kalitesi, Hemflirelik

SSuummmmaarryy
EEffffeeccttiinngg  FFaaccttoorrss  ttoo  QQuuaalliittyy  ooff  LLiiffee  ooff  DDiiaabbeettiicc  PPaattiieennttss  
AAiimm:: 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.

MMeetthhooddss:: 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.

RReessuullttss:: 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 (p=0.036), physical health (p=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 determined that as the economic level inc-
reases, the quality of life the respondents with respect to mental, general
and mental health dimension increases (p<0.05). 

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

KKeeyy  wwoorrddss::  Diabetes mellitus, Quality of life, Nursing

Girifl  
Diyabet,  yaflam›n herhangi bir döneminde görülebilen, sürekli kontrol ve

tedavi gerektiren, kiflinin yaflam kalitesini önemli derecede bozan ve ileri
boyutta yeti yitimine neden olan, ciddi komplikasyonlara yol açan,  sosyo-
ekonomik yük getiren,  kronik metabolik bir hastal›kt›r (Yenigün, 2001; Çetin-
kalp ve Y›lmaz, 2002; TEMD 2009).

Türkiye Diyabet, Obesite, Hipertansiyon ve Epidemiyoloji (TURDEP) çal›fl-
mas›na göre, diyabetin Türkiye’deki prevelans› %7.2 olarak bulunmufltur.
Türkiye’de diyabet cinsiyete göre araflt›r›ld›¤›nda; kad›nlarda %8 ve erkek-
lerde %6.2 olarak tespit edilmifltir. Diyabetin prevelans› k›rsal bölgelerde
%5.8, flehirleflmifl bölgelerde %8.1 olarak bulunmufltur (Satman, Y›lmaz ve
fiengul, 2005). Tip 1’in toplumdaki s›kl›¤› 11-13 yafl aras›nda zirveye ulafl›r.
Sa¤lam nüfus aras›ndaki s›kl›k 2500/1’dir. Diyabetik nüfusun hemen hemen
%10-15'ini de tip 1 diyabetikleri oluflturur. Tip 2 diyabet prevalans› kentsel
bölgelerde k›rsal alanlardan daha yüksektir. Geliflmifl ülkelerde yafll› nüfusun
artmas›yla, diyabetli kifli say›s› da yükselmektedir (Kutsal, Çakmakç› ve Ünal,
1997; Da¤delen ve Erbafl, 2004).

Diyabetle yaflamak,  günlük yaflam› olumsuz etkiler ve bu durum yaflam
kalitesini düflürür. Diyabetli bireyler, hastal›klar›na ra¤men, kaliteli yaflam sür-
menin yollar›n› arar. Sosyal bir rolünün olmas›,  yer edinmesi, kendini önemli
hissetmesi ve memnuniyeti onlara yüksek bir yaflam kalitesi sa¤lar. Yaflam
kalitesi kökenini, bireyin ihtiyaçlar›n› memnun olacak flekilde gidermesin-
den, olanaklar›n› en iyi bir flekilde kullanmas›ndan ve umduklar›n› yapabil-
mesinden al›r. Diyabetli hastalar›n hemflirelik bak›m›nda yaflam kalitesini ar-
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t›rmak ana amaçt›r (Desouza and Nairy, 2003; Ök-
süz ve Malhan, 2005). Yeni konulan diyabet tan›s›-
n›n ard›ndan, etkili bir tedavi ile sa¤l›kla ilgili yaflam
kalitesi iyileflebilir. Ancak, kronik hastal›k durumun-
da, tan›n›n kendisi bile sa¤l›kla ilgili yaflam kalitesin-
de düflüfle sebep olabilir (Edelma, Olsen, and Dud-
ley, 2002). Sa¤l›kla ilgili yaflam kalitesi diyabetik
hastalarda, diyabetik olmayanlardan komplikas-
yon ve komorbiditeye ba¤l› olarak daha düflüktür.

Diyabetin farkl› organlar›n› etkileyerek kompli-
kasyonlara yol açmas›, hastalar›n s›kl›kla diyabetle
iliflkili ilaçlar d›fl›nda komplikasyonlara ya da efllik
eden di¤er hastal›klar›n tedavisi için çok say›da ila-
c› kullanmak zorunda olmalar›, yaflam kalitelerini
olumsuz etkilemektedir (Gülseren, Hekimsoy ve
Gülseren, 2001). 

Hemflirelik bireyi bütün olarak ele almaktad›r. Bu
nedenle hemflireler, diyabetli hastalar›n yaflam ka-
litesini etkileyen faktörleri bilmeli ve o do¤rultuda
yaklafl›mda bulunmal›d›r. 

Gereç  Yöntem
Bu araflt›rma; diyabetli hastalar›n sosyodemog-

rafik özellikler ve hastal›k ile ilgili de¤iflkenlerin ya-
flam kalitesini ne yönde etkiledi¤ini saptamak
amac› ile tan›mlay›c› olarak planlad›.

Araflt›rma 27.10.2005-12.04.2006 tarihleri aras›n-
da, ‹stanbul’da bir Üniversite Hastanesinin Diyabet
ve Metabolizma Hastal›klar› Bilim Dal›’nda yatan,
çal›flmaya kat›lmaya istekli, 20-86 yafl aras›nda,  so-
rular› yan›tlayabilecek yeterlilikte ve bilinci aç›k
olan,  toplam 100 hasta oluflturdu.

Araflt›rman›n  Etik  Yönü: Çal›flman›n yap›laca¤›
kurumun etik kurulundan etik onay al›nd›. Klinikte
yatan diyabetlilerden çal›flmaya kat›lma ölçütleri-
ne uyan, bireylere çal›flman›n amac› ve kendilerin-
den al›nacak bilgilerin gizli kalaca¤› aç›klanarak
yaz›l› onam al›nd›. 

Verilerin toplanmas›nda, araflt›rmac›lar taraf›n-
dan literatür do¤rultusunda oluflturulan anket for-
mu ve SF-36 Yaflam Kalitesi Ölçe¤i kullan›ld›. Form-
lar hasta ile yüz yüze görüflülerek, araflt›rmac› tara-
f›ndan dolduruldu. Hastal›k ile ilgili de¤iflkenlerin

hasta dosyas›ndaki kay›tlardan kaydedildi.
Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilir-

ken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Packa-
ge for Social Sciences) for Windows 10.0 program›
kullan›ld›. Çal›flma verileri de¤erlendirilirken tan›m-
lay›c› istatistiksel yöntemlerin (Ortalama, Standart
sapma, frekans) yan› s›ra, tek yönlü varyans analizi
ve parametrelerin iki grup karfl›laflt›rmalar›nda stu-
dent t testi kullan›ld›. Parametreler aras›ndaki kore-
lasyonlar›n incelenmesinde Pearson Korelasyon
testi kullan›ld›. 

Anket  Formu: Anketin sosyodemografik de¤ifl-
kenler bölümünde, hastalar›n yafl›, cinsiyeti, medeni
durumu, e¤itim durumu, ekonomik durumu, yaflad›-
¤› kifliler, mesle¤i, sigara ve alkol kullan›p kullanma-
d›¤› soruldu. Anketin hastal›¤a ait özellikler k›sm›nda;
diyabet tipi, hastal›k süresi, komplikasyon olup olma-
d›¤›, HbA1C düzeyi, lipid de¤erleri, bel ve kalça
çevresi, boyu, kilosu, BK‹ de¤erleri araflt›r›ld›.

SF-36 Yaflam Kalitesi Ölçe¤i: SF-36 Yaflam Kalite-
si Ölçe¤i 36 sorudan oluflur. 2 ana bafll›k  (fiziksel ve
mental sa¤l›k) ve 8 sa¤l›k kavram›n› (fiziksel fonksi-
yon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, emosyo-
nel rol fonksiyon, mental sa¤l›k, zindelik/yorgunluk,
a¤r›, genel bak›fl aç›s›) de¤erlendiren çok bafll›kl›
ölçek fleklindedir (Wandell and Tovi, 2000). Fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel problemlere ba¤l› rol s›n›rlamalar› (4 mad-
de), duygusal problemlere ba¤l› rol s›n›rlamalar› (3
madde), mental sa¤l›k (5 madde), enerji ve canl›-
l›k (4 madde), a¤r› (2 madde), genel sa¤l›k alg›s› (5
madde). (Ahroni and Boyko, 2000 ;Wandell and
Tovi, 2000). SF-36’n›n geçerlik ve güvenirlik çal›flma-
s› 1995 y›l›nda P›nar  taraf›ndan diyabet hastalar›,
kalp, kronik böbrek yetersizli¤i hastalar›n› içeren
kronik hastal›kl› kiflilerde yap›lm›fl ve birçok farkl›
gruplarda kullan›lm›flt›r (P›nar, 1995). 

Bulgular
Yafl ortalamas› 60.92±14.95 olan olgular›n; %47’si

kad›n %53’ü erkek, %74’ü evli, %26’s› bekard›.
%23’ü okuryazar de¤ilken, %15’i üniversite mezunu-
dur. %50’sinin ekonomik durumu orta düzeyde,
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%28’i iyi, %15’i ancak geçinebiliyor, %7’si ekonomik
aç›dan muhtaç durumdayd›.  %46’s› ev kad›n›;
%30’u emekli, %8’i serbest meslek sahibi, %7’si me-
mur, %9’u çal›flm›yordu.

Olgular›n %12’sinin sigara,  %5’inin alkol kulland›-
¤›n› saptand›. Ortalama hastal›k süresi 10.81±8.57
y›l; ortalama komplikasyon süresi 6.14±4.31 y›ld›. Ol-
gular›n %84’ünde tip 2 diyabet, %16’s›nda tip 1 di-
yabet, %62’sinde kronik komplikasyon oldu¤u gö-
rüldü. (Tablo1).

Yafl ile fiziksel ve sosyal fonksiyon, fiziksel ve
emosyonel rol fonksiyonu, mental, fiziksel ve genel
sa¤l›k boyutu puanlar› aras›nda  anlaml› iliflki bulun-

mad› (p>0.05). Yafl ile zindelik/yorgunluk aras›nda
(p=0.010) negatif yönde anlaml› iliflki saptan›rken;
yafl ile a¤r› aras›nda (p=0.006) negatif yönde ileri
düzeyde anlaml› iliflki bulundu (p<0.01) (Tablo 2).

Sosyal fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol fonksi-
yonu, mental sa¤l›k, zindelik/yorgunluk ve genel
sa¤l›klar›nda istatistiksel olarak fark saptanmazken,
kad›n ve erkekler aras›nda,  fiziksel fonksiyon
(p=0.036),  fiziksel sa¤l›k (p=0.017)  ve a¤r› (p=0.006)
boyutunda fark bulundu (Tablo 3). Erkeklerin yaflam
kalitesinin daha yüksek oldu¤u görüldü.

E¤itim durumlar› ile yaflam kaliteleri incelendi-
¤inde, yüksek e¤itimli kiflilerle (üniversite/yükseko-

kul) di¤erleri aras›nda, sosyal
fonksiyon, fiziksel rol ve emosyo-
nel rol fonksiyonu, mental sa¤l›k,
zindelik/yorgunluk, a¤r› ve mental
sa¤l›k boyutu aras›nda fark görül-
mezken (p>0.05), fiziksel fonksiyon
(p=0.006), genel sa¤l›k (p=0.005),
fiziksel sa¤l›k (p=0.001) puan orta-
lamalar› aras›nda ileri düzeyde
anlaml› fark bulundu (Tablo 4).
Ekonomik duruma göre, olgular›n
fiziksel, sosyal, fiziksel rol, emosyo-
nel rol, zindelik/yorgunluk, a¤r› ve
fiziksel sa¤l›k puan ortalamalar›
aras›nda fark bulunmazken
(p>0.05), ekonomik durumu iyi
olanlar›n di¤erlerine göre, mental
sa¤l›k (p=0.027), genel sa¤l›k
(p=0.039) ve mental sa¤l›k boyu-
tu (p=0.014) aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark oldu¤u görül-
dü (Tablo 5). 

Tart›flma
Demografik özelliklerin yaflam ka-
litesini etkileyip etkilemedi¤ini in-
celedi¤imiz bu çal›flmada, yafl ile
zindelik/yorgunluk ve a¤r› aras›n-
da istatistiksel olarak negatif yön-
de anlaml› bir iliflki bulundu  (Tab-
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TTaabblloo  11:: Bireysel bilgi ölçe¤i’nin cevaplar› ile e¤itim durumunun karfl›laflt›r›lmas›

SSoossyyooddeemmooggrraaffiikk    vvee  hhaassttaall››kkllaa  iillggiillii  öözzeelllliikklleerr %% ((OOrrtt±±  SSSS  yy››ll))
Yafl 60.92±14.95
Hastal›k Süresi 10.81±8.57
Komplikasyon Süresi 6.14±4.31
BK‹ 27.62±6.14
HbA1C 8.15±2.44
Total Kolesterol 178.12±60.38
Cinsiyet Kad›n 47

Erkek 53
Medeni Durum Evli 74

Bekar 26
E¤itim Durumu Okur-yazar de¤il 23

‹lkö¤retim 40
Ortaö¤retim 10
Lise 12
Üniversite/Yüksekokul 15

Ekonomik Durum Muhtaç durumda 7
Ancak geçinebiliyor 15
Orta derecede iyi 50
‹yi 28

Yaflad›¤› Kifliler Yaln›z yafl›yor 17
Efliyle 33
Efli ve çocuklar›yla 41
Aile ve di¤er akrabalarla 9

Diyabet tipi Tip 1 16
Tip 2 84

Komplikasyon varl›¤› Var 62
Yok 38

Sigara kullanma ‹çen 12
‹çmeyen 88

Alkol kullanma ‹çen 5
‹çmeyen 95

Toplam 100



lo 2). Wandell ve Tovi çal›flmalar›nda yafl›n hasta-
larda, genel sa¤l›k ve fiziksel fonksiyonellik de¤er-
lendirmeleri üzerinde önemli etkileri oldu¤unu bil-
dirmifltir (Wandell and Tovi, 2000). Glasgow ve ar-
kadafllar› ise gençlerin, yafll›lara göre fiziksel ve sos-
yal fonksiyon aç›s›ndan yaflam kalitesinin daha
yüksek oldu¤unu saptam›fllard›r (Glasgow, Ruggi-
ero and Eakin, 1997). Yap›lan çal›flmalarda yaflam
kalitesinin yafl ilerledikçe düfltü¤ü belirtilmektedir.
(P›nar, 1995; Redekop, Koopmanschaap and
Stolk, 2002; fiengül, Yaman ve Öztürk, 2002). Bizim
çal›flmam›zda, yukar›daki çal›flmalar›n tersine SF-
36’n›n genel olarak tüm parametrelerinde, yafl›n

yaflam kalitesini etkilemedi¤ini, yaln›zca a¤r› ile zin-
delik/yorgunluk alanlar›nda negatif yönde iliflkili ol-
du¤u görülmektedir. Yafl yükseldikçe, a¤r›n›n artt›-
¤› ve yaflam kalitesini bu alanda düflürdü¤ü belir-
lendi.

Cinsiyete göre yaflam kalitesi incelendi¤inde;
erkeklerin yaflam kalitesi kad›nlardan fiziksel fonksi-
yon, a¤r›, ve fiziksel sa¤l›k alanlar›nda daha yüksek
oldu¤u belirlendi (Tablo 3). Glasgow ve ark. erkek-
lerin üç boyutta (fiziksel, sosyal, mental) kad›nlara
göre yaflam kalitesinin daha yüksek oldu¤unu be-
lirtmifltir (Glasgow et al., 1997). Redekop ve ark.
yapm›fl oldu¤u çal›flmada, kad›nlarda yaflam kali-
tesinin erkeklere göre daha düflük oldu¤unu sap-
tam›flt›r (Redekop et al., 2002). fiengül ve ark. er-
keklerin yaflam kalitesi puanlar›, a¤r› hariç bütün
alt bölümlerde yaflam kalitesinin daha yüksek ol-
du¤unu tespit etmifllerdir (fiengül ve ark., 2002).
Eren ve ark. çal›flmalar›nda sosyal, çevre alan, ge-
nel sa¤l›k ve yaflam kalitesi toplam puanlar› kad›n-
larda erkeklerden daha düflük bulundu¤unu bildir-
mektedir (Eren, Erdi ve Çivi, 2004). Gülseren ve ar-
kadafllar› ise kad›nlarda sosyal fonksiyon d›fl›nda
SF-36 alt ölçeklerinin tümünde puanlar› daha dü-
flük bulundu¤unu belirtmifltir (Gülseren ve ark.,
2001). Çal›flmam›zda erkeklerin yaflam kalitesi ka-
d›nlara göre daha yüksek oldu¤u görüldü ve bu
sonuç yukar›daki çal›flmalarla benzerlik göstermek-

tedir.  Ülkemizdeki kad›nlar›n yaflam
kalitesinin düflük oluflunun sebebinin,
kad›n›n toplumdaki sosyal rolünden
(aile ve çocuk sorumlulu¤u) kaynak-
lanabilece¤ini düflünmekteyiz. 
Olgular›n e¤itim durumlar› ile yaflam
kaliteleri incelendi¤inde; fiziksel
fonksiyon, genel sa¤l›k, fiziksel sa¤l›k
boyutunda anlaml› fark bulundu
(Tablo 4). Glasgow ve ark.  kolej e¤i-
timi alanlar›n lise e¤itimi ya da daha
az e¤itim alanlara göre yaflam kali-
telerinin daha yüksek oldu¤unu be-
lirtmifllerdir (Glasgow et al., 1997). P›-
nar’›n çal›flmas›nda, e¤itim durumu
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TTaabblloo  33:: Bireysel bilgi ölçe¤i’nin cevaplar› ile e¤itim 
durumunun karfl›laflt›r›lmas›

CCiinnssiiyyeett TTeesstt  //pp
YYaaflflaamm  kkaalliitteessii EErrkkeekk  KKaadd››nn
Fiziksel Fonksiyon 53.40±35.4 39.34±29.7 2.133;  0.036
Sosyal Fonksiyon 62.04±34.2 60.70±32.7 0.201;  0.841
Fiziksel Rol Fonksiyon 47.34±30.9 41.98±28.4 0.902;  0.369
Emosyonel Rol Fonksiyonu 62.25±32.4 58.32±30.7 0.622;  0.535
Mental Sa¤l›k 57.23±27.7 52.60±25.3 0.873;  0.385
Zindelik yorgunluk 36.85±26.3 30.85±27.1 1.120;  0.266
A¤r› 71.38±32.4 53.11±32.8 2.792;  0.006
Genel Sa¤l›k 44.85±26.0 39.30±23.1 1.129;  0.261
Fiziksel Sa¤l›k 50.30±21 40.90±17.4 2.438;  0.017
Mental Sa¤l›k Boyutu 52.72±21.3 47.34±20.2 1.294;   0.199

t: Student t testi    

TTaabblloo  22:: Bireysel bilgi ölçe¤i’nin cevaplar› ile 
e¤itim durumunun karfl›laflt›r›lmas›

SSFF--3366  PPaarraammeettrreelleerrii YYaaflfl
rr PP

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 Sa¤l›k -0.044 0.666
Zindelik-Yorgunluk -0.256 0.010
A¤r› -0.2730.006
Genel Sa¤l›k -0.130 0.196
Fiziksel Sa¤l›k -0.192 0.055
Mental Sa¤l›k Boyutu -0.181 0.072

r: Pearson Korelasyon Testi



ve yaflam kalitesi aras›ndaki iliflki incelenmifl ve e¤i-
tim durumu-nun artmas›yla birlikte tüm yaflam
alanlar›ndan doyum bulma ve genel olarak ya-
flam kalitesinin artt›¤› belirtilmifltir (P›nar, 1995). fien-
gül ve ark. e¤itim seviyesi yükseldikçe yaflam kali-
tesinin artt›¤›n›, canl›l›kta, düflünme ve ö¤renmede
artma, olumsuz duygularda, ilaç ve tedaviye ba-
¤›ml›l›kta anlaml› azalma oldu¤unu saptam›flt›r
(fiengül ve ark, 2002). E¤itim seviyesi yükseldikçe
düflünme ve ö¤renme, tedavi etkinli¤ini artacak

ve yaflam kalitesini yükselecektir (Toktam›fl ve De-
mirel, 2002). Çal›flmam›zda e¤itim seviyesinin yük-
selmesi ile birlikte fiziksel fonksiyon, genel sa¤l›k, fi-
ziksel sa¤l›k alanlar›nda yaflam kalitesinin artt›¤›
gözlendi ve bu sonuç ulafl›labilen çal›flmalarla
uyumludur. 

Ekonomik durum incelendi¤inde, ekonomik du-
rum ile mental sa¤l›k, genel sa¤l›k ve mental sa¤l›k
boyutu aras›nda anlaml› fark bulundu (Tablo 5).
Glasgow ve ark. yüksek gelir sahibi olanlar›n di¤er-
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TTaabblloo  55:: Ekonomik duruma göre  yaflam kalitesi alanlar›ndan al›nan puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›

EEkkoonnoommiikk  DDuurruumm
SSFF--3366  PPaarraammeettrreelleerrii MMuuhhttaaçç AAnnccaakk OOrrttaa  ‹‹yyii TTeesstt//pp

DDuurruummddaa GGeeççiinneebbiilleenn DDüüzzeeyyddee
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 41.5±27.9 56.2±33.7 F=2.312; p=0.081
Emosyonel  Rol Fonksiyonu 47.4±26.4 55.4±30.1 58.5±31.4 68.9±32.8 F=1.278; p=0.286
Mental Sa¤l›k 30.8±14.5 52.3±26.1 54.0±25.0 63.5±28.2 F=3.184; pp==00..002277*
Zindelik/Yorgunluk 29.3±28.2 32.7±27.2 30.6±25.7 40.7±28.3 F=0.926; p=0.431
A¤r› 52.4±37.9 79.1±26.0 60.1±34.7 57.5±33.2 F=1.729; p=0.166
Genel Sa¤l›k 22.3±17.1 39.7±23.1 40.5±22.7 50.6±27.4 F=2.908; pp==00..003399**
Fiziksel Sa¤l›k 37.7±16.5 43.7±18.9 43.9±19.8 50.7±20.4 F=1.168; p=0.326
Mental Sa¤l›k Boyutu 33.0±9.8 49.6±18.3 47.4±20.6 58.6±21.5 F=3.699; pp==00..001144**

F: Oneway ANOVA Testi * p<0.05 düzeyinde anlaml›

TTaabblloo  44:: E¤itim durumuna yaflam kalitesi alanlar›ndan al›nan puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›

EE¤¤iittiimm  DDuurruummuu
SSFF--3366  PPaarraammeettrreelleerrii OOkkuurr  ‹‹llkkookkuull OOrrttaaookkuull LLiissee ÜÜnniivveerrssiittee TTeesstt//pp

YYaazzaarr  
DDee¤¤iill

Fiziksel Fonksiyon      31.7±26.9      44.4±31.2 35.0±25.1 62.5±36.8 66.0±36.9 F=3.871; pp==00..000066
Sosyal Fonksiyon 56.4±30.5      61.5±34.9 57.6±39.1 73.0±26.4 61.4±35.7 F=0.515; p=0.725
Fiziksel Rol Fonksiyonu 41.3±28.8 44.4±29.1 27.5±7.9 50.0±36.9 56.6±31.9 F=1.668; p=0.164
Emosyonel Rol Fonksiyonu 56.3±31.0 60.7±31.2 53.1±32.4 60.9±34.5 68.7±32.2 F=1.668; p=0.164
Mental Sa¤l›k 49.9±28.8 54.1±24.6 50.0±23.1 61.6±28.2 61.7±28.6 F=0.738; p=0.568
Zindelik/Yorgunluk 31.1±27.4 29.4±24.2 25.0±25.8 47.6±32.6 43.7±24.5 F=1.990; p=0.102
A¤r› 54.5±33.2 56.5±35.7 54.3±31.7 72.2±31.1 79.9±27.0 F=1.949; p=0.109
Genel Sa¤l›k 44.2±23.2 34.3±20.0 30.7±18.9 55.5±25.5 55.1±30.8 F=3.956; pp==00..000055
Fiziksel Sa¤l›k 41±17.6 41.2±16.9 34.5±11.5 57.6±24.9 60.2±19.0 F=5.655; pp==00..000011
Mental Sa¤l›k Boyutu 47±20 47.0±19.6 43.2±13.7 59.8±22.8 58.3±24.7 F=1.926; p=0.112

F: Oneway ANOVA Testi



lerine göre yaflam kalitesinin daha yüksek oldu¤u-
nu saptam›flt›r (Glasgow et al.,1997). P›nar’›n çal›fl-
mas›nda,  ekonomik durumu iyi olanlar›n, fonksiyo-
nel durum ve global yaflam kalitesi doyumlar›n›n
daha yüksek oldu¤unu belirtmifltir (P›nar, 1995).
Glasgow ve P›nar’›n çal›flmas›na paralel olarak, bi-
zim çal›flmam›zda da ekonomik durumu iyi olan ol-
gular›n, mental sa¤l›k, genel sa¤l›k, mental sa¤l›k
boyutu alan›nda yaflam kalitelerinin daha yüksek
oldu¤u belirlendi. Ekonomik durumun iyi olmas›n›n,
yaflam kalitesini yükseltti¤i görülmektedir.

Sonuç  Olarak
Diyabetik hastalarda yafl ilerledikçe, a¤r› alg›la-

mas›n›n artt›¤› bulundu. Erkeklerin yaflam kalitesi ka-
d›nlardan fiziksel fonksiyon, a¤r›,  ve fiziksel sa¤l›k
alanlar›nda daha yüksek oldu¤u belirlendi. E¤itim
durumunun, fiziksel ve genel sa¤l›kta yaflam kalitesi-
ni yükseltti¤i görüldü. Ekonomik durumu iyi olan ol-
gular›n, hem mental hem de genel sa¤l›k durumu-
nun daha yüksek oldu¤u görüldü. Diyabeti olan
hastalar›n, hastal›k yönetimi planlan›rken yaflam ka-
litesini etkileyen sosyodemografik özellikler ve hasta-
l›kla ilgili de¤iflkenlerin dikkate al›nmas› önerildi. 
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Oral  Antidiyabetik  Tedavinin  
Dünü,  Bugünü  ve  Gelece¤i
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Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 2. ‹ç Hastal›klar› Klini¤i, ‹STANBUL

ÖÖzzeett
Diabetes Mellitus giderek artan prevalans› ile tüm dünyada ve ülkemiz-

de çok önemli bir sa¤l›k sorunu haline gelmifltir. Diyabete ba¤l› yüksek mor-
talite ve morbidite oranlar› sebebiyle yap›lan tedavi harcamalar› ülke eko-
nomilerine ciddi yükler getirmektedir. Halen mevcut olan oral antidiyabetik
ajanlar›n do¤ru kullan›m› ile diyabetik komplikasyonlar önemli ölçüde azalt-
maktad›r. Bu makalede özellikle tip 2 diyabet tedavisinde kullan›lan ilaç
gruplar› incelenmifl olup oral antidiyabetik tedavi seçeneklerinde geçmifl-
ten gelece¤e do¤ru genel bir de¤erlendirme amaçlanm›flt›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Antidiyabetik ilaçlar, Diabetes mellitus, Diyabet teda-
visinde yeni yaklafl›mlar, ‹nsülin, ‹nsülin direnci

SSuummmmaarryy
YYeesstteerrddaayy,,  TTooddaayy  aanndd  FFuuttuurree  ooff  OOrraall  AAnnttiiddiiaabbeettiicc  TTrreeaattmmeenntt
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 to treat type 2 diabetes were investigated and oral antidiabetic tre-
atment options from the past into the future in a general evaluation is in-
tended.

KKeeyy  wwoorrddss:: Antidiabetic drugs, Diabetes mellitus, New approaches in
the treatment of diabetes, Insulin, Insulin resistance

Girifl
‹nsidans› ve prevalans› giderek artan diyabet dünya genelinde epide-

mik bir halk sa¤l›¤› sorunu olarak kabul edilmektedir. ‹ster etkiledi¤i popülas-
yonun büyüklü¤ü, ister yol açt›¤› morbidite ve mortalitenin ekonomik yükü
göz önüne al›nd›¤›nda ABD baflta olmak üzere tüm ülkelerde sa¤l›k için ay-
r›lan bütçeyi zorlamaktad›r. Diyabet prevalans› ülkeler aras›nda ve farkl› et-
nik gruplarda belirgin düzeyde de¤ifliklikler göstermektedir. Bat› toplumun-
da prevalans % 5 iken, Eskimolarda %1 olan prevalans Arizona k›z›lderililerin-
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de %20-45’lere ç›kabilmektedir (Haffner,1998; King
et al., 1993). Bu durum genetik ve çevresel faktör-
lerle aç›klanmaya çal›fl›lmaktad›r. Diyabet ülkemiz-
de de prevalans› artan çok önemli bir sa¤l›k soru-
nu olarak toplumu tehdit etmektedir. Elimizdeki
son veriler Türkiye’de diyabet prevalans›n›n %7,2
oldu¤unu göstermektedir (Satman ve ark.,2002). 

Diyabetli hastalar›n %90 ila 95'i tip 2 diyabete
sahiptir (Haris et al.,1998). Hastal›¤›n patogenezi
pankreatik beta hücrelerinden yetersiz insülin sek-
resyonunu ve hedef dokulardaki yetersiz insülin et-
kisini içerir. Bu ikinci durum diyabet tedavisinde de
çok önemsenen insülin direnci olarak adland›r›l›r.
Oluflan insülin direnci hepatik glukoz yap›m›n› ve li-
polizi art›r›r, glukoz al›m›n› azalt›r. Lipoliz sonucunda
oluflan serbest ya¤ asitleri (FFA) lipid oksidasyonu-
nu stimüle eder. ‹nsülin arac›l› glukoz al›m› ve kulla-
n›m› azal›r. Karaci¤erde artm›fl FFA'lar glukoneoge-
nezi uyar›p hepatik glukoz ç›k›fl›n› art›r›r. Ayn› za-
manda beta hücre disfonksiyonu da oldu¤unda
hedef dokulardaki insülin direnci hiperglisemi, yük-
selmifl FFA düzeyleri ve tip 2 diyabet geliflimi ile so-
nuçlan›r (DeFronzo,1988; Molchad at al., 2000). ‹n-
sülin direnci hastal›¤›n klinik bafllang›c›ndan önce
mevcuttur ve hastal›¤›n gelifliminin bir prediktörü-
dür (Weyer et al.,2000). Diyabet gelifliminin do¤al
sürecinde beta hücreleri insülin direncine yan›t
olarak insülin sekresyonunu art›r›rlar ve bir süre için
glukoz düzeylerini normal s›n›rlarda tutarlar. Ancak
beta hücre yetersizli¤i artt›kça insülin üretimi insülin
direncini yenmeye yeterli olmaz ve kan glukoz dü-
zeyleri artar. Glisemideki art›fl beta hücre fonksiyo-
nunda azalmayla paraleldir. ‹nsülin direnci olufltuk-
tan sonra zaman içinde stabil seyreder. Diyabetin
ilerlemesinin önceden var olan insülin direncine ve
buna ilave olarak beta hücre fonksiyonunun bo-
zulmas›na ba¤l› oldu¤u görüflü günümüzde yayg›n
olarak kabul görmektedir. Çevresel faktörler özel-
likle abdominal obezite ve sedanter yaflam tarz› in-
sülin direncini art›rmak yoluyla diyabet geliflimine
katk› sa¤lamaktad›r (Molchad et al.,2000). Bir kifli-
de mevcut olan risk faktörlerinin say›s› ne kadar
fazla ise o kiflide diyabet geliflme riski o oranda faz-

lad›r. Diyabet için tan› kriterleri ve anormal glukoz
metabolizmas› için iki yüksek risk durumu (bozulmufl
açl›k glukozu IFG ve bozulmufl glukoz tolerans› IGT)
tan›mlanmaktad›r (American Diabetes Associati-
on,2004). IFG açl›k plazma glukoz düzeyinin
100mg/dl ile 126mg/dl aras›nda olmas›, IGT ise 75
gr oral glukoz yüklemesinden 2 saat sonra
140mg/dl ile 200mg/dl aras›nda olmas› durumu-
dur. Semptomlar mevcutsa açl›k plazma glukozu-
nun 126mg/dl olmas› veya herhangi bir zamanda
ölçülen 200mg/dl üzeri plazma glukoz düzeyi diya-
bet için tan› koydurucudur. Hiperglisemi rastgele
bak›ld›¤›nda saptanam›yorsa bir sonraki gündeki
açl›k plazma glukozu ya da oral glukoz yükleme-
sinden 2 saat sonraki glukoz ölçümü de tan› koydu-
rucudur. Kötü glisemik kontrol diyabetik vasküler
komplikasyonlar ile iliflkilidir. Mikrovasküler kompli-
kasyonlar nefropati, retinopati ve nöropatiden olu-
flur. Erken kardiyovasküler hastal›klardan sorumlu
olan makrovasküler komplikasyonlar tip 2 diyabet-
li hastalar›n ölümlerinin %65’ inden sorumludur (Ge-
iss et al.,1995; Malmberg at al., 2000). Epidemiyo-
lojik çal›flmalar sonucu art›k diyabet kardiyovaskü-
ler hastal›k eflde¤eri olarak kabul edilmektedir
(Malmberg et al.,). Yüksek normal aral›ktaki glukoz
düzeylerinin bile artm›fl kardiyovasküler risk ile ilgili
oldu¤una ait çal›flmalar bildirilmifltir (Khaww et
al.,2001; Reichard at al., 1996). Hiperglisemiye ek
olarak tip 2 diyabetli hastalar s›kl›kla kardiyovaskü-
ler riski art›ran ve dislipidemi, hipertansiyon, p›ht›lafl-
ma bozukluklar›n› da içeren çok say›da baflka me-
tabolik bozukluklara sahiptirler (Brownlee,2001).
Yap›lan baz› çal›flmalar sonucunda (Birleflik Krall›k
‹leriye Dönük Diyabet Çal›flmas›-UKPDS,  Kumamo-
to Çal›flmas›, Stokholm Diyabet Mücadele çal›fl-
mas› vb.) mükemmel glisemik kontrol ile mikrovas-
küler komplikasyonlar›n geciktirilebilece¤i ya da
önlenebilece¤i gösterilmifltir (The Diabetes Control
and Complications Trial Research Group, 1993; Re-
ichard et al.,1996). Makrovasküler komplikasyon
ve s›k› glisemik kontrol iliflkisi ile ilgili kan›tlar yeterli
de¤ildir. UKPS çal›flmas› sonucunda HbA1c deki
her %1’lik azalman›n ölümcül olan ve olmayan mi-
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yokard infarktüsünde %14'lük azalma sa¤lad›¤› or-
taya konulmufltur. Glisemik kontrol ve diyabetik
komplikasyonlarla iliflkili olarak glisemik hedefler or-
taya at›lm›flt›r (American Diabetes Associati-
on,2002; Haffner 1998; Khaw at al, 2001). Glisemik
kontrol ile diyabet komplikasyonlar› aras›ndaki iliflki
kan glukozunu düflürücü tedavi aray›fl›n› bafllatm›fl-
t›r.

Antidiyabetiklerin  Tarihçesi
Diyabetin tarihçesi araflt›r›ld›¤›nda milattan 1500

y›l önce Eber papirüslerinde diyabetin ilk tarifine
rastlan›lm›flt›r. Daha sonraki y›llarda hastal›k klinik
olarak tan›nmaya bafllanm›fl ancak pankreasla
olan iliflkisi 18. yüzy›lda ilk olarak farkedilmifltir. fieker
al›m›yla diyabetin iliflkisi ortaya konulduktan sonra
John Rollo isimli bir cerrah ilk olarak diyabette diyet
tedavisini önermifltir. 1869 y›l›nda Paul Langerhans
adl› bir ö¤renci Pankreas›n Mikroskopik Anatomisi-

ne Katk›lar isimli bir tez yay›nlam›fl ve bu tarihten
sonra pankreas diyabet iliflkisi daha yo¤un incelen-
meye bafllanm›flt›r. Banting ve Best insülini keflfet-
mifller ve bu sayede Nobel T›p Ödülü alm›fllard›r.
1922 y›l›nda ise Leonard Thompson taraf›ndan insü-
lin ilk kez bir insanda kullan›lm›flt›r. ‹lk olarak Frank
taraf›ndan 1926'da bulunan Synthalin oral antidi-
yabetiklerin atas› olarak kabul edilmektedir.
1942'de sulfonamidlerin hipoglisemik etkisi farkedil-
mifl ve sulfonilüreler t›p dünyas›na girmifltir. Daha
sonraki y›llarda hem insülin hem de oral antidiya-
betik ilaçlarla ilgili çal›flmalar ç›¤ gibi artm›fl ve gü-
nümüze gelinmifltir (DeFronzo RA, 1998; Geiss, Her-
man &Smith, 1995;)

Oral    Antidiyabetik  ‹laçlar
Oral antidiyabetik ilaçlar etki mekanizmalar›na

göre 4 ana grupta toplanabilir:
1. ‹nsülin salg›lat›c› ajanlar

Oral Antidiyabetik  Tedavinin  Dünü,  Bugünü  ve  Gelece¤i

Cilt  2  •  Say›    1  •  Sayfa  22  •  Ocak  -  Haziran  2010

TTaabblloo  11:: ‹nsulin salg›lat›c›s› oral Antidiyabetikler

JJeenneerriikk  AAdd›› TTiiccaarrii  AAdd›› GGüünnllüükk  DDoozz AAll››nnmmaa  ZZaammaann››
AA..  SSuullffoonniillüürreelleerr  ((IIII..  KKuuflflaakk  ssuullffoonniillüürreelleerr))

Glipizid Minidiap 5 mg tb 2,5-40 mg Günde 1-2 kez kahvalt›da 
(ve gerekirse akflam yeme¤inde)

Glipizid kontrollü Glucotrol XL 5,100 mg tb 5-20 mg Günde 1 kez, kahvalt›dan önce veya
sal›n›ml› Formu kahvalt›da
Gliklazid Diamicron, Betanorm, 80-240 mg Günde 1-2 kez, kahvalt›da

Oramikron, Glumikron, (ve gerekirse akflam yeme¤inde)
Glikron 80 mg tb

Glipizid modifiye Diamicron MR, Betanorm 30-90 mg Günde 1 kez, kahvalt›dan önce
sal›n›ml› formu MR, Eflikas 30 mg tb veya kahvalt›da
Glibenklamid Gliben, Dianorm 5 mg, 1,25-20 mg Günde 1-2 kez, kahvalt›da

Diyaben 3.5,5 mg tb (ve gerekirse akflam yeme¤inde)
Glimepirid Amaryl, Diaglin, Diameprid,  1-8 mg Günde 1-2 kez, kahvalt›dan önce

Glimax, Glirid, Sanprid veya kahvalt›da (ve gerekirse akflam 
1,2,3,4mg tb yeme¤inde)
Mepiriks 1,2,3 mg tb

Glibornurid Glutril 25 mg tb 12,5-75 mg Günde 1-2 kez, kahvalt›da (ve 
gerekirse akflam yeme¤inde)

Glikuidon Glurenorm 30 mg tb 15-120 mg Günde 1-2 kez, kahvalt›da (ve 
gerekirse akflam yeme¤inde)

BB..  GGlliinniidd  ggrruubbuu  ((MMeegglliittiinniiddlleerr::  KK››ssaa  eettkkiillii  sseekkrreettooggooggllaarr))
Repaglinid Novonorm, Novade 0,5-16 mg Günde 3 kez, yemeklerden hemen 

0.5,1.2 mg tb önce
Nateglinid Starlix, ‹ncuria 120 mg tb 60-360 mg Günde 3 kez, yemeklerden hemen 

önce



2. ‹nsülin duyarlaflt›r›c› ajanlar
3. Alfa glukozidaz inhibitörleri
4. ‹nsülinomimetik ajanlar.

1.  ‹nsülin  Salg›lat›c›  ‹laçlar
Bu ilaçlar pankreas›n beta hücrelerinden insülin

sal›n›m›n› art›rarak etki ettikleri için sekretegog ilaç-
lar olarak da isimlendirilirler. Etki etmeleri için pank-
reas›n beta hücrelerinde insülin rezervi olmas› ge-
rekti¤inden endojen insülini azalm›fl hasta grubun-
da etki göstermezler. Bu grupta sülfonilüre ve glinid
s›n›f› ilaçlar bulunur. Temelde etki mekanizmas›
benzer olan bu iki s›n›ftan glinidler k›sa etki sürele-
riyle ayr›l›r (Tablo 1).

Sülfonilüre Grubu ‹laçlar: Antidiyabetik etkilerini
sülfonilüre reseptörü reseptör (SUR) denilen hücre
yüzey proteinlerine ba¤lanarak yaparlar. Ba¤lan-
ma sonras› potasyum kanallar› kapan›p repolari-
zasyon bafllar, sonuçta insülin sekresyonu kan glu-
kozundan ba¤›ms›z olarak artar, hem açl›k hem de
oransal olarak tokluk kan flekerinin düflmesine yol
açar.

Sülfonilüre tedavisinin en önemli yan etkisi hi-
poglisemidir. Yafll› hastalar ve oral al›m› bozuk has-
talar hipoglisemiye daha yatk›n olduklar›ndan bu
hastalar›n ilaç kullan›m› yak›n takip alt›nda olmal›-

d›r. Di¤er yan etkiler çok da fazla rastlanmayan
bulant› ve kusma gibi gastrointestinal semptomlar
ile cilt reaksiyonlar›d›r.  Nadir yan etkileri hemolitik
anemi, granülositopeni, lökopeni ve trombositope-
ni gibi hematolojik bulgular ile kolestazd›r. Tedavi-
nin bafllang›c›yla birlikte hafif bir kilo al›m› gözlenir.
Tip 1 diyabet, ketoasidoz, karaci¤er ve böbrek yet-
mezli¤i, gebelik, a¤›r enfeksiyon ve cerrahi stres es-
nas›nda kontrendikedirler.

Yar›lanma ömrü uzun olan 1. jenerasyon sülfoni-
lüreler yerini daha k›sa etkili olan ve daha az hi-
poglisemi yan etkisinin görüldü¤ü 2. jenerasyon sül-
fonilürelere b›rakm›flt›r. 

Glinidler (meglitinidler): Bu grubun iki üyesi re-
paglinid ve nateglinid etkisini SUR reseptörleri ara-
c›l›¤›yla gösterir ancak bu etki çok h›zl›d›r.  Bu yüz-
den her yemek öncesi al›nmas› gerekip tokluk gli-
semisi üzerine etki gösterirler.  Açl›k kan flekeri üze-
rine çok etkin de¤ildirler. Hipoglisemi ve kilo al›m›
daha az görülür. Kontrendikasyonlar› sülfonilürele-
re benzer(Barclay, 2003; TEMD, 2009;).

2.  ‹nsülin  Duyarlaflt›r›c›  Oral  Antidiyabetikler
Bu grupta biguanid ve tiazolidinedion (glitazon)

olmak üzere iki alt grup ilaç yer al›r (Tablo 2).
Biguanidler (metformin): Bu grubun günümüzde
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TTaabblloo  22:: ‹nsulin duyarlaflt›r›c› ajanlar

JJeenneerriikk  AAdd›› TTiiccaarrii  AAdd›› GGüünnllüükk  DDoozz AAll››nnmmaa  ZZaammaann››
AA..  BBiigguuaanniiddlleerr

Metformin HCl Glucophage, Glukofen, Matofin 500-2550 mg Günde 1-2 kez,
500, 850,1000 mg tb; yemekte veya tok karn 
Glifor, Diaformin 850-1000 mg tb; 
Gluformin retard ,
Glukofen retard 850 mg tb

Metformin HCl uzam›fl sal›n›ml› Glucophage XR 500,1000 mg tb; 500-2000 mg tb Günde 1 kez, yemekte
Glumetza extended release 1000 mg tb veya tok,tercihen akflam

BB..  TTiiaazzoolliiddiinneeddiioonnllaarr  ((GGlliittaazzoonnllaarr))
Rosiglitazon Avandia 4 mg; Rosenda, Rosvel, 2-8 mg Günde 1-2 kez, yemekle 

Rositaz 4,8 mg tb birlikte veya yemekten 
ba¤›ms›z

Pioglitazon Actos 15,30 mg; Dropia, Glifix, 15-45 mg Gündüz 1 kez, yemekten 
Piogtan, Piondia 15,30,45 mg tb ba¤›ms›z



kullan›lan tek üyesi olan metformin 1970 y›l›nda
fenforminin laktik asidozla olan iliflkisi nedeniyle kul-
lan›mdan kalkmas› sonras›nda uzun süre çekinile-
rek kullan›lm›fl ancak daha sonraki y›llarda kullan›-
m› giderek artm›fl, güvenirli¤i ile ilgili endifleler ta-
mamen ortadan kalkm›flt›r (Bailey et al.,1998; Ba-
iley and Turner, 1996; UKPDS, 1998). Etki mekaniz-
mas› tam olarak bilinmese de pankreas beta hüc-
relerine etkisi olmad›¤› kabul edilmektedir. Yap›lan
çal›flmalar etkisinin tip 2 diyabetin temel bozuklu¤u
kabul edilen endojen glukoz sentezini (glukone-
ogenez) azaltmas› fleklinde oldu¤unu göstermek-
tedir (Luft et al.,1978). Periferde insülin kullan›m›n›
art›r›p insülin direncini azaltmas› ve kilo kayb›na yol
açmas› di¤er olumlu etkilerindendir. Tip 2 diyabet-
te monoterapide ve kombinasyon tedavisinde
çok önemli bir ajan olan metformin gerekti¤inde
insülin ile de beraber kullan›lmaktad›r. En s›k rastla-
nan yan etkisi sindirim sistemi intolerans› olup, a¤›z-
da metalik tad, diyare ve kramplard›r, B12 vitamin
eksikli¤i ise daha az görülür. En korkulan yan etkisi
laktik asidoz ise riskli hasta gruplar› d›fl›nda çok na-
dir görülür (Cusi et al., 1996). Kreatinin 1.4 mg/dl
üzeri oldu¤u hastalarda, karaci¤er yetersizli¤inde,
kronik alkolizmde, laktik asidoz öyküsü olanlarda ve
ileri evre kalp hastal›klar›nda 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-

d›r›lan bu grup nükleer regülatuar protein türü olan
PPAR gamaya ba¤lanarak ya¤ ve glukoz metabo-
lizmas›nda etkili olan birçok geni kodlayarak etki
gösterirler. Açl›k ve tokluk glisemisi üzerinde etkilidir-
ler. ‹nsülin duyarlaflt›r›c› etkileri nedeniyle insülin dü-
zeyini etkilemezler. Beta hücre fonksiyonundaki
azalmay› engellemeleri çok olumlu di¤er özellikle-
rindendir (Buckingham et al.,1998). Lipidler üzerine
de HDL düzeyini art›rarak ve trigliserid düzeyini
azaltarak olumlu etkileri bulunmaktad›r. Halen bu
gruptan pioglitazon ve rosigitazon kullan›lmakta
olup trogitazon a¤›r karaci¤er toksitesi nedeniyle
kullan›mdan kald›r›lm›flt›r. Yan etkileri ödem, anemi,
s›v› retansiyonu, kalp yetersizli¤i ve transaminazlar-
da yükselmedir. ALT düzeyinin 2.5 kat yüksek olma-
s›, orta ve ileri evre kalp yetersizli¤i, kronik böbrek
yetersizli¤i, gebelik, tip 1 diyabet ve çocuk hasta-
larda kontrendikedir (Buckingham and al, 1998;
TEMD, 2009;) (Tablo 4).

3.  Alfa  Glukozidaz  ‹nhibitörleri
Akarboz ve ülkemizde bulunmayan miglitol bu

grubun iki üyesidir. Etki mekanizmas› barsaktan kar-
bonhidrat emilimini geciktirmektir. Açl›k glukozu üze-
rine daha az etkilidirler. Yeni tan› konmufl tip 2 diya-
bette ilk seçenek ilaç olarak kullan›labilece¤i gibi

tüm oral antidiyabetiklerle ve
insülinle kombine olarak kul-
lan›labilirler (Hanefeld et
al.,1991; Drent,1994). Fazla
potent de¤ildirler ve her
ö¤ün al›nmal›d›rlar. Major
yan etkisi gaz, abdominal dis-
tansiyon ve diyare olan akar-
boz tedavisine düflük dozla
bafllamak yan etkileri azalta-
bilir. ‹nflamatuar barsak has-
tal›¤›, malabsorbsiyon, siroz,
gebelik, laktasyon ve çocuk-
larda kontrendikedir (Drent
ML.,1994; TEMD, 2009;).
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TTaabblloo  33:: Metforminin yan etkileri ve kontrendikasyonlar›

MMeettffoorrmmiinn  YYaann  EEttkkiilleerrii:: MMeettffoorrmmiinniinn  KKoonnttrreennddiikkaassyyoonnllaarr››::
• Gastrointestina irritasyon (gaz, fliflkinlik gibi • Renal fonksiyon bozuklu¤u 

yan etkier genellikle geçicidir) (serum kreatinin >1.4 mg/dl)
• Kramplar • Hepatik fonksiyon bozuklu¤u
• Diyare • Laktik asidoz öyküsü
• A¤›zda metalik tad • Kronik alkolizm
• B-12 vitamin eksikli¤i • KV kollaps, akut M‹
• Laktik asidoz (insidens %0.03) • Ketonemi ve ketonüri

• Konjestif kalp yetmezli¤i
• Kronik pulmoner hastal›k 

(kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›)
• Periferik damar hastal›¤›
• Major cerrahi giriflim
• Gebelik ve emzirme dönemi



4.  ‹nsülinomimetik  ‹laçlar
Bu grup içinde amilin agonistleri, inkretinmimetik

ilaçlar ve yeni gelifltirilmekte olan ajanlar yer al›r.
Amilin  analoglar›: Bir beta hücre hormonu olan

amilinin sentetik analo¤u olan pramlintid tip 1 ve
tip 2 diyabette insülin tedavisine destek olarak
Amerika'da kullan›ma sunulmufltur, günde 3 kez cil-
talt› uygulanmaktad›r. 

‹nkretin  bazl›  ilaçlar: Tip 2 diyabette önemli de-
fektlerden birisi de diyabet tan›s› konuldu¤u anda
yaflam tarz› de¤iflimlerine ilaveten inkretin hormon-
lar›n etkisinin ya da düzeyinin azal›p glukagon sek-

resyonunu inhibe edememesidir. Bu grupta yer
alan ilaçlar GLP-1 ve GIP olarak tan›mlanan inkre-
tin hormonlar›n› taklit ederek ya da degredasyon-
lar›n› inhibe ederek etki gösterirler (Drucker, 2001).
GLP-1 mide boflalmas›n› inhibe etme ve glukagon
sekresyonunu azaltma gibi ek avantaja da sahip-
tir. Kullan›ma son y›llarda ç›kan bu grup ilaçtan ek-
sentin-4 yurtd›fl›da mevcuttur, cilt alt›na enjekte
edilerek kullan›l›r. Yan etkisi bulant›d›r. Bu grubun
di¤er üyesi olan Dipeptidilpeptidaz- IV (DPP-IV) in-
hibitörü sitagliptin ülkemizde de mevcuttur. Glukoz
varl›¤›nda etki etti¤i için hipoglisemi yapmaz. Oral
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TTaabblloo  44:: Metforminin yan etkileri ve kontrendikasyonlar›

GGlliittaazzoonnllaarr››nn  YYaann  EEttkkiilleerrii:: GGlliittaazzoonnllaarr››nn  KKoonnttrreennddiikkaassyyoonnllaarr››::
• Ödem • Alanin amino transferaz (ALT) >2.5 X normal üst s›n›r
• Anemi • New York Kalp Cemiyeti kriterlerine göre s›n›f III-IV'te olmak
• Konjestif kalp yetmezli¤i(Özellikle yo¤un • Konjestif kalp yetersizli¤i
insülin tedavisi ile birlikte kullan›ld›¤›nda) • Kronik a¤›r böbrek yetersizli¤i
• S›v› retansiyonu • Gebelik
• Kilo art›fl› • Tip 1 diyabet
• LDL-kolesterol art›fl› (özellikle rosiglitazonda) • Adolesan ve çocuklarda glitazon grubu ilaçlar kullan›lmamal›d›r.
• Transaminazlarda yükselme
• Ayr›ca KV olay (fatal ve nonfatal) ve 
postmenopozal kad›nlarda k›r›k riskinde 
art›fl yönünde bu grup ilaçlar halen sorgulanmaktad›r.

TTaabblloo  55:: ‹nsulinomimetik  ilaçlar

‹‹llaaçç  ggrruubbuu JJeenneerriikk  aadd›› TTiiccaarrii  aadd›› GGüünnllüükk  ddoozz AAll››nnmmaa  zzaammaann››
‹‹nkretin Eksenatid(*) Byetta 5, 10 μg kartufl Günde 2 kez  5 - 10 μg Günde 2 kez, sabah ve 
Mimetik akflam yemekten 0-60 

dakika önce, cilt alt› 
injeksiyon

Amilin Paramlintid Symlin flakon Tip 1 diyabette günde Günde 2-3 kez, ana 
Mimetik asetat(*) veya kartufl 3 kez 15-60 μg yemeklerden önce, cilt

(2.5-10 u) (**) alt› injeksiyon
Tip 2 diyabette günde 3 kez 

60-120 μg (5-20 u) (**)
DPP-4 inihbitörleri Sitagliptin fosfat Januvia 100 – 200 mg Günde 1 kez, kahvalt›da

monohidrat 100 mg tb veya kahvalt›dan önce

Vildagliptin(*) Galvus 50 – 100 mg Günde 1-2 kez,
50 mg tb yemeklerden ba¤›ms›z

(*)�lkemizde mevcut de�il.
(**)�ns�lin dozlar� %50 azalt�lmal�, karbonhidrat miktar� art�r�lmal�d�r.



ve tek doz kullan›m› avantaj yaratmaktad›r (Di-
abetes Mellitus ve komplikasyonlar›n›n tan›, tedavi
ve izlem klavuzu, 2008). Oral antidiyabetiklerle
kombine kullan›labilen bu ilac›n en önemli yan et-
kisi nazofarenjittir. Bu grup ilaçlar›n diyabet tedavi-
sinde ne oranda yer alaca¤› önümüzdeki dönem-
de netlik kazanacakt›r. (Larsen at al., 2007; Drucker
DJ., 2001; TEMD, 2009;) (Tablo 5).

Güncel  Oral  Antidiyabetik  Tedavi  Yaklafl›m›
American Diabetes Association baflta olmak

üzere prestijli diyabet kurulufllar›n›n yay›nlad›¤› al-
goritmalar ›fl›¤›na Türkiye Endokrin ve Metabolizma
Derne¤i de ülkemiz için bir k›lavuz yay›nlam›flt›r
(TEMD, 2009). K›lavuzda tip 2 diyabet tan›s› konul-
du¤u anda yaflam tarz› de¤iflikli¤iyle birlikte met-
formin tedavisine bafllanmas› önerilmektedir. He-
deflenen HbA1C de¤eri olan %6,5'un üzerinde te-
daviye sulfonilüre veya glitazon eklenebilece¤i gi-
bi bazal insüline bafllan›labilece¤i de önerilmifltir.
Daha sonraki aflamalarda oral antidiyabetik ve in-
sülin kombinasyonlar› söz konusu olmaktad›r. Algo-
ritmada metformin kullan›m› kontrendikasyon ol-
mad›kça her aflamada önerilmifltir. Birincil hedef
olan açl›k kan flekerine ulafl›lmas› sonras›nda tokluk
kan flekeri hedefine ulaflmak için akarboz veya gli-
nidler önerilmektedir. Glitazon grubu ilaçlar›n kulla-
n›m› düflünüldü¤ünde ödem ve kalp yetersizli¤i ris-
ki vurgulanm›fl, inkretin bazl› tedaviler içinse uzun
dönem sonuçlar›n› beklemek gerekti¤i bildirilmifltir.
Tedavide kullan›lan antidiyabetik ajanlar›n etkinli¤i

tablo 6’de gösterilmifltir. 
Tip 1 diyabet ve gebelikte oral antidiyabetik te-

davinin yeri olmay›p tedavide insülin kullan›lmal›d›r
(TEMD, 2009;) (Tablo 6).

Diyabet  Tedavisinde  Yeni  
Stratejiler  ve  Beklentiler
Diyabet tedavisinde tüm hedeflere etki göste-

recek ideal bir ajan henüz bulunabilmifl de¤ildir.
Kullan›ma yeni giren inkretinlerden sonra da faz 3
çal›flmalar› devam eden yeni ajanlar umutla bek-
lenmektedir. ‹nhale ve yanak içi insülin kullan›m›n-
dan sonra bir zamanlar çok ütopik görünen oral in-
sülin uygulamas› da tip 2 diyabet tedavisi seçenek-
leri aras›nda yerini almaya bafllam›flt›r. Baflta Hin-
distan olmak üzere baz› ülkelerde kullan›ma giren
oral insülin tip 2 diyabet tedavisinde etkili bulun-
mufltur (Barclay, 2003). Oral insülin tedavisi gören
hastalarda subkutan tedaviyle k›yaslanacak dü-
zeyde olumlu sonuçlar bildirilmektedir. Oral insülin
kullan›m›n›n yayg›nlaflmas› ve orta dönem güvenli-
lik çal›flmalar›n›n olumlu ç›kmas› güncel antidiya-
betik tedavi yaklafl›m›n› tümden de¤ifltirecek gibi
görünmektedir. Halen çal›flmalar› devam eden in-
sülin reseptör aktivatörleri, immünmodülatörler, nö-
ropeptid Y antagonistleri, melanin derifltirici hor-
mon antagonistleri ve Beta 3 adrenoreseptör ago-
nistleri (TAK 677) ve interlökin 1 reseptör antagonist-
lerde tedavide yeni ufuklar açacak gibi görün-
mektedir (Claus et al.,2007).
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TTaabblloo  66:: Monoterapide oral ilaçlara yan›t

AAKKGG’’ddee  aazzaallmmaa AA11CC’’ddee  aazzaallmmaa
YYaaflflaamm  ttaarrzz››  ddee¤¤iiflfliimmii 40-60 mg/dl %1.0-2.0
MMeettffoorrmmiinn 53 mg/dl %1.5
‹‹nnssüülliinn 50-80 mg-dl %1.5-2.5
SSuullffoonniillüürreelleerr 40-60 mg/dl %1.0-2.0
GGlliinniiddlleerr 30.3 mg/dl %1.0-1.5
GGlliittaazzoonnllaarr 25-55 mg/dl %0.5-1.4
aa--gglluukkoozziiddaazz  iinnhhiibbiittöörrlleerrii 20-30 mg/dl %0.5-1.0
PPllaammlliinnttiidd//EEkksseennaattiidd 20-30 mg/dl %0.5-1.0
DDPPPP--44  iinnhhiibbiittöörrlleerrii 20-30 mg/dl %0.5-1.0
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Diyabetli  Yafll›larda  Fonksiyonel  Yetersizlik

Doç.  Dr.  Nesrin  NURAL1,  Yard.  Doç.  Dr.  Sevilay  H‹ND‹STAN

Karadeniz Teknik Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu, TRABZON

ÖÖzzeett
Türkiye’de son nüfus say›m› verilerine göre 65 yafl ve üstü nüfus giderek

artmaktad›r. Artan Yaflla birlikte diyabet ve beraberinde ortaya ç›kan akut
ve kronik komplikasyonlar bireyin sa¤l›¤›nda ve yaflam kalitesinde olumsuz
etki yaratmaktad›r. Diyabet ve diyabete ba¤l› olarak geliflen mikro ve mar-
ka komplikasyonlar genellikle kronik fonksiyon yitimine ve günlük aktiviteler-
de s›n›rl›l›¤a neden olmaktad›r. Yafllanmayla ve diyabetle ilgili yetersizliklerin
yönetilmesinde, gelecekte ortaya ç›kabilecek durumlar› önlemede yaflam
kalitesinin iyilefltirilmesine hemflirelik bak›m› önemli yer tutmaktad›r.  Bu ma-
kalede,  diyabetli yafll› bireyde fonksiyonel yitimi ve diyabetle ortaya ç›kabi-
lecek komplikasyonlar ve di¤er durumlarla ilgili hemflirelik giriflimlerinin ana
hatlar›n› ortaya koymak amaçlanmaktad›r. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diyabet, Fonksiyonel yetersizlik, Yafll›l›k, Hemflirelik giriflimi

SSuummmmaarryy
FFuunnccttiioonnaall  DDeecclliinnee  ooff  OOllddeerr  PPeeooppllee  WWiitthh  DDiiaabbeetteess
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 into 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. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Diabetes, Functional Decline, Old  age, Nursing intervention

GGiirriiflfl
Türkiye 2000 y›l› nüfus say›m› sonuçlar›na göre 65 yafl ve üzeri nüfus %5.9 iken

2008 y›l›na kadar art›fl göstererek yüzde 7’ye ulaflm›flt›r.  Yafll› nüfustaki art›fl›n
gelecek y›llarda da art›fla devam edece¤i,  2050 y›l›na kadar da 65 yafl ve üs-
tü tüm nüfusun yüzde 15-16’s›n› oluflturaca¤› beklenmektedir (TÜ‹K 2008). 

Yafllanmayla birlikte bir ya da birden fazla kronik ve karmafl›k durumun bir
arada görülebilmesi bireyin sa¤l›¤›n›n daha kötüye gitmesine ve kendine bak›m
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gere¤inin daha fazla artmas›na neden olmaktad›r.
Yafll›larda s›k rastlanan diyabet,  kardiyovasküler has-
tal›klar ve hipertansiyondan sonra üçüncü s›rada yer
almaktad›r (Kesio¤lu, Bilgiç, P›çakç›efe ve ark. 2003). 

ABD’de 10 milyondan daha fazla 60 yafl›n üze-
rinde diyabet tan›l› birey vard›r. Di¤er gruplarla kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda bu yafl grubunun prevalans› %21,
daha genç yafl grubun prevalans› %10’dur (Tilling,
Dawill, Britton, 2006). Meksikan Amerikanlarda ya-
p›lan çal›flmada 75 yafl ve üstü bireylerde  10 y›ll›k
periyotta diyabet prevelans› %20.3’den %37’ye
yükselmifltir (Beard,Gest, Ghatr›f et al. 2009). Türki-
ye’de 2.6 milyon diyabetli, 1.6 milyon prediyabetli
birey vard›r (Satman, Y›lmaz, fiengül ve ark., 2002).
Türkiye’de 60-69 yafl grubunda diyabet prevalans›
%20, 70 yafl üzeri grupta %15’dir ( Onat, Hergenç,
Uyarel ve ark. 2006). Buna ilaveten yafll›larda diya-
betin kronik komplikasyonlar› da gençlere göre da-
ha h›zl› ve daha s›k olarak geliflmektedir. Bu neden-
le de yafll›da diyabetin tedavisi ve hemflirelik bak›-
m› farkl›d›r. Yafll›larda fonksiyonel ba¤›ml›l›k riski 4-5
kez daha fazlad›r. Diyabetli bireylerde ayn› yafltaki
bireylere göre yaklafl›k 2 kat daha fazla ölüm riski
vard›r.  Diyabetik ayak vakalar›n›n %50’si vasküler
hastal›k ve nöropati ile birlikte bafllar. Periferal vas-
küler hastal›k nöropati nedeniyle diyabetle iliflkili
olarak hastaneye yat›fl yaklafl›k 1/5 oran›ndad›r
(Gambert ve Pinkstaff, 2006).

Altm›fl befl yafl›n üzerindeki diyabetli hastalar›n
belli bir y›l içinde hastaneye yat›r›lma olas›l›¤›, diya-
beti olmayanlara göre 3 kat daha fazlad›r. Yine ay-
n› yafl grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, diyabetli bireyle-
rin hastanede yat›fl süreleri diyabetik olmayanlar-
dan daha uzun sürelidir (Gambertve Pinkstaff,
2006; Tilling, Dawill, Britton, 2006). 

Amerikan Diyabet Örgütü (ADA) 45 yafl üstü bi-
reylerin 3 y›lda bir, riski yüksek olanlar›nda y›lda bir
diyabet aç›s›ndan de¤erlendirilmesini önermekte-
dir. Obesite, hareketsizlik, hipertansiyon, dislipidemi
gibi risk faktörleri olan yafll›lar daha s›k tarama yap-
t›rmal›d›rlar (Diabetes Care, ADA, 2005).  

Yorgunluk, düflük enerji, düflme, bafl dönmesi,
konfüzyon, noktüri, ve üriner enfeksiyon gibi nons-

pesifik belirtiler diyabet tan›s›n›n yafll›larda genellik-
le gecikmesine neden olabilmektedir. ‹drar ve su-
samayla ilgili klasik semptomlar kan glikozu
200mg/dl’nin üzerine ç›kt›¤›nda belirginleflir. Di¤er
taraftan polidipsi ve polifaji yaflla birlikte susuzluk
hissi ve ac›kma hissi azald›¤› için maskelenebilir. Hi-
perglisemi düflük düzeyde oldu¤unda semptom ol-
mayabilir ya da kilo kayb›, kronik enfeksiyonlarla,
özelliklede genito-üriner sistem, deri ya da a¤›zla il-
gili belirti ve bulgularla görülebilir. Hastalar›n s›k id-
rara ç›kmas› yafla ba¤l› inkontinans ya da enfeksi-
yon problemleri ile kar›flt›r›labilmektedir. Kald› ki,
hastal›k zaten genelde bu yafllarda klasik klini¤i ile
de¤il komplikasyonlar› ile daha çok belirti vermek-
tedir (Hornick ve Aron, 2008). Bu nedenle yafll›larda
diyabet tan›s› ço¤unlukla nöropatik ya da vasküler
problemler araflt›r›l›rken ya da baflka bir rahats›zl›k
nedeniyle hastaneye baflvurduklar›nda yap›lan ru-
tin kan flekeri ölçümü sonras›nda konulmaktad›r.

‹lerleyen yaflla birlikte visseral ya¤ dokusunun art-
mas›, insülin salg›s›n›n azalmas›, insülin direncinin art-
mas› diyabet geliflme riskini art›rmaktad›r. Yaflla iliflkili
olarak beta hücrelerinin fonksiyonu azal›r ve insülin
direncinden ba¤›ms›z olarak kan insülin düzeyi azal›r.
‹nsülin direncide beraberinde vard›r. Obesite, fiziksel
aktivitede azalma, kas kitle kayb› ki bunlar›n hepsi
yafllanmayla birlikte geliflir ve tip 2 diyabet geliflme-
sinde risk faktörleri oluflturur. Tip 2 diyabet geliflen
yafll›larda normale yak›n açl›k kan glikozu vard›r fa-
kat post pirandiyal hiperglisemi önemlidir (Hornick ve
Aron, 2008; Gambert ve Pinkstaff, 2006). Yafllanma
ile glukoz tolerans›nda meydana gelen k›sa süreli
bozulma dahi glikasyon sürecini h›zland›r›r.

Yafll› bireylerin diyabet tan›s› olsun ya da olmas›n
normalde yafla ba¤l› olarak fizyolojik kapasitede de-
¤iflikliler olur.  Bu de¤iflim 80 yafl›ndan sonra ilaçlar›n
yan etkileri, özellikle de hipoglisemi ve hipotansiyon
nedeniyle büyük risktir (Gambert ve Pinkstaff, 2006).   

Kronik hastal›klar, genellikle kronik ifllev yitimiyle
birliktedir. Diyabet hücreleri, organlar› ve sistemleri
etkiler. Bu nedenle bireyin fizyolojik fonksiyonlar›nda
beklenenden daha fazla kapasitesinde azalmaya
neden olur. Gregg ve ark.(2000) fiziksel yetersizlikle
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ilgili yapt›klar› bir çal›flmada, 60 yafl üstü diyabetli
kad›nlarda %33, erkeklerde %15, diyabeti olmayan
kad›nlarda %14 erkeklerde %8 oran›nda yürüme,
merdiven ç›kma, ev ifllerini yapmada yetersizlik ol-
du¤unu ve kad›nlar›n ço¤unlu¤unun diyabetle ilifl-
kili olarak yürüme, denge ve ayakta durmayla ilgili
fonksiyonel yitim yaflad›klar›n› belirtmektedirler
(Gergg, Langlo›s, Beckles et al. 2000). Yine S›ncla›r
ve ark. (2008) yafll› diyabetli bireylerin kontrol gru-
buna göre daha fazla fonksiyonel yetersizlikleri ol-
du¤unu ifade etmektedirler (S›ncla›r, conroy, Bayer
2008 ).  Yafllanma ile h›z kazanan bu süreçte bireyin
daha erken dönemde fonksiyonel kapasitesinde
azalmaya ve günlük yaflam aktivitelerini yerine ge-
tirmede daha çok güçlük yaflanmas›na yol açar.
Bu durum kan glikoz düzeyini kontrol edebilme flan-
s›n› azaltarak ve sonucun daha dramatik hal alma-
s›na neden olur. Beklenenden daha erken yaflta
makro ve mikro komplikasyonlar geliflerek bireyin
sa¤l›¤›nda ve yaflam kalitesinde olumsuz etki yara-
t›r (Gambert ve Pinkstaff, 2006). 

Diyabetin yafll›da beklenen yaflam süresini 12 y›l
kadar azaltt›¤› hesaplanm›flt›r (Manuel ve Schultz,
2004).  Yafll›larda yaflam kalitesine iliflkin yap›lan ça-
l›flmalarda, %80’in üzerinde yafll›da kronik hastal›k
ve yine %50’nin üzerinde yafll›da günlük aktiviteler-
de s›n›rl›l›k mevcuttur (Sawatzky, Liu-Ambrose, Miller
et al. 2007).  Eljedi ve ark (2006) diyabetin yaflam
kalitesine etkisini karfl›laflt›rd›¤› çal›flmas›nda diyabe-
ti olan bireylerin yaflam kalitelerinin daha düflük ol-
du¤u, 50 yafl›n üzerinde olan bireylerin ve kad›nla-
r›n erkeklerden daha fazla etkilendi¤i belirtmekte-
dirler (Eljedi, Mikolajczyk, Kraemer et al. 2006). 

YYöönneettiimm  HHeeddeefflleerrii
Modern diyabet yönetiminin hedefi uzun dö-

nemde yavafl geliflen komplikasyonlar› önlemek ve
optimize metabolik kontrolü sa¤layarak sa¤l›kla ilgi-
li en üst yaflam kalitesini sa¤lamakt›r. Diyabet has-
tas› günlük kendine bak›m kararlar›nda yaflam sitili
davran›fllar›n›, tedavi kararlar›n› ve gelifltirilen strate-
jilerle bafl etmeyi birlefltirmek zorundad›r. Kronik has-
tal›klarda kendine bak›m her birey için farkl›d›r ve

özelliklede kaynaklar› k›s›tl› olanlarda, a¤r›, depres-
yon, yetersiz destek ve zorlu yaflam koflullar› olanlar-
da daha da zordur. Depresyon ve kendine bak›m
aras›nda negatif iliflki vard›r. Schoenberg ve ark.
(2009) yafll›lar›n en fazla mobilite/ yetersizlikle ilgili
sorunlar ve onlar›n sinerjik etkilerine iliflkin endifle ya-
flad›klar›n› belirtmektedir ( Schoenberg,  Leach, Ed-
wards,  2009). Di¤er taraftan hastan›n fonksiyonel
durumunun yan› s›ra,  vasküler komplikasyonlar›n
fliddeti, di¤er t›bbi problemler, ekonomik durum, or-
talama yaflam süresi ve alabildi¤i destek hizmetler
diyabetin kendi kendine yönetimini etkilemektedir.
Kendine bak›m olanaklar›n›n gelifltirilmesinde sosyal
destek hayati faktördür (Bai, Chiou, Chang, 2009).

Çeflitli çal›flmalarda HbA1c takibinin glisemik
kontrolde önemli oldu¤u vurgulanmaktad›r. Glise-
mik kontrolü iyi olmayan yafll› tip 2 diyabetik hasta-
lar›n hemflireler taraf›ndan takip edildi¤i çal›flmada
kontrol grubuna göre deney grubunun sa¤l›k hiz-
metlerini kullanma, sistolik kan bas›nc› ve HbA1c
düzeyinde azalma oldu¤u tespit edilmifltir (Chan,
Yee, Leung et al. 2003). Yine yaflam sitili de¤iflikli¤i
ile ilgili yap›lan bir çal›flmada hastalar›n kilo, bel
çevresi, glikoz ve lipit ölçümlerinde ve ruhsal sa¤l›k-
ta önemli de¤ifliklik saptam›fllard›r (Laatikainen,
Dunbar, Chapman et all 2007). 

GGlliisseemmiikk  HHeeddeeff
Amerkan Diyabet Örgütü (ADA) diyabetik birey-

lerde glisemik hedefle ilgili önerileri normal kan gli-
kozu düzeyine yaklafl›lmal› ve HBA1c %7’den daha
az olmal›d›r. Ancak bu tüm bireyler için geçerli de-
¤ildir. Bireyin diyabete iliflkin komplikasyon geliflme
risk faktörleri, beklenen yaflam süresi, efllik eden kro-
nik hastal›klar de¤erlendirilerek kan glikoz de¤eri bi-
reysellefltirilmelidir.  Hipoglisemi glisemik kontrolde
en önemli k›s›tlay›c› faktördür. Sosyo ekonomik dü-
zeyi düflük olanlarda ve yafll› bireylerde fliddetli hi-
poglisemi insidans› yüksektir (Ginde, Espinola, Ca-
margo (2008). Yafll›larda orta dereceli hipoglisemi
bile düflme ve yaralanmalara neden olur ki bu da
uzun dönem fonksiyonlar›n azalmas›na yol açar (Di-
abetes Care, ADA,2010) . 
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YYaaflflll››  BBiirreeyylleerrddee  HHiippoogglliisseemmiiyyee  YYaann››tt  VVeerrmmeeddee  
yyaa  ddaa  AAllgg››llaammaaddaa  YYeetteerrssiizzlliikk  NNeeddeennlleerrii
Deliryum ya da demansl› yafll› hastalarda men-

tal durumundaki de¤ifliklikleri tan›mlamak güç ola-
bilir. Ani bilinç kayb›, irritabilite gibi de¤ifliklikler hi-
poglisemi belirtisi olabilir.

Otonomik Polinöropati: Nöropati nedeniyle
otonom sinir sistemi hasar› otonomik belirtilerin (tre-
mor, sinirlilik, çarp›nt›, terleme, anksiyete, solukluk)
ortaya ç›kmas›n› engeller. 

Kardiyovasküler sistemin durumu, düflük kan fle-
keri nedeniyle salg›lanan katakolaminler kalp at›m
h›z›n› art›r›r.

KKoonnuuflflmmaaddaa  yyeetteerrssiizzlliikk
Yafll›lar›n ço¤u kendilerini nas›l hissettiklerini ifade

edemeyebilirler.
Ayr›ca yafll›larda hiperglisemi biliflsel alg›lamay›

azalt›r.
Diyabet yönetiminde gerekli olan diyeti uygula-

mada yetersizlik ya da isteksizlik olabilir. Hipoglisemi
transiyer hemiparazi, koma ya da inmenin bafllang›ç
nedeni olabilir. 100mg/dl alt›nda olan herhangi bir
yafll› hasta bak›m ve glisemik rejim yönünden iyi de-
¤erlendirilmelidir (Haas, 2007; Hornick ve Aron, 2008).

Di¤er taraftan kan flekeri çok yüksek olmamal›d›r.
Bu diyabetin komplikasyonlar›nda art›fla neden olur.
Hipergliseminin yönetimiyle kardiyovasküler risk fak-
törleri ve buna ba¤l› ölümler azalmaktad›r. 2 y›ll›k yo-
¤un glisemik kontrol takibinde diyabetik retinopati ve
renal problemlerde risk faktörleri azalarak kontrol alt›-
na al›nd›¤› belirlenmifltir (Diabetes Care, ADA, 2010).

BBeesslleennmmee
Diyabetlilerin ço¤u fliflmand›r ancak yafll›lar›n bir

k›sm› da düflük kilolu ya da yeterince yemiyor ya da
kötü besleniyor olabilirler. Çünkü yafllanmayla birlik-
te tükürük salg›s›nda ve tat duyusunda azalma var-
d›r (Haas, 2007). 

Yafll›larda al›nan kalori  %10-20 daha fazla olma-
l› ve daha aktif olan ve gençlerden %10-20 daha
fazla protein içermelidir. ‹nfeksiyon, yara iyileflmesi,
di¤er sa¤l›k sorunlar› ve stres daha fazla kalori ve

protein gereksinimine neden olmaktad›r.
Total enerjinin önemli k›sm›n› karbonhidratlar

oluflturur. Yemeklerinde karbonhidrat olarak fleker
içeren yiyecekler de olmal›d›r.

Bireyin ne kadar et yiyece¤ine karar verilmelidir.
Malnütrisyon riskiyle kalp hastal›¤› riski karfl›laflt›r›lma-
l›d›r. Düflük kolesterollü diyet önerilmelidir. 

Amerikan Diyabet Örgütü (ADA) 20-35 gram lif
önermektedir. Ancak yata¤a ba¤›ml› ya da dehid-
rate olan bireylerde ciddi barsak problemlerine yol
açabilir.

Normal kat› yiyecekler gereksinimlerinin karfl›la-
mayabilir. Püre haline getirilmifl yiyecekler ya da
suplementler ilave edilmelidir. 

Sodyum k›s›tl›l›¤› iyi de¤erlendirilmelidir. Yedikleri
yiyecekler yeterince tuz içermeyebilir. Vitamin ve
mineral suplementlerinde tedbirli olunmal›d›r. Mag-
nezyum, çinko,  C ve E vitamin suplementleri kan
glikoz kontrolünü art›rabilir (Hornick ve Aron, 2008).

Ulusal Beslenme araflt›rmalar› sonuçlar›na göre
C vitamini, Fe al›m düzeyi %20’den daha az ve A vi-
tamini, kalsiyum kalori al›m› önerilenden 3/2 oran›n-
dan daha fazla az tüketilmektedir. Bu kilo almaktan
çok kilo kayb›na neden olmaktad›r (Haas, 2007). 

Susama duygusundaki azalma nedeniyle yafll›-
n›n yeterli hidrasyonunun sa¤lanmas› önemlidir. Ye-
tersiz s›v› al›m› dehidratasyona neden olabilir ya da
hipergisemi nedeniyle dehidratasyon geliflebilir.
Dehidratasyon hiperosmalar hiperglisemiye yol
açabilir (Haas, 2007). Yaflam› tehdit eden önemli
bir durumdur. Mortalite oran› diyabetik ketoasidoz-
dan (DKA) dan 10 kat fazlad›r. DKA da mortalite
%4-10 iken hiperglisemik hiperosmolar nonketotik
komada (HHNKK)  %10-50 dir (Chiasson, Aris-Jilwan,
Bélanger et al. 2003). 

AAkkttiivviittee
Diyabetli yafll› bireyler için esneklik, denge, kuv-

vet gibi aerobik kapasiteyi art›racak program dü-
zenlenmelidir. Sürdürülebilir yaflam sitili de¤ifliklikleri
özelliklede fiziksel aktivite ve kilo kayb› yüksek riskli
insanlarda bozulmufl glikozu kontrol alt›na alabilir.
Yap›lan prospektif çal›flmalar,  fiziksel aktivitenin bo-
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zuk glikoz tolerans› geliflmesi riskini azaltt›¤› ve sonuç
olarak tip 2 diyabet geliflme riskini azaltt›¤›n› göster-
mifltir. Diyabetin tedavisinde ve oluflabilecek komp-
likasyonlar›n önlenmesinde, metabolik kontrolün
sa¤lanmas›nda düzenli olarak yap›lan fiziksel egzer-
sizin oldukça önemli oldu¤u vurgulanmaktad›r
(Lindstrom, ‹llanne-Parikka, Peltonen et al. 2006;
Fradkin, 2004; S›gal, kenny, Wasserman et al 2006)  

Afl›r› kilolu ve bozulmufl glikoz tolerans› olan orta
yafll› erkek (n=172) ve kad›nlar›n (n=350)  4 y›ll›k ta-
kip edildi¤i randomize çal›flmada kontrol grubunda
göreceli olarak insidans›nda %43 relatif riskte azal-
ma oldu¤u belirtilmektedir. Riskte azalma kilo kayb›,
total ve doymufl ya¤ al›m›nda azalma, diyette lif
al›m›n› art›rma ve fiziksel aktiviteyi art›rmayla sa¤-
lanm›flt›r (Lindstrom et all. 2006). Yafll› birey için eg-
zersizin di¤er yararlar› kendini iyi hissetme, düflme
riskini azaltma, hareketlili¤ini art›rmad›r. 

Fiziksel aktivite program›na bafllamadan önce
diyabetli birey kardiyovasküler sistem, fliddetli oto-
nomik nöropati, periferal nöropati, proliferatif reti-
nopati ve di¤er olas› yaralanmalar yönünden de-
¤erlendirilmelidir. Hastan›n yafl› ve fiziksel aktivite
düzeyi göz önüne al›nmal›d›r (S›gal et al. 2006).

‹nsülin resistans› atherosklerosis çal›flmas›nda 16
haftal›k yo¤un egzersiz program›na al›nan yafll› di-
yabetiklerde (ortalama 66 yafl)    insülin duyarl›l›¤› ve
glikozun kullan›m›n›n artt›¤› belirtilmektedir. Periferal
nöropati, inme öyküsü, artrit hareketlili¤i azaltabilir
ve kuvvetsizli¤i art›rabilir. Diyabetli yafll› birey egzer-
siz yaparak bu duruma savafl açabilir. Periferal nö-
ropati nedeniyle duyu kayb› olabilir ve aya¤›ndaki
küçük yaralar› fark etmeyebilir. Fark edilmeyen trav-
malar ülserasyonlara ve amputasyonlara yol açabi-
lir (Haas, 2007;S›gal et al 2006). Her egzersiz sonras›n-
da ayak muayenesi yap›lmal›d›r. Yafll› bireyin görme
yetene¤i tan›mlanmal› ve hemflire taraf›ndan ayak
taban› de¤erlendirilmelidir. Ayaklar el aynas› ile de-
¤erlendirilmelidir. Egzersize bafllamadan önce des-
tekli spor ayakkab›s› giyilmelidir. (Haas, 2007).

Egzersiz s›ras›nda aniden kan bas›nc› düflebilir. Di-
yabetli yafll› bireyler dehidratasyon nedeniyle daha
hassasd›rlar. Egzersiz öncesi, s›ras›nda ve sonras›nda

yeterli s›v› al›nd›¤›ndan emin olmak gerekir. Buna ila-
veten otonom nöropati  nedeniyle ortostatik hipo-
tansiyon geliflmesine ve buna ba¤l› egzersiz bitimin-
de bafl dönmesine neden olur  (S›gal et.al. 2006; Ha-
as, 2007). Kan bas›nc›n›n kontrolünü sa¤lamak ve
bafl dönmesini azaltmak için  egzersiz azalt›larak (ör-
ne¤in yavafl yürümek gibi) tamamlanmal›d›r.

GGöörrmmee
Yafll›larda mortalitede ve fonksiyonel kapasitenin

azalmas›nda görme bozukluklar› önemli yer tutmak-
tad›r. fiiddetli görme bozuklu¤unun günlük yaflam
aktivitelerinde ve hareketlerde k›s›tl›l›k riskini art›r-
maktad›r. Retinopatiye ba¤l› görme bozuklu¤u hi-
pertansiyon ve hipergliseminin fliddetiyle ilgilidir. Ca-
hil ve ark. (1997) yapt›klar› çal›flmada 70 yafl üstü ta-
n›l› tüm diyabetlilerde diyabetik retinopati prevalan-
s›n›  %14; Kato ve ark.(2002) 65 yafl ve üstü grupta
%33; Tafl ve ark. (2005) 30 yafl ve üstü bireylerde tip
2 diyabetlilerde  %27.7; olarak bulmufllard›r (Cahil,
Halley, Codd et al.1997; Kato, takemori, Kitano
2002; Tafl, Bayraktar, Erdem ve ark. 2005). Hastalar
s›kl›kla asemptomatik oldu¤u için görme kayb›na
neden olan retinopatinin fark›nda de¤illerdir. Bu ne-
denle diyabetik hastalar için oluflturulacak retino-
pati takip protokolleriyle erken tan› ve tedavi uygu-
lanarak diyabete ba¤l› körlük oran› azalt›labilir.

Di¤er taraftan, diyabette kendi kendine bak›m›
sa¤layarak görme kayb›yla mücadele edilebilir.
Yard›mc› aletler kullanarak daha iyi sonuçlar al›na-
bilmektedir. Örne¤in büyüteçli enjektörlerle do¤ru
dozda insülin çekmesi sa¤lanabilir. Birçok hasta in-
sülin kalemlerini enjektörden çok daha kullan›fll› bul-
maktad›r. Görme kayb› olan bireyler için glikometri-
de de¤ifliklik yap›labilir. Çünkü test stripini do¤ru
yerlefltirmek zordur.  Hastaya ifllemi sürdürmesi s›ra-
s›nda ve yüksek sesle sonuç raporlar›n› bildiren ci-
hazlar destek sa¤layabilir (Haas, 2007). 

‹‹flfliittmmee
‹flitme kay›plar› da diyabetin yönetimini zorlaflt›r›r.

‹flitme kayb› olan hastalarda hatal› kullan›m k›lavuz-
lar› yanl›fllara neden olur. ‹flitme kayb› olan bireyle
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konuflurken do¤rudan göz temas› kurarak dudak-
lardan okuyabilece¤i flekilde yavafl aç›k anlafl›l›r fle-
kilde konuflulmal›d›r. Odan›n ›fl›¤› konuflmac›n›n yü-
zünü ayd›nlatmal›d›r. Yafll› bireyin dudaktan oku-
makta zorland›¤› yerleri konuflmac› takip etmelidir.
‹flitme kayb› olanlarda sesli glikometreler yerine gör-
sel olanlar tercih edilmelidir (Haas, 2007).

AAllgg››llaammaa
Yafllanma bazen alg›laman›n azalmas›yla birlik-

tedir. Bunun çeflitli nedenleri vard›r. Diyabetli birey-
lerde ve 60 yafl›ndan sonra sözel ö¤renme ve haf›-
zada bozulma olur. Diyabetle ilgili kulland›¤› aletle-
rin pil kutular› kontrol edilmelidir. Alg›lama yetene¤i
bozulan hastalara öz bak›m e¤itimi yaparken hat›r-
lamaya yard›m edilmeli ve tekrarlama yap›lmal› ve
aç›kça yaz›lmal›d›r. Haz›rlanan yaz›l› materyal bü-
yük puntolarla ve koyu siyah bas›lmal›d›r. Ka¤›t be-
yaz ya da ayva sar›s› renginde olmal› ve parlak ol-
mamal›d›r (Haas, 2007).

DDüüflflmmee
Yafll›larda günlük yaflam aktivitesini k›s›tlayan ve

engelli¤e neden olan çok önemli bir di¤er durum
da düflmeler ve düflme korkular›d›r. Yafllanmayla
birlikte azalan fonksiyonel kapasite ve görme bo-
zuklu¤u düflme riskini art›rmaktad›r. Düflme, yafll› bi-
reylerde mortalite ve morbititenin en önemli ne-
denlerindendir (Diabetes Care, ADA,2010). Yafll›la-
r›n %30-60’› her y›l düflmektedir ve bunlar› %10-20’si
yaralanmaya, hastaneye yatmaya ya da ölüme
yol açmaktad›r (Rubenste›n, 2006). 75 yafl›n üzerin-
dekilerde ise bu oran %32-42’dir. Diyabetli kad›nlar
diyabeti olmayan yafll› kad›nlardan daha fazla
düflmektedirler (Haas, 2007). Tilling ve ark (2006)
yapm›fl olduklar› çal›flmada yafll›larda diabetes
mellitusun bir komplikasyonu olarak düflme insidan-
s›n› %39 bulmufllard›r (Tilling, Dawill, Britton, 2006).
Wallace ve ark (2002)  diyabetli bireylerin %64’ünün
2 y›lda en az bir kez, %41’inin bir y›lda 2 ya da da-
ha fazla düfltü¤ünü ve ayn› çal›flmada k›r›k insidan-
s›n›n 3.4 kez daha yüksek oldu¤u belirtilmektedir
(Wallace, Reiber, LeMaster, 2002). Kad›n hastalar

ve yafll›lar ve glisemik kontrolü iyi olmayan hastalar
daha çok düflmektedirler 

Diyabet için yap›lan y›ll›k muayene s›ras›nda
hastalar bu aç›dan da de¤erlendirilmesi, risk faktör-
lerinin erken fark edilmesi, hastan›n e¤itilmesi ve
benzeri giriflimler diyabetli hastalarda düflme insi-
dans›n› azaltabilir. Güç ve denge egzersizleri gibi
düflmeleri önleyici egzersiz programlar, psikotropik
ilaçlar›n azalt›lmas› ve evdeki durumun de¤erlendi-
rilerek de¤ifliklik yap›lmas› yafll› diyabetik bireylerle
düflme riskini azaltacakt›r. Evdeki y›pranm›fl hal›lar,
tehlikeli kablolar, desteksiz ve rastgele yerlefltirilmifl
mobilyalar vb. hasta ve ailesine çevresini iyilefltirme
önemle tavsiye edilmelidir. Ayr›ca yeterli ayd›nlat-
ma, güvenli banyo, yükseltilmifl tuvalet, yatak ba-
fl›nda kolayca uzan›labilen alarm olmal›d›r (Haas,
2007; Tilling, Dawill, Britton, 2006). Son y›llarda düfl-
meleri önlemeye yönelik araflt›rmalar daha fazla
yap›lmaktad›r. Denge ve dinçlik düzeyi orta olan
68-85 yafllar aras›nda rastgele yap›lan örneklemde,
uygulanan egzersiz program›n›n yafll›lar›n bildirdi¤i
düflme vakalar›nda, ayaktan poliklini¤e gitme ve
hastane maliyetlerinde azalmaya neden oldu¤u
belirlenmifltir (Haas, 2007).

HHeemmflfliirreelliikk  GGiirriiflfliimmlleerrii
Diyabetli yetiflkinler için y›llard›r kendi kendine di-

yabet yönetimine gereksinim devam etmektedir ki
bu daha çok bak›mla ilgili son geliflmeleri ve e¤itim-
le uyum becerilerini art›rmaya yöneliktir. Bu süreç,
diyabetle ilgili kiflinin yaflam deneyimlerini, hedefle-
rini ve gereksinimlerini içermelidir ve kan›ta dayal›
standartlar yol gösterici olmal›d›r.  

Yafll›larda bak›m›n amac› aile bireylerine ya da
kuruma ba¤l› olmaks›z›n ba¤›ms›zl›¤›n›n sürdürülme-
sidir. Yap›lan y›ll›k evi içi de¤erlendirmeler ve sosyal
destekler yafll›lar›n bak›m evlerine yerleflme olas›l›¤›-
n› azaltmakta ve sakatl›¤› geciktirmektedir (Haas,
2007).

Diyabetli yafll› bireyin yaln›zca yafllanmaya ba¤-
l› yetersizlikleriyle bafl etme de¤il ayn› zamanda k›-
sa ve uzun dönem komplikasyonlarla ve buna efllik
eden di¤er faktörlerle de bafl etmeyi içermelidir. K›-
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sa dönem komplikasyonu olan hipoglisemi nede-
niyle geliflen düflmeler, bilinç kayb› özellikle de yal-
n›z yaflayan diyabetliler için tehlikelidir. Yafllanmay-
la ortaya ç›kan susama duygusunun azalmas› ne-
deniyle yafll› diyabetli bireylerin yeterli s›v› ald›klar›n-
dan emin olmal›d›rlar (Haas, 2007).

Diyabetin uzun dönem komplikasyonlar› glakom
ya da katarakt, retinopatiden kaynaklanan görme
kayb›yla sonuçlan›r. Nöropati renal yetmezlikle so-
nuçlan›r ve hemodiyaliz ya da periton diyalizi ge-
rektirir. Nöropati (otonom, duyu,  motor)  diyabetli
yafll› bireylerde major durumdur. Sensory nöropati
alt eksremite ülserlerine yol açar. Ve sonunda am-
putasyona gidebilir. Duyu alg›lamas› bozulmufl
ayak için travmalar›n önlenmesi primer hemflirelik
giriflimidir. Unutulmamal›d›r ki nöropatik ayakta ge-
liflen ülserler spontan de¤ildir. Travmaya ba¤l› ol-
maks›z›n geliflen komplikasyonlar›n %50-70’inden
sorumludur.  Nöropatiye efllik eden d›fl ya da içsel
faktörler vard›r. Örne¤in; aya¤› s›kan ayakkab›,
ayakkab›n›n içinde yabanc› cisim olmas›, aya¤›n
yüksek bas›nç alt›nda kalmas› ya da planter callus
ülserasyonla sonuçlanabilir. Hasta için tüm bunlar›n
risk faktörü oluflturaca¤› düflünülmeli ve ayaklar da-
ha fazla gözden geçirilmelidir. Rutin ayak bak›m›
e¤itimi yap›lmal› ve alt ekstremiteler düzenli mu-
ayeneden geçirilmelidir. Ayaklar daima korunmal›-
d›r, gerekirse ortopedik ayakkab›larla desteklen-
melidir. Ayak ve vücut banyosu için kullan›lan su-
yun s›cakl›¤› kontrol edilmelidir. Ayaklara nemlendi-
rici kremler sürülmeli, travma ve ülserlerden korun-
mal›d›r (Boulton, 2005; Witzket ve Vinik 2005).

Sensory periferal nöropati  propriocepsionda
azalmaya neden olur. Bu durum yürümede korkuya
ve düflmelere yol açabilir. Motor nöropati nas›r, çe-
kiç parmak ya da di¤er deformitelere neden olur.  Ki
bu da yürürken a¤r› ya da ülserlere yol açabilir. Oto-
nom nöropati ter bezlerini bozabilir ve ayaklarda ku-
rulu¤a neden olur. Ayr›ca otonom nöropati ortosta-
tik hipotansiyona ve ishal ya da konstipasyon gibi
gastrointestinal problemlere yol açar. Nöropati flid-
detli kas zay›fl›klar›na kaslarda kuvvetsizli¤e yol açar.
Önlem olarak sürekli egzersiz yap›lmal› ve pasif ROM

egzersizlerini de içermelidir (Haas, 2007).
Yeterince sa¤l›k bak›m hizmeti almamaya ba¤l›

olarak düflük sosyo-ekonomik düzey diyabete iliflkin
sorunlarda art›fla neden olmaktad›r. Diyabet e¤itim
çal›flmalar›nda sosyoekonomik durumu dikkate al-
mak ve kontrol etmenin gereklili¤i üzerinde durul-
maktad›r.

Diyabetli hasta bireyin bak›m›nda zorluklar›n afl›l-
mas›nda; diyabetli ilgili yetersizliklerin ve ilgili durum-
lar›n yönetilmesinde, gelecekte ortaya ç›kabilecek
durumlar› önlemede yaflam kalitesinin iyilefltirilmesi-
ne hemflireler öncü olmal›d›rlar. Kaynaklar›n yeterli
oldu¤u ya da eriflimin yetersiz oldu¤u noktalarda
eriflimi iyilefltirmek ve yeni toplumsal programlar›n
oluflturulmas›nda hemflireler çal›flabilirler (Haas,
2007; Peeples ve Seley, 2007). Toplum sa¤l›¤› mer-
kezinde çal›flanlar diyabetli bireylere ve ailelerine
yönelik grup programlar›, akran destek programla-
r› diyabet ve mental sa¤l›¤a odakl› e¤itim prog-
ramlar› yapabilirler. 5-10 hastadan oluflan bireylerle
çal›flabilirler. Hastalarla haftada 2 kez yürüyüfl orga-
nizasyonlar›, destek gruplar ve relaksasyon s›n›flar›
oluflturulabilinir (Horton, Thomson,Flores, 2008). 
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Tip  1  Diyabetli  Adolesanlara  Verilen  
Karbonhidrat  Say›m›  Akran  E¤itiminin  
Metabolik  Kontrolleri  Üzerine  Etkisi

Uzm.  Hemfl.  Mümine  ÇARIKÇI  MUTLU1,  Prof.  Dr.  Sema  KU⁄UO⁄LU2

1Bak›rköy Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹STANBUL
2Ac›badem Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Hemflirelik Bölümü, ‹STANBUL

ÖÖzzeett
Diyabetlilerde t›bbi beslenme tedavisinde kullan›lan karbonhidrat say›m›

yöntemi, bireylere genel anlamda özgürlük tan›maktad›r. Adolesanlar için
en önemli kifliler akranlar›d›r. 

Araflt›rma; tip 1 diyabetli adolesanlara verilen karbonhidrat say›m› akran
e¤itiminin metabolik kontrolleri üzerine etkisini incelemek için ileriye yönelik
(prospektif) deneysel olarak yap›lm›flt›r.

Araflt›rman›n evrenini Sa¤l›k Bakanl›¤› Bak›rköy Kad›n Do¤um ve Çocuk
Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Endokrinoloji Bölümü’ne Kay›tl› 13-
17 yafl aras›ndaki  adolesanlar, örneklemi ise; fiubat - Haziran 2009 tarihleri
aras›nda serviste yatan ya da rutin kontrole gelen ve örneklem seçim kriter-
lerine uygun tip 1 diyabetli adolesanlar (n= 108) oluflturmufltur.

Veriler; araflt›rmac› taraf›ndan literatür do¤rultusunda gelifltirilen Diya-
betli Adolesan Tan›lama Formu ve Metabolik Kontrol Sonuçlar› Formu, Ak-
ran E¤itimcisi Karbonhidrat Say›m› E¤itim Paketi, Karbonhidrat Say›m› El Ki-
tapç›¤› kullan›larak toplanm›flt›r.

Deney ve kontrol gruplar›na planl› e¤itim verilmifl olup elde edilen bulgu-
lar yönünden gruplar karfl›laflt›r›lm›flt›r. 

Araflt›rmada, deney ve kontrol gruplar›n›n metabolik kontrol sonuçlar›
karfl›laflt›r›ld›¤›nda; deney grubunda Açl›k Kan Glikozu, Tokluk Kan Glikozu
ve HbAlc de¤erlerinde belirgin bir düflme yafland›¤› gözlenmifltir. Akran ta-
raf›ndan verilen e¤itimin hastalar›n Tokluk Kan Glikozu ve HbA1c de¤erleri-
ni di¤er e¤itimcilere göre daha fazla düflürdü¤ü saptanm›flt›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Tip 1 diyabet, Adolesan, Metabolik kontrol, Akran

SSuummmmaarryy
TThhee  EEffffeecctt  ooff  PPeeeerr  EEdduuccaattiioonn  AAbboouutt  CCaarrbboonnhhyyddrraattee  CCoouunnttiinngg  oonn  
MMeettaabboolliicc  CCoonnttrrooll  ››nn  AAddoolleessaacceennttss  WWiitthh  TTyyppee  11  DDiiaabbeetteess
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 Bak›rköy 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 routine appointment 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 Educator,
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 control groups were given planed
education and the findings obtained in the groups were compared.

In research when the metabolic control results 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 HbA1c levels. It was found out that the
peer education decrease the post-prandial blood glucose and HbA1c le-
vels better than the other educators. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Type 1 diabetes, Adolescent, Metabolic control, Peer

Girifl  ve  Amaç
Tip 1 diyabet en s›k karfl›m›za ç›kan kronik hastal›klardan biridir. Tip 1 di-

yabetin tedavisinde amaç;  çocu¤un/adolesan›n yafl›na uygun büyüme-
geliflmesinin sa¤lanmas›, glikoz ve lipid gibi maddelerin normal s›n›rlarda tu-
tulmas›, metabolik komplikasyonlar›n önlenmesi ya da geciktirilmesi ve op-
timal psikososyal deste¤in sa¤lanmas›d›r (Hatun 2001). Bu anlamda tip 1 di-
yabet yönetiminin temel ö¤elerini; t›bbi beslenme tedavisi, diyabet e¤itimi,
bireysel izlem ve insülin tedavisi oluflturmaktad›r (Çavuflo¤lu 2003, Hatun
2001).  Tüm bunlar›n sa¤lanmas› ekip çal›flmas›yla mümkündür.

Tip 1 diyabetin insidans›n›n yüksek oldu¤u ülkelerde bafllang›ç yafl› ile il-
gili verilere göre; 1 yafl alt› nadir görülür, s›kl›k yafl artt›kça artmaktad›r, s›çra-
ma 10-14 yafllar›nda olmaktad›r (PGF Swift 2000). 

Adolesan dönem vücutta harekete geçen hormonlar›n da etkisiyle gen-
cin dengesini sarsan, d›fl görünümünü de¤ifltiren, aile dinami¤ini ve hastal›k
kontrolünü etkileyen dolay›s› ile de glisemik kontrolün de bozuldu¤u dö-
nemdir (Beyaz›t  2005, Çavuflo¤lu 2003, Kulaks›zo¤lu 2001). 

Hastal›k nedeniyle büyüme geliflmenin geri kalmas› mutlaka uymalar›
gereken özel diyetlerinin olmas› nedeniyle her istediklerini yiyememeleri, ai-
leye ba¤›ml› kalmalar› tedaviye uyumu güçlefltirmekte ve metabolik kont-
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rolü olumsuz etkilemektedir (Diyabetle Elele Diya-
bet E¤itim Kitab› (2008), Ed: Kandemir N., Alikaflifo-
o¤lu A., Özön Alev Z., Gönç Nazl› E., Alp Ofset Mat-
baac›l›k, 1. Bas›m). Adolesan dönemde akran
önemli oldu¤undan yaflam biçimindeki de¤ifliklik-
ler sorun yaratabilmekte ve ö¤ün atlama, akranla-
r›n yan›nda insülin uygulamama, kontrolsüz yeme
diyabetik ketoasidoz (DKA) komas› ile karfl› karfl›ya
kalmay› beraberinde getirebilmektedir. Bu da me-
tabolik kontrolün kötü olmas›na yol açmaktad›r
(K›rm›z›toprak 2007, Kulaks›zo¤lu 2001, Murat 2007).

Diyabetli adolesanlar hastal›¤›n getirdi¤i bir ta-
k›m zorluklar›n yan› s›ra tedavi plan›n›n getirdi¤i k›-
s›tlamalar ve yaflam tarz›ndaki de¤iflikliklerle karfl›
karfl›ya kald›klar›ndan bak›mlar›n› karfl›lamada zor-
lanmaktad›rlar. Bu konuda  hemflireler taraf›ndan
desteklenmeleri gerekmektedir (Yeflilbakan 2001).
Psikososyal sorunlar›n önlenmesi ve tan›mlanmas›
tip 1 diyabet kontrolü için gereklidir. Diyabet hem-
fliresi psikososyal sorunlar› önleme, tan›lama, uygun
bak›m ve planlamada yer almal›d›r. Bu sadece
çocu¤un metabolik kontrolünü düzeltmekle kal-
may›p aileyi de etkiledi¤i için çocuk ve aile aras›n-
daki etkileflimi sa¤lamaktad›r (Memik, A¤ao¤lu,
Coflkun, Hatun, Ayaz, Karakaya 2007). Ayr›ca ado-
lesan›n e¤itimi hemflirenin en önemli görevlerinden
biridir. Hemflire diyabetli adolesan›n hayat›n› dü-
zenleyen kiflidir (Özcan 2001). 

Tip 1 diyabetlilerde glisemik kontrolün sa¤lan-
mas›nda; t›bbi beslenme tedavisi önemli bir rol al-
maktad›r (Son Ereno¤lu ve Son 2006).  Her an iste-
diklerini yiyemiyor olmak özellikle adolesan dö-
nemde arkadafllar›n›n yan›nda mahcup olmas›na
kendini kötü hissetmesine ve benlik sayg›s›n›n düfl-
mesine neden olmaktad›r (Karabel 2006, Memik
ve ark. 2007). Karbonhidrat say›m› tip 1 diyabetlile-
re bu anlamda bir özgürlük sunmaktad›r.

Karbonhidrat say›m yönteminde; yiyeceklerde-
ki karbonhidratlar›n hastalara ö¤retilmesi ve yiye-
cek al›m›nda esneklik sa¤lanmas› ile günlük  bes-
lenme plan›n›n yap›lmas›, s›k› kan flekeri kontrolünü
sa¤lamas›n›n yan› s›ra yaflam kalitesine olumlu kat-
k›lar getirmektedir (Aslan ve ark. 2002, Gariba¤a-

o¤lu ve Bundak 2004, Y›lmaz ve ark.2002). 
Ancak adolesanlar için ideal olan bu uygulama

yafl› küçük, okuma yazma bilmeyen hastalarda
zorluklara neden olmaktad›r.

Adolesan döneminde akran›n önemi göz önün-
de bulundurulursa karbonhidrat say›m› e¤itiminin
akranlar aras›nda birbirleriyle etkileflerek çok daha
baflar›l› olaca¤› yads›namaz bir gerçektir. Nitekim
bununla ilgili yap›lan bir çal›flma sonucuna göre
de; tip 1 diyabeti olan çocuklar›n fiziksel, duygusal,
sosyal ve okul ifllevsellik alg›lar› sa¤l›kl› çocuklar›nki-
lerle benzer bulunmufl, bunun nedenine bak›ld›¤›n-
da akran e¤itiminin önemi gündeme gelmifltir (Me-
mik ve ark. 2007). 

Akran e¤itimi modeli; soysal etkileflimi olan, bir-
birleri ile eflit statüde yer alan, benzer dil, tutum ve
davran›fla sahip olan gruplarda bilgi, davran›fl ve
tutum de¤ifltirmek amac›yla yap›lan planl› bir e¤i-
tim modelidir (Ekflio¤lu 2007,  K›rm›z›toprak 2007,
Karabulut 2003).

Adolesan›n akranlar› ile iliflkileri, anne- baba ile
kurdu¤u iliflkiden farkl›d›r. Anne- baba ile olan iliflki-
sinde ebeveyn otoritesine dayal› bir iliflki söz konu-
su iken, akranlar›yla kurdu¤u iliflkide genç, baflta
eflitlikçi sosyal iliflki  kurmay›, güvenli davran›fl gös-
termeyi kendi düflüncesini ifade etmeyi, baflkalar›-
n›n fikirlerini hoflgörü ile karfl›layabilmeyi ö¤renir
(Kulaks›zo¤lu 2007).

Adolesan için hayat›n›n merkezinde olan akran,
onun yaflam fleklini, olaylar karfl›s›ndaki bak›fl aç›s›-
n› k›sacas› tüm yaflam›n› etkilemektedir. Bu anlam-
da adolesan dönemde uygulanan akran e¤itimi-
nin baflar›l› olmas› beklenmektedir.

Tüm bu veriler ›fl›¤›nda çal›flma,  tip 1 diyabetli
adolesanlara verilen karbonhidrat say›m›na yöne-
lik akran e¤itiminin metabolik kontrolleri üzerine et-
kisini belirlemek amac›yla yap›lm›flt›r.

Gereç  ve  Yöntem
Araflt›rma, karbonhidrat say›m› e¤itimi alm›fl ola-

rak karbonhidrat say›m› yapan, karbonhidrat say›-
m›n› servis rutinine göre yapan, karbonhidrat say›-
m› e¤itimini akranlar›ndan alarak  say›m yapan 13-
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17 yafl grubundaki tip 1 diyabetli adolesanlar›n
metabolik kontrolleri aras›ndaki fark› de¤erlendir-
mek ve karbonhidrat say›m›nda akran e¤itiminin
önemini incelemek amac›yla ileriye yönelik (pros-
pektif) deneysel olarak yap›lm›flt›r.

Araflt›rma, Sa¤l›k Bakanl›¤›  Bak›rköy Kad›n Do-
¤um ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Has-
tanesinde fiubat – Haziran 2009 tarihleri aras›nda
gerçeklefltirilmifltir.

Araflt›rman›n evrenini Sa¤l›k Bakanl›¤› Bak›rköy
Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Arafl-
t›rma Hastanesi Endokrinoloji Bölümü’ne Kay›tl› 13-
17 yafl aras›ndaki (140 tip 1 diyabetli) adolesanlar,
örneklemini ise; Tip 1 diyabet tan›s› alm›fl, 13-17 yafl
aras›nda olan, Endokrinoloji servisine kay›tl› olan,
h›zl› etkili insülin ve insülin glargine kullanan, oku-
ma- yazma bilen, çal›flmaya kat›lmaya istekli top-
lam 108 adolesan oluflturmufltur.

Veri  toplama  arac›  olarak  4  form  kullan›lm›flt›r.
Bunlar:

1.  Diyabetli  adolesan  tan›lama  formu: Araflt›r-
mac› taraf›ndan benzer çal›flmalar dikkate al›na-
rak gelifltirilen diyabetli hastalar›n de¤erlendirildi¤i,
24 sorudan oluflan “Diyabetli Adolesan Tan›lama
Formu” nun 1. k›sm›nda sosyo-demografik özellik-
ler, 2. k›sm›nda adolesan›n diyabetine iliflkin de¤ifl-
kenler, adolesan›n tedavi uyumu ile ilgili de¤iflken-
ler ve komplikasyonlar ile ilgili de¤iflkenler sorgulan-
maktad›r.

2.  Metabolik  kontrol  sonuçlar›  formu: Araflt›rma-
c› taraf›ndan benzer çal›flmalar dikkate al›narak
gelifltirilen “Metabolik Kontrol Sonuçlar› Formu”, gli-
kohemoglobin de¤eri (HbA1c), kan glikoz düzeyle-
ri, idrarda keton de¤eri, kan bas›nc› ve kronik
komplikasyon varl›¤› ile ilgili bilgiler sorgulanmakta-
d›r.

3.  Akran  e¤itimcisi  karbonhidrat  say›m›  e¤itim
paketi: Araflt›rmac› taraf›ndan literatür do¤rultu-
sunda gelifltirilen “akran e¤iticisi karbonhidrat say›-
m› e¤itim paketi”; diyabet mellitusun tedavisinde
karbonhidrat say›m yönetiminin önemini vurgula-
yan, nas›l uygulanaca¤›n› avantaj ve deza- van-

tajlar›n› anlatan, karbonhidrat say›m› yönteminin
akran taraf›ndan adolesanlara nas›l ö¤retilece¤i
ile ilgili bilgileri içermektedir. 

4.  Karbonhidrat  say›m›  el  kitapç›¤›: Araflt›rmac›
taraf›ndan literatür do¤rultusunda gelifltirilen “kar-
bonhidrat say›m› el kitapç›¤›”; diyabetes mellitusun
tedavisinde karbonhidrat say›m yönetiminin öne-
mini vurgulayan, nas›l uygulanaca¤›n› avantaj ve
dezavantajlar›n› anlatan, karbonhidrat say›m›nda
nelere dikkat edilmesi gerekti¤ini aç›klayan, besin-
lerdeki karbonhidrat miktar›n› hangi besin için kaç
ünite insülin yap›lmas› gerekti¤ini ö¤reten, bilgileri
içermektedir.

Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilir-
ken, istatistiksel analizler için R 2.9.0 istatistik progra-
m›, Pearson Ki-Kare testi, Varyans analizi, Oneway
Anova testi ve Student t-testi, Kruskal Wallis testi,
Mann Whitney testi kullan›lm›flt›r. 

Araflt›rman›n  Etik  Yönü
Çal›flmaya bafllamadan önce çal›flman›n yap›-

labilmesi için, çal›flman›n amaç ve içeri¤ini kapsa-
yan bir dilekçe ile ‹stanbul ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü’ne
baflvurularak yaz›l› izin al›nm›flt›r . Çal›flman›n Sa¤l›k
Bakanl›¤› Bak›rköy Kad›n Do¤um ve Çocuk Hasta-
l›klar E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Endokrinoloji
Servisinde yap›labilmesi için hastanenin Etik kurul
Komitesinden yaz›l› izin al›nm›flt›r. Araflt›rma kapsa-
m›na al›nan adolesanlar›n haklar›n›n korunmas›
için; araflt›rma verilerini toplamaya bafllamadan
önce adolesanlara araflt›rman›n yap›lma amac›,
kapsam› ve süresi aç›klanarak “Ayd›nlat›lm›fl
Onam” ilkesine uyulmufltur. Çal›flmaya kat›lman›n
gönüllülük esas›na dayand›¤› belirtilerek “Özerklik”
ilkesi, paylafl›lacak olacak bireysel bilgilerin koru-
naca¤› söylenerek “Gizlilik ve Gizlili¤in Korunmas›”
ilkesine uyulmas›na özen gösterilmifltir.

Bulgular
Araflt›rma deneme modelidir. Deney ve kontrol

gruplar› yorumlamay› kolaylaflt›rmak amac›yla
harfler ile gösterilmifltir. A Grubu: Akran E¤itimi
Alanlar, B Grubu: Lider E¤itimi Alanlar, C Grubu:
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Servis Rutinine Göre Say›m Yapanlar

1.  Tip  1  Diyabetli  Adolesanlar  ve  Aileleri  ‹le  
‹lgili  Tan›t›c›  Özellikleri  Da¤›l›m›
A grubundaki adolesanlar›n %38.89‘u k›z,

%61.11’i erkektir, yafl ortalamalar›, adolesanlar›n
%38.89’u  ilkokula, %61.11’i liseye devam etmekte
ve %50.00’sinin okul baflar›s› iyi, %50.00’sinin ise orta
düzeyde oldu¤u görülmektedir.

B grubundaki adolesanlar›n %38.89‘u k›z, %61.-
12’i erkektir, yafl ortalamalar›, adolesanlar›n  %60. -
00’› ilkokula, %40.00’› liseye devam etmekte ve
%34,29’unun okul baflar›s› iyi, %60.00’›n›n orta,
%5.71’i ise kötü düzeyde oldu¤u görülmektedir.

C grubundaki adolesanlar›n %63.89‘u k›z,
%36.11’i erkektir, yafl ortalamalar›, adolesanlar›n
%27.78’i  ilkokula, %72.22’si liseye devam etmekte
ve %47.22’sinin okul baflar›s› iyi, %47.22’sinin orta,
%5.56’s›n›n ise kötü düzeyde oldu¤u  görülmektedir. 

Tip 1 diyabetli adolesanlar›n cinsiyet, yafl, e¤itim
durumu, okul baflar›s› ile ilgili de¤iflkenlerin deney
ve kontrol gruplar› aras›ndaki benzerli¤i saptamak
amac›yla yap›lan analizde cinsiyet ve okul baflar›-
s› d›fl›ndaki de¤iflkenler aras›nda istatistiksel aç›dan
anlaml› bir fark bulunamam›flt›r (p > 0.05), (Tablo 1).

2.  Tip  1  Diyabetli  Adolesanlar›n  Diyabeti  ‹le  
‹lgili  Özelliklerin  Da¤›l›m›  ve  Karfl›laflt›r›lmas›
HbAlc de¤erlerinin, diyete uyma durumuna

ba¤l› olarak de¤iflimi incelendi¤ine; e¤itim önce-

sinde diyetine uyan hastalar ile uymayanlar›n
HbAlc de¤erleri aras›nda belirgin bir fark olmad›¤›-
n› göstermektedir. E¤itim sonras›nda ise diyetine
uyanlar›n HbAlc de¤erlerinde belirgin bir düflüfl ya-
flanm›fl (ort. %1.2) ve her iki grup aras›ndaki fark
aç›lm›flt›r. Bu bulgudan hareketle e¤itim öncesi di-
yetin bilinçli olarak yap›lmad›¤› ve bu nedenle
HbAlc de¤erlerinin diyete ba¤l› olarak de¤iflmedi-
¤i, e¤itim ile birlikte kazan›lan bilincin diyete uyu-
mun etkinli¤ini artt›rarak HbAlc de¤erlerinin düfl-
mesini sa¤lad›¤› sonucuna ulafl›lm›flt›r.

3.  Tip  1  Diyabetli  Adolesanlar›n  
E¤itim  Öncesi  ve  Sonras›  Metabolik  
Kontrol  Sonuçlar›n›n  Karfl›laflt›r›lmas›

Tip 1 diyabetli adolesanlar›n e¤itim öncesi ve
sonras› açl›k kan flekeri de¤er ortalamalar› karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda, A grubundaki adolesanlar›n açl›k kan
flekeri ortalamas›n›n 129.80±60.43 mg/dl’den
104.89±38.58 mg/dl’ye, B grubundaki adolesanla-
r›n  144.19±61.67 mg/dl’den 98.39±21.11 mg/dl’ye,
C grubundaki adolesanlar›n 120.22±66.83 mg/dl’-
den 100.00±26.12 mg/dl’ye düfltü¤ü belirlenmifltir
(Tablo 3).

Tip 1 diyabetli adolesanlar›n e¤itim öncesi ve
sonras› tokluk kan flekeri de¤er ortalamalar› karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda, A grubundaki adolesanlar›n tokluk
kan flekeri ortalamas›n›n 230.86±55.77 mg/dl’den
184.61±41.78 mg/dl’ye, B grubundaki adolesanla-
r›n 196.39±95.57 mg/dl’den 174.81±47.38 mg/dl’ye,
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TTaabblloo  11:: Tip 1 diyabetli adolesanlar›n sosyo-demografik özelliklerinin karfl›laflt›r›lmas›

SSoossyyooddeemmooggrraaffiikk  AA  GGrruubbuu BB  GGrruubbuu  CC  GGrruubbuu  AAnnaalliizz
öözzeelllliikklleerr nn %% nn %% nn %%
CCiinnssiiyyeett KK››zz 14 38.89 14 38.9 23 63.89 Pearson's Ki-kare testi

EErrkkeekk 22 61.11 22 61.11 13 36.11 p =0.04933
YYaaflfl OOrrttaallaammaa  ±±              15,25 ml 1,16          15,16 ml 1,34 1      5,28 ml 1,26 Kruskal Wallis Testi

yyaaflfl      ssttaannddaarrtt    P=0.8868
ssaappmmaa

EE¤¤iittiimm  DDuurruummuu ‹‹llkköö¤¤rreettiimm 14 38.89 24 60.00 10 27.78 Pearson's Ki-kare testi
LLiissee 22 61.11 12 40.00 26 72.22 p = 0.06268

EE¤¤iittiimm  BBaaflflaarr››ss›› ‹‹yyii 18 50.00 12 34,29 17 47.22 Pearson's Ki-kare testi
OOrrttaa 18 50.00 22 60,00 17 47.22 p = 0.4378
KKööttüü 0 0.00 2 5,71 2 5.56



C grubundaki adolesanlar›n 188.78±72.26 mg/dl’-
den 168.28±37.59 mg/dl’ye düfltü¤ü belirlenmifltir.
Akran e¤itimi, alan tip 1 diyabetli adolesanlarda
tokluk kan flekerinin düflürülmesinde etkili olmufltur
(Tablo 4).

Tip 1 diyabetli adolesanlar›n  e¤itim öncesi ve
sonras› HbA1c de¤eri ortalamalar› karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da, A grubundaki adolesanlar›n HbA1c de¤eri or-
talamas›n›n %10.13±2.56’dan %8.80±2.37’ye, B gru-
bundaki adolesanlar›n %9.62±1.52’den %8. 43 ± 1.-
55’e, C grubundaki adolesanlar›n %9.99±1.52’den
%9.15±1.45’e düfltü¤ü görülmüfltür.

Tart›flma  ve  Sonuç
Araflt›rmaya kat›lan tip 1 diyabetli adolesanlar›n

% 47’si k›z, %53’ü erkektir. Çal›flmam›za benzer flekil-
de Çövener (2005), tip 1 diyabetli adolesanlar›n
sorun çözme becerilerini inceledi¤i çal›flmas›nda
13-17 yafl grubundaki adolesanlar›n %42.8 ‘sinin k›z;
%57.2’sinin erkek oldu¤unu saptam›flt›r.

Tip 1 diyabetli adolesanlar›n e¤itim durumlar› in-
celendi¤inde; %40,7 (n=44)’unun ilkokul,
%59,3’ünün lise e¤itimi ald›¤› anlafl›lmaktad›r. A
grubundaki adolesanlar›n %38.89’u ilkokula,
%61.11’i liseye; B grubundaki adolesanlar›n %60’› il-

kokula, %40’› liseye; C grubundaki adolesanlar›n
ise, %27.78’i ilkokula,  %%72.22’sinin liseye  devam
etti¤i görülmektedir Çövener (2005)  tip 1 diyabet-
li adolesanlar›n sorun çözme becerilerini inceledi¤i
çal›flmas›nda 13-17 yafl grubundaki adolesanlar›n
%3.4 ‘ünün okula gitmedi¤i, %33.8’inin ilkokula de-
vam etti¤i, %62.8’inin ise liseye devam etti¤ini sap-
tam›flt›r.

Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› (TNSA) (2003)
verilerine göre de ülkemizde tamamlad›klar› veya
devam ettikleri e¤itim düzeylerine göre 15-19 yafl
grubunun  %74’ünün ilkö¤retim, %21’nin ise lise ve
üzeri e¤itimi oldu¤u saptam›flt›r.

Çal›flma sonuçlar›m›z, Çövener (2005)’in çal›fl-
mas› ile benzerlik arz ederken TNSA(2003)  sonuçla-
r› ile farkl›lk göstermektedir.

Tip 1 diyabetli adolesanlar›n okul baflar›s› ince-
lendi¤inde;  %44’ünün iyi, %52’sinin orta, %4’ünün
ise derslerinin kötü oldu¤u saptanm›flt›r. A grubun-
daki adolesanlar›n %50’sinin okul baflar›s› iyi, %50
’sinin orta düzeyde; B grubundaki adolesanlar›n
%34,29’unun okul baflar›s› iyi, %60’›n›n orta ve %5.-
71’inin ise kötü düzeyde; C grubundaki adolesan-
lar›n %47,22’sinin iyi, %47,22’sinin orta düzeyde,
%5.56’sinin ise kötü oldu¤u görülmektedir.

Okula devam etme ve okul baflar›s› kiflilerin
benlik sayg›lar›n› etkileyen bir faktördür.
Benlik sayg›s›n›n yüksek olmas› adolesan›n
diyabete uyumunu, tedaviyi kabul etmesi-
ni sa¤lamakta ve metabolik kontrollerinin
daha iyi olmas›na neden olmaktad›r.
Karabel (2006) çal›flmas›nda okula devam
eden adolesanlar›n %56,9‘unda benlik
sayg›s›n›n daha yüksek oldu¤unu sapta-
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TTaabblloo  33::  Tip 1 diyabetli adolesanlar›n e¤itim öncesi ve sonras› açl›k kan flekeri ortalamalar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

EE¤¤iittiimm  ÖÖnncceessii EE¤¤iittiimm  SSoonnrraass››
AAççll››kk  KKaann  SSttaannddaarrtt  AAççll››kk  KKaann  SSttaannddaarrtt          MMaannnn  WWhhiittnneeyy  
flfleekkeerrii  oorrttaallaammaass›› ssaappmmaa flfleekkeerrii  oorrttaallaammaass›› ssaappmmaa tteessttii

GGrruupp  AA 129.80 60.43 104.89 38.58 p = 0.007666
GGrruupp  BB 144.19 61.67 98.39 21.11 p = 0.0001874
GGrruupp  CC 120.22 66.83 100.00 26.12 p = 0.2437

TTaabblloo  22:: HbA1c de¤erinin diyete uyma 
durumuna ba¤l› olarak de¤iflimi

DDiiyyeettee  nn OOrrttaallaammaa SSttdd..  SSaappmmaa          SSttdd..  HHaattaa
UUyymmaa aa              

HHbbAAllcc  --  ÖÖnnccee Evet 83 9,8 1,97 ,21669
Hay›r 25 10,1 1,87 ,37480

HHbbAAllcc  --  SSoonnrraa Evet 83 8,6 1,90 ,20865
Hay›r 25 9,3 1,52 ,30488



m›flt›r.
HbAlc de¤erlerinin, diyete uyma durumuna

ba¤l› olarak de¤iflimi incelendi¤inde; e¤itim önce-
sinde diyetine uyan adolesanlar ile uymayanlar›n
HbAlc de¤erleri aras›nda belirgin bir fark olmad›¤›,
e¤itim sonras›nda ise diyetine uyan adolesanlar›n
HbAlc de¤erlerinde belirgin bir düflüfl yaflanm›fl ve
her iki grup aras›ndaki fark aç›lm›flt›r. Bu bulgudan
hareketle e¤itim öncesi diyete uyulmad›¤› ve bu
nedenle HbAlc de¤erlerinin diyete ba¤l› olarak
de¤iflmedi¤i, e¤itim ile birlikte kazan›lan bilincin di-
yete uyumun etkinli¤ini artt›rarak HbAlc de¤erleri-
nin düflmesini sa¤lad›¤› sonucuna ulafl›lm›flt›r .

Benzer bir flekilde Bayat (1999)’›n yapt›¤› araflt›r-
maya göre, e¤itim öncesi ve e¤itim sonras› adole-
sanlar karfl›laflt›r›lm›fl, e¤itim öncesi adolesanlar›n
%22.5’nin ö¤ün say›s›na uymad›¤› ve beslenme bi-
çimine kendisinin karar verdi¤i; e¤itim sonras› ise
bu oran›n %16.2‘ye düfltü¤ünü ifade etmifltir.

Diyabetli adolesanlar›n tedavi ve bak›m›nda en
s›k takip edilen parametrelerden biri açl›k kan fle-
keri ölçümüdür.

Çal›flmaya kat›lan tip 1 diyabetli adolesanlar›n
e¤itim öncesi açl›k kan flekeri ortalamalar› incelen-

di¤inde; A grubundaki tip 1 diyabetli adolesanlar›n
açl›k kan flekeri ortalamalar› 129.80±60.43 mg/dl, B
grubundaki adolesanlar›n 144.19±61.67 mg/dl, C
grubundaki adolesanlar›n 120.22±66.83 mg/dl bu-
lunmufltur. Gruplar aras›ndaki fark› incelemek için
yap›lan analiz sonucu, e¤itim öncesi açl›k kan gli-
kozu için istatistiksel aç›dan anlaml› bir fark buluna-
mam›flt›r (p>0.05). Bu durum  araflt›rma kapsam›na
al›nan adolesanlar›n açl›k kan flekeri ortalamalar›-
n›n benzer oldu¤unu göstermektedir. E¤itim sonras›
açl›k kan flekeri ortalamalar› incelendi¤inde; A gru-
bundaki tip 1 diyabetli adolesanlar›n açl›k kan fle-
keri ortalamalar› 104.89±38.58 mg/dl‘ye, B grubun-
daki  adolesanlar›n 98.39±21.11 mg/dl’ye, C gru-
bundaki adolesanlar›n 100.00±26.12 mg/dl’ye düfl-
tü¤ü ve yap›lan istatistiksel analiz sonucu, A ve B
gruplar›nda e¤itim öncesi ve sonras› açl›k kan fleke-
ri düzeylerinde anlaml› fark varken (p<0.05), C gru-
bunda e¤itim öncesi ve sonras›nda açl›k kan fleke-
ri düzeylerinde anlaml› fark bulunamam›flt›r
(p>0.05). Literatürde tip 1 diyabetli adolesanlarda
mikrovasküler komplikasyonlar›n önlenmesi, gecikti-
rilmesi ve hafif seyretmesinde s›k› glisemik kontrolün
yararl› oldu¤u bildirilmektedir (Yeflilbakan 2001).

Çal›flmalar, bireylerin he-
deflenen açl›k kan flekeri
de¤erine ulaflmalar›nda
sa¤l›k çal›flanlar› taraf›n-
dan destek, yard›m, da-
n›flmanl›k ve tüm bunlar›
içine alan e¤itimin olduk-
ça önemli oldu¤unu gös-
termektedir (Kara ve Fesçi
2000). Kara ve Fesçi (2000)
diyabetli bireylerle yapt›k-
lar› çal›flmalar›nda, tekrarl›
e¤itim sonras› metabolik
kontrol de¤erlerinin an-
laml› bir flekilde geliflme
gösterdi¤ini bildirmektedir.
Çal›flmada elde edilen
bulgular e¤itimin etkili ol-
du¤u ve e¤itimde süreklili-
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TTaabblloo  55::  Tip 1 diyabetli adolesanlar›n e¤itim öncesi ve 
sonras› HbA1c de¤eri ortalamalar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

EE¤¤iittiimm  öönncceessii EE¤¤iittiimm  SSoonnrraass››
HHbbAAllcc  SSttaannddaarrtt  HHbbAAllcc                                SSttaannddaarrtt            TT  tteessttii
oorrttaallaammaass›› ssaappmmaa oorrttaallaammaass›› ssaappmmaa

GGrruupp  AA 10.13 2.56 8.80 2.37 p = 3.04e-08
GGrruupp  BB 9.62 1.52 8.43 1.55 p = 6.757e-09
GGrruupp  CC 9.99 1.52 9.15 1.45 p = 0.003225

TTaabblloo  44::  Tip 1 diyabetli adolesanlar›n e¤itim öncesi ve sonras› 
tokluk kan flekeri ortalamalar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

EE¤¤iittiimm  ÖÖnncceessii EE¤¤iittiimm  SSoonnrraass››
TTookklluukk  KKaann  flfleekkeerrii  SSttaannddaarrtt TTookklluukk  KKaann  flfleekkeerrii            SSttaannddaarrtt                MMaannnn  WWhhiittnneeyy
oorrttaallaammaass›› ssaappmmaa oorrttaallaammaass›› ssaappmmaa tteessttii

GGrruupp  AA 230.86 55.77 184.61 41.78535 p = 9.374e-06
GGrruupp  BB 196.39 95.57 174.81 47.38102 p = 0.06836
GGrruupp  CC 188.78 72.26 168.28 37.5915 p = 0.1715



¤in gerekli oldu¤u bilgisini destekler niteliktedir.
Kan flekerinin normale yak›n düzeyde devam

ettirilmesi durumunda, diyabetin kronik komplikas-
yonlar›n›n önemli ölçüde önlenebilmektedir (Beya-
z›t 2005).

Çal›flmaya kat›lan tip 1 diyabetli adolesanlar›n
tokluk kan flekeri ortalamalar› incelendi¤inde; e¤i-
tim öncesi A grubundaki tip 1 diyabetli adolesan-
lar›n tokluk kan flekeri ortalamalar› 230.86±55.77
mg/dl, B grubundaki  adolesanlar›n 196.39±95.57
mg/dl, C grubundaki adolesanlar›n 188.78±72.26
mg/dl’dir .

Gruplar aras›nda e¤itim öncesi tokluk kan fleke-
ri ortalamalar› aras›ndaki fark› incelemek amac›yla
yap›lan analiz sonucu; deney ve kontrol gruplar›-
n›n e¤itim öncesi tokluk kan flekerleri aras›nda an-
laml› bir fark vard›r (p<0.05). Grup B ve Grup C bir-
birlerinden çok farkl›laflmamakla beraber Grup
A’n›n ortalama tokluk kan flekeri düzeyi e¤itim ön-
cesinde kontrol gruplar›ndan daha yüksek bulun-
mufltur. E¤itim sonras› tokluk kan flekeri ortalamala-
r› incelendi¤inde; A grubundaki tip 1 diyabetli
adolesanlar›n tokluk kan flekeri ortalamalar›
184.61±41.78 mg/dl’ye, B grubundaki  adolesanla-
r›n 174.81±47.38 mg/dl’ye, C grubundaki adole-
sanlar›n 168.28±37.59 mg/dl’ye düfltü¤ü ve yap›lan
istatistiksel analizlerde; A grubunda e¤itim öncesi
ve sonras›nda tokluk kan flekeri düzeylerinde an-
laml› fark varken (p<0.05),  B ve C grubunda e¤itim
öncesi ve sonras›nda tokluk kan flekeri düzeylerin-
de anlaml› fark olmad›¤› görülmüfltür (p>0.05). Bu
veriler ›fl›¤›nda, akran e¤itimi alan (A grubu) tip 1
diyabetli adolesanlarda tokluk kan flekerinin düflü-
rülmesinde e¤itimin etkili oldu¤u sonucuna ulafl›l-
m›flt›r. 

Yap›lan çal›flmalar verilen e¤itimin bilginin kav-
ranmas› ve beceriye dönüfltürülmesinde önemli bir
etken oldu¤unu bildirmektedir (Taflocak 2007).

Metabolik kontrolün sa¤lanmas›, diyabet teda-
visinin temel amac›d›r. Diyabetli bireylerin normale
yak›n kan glikoz düzeyine ulaflma çabalar›n›n et-
kinli¤ini yani metabolik kontrol düzeyini en iyi yans›-
tan bulgu HbA1c de¤eridir. HbA1c de¤eri, diyet,

egzersiz, kullan›lan ilaç ya da stres düzeyindeki ge-
çici de¤iflikliklerden etkilenmedi¤i için, metabolik
kontrolü de¤erlendirmede daha objektif bir de¤er-
lendirme kriteri olarak kabul edilmektedir (Bayat
1999, Çavuflo¤lu 2003, Diagnostics of Endocrine
Function in Children and Adolescents, Germany,
(2003). (Ed. B. Ranke Micheal). 

Tip 1 diyabetli adolesanlar›n e¤itim öncesi
HbA1c de¤erlerinin ortalamalar› incelendi¤inde; A
grubundaki adolesanlar›n HbA1c de¤eri ortala-
malar› %10.13mg/dl, B grubundaki adolesanlar›n
%9.6194, C grubundaki adolesanlar›n ise %9.99
saptanm›flt›r. E¤itim öncesinde deney ve kontrol
gruplar›ndaki adolesanlar›n HbA1c de¤er ortala-
malar›n›n kötü glisemik kontrol düzeyinde olduklar›
belirlenmifl ve yap›lan analizde gruplar aras›nda
anlaml› bir fark görülmemifltir (p>0.05). Bu durum
araflt›rma kapsam›na al›nan adolesanlar›n benzer
oldu¤unu göstermektedir. Tip 1 diyabetli adolesa-
nlar›n  e¤itim sonras› HbA1c de¤eri ortalamalar› in-
celendi¤inde, A grubundaki adolesanlar›n HbA-
1c de¤eri ortalamas›n›n %10.13±2.56’dan %8.80 ±-
2.37’ye, B grubundaki adolesanlar›n  %9.62± 1. 52’-
den %8.43±1.55’e, C grubundaki adolesanlar›n
%9.99±1.52’den %9.15±1.45’e düfltü¤ü ve yap›lan
istatistiksel analizde ortalamalar aras›ndaki fark›n
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u görülmektedir. Bu
sonuçlardan yola ç›karak verilen e¤itimlerin tip 1
diyabetli adolesanlar›n metabolik kontrolleri üzerin-
de etkili oldu¤u söylenebilir. Nitekim Bayat (1999)
ve Çavuflo¤lu (2003) tip 1 diyabetlilerle yapt›klar›
çal›flmalarda HbA1c de¤eri ile ilgili benzer sonuç-
lar elde etmifllerdir.

Kardiyovasküler hastal›klar›n diyabetli kiflilerde
diyabetli olmayanlara göre oldukça yüksek oldu-
¤u bilinmekte, bu nedenle kardiyovasküler risk fak-
törlerinin kontrol alt›nda tutulmas›, diyabet tedavisi
ve bak›m›n›n bir parças› olarak görülmektedir ( Be-
yaz›t 2005).

Beyaz›t (2005) diyabetes mellitus tan›s› olan bi-
reylere verilen planl› e¤itimin metabolik kontrolleri
üzerindeki etkisini incelemek amac›yla yapt›¤› ça-
l›flmas›nda; e¤itim sonras› deney grubunun açl›k
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kan glikozunun anlaml› olarak düfltü¤ünü, tokluk
kan glikozu de¤erlerinin kabul edilebilir s›n›rlar içine
düfltü¤ünü, HbA1c de¤erlerinin %9.5’den %7.5’e
düfltü¤ünü tespit etmifltir.

Çövener (2005) çal›flmas›nda, adolesanlar›n
açl›k kan flekeri ortalamas›n› 162.67±77.80 mg/dl,
tokluk kan flekeri ortalamas›n› 189.42±66.57 mg/dl
ve HbA1c ortalamas›n› ise %9.23±2.15 olarak sap-
tam›flt›r.

Literatürde tip 1 diyabetli adolesanlar (13-19
yafl) için önerilen açl›k kan flekeri de¤eri 90-130
mg/dl, yatmadan önceki de¤er ise 90-150 mg/dl;
HbA1c de¤eri ise <%7.5’tir (Hanas 2007).

Çal›flma sonuçlar›, açl›k kan flekeri ortalamas›
aç›s›ndan Çövener (2005)’in çal›flma sonuçlar›na
göre düflük, literatür ve Beyaz›t’›n (2005) çal›flma-
s›yla paralel, tokluk kan flekeri ortalamalar› aç›s›n-
dan literatür bilgisi ve Çövener (2005)’in çal›flma
sonuçlar›ndan yüksek, Beyaz›t (2005)’nin çal›flma
sonuçlar›yla paralel, HbA1c de¤eri ortalamas› aç›-
s›ndan literatür bilgisi ve Beyaz›t (2005)’›n verilerin-
den yüksek, Çövener (2005)’in çal›flma sonuçlar›y-
la benzer bulunmufltur.

Literatürde, Akran rehberler adolesanlara pro-
fesyonellerden daha etkili bir flekilde bilgi aktarabil-
dikleri ve daha iyi iletiflim kurabildikleri bunun da
e¤itimin baflar›s›nda önemli rol oynad›¤› vurgulan-
maktad›r (Ekflio¤lu 2007).

Bireylerin hedeflenen metabolik kontrol de¤er-
lerine ulaflmas›nda sa¤l›k çal›flanlar› taraf›ndan
destek, yard›m, dan›flmanl›k ve tüm bunlar› için
alan e¤itimin oldukça önemli oldu¤u bilinmektedir
(Kara ve Fesçi 2000).

Nielsaon, Jönsson ve Ivarsson (2005) yapt›klar›
çal›flmalar›nda, karbonhidrat say›m› ile ilgili planl›
e¤itim alan hastalar›n HbA1c de¤erlerinin %7.5‘den
%6.4’e  düfltü¤ünü, saptam›fl diyabette verilen kar-
bonhidrat say›m› yönteminin metabolik kontrol üze-
rinde olumlu etkileri oldu¤unu belirtmifltir.

Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT) raporunda; HbA1C de¤erindeki %1 düflü-
flün diyabete ba¤l› komplikasyonlar› %42 oran›nda
azaltt›¤›n› bildirmifltir. Vasküler kompkasyonlar›n mi-

nimuma indirilmesi aç›s›ndan karbonhidrat say›m›-
n›n tip 1  diyabet tedavisinde kullan›labilir bir teda-
vi yaklafl›m› oldu¤u ifade edilmektedir (Chiesa G.,
Piscopo MA., Rigamonti A., Azzinari A., Betini S.,
Bonfanti R., Viscardi M., Meschi F.,  Chiumello
G.,2005, Gariba¤ao¤lu ve Bundak  2004).

Çal›flma bulgular› literatür bilgisi ve yap›lm›fl
araflt›rmalarla benzerlik göstermektedir.

Çal›flmam›zda akran e¤itiminin daha etkin oldu-
¤u, karbonhidrat say›m›n›n diyabet tedavisinde et-
kili bir yöntem olup metabolik kontrol sonuçlar›n›
olumlu yönde etkiledi¤i tespit edilmifltir. Tip 1 diya-
betli adolesanlar›n tedavi ve izleminde akran e¤iti-
minin kullan›lmas› önerilmektedir.

Tip 1 diyabetli adolesanlara verilen karbonhid-
rat say›m› akran e¤itiminin metabolik kontrolleri
üzerine etkisinin incelendi¤i çal›flmada elde edilen
sonuçlar;

HbAlc de¤erlerinin, düzenli kontrole gelme du-
rumuna ba¤l› olarak de¤iflimi incelendi¤inde; dü-
zenli kontrole gelen adolesanlar›n HbAlc de¤erleri-
nin daha düflük oldu¤u görüldü .

Çal›flmaya kat›lan tip 1 diyabetli adolesanlar›n
diyetlerine uyma  durumlar› incelendi¤inde; A gru-
bundaki olgular›n %89.89’u, B grubundaki olgular›n
%75.00’si, C grubundaki olgular›n ise %66.67’sinin
diyetine uyduklar› görülmüfltür .

HbAlc de¤erlerinin, diyete uyma durumuna
ba¤l› olarak de¤iflimi incelendi¤inde; e¤itim önce-
sinde diyetine uyan hastalar ile uymayanlar›n
HbAlc de¤erleri aras›nda belirgin bir fark olmad›¤›
görüldü. E¤itim sonras›nda ise diyetine uyanlar›n
HbAlc de¤erlerinde belirgin bir düflüfl yafland› ve
her iki grup aras›ndaki fark aç›ld›.

E¤itim öncesi ve sonras› metabolik kontrol so-
nuçlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda; e¤itim ile birlikte Açl›k
Kan Glikozu, Tokluk Kan Glikozu ve HBAlc de¤erle-
rinde belirgin bir düflüfl yafland›¤› gözlendi .

E¤itim sonras› metabolik kontrol sonuçlar› ile
gruplar aras›ndaki iliflki de¤erlendirildi¤inde; akran
taraf›ndan verilen e¤itimin hastalar›n Tokluk Kan
Glikozu ve HbA1c de¤erlerinde di¤er e¤itimcilere
göre daha fazla düflüfl sa¤lad›¤› görüldü.
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Bir  Olgu  Nas›l  Haz›rlanmal›,  Nas›l  Sunulmal›d›r?
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ÖÖzzeett
Olgu sunumlar› bilimsel literatüre katk› sa¤layarak, optimal hasta bak›m›

için temel oluflturmaktad›r. Bilimsel bilginin klinikte kullan›m›n› göstererek, lite-
ratür ve uygulama aras›nda köprü kurmaktad›r. Bir olguyu seçmek için olgu-
nun yeni olmas›,  gerçek olmas›, önemli ve anlafl›l›r olmas› gerekmektedir. Ol-
gu sunumlar› dergilerde yay›n, mesleki toplant›larda sözel sunum, kongreler-
de poster ya da sözel sunum olarak yap›labilir. Bu makalenin amac› meslek-
tafllara nadir rastlanan durumlarda hakk›nda rehber olacak bir olgunun  na-
s›l yaz›lmas› ve sunulmas› gerekti¤i konusunda ipucu vermektir.  

SSuummmmaarryy
HHooww  ttoo  PPrreeppaarree  aanndd  PPrreesseenntt  tthhee  CCaassee  RReeppoorrtt
Case reports are the basis for optimal patient care and contribute 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, true, 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  to colleagues about how to
write and present rare cases.

Bir  Olgu  Nas›l  Haz›rlanmal›,    Nas›l  Sunulmal›d›r?
Klinisyen hemflireleri görünür k›lan, yapt›klar› uygulamalar›n de¤erini gös-

teren yay›nlar›n içinde, olgu sunumlar›n›n özel bir önemi vard›r.

Olgu  nedir?
Bir klinikte görülen nadir ve önemli oland›r. Bir tak›m olaylar›n dayand›¤›

neden veya bu nedenlerin yol açt›¤› sonuçtur. Siz diyabet hemflireleri has-
talar›n›zla yaflad›¤›n›z deneyimleri,  sizin gibi di¤er hemflirelerin de bir gün
yaflaca¤›n› düflünüp, yay›n yolu ile bunlar› paylaflt›¤›n›z zaman hemflirelik
mesle¤inin geliflimine katk› sa¤layaca¤›n›z› unutmamal›s›n›z.  Olgu sunumla-
r› bilimsel literatüre katk› sa¤layarak, optimal hasta bak›m› için temel olufltur-
maktad›r. Bilimsel bilginin klinikte kullan›m›n› göstererek, literatür ve uygula-
ma aras›nda köprü kurmaktad›r (Gottschlich, 2000; McCarthy & Reilly,
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2000). Bu makale size bir olguyu nas›l haz›rlay›p, na-
s›l yazaca¤›n›z› ve nas›l sunmam›z gerekti¤i konu-
sunda bir rehber oluflturmay› amaçlam›flt›r.

Olgular  Nas›l  Seçilmelidir?
• Çal›flt›¤›n›z hastalar›, durumlar›n›, hastalarda

gözlemledi¤iniz, alg›lad›¤›n›z ve deneyimledi¤iniz
her durumu düflünün,

• Size farkl› gelen, az rastlanan durumlar› tan›m-
lay›n,

• Hastalar›n›z›n içinde en özgün, hasta bak›m› s›-
ras›nda sizi en çok zorlayanlar› düflünün,

• Klinik çal›flmalar›n›z s›ras›nda gözlemledi¤iniz,
yaflad›¤›n›z etik sorunlar›n›z› düflünün ve bu do¤rul-
tuda düflündü¤ünüzde ilginç ve nadir olgulara ka-
rar veriniz (Russell, Good, Hartman & Kassalen,
2009; Steele & Sterling, 1992).

K›sacas› bir olguyu seçmek için literatürde 4 te-
mel kriter belirtilmektedir:

1. yeni olmak
2. gerçek olmak
3. önemli olmak
4. anlafl›l›r olmak

Dergilerde  Yay›nlanan  veya  Mesleki  
Toplant›larda  Yap›lan  Olgu  Sunumlar›n  Yararlar›
Olgu sunumlar› dergilerde yay›n olarak, mesleki

toplant›larda sözel sunum, kongrelerde poster ya
da sözel sunum olarak yap›labilir. Olgu sunumlar›;

• Meslektafllara nadir rastlanan durumlarda na-
s›l bafl edecekleri konusunda rehber olma,

• Klinik çal›flmalarda gözden kaç›r›lan veya
saptanamayan bilimsel gözlemler konusunda ipu-
cu verme,

• Elefltirel düflünme ve karar verme becerisini
gelifltirme,

• Yeni araflt›rmalar üretilmesi hakk›nda yol gös-
terici olma, 

• Kitaplarda var olan bilgiden farkl› bilgi sa¤la-
ma, 

• Daha iyi ve güvenli hasta bak›m› sa¤lama,
• Ö¤renmeyi bilimsel temelliden klinik temelli

ö¤renmeye tafl›ma,

•  Analitik becerileri kullanarak problemleri da-
ha rahat tan›mlama ve çözümlemelerini sa¤lama

• Okuyucular›n pasif de¤il aktif olmalar›n› sa¤la-
ma ve 

• Bilimsel bilginin klinikle birleflmesini sa¤lama gi-
bi katk›lar sa¤lamaktad›r (Gottschlich, 2000; Rus-
sell, Good, Hartman & Kassalen, 2009; Gren &
Johnson, 2000; McCarthy & Reilly, 2000; Steele &
Sterling, 1992; Vallis & Tierney, 1999).

Bir  Olguyu  Yazmadan  Önce  
Yap›lmas›  Gerekenler  
Bir olguyu yazmadan önce yap›lmas› gereken

ön haz›rl›klar mevcuttur:
1.  Hedefleri ve kaynaklar› belirlemek – bu olgu-

dan okuyucu veya dinleyicinin “ne ö¤renmesini is-
tedi¤imizi” belirlememiz gerekir, sonra ilgili literatü-
rü bulup incelemelidir. Literatürü incelemek olguy-
la örtüflen ve yeni olan noktalar› belirlemenizi sa¤-
layacakt›r.

2.  ‹çerik çerçevesini belirlemek - Bu aflama olgu-
ya iliflkin kilit noktalar› ve temel sorunlar› belirleme-
nizi sa¤layacakt›r.

3.  Hasta kimli¤inin gizlili¤ini sa¤lama - hastan›n
kimli¤ini gizleme hastan›n temel hakk›d›r. Bunu sa¤-
lamak için yap›lmas› gereken giriflimler ayr›nt›l›
planlanmal›d›r (Gottschlich, 2000).

Olgu  Nas›l  Yaz›lmal›d›r?
Olgu,  5 yaz›m aflamas› ile yaz›lmal›d›r:
1. Özet,
2. Girifl 
3. Olgu tan›t›m›,
4. Tart›flma ve
5. Sonuç. 
Ayn› zamanda olguda baz› ekler de yer alabil-

mektedir. fiekiller, tablolar, resimler gibi ekler temel
veri oluflturmakta ve olgunun daha net, somut ola-
rak anlaflmas›n› kolaylaflt›rmaktad›r. Bu gibi eklerde
bulunan verilerin tekrar metinde yer almas›na ge-
rek yoktur. Literatürde önerilen, olgu makalelerin
genelde 1500-2500 kelimeden oluflmas› ve 20-30
kaynak içermesidir. Fakat bu durum gönderdi¤iniz
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derginin kurallar›na göre de¤iflebilmektedir
(McCarthy & Reilly, 2000; Russell, Good, Hartman &
Kassalen, 2009).

1.  Özet: 100-250 kelimelik özet içermelidir. Özet
ana metinin içerdi¤i tüm bölümleri k›saca içermeli-
dir: girifl ve amaç, olgunun tan›t›m›, tart›flma ve so-
nuç (Russell, Good, Hartman & Kassalen, 2009).

2.  Girifl: Okuyucunun dikkatini hemen çekecek
özellikte olmal›d›r. Olgunun özelli¤i ve niçin payla-
fl›lmak istendi¤ini aç›k olarak belirtilmelidir. Okuyu-
cu veya dinleyici amac›, olgunun önemini ve ken-
disine nas›l bir katk› sa¤layaca¤›n› anlamal›d›r. Ay-
n› zamanda amaç kaynaklarla desteklenmelidir.
Girifl k›sm› iki uç paragraftan fazla olmamal›d›r (Rus-
sell, Good, Hartman & Kassalen, 2009).

Girifl k›sm›nda özetle afla¤›daki k›s›mlara dikkat
edilmelidir:

• Konunun öneminin vurgulanmas›
• Bu konunun neden yay›n yap›ld›¤›n› amac›n›n

yaz›lmas›
• Literatür verilerini kullanarak olgunun önemi-

nin vurgulanmas›
• Literatür incelemesi yap›l›rken kullan›lan yol

aç›klanmas› (hangi veri tabanlar› tarand› v.s)
• Okuyucuya olgunun tan›t›lmas› (Gottschlich,

2000).
Örn:  insuline ba¤l› diyabetin insidansi  bölge ve

etnik grup yönünden farkl›l›k göstermektedir. Bu ol-
gu sunumunda 40 yafl›nda insuline ba¤l› diyabetti
olan farkl› bir etnik gruba ait, Türkçe konuflamayan
bir kad›n hasta ile yaflad›¤›n›z  durumunu anlat-
maktad›r. Farkl› bir kültür ve dili olmas›, farkl› bir de-
neyim yaflamam›za neden olmufltur. 

3. Olgunun  Tan›t›m›: Olgu raporlar›n en önemli
tamamlay›c› parças›d›r. Olgu gün –gün, saat-saat
olarak yaz›lmal› ve okuyucunun net bir flekilde an-
lamas› için yeterli detaylar içermelidir. Olgu tan›t›-
m›nda multidisipliner çal›flma yap›larak olgunun
farkl› disiplinler aç›s›ndan da incelenmesi çok
önemlidir. Olgunun günceli¤ini korumas› gerek-
mektedir bunun için  yazar olguyu yazmaya baflla-
d›¤›ndan itibaren hastan›n durumunu takip ede-
rek, de¤iflen durum ve verilere yer vermelidir. E¤er

olgu hemflirelik giriflimleri yönünden incelenecek-
se, hemflirelik uygulamalar›na nas›l bir etki sa¤laya-
ca¤› mutlaka tan›mlanmal›d›r (Cohen, 2006;
(Gottschlich, 2000; Gren & Johnson, 2000).

Olgu tan›t›m›n›n içeri¤inde;
• Okuyucunun kolayl›kla klinik durumu, hasta

özelliklerini anlayabilmesi için veriler çok somut ve
anlafl›l›r bir flekilde yaz›lmal›d›r. Çok kar›fl›k veriler ve-
rilmemelidir. E¤er okuyucu  birkaç cümle okumas›-
n›n sonucunda problemi halen belirleyemiyorsa o
zaman olgu okuyucular için çok komplike demek-
tir.

• Olgu yeterli bir flekilde tan›t›lmal›d›r. Güçlü bir
olgu sunumu sadece yazar›n okuyucunun tart›fl-
mas›n› istedi¤i en önemli noktalar vurgulamal›d›r.
Örn: obez bir hastay› vurgulayan bir olguya tüm
davran›fllar, gözlemler, de¤erlendirmeler, aile ve
t›bbi özgeçmifl, diyet ve kilo kayb› özgeçmifli, teda-
visi, giriflimleri ve aktivite durumlar› eklenirse kolay-
l›kla 20 sayfay› geçebilmektedir. Bunun yerine ya-
zar olgu için en önemli noktalara odaklanmal›, en
çarp›c› verileri seçmelidir. Bu flekilde odaklanmak
okuyucunun amac› daha kolay anlamas›n› ve ya-
zar için ise yaz›m sürecinde daha kolay yazmay›
sa¤lamaktad›r. Olgu çal›flmas›n›n odak noktas›yla
iliflkilendirerek verilmelidir.

• Olgunun demografik özellikleri ve öz geçmifli:
Yafl, kilo, boy, cinsiyet, etnik grup ve meslek gibi bil-
giler mutlaka yer almal›d›r. Kimlili¤in gizlili¤ini sa¤la-
mak için do¤um tarihi gibi ayr›nt›l› bilgiler içerme-
melidir.Çok net tarihler olgunun gizlili¤ini ortadan
kald›raca¤› için kullan›lmamal›d›r.

• Aç›klamada hastan›n temel flikâyetleri, fluan-
daki hastal›klar›, e¤er özellik var ise t›bbi özgeçmifli,
aile ve sosyal öz geçmifli yaz›lmal› ve sürekli kullan-
d›¤› ilaçlar listelenmelidir. Hasta özgeçmiflin her bö-
lümü için alt bafll›klar kullan›lmamal›d›r. (örn: Aile
özgeçmifli v.s) Belirlenen hemflirelik tan›lar›, yap›lan
giriflimlerin sonuçlar› ayr›nt›l› aç›klanmal›d›r. Fiziksel
muayene yap›ld›ysa hemflirelik bak›m›na yön vere-
cek bulgular k›saca yaz›lmal›d›r.

• Hastan›n laboratuar ve tan›sal verileri içinden
olgu çal›flmas›n› destekleyen sonuçlar yaz›lmal›d›r.
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Hastan›n kimli¤ini ortaya ç›karacak foto¤raflar kul-
lan›lmamal›d›r. Foto¤raflar›n kullan›m› için kurum-
dan ve hastadan yaz›l› onam al›nmal›. Örn: Diya-
betik bir ayak ise, sadece ayaklar›n resmi görülme-
lidir.

• Hastan›n kulland›¤› ilaçlar;  ismi, etkinli¤i, doz
flekli, yol ve verilme tarihi yer almal›d›r. Hastan›n
alerjilerine de bu bölümde yer verilmelidir. Alerji bil-
gilerinde reaksiyonun geliflti¤i tarih, ilaç ismi ve ge-
liflen alerji reaksiyonun tipi yaz›lmal›d›r.

• Hastan›n diyeti - Diyet mutlaka yer almal›d›r.
Besinler bazen kullan›lan ilaçlarla etkileflime girebil-
mektedir bu gibi durumlar mutlaka belirtilmelidir
(Gottschlich, 2000).

Örn: A.E. 40 yafl›nda Türkçe okuma yazmay› ve
konuflmay› bilmeyen bir kad›n hasta.  ‹ki-Üç hafta-
l›k poliuri ve polidipsi sonras›nda kusma flikayetiyle
hastaneye baflvurmufltur. Diyabetik asidoz tan›s›
konulmufltu (Baflvuru nedeni).Daha önce hastane
deneyimi çocuklu¤unda  apendektomi nedeniyle
olmufltur. (Öz-geçmifl) Teyzesinde Tip 2 Diyabet ve
hipotiroidi rahats›zl›¤› varm›fl onun d›fl›nda ailede
diyabete iliflkin herhangi bir durum bulunmamak-
tad›r (Aile-geçmifli) Hastada  dehidratasyon  ve
kusmail solunum saptanm›flt›r. Uyan›k ve oryantey-
di. Rehidratasyonda sonra BK‹=20 (normal 20-25)
olarak bulunmufltur (Hastan›n Temel fiikâyetleri)
plazma glikoz düzeyi……, arterial kan ph……ve
kanda bikaronat düzeyi…. bulunmufltur (Laboratu-
ar sonuçlar) I.V ve insulin tedavisi verilmektedir(Te-
daviler). Hastan›n durumu 8 saat içerisinde düzel-
mifltir. Tedavide yar›-sentetik insulin, 8800 Kcal di-
yet, bireysellefltirilmifl diyabet e¤itimi (günlük kan
flekeri kontrollü, insulin uygulamas›, diyet ve egzer-
sizlerle ilgili)(Hemflirelik Giriflimleri).Kendi iste¤iyle ta-
burcu olduktan sonra, kontrol için diyabet poliklini-
¤ine gelen hastada  3 büyük sorun saptand›:

1. Evde kay›t yap›lan  glikoz düzeyi ile HbA1C
aras›nda tutars›zl›k olmas› A.E. izlemleri yak›nda bu-
lundu¤u kifli kimse ona yapt›rd›¤›n› ifade etti (Bu
duruma neden olacak faktörler ile iliflkin ayr›nt›l› bil-
gi verme, literatürle birlefltirme)

2. Diyette de¤iflken karbonhidrat al›m›: Aile pro-

teinden yüksek ve kompleks karbonhidratan düflük
diyet tercih etmektedir, basit karbonhidratlar›n al›-
m› de¤iflken. Kendi ve ailesi diyetin önemine asla
inanmamaktad›r (Aileyi diyetin önemi konusunda
bilgilendirmek, gereklili¤ine inand›rmak konusunda
sorun var buna müdahale etmek gerekmektedir.

3. Az akran deste¤i ve izolasyon: Grup ve birey-
sel e¤itimlere Türkçeyi tam bilmedi¤i için kat›lmak
istememesi, yan›nda çeviri yapmak için gelen kifli-
nin bu e¤itimleri çok önemsememesi 

Temel  sorun: Bir diyabet e¤itim hemfliresi olarak
hastaya yararl› olamayaca¤›n› anlamak ve kendi-
ni baflar›s›z hissedip duruma çözüm bulamamakt›r.

Olgu tan›t›m›n özet olarak önemli ilkeleri;
• Olguyu öykü fleklinde anlatmal›,
• Hastan›n kimli¤ini gizlenmeli,
• Hastan›n durumun gün-gün yaz›lmal›
• Nedensel iliflkiyi sa¤lanmal›
• Olgunun yeterli detayda anlat›lmal›
• Foto¤raflar› kullanmak için yaz›l› onam al›n-

mal›d›r.
Olgu tan›t›m›n özet olarak afla¤›daki verileri

içermeli;
• Hastan›n demografik verileri,
• Hastan›n temel flikayetleri,
• Hastan›n fluanki hastal›klar›,
• Hastan›n t›bbi, aile ve sosyal  öyküsü
• Hastan›n kulland›¤› ilaçlar dozu, uygulama za-

man›
• Hastan›n alerji durumu
• Hastan›n diyet durumu
• Fizik muayenin sonuçlar›
• Laboratuar sonuçlar› ve yap›lan di¤er tan›sal

testlerin sonuçlar›
• Foto¤raflar, sonuç çizelgeleri (Cohen, 2006).
4.  Tart›flma: Olgu sunumunun en önemli bölü-

müdür. Tart›flmada olgunun literatür ile tart›fl›larak
yorumlanmas› farkl› olan sonuçlar›n  belirtilmesi ve
yeni bilgiler oluflturarak onlar›n uygulamada uygu-
lanabirlili¤ini tart›flmak gerekmektedir. Bu olguyu
sunarken yaflad›¤›n›z s›n›rl›klar› mutlaka belirtmelisi-
niz. Literatürle farkl›l›klar› ve bezerlikler belirtilmelidir.
Belirledi¤iniz yeni noktalar farkl› araflt›rmalar›n ya-

Diyabet, Obezite  ve  Hipertansiyonda  Hemflirelik  Forumu  Dergisi

Cilt  2  •  Say›    1  •  Sayfa  56  •  Ocak  -  Haziran  2010



p›lmas› için yol gösterici olabilir (Gottschlich, 2000;
Russell, Good, Hartman & Kassalen, 2009).

K›saca tart›flmada;
• Olgunun önemli noktalar› literatürle karfl›laflt›-

r›lmal›
• Benzerlik ve farkl›l›klar› anlatmal› ve savunmal›
• Olgu sunumlar›n s›n›rl›klar› liste fleklinde belirtil-

meli ve aç›klanmal›
• Zamansal iliflki gösterilmeli
• Nedensel iliflki gösterilmeli
• Olgunun belirgin özelliklerini özetlenmeli
• Olgunun özel olmas› savunulmal› (Cohen,

2006).
Örn: Literatür verilerini kullanarak kad›nda

geliflen bu üç sorunun nedenlerine yönelik bir tar-
t›flman›n yer almas›. Bu etnik grup insanlar›n aile
yap›lar›, kültürü göz önüne alarak bu flekilde ciddi
kronik hastal›klar›n yönetimini nas›l yönlendirmemiz
gerekti¤i konusunda ipucu vermelidir.Yap›lan
giriflimler ve hasta sonuçlar› tarihsel s›raya göre
verilmeli ve tart›fl›lmal›d›r.

5. Sonuç: Savunucu bir sonuca varmal›s›n›z.
Kan›ta dayal› öneride bulunmal›, ö¤renilen bilgiyi
uygulamaya nas›l yans›taca¤›n›z› belirterek, k›sa bir
flekilde yazmal›s›n›z (Russell, Good, Hartman & Kas-
salen, 2009; Sterling & McNally, 1992).

E¤er  Bir  Kongre  veya  Mesleki  
Toplant›da  Sözel  Olarak  Sunulacaksa:  
Olgu  Nas›l  Sunulmal›d›r?
Olgu sözel sunum ise dikkat edilmesi gereken

noktalar:
• Sunum ve tart›flma için size ne kadar süre ay-

r›ld›¤›n› mutlaka göz önüne almal›s›n›z
• Slayt say›n›z›, sunum süresine göre belirleyiniz
• Olguyu bafllang›ç ve sonu olan bir öykü

olarak sunmaya çal›fl›n›z

• Kongre ve sempoziyum kitaplarda genelde
sadece özet gönderildi¤inde, olgunun belirleyici
verileri (sonuç, flekiller, fotoraflar) mutlaka sunum-
da yer almal›d›r.

• Yaz›lar rahatl›kla okunabilecek renkte ve
büyüklükte haz›rlanmal›d›r (genelde 28-32 punto
tercih edilmeli, fakat sunum yap›lacak salonun da
büyüklü¤ü göz önüne al›nmal›d›r)

• Bir slaytda 3’ten fazla cümle olmamal›, slayt-
lar çok fazla yaz›yla doldurulmamal›d›r

• Olgunun özellikle vurgulamak istenilen özellik-
leri bold ve alt çizili olarak yaz›lmal› (örn: ikinci gün
kontrolünde hastan›n AKfi:640)

• Kesinlikle animasyonlar kullan›lmamal›. Ani-
masyonlar dinleyicilerin dikkatini toplamalar›n› zor-
laflt›rmaktad›r.

• Bu olgu sunumunun diyabet hemflireli¤ine kat-
k›s›n› vurgulayarak sunum sonuçlanmal›d›r (Russell
ve ark., 2009).
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ÖÖzzeett
Diyabet ömür boyu süren kronik bir hastal›kt›r. Diyabetli çocuk ve ailesi-

nin hem bedensel hem de ruhsal yönden kendini iyi hissetmesi için destek-
lenmesi diyabetin k›sa ve uzun dönem sonuçlar› aç›s›ndan çok önemlidir.
Diyabet bak›m›nda hedef diyabet olmadan önceki sa¤l›k ve iyilik halinin ta-
n›dan sonrada devam›n›n sa¤lanmas›d›r. Burada en önemli etken iyi bir di-
yabet e¤itiminin sa¤lanmas› ve sürdürülmesidir. En iyi e¤itim program› veya
yaklafl›m› yoktur. E¤itim her zaman bireysellefltirilmeli ve diyabet ile ilgili tüm
ihtiyaçlar›n› karfl›lamal›d›r. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Çocukluk ça¤› diyabeti, Diyabet e¤itimi

SSuummmmaarryy
IInnddiivviidduuaall  EEdduuccaattiioonn  iinn  CChhiillddhhoooodd  DDiiaabbeetteess
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 to diabetes. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Childhood Diabetes, Diabetes Education

Girifl
Çocukluk ça¤› kronik hastal›klar›ndan biri olan Tip 1 Diyabet kal›tsal ola-

rak belli HLA tiplerini tafl›yan bireylerde,çevresel faktörlerin,(viral, kimyasal
ve toksik maddeler vb.) bafllatt›¤›, pankreas beta hücrelerinin y›k›m› ile sey-
reden otoimmun bir hastal›kt›r (Winter, Maclaren, Riley et al 2000; Banerji,
2002, Rosenbauer, Herzig, von Kries et al at 1999). Çocukluk ça¤› Tip 1 diya-
betin s›kl›¤› co¤rafik özelliklere, yafla, cinse, aile öyküsüne ve baz› çevresel
faktörlere göre de¤iflkenlik gösterir (Duncan, 2006). 1997’de Amerikan Diya-
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bet Birli¤i (American Diabetes Association: ADA)
taraf›ndan diyabetin s›n›fland›r›lmas› daha gerçek-
çi bir yaklafl›mla yay›nlanm›fl ve 1999’da bu s›n›flan-
d›rma tekrar gözden geçirilmifltir (Diabetes Mana-
gement, ADA, 2005). S›n›flamalardaki de¤iflikliklerle
birlikte de¤iflmeyen bulgu; Tip1 diyabetin çocukluk
ça¤›nda di¤er tiplere göre fazla görülmesi ve te-
davi baflar›s›n› artt›rmak amac›yla her geçen gün
yeni uygulamalar›n çocuklarla tan›fl›yor olmas›d›r. 

Tip 1 diyabetin tedavisindeki amaç y›llar içinde
de¤ifliklik göstermifltir. Tedavinin amac› 1920’lerde
yaflam› devam ettirmek iken, 1990’l› y›llarda fizyolo-
jik insülin sal›n›m› düzeyine ulaflmak amaçlanm›flt›r.
Günümüzde diyabetli çocuklar›n hipoglisemi, hi-
perglisemi ve diyabetik ketoasidoz gibi akut komp-
likasyonlar ile retinopati, nefropati, nöropati, artro-
pati, büyüme gerili¤i gibi kronik komplikasyonlar
aç›s›ndan uzun süreli izlenmesi gerekmekte ve bu
komplikasyonlardan kaç›nma tedavide amaç ol-
maktad›r (Haller, Atkinson, Schatz 2005; Silverstein,
Klingensmith, Copeland et al. 2005). Bu ba¤lamda
günlük düzenli çoklu insülin enjeksiyonu (Harvey ve
Allagoa 2004) s›k kan flekeri ölçümü, egzersiz ve
beslenme program›n›n dikkatli olarak düzenlenme-
si ve sa¤l›k personeli ile yak›n iflbirli¤i yap›lmas› ge-
reksinimi do¤mufltur (Silverstein et al. 2005).Diyabet
takibi için diyabet ekibine gereksinim vard›r. Bu
ekip diyabet konusunda uzman bir çocuk hekimi
veya çocuk endokrinoloji uzman›,   diyabet hemfli-
resi, diyetisyen ve psikologdan oluflturulmal›d›r
(Uluslar aras› Diyabet E¤itim Standartlar›, IDF, 2009,
syf 15). 

Tip 1 diyabet sürekli t›bbi bak›m ve e¤itim gerek-
tiren kronik bir hastal›kt›r. Bu nedenle diyabetin izle-
minde k›sa ve uzun süreli komplikasyonlar›n önlen-
mesi için çocuk ve ailesinin düzenli ve sürekli e¤i-
timle desteklenmesi amaçlanmaktad›r. ‹yi bir diya-
bet kontrolü çocu¤un ve ailenin diyabeti iyi yöne-
tebilmeleri için kapsaml› bir diyabet e¤itimi almas›
ile sa¤lan›r (Silverstein et al. 2005).Farkl› tipte insülin-
lerin, farkl› metodlar ile uygulanmalar› mümkündür.
Ancak diyabetli çocuklarda ve ailelerde farkl› uy-
gulamalarla baflar›n›n artaca¤› kan›s› uyand›rmak

do¤ru bir yöntem de¤ildir. Diyabetin kontrolünde
insülin kullanmak ne kadar vazgeçilmezse, uygun
e¤itimlerle yaflam fleklini de¤ifltirmekte o kadar
önemlidir. Çocukluk ça¤› büyüme ve geliflmekte
olan dinamik bir süreçtir ve çocuklar›m›z›n evde,
okulda, sokakta, dershanede, belki çal›flma orta-
m›nda geçirdikleri de¤iflik zaman dilimleri mevcut-
tur.Bu nedenle diyabet e¤itiminin yaln›zca aileyi
hedef alarak yap›lmas› yetersizlik yaratabilir. Diya-
betli çocu¤un yafl› uygunsa kendisi, ailesi, ö¤ret-
meni hatta arkadafllar› baz› bilgilerden haberdar
olmal›d›rlar. Fiziksel ve ruhsal olarak sürekli de¤iflen
çocuklarda; e¤itim süresi, e¤itimin içeri¤i, diyabet
hedef de¤erleri çocu¤un yafl›na ve ailenin sosyo-
ekonomik de¤erlerine göre belirlenmeli ve birey-
sellefltirilmelidir. 

Çocukluk ça¤› diyabet e¤itiminde ‹SPAD (Clini-
cal Practice Consensus Guidelines 2009 Compen-
dium. http://www.ispad.org/ FileCenter.html? Ca-
tegoryID=5) ve ‹DF’in (2009) uluslar aras› diyabet
e¤itim standartlar›ndan yararlan›labilir. Genellikle
bafllang›ç e¤itimi diyabet tan›s›n›n konulmas›yla
birlikte hastanede yat›r›larak veya ayaktan verile-
bilir. Hastanede yat›fl süresi de kliniklere göre de¤i-
fliklik gösterebilir. Bununla birlikte hastanede yata-
rak veya ayaktan takip edilen hastalar›n evdeki ta-
kiplerinde fark bulunmam›flt›r (Simell et al, 1995). 

Standart diyabet e¤itimi diyabetli çocuk ve ai-
lesine genel diyabet bilgisini vermeyi amaçlamak-
tad›r. Genelde grupla yap›lan bu e¤itimlerde ilk ta-
n› sonras› çocu¤un ve ailesinin birlikte al›nd›¤› diya-
betle tan›flt›¤› e¤itimdir. Grupla yap›lan bu e¤itim-
ler genelde tercih edilmesine ra¤men gruplar›n bir
standart› yoktur. Grup içerisinde ekonomik, kültü-
rel, e¤itim ve tan› zaman farkl›l›¤› nedeniyle homo-
jen bir yap› söz konusu olamamaktad›r. Eski ve ye-
ni tan› alan hastalar›n beraber e¤itim almas› veya
grup e¤itimi sürecinin ortas›nda gruba dahil olan
yeni diyabetli olgu olmas› e¤itimin zorluklar› aras›n-
dad›r. Ülkemizde az say›da çocuk endokrin bölü-
münün olmas› bu bölümlerde az say›da diyabet
e¤itim hemfliresini bulunmas› buna karfl›l›k çok say›-
da hasta yo¤unlu¤unun olmas› e¤itimlerin genel-
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de grup fleklinde standart e¤itimin verilmesine ne-
den olmaktad›r. Bununla birlikte son y›llarda diya-
bet e¤itimi için ayr› e¤itim alan› sa¤lanmas›, birey-
sellefltirilmifl e¤itimin önemi ve gereklili¤inin anlafl›l-
mas› ile tüm diyabet e¤itmenlerini diyabet e¤iti-
minde bireyselleflme çabas›na yönlendirmifltir. 

Standart diyabet e¤itim konular› içerisinde; di-
yabetin nedenleri, tipleri, tedavisi, insülin çeflitleri
ve kullan›m›, akut ve kronik komplikasyonlar›n ne-
denleri, belirtileri, tedavisi, kendi kendine izlem, en-
feksiyon hastal›klar›, ayak ve cilt bak›m› gibi bilgile-
ri yer almaktad›r. Standart e¤itim ayr›ca; e¤itim ön-
cesi ailenin ve diyabetli birey ergense diyabet
hakk›ndaki daha önceki bilgilerini ve duyumlar›n›
içeren ön test sonras›nda ise e¤itimi de¤erlendir-
mek için son testi de içermektedir. Test sonras› yan-
l›fl ya da eksik konular›n tekrar›, gerekirse taburcu-
luk sonras› pekifltirme e¤itimlerine ayaktan gelmesi
sa¤lanmaktad›r. Taburcu olan diyabetli çocuk te-
mel diyabet e¤itimini alm›fl, taburcu olundu¤unda
aile ve çocuk diyabetle bafl edebilir düzeye ulafl-
m›fl olmal›d›r. 

Diyabet e¤itiminin ikinci aflamas› olan bireysel
e¤itimde amaç; diyabetli bireyin hedef kan flekeri
de¤erleri do¤rultusunda ev, okul ve di¤er yaflam
ortamlar›na en uygun diyabet modelini oluflturul-
mas›n› sa¤lamakt›r. Bireysel diyabet e¤itimindeki
planlar ve programlar diyabet e¤itmeninden ziya-
de ö¤renen merkezlidir. Bu nedenle sürekli gözden
geçirilmesi ve yenilenmesi gereken bir süreçtir. Bi-
reysel de¤erlendirme; kiflinin diyabet bilgisini, öz
bak›m yeterlili¤i ve becerilerini, biliflsel durumunu,
yaflam biçimi ile ilgili özelliklerini, okur-yazarl›k düze-
yini, destek sistemlerini, engellerini, yaflam kalitesini,
tercih edilen dilini, tercih edilen ö¤renme biçimini,
güvenlikle ilgili konular›n›, kültürel de¤erlerini, dini
inan›fllar›n›, davran›flsal hedeflerini ve psikososyal
durumunu içermelidir (Uluslar aras› Diyabet E¤itim
Standartlar›, IDF, 2009, syf 20).Diyabetli çocuklar›n,
psikososyal problemler, kötü glisemik kontrol, s›k ke-
toasidoz geliflmesi ve kan flekeri düzenlenmesi için
s›k hastaneye yatmak zorunda kald›¤› bilinmekte-
dir(Grey et al.1995). Ayn› zamanda yap›lan çal›fl-

malarda tek ebeveyn, düflük sosyoekonomik du-
rum, etnik faktörler, kronik psikolojik ve zihinsel
problemler, kötü kontrol ve s›k hastaneye yat›fl ile
yüksek derecede iliflkili bulunmufltur (Silverstein et
al. 2005; Rewers et al. 2002). Çocu¤a ve aileye ya-
fla uygun psikososyal destek diyabet ekibindeki
varsa psikolog taraf›ndan verilmesi uygun olacak-
t›r. Yap›lan bir çal›flmada psikoe¤itimsel deste¤in
kan flekeri kontrolünü düzeltti¤i ve hastaneye yat›fl
s›kl›¤›n› azaltt›¤› gösterilmifltir (Effect of intensive di-
abetes treatment, DCCT, 1994). Bu nedenle birey-
sel e¤itimde çocu¤un içinde bulundu¤u psikolojik
durumu do¤ru anlamak, ona do¤ru yöntem ile
ulaflmak konusunda oldukça önemlidir. Çocu¤a
ve/veya aileye ulaflamad›¤›m›z durumlarda anlat›-
lanlar›n ya da anlatan kiflinin mükemmel olmas›n›n
önemi yoktur. Önemli olan aktar›lan bilgilerin ne
kadar›n›n hedefe ulaflt›¤› olmal› ve bu durum s›k s›k
sorgulanmal›d›r. Çocuk büyüdükçe, diyabet teda-
visine kat›l›m› artt›r›l›r, otonomi ve kiflisel kontrol ka-
zanmas›na destek olunur.

Diyabet  Yönetimi
Diyabet yönetiminde diyabetli ve ailesinin mut-

laka bilmesi gereken konular vard›r. Bunlar: ‹nsülin
çeflitleri ve uygulamalar›, bazal ve bolus insülin
dozlama oranlar›, glisemik kontrol ve de¤erlendiril-
mesi, kan flekeri insülin iliflkisi ve doz ayar›, ölçülen
de¤erlerin kayd›, idrar ve kan keton izlemi, hipogli-
semi ve ketoasidozun önlenmesi için yap›lmas› ge-
rekenler, sa¤l›kl› ve dengeli beslenme modeli, eg-
zersiz ve sporun önemi, diyabet kontrolü ve yorum-
lamad›r. Diyabet yönetiminin sa¤lanmas› için ilk
önce diyabetli ve ailesinin diyabeti tan›malar› ge-
rekir (Silverstein et al. 2005). Zaman içersinde diya-
bet ile bafl etme yöntemleri anlat›lmal›, kaliteli ve
sa¤l›kl› yaflam için gerekli diyabet bilgisi sunulmal›,
diyabet tedavisi hakk›nda bilgilendirme ve bilgi
de¤erlendirme yap›lmal›d›r. Kan flekeri ölçümü ve
insülin yap›lmas› gibi uygulamalar için teflvik edil-
melilerdir. Diyabetli ve ailesinin bilgilerinin ölçülme-
si d›fl›nda uygulamalar› ve deneyimleri de kontrol
edilmelidir. Bu bilgilendirme ve uygulamalar›n›n
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kontrol edilmesi uzun dönemde bireyin kendi ken-
dini izlemesini kolaylaflt›racakt›r.

Aileye  Yönelik  E¤itim
Bilindi¤i gibi diyabet tedavisinde aile tedavinin

bir parças›d›r. Diyabetin bir aile hastal›¤› oldu¤u ve
ailenin diyabet bak›m program›na kat›lmas› gerek-
lili¤i genel olarak kabul görmektedir. Diyabetli ço-
cu¤un diyabetini iyi yönetmesi baflar›s› aileye ba¤-
l›d›r. Özellikle küçük yafl grubunda çocu¤un her
türlü bak›m›ndan aile sorumludur. Bu nedenle aile-
nin bilgi, beceri ve diyabete karfl› tutumu çocu¤un
ileride diyabete bak›fl aç›s›n› ve tutumunu olufltura-
cakt›r. Tedaviye çocu¤un dahil edilmesi ve uygu-
lamalarda yer almas› ailenin gözlemleri ile olas›d›r.
Farkl› yafllardaki çocuklar farkl› sorumluluklar› ve
görevleri yapabilirler. Çocuklar için görevleri yerine
getirebilecek büyülü bir yafl yoktur. Çocu¤un yaln›z
bafl›na diyabeti yönetmesi zaman almaktad›r. Sa-
b›rl› olmak gerekir (ISPAD Clinical Practice Consen-
sus Guidelines 2009 Compendium. http://www.is-
pad.org/ FileCenter.html? CategoryID=5).

Baz› ailelere daha fazla destek vermek gereke-
bilir. Bu destekler vizitlerde, özel bireysel görüflme-
lerde ve diyabet polikliniklerinde sa¤lanabilir. Bu ek
e¤itim toplant›lar› özellikle diyabet merkezlerine

uzak oturan aileler ve küçük yaflta tan› alan diya-
betliler için çok daha faydal› olacakt›r. Çocuklara
bakmakta olan büyükbaba ve büyükanne gibi ai-
le üyeleri de insülin uygulamas›, kan flekeri ölçümü
ve hipoglisemi tedavisi ile ilgili e¤itim almal›lard›r.
Bu e¤itimler aile bireylerinin çocuklar›n›n bak›m›n-
da kendilerini daha güvende hissetmelerini sa¤la-
yacakt›r (ISPAD Clinical Practice Consensus Gu-
idelines 2009 Compendium. http://www.ispad.
org/FileCenter.html? CategoryID=5). Aileye yöne-
lik e¤itimlerde genellikle anne hedef al›nmakla bir-
likte, e¤itime baban›n mümkün oldu¤unca kat›l›-
m›n› sa¤lamak önemlidir. Tecrübelerimize dayana-
rak söyleyebiliriz ki hem anne hem de baban›n di-
yabet e¤itimi almas›, metabolik kontrolün iyileflme-
sini sa¤lamakta ve kronik süreçte anne-baban›n
birbirlerine deste¤ini getirmektedir. Ayr›ca anne ve
baban›n sorumlulu¤u paylaflmas›, her iki ebeveyni
de rahatlatmaktad›r. Bu nedenle diyabet e¤itimi-
nin aileye yönelik hedefine babalar›nda e¤itilmesi
mutlaka düflünülmeli ve gerçeklefltirmek için flartlar
zorlanmal›, babalar e¤itim almaya teflvik edilmeli-
dir.

Ülkemizde halen okuma ve yazmas› olmayan
aileler de mevcuttur. Bu nedenle ailelere anlayabi-
lecekleri seviyede e¤itim vermek çok önemlidir. Di-

yabetli çocu¤un bak›m›nda sorumluluk
alacak anne veya baban›n yetersiz kal-
d›¤› durumlarda ailede ayn› evde bulu-
nan a¤abey, abla veya di¤er aile üye-
lerine de e¤itim verilip diyabetlinin te-
davisinin sürdürebilmesinde destek al›-
nabilir.

Çocu¤a  Yönelik  E¤itim
E¤itim, diyabetde baflar›n›n anahtar›d›r.
Diyabetli çocu¤un diyabete ba¤l› has-
taneye yat›fllar›n ortadan kalkmas›na
neden olacak ve uzun dönemde ise
kronik komplikasyonlar›n önlenmesini
sa¤layan önemli faktörlerin bafl›nda ya-
fla uygun e¤itim yer almaktad›r (ISPAD
Clinical Practice Consensus Guidelines
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TTaabblloo  11::  Yafl gruplar›na göre önerilen diyabet beceri ve uygulamalar›

BBEECCEERR‹‹  AADDAA  SSaa¤¤ll››kk  
PPrrooffoossyyoonneelllleerrii  
ÖÖnneerriilleerrii

AA--  HHiippoogglliisseemmii
11))  HHiippoogglliisseemmii  ffaarrkk››nnddaall››kk  dduurruummuu 8 -10 yafl 4 -9 yafl
22))  TTeeddaavvii  bbeecceerriissii  10 - 12 yafl 6 - 10 yafl
33))  HHiippoogglliisseemmii  öönnlleemmee  bbeecceerriissii  14 - 16 yafl 9 - 13 yafl
BB--  KKaann  fifieekkeerrii  ÖÖllççüümmüü 8 - 10 yafl 7 - 11 yafl
CC--  ‹‹nnssüülliinn  EEnnjjeekkssiiyyoonnuu
11))  KKeennddii  yyaappmmaa  bbeecceerriissii    --  --  -- 8 - 11 yafl
((bbaazzeenn  ddeesstteekkllii))
22))  ‹‹kkii  eennjjeekkssiiyyoonn  yyaappmmaa  12 - 14 yafl  8 -12 yafl
33))  EEkk  ddoozz  yyaappmmaa 14 - 16 yafl 12 - 16 yafl
DD--  DDiiyyeett
11))  EEggzzeerrssiizz  öönncceessii  uuyygguunn  aarraa  öö¤¤üünn 10 - 12 yafl 10 - 13 yafl
22))  AAnnaa  ÖÖ¤¤üünn  aallmmaa  14 - 16 yafl 9 - 15 yafl
33))KKaann  fifieekkeerriinnee  ggöörree  bbeessiinn  ddee¤¤iiflfliimmii                  14 -16 yafl 10 - 15 yafl



2009 Compendium. http://www.ispad. org/ File-
Center.html? CategoryID=5).

Diyabet e¤itimi her yafl grubunun anlayabilece-
¤i düzeyde olmal›, teorik ve pratik uygulamalar›
içermeli, her türlü kültürel farkl›l›klar› kapsamal›, gru-
ba ve kifliye özgü amaçlar› hatta ö¤renme objele-

ri içermelidir. Diyabet ekibi taraf›ndan aç›k ve de-
¤iflen gereksinimler göz önüne al›narak verilmelidir.
Çocukluk dönemi dura¤an bir dönem olmad›¤›n-
dan çocu¤un geliflim evrelerine göre aileye bu dö-
nemler hakk›nda bilgi ve bu bilgiyi uygulayabilme
beceresi kazand›r›lmal›d›r. Her diyabetlinin yafl›na,
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TTaabblloo  22::  Her yafl grubunun geliflim evreleri ve tedavi prensipleri

YYaaflfl NNoorrmmaall  ggeelliiflfliimm  TTeeddaavvii  pprreennssiipplleerrii  ÇÇooccuukk  --  AAiillee  tteeddaavviissii
* Hipoglisemi korulur ve * Stres ile bafla 

00  --  1122  aayy bafla ç›k›l›r. ç›kmalar› sa¤lan›r.
* Yak›nlar›na güvenir, * Kan flkeri de¤erlerindeki afl›r› * Bak›m yükünün 
bak›c› ile iletiflim kurar. dalgalanmalardan kaç›l›r. getirdi¤i  psikolojik yükten

korumalur› sa¤lar.
* Hipogliseminden korulur  *Çocu¤un bu dönemine 

1133  --  3366  aayy  * Otonomi kazan›r ve üstün ve bafla ç›k›l›r. özgü uyumsuzluklaryla 
olma duygusu geliflir. *Düzensiz besin alm›na bafl etmelerine yard›m 

ba¤l› kan flekeri de¤erlerindeki edilir.
afl›r› dalgalanmalardan kaç›r›l›r. *Bak›m yükünün getirdi¤i 

psikolojik yükten 
korumalar› sa¤lan›r.

33  --  77  yyaaflfl    * Özgüven duygusu geliflir ve * Hpoglisemiden korulur ve * Çocu¤a diyabetin
aktivitelerinde kendi kararlar›n› bafla ç›k›l›r. kimsenin hatas› 
kendileri almaya bafllar. * ‹stenmeyen ifltah ve nedeniyle olmad›¤›

aktivitelerle bafl edilir. anlat›l›r.
* Olumlu destek verilir. * Bak›c› ve ö¤retmenler
* Bak›c› ve ö¤retmenlere bilgilendirilir.
e¤itim verilir.

88  --  1111  yyaaflfl  * Atletik, biliflsel, artistik ve sosyal * Okul ve akran aktivitelerine * Kan flekeri ölçümü ve
konulardaki yetenekleri geliflir. kat›l›mlar› için diyabet rejiminde insülin tedavisinde ailenin

esnek olunur. kat›lm› sürdürülür. ancak 
özeldurumlarda çocu¤un
kiflisel diyabet bak›m› 
yapmas›na izin verilir..

1122  --  1155  yyaaflfl  *Akranlar›na ve kendilerine * ‹yi kontrolün k›sa ve uzun * Okul ve di¤er 
kiflisel sayg›lar› güçlenir. dönem faydalar› ö¤retilir. bak›c›lar›n e¤itimine
* Beden ve vücut görünümü en * ‹nsülin ihtiyac› puberte devam edilir.
önemli fley haline gelir. Pubertal vücut dönemine uygun flekilde * Diyabet takibi ile ligili
de¤iflimleri ile bafl etmeyi ö¤renirler. artt›r›l›r. ailenin ve adolesan›n
* Kiflisel kimlik duygusu güçlenir. * Diyabet yönetimi ve kan rollerinin yeniden 

flekeri kontrolü güçleflir. da¤›l›m› sa¤lan›r.
* Adolesan›n aile ile 
çat›flmas›  önlemeye 
çal›fl›l›r.
* Aile adolesan›n
depreyon, yeme 
bozukluklar› ve riskli 
davran›fllar› gözlenir.



diyabet evresine, yaflam flekline ve ihtiyac›na yö-
nelik kiflisellefltirilmifl e¤itim verilmelidir. 

Bu verilerden yola ç›karak standart e¤itim alan
aile çocu¤un içinde bulundu¤u yafla ait özellikleri
çok iyi bilmelidir. Aile bu bilgiler ›fl›¤›nda o yafla ait
kan flekeri, HbA1C de¤erleri, psikolojik davran›fllar›
ve diyabete ait sorumluluk verme ya da küçük gö-
revleri yapma yafllar›n› de¤erlendirebilir düzeyde
olmal›d›r(Effect of intensive diabetes treatment,
DCCT, 1994). Çocuk veya ergen diyabetinin yöne-
timinde öncelikle aileyle birlikte sonras›nda yafl› ve
diyabet süresi artt›kça sorumluluklar›n› kademeli
olarak üstlenmesi sa¤lanmal›, ergenlikten eriflkin
döneme geçifl için haz›rlanmal›d›r (ISPAD Clinical
Practice Consensus Guidelines 2009 Compendi-
um. http://www.ispad.org/FileCenter.html? Cate-
gory ID=5).

Çocuklar›n geliflim basamaklar› Tablo 1’de, her
yafl grubundaki çocu¤un ve ailelerinin yapmas›
gereken bilgiler ve beceriler Tablo 2’de yer almak-
tad›r.   Genel olarak çocukluk ça¤› diyabet e¤itimi
yafl dönemlerine göre befl dönemden oluflmakta-
d›r. 

Diyabet  E¤itimi  Yafl  Gruplar›
1) Bebeklik dönemi (0-1 yafl)
2) Süt çocuklu¤u dönemi (1-3 yafl)
3) Okul öncesi ve erken okul dönemi (3-7 yafl)
4) Okul dönemi (7-12 yafl)
5) Adolesan dönemi
Bebeklik Dönemi 
‹nsülin uygulamalar›, beslenme ve diyabet taki-

bi aç›s›ndan çocu¤un tümüyle anne babaya ya
da kendisine bakan kifliye ba¤›ml› oldu¤u dönem-
dir. Bu dönem anne ve bebe¤in dokunarak ba¤
kurdu¤u dönemdir. Annede artm›fl stres, azalm›fl
ba¤l›l›k ve depresif duygular mevcuttur. Ço¤u ka-
d›n›n lo¤usal›k ve emzirme dönemlerinde depres-
yona girdi¤i bilinmektedir. Bu dönemde bebe¤in-
de diyabet geliflen anneye diyabet ekibinin yarg›-
sal olmayan deste¤i çok önemlidir (ISPAD Clinical
Practice Consensus Guidelines 2009 Compendi-
um. http://www.ispad.org/ FileCenter.html? Cate-

goryID=5).                                     
Bebekte beslenme, genel vücut bak›m› ve duy-

gusal ihtiyaçlar ön plandad›r. Bebe¤in bak›m›, bes-
lenmesi ve diyabet bak›m› çok güçtür. Ciddi hi-
poglisemi ve kan flekeri ölçümündeki dalgalanma-
lar, insülin dozu ve uygulamas›ndaki zorluklar, bes-
lenme güçlükleri, cilt, a¤›z ve alt bak›m› bu döne-
min en belli bafll› zorluklar›d›r. Bununla birlikte, be-
beklik dönemi hipoglisemi için en yüksek risk içeren
dönemdir ve tan›nmas› zorluklar gösterebilir. (Sil-
verstein et al. 2005).  Emmede sorun, uykuya e¤i-
lim, kas›lma, hipoglisemik belirtileri ifade edeme-
me, bebeklerin kendine has çene kitleme hareke-
tinin hipoglisemiye mi ba¤l› yoksa do¤al çene tit-
retme ve kas›lma hareketimi oldu¤unun anlafl›la-
mad›¤› bebe¤e özgü hareketlerin gözlenmesinin
önemli oldu¤u bir dönemdir. Bu yaflta hipoglisemi-
nin nörolojik hasar ve uzun dönemde duyusal ve
motor geliflim üzerine olumsuz etkileri vard›r (Ryan
ve Becker,1999). Bu nedenle bebeklik döneminde
kabul edilebilir kan flekeri düzeyleri daha yüksek tu-
tulabilir ve bebe¤in hipoglisemi yaflamas›ndansa
hafif hiperglisemik seyretmesi tolere edilebilir. Diya-
bet tedavisi, bebe¤in vücut a¤›rl›¤›na, ay›na ve hi-
poglisemi fliddetine göre de¤iflir.

Kan flekeri ölçümü için ayak kullan›labilir (ISPAD
Clinical Practice Consensus Guidelines 2009 Com-
pendium. http://www.ispad.org/ FileCenter.html?
CategoryID=5). Ölçüm yapmadan önce masaj
yap›lmas›, kan al›nacak bölgenin s›cak tutulmas›,
kan al›nd›ktan sonra uzun süreli tampon yap›lmas›,
insülin ve ölçüm bölgesinde rotasyon uygulanmas›
aileye kazand›r›lmas› gereken becerilerdir. Aileye
psikolojik destek sa¤lanmas› ve bu uygulamalar›
yapabilmesi için teflvik edilmesi ciddi önem tafl›-
maktad›r.         

Süt  Çocuklu¤u  Dönemi
Bu dönem etraf› tan›ma, yürüme, konuflma ve

keflif dönemidir. Bu yafl grubundaki çocuklar kendi
bak›mlar›n› yapamazlar. Ailenin tan›dan itibaren
diyabete uyumu çocu¤un ileride diyabet karfl›
davran›fl›n› etkiler. Aile afl›r› koruyucu, kollay›c› tu-
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tumda olmamal›d›r. 
Diyabet yönetimi aç›s›ndan bu dönemde de ai-

lenin yaflayaca¤› en belirgin sorun hipoglisemi-
dir(Silverstein et al. 2005). Hipoglisemi belirtilerini
anlar fakat ifade edemez. ‹nsülin dozu ve uygula-
ma zorluklar›, özellikle beslenmede isteksizlik ya da
afl›r› isteklilik dahas› h›zl› etkili insüline karfl› afl›r› du-
yarl›l›k kan flekeri kontrolünü zorlaflt›rmaktad›r. 

Egzersizler oyun fleklinde olup çocu¤u s›kma-
dan planlanmal›d›r. ‹¤ne ucu ve enjektör kullan›m›
özel e¤itim ve uygulamalar› birkaç kez diyabet
e¤itim hemfliresi gözetiminde yap›lmal›d›r. ‹nsülin
yap›m› bir travma haline gelmiflse insülin uygula-
mas› uykuda yap›labilir. Hipoglisemi ve ya¤ dokusu
kal›nl›¤› aç›s›ndan insülinler kalça ya da bacaktan
yap›labilir. Kan flekeri de¤erleri her yafl grubunda
oldu¤u gibi bu grupta da kendine özeldir. Bu dö-
nem aile ile sofraya oturmaya baflland›¤›, ortak
besin ö¤elerinin tüketildi¤i bir dönem olmas› sebe-
biyle aile de kendi beslenme flekline dikkat etmeli,
dengeli ve sa¤l›kl› beslenme rejimini uygulamal›d›r.
Beslenme sorunu olan ifltahs›z çocuklar›n hipoglise-
miden korunmas› için g›dalar süslenerek verilebilir.
Diyabet yönetiminde ailenin ve bak›c›n›n sergiledi-
¤i tutarl› olmayan davran›fllar nedeni ile yaflanan
zorluklar bu konularda uygulanacak e¤itim ve da-
n›flmanl›k hizmetleri ile afl›lmal›d›r (ISPAD Clinical
Practice Consensus Guidelines 2009 Compendi-
um. http://www.ispad.org/ FileCenter.html? Cate-
goryID=5).

Okul  Öncesi  ve  Erken  Okul  Dönemi
Bu dönemdeki çocu¤un özelliklerinin iyi bilinme-

si e¤itimin hedeflerini ve kazand›r›lmas› gereken bil-
gi ve uygulama becerilerinin planlanmas›nda yar-
d›mc› olur.

Bu dönemde çocuk ilk kez insan iliflkileri kurma-
ya bafllar. Çocukta özgüven duygusunun geliflti¤i,
kendi kararlar›n› verebildi¤i, keflfetti¤i, özgürlük
duygusunun bafllad›¤› dönemdir. Bu yafl grubun-
daki çocuklar küçük sorumluluk alabilir. Genel ola-
rak oda ve oyuncak toplanmas›, kirlilerin kald›r›l-
mas›, mutfakta basit yard›mlar› yapabilirler. Bu so-

rumluluklara ra¤men siyah beyaz veya do¤ru yan-
l›fl kavramlar›n› alg›layamazlar. Beslenme program-
lar›n› kendileri yapamad›klar› için kötü beslendikle-
rinde diyabet kontrollerinin kötü etkilenece¤inin
söylenmesi çocuk aç›s›ndan pek bir fley ifade et-
meyecektir. Bu nedenle okul öncesi dönemde ai-
leye yönelik e¤itimlere yo¤unlafl›lmal›, çocu¤a bel-
ki çok küçük sorumluluklar verilerek olaya müdahil
olmas› sa¤lanmal›d›r.  Bununla birlikte bu dönem-
de diyabet kontrolünün iyi olmas›n›n kendisini da-
ha iyi hissetmesini sa¤layaca¤›n› bilmesi yeterlidir.
‹nsülin uygulamalar›n›n bir ceza olmad›¤› çocu¤a
vurgulanmal›d›r. ‹nsülin sonras› kuca¤a al›nmas› ve
dokunarak sevilmesi çocu¤un kendini de¤erli iyi
hissetmesini sa¤layacakt›r. Hipoglisemi ve beslen-
me sorunlar›n›n devam etti¤i bir dönemdir. ‹fltahs›z
çocuklarda ö¤ün saatlerinin özel bir an olarak ya-
flat›lmas› bu sorunu hafifletebilir. 

Aile bu dönemde kendini di¤er ailelerden uzak
tutar. Bunun nedeni genellikle diyabetin di¤er aile-
ler taraf›ndan sorgulanmas›d›r. Gizlemek aile tara-
f›ndan geçici bir çözüm gibi alg›lanmakta fakat di-
yabetli çocu¤un gizlenmesi sorunlar›n artmas›na
neden olabilir.      

Okul öncesi dönemde çocuk ben merkezlidir.
Di¤er çocuklar ile iletiflimin olmamas› çocu¤u yal-
n›zl›¤a itmekte sürecin ilerleyen aflamalar›nda
oyuncaklar›yla yaln›z oynamay› tercih eden duy-
gulan›m sorunlar›n› içeren bir süreç bafllamaktad›r.
Bu nedenle aile ve çocu¤a psikolojik destek veril-
mesi, yak›n aile bireyleri ve gerekirse sosyal hizmet
deste¤inin al›nmas›, ayn› zamanda sa¤l›k ekibi ta-
raf›ndan da desteklenmesi ciddi önem tafl›makta-
d›r (ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines
2009 Compendium. http://www.ispad.org/ File-
Center.html? CategoryID=5).

Okul  Dönemi  
Bu dönemde kazand›r›lan al›flkanl›klar ileride di-

yabet kontrolünü sa¤lamada faydal› olacakt›r. Ai-
le çocu¤una her türlü diyabet e¤itimi olana¤›na
izin vermeli ve dünyadaki tek diyabetli çocu¤un
kendisinin olmad›¤› vurgulanmal›d›r. Aileler çocuk-
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lar›n›n zaman içinde ba¤›ms›zl›¤›n› kazanmas› ve
sorumlulu¤u giderek artan oranda çocu¤a aktar-
malar› konusunda desteklenmelidir. Bu paylaflma-
n›n ileride ba¤›ms›z bir insan olarak yaflamas› için
önemli olaca¤› aileye hat›rlat›lmal›d›r (Pattison,
Moledina ve Barrett 2006).

Okul döneminde çocuk hipoglisemi belirtilerini
tan›ma ve kendi kendini yönetmeyi ö¤renmelidir.
Diyabeti okul program›na ve ö¤ünlere, egzersiz ve
spor etkinliklerine göre ayarlanmal›, kan flekeri öl-
çümü ve insülin uygulamas› becerisi kazand›r›lmal›-
d›r. ‹nsülin uygulamas› ve izlem becerilerini gelifltir-
mek için yard›m edilmelidir.

Bu yafl döneminde çocuk kan flekeri ölçümü
yapabilir, aile deste¤i ile insülin dozunu ayarlayabi-
lir. E¤itimini alm›flsa karbonhidrat say›m›n› yapabilir
ve kendi yeme¤ini haz›rlayabilir. Yaklafl›k 10 yafl›n-
dan sonra karbonhidrat say›m›na göre insülin doz
ayarlamas›n› ailesinin kontrolünde kendisinin yap-
mas›na izin verilebilir. Hipoglisemi bulgular›n› fark
edip aflamal› olarak tedavi edebilir. Ek doz insülin
uygulamalar›n› ailenin deste¤i ile yapabilir. ‹yi diya-
bet kontrolünün uzun dönemde diyabet kompli-
kasyonlar›n› önleyece¤i vurgusu bu yafl grubuna
yap›lmamal›d›r (ISPAD Clinical Practice Consensus
Guidelines 2009 Compendium. http://www.is-
pad.org/ FileCenter.html? CategoryID=5).

Adolesan  Dönemi
Bu dönem olgunluk ve anlama düzeyine uygun

olmak kayd›yla çocu¤un ba¤›ms›z olarak kendi
kendini izleme yetene¤inin ve sorumlulu¤unun ge-
lifltirildi¤i süreçtir. Kan flekeri ölçümü, insülin uygula-
mas› gibi ifllemleri kendi bafl›na yapabilir. Bununla
birlikte insülin dozlamas›n›n karar›n› aile ile birlikte
yapmas› gerekir (Laffel, Vangsness, Connell et al.
2003). Ruhsal sorunlar› ve arkadafllar›yla olabilecek
anlaflmazl›klar› tart›flma ve beslenme program›n-
daki sapmalar›, hastal›klar, hipoglisemi, spor gibi
aktivasyondaki stratejiler ö¤retilir ve bu ifllemleri
kendi bafl›na yapabilir Karbohidrat say›m› becerisi
kazand›r›lm›fl ise ö¤ün zaman› tüketece¤i besin
ö¤esine karar verebilir ve buna göre insülin dozunu

ayarlayabilir. 
Adolesan döneminde iyi diyabet kontrolünün

ileriki dönemde diyabet komplikasyonlar›n› önleye-
ce¤i vurgusu yap›lmal›d›r. Alkol ve sokakta sat›lan
uyuflturucu ilaçlar›n diyabet kontrolüne ve sa¤l›¤›-
na yapaca¤› olumsuz etkiler anlat›lmal›d›r. Sigara
ba¤›ml›l›¤› 20’li yafllardan önce bafllad›¤› için bu
yafllarda sigaraya bafllanmas› engellenmelidir. Her
görüflmede diyabet bak›m› ve sorumluklar›n›n öne-
mi hat›rlat›lmal›d›r. Diyabet tan›s›, çocuklar üzerin-
de depresyon ve anksiyeteye kadar varabilen
psikolojik etkiler oluflturur. Kendilerini akranlar›ndan
farkl› alg›lamalar› nedeniyle sosyal iliflkiler kurmakta
zorlan›rlar. Bu yafl grubunun özelli¤i olarak arkadafl-
l›klar, dostluklar önemli oldu¤undan en yak›n ar-
kadafllar›ndan yard›m/destek al›nabilir. Diyabet
ekibi ve aile, çocu¤u okula düzenli bir flekilde git-
mesi, okul aktivitelerine kat›lmas› aç›s›ndan yürek-
lendirmelidir. Bu sayede akran iliflkilerinin geliflmesi
ve çocu¤un sosyalleflmesi sa¤lanabilir (Grey et
al.1995). Ayr›ca ergenlik yafl grubundaki gençlerin
kendileri de di¤er diyabetli hasta ve ailelerine
e¤itim verebilir (Akran destekli e¤itim). Bu uy-
gulama onlar›n bir yandan olaya aktif kat›l›m›n›
sa¤larken, di¤er yandan kaç›nmalar› gereken
davran›fl modellerini de gelifltirecektir.

Sonuç olarak diyabetli çocukta belirlenen
hedeflere ulaflmak için izlemin bir diyabet ekibi ile
birlikte yap›lmas› gerekmektedir. Diyabet yönetimi-
ni kendi kendine baflarabilme ve iyi metabolik
kontrol elde etme kapsaml› ve sürekli bir e¤itim ile
sa¤lan›r. Fiziksel ve ruhsal de¤iflimin sürekli oldu¤u
çocukluk ça¤›nda her döneme özgü diyabet
bak›m› farkl› ve çok önemlidir. Çocukluk diyabet
e¤itiminde diyabetli çocu¤un kendi yafl›na uygun
e¤itim süreci, kazanmas› gereken beceriler ile bir-
likte her yafl grubuna göre e¤itimin bireysellefltiril-
mesi son derece önemlidir.

Diyabetli çocuk ve ailelerine hedeflenen diya-
bet e¤itimini aktarmada; onlara ayr›lacak
zaman›n, yap›lacak e¤itimin, ö¤reti yollar›n›n fark-
l›l›¤› kabul edilmeli ve her hasta için standart
e¤itimi takiben bireysel pekifltirme e¤itimleri
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devam ettirilmeli ve yafl grubuna göre e¤itime kat-
k› ve kat›l›mlar› sa¤lanmaya çal›fl›lmal›d›r.
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Tip  1  Diyabet  ve  Sosyal  Sorunlar›

Hemfl.  Nurdan  YILDIRIM,    Hemfl.  Hatice  B‹LG‹L‹

Dr. Sami Ulus Kad›n Do¤um, Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Endokrin Bölümü, ANKARA

ÖÖzzeett
Diyabet h›zla art›fl gösteren ve ömür boyu devam eden kronik bir hastal›k-

t›r. Bu  nedenle  diyabetli çocuk ve ailesinin hem bedensel hem de ruhsal
yönden kendini  iyi  hissetmesi, diyabetin yak›n ve  uzun dönemde seyri aç›-
s›ndan çok önemlidir. Ailenin ve sosyal çevrenin  diyabete bak›fl›, diyabet
kontrolü için gerekli sosyo-ekonomik olanaklar, toplumun diyabet konusun-
daki bilgisi  diyabetin kontrolünde büyük önem  tafl›makta, yaflan›lan sorun-
lar diyabet kontrolünü kötü yönde etkilemektedir.  

Diyabetli bireylerde diyabet olmadan önceki sa¤l›k ve iyilik halinin diyabet
tan›s› konduktan sonrada devam›n›n sa¤lanmas› beklenen en önemli hedef-
lerdendir. Bunun için  iyi bir diyabet e¤itiminin yap›lmas›, toplumun bu konu-
da bilinçlendirilmesi, gerekli olan sosyal çevre deste¤inin sa¤lanmas› ve sa¤-
l›k güvencesi olanaklar› ile diyabetlilerin desteklenmesi önem tafl›maktad›r.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Tip 1 diyabet, Diyabetin sosyal sorunu, Okulda diyabet

SSuummmmaarryy
TTyyppee  11  DDiiaabbeetteess  AAnndd  SSoocciiaall  PPrroobblleemmss
Diabetes is a chronic disease which shows a rapid increase and continu-

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; continuation of the healthy profile
of the diabetic patient before he/she gets the diabetes diagnosis. Therefo-
re, diabetic patients are needed to be supported with a good training prog-
ram, receiving the support of the social environment and the health covera-
ge opportunities.

KKeeyy  WWoorrddss:: Type 1 Diabetes, Social problems of the diabetes, Diabetes in
the school

GGiirriiflfl  vvee  AAmmaaçç
Diyabet, dünyada h›zla art›fl göstermekte olan kronik bir hastal›kt›r. Tüm
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dünyada  2010 y›l› için tahmin edilen diyabetli say›s›
285 milyona yükselmifl olup dünya nüfusunun
%6,6's›n›n diyabetli oldu¤unu ifade etmektedir. Ön-
lem al›nmazsa 2030 y›l›na kadar 438 milyona ulafla-
ca¤› 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). Çocukluk ça¤› diyabetinde ise 0-14
yafl aras› grupta yaklafl›k olarak 480 bin çocu¤un di-
yabetli oldu¤u bilinmektedir (Type 1 diabetes in
children (0-14 years), IDF Diabetes Atlas, 2010.
http://www.diabetesatlas.org/content/ diabetes-
young-global-perspective). Diyabet görülme s›kl›¤›
ülkeler aras› de¤iflmekte olup Finlandiya da yüz bin-
de 36,5, Sardunya da 36,8 Çin ve Venezuellada ise
yüz binde 0.1 olarak belirtilmektedir (Karvonen et al.
2000) Türkiye’de 20 yafl üstü eriflkin nüfusun %7.2’si-
nin diyabetli oldu¤u saptanm›flt›r (Satman, Y›lmaz,
Bastar ve ark 2002). Tan›l› Diyabetlilerin %5’lik  k›sm›-
n› tip 1 diyabet oluflturmaktad›r. Çocukluk ça¤› ve
ergenlik döneminde görülen diyabetin az bir oran›-
n› da Tip 2 diyabet oluflturmaktad›r (Patterson et al,
2009).

Tip 1 Diyabet, çocukluk ça¤›nda en s›k görülen
kronik hastal›klar›n bafl›nda gelmektedir (Akesen ve
ark, 2009) Dünyan›n tüm bölgelerinde  farkl› art›fllar
göstermekle birlikte her bölgede ciddi art›fl olmak-
tad›r. Diyabetin art›fl› bu h›zda devam ederse Avru-
pa kentlerinde 2005’ten 2020'ye kadar 5 yafl alt›n-
daki çocuklarda iki kat artaca¤›, 15 yafl alt›ndaki
toplam diyabet oran›nda ise %70 civar›na ulaflaca-
¤› tahmin edilmektedir (Patterson et al, 2009). ‹stan-
bul’da yap›lan bir çal›flmada  okullardan toplam
1.630.751 ö¤renci mevcudundan 1090 tip 1 diyabet
bildirilmifl ve böylece bildirilen popülasyondaki tip 1
diyabet prevalans› 0,66/1000 olarak belirlenmifltir
(Akesen ve ark, 2009). Akesen’in çal›flmas›nda
(2010), 6-18 yafl aras› tip 1 diyabet prevalans›n›n 15
y›l önce Ankara ve Türkiye’de kaydedilen rakamlar-
dan 2-4 kat fazla oldu¤u, ancak Amerika Birleflik
Devletleri ve Avrupa ülkelerine göre daha düflük ol-
du¤u belirlenmifltir. Ülkemizde her y›l 1.700 civar›nda

yeni tip 1 diyabetli çocuk topluma kat›lmakta, top-
lam 15.000 civar›nda ise 18 yafl alt› tip 1 diyabetli ol-
du¤u tahmin edilmektedir (Diyabet 2020 vizyon ve
hedefler projesi, http://www.diyabet2020.org/ho-
me.aspx?lang=fr-CA).

Diyabet s›kl›¤›nda ki görülen bu art›fl, sosyal, fi-
nansal baz› sorunlar› beraberinde getirmekte, teda-
vi ve izlem baflar›s›nda bu sorunlar yads›namaz bir
payda oluflturmaktad›r. Diyabetin tedavisi insülin uy-
gulamas›yla giden kolay bir tedavi gibi görünse de
diyabetli olgularda, özelleflmifl bireysel e¤itimlerle
sosyal sorunlar saptanarak iyilefltirme yap›lmad›¤›
zaman tam baflar›ya ulaflmak olas› de¤ildir. 

Bu makalede ülkemizde diyabetli çocuk ve er-
genlerin diyabet bak›m› ve kontrolünde yaflad›klar›
sorunlar ve hedeflenen çözüm önerileri sunulmufl-
tur. 

Ailesel  Sosyoekonomik  Sorunlar  ve  Çözüm  Önerileri
Ailelerin ekonomik s›k›nt›lar› oldu¤unda beslen-

me, bar›nma, güvenlik ve e¤itim gibi  konularda,
çocuklar›na gerekli deste¤i sa¤layamazlar. Bunun
için sosyal servis deste¤inin sa¤lanmas›  özellikle g›-
da yard›m› verilmesi durumunda diyabet kontrolün-
de gerekli olan sa¤l›kl› beslenme program›na uya-
bilme olana¤› sa¤lanacakt›r. Ayn› zamanda diya-
betli çocuklar›n anne ve babas›na devlet yard›m›y-
la ifl olana¤›n›n sa¤lanmas› ve bu durumun tüm kro-
nik hastal›¤› olan çocuklar›n ailelerine uygulanmas›
önerilmektedir. Bu sayede maddi s›k›nt›  ve sosyal
güvence garantisi olacakt›r. Ciddi ekonomik s›k›nt›l›
ailelere ise maddi yard›m›n verilmesi, il d›fl›ndan
kontrollere gelmesi gereken ailelere yol paras› yar-
d›m›nda bulunulmas› kontrollere gelifllerin düzenli ol-
mas›na dolay›s›yla diyabet kontrolü ve HbA1c dü-
zeylerinde düzelmeye neden olacakt›r (Çocukluk
ça¤›nda diyabet bak›m ve tedavisinin gelifltirilmesi
çal›fltay raporu, Diyabet 2020 vizyon ve hedefler
projesi, http://www.diyabet2020.org/-home.aspx?
lang=fr-CA, syf. 284).

AAiilleelleerriinn  EE¤¤iittiimm  SSoorruunnuu
Ailelerin okuma yazma oran›na bak›ld›¤›nda
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özellikle sosyo-ekonomik durumu iyi olmayan  aile-
lerin bir k›sm›n›n okuma yazmas›n›n olmad›¤› bilin-
mektedir. Diyabette kan flekeri takibi ve insülin doz
uygulamalar› gibi hayati önem tafl›yan uygulama-
larda çocu¤un ve ailenin sorun yaflad›¤›, fleker öl-
çümü ve insülin dozlar› için baflkalar›n›n deste¤ine
gereksinim duyduklar› s›kl›kla ailelerin sözel bildiri-
minden anlafl›lmaktad›r. Bu ailelere okuma yazma
kurslar›n›n  Milli E¤itim Bakanl›¤›'n›n deste¤i ile sa¤-
lanmas› bu sayede çocuklar›n›n fleker ölçüm ve in-
sülin uygulamalar›n› güvenle yapmalar›n›n destek-
lenmesi hatalar› ortadan kald›racakt›r.

Ailelerin e¤itim seviyelerine uygun  diyabet e¤i-
timlerini alabilmeleri için diyabetli hasta takibi ya-
pan merkezlere yeterli say›da diyabet e¤itim hemfli-
resinin bulundurulmas›, örne¤in her 100-150 Tip1 di-
yabetli çocu¤a bir diyabet e¤itim hemfliresi düfle-
cek flekilde norm kadrolar›n oluflturulmas› ve bu sa-
yede bireysel e¤itim verilme olana¤›n›n sa¤lanmas›
diyabet kontrollerini iyi yönde etkileyecektir (Diya-
bet çal›fltay› ön raporu, 2010).

Çal›flan Anne ve babalar›n sözel iletti¤i bir di¤er
sorunun ise e¤itim saatlerine kat›labilmeleri için ge-
rekli izinlerin verilmedi¤i ya da k›s›tl› verildi¤idir. Aile-
lerin, bununla ilgili s›k›nt›lar›n›n giderilmesi için çal›flan
anne ve babaya e¤itim süresi bitimine kadar ve y›l-
da en az bir kez tekrar e¤itimi yap›lmas›na olanak
sa¤layacak izinlerin verilmesinin sa¤lanmas›, rutin
veya gerekti¤inde daha s›k yap›lmas› planlanan
kontrollere gelifl ve gidifller için izin verilmesi, diya-
betli yak›n› oldu¤u ispat edilen  kamu ve özel çal›fla-
n›na hastanede yat›fl›, e¤itim süreci ve kontrollere
gelifller için izinlerin bir genelge yay›nlanarak duyu-
rulmas› uygun olacakt›r. Da¤›lm›fl aile çocuklar›n›n
ve düzenli çocuk bak›m› sa¤layamayan yani çocuk
ihlali kan›tlanm›fl ailelerin diyabetli çocuklar›n›n dev-
let korumas›na al›nmas›, anne ve baban›n çocu¤un
bak›m›n› yapamamas› durumunda ya da ailenin
yoklu¤u durumunda diyabet ekibinin  ihbar› ve sos-
yal hizmetlerin deste¤i ile çocu¤un koruma alt›na
al›nmas›n›n sa¤lanmas› ve bu hizmetin yayg›nlaflt›r›l-
mas›n›n diyabet bak›m ve kontrollerine büyük des-
te¤i olacakt›r.

OOkkuullddaa  YYaaflflaannaann  SSoorruunnllaarr  vvee  ÇÇöözzüümm  ÖÖnneerriilleerrii
Ülkemizde  2008 y›l› adrese dayal› nüfus say›m›na

göre 71,5 milyon nüfus oldu¤u  ve bunun 19 milyo-
nunun 15 yafl alt› oldu¤u(%26.3) 25 milyonun ise 20
yafl›n alt›nda (%35) oldu¤u bilinmektedir (Meslek Ör-
gütleri Toplant›s› Raporu, 26 Haziran 2009, Diyabet
2020:Vizyon ve Hedefler Projesi, http://www.diya-
bet2020.org/getdoc/57ea0cf2-f3ad-4507-96dd-
8894d499d653/d2020_26haziran-rpr_tum_090930_v-
1-0.aspx. Yine ‹stanbul'da okullarda yap›lan çal›fl-
mada Tip 1 diyabet prevalans›n›n s›n›flara göre da-
¤›l›m›na bak›ld›¤›nda ise en düflük 1.s›n›flarda
(0,53/1000)  en yüksek 11.s›n›fta (1,6/1000) diyabet
oldu¤u belirlenmifltir. Bu yafl grubunun da giderek
küçüldü¤ü bilinmektedir (Akesen ve ark, 2009).

Genç nüfusu yüksek olan ülkemizde Tip 1 diya-
betliler zamanlar›n›n ço¤unu okullarda ve dersha-
nelerde geçirmektedirler. Bu nedenle insülin enjeksi-
yonu, kan flekeri ölçümü gibi baz› uygulamalar›
okullarda yapmas› gerekmektedir. Fakat ülkemizde
çok büyük oranda okullarda sa¤l›k odas› ve sa¤l›k
personeli bulunmamaktad›r. Bu nedenle  özellikle
kronik hastal›¤› mevcut olan çocuklar›n ilaç vb. uy-
gulamalar› okullarda yapmada zorluklar›n yafland›-
¤›, ‹nsülin uygulamas› gibi t›bbi ifllemlerin tuvalet gibi
s›hhi olmayan yerlerde yap›lmas›na neden olmak-
tad›r. Arkadafllar› içinde bu uygulamay› yapmak zo-
runda kalan çocuk/ergen kendini bu flartlarda ra-
hats›z hissetmektedirler. Bu nedenle psikolojik trav-
ma yaflanmakta hatta tedavilerini okulda aksat-
makta, baz› çocuklar özellikle ergenler diyabetlerini
saklamaktad›rlar (Akesen 2010).

Di¤er taraftan diyabetli olmayan akranlar›n›n ve
ailelerin bu uygulamalardan rahats›zl›k duyduklar›
ve diyabetli çocuklar› bu konuda negatif yönde
uyard›klar› da takip edilen ço¤u diyabetlinin dile
getirdi¤i ortak sorunlar içerisindedir. Bununla ilgili ül-
ke genelinde  bir veri olmamakla birlikte ‹stanbul'da
bir merkezde yap›lan çal›flmada  diyabetlilerin ya-
flad›¤› sorunlar› genel hatlar›yla yans›tmaktad›r
(Akesen 2010). Yap›lan bu çal›flmada arkadafl›na
diyabetli oldu¤unu söylemeyenlerin oran› %5, ö¤-
retmenine söylemeyenlerin oran› %6, okulda kan fle-
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keri kontrolü yapmayanlar›n oran› ise tahminlerin
çok üstünde %50 olarak tesbit edilmifltir. ‹nsülin uy-
gulama oran› ise %70 olarak bulunmufltur. Çocukla-
r›n dörtte biri bu uygulamalar› arkadafllar›n›n içinde
yapmaktan rahats›zl›k duydu¤unu bildirmifltir. Ço-
cuklar›n büyük bir k›sm› (%84) okulda ara ö¤ününü
ald›¤›n› fakat bunlar›n sadece dörtte birinin karbon-
hidrat say›m› bildi¤i anlafl›lm›flt›r. Ders esnas›nda tu-
valete gitmesi gerekti¤inde izin verilip verilmemesi
soruldu¤unda ise %71 evet, %19'u bazen %10'u ise
hay›r cevab› ile karfl›laflt›¤›n› dile getirmifltir (Akesen
2010). ‹stanbul ilinin birçok illere oranla daha iyi flart-
larda oldu¤u düflünüldü¤ünde di¤er illerde yaflan›-
lan sorunlar›n daha da fazla olabilece¤i tahmin
edilmektedir.

Baz› okul ve krefllere çocuklar›n kabulünde diya-
betten dolay› sorun yaflan›ld›¤› kabul edilse bile
kontrollere ve hastaneye gidifllerde verilen raporla-
r›n kabulünün s›k›nt›l› oldu¤u bildirilmifltir (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 s›k›nt›lar›n giderilmesi  için ö¤retmen-
lerin ve okul yönetiminin  diyabet konusunda bilgi-
lendirilmesi, bunun için diyabet ekibinin ve ailenin
durumu tam iletmesi  ve  Milli E¤itim Bakanl›¤› ile ge-
rekli kamu kurum ve kurulufllar›n iflbirli¤i yap›lmas›na
gereksinim duyulmaktad›r.

Ortak çözüm önerisi olarak belli bir say›n›n üzerin-
deki okullara sa¤l›k personeli verilmesi, okullarda
mutlaka tüm hastal›¤› bulunan ö¤rencilerin ‹nsülin,
i¤ne, hap, pansuman gibi uygulamalar için buzdo-
lab›, masa, sandalye ve dinlenme koltu¤unun bu-
lundu¤u sa¤l›k odas›n›n bulundurulmas›n›n zorunlu
hale getirilmesi bu konuda yap›lan çal›flmalar›n h›z-
land›r›lmas›na acil gerek duyulmaktad›r (Diyabet
2020: Vizyon ve Hedefler Projesi, http://www.diya-
bet2020.org/getdoc/57ea0cf2-f3ad-4507-96dd-
8894d499d653/d2020_ 26haziran-rpr _tum _090 930
_v-1-0.aspx).

Okul yönetiminin ya da ö¤retmenin diyabeti
bilmemesi veya eksik bilmesinden dolay› destek
olamamas› önemli sorunlar aras›ndad›r. Çok bas-

k›c› ya da diyabeti yok saymas› gibi diyabetli ço-
cuk/ergeni arkadafllar› içinde rencide edici tablo-
nun oluflmas›na neden olacak tutum sergilemesini
sa¤lamaktad›r. Örne¤in, ‹nsülin yapan ergene
madde kullan›yor denmesi, fleker düflmesi belirtile-
rine inan›lmamas›ndan kaynaklanan sorunlar, ya-
z›l› ya da dersten uzaklaflmak için gerçekçi olma-
yan belirtiler san›p diyabet belirtilerinin yok say›l-
mas›, baz› okul yöneticilerinin ise tam tersi sen di-
yabetlisin diyerek diyabetli çocu¤u bir çok aktivi-
teden uzat tutmas›na sebep olunmaktad›r. Bu ne-
denle Milli E¤itim Bakanl›¤›'n›n ve Sa¤l›k Bakanl›¤›-
n›n ortaklafla, okul çal›flanlar›n›n özellikle s›n›f ve
rehberlik  ö¤retmeninin, diyabet konusunda bilgi-
lendirilmesi, büyük önem tafl›maktad›r. Bu konuda
konferanslar verilmesi, afifller as›lmas› ve lise sa¤l›k
derslerine kronik hastal›klar özellikle diyabetin ko-
nulmas›, diyabetin bulafl›c› olmad›¤› gibi konular-
da etkili olaca¤› düflünülmektedir (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.). Ö¤retmene çocu¤un duru-
munu anlatan mektup gönderilmesi ve bu mektu-
ba  kan flekeri normal de¤erlerinin belirtilmesi yük-
sek ya da düflük flekerde  diyabetli ö¤renciye des-
tek olmas› çok önemlidir. Ayr›ca ö¤retmen ve okul
idaresinin acil durumda müdahale ve iletiflime
destek sa¤lanmas›, diyabetli çocu¤un insülin uy-
gulamas›, ö¤ün almas›, fleker düflüklü¤ünde fleker
yemesi, egzersiz saatinde egzersiz yapmas›na des-
tek sa¤lamas› diyabetin okuldaki kontrolünde cid-
di önem tafl›maktad›r.

Toplumda diyabetin kötü ve bulafl›c› bir hastal›k
olarak bilinmesi buna ba¤l› olarak arkadafllar›n›n di-
yabetliden uzak durmas› diyabetli çocuklarda psi-
kolojik travma yaratmaktad›r. Bu konuda ö¤retme-
nin deste¤inin al›nmas› ciddi önem tafl›maktad›r.

Okullarda baflar›l› ö¤rencilere fleker yerine ka-
lem, silgi vb okul malzemesi ile ödüllendirilmesi gibi
küçük önlemlerle çocuklar›n abur cuburdan koru-
nulmas› ve diyabetli çocuklar›nda bu durumdan za-
rar görmemesi sa¤lanmal›d›r.
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SSoossyyaall  FFaaaalliiyyeettlleerrddee  SSoorruunn  vvee  ÇÇöözzüümm  ÖÖnneerriilleerrii
Toplumda özellikle diyabetli çocuklar›n hareket

etmemesi gibi son derece ciddi bir ön yarg› mev-
cuttur. Bu yarg›dan kaynakl› beden e¤itimi dersleri-
ne ve sosyal faaliyetlere diyabetli çocuklar›n al›n-
mamas› söz konusu olmaktad›r. Diyabet klinik bir
hastal›k olmas›na ra¤men diyabetli çocuk ve adö-
lesanlar›n en çok karfl›laflt›klar› sorun sosyal hayatta
olmaktad›r. Bu nedenle diyabetlilerin sportif faali-
yetleri yapmas› hem diyabet tedavisine katk› sa¤la-
makta  hem de çocu¤un/ergenin kendisini sa¤l›kl›
ve yeterli bir birey olarak görmesine neden olmak-
tad›r. Ekip içine kabul edilen  çocuklar›n diyabet
kontrolleri daha baflar›l› olacakt›r. Bu nedenle diya-
betli çocuklar›n sosyal faaliyetlere girifli konusunda
desteklenmeli ve bu faaliyetlerin  ücretsiz olarak ve-
rilmesi sa¤lanmal›d›r.

KKaannttiinnllee  iillggiillii  BBeesslleennmmee  SSoorruunnllaarr››  vvee  ÇÇöözzüümm  ÖÖnneerriilleerrii
Dünyada giderek yayg›nlaflan obezite sorunu ül-

kemizde de ciddi s›k›nt›lar yaratmaya bafllamakta-
d›r. Ülkemizde çocuk obezite oran› ile ilgili ulusal bir
veri olmamakla birlikte lokal ve bölgesel çapta ya-
p›lan çal›flmalarda  %2-7 ve fazla tart›l› çocuk oran›
%10-12 civar›nda ve h›zla artmakta oldu¤u bilin-
mektedir (Krassas, 2004; A¤›rbafll›, 2006; Dietz, 2001).
Obeziteye ba¤l› olarak çocukluk ça¤›nda tip 2 di-
yabette art›fl saptanmaktad›r. Geçmifl y›llarla k›yas-
land›¤›nda son y›llarda enerji oran› yüksek g›dalarla
beslenmenin yaratt›¤› bu art›fla ra¤men harekette
azalma oldu¤u bilinmektedir (Alphan, Kesin, Tatl›,
2002).

Okullarda kantinlerde sat›lan g›dalar›n abur cu-
bur a¤›rl›kta oldu¤u ve bunun çocuklar›n iradesini
zorlad›¤› ve uyar›c›lar do¤rultusunda da tüketildi¤i
diyabetli çocuk ve gençler taraf›ndan iletilmekte-
dir. Bu da obezite ve diyabetin kötü kontrolüne ne-
den olmaktad›r. Kantinlerde sa¤l›ks›z g›dalar›n yeri-
ne  sa¤l›kl› beslenme için gerekli olan g›dalar›n bu-
lundurulmas›, tam gün ve yemek verilen okullarda
diyet g›dalar›n veya doktor taraf›ndan önerilen g›-
dalar›n bulundurulmas›n›n sa¤lanmas›, bunun bir
genelge ile tüm yurda uygulanma zorunlulu¤unun

getirilmesi, ilkö¤retimde mevcut bulunan beslenme
saatlerindeki g›da içeriklerinin sa¤l›kl› beslenme
prensiplerine uyarlanmas› gerekmektedir.

Sa¤l›kl› beslenme modüllü kantinlerin oluflturul-
mas› gibi birçok konuyu ele alan Sa¤l›k Bakanl›¤› ve
Milli E¤itim Bakanl›¤› taraf›ndan haz›rlanan ve Milli
E¤itim Bakanl›¤› taraf›ndan yay›nlanan “Okul Kan-
tinlerinin Denetimi ve Uyulacak Hijyen Kurallar› Ge-
nelgesi mevcuttur (T.C. Milli E¤itim Bakanl›¤›, Sa¤l›k
‹flleri Dairesi Baflkanl›¤›, 17.04.2007, B.08.0.SD-
B.0.31.06.01/1008 say›l› Genelge). Bu genelgeye gö-
re, fliflmanl›¤a ve sa¤l›ks›z beslenmeye neden ola-
cak  g›dalar›n ç›kar›l›p onun yerine sebze, meyve ve
sular›n›n süt ve süt ürünlerinin sat›lmas›n›n sa¤lanma-
s›n› içermektedir. Fakat ülke genelinde bu kantinle-
rin denetiminin ne s›kl›kta oldu¤u bilinmemektedir.

Sa¤l›k Bakanl›¤› “Türkiye Diyabet Kontrol Progra-
m›  Çal›fltay›“ ve “Diyabet 2020 Projesi “ dahilinde
bu görüflmeler yap›lm›fl sorunlar ve çözüm önerileri
gerekli bakanl›klar ve tüm kamu kurum ve kurulufllar
özel ifl yerleri dahil toplumun tüm kesiminden görüfl
ve destek istenmifltir (Sa¤l›k Bakanl›¤› Türkiye Diya-
bet Kontrol Program› Çal›fltay Ön Raporu, 2010; Di-
yabet 2020: Vizyon ve Hedefler Projesi,
http://www.diyabet2020.org/getdoc/57ea0cf2-
f3ad-4507-96dd-8894d499d653/d2020_ 26haziran-
rpr_tum_090930_v-1-0.aspx).

SSoossyyaall  HHaayyaattttaa  KKaarrflfl››llaaflfl››llaann  
SSoorruunnllaarr  vvee  ÇÇöözzüümm  ÖÖnneerriilleerrii
1- Diyabetin bilinmemesi(çocukta)
2- Diyabetin bulafl›c› oldu¤u inanc›
3- K›s›tlamalar
4- E¤itim/ ifl olanaklar›nda k›s›tlamalar gibi s›k›nt›-

larla karfl› karfl›yad›r.
Toplumda diyabet hastal›¤›n›n  genelde eriflkin

hastal›¤› olarak bilinmesi ve çocukta  bu durumun
olmayaca¤› ön yarg›s› bulunmaktad›r. Sosyal haya-
t› ön planda olan diyabetli çocuklar bu tür davran›fl
karfl›s›nda  negatif yönde  etkilenmektedirler. Bu ne-
denle diyabetin tan›t›lmas› ve halk›n bilinçlendiril-
mesi gerekmektedir. Özellikle medyan›n yaz›l› ve
görsel tüm kollar› kullan›larak gerçekçi ve do¤ru bil-
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gi ile deste¤inin al›nmas›  toplumun e¤itilmesi, bilinç-
lendirilmesine büyük ölçüde yarar sa¤layacakt›r.
Ayr›ca ‹nternet ve medyan›n bu konudaki kontrolle-
rinin yap›lmas› bilgi kirlili¤ini de engelleyecek gerek-
li do¤ru bilginin verilmesi sa¤lanacakt›r.

Diyabetli bireylerin normal sa¤l›kl› insanlar gibi
hayatlar›n› devam etmeleri ve hiçbir k›s›tlaman›n ol-
mamas› gerekti¤i bilinmelidir. Fakat  önlemler al›na-
rak do¤abilecek riskleri engellemek ya da en aza
indirgemek özgürlü¤ü k›s›tlamadan sosyal hayata
devam etmelerini sa¤lamak devlet güvencesi ile
desteklenmelidir.

Diyabetli gençlerin özürlü olmad›klar› fakat iyi bir
sa¤l›k olana¤› ve sosyal yaflant› ile diyabet kontrolü-
nün sa¤lanaca¤› bilinmelidir. Bu nedenle ifl baflvuru-
lar›nda öncelik hakk›n›n tan›nmas› önemlidir.

SSoossyyaall  GGüüvveennlliikk  SSoorruunnuu  vvee  ÇÇöözzüümm  ÖÖnneerriilleerrii
En büyük sorunlardan biri 18 yafl alt› olan Sosyal

Güvenlik Kurumu (SGK) kapsam›n›n 18 yafl üstü
gençlerin bu kapsam›n d›fl›nda kalmas›d›r. 18 yafl üs-
tü gençlerde üniversite e¤itimi devam edenler, aile-
lerinden dolay› sosyal güvencesi olanlar ya da evli-
lik ile eflinin sosyal güvencesinden yararlananlar›n
d›fl›nda kalanlar SGK dan faydalanamamaktad›rlar.

Tüm hastal›klarda oldu¤u gibi 18 yafl› geçen di-
yabetliler eriflkin poliklini¤ine yönlendirilmektedir.
Dünyan›n birçok ülkesinde  çocuk poliklini¤inden
eriflkin poliklini¤ine geçiflte bir  sürecinin olmas› ge-
rekti¤i gencin eriflkinli¤e haz›rlanmas› için bir haz›rl›k
sürecinin olmas› gerekti¤i vurgulanm›flt›r. Bu neden-
le 18 yafl s›n›r›n›n birçok dünya ülkesinde örnekleri ol-
du¤u gibi 21 yafl ve üzerine çekilmesi gerekti¤i, bu
sürede gencin yetiflkinli¤e haz›rlanmas›n›n yaflana-
cak birçok s›k›nt›n›n da ortadan kalkaca¤› düflünül-
mektedir (Diyabet 2020: Vizyon ve Hedefler Projesi,
http://www.diyabet2020.org/getdoc/57ea0cf2-
f3ad-4507-96dd-8894d499d653/d2020_ 26haziran-
rpr_tum_090930_v-1-0.aspx).

SSoonnuuçç
Sonuç olarak diyabet  tüm dünyada art›fl göster-

mesi ve ömür boyu devam eden kronik bir hastal›k

olmas› nedeni ile sürekli e¤itim ve destek verilmesi
gereken bir durumdur. Çocukluktan itibaren tüm
yaflant›y› kapsayan bu durum sadece diyabetli bi-
reyi de¤il tüm toplumu ilgilendirmektedir. Özellikle
çocukluk ça¤› diyabeti olarak bilinen Tip 1 diyabet
ev ve aile yaflam›ndan ziyade okul, dershane, sos-
yal çevrede etkin olarak yaflanmaktad›r. Bu konuda
ülkemizde hem Sa¤l›k Bakanl›¤› bünyesinde hem de
çeflitli dernek ve kurulufllar taraf›ndan çal›flmalar yü-
rütülmekte, bulafl›c› olmad›¤› halde bu kadar h›zla
art›fl gösteren bu kronik hastal›k için  ortak hedefler,
stratejiler oluflturmaya çal›flmaktad›r. Bu çal›flmala-
r›n bir an önce hayata geçirilmesi tüm diyabetlilerin
ve sa¤l›k profesyonellerin  beklentisidir.

TTeeflfleekkkküürr
Diyabet e¤itimini ve diyabet hemflirelerini her ko-

nuda destekleyen klinik flefi say›n Doç. Dr. Zehra Ay-
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le.
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HABERLER...DUYURULAR...

Sevgili Üyelerimiz y›llard›r Diyabet Hemflireli¤i Sem-
pozyumunda geleneksel hale getirdi¤imiz "Diyabetli-
lerin ve Diyabet Hemflirelerinin hizmetinde olan, des-
te¤ini esirgemeyen Hemflirelik Yöneticisi (Hemflirelik
Hizmetleri Müdürü / Direktörü / Bafl Hemflire)'' ni bu se-
ne de ödüllendirmek istiyoruz. Çal›flt›¤›n›z merke-
zin/hastanenin bu konuda örnek uygulama sergiledi-
¤ini düflünüyorsan›z afla¤›daki kriterler do¤rultusunda
de¤erlendirerek infodhd@yahoo.com, nerminol-
gun@gmail.com, seyda_ozcan@hotmail.com adres-
lerinden bize bildiriniz.

EENN  AAZZ  BBEEfifi  YYIILLDDIIRR;;  DD‹‹YYAABBEETTLL‹‹LLEERR‹‹NN  
BBAAKKIIMMIINNDDAA  ÇÇAALLIIfifiAANN  HHEEMMfifi‹‹RREELLEERR,,  
• Hasta ve yak›nlar›n›n ihtiyaçlar›na tam zaman›n-

da ve uygun flekilde bak›m vermeleri ve tukenmeme-
leri için  destekliyor mu? 

• Do¤ru ve yaz›l› bir görev tan›m› do¤rultusunda,
do¤ru kapsamda görevlendiriyor mu? 

• Fiziki ve insani olumlu bir çal›flma ortam› sa¤l›yor
mu? 

• Diyabetlilerin bak›m› için yeterli say›da ve nitelik-
te hemflire istihdam ediyor mu? 

• Yeterli donan›m sa¤l›yor mu? 
• Aç›k iletiflime olanak veriyor mu? 
• Problem çözmeye önem veriyor mu? 
• Hemsireleri ve hastalar› karar verme surecine

kat›yor mu? 
• Hemflirelerin baflar›lar›n› takdir ediyor ve profes-

yonel geliflimleri için f›rsatlar› kullanmalar›na izin veri-
yor mu? 

• Kaynak ya da f›rsat yaratarak ifl yaflam›n› ve
bak›m sürecini kolaylaflt›r›yor mu? 

‹nsülin Kalemi ile ‹nsülin Uygulanmas› Rehberi(eadv_tumu.pdf dosyas›) derne¤in 
http://www.tdhd.org/  sitesinden indirebilirsiniz.

Uluslararas› Diyabet E¤itimi Standartlar›(INTNL_STANDARDS_TUR dosyas›http://www.idf.org/webdata/docs/INTNL_STANDARDS_TUR.pdf
sitesinden indirebilirsiniz..)

Diyabetlilerin bak›m›nda aktif diyabet hemfliresi

olarak en az 10 y›ld›r çal›fl›yorsan›z 

infodhd@yahoo.com, nerminolgun@gmail.com, 

seyda_ozcan@hotmail.com adreslerinden bize

afla¤›daki bilgilerle birlikte bildiriniz.

Ad›n›z - Soyad›n›z:

En son mezun oldu¤unuz hemflirelik okulu:

Kaç y›ld›r hemflire olarak çal›fl›yorusunuz?

Kaç y›ld›r diyabet hemfliresi olarak 

çal›fl›yorusunuz?

Çal›flt›¤›n›z kurumun ve bölümün aç›k ad›

Tel:                
e-mail:

Diyabet Sa¤l›k Profesyonelleri ‹çin Uluslararas›
E¤itim Rehberi (IDF Curriculum_Final 071108_
Turkish dosyas›http://www.idf.org/webdata/docs/
IDF%20Curriculum_Final%20071108_Turkish.pdf
sitesinden indirebilirsiniz.)

15. FEND Geleneksel Konferans›

19-20 Eylül 2010 tarihleri aras›nda  Stockholm,    

‹sveç'te yap›lacakt›r.

Ayr›nt›l› bilgiye www. fend.org. adresinden

ulaflabilirsiniz.

DDiiyyaabbeett  DDoossttuu  HHaassttaannee  vvee  
HHeemmflfliirreelliikk  YYöönneettiicciissii  ÖÖddüüllüü



Diyabet hastalar›n›n günlük kan flekeri ölçümleri için
gelifltirilen ‹sviçre kökenli Kan fiekeri ‹zleme Cihaz› Fora
ile evde ve her yerde 3 ad›mda kan flekeri ölçümü
yapmak kolay ve güvenli oluyor. Birinci ad›mda test
çubu¤u cihaza yerlefltiriliyor, ikinci ad›mda kan emdiri-
liyor, üçüncü ve son ad›mda ise 7 saniye içinde sonuç
ekranda görünüyor.  Cihaz›n di¤er bir yenilikçi özelli¤i
ise kullan›lan strip’lerin el de¤meden cihazdan çöpe
at›lmas›n› sa¤layan mekanizma. Bilindi¤i gibi kan, has-
tal›klar›n bulaflmas›nda en baflta gelen tafl›y›c›d›r. Fora
ile bu risk tamamen ortadan kalk›yor ve güvenli bir or-
tam oluflturuluyor.

Diyabet hastalar›n›n hayat›n› kolaylaflt›ran Fora h›zl›
ölçümü (7 saniye), günün dört farkl› saatine ayarlana-
bilen uyar› sistemi, genifl haf›zas› (tarih ve saat ile birlik-
te 450 ölçüm), 7, 14, 21, 28, 60, 90 günlük ortalama ve
az hacimli kan örne¤i (0,7 μicrol) ile di¤er ürünlerden
bir ad›m öne ç›k›yor. ‹sviçre’den ithal Fora’n›n sat›fl›na
eczanelerde bafllanm›fl bulunmaktad›r.
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Diyabet hastalar›n›n günlük kan flekeri ölçümleri için üretilen Kan fiekeri ‹zleme Cihaz› Fora, 
kod ifllemini sona erdirirken, kod çubu¤una ve cihaz programlamaya da ihtiyaç b›rakm›yor.
Ayr›ca herhangi bir Fora strip’ini yine herhangi bir Fora cihaz›nda ölçüm için kullanmak da

mümkün. Bu özelli¤i ile cihaz, diyabet hastalar›n›n genellikle kar›flt›rd›klar› ve hatal› 
ölçüme sebebiyet veren kodlama zorunlulu¤undan da kurtar›yor. 

fifieekkeerr  ÖÖllççüümmüü  ‹‹ççiinn  YYeennii  AAddrreess::  FFoorraa

Splenda sevdi¤iniz o tatl› lezzete sahip ama kandaki glikozu
art›rm›yor! Splenda ile flekeri hayat›n›zdan eksik etmezken,
flekerin verdi¤i zararlardan korunuyorsunuz…

fiekerden yap›lm›fl olmas›na ra¤men, Splenda da bulunan
sukraloz maddesi, vücut taraf›ndan karbonhidrat olarak alg›lan-
maz. Sukraloz molekülü kararl› oldu¤undan, enerji vermez ve ka-
lori aç›¤a ç›karmaz. Diyabetli olan diyet yapan kiflilerde yap›lan
çal›flmalar, sukraloz'un ensülin seviyesinde etkili olmad›¤›n› gös-
termifl, rejim veya yemek sonras› kandaki glikoz düzeyinde etkili
olmad›¤›n› kan›tlam›flt›r.

Splenda Aspartam ve Sakarin içermez. Sukraloz sa¤l›kl› bir di-
yetin parças› olarak, diyabetliler dahil herkes taraf›ndan kullan›-
labilir. Splenda içerisindeki sukraloz'un varl›¤›, düflük kalorili yiye-
cek ve içecek yelpazesinin genifllemesini sa¤lar.

SSpplleennddaa  ‹‹llee  TTaattll››  BBiirr  YYaazz  SSiizzii  BBeekklliiyyoorr......
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