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Ozet

Amag: Bu calisma, kadin diyabetli hastalarda diyabet bakim profile ile
metabolik kontrol degiskenleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla fa-
nimlayici ve iliskilendirici olarak yapildl.

Yéntem: Orneklemi, Istanbul’da bir (niversite hastanesinde takip edilen 117
diyabetli kadin olusturdu. Veriler; sosyo-demografik &zellikleri ve metabolik
kontrol degiskenlerini (beden kitle indeksi, kan basinci, aclik kan sekeri, glukoli-
ze hemoglobin (HbAc), fotal kolesterol, HDL, LDL ve ftrigliserid) iceren "Hasta
Tanifim Formu” ve “Diyabet Bakim Profili” ile toplanal. Diyabet Bakim Profili, 104
madde ve 14 alt boyuttan olusan 5°li Likert tipi bir Slcektir. Veriler, arastincilar
tarafindan hasta dosyasindan ve ylz ydze gorisme yontemiile elde edildi. Ve-
rilerin istatistiksel degerlendirmesi icin Pearson Korelasyon Analizi kullanilal.

Bulgular: Calismaya katilan 117 diyabetli kadinin yas ortalamasi
54.29 + 15.21 yil olup, %61.5°i eviidir. Hastalann %80.3°U tip 2 diyabet tanisina
sahipfir. Diyabet Bakim Profili alt boyutlarnndan kontrol problemleri ile beden
kitle indeksi, kan basinci, total kolesterol ve LDL duzeyleri arasinda pozitif iliski
sapfanal. Pozifif tutum ile aclik kan sekeri ve kan basinci arasinda negatif iliski
bulunurken, negatif tutum ile aclik kan sekeri ve total kolesterol diizeyleri ara-
sinda pozitif iliski bulundu. Oz-bakima uyum ile beden kitle indeksi, HbA 1c, kan
basinci ve LDL ddzeyleri arasinda negatif iliski vardl. Bakim yeterliligi ile beden
kitle indeksi, aclik kan sekeri, kan basinci ve LDL dizeyleri arasinda negatif ilis-
ki bulundu. Diyete uyum ile beden kifle indeksi, kan basinci, total kolesterol,
frigliserid ve LDL dizeyleri arasinda negatif iliski saptandl. Tedavi engelleri ile
aclik kan sekeri arasinda pozitif iliski bulunurken, sistolik kan basinct ile negatif
iliski bulundu. Egzersiz engelleri ile beden kifle indeksi arasinda pozitif iliski bu-
lunurken, HDL duzeyleri arasinda negatif iliski bulundu. Diyabet bilgisi ile kan
basinci arasinda negatif iliski vardi. Uzun dénem bakim yararlarn ile beden kit-
le indeksi, aclik kan sekeri ve kan basinci arasinda negatif iliski bulundu.

Sonug: Diyabetik kadinlarda, iyi metabolik kontrol saglamak icin diyabet
bakim profilinde olumiu degisiklikler gerceklestirimelidir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, Diyabet bakim profili, Metabolik kontrol
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Summary

Investigating the Relationship between Diabetes Care

Profiles and Metabolic Control Variables in Females with Diabetes

Objective: The aim of this study was fo investigate the relationship betwe-
en diabetes care profiles and metabolic control variables in patients with fe-
male diabeftes. This study was conducted as descriptive and relational.

Method: The sample consisted of 117 diabetic female patients freated in
university hospital in Istanbul. “Patient Assessment Form” including socio-de-
mographic characteristics and metabolic control variables (body mass in-
dex, blood pressure, fasting blood sugar, HbAIc, total cholesterol, HDL, LDL
and triglyceride), and "Diabetes Care Profile” were used to data collect, Di-
abetes Care Profile has 104 items and 14 domains. Each item is rated on a
5-point Likert scale. Data were collected through patient’s sheet and face
to face interview by the authors. Spearman correlation analyses were used
for staftistical analysis.

Results: The study included 117 diabetic female patients with a mean age
of54.29 + 15.21 years and 61.5% married. 80.3% of patients had diabetes mel-
litus type 2. There were significant positive correlations of metabolic conftrol
variables domains namely confrol problems with body mass index, blood
pressure, fotal cholesterol and LDL cholesterol levels. Negative relationshios
were found between positive attitude and fasting blood sugar, blood pressu-
re whereas positive relationships were found between negative atfitudes and
fasting blood sugar, tofal cholesterol levels. There were significant positive
correlations of adjustment to self-care with body mass index, glycated he-
moglobin (HbAIc), blood pressure and LDL levels. Negative relationships we-
re found between care proficiency of patients and body mass index, fasting
blood sugar, blood pressure, LDL levels. Negative relationships were obtained
between adherences fo the diet and body mass index, blood pressure, fotal
cholesterol, tfriglyceride, LDL levels. Posifive correlation was found between
barriers to freatment and fasting blood glucose whereas negafive correlafi-
on was found between barriers to freatment and blood pressure. Positive cor-
relation was obtained between barriers to exercise and body mass index
whereas negative correlation was found between barriers to exercise and
HDL level. There was negative correlation between diabetes knowledge and
blood pressure. Negative correlations were found between benefits of long
term care and body mass index, fasting blood glucose, blood pressure.

Conclusion: In diabetic female, diabetes care profile may be improved in
order to provide right metabolic control.

Key words: Diabetes meliitus, Diabetes care profile, Metabolic control

Giris ve amag
Diyabet, yaygin gérulen ve yaosla birlikte gérdlme sikligi artan bir hastaliktir
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(Wild, Roglic, Gren et al. 2004). Dunyada her 20 Kisi-
den birinin diyabetli oldugu (Robertson, 2005), 2000
ylinda yaklasik 171 milyon diyabetli hasta oldugu,
2030 yilinda ise bu sayinin 366 milyona ulasacagi
tahmin edilmektedir (Wild et al. 2004). Turkiye Diya-
bet Epidemiyolojisi Calismasi (TURDEP) sonuglarna
Qdre, Ulkemizde 20 yas ve Uzeri bireylerde diyabet
prevalansi %7.2, tum diyabetlilerin %80'inden fazlasi
fip 2 diyabetli, bozulmus glukoz toleransi prevalansi
ise %6.7°dir (Satman, Yiimaz, Sengul ve ark. 2002).
Diyabetin 2007/08 yil prevalansi 35 yas Ustu bireyler
icin %11.3 olarak bulunmustur. Diyabet prevalans
acisindan kadin ve erkekler arasinda anlamli fark
bulunmamigtir (Onat 2009).

Diabetes mellitus (DM), insUlin sekresyonunun
ve\veya insulin etkisinin mutlak ve géreceli azligi so-
nucu karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasin-
da bozukluklara yol acan kronik hiperglisemik bir
grup metabolizma hastaligl olmasi sebebiyle akut
ve kronik olmak Uzere birgok komplikasyona neden
olabilen, bunun yaninda sosyal ve ekonomik acl-
dan direkt ve indirekt olarak hem hasta ve ailesini,
hem de toplum saglidi ve sadlik sektéranu etkileyen
bir hastalik olmasi sebebiyle olduk¢ca dnemlidir (Al-
tuntas, Unalacak, Demircan 2001; Pinar, 1998).

Tip 1 ve tip 2 DM’lu hastalarda, yetersiz glisemik
kontrol ve mikro ve makrovaskuler komplikasyonla-
nn ortaya ¢ikmasi arasinda iliski vardir. Ancak glise-
mik kontrolun saglanmasi ve glukolize hemoglobin
(HbA1c) deg@erlerinin <%7 olmasi bu tur komplikas-
yonlar belirgin sekilde azaltabilir (Janka, Jarvinen,
Kliebe et al. 2005). Metabolik kontrolin yetersiz ol-
dugu hastalarda yasam kalitesinin daha kota ve
yeti yitiminin fazla oldugunu bildirilmistir (Hanas
2001).

Modern diyabet tedavisi, egitim, kan glikozunun
hasta tarafindan dlculerek izlenmesi, komplikasyon-
lar agisindan izlem ve erken teshis-tedavi ile hiper-
tansiyon ve hiperlipidemiye yonelik tedavileri icerir
(Aydin, 2001). Diyabet kontrolinde hedeflenen so-
nuclar, hastanin kendi kendine ydnetimini saglayo-
bilmesi ve bunun sonucunda metabolik kontrolln
iyilesmesi, komplikasyonlarin ortaya c¢ikisinin veya

ilerlemesinin engellenmesi ve saglik duzeyinin yuk-
seltilerek yasam kalitesinin iyilestirimesidir (Ozcan,
200T). Tum egitim ve destegin hedefi hasta kan se-
kerini hipoglisemiye yol agcmaksizin istenen sinirlarda
futmaktir. Aile ve hastanin psikolojik gereksinimlerini
de g6z 6nunde bulundurarak siki bir yakin takip ile
hastalara daha iyi bir hayat, komplikasyonsuz yo-
sam saglanabilir (Lavin, 2006).

Diyabette tedavinin yaninda hasta ve ailesinin
sorumlulugunda olan &z-bakim buytk énem tasi-
maktadir. Diyabetli bireyin yasam kalitesini yUkselt-
mesi adina 6z-bakimina uymasi, komplikasyonlar
Onlemesi, subjektif iyilik halini sGrdurmesi gerekmek-
tedir. Hastanin akfif éz-bakimi evde kendi kendine
kan sekeri dlgumu, beslenme programina uyum,
duzenli egzersiz ve dnerilen medikal tedaviye uyum
saglamak ve instlin doz ayanni yapabilmektir (Oz-
kan ve Dumna, 2006; Ozcan, 1999).

Tedavinin femel amaci olan kan glikoz dUzeyini
istenen siniMarda tutmak igin gerekli olan diyet, me-
dikal tedavi ve egzersiz 6nerilerine uymasi gerek-
mektedir. Hastalarnn tutumlan diyabet bakimini
énemli derecede etkilemektedir. Ozcan (1999)
arastirmasinda, yasam kalitesi Uzerine diyabetin et-
kisi konusunda negatif bir tutuma sahip olan hasta-
larnn diyabet bakiminda daha fazla engelle karsilas-
fiklarini ve pozitif tutuma sahip olanlara gére de bao-
kimlarinin yetersiz oldugunu belirlemigtir. Ayrica,
olumsuz tutuma sahip kisilerin metabolik kontrol dU-
zeylerinin daha kétl oldugunu, HbAlc ve kan ba-
sin¢lannin da daha yuksek oldugunu saptamigtir
(Ozcan, 1999).

Diyabet bakimi kisiden kisiye degisebilen, her bi-
reyde farkl bireysel yaklasimlar gerektiren dinamik bir
sUrectir. Diyabetli hastalann bakiminda butincul ve
hasta merkezli yaklasim, hastanin bakimina birebir
kafimasi ve bakim konusunda sorumluluk almasini
sadlar. Diyabetin &mur boyu kisiyle beraber olacagi
dustnultrse kisinin hastaligini kendi kendine ydnetimi-
ni dgrenmesi, bakimda aktif hale gelmesi icin Snem
tasimaktadir (Dingcag, 2001; Ozcan, 2001). Bu bag-
lamda, literattrde diyabet bakimini degerlendiren si-
nirl sayida ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alisma, kadin di-
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yabetli hastalarda diyabet bakim profile ile metabo-
lik kontrol degiskenleri arasindaki iliskiyi degerlendir-
mek amacit ile yapildi.

Gereg ve ydntem

Calisma, bir Universitesi hastanesi diyabet poliklini-
Qi ve dahiliye servisinde Eylul 2008-Subat 2009 tarihle-
ri arasinda tanimlayici ve iliskilendirici olarak yapildi.

Aragtirmanin evrenini, arastirmanin yapildigi ta-
rihler arasinda takip edilen 350 diyabetli hasta olus-
turdu. Omeklemini ise, bu tarihlerde ulasilabilen ve
aragtirma kriterlerine uyan 117 kadin diyabetli hasta
olusturdu. Arastirmaya alinma kriterleri: En az bir yil-
dir tip 1 veya tip 2 DM tanisi almis olmak, iletisim so-
runu olmamak, 18 yas Uzeri olmak ve arastirmaya
katilimayi kabul etmektir.

Veri toplama araglan: Veriler “Diyabet Bakim
Profili” ve *“Metabolik Kontrol Degiskenleri Formu” ile
topland..

Diyabet bakim profili (Diabetes care profile): Di-
yabet ve tedavisinin sosyal ve psikolojik yénlerini de-
Jerlendiren bir formdur. ilk versiyonu “Diabetes Edu-
cational Profile (DEP)” 1987 yiinda Devis, Hess, Har-
rison ve Hiss tarafindan diyabetli hastalarnn gereksi-
nimlerini belilemek amaciyla gelistiriimistir. DEP” in
yeni versiyonu ise Fitzgerald ve arkadaslarn tarafin-
dan 1996 yilinda duzenlenmistir (Fitzgerald, Davis,
Connell, et al. 1996). Diyabet Bakim Profili, diyabet-
li hastalarda hastaliklan ve bakimlanyla ilgili psiko-
sosyal faktérleri degerlendirmek amaciyla gecerli
ve guvenilir bir 8lcme araci olarak uygulama alani-
na sunulmustur (Fitzgerald ve ark. 1996; Ozcan,
1999). Olcegin Turkce gecerlik ve glvenirligi Ozcan
(1999) tarafindan yapilimigstir. “Diyabet Bakim Profili”
104 maddeden ve 14 alt boyuttan olusmaktadir. Ol-
cek kapsaminda, dlcek maddelerinin yani sira de-
mografik bilgileri ve 6z bakim uygulamalarini deger-
lendiren sorular yer almaktadir. Diyabet Bakim Profi-
li'nde kontrol problemileri, sosyal ve kisisel faktorler,
negatif tutum, tibbi engeller, izZieme engelleri ve eg-
zersiz engelleri olmak Uzere diyabet kontrolUnu zor-
lastiran faktorleri kapsayan 6 alt boyut ile pozitif tu-
tum, 6z bakim yeterliligi, bakimin énemi, &z bakima

uyum, diyete uyum, diyabet bilgisi, uzun dénem ba-
kimin yararlar, destek tutumlarn olmak Uzere diya-
bet kontrolinu iyilestiren faktérleri kapsayan 8 alt
boyut bulunmaktadir (Ozcan, 1999). Olcek madde-
leri 5'li likert tipi puanlama ile degerlendirilmistir. iste-
niyorsa her alt boyut icindeki madde puanlarinin
toplanarak alt boyut madde sayisina bdlunmesi ile
1"den 5'e kadar degdisebilen alt boyut toplam puan
ortalamalan hesaplanabilmektedir. TUm &lcegin to-
tal puani hesaplanmamakta, sonuclar alt boyut
toplaom puanlan Uzerinden degerlendiriimektedir.
Olcegdi gelistiren arastirmacilar alt gruplarndan bir
ya da birkaginin segilerek digerlerinden bagimsiz
olarak kullanilabilecegini belirtmiglerdir (Fitzgerald
ve ark. 1996; Ozcan, 1999). Bu calismada Cron-
bach alpha katsayisi .84 olarak bulundu.

Metabolik kontrol degiskenleri: Hastalarn meta-
bolik kontrol duzeylerini degerlendirmek icin hasta
dosyalarndan elde edilen aclik kan sekeri, HbAlc
degeri, arteriyal kan basinci, total kolesterol, HDL
kolesterol, LDL kolesterol, tfrigliserid degerleri ve be-
den kitle indeksi dlcumleri kullanildi.

Veri toplama ydéntemi: Diyabet Bakim Profili ylz
yuze Qorisme yontemiyle arastirmact tarafindan
dolduruldu. Metabolik Kontrol Degiskenleri Formu
ise hasta dosyalarindan yararlanilarak dolduruldu.
Veri toplama suresi 45-60 dakika arasindadir.

Aragtirmanin etik yona: Arastirmanin yopildidi ku-
rumdan yazill galisma onayi alindi. Efik kurul onayiicin
Marmara Universitesi Yerel Etik Komitesi‘nden izin alin-
di. Calisma Helsinki Deklerasyonu prensiplerine uy-
gun olarak yopildi. Calismaya katimada génulltlik
ilkesine dikkat edilerek ¢calisma dncesi hastalara co-
lisTnanin amaci ve yaran anlatfildi. Hastalara bilgilen-
dirilmis onam formu imzalatidi.

Istatistiksel dederlendirme

Verilerin istafistiksel deg@erlendirimesi icin SPSS 11
programi kullanildi. Parametrik veriler ortalama +
standart sapma (SS) ile, non parametrik veriler ylz-
delik ile gdsterildi. Istatistiksel degerlendirme icin
Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Analiz icin
guven aralig %95 (p<.05) olarak kabul edildi.
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Bulgular

Calismaya katilan 117 diyabetik kadin hastanin
yas ortalamasi 54.29 + 15.21 (21-88) yil olup, %61.5
(n=72)"i evli ve %80.3 (n=94)"U tip 2 DM tanisina sa-
hiptir. Diyabet tani suresi ortalamasi 12.45+8.48 (2-
40) yildir. Hastalarnn %44.4 (n=52) emekli olup, %32.5
(n=38)'i okur-yazar ve %%94.9 (n=111)"unun sosyal
guvencesi bulunmaktadir (Tablo 1).

Hastalann %60.7 (n=71)'sinin diyabet hakkinda
egitim aldigi ve bunlarnn %62.4 (n=53)"'UnUn egitimi
hemsireden aldiklan belirlendi. Diyabet kontrollerini
hastalarn %52.1 (n=61)"inin hep ayni hastanenin
polikliniginde, %32.5 (n=38)'nin ise daha ¢ok Diya-
bet Cemiyeti'nde yaptirdigi belirlendi. Kontrole git-
me sikigina bakildiginda; hastalann %33.3 (n=39)’U
1-6 ay, %18.8 (n=22)"i 7-12 ay, %42.7 (n=50)"si 13-18
ay ve %5.1 (n=6)"i iki yil ve Ustlinde sUrelerle kontro-
le gittigi belirlendi.

Hastalann %25.6 (n=30)sI sigara kullanirken, %12
(n=14)’si alkol kullandigi, %72.6 (n=85)’sinin qilesinde
de bir diyabetli oldugu belirendi. Hastalann %54.7
(n=64)'sinde diyabete bagll komplikasyon gelistigi ve
bu komplikasyonlann %80.3 (n=94)"UnUn kardiyovas-
kuler hastaliklar, %31.6 (n=37)'sinin retinopati, %12.8

Tablo 1: Sosyodemografik Ozelliklerin Dagilimi (N=117)

N %

Medeni Durum

Bekar 45 38.5

Evii 72 61.5
Egitim Durumu

Okur-yazar 38 32.5

llkokul Mezunu 9 7.7

Ortaokul Mezunu 31 26.5

Lise Mezunu 28 23.9

Universite Mezunu 11 04
Meslegi

Ev Kadini 50 42.7

Emekii 52 44.4

Memur 4 3.4

Isci 5 4.3

Serbest Meslek o) 5.1
Sagiik Sigortasi

Var 111 94.9

Yok 6 51

(n=15)"Inin nefropati, %18.8 (n=22)"inin ndropati ve
%5.1 (n=6)"inin diyabetik ayak yarasi oldugu saptand.

Calismaya katilan diyabetik kadin hastalarin me-
tabolik kontrol degiskenleri ile ilgili bulgulan Tablo
2'de gosterildi, Diyabet Bakim Profili ve alt boyut pu-
anlar ise Tablo 3'de gdsterildi.

Diyabet Bakim Profili ve alt boyut puanlar ile me-
tabolik kontrol degdiskenleri arasindaki iliskiler Tablo
4a ve Tablo 4b’de gosterildi.

Buna gére; Diyabet Bakim Profili alt boyutlarindan
kontrol problemleri ile beden kitle indeksi, kan basin-
cl, total kolesterol ve LDL dUzeyleri arasinda poxzifif ilis-
ki saptandi. Sosyal kisisel faktérler ile aclik kan sekeri,
kan basinci ve trigliserit dUzeyleri arasinda pozitif iligki
belirlendi. Pozitif tutum ile aglik kan sekeri ve kan ba-
sinci arasinda negatif iliski bulunurken, negatif tutum
ile aclik kan sekeri ve total kolesterol duzeyleri arasin-
da pozitif iligki bulundu. Bakim yeterliligi beden kitle in-
deksi, aclik kan sekeri, kan basinci ve LDL dUzeyleri
arasinda negatif iliski vardi. Oz-bakima uyum ile be-
den kitle indeksi, HoAlc, kan basinci ve LDL dUzeyle-
ri arasinda negafif iligki vardi. Diyete uyum ile beden
kitle indeksi, kan basinci, total kolesterol, trigliserid ve
LDL duzeyleri arasinda negatif iliski saptandi. Tedavi
engelleri ile aclik kan sekeri arasinda poxzitif iliski bulu-
nurken, sistolik kan basinct ile negatif iliski bulundu.
Egzersiz engelleri ile beden kitle indeksi arasinda po-
zitif iliski bulunurken, HDL duzeyleri arasinda negatif
iliski bulundu. izZlem engelleri ile metabolik kontrol de-
Qiskenleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Diyo-
bet bilgisi ile kan basinci arasinda negatif iliski vardi.
Uzun dénem bakim yararlarn ile beden kitle indeksi,
aclik kan sekeri ve kan basinci arasinda negatif iliski
bulundu. Destek tutum ile trigliserit dUzeyleri arasinda
pozitif ydnde anlamli iliski saptand.

Tartisma

Kadin diyabetli hastalarda diyabet bakim profile
ile metabolik kontrol degiskenleri arasindaki iligkiyi de-
Qerlendirmek amaci ile yapilan bu arastirmada 117
diyabetik kadin hasta ¢calisma kapsamina alindi. Hos-
talann yas ortalamast 54.29 + 1521 yil olup %80.3
(n=94)"0 tip 2 diabetes mellitus tanisina sahipti.
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Kartal ve arkadaglarnin (2008) yaptidi calismada
hastalann yas ortalamasi 56.4 = 12.1 yil, Karamah-
mut ve Olgun’un (2009) yaptidi calismada ise kadin
diyabetlilerin yas ortalamasi 58 + 11 yil olarak bulun-
mustur. Yas ile ilgili bulgulanmiz literatdr bilgisi ile
benzerlik gbstermektedir.

Calismaya katilan hastalarnn %32.5 (n=38)’i okur-
yazardi. Batkin ve arkadasinin (2005) yaptidr ¢calis-
mada diyabetli hastalarn %58.4'0ndn okuma yaz-
ma bilmedigi, Azak, Altundag, Sert ve arkadaslar-
nin (2008) yaphidl calismada %43.5' ilkégretim me-
zunu oldugu, Karamahmut ve Olgun’un (2009) yap-
fIg1 calismada ise %35'inin Universite mezunu oldu-

Tablo 2: Metabolik Kontrol Degiskenlerin
Ortalamalan (N=117)

Metabolik Kontrol Ort. £88 Min-Max
Degiskenleri

Beden Kitle indeksi 26.05 +4.79 18 -44
Aclik Kan Sekeri (mg/dl) 150.03 + 36.03  82-280
HbAlc (%) 7.44 +1.37 5-11
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 12826 + 14.54  90-170
Diastolik Kan Basinci (mmHg) 79.34 + 8.60 60 - 95
Total Kolesterol (mg/dl) 196,52 +41.99 110-320
Trigliserid (mg/dl) 152, 10+ 68.99 65— 758
HDL Kolesterol (mg/dl) 41.49 + 12.68 22-76
LDL Kolesterol (mg/d 137.63 £52.30 56 - 342

Tablo 3: Diyabet Bakim Profili Olcek Puan
Ortalamalan (N=117)

Diyabet Bakim Profili Ort. £ 8§ Min — Maks.
Kontrol Problemleri 47.87 + 13.60 27 - 91
Sos. ve Kis. Faktdrler 37.08 +8.94 21 -61
Pozitif Tutum 1653+ 3.18 7-22
Negatif Tutum 156,66 + 3.07 10-26
Bakim Yeterliligi 13.81+2.84 8-20
Bakimin Onemi 16.64 + 1.81 13-20
Oz-bakima Uyum 13.06 + 2.42 7-19
Diyete Uyum 11.80+ 3.74 4-20
Tedavi Engelleri 923+4.13 0-30
Egzersiz Engelleri 947 +2.89 5-19
lzZleme Engelleri 14.57 + 7.20 0-30
Diyabet Bilgisi 2242+ 17.78 0-46
Uzun D&n. Bak. Yararlar 20.92 +2.62 10-25
Destek Tutumlari 21,82+ 1.95 14-27

Qu bildirilmigtir. Egitim ile ilgili bulgulanmiz Azak ve ar-
kadaslarnin (2008) bulgularn ile paralellik gdster-
mektedir. Bu sonuclar ayni zamanda, Ulkemizdeki
diyabetli hastalarn egitim dtzeyinin gok dUsuk sevi-
yelerde olduguna isaret etmektedir.

Yaptigimiz ¢calismada, hostalann %44.4 (n=52)
emekli olup %47.7 (n=50)'si ev kadiniydi. Bahar
(2006)'In ¢alismasinda hastalarn %42.1°inin, Gulse-
ren ve arkadaglannin (2001) calismasinda %57.7si-
nin ev kadini oldug@u bildirilmistir. Emekli olmus hasta
sayisl Bahar ve arkadaslarnin (2006) yaptidl baska
bir calismada %44.4, Karamahmut ve Olgun’un
(2009) yaptigr calismada ise %47 olarak bildirilmistir.

Yapilan ¢alismalar diyabetli hastalann bdyUk ¢o-
Qunlugunun ev hanimi ve emekli oldugunu gbs-
termektedir. Bu gruplarn oranlarnnin daha yuksek
cikmis olmasi, gundUz saatlerinde yapilan diyabet
kontrollerine gelebilme agisindan daha elverigli ol-
duklariyla iliskilendirilebilir.

Hastalarnn %60.7 (n=71)"sinin diyabet hakkinda
eQitim aldigi ve bunlarnn %62.4 (n=53)"Unun egQiti-
mi hemgireden aldiklar belirlendi. Hastanelerde
diyabet hemsiresinin varligl ve ulagim kolaylidi ne-
deni ile bu oranin yuksek bulundugunu dusun-
mekle birlikte hastalara egitime imkanlar sunul-
masina karsin bu firsatlardan yeterince yararlana-
madiklarni dusinmekteyiz.

Diyabet kontrollerini hastalann %52.1 (h=61)"inin
hep ayni hastanenin polikliniginde, %32.5 (n=38)"nin
ise daha ¢ok Diyabet Cemiyeti'nde yoptirdidi belir-
lendi. Hastalarin %33.3 (n=39)'0G 1-6 ay, %18.8
(n=22)"i 7-12 ay, %42.7 (n=50)'si 13-18 ay ve %5.1
(n=06)"i iki yIl ve Ustinde sUrelerle kontrole qittigi sap-
tandi. Kadin diyabetli hastalann baydk cogunlugu-
nun duzenli kontrollerini yaptirdigi gérilmektedir. Di-
yabet kontrollerinin yUksek oranla kurumlarda yapi-
labilmesi ulasllabilirlik ve maliyet agisindan hasta yo-
ranna olan bir durum olarak degerlendirilebilir.

Hastalarn %25.6 (n=30)"sI sigara kullanirken, %12
(n=14)'si alkol kullandii belirlendi. Karamahmut
ve Olgun’un (2009) yaphdr calismada sigara kul-
lanimi %16, alkol kullanimi %11 olarak bulunmustur.
Buna gdére, diyabetli hastalarin risk faktérleri ve
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sadlikl davranis gelistirmeleri acisindan bilgilendiril-
melerine ihtiyac duyulmaktadir.

Hastalarnn %72.6 (n=85)"sinin ailesinde de bir diya-
betli oldugu belirlendi. Hastalann %54.7 (n=64)'sinde
diyabete bagl komplikasyon gelistigi ve bu kompli-
kasyonlarnn %80.3 (n=94)'Unu hipertansiyon ve iske-
mik kalp hastalidi, %5.1 (n=6) ini diyabetik ayak yaro-
sl gibi makrovaskuler komplikasyonlar olustururken,
%31.6 (N=37)sinI retinopati, %12.8 (n=15)"ini nefropa-
fi ve %18.8 (n=22)'ini néropati gibi mikrovaskUler

komplikasyonlar olusturdugu saptandi. Karamahmut
ve Olgun‘un (2009) yaptid calismada hastalarnn
%20’sinin mikrovaskuler komplikasyonlara sahip oldu-
Qu ve %3'unde diyabetik ayak yarasi oldugu, %91°in-
de hipertansiyon ve iskemik kalp hastaligi gibi makro-
vaskuler komplikasyonlar oldugu belilenmistir. Diya-
bet egitiminde komplikasyonlara ve bas etmeye y6-
nelik konulara daha fazla yer verimesi ve hasta ta-
kiplerinde diger bilim dallanndan daha fazla yararlo-
nilmasi gerektigini dustnulmekteyiz.

Tablo 4a: Diyabet Bakim Profili Olcek Puan Ortalamalari ile Metabolik Kontrol Dediskenleri Arasindaki lliski (N=117)

Diyabet Bakim Profili Beden Kitle
Indeksi
Kontrol Problemleri . 184*
Sos. ve Kis. Faktorler .040
Pozitif Tutum -070
Negatif Tutum .017
Bakim Yeterliligi -318***
Bakimin Onemi -258**
Oz-bakima Uyum -281**
Diyete Uyum -217*
Tedavi Engelleri -.059
Egzersiz Engelleri 216"
lzZleme Engelleri - 131
Diyabet Bilgisi -.090
Uzun Dén. Bak. Yararlan -291*
Destek Tutumlarn -037

Aclik Kan HbAIc Sistolik Kan Diyastolik
Sekeri Basinci Kan Basinci
.099 .007 313** 409"
275™* 170 102 271
-214* - 157 142 -275™*
.286™* 118 .070 102
-216* - 137 - 3571 -.260™*
- 183" - 163 - 172 - 167
-.088 -, 189* - 186" - 175
-027 .028 -271 - 129
.306™* 133 -.209* -.063
.075 -025 -.064 .024
122 .030 021 -014
.009 .070 -418*** - 162
-225* - 116 -2571** =217
115 -.008 - 161 -.066

Tablo 4b: Diyabet Bakim Profili Olcek Puan Ortalamalari ile Metabolik Kontrol Dediskenleri Arasindaki fliski (N=117)

Diyabet Bakim Profili T.Kolesterol
Konfrol Problemleri .298**
Sos. ve Kis. Faktorler .186*
Pozitif Tutum -018
Negatif Tutum .204*
Bakim Yeterliligi -.033
Bakimin Onemi -238*
Oz-bakima Uyum -.028
Diyete Uyum -297**
Tedavi Engelleri - 104
Egzersiz Engelleri - 105
[zZleme Engelleri -.050
Diyabet Bilgisi -.060
Uzun Dén. Bak. Yararlar - 110
Destek Tutumlar -014

Trigliserit HDL LDL
169 .015 3256
226" 022 .058
-.050 -070 -039
-.043 .049 - 120
-034 -.083 - 185*
- 106 -215% -.234*
- 161 -.007 296"
262" - 106 -201*
-.044 .020 -.085
-077 -226* 129
.001 -052 .001
.034 -.056 - 139
-.064 21 -.046
219* 021 .050
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Diyabetli hastalarda metabolik kontroltn saglan-
masl dnemlidir. Metabolik kontrold k&tl olan hasto-
lann yasam kalitelerinin de k&t oldugu ve yeti yiti-
minin fazla oldugu bildirimistir (Hanas, 2001). Yapfti-
gimiz calismada, metabolik degiskenlerden biri
olan beden kitle indeksi ortalamasi 26.05+4.79 ola-
rak bulundu. Turk tfoplumunda beden kitle indeksi
ortalamasi 26.8 kg/m?2 olarak bulunmustur (Anci, Al-
tun, Erdem ve ark. 2007). Calisma bulgulanmiza gé-
re, kadin diyabetli hastalarin beden kitle indeksi or-
talamasi Turk toplumu beden kitle indeksi ortalamao-
sina benzerdir.

Bu calismada elde edilen diger metabolik kontrol
degiskenlerinin dUzeyleri: Ortalama aclik kan sekeri
150.03+36.03 mg/dl, HbAlc %7.44+1.37, kan basinci
128.26+£14.54 | 79.3448.60 mmHg, total kolesterol
196.52+41.99 mg/dl, trigliserid 152.10+68.99 mg/dl,
HDL kolesterol 41.49 + 12.68 mg/dl ve LDL kolesterol
137.63 + 52.30 mg/dl olarak belirlendi. Amerikan Di-
yabet Demegi (ADA) ve Dunya Saglk Orgitd
(WHO)ya gdre iyi kontrol aglik kan sekeri degeri 80-
110 mg/dl, ADA’ya goére hedeflenen HbATc <%7,
kan basinct <130/80 mmHg, tfrigliserid <150 mg/dl,
HDL kolesterol (kadin) >55 mg/dl ve LDL kolesterol
<100 mg/dl olarak belirlenmistir. Buna gére, calisma
grubumuzun acglik kan sekeri duzeylerinin hedefle-
nen deg@erden c¢ok yuksek oldugu gérdimektedir.
HoATc ve kan basinct bulgulanmiz hedef degere
cok yakin, HDL kolesterol dUzeyi hedeflenenden da-
ha dusuk, LDL kolesterol ve trigliserid dUzeyleri ise da-
ha yUksektir. Calisama grubumuzdaki diyabetli ka-
dinlann yuksek oranda kardiyo-vaskdler risk faktorle-
rine sahip oldugu sdylenebilir. Kara (2010) yaphdi
calismada, diyabetli hastalann %75’inin HbAlc de-
Qerinin %7 nin Uzerinde oldugunu belirlemistir.

Diyabet bakimi kisiden kisiye deQisebilen ve farkii
bireysel yaklasim gerektiren dinamik bir strecfir. Bu
nedenle diyabetli hastalarn bakiminda butdncul ve
hasta merkezli yaklasim, hastanin bakimina birebir
katimasi ve bakim konusunda sorumluluk almasini
saglar (Dincdag, 2001; Ozcan, 2001). Literatirde di-
yabet hastasinin bakimini degerlendirmek icin hazir-
lanmig Diyabet Bakim Profili gibi dlcekleri kullanarak

yapilmis calismalar meveuttur (Ozcan, 1999). Yapt-
gimiz calismada, kadin diyabetik hastalann®Diyabet
Bakim Profili” puanlannin (Tablo 3) Ozcan (1999)In
calisma bulgulanna yakin oldugu belirlendi.

Diyabet Bakim Profili alt boyut puanlari ile meta-
bolik degiskenler arasindaki iliski degerlendirildigin-
de; Diyabet Bakim Profili alt boyutlarnindan kontrol
problemleri arttik¢a beden kitle indeksi, kan basinci,
total kolesterol ve LDL kolesterol dUzeylerinin arthidi,
ayrica sosyal kisisel faktdrlerle ilgili problemler arttik-
ca aclik kan sekeri, kan basinci ve trigliserid dlzey-
lerinin de arttigi saptandi.

Pozitif tutum arttik¢a aglik kan sekeri ve kan basin-
cinin azaldig, negatif tutum arttik¢a aclik kan sekeri
ve total kolesterol duzeylerinin arthdr bulundu. Oz-
can’nin (1999) ¢alismasinda aglik kan sekeri degeri
yuksek olan hastalarn daha fazla negatif tutuma ve
daha az pozitif tutuma sahip olduklar bulunmustur.

Bakim yeterliligi arttikca beden kitle indeksi, ac-
lik kan sekeri, kan basinci ve LDL kolesterol duzeyle-
rinin azaldigl, 6z-bakima uyum arttikga beden kitle
indeksi, HoAlc, kan basinci ve LDL kolesterol dUzey-
lerinin azaldigi belilendi. Ozcan’nin (1999) yaphd
calismada, aglik kan sekeri degeri yUksek olan has-
talann bakimlar konusunda daha yetersiz ve 6z bo-
kima uyumlarnnin daha kétu oldugu bulunmustur.

Diyete uyum arttikca beden kitle indeksi, kan ba-
sinci, total kolesteral, trigliserid ve LDL kolesterol du-
zeylerinin azaldigi saptandi. Tedavi engelleri arttikca
aclk kan sekerinin arthidl, sistolik kan basincinin ise
azaldidl bulundu. Egzersiz engelleri arttkca beden
kitle indeksinin arttidi, HDL kolesterol duzeylerinin ise
azaldigr saptandi. iZlem engelleri ile metabolik kont-
rol degiskenleri arasinda anlamli bir iliski bulunmaz-
ken, diyabet bilgisi arttkca kan basincinin azaldig
bulundu. Kartal ve ark. (2008) yaptiklarn ¢calismada,
fedaviye uyumu iyi olan ve diyet programina uyan
hastalann diyabet tutumlannin pozitif oldugu, ayrnca
pozitif tutuma sahip hastalann kan sekeri kontrolleri-
nin, 6z bakim becerilerinin, diyabet hakkindaki bilgi
duzeylerinin daha iyi oldugunu gdstermigtir. Buna gé-
re, hastalarn diyabet tedavisine uyumunu etkileyen
en 6nemli nedenin beslenme aliskanliklannda yap-
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masi gereken degisikliklere direnc gostermeleridir
(Kartal 2008). Azak ve arkadaslannin (2008) calismao-
sinda, hastalann tedavilerindeki guclikler arttikca
HoAlc duzeyinin arthgi bildirimistir. Diyabetli has-
falarda diyet ve tfedaviye uyumun saglanmasi,
duzenli egzersizlerin yaptinimasi ile iyi metabolik kont-
rolin saglanabilecegini dusinmekteyiz.

Uzun dénem bakim yararlan arttikga beden kitle
indeksi, aclik kan sekeri ve kan basincinin azaldidi,
destek tutum arttikca trigliserid duzeylerinin arthid
saptandi. Ozcan’in (1999) calismasinda, diyabetli
bireylerin bakimin yararina inancini yansitan, mak-
simum puana yakin puanlar elde edilimigtir.

Sonu¢ olarak, Diyabet Bakim Profilinin alt boyut-
larndan iziem engelleri disinda diger alt boyutlar ile
cogu metabolik kontrol degiskenleri arasinda anlam-
I iliskiler bulundu. Buna gére; hastaya ézgu "Diyabet
Bakim Profili” dizenlenirse metabolik kontrol dedis-
kenlerinde anlamli iyilesme saglana- bilecekfir.
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Ozet

Amag: Kadin cinsel islev bozuklugu organik, psikolojik ve sosyal pek ¢cok
nedene bagl olusan, kadin ve erkegi yogun olarak etkileyen ¢cok boyutlu
bir saghk sorunudur. Metabolik bir hastalik olan ve komplikasyonlarnn ortaya
cikmastyla kisinin yasam kalitesini azaltan diyabette de cinsel islev bozukiu-
guna sik rastlanmaktadir. Bu ¢alismada, diyabetik kadinlarda cinsel islev
bozuklugu ftiplerini ve gordlme sikligini arastirmayr amacladik.

Gereg - ydntem: Kilinigimizde izlenen 18-55 yas arasi 100 kadin hasta
onaylar alinarak ¢calismaya dahil edilmistir. Olgulann diyabet sureleri, egi-
fim ve dreme durumu &grenilmis, BKI (Beden kitle indeksi) hesaplanmigtir.
Komplikasyonlan kaydedilen olgularnn cinsel islev degerlendirmesi Tark¢e
validasyonu famamlanan kadin cinsel fonksiyon indeksi (FSFI: Female Sexu-
al Function Index) ile yapilmustir. Istatistiksel degerlendirme SPSS 16.0 progra-
minda yapilarak, gruplar Mann-WhitneyU testi ile kargilagtinimis ve anlamiilik
duzeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Hastalann %15° tipl, %85°i tip 2 diyabetliydi. Yas orfalamalar
45,0 + 9,7 yil, diyabet yili ortalamalan ise10,0 + 6,0 yil bulundu. Olgularin
%19°u okur-yazar degil, %44°G ilkokul mezunu, digerleri lise veya Universite
mezunuydu. Hastalarin %50°si menopoza girmisti ve ortalama menopoz su-
resi 2,7 + 4,3 yil olarak saptandi. BKI ortalamalan 31,9 + 6,1kg/m? idi. Komp-
likasyonlar acisindan hastalarn, %23°de refinopati, %18 de ndropati,
%11°de nefropati, %12°de koroner arter hastaldi, %55°de hipertansiyon,
%46 °da hiperlipidemi mevcuttu. HbA Ic ortalamalarn 9,3 + 2,0 sapfanan ol-
gularin toplam FSFl skor ortalomasi 19,9 + 4,6 idi. Diyabetli kadinlarnn %65 °in-
de cinsel islev bozuklugu mevcuttu ve cinsel islev bozuklugu (CIB) olaniar-
da CIB olmayaniara gére ortalama HbA ¢ dizeyleri, diyabet yil ve meno-
poz yill anlamii olarak yuksekti (0<0,05).

Sonug: Diyabetli kadinlann 3/5'inden fazlasinda cinsel islev bozuklugu
mevcuttu. Cinsel islev bozuklugu acisindan iliskili oldugu faktorleri belirlemek
ve ¢dzum Onerileri icin daha buydk hasta gruplar ile arastirma yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, Cinsel islev bozuklugu, Diyabet komplikas-
yonlar, Menapoz
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Summary

Diabetes Mellitus in Women With a Sexual Dysfunction

Aim: Female sexual dysfunciton is a mulfi-dimensional health problem
which may be due to organic, pyschological and social reasons and both
affect the woman and man’s life. Diabetes Mellitus is a metabolic disease
and reduce the quality of life through the arising complications. sexual
aysfunction is one of the complications common among the diabetic pa-
tients. In this study, we aimed to investigate the incidence and types of se-
xual dysfunction in the diabetfic women.

Material and method: One hundred female patients were included the
study age ranged between 18-55 years old with the their own informed
consent. Duration of diabetes mellitus, educational and reproductive sta-
tus, and body mass index (BMI) were recoreded. Assesment of sexual func-
tion of patients were performed by using female sexual function index
(FSF) which had turkish validation. Statistical analysis was performed using
SPSS 16.0 programme. Groups were compared with Mann-Whitney-U
analysis and p<0.05 was considered as significance level,

Resulfs: 15% of patients were diabetes mellitus type 1 and 85% of pati-
ents were diabetes mellitus type 2. Their mean age was 45,0 + 9,7 years and
mean length of diabetes mellitus was 10,0 + 6,0 years. 19% of patfients we-
re not literate, 44% of patients had primary school graduate and other we-
re graduated from high school or university. 50% of patients had menopa-
use and their mean meanopause duration was 2,7 + 4,3 years. The mean
BMI was 31,9 + 6,1kg/m2. Among all the patients, retinopahty, ndropathy,
coronary arterial disease, hypertension, and hyperlipidemia were 23%,
18%, 11%, 12%, 55%, and 46% respectively. Patients’s mean HbAIc was
9,3+2,0 and mean total FSFI was 19,9 + 4,6. 65% of diabetic women had se-
xual dysfunction and their HbAIc level, duration of diabetes mellitus and
menopause were significantly higher than those without sexual dysfunction
(p<0.05).

Conclusion: More than 3/5 Women with diabetes mellitus had sexual
dysfunciton. In the future, further investigations with larger groups should be
made for determine the correlation between sexual dysfunction and risk
factors and suggest the solutions in diabetic patients.

Key Words: Diabetes mellitus, Sexual dysfunction, Diabetus mellitus
complications, Menopause

Girig ve ama¢g

Cinsellik dogumdan 6lume kadar icimizde bulunan bir yasam durtlsu-
dar. Ancak icinde bulundugumuz sosyo-kultUrel sartlar, kadin ve erkek ol-
ma, yas, egitim, yetistirme ortami, din, ekonomik sartlar ve daha bircok fak-
16r cinsel yasami olumsuz etkilemektedir. Kadinlar icin cinsellik arzu edilebi-
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lir olma, cocuk dogurma yetenedi ve beden ima-
jintkapsamasinin yani sira duygusal, entellektiuel ve
sosyo-kultUrel bilesenleri de icine alan genis bir
kavramdir. Cinselligi direkt ya da dolayl olarak et-
kileyen saglik sorunlar cinsel islevi bozmakta ve
dolayisiyla bireylerde fiziksel, ruhsal ve sosyal sorun-
lara neden olabilmektedir (Aygin, 2003; Eti Arslan,
1995; Henson, 2004). Cinsel islev bozuklugu (CIB)
varlidr kadinda ézguven kaybl, kisisel iliskilerde bo-
zulma ve duygusal strese neden olur (Laumann,
1999).

Uzun yillar kadinin cinsel aktivitedeki rolt ve ka-
dindaki cinsel islev bozuklugu, erkekteki kadar yo-
gun bicimde arastinimamis ve sorunun sadece psi-
kolojik kaynakll olduguna inanilmigtir. Fakat son yil-
larda cinsel aktivite sirasinda kadinlarda meydana
gelen fizyolojik degisiklikler ve islev bozukluklar ko-
nusunda yogun olarak arastirmalar baslamis ve
problemin organik nedenlerden kaynaklanabile-
cegQi de ortaya c¢ikanlmistir. Bazi ¢alismalarda ka-
dinlarda erkeklerden daha ylksek oranda CiB
saptanmistir.

Amerikada genel nUfus icinde kadinlarin
%43'nde erkeklerin %31'nde CIB mevcut (La-
umann, 1999).

Cinsel islev bozukluguna iliskin pek ¢cok algorit-
ma ve degerlendirme ydntemi tfanimlanmigtir (Ad-
rews, 2000; Rogers, 2001). Bu degerlendirme ydn-
temleri gelistirilirken &zellikle hastanin kendini ifade
edebilecegi, anlagilir ve kisa degerlendirme form-
lan kullaniimaktadir. Bunlardan biri de 2000 yilinda
ki konsensus toplantisinda Rosen ve arkadasglar ta-
rafindan kadin cinsel islevinin  degerlendiriimesi
amaciyla gelistilen Kadin Cinsel islev Olcegdidir
(FSFI: Female Sexual Function Index) (Rosen, 2000).
Bu arastirmada FSFI kullanildi.

Diyabetin kardiyovaskuler ve diger kronik komp-
likasyonlar diyabetik kadinlarda ve erkeklerde
benzer oranlarda gérulmektedir. Ayni sekilde diya-
betik kadinlardaki CIB sikliginin erkekler ile benzer
olmasi beklenebilir. Diyabetik kadinlarda CiB ile il-
gili daha az sayida calisma yapilmis ve bu calisma-
lardaki olgu sayisi ise oldukca azdir (Enzlin, 1998).

Bu arastirmada, diyabetli kadinlardaki cinsel islev
bozuklugunun ftiplerini ve cinsel islev bozuklugu ile
iliskili parametreleri arastirmak amaclandi.

Arasfirmanin fipi: Bu arastirma tanimlayici ve ilis-
ki arayici fiptedir.

Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular

e Diyabetli kadinlarda cinsel islev bozuklukiar
yuksektir

¢ Diyabetin tipi cinsel islev bozukluklarnni etkiler

¢ Yas cinsel islev bozukluklarnni etkiler

¢ HbATc, diyabet yill, menapoz cinsel islev bo-
zukluklarni etkiler

Evren ve 6rmeklem: Arastirmanin evrenini, Mayis
2009- Nisan 2010 tarihleri arasinda 19 Mayis Univer-
sitesi Endokrinoloji ve Metabolizma kliniginde izle-
nen 18 ve 55 yas arasi, calisma grubuna aragtirma-
ya katiimaya istekli, iletisim problemi olmayan 100
evli kadin diyabetli alindi.

Verllerin toplanmasi: Veriler diyabetli birey tani-
lama formu ve Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi (Di-
yabetli Birey Tanima Formu(Female Sexual Functi-
on Index: FSFI) kullanild.

Veri toplama aracglan

Diyabetli Birey Tanima Formu, Bireylerin diyabet
fipi, diyabet streleri, 6grenim duzeyleri, menapoz
yili, kronik komplikasyonlarin varligl, HbAlc ve Ure-
me durumunu, Beden kitle indeksi (BKi) ve kompli-
kasyonlarn degerlendiriimesini iceren form 13 soru-
dan olustu.

Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi (Diyabetli Birey Ta-
nima Formu(Female Sexual Function Index: FSFI):
Rosen ve arkadaslan tarafindan kadin cinsel islevi-
nin degderlendirimesi amaciyla gelistirilen FSFI Olce-
gin Turkce gecerlik ve glvenirik analizi Okslz ve
Malhan (2005) tarafindan yapiimigtir. Tirkgceye uyar-
lanan dlgcegin cronbach alfa katsayisi 0.95, test re-
test glvenirligi 0.75- 0.95 bulunmustur (Okstiz, 2006).

Olcek son bir ay icerisinde cinsel iliskide bulu-
nanlara uygulanabilen envanter kadin cinsel islevi
ile ilgili yonleri (cinsel istek, uyarima, lubrikasyon,
orgazm, genel tatmin ve adrn) degerlendirmek icin
tasarlanmigtir. Alfi boIum ve on dokuz sorudan olus-
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maktadir ve élcek 2 ile 36 arasinda puanlanir. Alt
basliklarda elde edilen puanlar kendi katsayisi ile
carpllarak alt baslk ve toplom puan elde edilir
(Tablo 1) (Basson, 2000). Kadin Cinsel islev indeksi
total skorunun 26.55'in alfinda olmasi cinsel islev
bozuklugu oldugunu gésterir (Wiegel, 2005)

Verilerin degerlendiriimesi

Elde edilen veriler SPSS 16.0 programi kullanila-
rak degerlendirildi. YUzdelik, ortalama dagiimlar,
standart sapma ve iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi (Mann-Whitney U testi) uygulandi.
%95 guven aralidl esas alinarak analiz edildi. So-
nuclar %95 guven araliginda, anlamlilik p<0.05 dU-
zeyinde degerlendirildi.

Aragtirmanin etik yona

Arastirmanin yUrltdlmesinde bilimsel ilkelerin ya-
ni sira evrensel etik ilkelere de uyulmustur. Bu dog-
rultuda arastirmada, aydinlatiimis onam, &zerklik,
gizlilik ve gizliligin korunmasi, hakkaniyet, zarar ver-
meme/yararlilik ilkeleri g6z 6nunde tutuldu. Arastir-
ma oncesinde etk kurul onayl ve ¢alisma izni alin-
di. Arastirmaya katilan diyabetli bireylerden yazili
onam alindiktan sonra, génulltltk esas! ilke edinile-
rek yuz yluze gbrisme yoluyla toplandi.

Aragtirmanin sinirlilikiar

Arastirma yalnizca arastirmanin yapildigi klinikte
belirlene calisma grubunu icermekte olup, genel-
lenemez.

Bulgular
Diyabetli kadinlardaki cinsel islev bozuklugunun

fiplerini ve cinsel islev bozuklugdui ile iliskili paramet-
releri arastrmak amaciyla yaptgimiz calismadan
elde edilen bulgular asagida verildi.

Diyabetli bireylerin %440 ilkokul mezunu, %85’
tip 2 diyabetli, 18-568 yas arasinda (45.08 + 9.79),
1-27 (10.04 + 6.06) yilik diyabetli, BKi'leri 19-52
kg/m?2 31.94 + 6.13), diyabetlilerin %50'si 1-24 (2.72
+ 4,39) yildir menapozda, HoAlc dlzeylerinin 5.,4-
14mg/dl (9.36 £ 2.06), FSFI skorlarnin 3,6-26,7 (19.9
+ 4.6) oldugu belirlendi (Tablo 2).

Diyabetin komplikasyonlar acisindan incelendi-
ginde, diyabetlilerin, %55‘inde hipertansiyon,
%46'sinda  hiperlipidemi, %23°'Unde retinopati,
%18'de néropati, %12'sinde koroner arter hastaligi,
ve %11'inde nefropatinin mevcut oldugu goéruldu
(Tablo 3).

Diyabetli bireylerin %65’inde cinsel islev bozuklu-
Ju (CIB) mevcuttu. Arastirmaya katilan kadinlarin
diyabet fipleriile cinsel islev bozuklugu arasinda bir
iliski bulunamadi (Tablo 4).

Cinsel islev bozuklugu saptanan diyabetli birey-
lerin HoATc dUzeyleri, diyabet yill ve menopoz vili
CiB olmayanlara gdre anlamlii olarak daha yUksek-
ti (0<0,05) (Tablo 5).

Arastirmaya katilan diyabetli kadinlarin, beden
kitle indeksi, yas ortfalamalarn ve diyabete ydnelik
komplikasyonlar cinsel islev bozuklugu acisindan
incelendi, farklar istatistiksel agcidan anlamsiz bu-
lundu (p>0,05) (Tabloda goésteriimedi).

Diyabetli bireylerin FSFI élcedinin alt duzey de-
gerlendirmesine gére; en fazla (%99 agn olmak
Uzere, %98'in orgazm ve tatmin, %49'nda cinsel is-
tek, %23'nde uyarima, %16'nda lubrikasyon bo-
zuklugunun mevcut oldugu belirlendi (Tablo 6).

Tablo 1: FSFI Alt Grup Skorlari

Soru Skor Araligi
Istek 1.2 1-5
Uyarnima 3.4.5.6 0-5
Lubrikasyon 7.8,9,10 0-5
Orgazm 11,12,13 0-5
Cinsel Basari 14,15,16 ©veya 1)-5
Agdrn 17,18,19 0-5

Kat Sayi Minimum Skor Maksimum Skor
0.6 1.2
04
04
0.3
0.3

03

QOO0
AN OO
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Tablo 2: Diyabetli bireyin bazi kisisel ve diyabetle ilgili dzellikleri (N=100)

Ozellikler

Ogrenim Duzeyi n
Okur-yazar degil 19
likokul 44
Ortaokul 9
Lise 18
Universite 10

Diyabet Tipi n
Tio 1 15
Tip 2 85

Yas Ortalamasi

Diyabet Yill Ortalamasi
Beden Kitle Indeksi (kg/m?)
Menapoz Vil

Ortalama HbA Ic dlzeyi
FSFI Skor Ortalamasi

%
19
44
9
18
10
%
15
85

Min. Max.
18-58 yil
1-27 yil
19-52 kg/m?
1-24 yil
5.4-14dmg/dl
3,6-26,7

Ort+8S
45.08 + 9.79
10.04 + 6.06
31.94+6.13
272+ 4,39
9.36 £ 2.06
19.9+4.6

Tablo 3: Diyabetin Komplikasyonlarn (N=100)

Kompilikasyoniar
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Retinopati

Noropati

Koroner Arter Hastaligi
Nefropati

n %

55 55
46 46
23 23
18 18
12 12

11 11

Tablo 4: CIB ile diyabet tipinin karsilagtinimasi (N=100)

Tip 1 Diyabet

n %
CIB olan 12 80
CIB olmayan 3 20
Toplam: 15 100

Tip 2 Diyabet
n %

53 (%62.4)
32 (%37.6)
85 (% 100)

fest . p
test degeri; p>.05
test degeri; p>.05

Tartisma

Diyabetli kadinlardaki cinsel islev bozuk-
lugunun tiplerini ve cinsel islev bozuklu-
qu ile iliskili parametreleri arastirmak
amaciyla yaptigimiz ¢alisma sonuglar
bulgulara paralel olarak tartisiial.
Kadinlarda cinsel islev bozukludu ile
iliskili sikayetler genelde; cinsel istegin
ve sekse duyulan ilginin cok az ya da
hic olmamasi, cinsel akfivite sirasinda
uyarnimanin gerceklesmemesi, cinsel
aktivite sirasinda vajina igerisindeki
kayganligin ¢cok az ya da hi¢c olmao-
masl, cinsel organlarda hissizlik, zor ve-
ya hi¢ orgazm olamama, cinsel aktivi-
te sirasinda agrn ve rahatsizlik olmasi,
cinsel akftivite bittikten sonra da agdr
ve rahatsizlik olmasi seklindedir. Kadin
cinsel islev bozukluguna nérojenik,
muskuler, endokrin-hormonal, vasku-
ler, psikolojik faktorler ve cesitli ilaglar
neden olabilmektedir (Berman ve
Goldstein, 2001). Kadinlarda CiB'nu
degerlendirirken Uzerinde pek durul-
mayan partnerin cinselliginin kalitesi
de 6nemli bir faktérdur. Erektil disfonk-
siyonu olan erkekler tedavi edildikten
sonra kadin partnerlerinin cinsel fonk-
siyonunun duzeldigi gosterilmistir (Ca-
yan, 2004).

Bireyin enerjisini ve 6z bakim gucunu
azaltan kronik hastaliklardan biri olan
diyabet, gerek cinsel organlardaki
damar yapisi ve kan dolasimi, gerek

Tablo 5: CIB olan ve CIB olmayan diyabetik bireylerin ortalama HbA I, diyabet yill ve menopoz yilinin karsiastinimasi (N=100)

CIB Olan Hastalar(n=65)

Min. Max. Ort+ 88 Min. Max.
HbAIC 7,5-14mg/dl 10,34 + 1,42 5,4-13mg/dl
Diyabet Yili 1-27vil 12.71+6.92 1-21yil
Menapoz Yili O-15yil 3.89+3.81) 0-24yil

ClIB Olmayan Hastalar (n=35)

Ort + 88 test p

8,83+217 test degeri; <.05
8.60 + 5.03 test degeri; <.05
2.17 +4.57 test degeri; <.05
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sinirlerde meydana getirdidi sorunlar nedeniyle ko-
dinlarda ve erkeklerde Ureme sagligini olumsuz et-
kileyerek cinsel islev bozukluguna yol acmaktadir.
Bu hastalarda, ayrnca hormonal ve psikososyal fak-
térlerin de CIB gelisiminde roll vardir (Rutherford,
2005; Zemel, 1988).

Diyabet takibinde cinsellik hem erkeklerde hem
de kadinlarda genellikle ihnmal edilmektedir. Ayni
ihmal diyabetik kadinlardaki cinsel sorunlarla ilgili
calismalar konusunda da gdzlemlenmektedir. ik
kez 1950’lerde diyabetik erkeklerdeki CIB'na dikkat
cekimesine ragmen, diyabetik kadinlarda CIB ile
ilgili ik yayin 1971°de yapilmistir (Kolodny,1971). Bu
konuda bu gune kadar az sayida ¢alisma yayin-
lanmigtir ve bunlarnn sonuglari ise oldukca ¢eliskili-
dir.

Bu glne kadar yapilan az sayidaki calismalar-
da, diyabetik kadinlardaki CIB oranlari birbirine po-
ralel degildir. Ancak bu calismalarda diyabetes
mellituslu kadinlarn %47-%75'nde CiB'nun bulun-
dugu gosteriimistir (Newman ve Bertelson,1986;
Mezones, 2008). Bu arastirmada diyabetli kadinla-
nn %65'nde CIB saptandi. bu oran literattrde bildi-
rilenler ile benzerlik gbstermektedir. Mezones ve ar-
kadaglarnnin yaptidr calismada da FSFI indeksi kul-
laniimig ve tfotal puan 26.55%in altinda olanlarda
CiB'nun var oldugunu kabul etmislerdir. Bu calis-
mada diyabetli kadinlarin %75'nde CiB'nun mev-
cut oldugu gosterilmistir (Mezones, 2008).

Literattrde diyabetin tipinin CIB sikigini etkiledi-
gi bildirimektedir. Schreiner-Engel ve arkadaglari-
nin yaptd ¢alismada, 35 tip1 diyabet ve 23 tip di-
yabet kadin incelemisler ve tip diyabetli kadinlar-

Tablo 6: Hastalarin FSFI Olceginin
Alt DUzey Degerlendirmesi

n %
Agrn 99 99
Orgazm 98 98
Tatmin 98 98
Istek 49 49
Uyarnima 23 23
Lubrikasyon 16 16

da cinsel istek, vaginal islanma ve orgazm sayisinin
fip 1 diyabetiklerden daha k&td oldugu gdsteriimis-
tir (Schreiner-Engel, 1987). Doruk ve arkadaslan da,
fip 1 diyabetli kadinlarnn %71, tip 2 diyabetlilerin ise
%42'sinde CIB tespit etmigleridir (Doruk, 2005). Buna
karsin bizim yaptigimiz ¢calismmada tip 1 diyabetlile-
rin %80'nde tip 2 diyabetlilerin ise %62,4'nde CIB
saptadik, fakat CIB sikligi acisindan tip 1 ve tip 2 di-
yabetli kadinlar arasinda anlamli bir fark bulamao-
dik (Tablo 4).

Enzlin ve arkadaslar yaptiklan bir arastirmada,
652 tip 1 diyabetli kadinin cinsel fonksiyonunu ince-
lemisler ve %35'nde CIB bozuklugu saptanmislardir.
CiB olan kadinlann %57'nde cinsel istek azlid,
%51'nde orgazm olamama, %47 'nde 1slanmama,
%38'nde uyarima bozuklugu, %21'nde adrn hisset-
me tespit etmiglerdir (Enzlin, 2009). Biz ise fip 1 diya-
betli hastalanmizin %80’'nde CIB saptadik. Bizim tip
1 diyabetli olgu sayimizin az olmasi, bu calisma ile
dogru ve kesin bir karsilastirma yapiimasini engelle-
yebilir (Tablo 4).

Hasta yasinin hem diyabetli, hem de diyabetli
olmayan kisilerde cinsel fonksiyonu etkiledigi bilin-
mektedir. Abu Ali ve arkadaglari, diyabetli kadin-
larda cinsel istek, uyarnima, lubrikasyon ve or-
gazm’in diyabetli olmayanlardan daha kétu oldu-
gunu, 50 yasin Ustundeki diyabetli kadinlarin
%59.6'nda CiB, 50 yasin altindaki kadinlarn ise
%45.6'nda CiB belirlemiglerdir (Abu Ali, 2008). An-
cak bizim yaptigimiz calismada hastalarnn yasi ile
CiB’nun varligi arasinda anlamlii bir iliski bulamadik.

Diyabetli bireylerde k&tu glisemik kontrol kronik
komplikasyonlarn gelismesi icin en énemli risk fak-
téradur. Bekledigimiz gibi, calismamizda, CIiB olan
diyabetli kadinlarda glisemik kontrolin kétu oldu-
gu (HbATc daha yuksek) saptandi. Ama Erol ve ar-
kadaslar, CiB ile HbAlc arasinda korelasyon olma-
digini bildirmektedirler (Erol, 2002). Farkh calismalar-
da ise erektil disfonksiyonu olan erkeklerde glisemik
kontrolun daha k&étU oldugu gdsteriimistir (Roma-
no, 2000 ve Khan, 2000). Bu konunun tam olarak
acikiga kavusabilmesi daha fazla drneklem grup-
lanyla yapilacak calismalara gereksinim vardir.
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Beden kitle indeksi (BKI) ve diyabet yili ile cinsel
islev bozuklugu arasinda bir korelasyon olmadigi
bildiriimektedir (Erol, 2002; Kolodny, 1971). Bizim ¢a-
Iismamizda ise, CiB olan diyabetli hastalarda diya-
bet yill daha uzun olarak bulunmustur. Bunun yo-
ninda BKi ile CIB arasinda iliski saptayamamamiz
bu ¢calisma ile benzerdi.

Diyabet pek ¢cok komplikasyona yol acan kro-
nik bir hastalik oldugu icin diyabetin kronik kompli-
kasyonlari ile CIB arasinda bir iliski var mi? diye in-
celedik ama bdyle bir iligkinin varligini géstereme-
dik. Yas ve noéropati ile CIB arasinda bir iliski sap-
tanmamigtir (Kolodny, 1971). Newman ve Bertel-
son da, cinsel islev bozuklugu ile diyabetin kompli-
kasyonlarn arasinda, bizim calismamizdakine ben-
zer olarak, anlamli bir iliski bulamamislardir ((New-
man ve Bertelson,1986). Ayrica nefropatinin varlidi
ile cinsel islev bozuklugu arasinda korelasyon ol-
madigr gosterilmistir (Erol, 2002). Ancak Enzlin ve
arkadasglar, mikrovaskuler komplikasyonlar ile CiB
arasinda kuvvetli bir iliski saptamislardir (Enzlin,
2009). Bu da vaka sayisi ¢cok arttik¢a sonuclarn dao-
ha farkll olabilecegini bize g&stermektedir. Enzlin
ve arkadaglan yaptiklarn ¢alismada, baska dSnemli
sonuclara da ulagsmiglardir. Yas, evlilik durumu, me-
nopoz ve depresyon ile CiB arasinda kuvvetli pozi-
fif bir iliski tespit etmislerdir (Enzlin, 2009). Ayni sekil-
de bizim ¢alismamizda da menopoz yilinin cinsel is-
levi k61U etkiledigi gosterildi (Tablo 5).

Bizim calismamizda diyabetli bireylerde CIB g&-
raime durumu nondiyabetik sadlikli kontrol grubu
ile kargilastinimadi. Birgok ¢alismada diyabetik ka-
dinlann FSFI skorlar ve cinsel islev bozukluklar non-
diyabetik kontrol grubu ile karsilastinimaktadir. Erol
ve arkadaglar, tip 2 diyabetli gen¢ kadinlarn (or-
talama yas 38,8 yil) FSFI skorlannin kontrollere gére
anlamli derecede bozuldugunu saptamislardir
(p<0.05). Erol'un calismasinda (2002) diyabetli ko-
dinlarda saptanan kadin cinsel islev bozukluklar si-
rasiyla libidoda azalma (%77), klitoral duyarlilikta
azalma (%62.5), orgazm bozuklugu (%49), vajinal
rahatsizlik hissi (%41.6) ve vajinal kurulugun (%37.5)
daha fazla oldugdu belirtilmistir Fatemi ve arkadas-

lan, yaslan 45°in altinda olan 80 tip 2 diyabetlinin
cinsel islev bozuklugunu nondiyabetik kontrol gru-
bu ile karsilastirmiglar ve diyabetli bireylerin cinsel is-
tek, uyarima, vaginal islanma, orgazm ve cinsel
tatminlerinin saglikli kontrol grubundan daha kot
oldugunu géstermiglerdir (Fatemi, 2009). Bu neden-
le ileride kontrol grubu ile kiyaslama yapilabilecek
baska calismalar planlanabilir.

Giraldi ve arkadoslarnnin yaptidi literatdr taro-
masinda, diyabetli kadinlarn %20-78'nde cinsel is-
tek azligl, %14-78'nde uyarima azlidl, %10-84'nde
orgazm problemi, %3-43'nde agn probleminin ol-
dugunu belirlemislerdir (Giraldi, 2010). Bizim hasta-
lanmizin ise %99'nda agri, %98'nde orgazm proble-
minin oldugu tespit edildi ki bu oran literaturde bil-
dirilenlerden oldukca yUksektir. Psikolojik, sosyal ve
medikal problemlerin Ulkeler arasinda farkll olma-
sindan dolayi bdyle bir sonug almig olabiliriz. Cinsel
istek azligr ve uyanlamama oranlarmiz ise literattr
de bildirilenler ile ayni bulunmustur.

Biyolojik, sosyal ve psikolojik faktdrler diyabetli
kadinlardaki cinsel fonksiyonu etkiler.

Diyabetin kadinlarda cinsel fonksiyonu nasil et-
kiledigini tam olarak séylemek zordur. Hiperglisemi
vaginal mukoz memrandaki hidrasyonu azaltarak
vaginal kuruluga neden olabilir. Diyabette vaginal
enfeksiyon riski fazladir, bu da cinsel iliski sirasinda
agrnya yol acar. Vaskuler hasar ve néropati genital
kan akimini azaltarak uyarnimada bozulmaya ve
vaginal kuruluga neden olur. Ayrica psikososyal
faktorler de diyabetli kadinlarda cinsel fonksiyonu
bozar (Giraldi, 2010).

Sonu¢

Genel nUfusta oldugu gibi diyabetli bireylerde
de cinsel fonksiyon g6z ardi edilmemeli ve sorgu-
lanmalidir. Yapilan bu ¢alismada diyabetli kadin-
lann %65°inde cinsel islev bozuklugu tespit edildi.
Bu grupta ki kadinlarn HoAlc dederleri, diyabet yi-
I ve menapoz yill anlamli olarak yuksek bulundu.
Diyabetli kadinlara bu konuda danismanlik hizme-
finin veriimesi, psikolojik yardim ve destek grup te-
rapileri faydall olacaktir. Cinsel islev bozuklugu acl-
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sindan iligkili faktorleri belilemek ve ¢cdzim &nerile-
ri icin daha buyudk gruplar ile arastirma yapilmasi
Onerilebilir,
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Instlin Kullanan Diabetes Mellitus’lu
Hastalarnin Uygulamada Yaptiklar Hatalar

Uzm. Hems. Ash Tok OZEN', Hems. Serife Akcan BAYRAM?
I6zel TOBB ETU Hastanesi Yasam Caddesi S6guitdzil, ANKARA
2\/KV Amerikan Hastanesi GUzelbahce Sokak Nisantasi, ISTANBUL

Ozet

Giris: Instilin kullanimi bilgi ve beceri gerektiren bir uygulama olmasi nede-
niyle hatall uygulamalara aciktir. insdlin tedavisinin etkin olabilmesi icin has-
taya insdlin tedavisinin ne oldugu, enjeksiyon yontemi ve uygulama hakkin-
da aynntil egitim verilmelidir. Bireyin insulin uygulama yetenegi tedavinin ba-
sarisini etkilemektedir.

Amag: Bu calisma insdlin kullanan diyabetes mellitusiu hastalann uygula-
masi sirasinda en ¢ok yaptikian hatalan belilemek Gzere tanimlayici olarak
planlanmistir.

Gere¢ ve ydntem: Calisma, 01.10.2008-28.02.2009 tarihleri arasinda Ame-
rikan Hastanesinde ve Ozel Mesa Hastanesinde Diyabet Egitim Hemsireleri
tarafindan ilk kez gdrdlen ve insdlin kullanmakta olan, okur-yazar, tutma-gor-
me problemi olmayan, ¢alismaya katimayr kabul eden 52 diyabetes melli-
tuslu hasta ile yapimigtir. Hastalarnin insulin uygulaoma teknikleri incelenmis,
yanlis/eksik bilgiler ve uygulamalar belirenmistir. SPSS 18.0 veri analiz progra-
mi kullanilarak ydzdelik hesaplamalarn ve ortalama degerleri bulunmustur.

Bulgular: Hastalardan %7.7'sinin bilgi ve uygulama hatasi olmadigi tespit
edilmistir. Instilin uygulamay diyabet hemsiresinden égrenenlerin hata ortala-
masi 5.1, firma gdreviilerden dgrenenlerin hata ortalamasi 14.5, kendi kendi-
ne égrenenlerin hata ortalamasi 10.0 bulunmustur. Bireysel egitim alanlarda
hata orfalamasi 4,9 grup egitimi alanlarda hata ortalomasi 9.0 olarak bulun-
mustur. Tip1 DM'lilerde hata ortalamasi 3.75, Tip 2 DM'lilerde 6.5 saptanmistir.
Sosyal guvencesi olmayanlarda hata orfalamasi 8.2, olanlarda 5.2 bulunmus-
tur. Hata ortalamasi kadinlarda 5.3 erkeklerde 7.09 bulunmugtur. EGitim duru-
muna gdre hata orani okur yazar olanlarda 18, ilkkégretim mezunlannda 6.5, Ii-
se mezunlarinda 5.2, Universite mezuniannda 5.2 ve ylksek lisanshlarda 7.3 bu-
lunmustur. Inscilin uyguloma stresi ve DM yasi arttikca hata orani artmaktadir,
Instilin uygulama sciresi 6 aydan kisa olaniarda 3.3, 6-12 ay arasinda 5.0, 1-5 yil
arasinda 6.95, 5 yildan uzun olanlarda 8.9, DM yasi 1 yilin alfinda olanlarda 1.0,
1-5 yil arasinda 5.5, 5 yil Uzerinde olanlarda 7.08 bulunmustur.

Sonug: Instlinler uygulama hatalar morbidite ve mortaliteyi etkiledigi icin
uygulama hatalan engellenmelidir. Bu sonuclar dogrulfusunda insdlin kullan-
masi planlanan/kullanan hastalara diyabet egitim hemgiresi tarafindan egi-
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tim veriimesi ve bu egitimin standart olmasi dnerilebilir. EGitim sonrasinda her
gordsmede hastalarnn insdlin uyguloma bilgi ve becerileri kontrol edilmelidir.
Anahtar kelimeler: instilin, Yanls uygulamalar, Hastalar

Summary

Mistakes in Practice Made by Patients with Diabetes Mellitus Using Insulin

Background: Insulin use is prone to mistakes as it is an application requiring
knowledge and ability. For insulin freatment to be effective, education should
be given to a patient about insulin freatment, injection method and applica-
tion. Ability of a person on application influences success of freatment.

Objective: This study has been conducted as a definitive study in order fo
indicate mistakes made by insulin administration by patients with diabetes
mellitus using insulin.

Method: The study has been conducted with 52 literate patients using in-
sulin and not having any manipulation-visual problem, who agreed to parti-
cipate in the study and were seen for the first fime by Diabetes Education
Nurses of American Hospital and Private Mesa Hospital between 01.10.2008-
28.02.2009. Insulin application techniques of patients have been examined
and false/lacking knowledge and applications have been determined. Per-
centage calculations and mean values have been found by using SPSS18.0
data analysis program. Obtained data have been used for preparing edu-
cation booklet 'Insulin Usage Guide for Individuals with Diabetes Mellitus" to-
wards diabetic patients.

Result: It has been determined that 7.7% of patients didn’t have any lack
of knowledge and application. 27 criteria have been determined related to
insulin administration, and +1 fault point for each faulty application has be-
en calculated. Fault scores have been found as 5.1 for individuals learning
insulin . administration from diabetes nurse, 14.5 for those learnt from com-
pany staff and 10.0 for those learnt by own themselves. Fault scores have be-
en 4.9 for those taking personal education and 9.0 for those faking group
education. Fault score has been determined as 3.75 for those with Type-1
DM and 6.5 for the ones with Type-2 DM. Fault scores of individuals not ha-
ving any social security have been found fo be 8.2 compared to 5.2 having
a social security. Fault scores have been 5.3 in females and 7.09 in males. Fa-
ult scores according to educational status have been found to be 18 in lite-
rate persons, 6.5 in primary school graduates, 5.2 in high school graduates
5.2 in university graduates and 7.3 in graduates. Fault scores increase as in-
sulin administration period and DM age increase. It is 3.3 for people with in-
sulin application time of less than 6 months, 5.0 for an application time of 6-
12 months, 6.95 for application time between 1-5 years, and 8.9 for applica-
tion times of more than 5 years. DM age has been found as 1.0 in those with
DM ago of less than 1 year, 5.5 for the ones with 1-56 years and 7.08 for the
ones having DM age over 5 years.

Cilt 2 o Say1 2 e Sayfa 37  Temmuz - Aralik 2010



insdlin Kullanan Diabetes Mellituslu Hastalann Uygulamada...

Conclusion: Insulin administration faulfs are important because they af-
fect morbidity and mortality. Detailed education should be given to pati-
ents, who are using insulin or who were planned fo use insulin, by diabetes
education nurse. Knowledge and capabilities about insulin administration
should be controlled in inferviews affer education.

Key words: Insulin, Faulty application, Patients

Girig

instlinin kesfi ve uygulamaya gecmesi diyabet tedavisinde déniim nokta-
sl olmustur (Brunton 2008, Hirsch 2004). instlin siklikla Tip 1 Diyabetes Mellitus'ta
(DM) olmak uzere tUm diyabetlilerde kullanilabilir. Tip 1 DM'de insulin Ureten
beta hucreleri yikima ugradigi icin mutlaka, Tip 2 DM'lilerde ise beslenme, eg-
zersiz gibi yasam tarzi deisiklikleri ve oral antidiyabetik ajanlara iyi yanit ali-
namadigl durumlarda instlin kullanilir (Brunfon 2008). instlin tedavisinin etkin
olabilmesi icin hasta instlin tedavisinin ne oldugdu, enjeksiyon ydntemi ve uy-
gulama hakkinda ayrintill egitim almalidir. Bireyin bu konudaki yetenedi te-
davinin basansini etkilemektedir (Strauss, 2000).

llac uygulama hatalarn ciddi problemlere neden olabilen énemli bir sorun
olup hem saglik personeli hemde hastalar farafindan yapiimaktadir (Kowiatek,
2001; Levandoski, 2005; Ragone, 2002). Yanlig ila¢ uygulamalarina bagl olusan
kalici hasarlar, organ yetmezligi ve 6lum vakalarn oldudu, hastalarnn evde ilag
kullanirken ciddi hatalar yaptiklar bilinmektedir (Brunton, 2008; Haclevliyagil,
2005; irani, 2007). insulin kullanimi bilgi ve beceri gerektiren bir uygulama olma-
sl nedeniyle hatall uygulamalara aciktir. Hatalan dnlemek icin insulin baslanir-
ken verilecek egitim diyabette uzmanlasmis hemgire tarafindan yUz yuze go-
rasmelerle olmali, uygulama ile ilgili brostr ve materyaller hastaya veriimelidir.
Sonrasinda ise telefon goérusmeleri ile devam edilmelidir. Diyabet egitim hem-
sirelerinin bu konudaki rolt cok énemlidir (Annersten, 2005; Hendra, 2002; Stra-
uss, 2000).

Amag

Bu calisma insulin kullonan diyabetes mellituslu hastalann insdlin uygula-
masi sirasinda en ¢ok yaptiklar hatalan belilemek Uzere tanimlayici olarak
planlanmustir.

Gereg ve yontem

Calisma 01.10.2008-28.02.2009 tarihleri arasinda Ozel Mesa Hastanesi ve
Amerikan Hastanesinde Diyabet EJitim Hemgireleri tarafindan ilk kez gérllen
ve insulin kullanmakta olan, okur-yazar, futrma-gérme problemi olmayan, ¢a-
lismaya katilmayi kabul eden 52 diyabetes mellituslu hasta ile yapilmistir. Has-
talann insulin uygulama teknikleri incelenmis, yanlis/eksik bilgiler ve uygulo-
malar belirlenmistir.
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Calisma verilerinin analizinde SPSS 18.0 veri analiz
programi kullanilmustir. Verilerin ydzdelik hesaplamao-
lar ve ortalama degerleri bulunmus. Dagilimin nor-
mal olup olmadigini incelemek icin Kolmogrov Smir-
nov ve Oneway Anova testleri uygulanmis (p<0.05)
ve Ki-Kare Bagimsizlik testi yapilmistir. Calismadan el-
de edilen veriler hastalara yénelik “instlin Uygulama
Teknidi Kitapc¢id” hazirlanmasinda kullanimistir.

Bulgular

Calisma kapsamindaki 52 hastanin %15.4'0 Tip1
DM, %84.6'sI Tip2 DM dir. Hastalanndan %5.8'i 10-18
yas, %7.7'si 18-30 yas, %23.11 31-50 yas, %25 51-64
yas, %38.5'1 65 yas ve Uzerindedir. Hastalann %57.7°si
kadin, %42.3'U erkektir. %26.9'unun sadlik glvence-
si olmayip ihtiyaclanni kendisi karsilamaktadir. Has-
talarn e@itim durumlarnna bakildiginda %1.9"u okur
yazar, %36.5'i ilkdJretim, %28.8'i lise, 26.9'u Universi-
tfe mezunudur ve %5.8°i lisans Ustl egitim yapmistr.

Hastalarin DM yasi %9.6'sinin 0-12 ay, %17.3'Unun
1-5 yil arasi ve %73.1°i 5 yil Uzerindedir. instlin uygu-
lama suresi %23.1'inde 6 aydan kisa, %17.3'Unde 6-
12 ay, %40.4'4nde 1-5 yil, %19.2'sinde 5 yildan uzun
olarak belirlenmistir.

Omeklem kapsamindaki hastalarn famaminin
insulini kalem ile uyguladigi belilenmistir. %48.1'i
kendilerine &nerilen ybntemin bu oldugunu, %5.8°i
kolay oldugu icin tercih etfiklerini séylemiglerdir. Di-
Qer hastalarda ise “kolay olmasi, aci hissinin az ol-
masl, kendilerine énerilen ydntemin bu olmasi, kan
sekeri regUlasyonunun ancak bu sekilde saglanabil-
mesi” gibi faktérlerden en az ikisinin etkin oldugu
QorUlmusttr. Hastalardan %11.5'nin kullandidi igne
ucunun uygun olmadidl ve bunlardan 1 tanesinin
recetesindeki igne ucunun aynisi oldugu, doktor to-
rafindan yazilan recetenin uygun olmadigi belirlen-
migtir.

Hastalann instlin uygulamasi ile ilgili 27 kriter be-
lirenmis ve yanlis uygulamalarn gérisme ve gézlem
yoluyla kaydedilmistir. Tablo1'de hastalarn uygulo-
ma hatalar ve oranlari verilmistir.

Hastalann %82.7'sinin eczaneden insUlin alirken
Qoérinuma, son kullanma tarihi, regetesi ile ayni olup

olmadidi gibi kriterlerden en az birini, %76.9 unun in-
stlini uygulamadan énce gbérunimu, son kullanma
tarihi, agiima tarihi, doz ayarinin dogru olup olmadidi
kriterlerinden en oz birini kontrol ettigi saptanmistir.

Hastalarnn %96.2°sinin gérerek, %3.8"inin sayarak
doz ayarn yaptgini belilenmigtir. Hastalarnn dozu
dogru ayarlamis ve enjekte etmistir. Kansim insulinin
kullanan ancak karigtirmasi gerektigini bilmeyen
hastalardan 2'si ciddi hipoglisemik ataklar oldugu-
nu ve bu nedenle instlin yapmay! biraktiklarni veya
enjeksiyon sayisini azalttiklanni belirmislerdir.

Tablo2'de hastalann uygulama hata sayisi ve
oranlart verilmigtir.

Hastalardan %7.7'sinin bilgi/uygulama hatasi olmao-
dig tespit edilmigtir. Hastalann %86.5'i uygulamayi di-
yabet egitim hemsiresinden, %9.6'si firma ¢alisanlarnn-
dan, %3.9'u kendi kendine &grendigini ifade etmigtir.
Uygulamayi diyabet hemgiresinden égrenenlerin hata
ortalamasi 5.1, firma c¢alisanlanndan égrenenlerin ha-
ta ortalamasi 14.5 ve kendi kendine &grenenlerin ho-
ta ortalamasi 10.0 bulunmustur. EQitim alan hastalarnn
%80'i bireysel, %20'si grup egitimi almistir. Bireysel egi-
tim alanlarda hata ortalamasi 4,9 grup egitimi alanlar-
da hata ortalamasi 9.0 olarak bulunmustur.

Hastalarnn hata oranlarina diyabet cesidine goére
bakimis ve Tip1 DM 'lilerde ortalama 3.75, Tip2 DM
llerde 6.5 bulunmustur. Sosyal guvence ile hata
orani liskisine bakildiginda sosyal glvencesi olma-
yanlarda oran 8.2, olanlarda 5.2 bulunmustur. Hata
orani cinsiyetlere gére karsilastinldiginda kadinlarda
5.3 erkeklerde 7.09 bulunmustur. Egitim durumuna
gbre hata orani okur yazar olanlarda 18, ilkdgretim
mezunlarnnda 6.5, lise mezunlarinda 5.2, Universite
mezunlarnda 5.2 ve yuksek lisanslilarda 7.3 bulun-
mustur. Instlin uygulama stresi arttikca hata orani
artmaktadir. 6 aydan kisa olanlarda 3.3, 6-12 ay
arasinda 5.0, 1-5 yil arasinda 6.95, 5 yildan uzun
olanlarda 8.9 bulunmustur. DM yasi arttikca hata
orani artmaktadir. T yiin altinda 1.0, 1-5 yil arasinda
5.5, 5 yil Uzerinde 7.08 bulunmustur.

Bildirilen badimsiz degiskenler ile instlin uygula-
ma hatalan arasinda fark Ki kare bagimsizlik testin-
de anlamli ¢cikmamustir (p>0.05).
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Tarlisma

Calismamiz sonucunda hastalarn %92.3'tndn in-
stlin uygulamast ile ilgili en az bir hatall uygulamasi
oldugu ve/veya eksik bilgisi oldugu/bildigi halde
yapmadigl ve hata oraninin uygulamayi kendi ken-
dine 6grenen ve firma gérevlisinden dgrenenlerde
daha yuksek oldugu tespit edilmistir. Hastalarnn kan
sekeri regulasyonunun saglanmasinda ve kompli-
kasyonlarin  énlenmesinde insdlin  uygulamasinin
dogru olmasi cok dnemlidir (Brunton, 2008; Strauss,
2000). Egitimlerin yetkin hemgireler tarafindan veril-
mesi ve diyabet egitim hemsirelerinin iyi donanimli
olmasl cok énemlidir (Strauss, 2000). Beceri gerekti-
ren tedavilerin etkin kullaniminin fedaviyi olumlu et-
kiledigini ve egitim verilmesinin hata oranini azaltt-

gini belirtiimektedir (Erk, 2002).

Literatdrde iki instlini kanstirarak kullanmasi gere-
kenlerde karistinrken hatalar oldugu, hazir karigim in-
sulin kullananlarda ise kartusu karnstrmadan veya
az kargtirarak enjeksiyon yapildigr bildirilmistir (Ra-
gone, 2002). Bizim calismamizda da insulin karnstir-
mada hatalar yapildidi tespit edilmigtir.

Calismamizda iki ayri insulin kullanan hastalar in-
sUlinlerini birbirinin yerine kullanmadiklarini ifade et-
mislerdir. isim benzerligi olan instlinlerin birbiri ile ka-
nstinldidr, isim hatalanna bagl doz yanliglan yapildigi
(Levondoski, 2005; Ragone, 2002).

Calismalarda yetersiz doz uyguloma, hastalarin
yanlis doz uygulamasi sonrasi ne yapacaklarni bile-
medikleri ve saglik personeli aradiklan bildirilmistir (Ra-

Tablo 1: Hastalann insdlin uygulamasinda yapftiklan yanhsiar (n=52)

Uygulama

Eczaneden alinan insdlini kontrol etme

Enjeksiyon dncesi insdlini kontrol etme

Kullanilan insdlinin etkisini bilme

Instilinleri dogru saklamay/tasima

Instiline uygun kalem kullanma

Instilin yapmay: unutmama

Instlini dogru saatlerde yapma

Instlin-yemek iliskisini bilme

Yemek &ncesi yeterli stire bekleme (n:45)

Farkli insdlinleri birbirinin yerine yapmama

(2 cesit insulin kulananlarda) (n: 25)

El hijyeni saglama

Cilt hijyeni saglama  %67.3%32.7

Kartustaki havayi ¢cikarabilme

Karisim/NPH insdlini karistirmasi gerektigini bilme (n:17)
Karnsim/NPH insdlini dogru kangfirma (n:16)

Igne ucunun uygun blydkidkte olmas

Igne ucunu bir kez kullanma ve Uzerinde bekletmeme
Pinch-up uygulamasi gerektigini bilme

Pinch-up teknigini dogru uygulama (n:36)

Enjeksiyon acisini dogru ayarlama

Kalem doz ayanni dogru yapma

Ayarladigi insdlin dozunun famamini verme
Enjeksiyon sonrasi 10 sn beklemesi gerektigini bilme
Enjeksiyon sonrasi 10 sn bekleme (n:41)

Rotasyon uygulamayi bilme

Rotasyonu uygulamasini dogru yapabilme (n:33)
Acilan insdlini en fazla 1 ay kullanmasi gerektigini bilme

Dogru yapan hasta sayisi Yanlis yapan hasta sayisi
%82.7 %17.3
%76.9 %23.1
%51.9 %48. 1
%88.5 %11.5
%100
%100
%100
%86.5 %13.5
%46.7 %53.3
%100
%48. 1 %51.9
%71.2 %28.8
%94. 1 %5.9
%81.3 %18.7
% 88.5 %11.5
%67.3 %32.7
%69.2 %30.8
%86. 1 %13.9
%84.6 %15.4
%100
%100
%78.8 %21.2
%75.6 %24.4
%63.5 %36.5
%66.7 %33.4
%59.6 %40.34
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gone, 2002). Kalem uygulamasi sonrasi doz hatalari-
nin azaldiQr bildirilmistir (Cromer, 2005). Calismamiz-
da hastalann doz hatasi yapmadikian saptanmigtir.
Bu durum hastalarimizin tamaminin kalem kullanmao-
sl, gbrme-tutma gibi uygulamayi etkileyebilecegi dU-
sunulen problemler olmamasi ile aciklanabilir.

Sonug ve &neriler

instllin uygulama hatalan morbidite ve mortalite-
yi etkilebilir. Bu hatalarin engellenmesi énemilidir. Bu
sonuclar dogrultusunda insulin kullanmasi planlo-
nan/kullanan hastalara diyabet e@itim hemgiresi to-
rafindan egitim verilmesi ve bu egitimin standart ol-
masl dnerilebilir. EGitim sonrasinda her gérismede
hastalarn instlin uygulama bilgi ve becerileri kontrol
edilmelidir.

Ayrnica calismanin daha genis bir populasyonda
yenilenmesi (6rneklem sayisi ve yapilan hastane so-
yisinin artinlarak) énerilebilir.

Tablo 2. Hastalarin uygulamadaki hata sayilar

Hata sayist Hasta Hata Hasta
orani sayisi orani
0 %7.7 10 %1.9
] %21.1 11 %0.0
2 % 11.5 12 %3.9
3 %3.9 13 %5.7
4 %11.5 14 %0.0
5 %3.9 15 %1.9
6 %0.0 16 %3.9
7 %9.6 17 %1.9
8 %1.9 18 %3.9
9 % 3.9 19 %1.9
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Instlin Enjeksiyonu Uygulayan Hastalarda
Enjeksiyon Bolgesinde Gorulen Sorunlar

Hemes. Serife Akcan BAYRAM', Uzm. Hems. Ash Tok OZEN?
VKV Amerikan Hastanesi Nisantasi, ISTANBUL
20zel TOBB ETU Hastanesi S6Guitézd, ANKARA

Ozet

Giris: Insulin enjeksiyon teknigi ile cillte olusan komplikasyonlar arasinda ilis-
ki oldugu bilinmektedir. Instlin tedavisi sirasinda enjeksiyon bélgesinde en sik
gorulen komplikasyonlar lipodistrofi (lipohipertrofi-lipoatrofi), ekimoz/kana-
ma, agri/yanma, kasinti, kizanklik ve sigliktir. Bu komplikasyonlann yanlis enjek-
siyon teknigi, dokuda olusan travma ve fravmanin tekran gibi nedenlerle ol-
dugu dustndlmektedir.

Amag¢: Bu calisma insdlin kullanan diyabetes mellitusiu hastalarin insdlin
uygulama hatalan nedeniyle enjeksiyon bdlgesinde gelisen problemleri be-
liremek Uzere tanimlayici olarak planlanmigtir.

Gereg¢ ve yontem: Calisma, 01.10.2008-28.02.2009 tarihleri arasinda Ameri-
kan Hastanesinde ve Ozel Mesa Hastanesinde Diyabet Egitim Hemsireleri tara-
findan ilk kez gdrdlen, insulin kullanan, okur-yazar, futma-gérme problemi ol-
mayan, ¢calismaya katimayr kabul eden 52 diyabetes mellitusiu hasta ile yapil-
mistir. Hastalann enjeksiyon bolgeleri gbzlem ve paipasyon yoluyla degerlendi-
rilmistir. SPSS 18.0 veri analiz programi kullanilarak yizdelik hesaplamalarn ve or-
talama degerleri bulunmus, Ki-Kare Bagimsizlik testi yapilmistir. Calismadan el-
de edilen veriler hastalara yénelik “instilin Enjeksiyon Bélgesinde Yasanan So-
runiann Onlenmesi” baslikli egitim kitapgiginin haziianmasinda kullanimigtir,

Bulgular: Hastalarn %13.5'inde lipohipertrofi tespit edilmistir. Lipohipertrofi
gelisimde rofasyon uygulomamanin (p=0.04), pinch-up uygulama hatalar-
nin (p=0.027), instlin dozunda artisin (p=0.01), cilt hijyeninin iyi olmamasinin
(p=0.019) eftkili oldugu belirlenmistir. Hastalarin %17.3'Gnde lipoatrofi tespit
edilmistir. Lipoatrofi gelisimde rotasyon uygulamamanin (p=0.0), pinch-up
uygulamamanin (p=0.01), enjeksiyon acisinin uygun olmamasinin (p=0.0), ig-
ne ucunun birden fazla kullaniimasinin (p=0.04), egitim seklinin (p=0.043), egi-
timin veren kisinin (p=0.026), el hijyeninin iyi olmamasinin (p=0.015), cilt temiz-
liginin uygun olmamasinin (p=0.02), kartustaki havanin ¢ikarnimamasinin
(p=0.006) anlamii oldugu gdérdimdstar. Hastalann %36.5'inde enjeksiyon bol-
gesinde agr/yanma tespit edilmistir. Agri/yanma gelisiminde pinch-up uygu-
lamamanin (p=0.049), rotasyon uygulamamanin (p=0.0), kartustaki havanin
cikanimamasinin (p=0.025) eftkili oldugu gdralmugstar. Hastalann %36,5'inde
ekimoz/kanama tespit edilmistir. Ekimoz/kanama gelisimde rotasyon uygula-
mamanin (p=0.015) ve pinch-up tekniginin hatall olmasinin (=0.01) anlamii
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oldugu gdrdimagtar. Diger problemlerin gelismedigi belirlenmistir.

Sonug: instilin enjeksiyon bélgesinde olusan problemlerin enjeksiyon hata-
lan ile iliskili oldugu saptanmigstir. Dogru enjeksiyon teknigi ile bu problemler én-
lenebilir. nstilin kullanan hastalara enjeksiyon yéntemi ve enjeksiyon bélgesin-
de olusabilecek problemilerin nasil engellenebilecegine ydnelik ayrnntill ve sis-
fematik egitim verilmesi, dlzenli kontrollerin yapilimasi, her kontrolde yaniis uy-
gulamalarin giderilmesi, enjeksiyon bolgesi muayenesi gereklidir,

Anahtar kelimeler: instilin, Yanlis uygulomalar, Enjeksiyon bélgesinde gori-
len komplikasyonlar

Summary

Problems Seen at the Injections Sife in

Patients Administering Insulin Injection

Background: It is known that there is an association between insulin injecti-
on fechnique and skin complications. The most frequent complications seen
at injection site are lipodystrophy (livohypertrophy-lipoatrophy), ecchymo-
sis/Themorrhage, pain/burning sensation, itching, redness (erythema) and
swelling. It has been suggested that complications occur due fo causes such
as false injection technique, frauma and re-frauma in the fissue, efc..

Aim: This study has been planned as a definitive study for determining
problems developed in injection site due to faults in insulin administration fa-
ults made by patients using insulin.

Method: The study has been conducted with 52 literate patients using insu-
lin and not having any manipulation-visual problem, who agreed fo parficioa-
te in the study and were seen for the first time by Diabetes Education Nurses
of American Hospital and Private Mesa Hospital between 01.10.2008-
28.02.2009. Injections sites of patients have been evaluated by inspection and
palpation. Percent calculations and average values have been found by
using SPSS18.0 data analysis program, and Chi-square Independence test has
been performed. Obtained data have been used for preparing education
bookiet titled “Prevention of Problems Seen at the Insulin Injection Site”.

Result: Lipohypertrophy has been determined in 13.5% of patients. It has
been defermined that rotational application (o=0.04), pinch-up practicing
faults (0=0.027), increase in insulin dose (p=0.01), poor skin hygiene (p=0.019)
had influence in development of lipohypertrophy. Lipoatrophy has been de-
termined in 17.3% of patients. It has been seen that rotational application
(p=0.0), lack of pinch-up application (p=0.01), improper injection angle
(0=0.0), multiple use of needle tips (0=0.04), type of education (p=0.043), per-
son providing education (p=0.026), poor hand hygiene (p=0.015), improper
skin cleaning (p=0.02), lack of removal of air inside the cartridge (o=0.006) ha-
ve been significant in development of lipoatrophy. Pain/burning sensation at
injection site has been determined in 36.5% of patients. It has been determi-
ned that lack of pinch-up application (p=0.049), lack of rotational applicati-
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on (p=0.0), lack of removing air in the cartridge (p=0.025) have influence in
development of pain/burning sensation. Ecchymosed/hemorrhage has be-
en determined in 36.5% of patients. It has been found that lack of rotational
application (p=0.015) and faulty pinch-up technique (p=0.01) have been sig-
nificant in the development of ecchymosed/hemorrhage. Problems such as
itching, redness, swelling, etc. haven’t developed in patients.

Conclusion: Problems occurring at insulin injections site can be prevented
by using correct injection technique. Education should be given fo patients
on injection method and problems that may develop at injection site, requ-
lar confrols should be performed, incorrect applications should be preven-
ted and examination of injection site should be performed.

Key words: Insulin, Faulty application, Injection site complication

Girig

instllin tedavisi sirasinda enjeksiyon bolgesinde en sik gorilen komplikas-
yonlar lipodistrofi (lipohipertrofi-lipoatrofi), ekimoz/kanama, agr/yanma, ka-
sint1, kizariklik ve siglikdir Bu komplikasyonlarn yanlis enjeksiyon teknigi, uygulo-
ma hatalar, enjeksiyon sirasinda dokuda olusan travma ve travmanin tekra-
n gibi nedenlerle oldugu dustintimektedir. Ozellikle lipodistrofilerin ihmal edil-
digi ancak dustnuldugunden daha yaygin oldugu bildirimistir (Abaci, 2008;
Annersten, 2005; Strauss, 2000; Streedevi, 2002; Villiers, 2005).

Amag

Bu calisma insulin kullanan diyabetes mellituslu hastalarn uygulaoma hata-
larnna bagdl olarak enjeksiyon bolgelerinde gelisen problemleri belirlemek
Uzere tanimlayici olarak planlanmigtir.

Gereg ve yontem

Calisma, 01.10.2008-28.02.2009 tarihleri arasinda Amerikan Hastanesinde
ve Ozel Mesa Hastanesinde Diyabet Egitim Hemsireleri tarafindan ilk kez gé-
ralen, instlin kullanmakta olan, okur-yazar, tutma-gérme problemi olmayan,
calismaya katiimayr kabul eden 52 diyabetes mellituslu hasta ile yapilmistr.
Hastalarin enjeksiyon bolgeleri gbézlem ve palpasyon yoluyla degerlendiril-
mistir. Verilerinin analizinde SPSS 18.0 veri analiz programi kullaniimis, ytzdelik
hesaplamalar ve ortalama degerleri bulunmus, dagilimin normal olup olma-
digini incelemek icin Kolmogrov Smirnov ve Oneway Anova testleri uygulan-
mis (p<0.05), Ki-Kare Bagimsizlik testi yapiimistir. Elde edilen veriler “instlin En-
jeksiyon Bélgesinde Yasanan Sorunlarn Onlenmesi” baslikli egitim kitapcidi-
nin hazirlanmasinda kullaniimigtir.

Bulgular
Calisma kapsamindaki hastalarn enjeksiyon bdlge muayenelerinde %13.5
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(7 kigi) lipohipertrofi, %17.3 (9 kisi) lipoatrofi, %36.5 (19
kisi) ekimoz/kanama tespit edilmistir. Hastalarin
%36.5'1 (19 kisi) enjeksiyon sirasinda ve sonrasinda
agri/yanma oldugunu ifade etmistir. Hastalarin
%46.2'si (24 kisi) enjeksiyon boélgesinde problem ya-
samamigstir (1 hastanin ayni anda farkll problemleri
olabilecegi icin *n” katlanmustir).

Hastanin %15.4'G Tip1 DM, %84.6'si Tip2 DM"dir. Di-
yabet cesidi ile enjeksiyon bodlgesinde gorilen so-
runlar arasinda anlomli iliski - saptanmamistir
(p>0.05). Diyabet cesidine gore gérulen sorunlarn
orani Tablo1°de verilmigtir.

Hastalardan 3°U (%5.8) 10-18 yas, 4G (%7.7) 18-
30 yas, 12°si (%23.1) 31-50 yas, 13'U (%25) 51-64 yas,
20'si (%38.5) 65 yas Uzerindeki hastalardan olusmak-
tadrr. Yas ile enjeksiyon bolgesinde gortlen sorunlar
arasinda anlamli iliski saptanmamistir (>0.05). Yasi-
na gore gorulen sorunlarn orani Tablo 2°de verilmis-
fir.

Hastalarnn %57.7°si kadin ve %42.3'0 erkektir. Cin-
siyet ile enjeksiyon bolgesinde gédrllen sorunlar ara-
sinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0.05). Cinsiye-
te gbére gdrulen sorunlarin orani Tablo 3'de verilmis-
fir.

Hastalarin  egitim durumlarna bakildiginda
%1.9'u okur yazar, %36.51 ilkdgretim, %28.8°i lise,
26.9°u Universite mezunudur, %5.8°i lisans Ustu e@itim

yapmistir, Bazi gruplarda az sayida kisi bulunmasi
nedeniyle icin istatiksel ve yuzdelik oranlar hesap-
lanmanmigtir.

Hastalarn DM yasi %9.6'sinin 0-12 ay, %17.3"Unun
1-5 yil arasi ve %73.1°i & yil Uzerindedir. DM yas! ile
enjeksiyon bdlgesinde gdrllen sorunlar arasinda
anlamli iliski saptanmamistir (0>0.05). DM yasina gé-
re gorUlen sorunlarn orani Tablo 4'te verilmigtir.

Hastalarn insulin uygulama surelerine bakildigin-
da %23.1°inde 6 aydan daha kisa, %17.3"'Unde 6 ay-
12 ay arasl, %40.4'unde 1-5 yil arasi, %19.2'sinde 5
ylldan uzun stredir oldugu saptanmistir. instlin uy-
guloma suresi ile enjeksiyon bdlgesinde gdrulen so-
runlar arasinda anlamli iliski  saptanmamigtir
(0>0.05). Instllin uygulama stiresine gére gériilen so-
runlarin orani Tablo 5te veriimigtir.

Hastalarn gunltk instlin yapma sayisi %1.9'unda
1 kez, %30.8'inde 2 kez, %3.8'inde 3 kez, 42.3'Unde
4 kez ve %5.8’'inde 5 kez olarak belirlenmistir. Bazi
gruplarda hasta sayisi az oldugu icin istatistiksel ve
yUzdelik oranlar hesaplanmamigtir.

Hastalann gunluk insdlin dozlan siraslyla 20 Unite-
den az, 21-40 Unite, 41-60 Unite, 61-80 Unite ve 80
Uniteden fazla olanlar %5.8, %38.5, %32.7, %11.5 ve
%11.5 olarak belirlenmigtir. Hastalarn kullandiklar in-
stlin dozu arttik¢a lipohipertrofinin arttigr saptanmig-
fir (p=0.01). Tablo 6’da insulin dozu ile enjeksiyon

Tablo 1: Diyabet tipine gdre enjeksiyon bdlgesinde Tablo 3: Cinsiyete gbre enjeksiyon bdlgesinde
gdordlen sorunlar gdrdlen soruniar
Tio 1 DM Tip 2 DM Kadin Erkek
Lipohipertrofi %12.5 %13.6 Lipohipertrofi %13.3 %13.6
Lipoatrofi %0.0 %20.5 Lipoatrofi %16.7 %18.2
Ekimoz/kanama %37.5 %36.4 Ekimoz/kanama %43.3 %27.3
Agri/yanma %25.0 %38.6 Agri/yanma %36.7 %36.4
Tablo 2: Yasa gdre enjeksiyon bdligesinde gdrdlen sorunlar
30 yas ve alfr 31-50 yas 51-64 yas 65 yas ve ustt
Lipohipertrofi %0.0 %16.7 %154 %15
Lipoatrofi %0.0 %8.3 %154 %30
Ekimoz/kanama %28.5 %41.7 %23.1 %45
Agri/yanma %28.5 %33.3 %23. 1 %50
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bdlgesinde yasanan sorunlar géralmektedir.
Hastalarnn %96.2°sinin insulin uygulamasi egitimi
aldid, digerlerinin uygulamayi kendi kendilerine 6g-
rendikleri belirlenmigtir. EQitim almayan hasta sayisi
oz oldugu igin istatistiksel ve ylzdelik oranlar hesap-
lanmamigtir.
EQitim alan hastalara instlin uygulamasini kim-

Tablo 4: DM yasina gére enjeksiyon bdélgesinde
gdrulen sorunlar

1 yildan 1-5 yil 5 yildan

@z arasl fazia
Lipohipertrofi %0.0 %0.0 %18.4
Lipoatrofi %0.0 %11.1 %21.1
Ekimoz/kanama %0.0 %33.3 %42. 1
Agr/yanma %20.0 %22.2 %42. 1

den 6grendikleri soruldugunda, 45 hasta uygula-
mayi diyabet e@itim hemsiresinden 5 hasta ise insu-
lin firnasi ¢alisanlarndan 6Jrendiklerini sdGylemistir.
instlin uygulamayi firma calisanlanndan éJrenen-
lerde lipoatrofinin arttigr tespit edilmistir (p=0.026).
Egitim alinan kisiye gdére goérllen sorunlann orani
Tablo 7’'de verilmistir.

EQitim alan hastalardan %80°i bireysel, %20’si
grup egitimi almigtir. Hastalarnn egitim sekli ile enjek-
siyon bdlgesinde gérulen sorunlar arasindaki karsi-
lastinimis, insdlin uygulamay grup egitimi seklinde
6grenenlerde lipoatrofi oraninin arthigr belirlenmigtir
(p=0.043). EGitim sekli ile gbrilen sorunlann orani
Tablo 8°de verilmistir.

Hastalarn tamami kalem enjeksiyon ydntemi kul-
lanmaktaydi. Kalem ile kullandiklar igne uclarn
%5.8'inde 5-6 mm, %90.4'Gnde 8-10 mm, %3.8'inde
12 mm ve daha buyUktd. 5-6 mm ve 12

Tablo 5: instlin uygulama stiresine gére enjeksiyon

bdlgesinde gdrdlen sorunlar

mm'den buyudk igne ucu kullanan hasta
sayisi az oldug@u icin istatiksel ve ylzdelik

oranlar hesaplanmadi.

o , 6 aydan az ¢lzay  I5nl SylGstd | Hastalardan %11.54'0Un0n kullandigl igne
Lipohipertrofi %0.0 %0.0 %19.0 %30.0 N .
Lipoatrofi %0.0 %111 %28.3 %30.0 ucunun uygun olmadigi saptanmistir. 1g-
Ekimoz/kanama  %16.7 %22.2 %52.4 %40.0 ne ucu uygunlugu ile enjeksiyon bolge-
Agr/yanma %25.0 %l1.1 %47.6 %50.0 sinde gorulen problemler arasinda an-

Tablo 6é; instilin dozu ile enjeksiyon bdélgesinde gdrilen soruniar
20 Uniteden az 21-40 anite 41-60 anite 61-80 unife 81 uniteden fazla
Lipohipertrofi %0 %10 %0 %16.7 %66.7
Lipoatrofi %33.3 %10 %23.5 %16.7 %16.7
Ekimoz/kanama %66.7 %30 %29.4 %33.3 %66.7
Agrn/yanma %0 %45 %35.3 %16.7 %50

Tablo 7: Egitim alinan kisi enjeksiyon bdélgesinde
gdrulen sorunlar

Tablo 8: Egitim sekii enjeksiyon bdélgesinde
gdrdlen sorunlar

Diyabet Firma

Hemgiresi gdreviisi
Lipohipertrofi %11.1 %20.0
Lipoatrofi %13.3 %60.0
Ekimoz/kanama %37.8 %20.0
Agr/yanma %33.3 %40.0

Bireysel Grup

Egifim EGitimi
Lipohipertrofi %15.0 %0.0
Lipoatrofi %12.5 %40.0
Ekimoz/kanama %35.0 %40.0
Agdr/yanma %27.5 %60.0
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lamli iliski saptanmamistir (0>0.05). igne ucu uygun-
lugu ile gérulen sorunlarnn orani Tablo 9°da verilmis-
fir.

Hastalarnn %67.3'0igne ucunu 1 kez, %13.5' 2 kez
ve %19.2'si 2'den fazla kullaniyordu. igne ucu kulla-
nim sayist arttikea lipoatrofi olusumunun arthidr sap-
tanmigstir (p=0.03). Tablo 10°'da igne kullanim sayisi-
na goére enjeksiyon bdlgesinde gdrllen sorunlarin
orani verilmektedir.

Hastalarnn %51.9'unun el hijyeni saglamadidi, el
hijyeni iyi olmayanlarda lipoatrofi gelisiminin fazla
oldugu saptanmistir (p=0.015). Tablo11°de el hijye-
nine godre enjeksiyon bolgesinde goérilen sorunlarin
orani verilmektedir.

Hastalardan %32.7'sinin cilt temizligini uygun
yapmadidi, cilt temizligini iyi olmayanlarda lipohi-
pertrofi ve atrofi gelisiminin fazla oldugu saptanmis-
fir (0=0.019, p=0.02). Tablo12'de cilt temizligine g&-
re enjeksiyon bodlgesinde gbrilen sorunlann orani
verilmistir.

Hastalann %30.8'inin pinch-up yapmasi gerektigi-
ni bilmedigi, bilenlerden ise (n=36) %13.9'unun dog-
ru yapmadiQi tespit edilmistir. Pinc-up uygulamao-
yanlarda lipoatrofi ve agn hissi yasamanin daha

fazla oldudu belirlenmistir (p=0.01, p=0.049). Yine
pinch-up uygulayan ancak uygulama hatalar tes-
pit edilenlerde lipohipertrofi ve ekimoz sikligini arttidi
tespit edilmistir (o= 0.027, p= 0.01). Tablo 13'de
pinch-up uygulama ile enjeksiyon bdlgesinde goru-
len sorunlarn orani veriimigtir.

Calisma kapsamindaki hastalann %63.46'sinin ro-
tasyon uygulomay bildigi, %36.54'Unun bilmedidi,
bilenlerden ise (n=33) sadece %66.7'sinin dogru ro-
tasyon yaptiQi saptanmigstir. Hastalann rotasyon uy-
gulama ve uygulamama ile enjeksiyon bdlgesinde
gorulen sorunlar arasindaki iliski degerlendirilmis, ro-
tasyon uygulamayanlarda lipohipertrofi, atrofi, eki-
moz ve agndaki artig anlamli bulunmustur (o sirasiy-
la 0.04, 0.0, 0.015, 0.0). Rotasyon uygulayan ancak
uygulama hatasi olan hastalarda da ekimoz siklidi-
nin arthigr géralmustur (p=0.004). Tablo14'de rotas-
yon uygulama ile enjeksiyon bélgesinde gdérulen so-
runlarin orani verilmistir.

Hastalarnn %15.4'Gndn enjeksiyon agisinin uygun
olmadigi saptanmistir. Enjeksiyon agisi uygun olma-
yanlarda atrofi gelisiminin arthi@r tespit edilmistir
(p=0). Tablo 15°de enjeksiyon acisina gbre enjeksi-
yon boélgesinde gorulen sorunlarn orani verilmigtir.

Tablo 9: igne ucu uygunluguna gére enjeksiyon bdige-
sinde gérdlen sorunlar

Tablo 10: igne kullanim sayisina gére enjeksiyon
bdlgesinde gdrdlen sorunlar

Igne ucu Igne ucu

uygun uygun degil
Lipohipertrofi %10.9 %33.3
Lipoatrofi %15.2 %33.3
Ekimoz/kanama %34.8 %50.0
Agri/yanma %34.8 %50.0

1 kez 2 kez 3ve

fazia
Lipohipertrofi %11.4 %14.3 %20.0
Lipoatrofi %5.7 %28.6 %50.0
Ekimoz/kanama %28.6 %57.1 %50.0
Agri/yanma %31.4 %71.4 %30.0

Tablo 11: El hijyeni ile enjeksiyon bdlgesinde
gdrulen sorunlarin orani

El hijyeni El hijyeni

uygun uygun degil
Lipohipertrofi %12.0 %14.8
Lipoatrofi %4.0 %29.6
Ekimoz/kanama %24.0 %48. 1
Agr/yanma %32.0 %40.7

Tablo 12: Cilt temizligi ile enjeksiyon bdigesinde
gdrulen sorunlann orani

Cilt temizligi Cit temizligi

uygun uygun degil
Lipohipertrofi %5.7 %29.4
Lipoatrofi %5.7 %41.2
Ekimoz/kanama %28.6 %52.9
Agr/yanma %28.6 %52.9
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Hastalann %28.9'unun kartustaki havayi ¢cikarmao-
adidi, kartusta hava kaldiginda lipoatrofi ve ag-
n/yanma gelisim arthg saptanmistir (p=0.006 ve
p=0.025). Tablo 16'da kartustaki hava ile enjeksiyon
bdlgesinde godrulen sorunlarin orani verilmistir.

Tartisma

Hastalann %13.5'inde lipohipertrofi gelistidi, lipo-
hipertrofi gelisimde rotasyon uygulamamanin, pich-
up uygulama hatalarinin, insdlin dozunda artigin, cilt
hijyeninin iyi olmamasinin etkili oldugu belirlenmistir.
Yapllan bir calismada lipohipertrofi oranini %48.8
bulmus ve sikligin insulin uygulama sayisi, insulin yo-
pllan boélgeyi degistirme durumu ve igne ucu kulla-
nim sayisi ile liskili oldugunu belirtilmistir (Vardar ve
Kizilci 2007). LiteratUrde enjeksiyon bdlgesindeki li-
pohipertrofinin insulin emilimini ve kan glikoz duzeyi-
ni etkiledigi, hastalarnn hipertrofik bdlgelerde adriyi
az hissetmeleri nedeniyle enjeksiyon bu bdlgeleri
tercih ettikleri, lipohipertrofinin enjeksiyon bdlgdleri-
nin dinlendirilmesi ile kisa strede gerileme gosterirdi-
Qi bildiriimistir (Abaci, 2008; Villiers, 2005).

Hastalann %17.3'Unde lipoatrofi tespit edilmigtir.
Lipoatrofi gelisimde rotasyon uygulamamanin,

pinc-up uygulomamanin, enjeksiyon agisinin uygun
olmamasinin, igne ucunun birden fazla kullaniimasi-
nin, hastalann egitim seklinin, e@itimi veren kisinin, el
hijyeninin iyi olmamasinin, cilt tfemizliginin uygun ol-
mamasinin, kartustaki havanin ¢ikanlmamasinin an-
lamli oldugu gértimustar. Grup egitimleri sirasinda
hastanin enjeksiyon boélgelerinin tek tek degerlendi-
rilememesi, uygulama hatalarnin saptanamamasi
ve uygun &énerilerde bulunulmamasi atrofi gelisimi-
ne neden olmus olabilir. LiteratUrde rotasyonun lipo-
distrofi gelisimini yavaslattigi, insulinin dzensiz emili-
mini azalthdi, insulin dozlarinda %50'ye kadar azal-
ma sagladigr vurgulanmustir (Strauss, 2002).

Hastalarnn %36.5'inde enjeksiyon bodlgesinde ag-
n/yanma tespit edimistir. Agn/yanma gelisiminde
pinc-up uygulamamanin, rotfasyon uygulamama-
nin, kartustaki havanin ¢ikarimamasinin etkili oldu-
Qu gordimustdr. Kisa igne uclarnin cilt igin uygun ol-
dugu ve agn hissini azalth@ bildirilmistir (Hendra,
2002; Dorchy ve ark.2008)

Hastalarn %36.5'inde ekimoz/kanama tespit edil-
migtir. Ekimoz/kanama gelisimde rotasyon uygulo-
mamanin, pinch-up tekniginin hatall olmasinin an-
lamli oldugu géralmastar.

Tablo 13: Pinch-up uygulama ile enjeksiyon bdlgesinde
gdrulen sorunlarin orani

Pinch-up Pinch-up

uygulama uygulamama
Lipohipertrofi %11.1 %18.8
Lipoatrofi %8.3 %37.5
Ekimoz/kanama %30.6 %50.0
Agri/yanma %27.8 %56.3

Tablo 14: Rotasyon uygulama ile enjeksiyon
bdlgesinde gdrdlen sorunlarin orani

Rotasyon Roftasyon

uygulama uygulamama
Lipohipertrofi %3.0 %31.6
Lipoatrofi %3.0 %42. 1
Ekimoz/kanama %24.2 %57.9
Agri/yanma %182 %68.4

Tablo 15: Enjeksiyon acisi uygunlugu ile enjeksiyon
bdlgesinde gérdlen sorunlann orani

Tablo 16: Kartustaki havay ¢ikarma ile enjeksiyon
bdlgesinde gdrdlen sorunlarnn orani

Enjeksiyon Enjeksiyon

acis agisi uygun

uygun degil
Lipohipertrofi %11.4 %25.0
Lipoatrofi %6.8 %75.0
Ekimoz/kanama %31.8 %62.5
Agr/yanma %34. 1 %50.0

Kartugstaki Kartugstaki

havayi havayi

¢lkarma ¢cikarmama
Lipohipertrofi %8.1 %26.7
Lipoatrofi %8.1 %40.0
Ekimoz/kanama %32.4 %46.7
Agr/yanma %27.0 %60.0
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Calismamizda hastalann %36.5'inde ekimoz/ka-
nama tespit edilmigtir. Ekimoz gelisimde rotasyon
uygulamama ve/veya yanlis uygulama ve pinch-
up tekniginin hatall olmasinin anlamli oldugu goérul-
mUstUr. Instlin enjeksiyon bolgesinde gdrilen prob-
lemler Uzerinde pinch-up teknidi uygulamama
ve/veya yanls uygulomanin etkili oldugu, ézellikle
yag dokusu ince yasl hastalarda pinch-up gereklili-
Qi vurgulanmigtir (Hendra, 2002).

Sonug ve Sneriler

Dogru enjeksiyon teknigi ile instlin enjeksiyon bdl-
gelerinde olusan problemler azalabilir. insulin kulla-
nan hastalara enjeksiyon yontemi ve enjeksiyon
bdlgesinde olusabilecek problemlerin nasil engelle-
nebilecedine yobnelik aynntil ve sistematik editim
verilmesi, bu hastalarda duzenli kontrollerin yapil-
masl, her kontrolde yanlis uygulamalann gideriime-
si, enjeksiyon bdlgesi muayenesi gereklidir.
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Obezitede Sadlik Inan¢ Modeli
Olcedi'nin Gelistiriimesi
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Ozet

Amag: Bu ¢alismada, obez bireylerin obeziteye yonelik tutum ve inang-
lanini glvenilir ve gecerli bicimde degerlendirebilecek Sagdiik inang Mode-
li'ne dayall bir Sicegin gelistiriimesi amacglanmigtir.

Yéntem: Obezitede Sadlik inang Modeli Olcedi (OSIMO) nin hazirlanmasi
icin literatdr taramasi yapilarak ve obez bireylerin gorlslerine bagvurularak 160
maddeden olusan bir soru havuzu hazirlanmigtir. Olugturulan soru havuzu ala-
ninda uzman 12 kisiye sunularak, kapsam gecerliligi sinanmistir. Kapsam Ge-
cerlilik Orani (KGO) 20.56 p<0.05 olan 41 madde denemelik soru formuna da-
hil edilmistir. Denemelik soru formu Temmuz 2008-Mayis 2010 tarihleri arasinda
iki Gniversite hastanesinin obezite poliklinigine basvuran 400 obez bireye aras-
firmaci tarafindan ydz yize gérisme teknidi ile uygulanmistir. Olcedin gecer-
liligini test etmek amaciyla denemelik soru formu U¢ hafta icerisinde, tekrar
uygulanmigtir (fest-tekrar test). Veriler The Statistical Package for Social Scien-
ces (SPSS) for Windows 13.0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir.

Bulgular: Olcegin yapi gecerliligini belilemek amaciyla uygulanan fak-
tér analizi sonucunda beg faktér grubu ve 32 madde elde ediimistir. Bu bes
faktér Slcegin alt boyutlanni olusturmaktadir. Kaiser-Meyer-Oklin  dege-
ri=0.65, Barlett Testi katsayisi x2= 3716.842 p<0.00"dr. Olcegin Cronbach al-
fa katsayisi 0.80 ve test-tekrar test guvenilifigi her bir alt boyutu icin >0.50
p<0.00 olarak belirlenmistir.

Sonug: Calisma sonuclar, OSIMO’niin obez bireylerin obeziteye ydnelik
tutum ve inanclarnni digmekte kullanilabilir gecerli ve guvenilir bir ara¢ oldu-
gunu gdstermektedir.

Anahtar kelimeler: Obezite, Sadlik inanc modeli, Tutum, inanc, Gecerli-
lik, Gavenilirlik

Summary

Development and Evaluation of the

Health Belief Model Scale in Obesity

Aim: The aim of this study was fo develop a measure based on the He-
alth Belief Model which can provide a reliable and valid evaluation of obe-
se individuals’ belief and attitudes towards obesity.

Method: A question pool was prepared by the investigator according
to the aim of the study by reviewing relevant literature and by considering
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obese individuals’ opinions to develop the Health Belief Model Scale in
Obesity (HBMSO). The question pool consisted of 160 items. A scale with fa-
ce validity was formed by evaluation of the question pool by 12 experts in
the field. Fourty one items with content validity >20.56 and p <0.05 which we-
re suggested by the experts were included in the scale. The sample of the
study that was conducted between July 2008 and May 2010 included 400
obese individuals who presented to the obesity clinics in two University Me-
dical Faculty Hospitals. The initial questionnaire was applied with face-to-
face interviews. The initial questionnaire was applied with face-to-face in-
terviews again in the following three weeks to test the reliability of the sca-
le. The andliysis of date was The Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) for Windows 13.0.

Results: A principal component factor analysis was used to measure the
construct validity. Five factor groups were obtained as a result of the fac-
tor analysis. These five factors formed the domains of the scale. Kaiser-Me-
yer-Oklin value=0.65 and The Barlett Test for Sphericity was x2=3716.842
p<0.00. The scale demonstrated a reasonable level of internal consistency
reliability with a Cronbach’s Aloha Coefficient of 0.80. Test and re-test reli-
ability of each domain of HBMOS was r>0.50 p<0.00.

Conculusion: The results of research show that HBMSO is a reliable and
valid scale fo measure the atfitudes and beliefs of the obese individuals
about obesity.

Key words: Obesity, Health belief model, Attitude, Belief, Reliability, Vali-

dity

Girig

Oberzite (sismanlik), optimal vicut fonksiyonu igin gerekenden fazla yag
depolanmasi sonucu olusan enetji dengesindeki bozukluklarla tanimlanan
patolojik bir durumdur. TUm dunyada ve Ulkemizde de sikidl giderek artan
6nemli bir sadlik sorunudur (TUzUn, Kabalak, Yimaz, 1999, Wadden, Stun-
kard, 2003; Ozbey, 2007).

Dunya Saglik Orgutt (WHO) verilerine gére, diinyada 400 milyonun Gzerin-
de obez ve 1.6 milyar civannda da hafif sisman birey bulunmaktadir. iki bin
on bes yilinda bu oranin sirastyla 700 milyon ve 2.3 milyara ulasacadr dusunul-
mektedir. Son yillarda obezitenin, gelismekte olan Ulkelerde kentsel-kirsal ay-
nmi gézetmeksizin yasla birlikte hizia arthigi ve kadinlarn daha ¢ok etkilendigi
belirtimektedir (World Health Organization 1998; http://www.sag-
lik.gov.tr/extras/birimler/temel/obzsart.pdf). Beden Kitle Indeksi >30 kg/m?
baz alinarak yapilan Turkiye'de Obezite Prevalans Calismasi (TURDEP) ' nda;
Turkiye'de obezite orani %22.3 bulunmustur (Yalcin, Sahin, Yalgin 2004). Turk
Eriskinlerinde Kalp Hastaligl ve Risk Faktdrleri (TEKHARF) TUrkiye arastirmasinda
ise, erigkin kadinlarda obezite gérdlme sikliginin (%43.0) erkeklerden (%21.1) iki
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kat fazla oldugu belirlenmistir. Kadinlarda obezite-
nin en yuksek degderlerinin de menopoz sonrasinda
oldugu saptanmistir (Onat 2003). Genel olarak obe-
zite skhiginin yaslanmayla arthgr gbdzlenmistir; 55-59
yas grubunda en yUksek (%34.8) olmak Uzere, orta
(40-55 yi) yas gruplarnda ¢alisma kapsamindaki bi-
reylerin %30"unun obez oldudu gértimusttr (Yalgin,
Sahin, Yalcin 2004). Obezite prevalansindaki hizli ar-
tis DUnya Saglk Orgutt’'niin kiresel obezite epide-
misini ilan etmesine yol acmistir. Obezite skiginin
artmasinin yani sira, obez bireylerde artmis genel
mortalite, diyabet pulmoner yetmezlik, aterosklero-
fik kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, vendz yet-
mezlik, fromboflebit, dislipidemi, kolelitiyozis, karaci-
ger bozukluklar, uyku apnesi, infertilite, amenore,
yara enfeksiyonlar, gebelik durumunda preek-
lempsi, dejeneratif eklem hastalklarn, baz kanser
tUrlerinin gérdime olasiiginda arfma, psikolojik ve
sosyal sorunlar meydana gelmektedir (Hahler 2002).

Enerji alinmasl ve harcanmasi arasindaki den-
genin bozulmasindan kaynaklanan obezitenin ge-
lisiminde, yUksek kalorili diyet ve/veya hareket azli-
Q1 gibi cevresel faktorler ve genetik faktdrler rol oy-
namaktadir. Cevresel faktorler icerisinde, ailenin
diyet ve egzersiz yapisina badll olarak bireyin de
diyet ve egzersiz aliskanliklannin belirlendigi ortaya
konulmustur. Birbirinden ayn yapiimis monozigot
ikizZierdeki calismalar Beden Kitle indeksideki degi-
sikligin %67 sinin genetik %33'UnUNn ¢evreye baglo-
nabilecegi dne surdlmugsttr. Metabolizma hizinin,
solunum oraninin, hareketliligin, gunluk fizik akfivi-
fenin ve hiperfajinin kontrolinde genetik faktorlerin
Beden Kitle indeksi (Body Mass Index:BMI) degis-
kenligine katkisinin oldugu belirtilmistir. Gelismis ve
gelismekte olan Ulkelerde teknolojinin getirdigi do-
ha az ¢calisma, daha ¢ok eglence zamani, sedan-
ter yasam, hazir yemek (fast food), gidalara ula-
sim, gidalarin hazirlanma ve saklanmasindaki kart-
kilar, yUksek kalorili gidalar, televizyon karsisinda
daha uzun sure gecgirme, bireysel aliskanliklarnn ge-
netik /ailesel kalitimin yani sira cevresel dzelliklerin
de obezite gelisimine katkida bulundugunu gdster-
mektedir. Dolayisiyla obezitenin genetik/molekuler

aciklamalar olan bir hastalik oldugu dtstnulse de
obezitenin “patolojik bir cevredeki normal fizyolojik
degdismeden” kaynaklandigi goérltlmektedir. Bu
baglamda obezitenin tedavisi, tilbbi beslenme te-
davisi, egzersiz tedavisi, davranig degisiklikleri, ilag
tedavisi, cerrahi yontemlerle ve genellikle birkag
ybntem birlikte kullanilarak uygulanmaktadir
(Wadden, Stunkard 2003; Gultekin, Sahin Budak
2004). Obez bireylerin genetik yapisini degdistirmek
mMUmkun olmasa da obezitede tedavisinde amac,
saghdr gelistirici ve sagdlikll yasam davranislarinin
kazandinimasidir. Obezitede sagligi gelistirici ve
saglikll yasam davranislarinin kazandinlmasi; yeme
davranigl, beslenme aliskanliginin olumlu yénde
degistiriimesi, fiziksel aktivite duzeyinin arttinimasi
ve diger ¢evresel etmenlerin olumlu ydnde degis-
firlmesini icermektedir. Bu badlamda obezitede
hedefler:

- Kilo kaybinin saglanmasi,

- Ulasilan kilonun korunmasi,

- Kilo kontrolUnu saglayan dUzenleyici mekaniz-
malarin etkinlestiriimesidir (Clark 2004; Kelly 2006;
Foreyt, Mclinnis, Poston 2003; Licao 2000). Sagdlik
davranigl, bireyin sadlkll olmak icin inandigi ve
yaptidi her hangi bir faaliyeti ve saglikli oldugu zo-
man hastaligr dnleyici davranisi olarak tanimlanir.
Bireyin herhangi bir konudaki inan¢ ve tutumlarni
bircok faktdr etkilemektedir. Bu faktorler igsel fak-
torler ve dissal faktérler olarak incelenebilir. icsel
faktérler; birey hasta oldugunda nasil davranaca-
gini etkileyen édnemili iki faktérddr. Bunlar kendinde
var olan semptomlarn kisinin nasil algiladigr digeri
ise hastaligin dogasidir. Dissal faktérler ise; bireyin
saglik davranisini etkileyebilen faktdrlerdir. Bunlar,
semptomlarin géranebilir olmasi, kisinin sosyal gru-
bu, kulttrel gecmisi, ekonomik durumu, gunluk ak-
fivitelerini sUrdUrebilme becerileri ve saglik bakim
sistemine ulasilabilirliligidir. Bu i¢ ve dis faktérler has-
talk ve sagliga ydnelik tutum, inan¢ ve dederlerini
etkilemektedir (Cooper, Fairburn, Hawker 2003;
Ratanasuwan, Indharapakdi, Promrerk, Komolvip-
hat, Thanamai 2005). Bireylerin sagdlik davraniglarni
aclklamaya yoénelik bircok model gelistiriimistir.
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Hastalklardan korunma, saglid sirdirme ve gelis-
firmede yaygin olarak kullanilan modellerden biri
Saglik inanc Modeli (SIM)’dir. Bu model hastalarnn
"bir hastaliga veya duruma yonelik algiladigr ciddi-
yet, hastallk veya durumun énlenmesi ve tedavi-
siyle ilgili uygulamalarin etkinligi; bu teknikleri kullo-
nabilme konusunda kendi yetenekleri' konusunda-
ki inanclarnni esas almaktadir. Saglik inang modeli
1974 yiinda Rosenstock ve arkadaslan tarafindan
bireyin koruyucu saglik davranislarini aciklamaya
yonelik olarak gelistirilmistir. Bu model, insanlarin
hastaliklardan korunmada sorumluluk alirken, baz
insanlarin kendini korumada sorumluluk almayi ne-
den bagsaramadiklarini anlamak amaciyla gelistiril-
mis olup, bireyin sadlik inang¢ ve tutumlarini etkiledi-
Qi dUsunulen baz kavramlar modele sonradan ek-
lenmistir. Sadlik inan¢c modeli su esaslan getirmek-
tedir; Eger kisiler asagidaki inanglara sahiplerse:

-Kendilerinin bu hastallk veya duruma yakala-
nabileceklerine inaniyorlarsa,

- Hastaligin bozi ciddi sonuc¢larnin olduguna
inaniyorlarsa,

- Eger yapilacak sadlik uygulomalarnnin hastalik
veya duruma yoénelik yatkinigr azaltacagina ya da
sorunun boyutunu azaltacagina inaniyorlarsa,

- Uygulamaya veya eyleme gecmenin kazana-
caklarinin veya eylemin yararinin maliyetten (eko-
nomik, zaman vb.) fazla olacagina inaniyorlarsa,
kendi sagliklarna gelebilecek tehlikeleri dnleme,
hastaliklarnni arastirma veya dnleme uygulamalari-
na katilimlan artmaktadir (Baltas 2000; Esin 2000;
Nahcivan ve Secginli 2003; Hazavehei, Taghdisi,
Saidi 2007).

Model, saglidi koruyucu ya da hastaligi énleyici
davranislan gérmede ve bunlan degistirmek icin
hangi faktoérlerin etkiledigini bulmak ve planlayabil-
mekte yararlidir. Hemsireler de, SIM'i kullanarak elde
eftikleri verileri saglik egditiminde kullanabilirler. Riskli
gruplara sadlik editimi vererek bireylerin ciddiyet ve
duyarlligini arttirabilirler. Bdylece, bireylerin tibbi te-
davi ve hemgirelik girisimlerinin yararlanni algilamala-
nni saglayarak, sadlik davraniglannda olumlu degisik-
likler saglayabilecek egitimlere katimalarn icin moti-

vasyonlarini arttinp, engel algilanni azaltabilirler. Bu
baglamda SIM sagidr korumaya yénelik olarak plan-
lanmig bir cok programda kullanilmistir. Bu program-
lar meme kanseri, osteoporoz, serviks kanseri, AlDS,
diyabet, tUberkuloz gibi toplumda sk gértlen saglik
sorunlari/hastaliklardir (http://www.etr.org/recapp/
theories/hbm/HowtoUse.htm).

Aragtirmanin amaci

Obez bireylerin obeziteye yodnelik inang ve fu-
tumlannin degerlendirilebilmesi icin Sadlik inanc
Modeli’'ne dayali bir lgum aracinin gelistiriimesi ve
geligtirilen 6lcum aracinin gecgerlilik ve guvenilirligi-
nin sinanmasialr.

Gerec ve yontem

Aragtirmanin yeri ve zamani

Calisma, Ege Universitesi Tip FakUltesi Hastanesi
Oberzite poliklinidi ve ic Hastaliklar servisinin Endok-
rionoloji ve Metabolizmna Hastaliklar servisi ve Celal
Bayar Universitesi Saglik, Uygulama ve Arastrma
Merkezi (Universite Hastanesi) Endokrinoloji, Diyo-
bet ve Metabolizma Hastaliklan poliklinigi ve ic
Hastaliklan servisinin Endokrionoloji ve Metaboliz-
ma Hastaliklarn bélimunde Temmuz 2008-Mayis
2010 tarihleri arasinda yuarattlimustar.

Aragtirmanin evren ve drneklemi

Arastirmanin yUrltdlecegi tarihler arasinda yu-
karnda belirlenen kurumlardan yatarak ve ayaktan
tedavi hizmet alan obez bireyler arastirmanin evre-
nini olusturmaktadir. Evrenin famaminin, érneklem
bUyUkligu ve arastirmaya dahil olma kriterleri dog-
rultusunda calismaya alinmasi planlandigindan
her hangi bir érnekleme yontemine gidilmemistir.
Arastirmaya dahil olma kriterleri:

- Beden kitle indeksi > 30 kg/m?2 olmak,

- Bel ¢evresinin erkekler igin >94 cm; kadinlar
icin >80 cm olmak,

- Bel kalga oraninin (bel/kalga) erkekler igin
>1.0; kadinlar icin > 0.9 veya her iki cinsiyet icin >
0.85 olmak

- Oberzite ile ilgili daha 6nce egitim ve danis-
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manlik hizmeti almamis olmak,

- Olceklerdeki ifadeleri anlama yetisine sahip
olmak,

- 18 ile 65 arasinda olmak,

- GUNlUk yasam aktivitelerini kisitlayici her hangi
bir bedensel sakathd bulunmamak,

- Calsma hakkinda bilgi verildikten sonra kendi
rnzasi ile arastirmaya katiimayi kabul etmis olmaktir.

Ormeklem bUyUklugu icin literattirde n=50 raka-
mi ¢ok zayif; n=100 rakami zayif; =200 rakami va-
sat; N=300 rakami iyi; n=500 rakami ¢ok iyi; n=1000
rakami ise mukemmel olarak tanimlanmistir (Gen-
can 2009%). Gelistirilen élcUm aracinin temel bile-
senler andlizi icin &érmeklem buyUkiigu 400 olarak
belirlenmigtir.

Aragtirmanin veri toplama arag¢lan

Oberzite soru formu: Arastirmaci tarafindan lite-
rattr taranarak (Esin 2000; Wadden ve Stunkard
2003; Foreyt, Mcinnis, Poston, Rippe 2003) hazirlan-
mis 10 bdIim ve 40 sorudan olusan bir veri topla-
ma formudur. BOIUm | Tanimlayici Bilgiler, BOIUm |
Kilo 6ykust, BoIUm Il Ailesinin kilo &ykUsu, BoIum 1V
(kadinlara yonelik) gebelik, adet, menapoz &yku-
sU, B&IUmM V Kilo kaybi 6ykust ve kilo kaybi hedef-
leri, BOIGm VII TUtun alkol kullanimi, BOIUm VIl Yeme
yapllar ve Besin Alimi, B&IUmM IX Fizik aktivite, B&IUM
X Tibbi 6ykUst hakkinda sorular icermektedir.

Obezitede Saglik inan¢ Modeli

Olcegdi'nin gelistirimesi

Tutumlar dlgmek icin gelistirilen dlgeklerde en
cok kullanilan ydntemlerden biri de Likert’in “Top-
lamli Siralama Yéntemi”dir. Likert Tutum Olcegi, tu-
tumlar en kolay ve dogrudan élgcen bir ydntemdir.
Bu tUr olcekler deneklerin gérUglerini ve ilgili dneri-
ye/ifadeye kafilim dUzeylerini belilemeye imkan
tanir (Tavsancil 2006). Obez bireylerin obeziteye
yonelik tutum inancglarnnin degerlendiriimesi icin
Saglik inanc Modeli'ne dayali olarak gelistirilen &l-
cek te Likert tipi tutum olcedi gelistirimesine ydne-
lik basamaklar izlenerek hazirlanmistir, Bu élcegdin
hazirlanmasinda asagidaki asamalar izlenmigtir.

1.Asama: Madde havuzu agamasi: Arastirmaci-
lar tarafindan literattr taranarak (O'Connell 1985;
Rapoport, Clark, Wardle 2000; Esin 2000; Warsch-
burger, Fromme, Petermann, Wojtalla, Oepen
2001; Foreyt, Mclnnis, Poston, Rippe 2003; Nejad,
Wertheim, Greenwood 2005; Sapp ve Weng 2006)
obez bireylerin kilo vermeye ybnelik tutum, inang-
larini ve genel olarak sagliga verdikleri Gnemi bilis-
sel, duyussal ve davranigsal boyutlanyla degerlen-
direbilecek olumlu, olumsuz, ndtr maddeler yazil-
mistir. Sadlik inanc Modeli'nin alt boyutlanni temsil
etftigi dustinulen, bu 160 maddelik soru havuzun-
daki maddeler, ifade ve bicimsel ydnden anlamli
bir butdn olusturacak sekilde duzenlenmistir.

2. Asama: Uzman gériga asamast: Arastirmaci-
lar tarafindan dlzeltilien ve yeniden yazilan tutum
cumileleri, ifadelerin olumlu veya olumsuz olmalari-
na ve s6z konusu bilesenlerden hangisini tfemsil et-
fiklerine gdére sayica esitlenmelerine caligimistir. Bu
sekli ile maddeler; psikolojik dlcme araci gelistirme
konusunda uzman 12 kisiye sunularak, dil ve kap-
sam gecerliligi agisindan degerlendirilmistir.

3. Asama: On deneme: Soru formunun én de-
nemesi pilot uygulama ile 20 obez bireye (10 kadin
ve 10 erkek) gunduz mesai saatleri icerisinde yUz
ylze goérisme teknidi ile uygulanmigtir. Sorularin
anlasiimast, gucltk durumu, doldurulma suresi &zel-
likleri degerlendirilmistir. Uygulamalar sonrasinda
soru formlarinda her hangi bir degisiklik yapima-
migtir.

4, Asama: Obezitede Saglik inang Modeli Olce-
gi'nin gecerliliginin snanmasi: Arastirmanin birinci
bélimunde gelistirilen ve dn deneme (pilot uygu-
lama) ile toplanan veriler dodrultusunda, élcegdin
gecerliliginin sinanmasi i¢i; ylzey (goérunls) geger-
liligi, kapsam gecerliligi ve yapi gecerligi kullanil-
mistir. Olcegin ylzey (gorunus) gecerliligi aragtir-
macilar tarafindan sinanmigtir. Obez bireylere &l-
cegdin uygulanmasi sirasinda hastalar tarafindan
anlosiima, gugltk durumu ve doldurulma suresi
bakimindan yuzey (géruanus) gecerliligi incelendi-
ginde; yazilann okunmasi, doldurulma suresi ve an-
lasiima agisindan yeterli oldugu gérdimustur. Kap-
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sam gecertliliginin sinanmasi icin 12 kisilik bir uzman
Qorusu alinmis olup, KGO 2> 0.56 p<0.05 olarak ka-
bul edilerek bu &ézellige sahip maddeler dlcege
konulmustur. Yapi gecerliliginin incelenmesi icin
aciklayici faktér analizi uygulanmigtr. Omeklemin
faktér analizi icin uygun olup olmadigini degerlen-
dirmek icin Bartletts Test of Sphericity ve Kaiser-Me-
yer-Olkin (KMO) 6rneklem uygunlugu testi yapilmis-
fir. LiteratGrde, KMO testiyle ilgili olarak 0.50°den
dusuk degerin kabul edilemeyecegdini, 0.50-0.60
degerinin kbtU, 0.60-0.70 dederinin orta, 0.80-0.90
degerinin iyi, 0.90'dan buyuk degerlerin ise mU-
kemmel oldugunu bildirmistir. Barlett kresellik testi,
ki kare istafistik degerini vermektedir. Bu testte de
diger ki kare testlerinde oldugu gibi anlamlilik de-
Qerine bakilmaktadir. Anlamlilik degeri 0.005ten
kucUk ise R korelasyon veya kovaryans matriksin-
deki verilerin birim matriksten farkl oldugu sonucu-
na varimaktadir. Birim matriksten farkll olmasi séz
konusu korelasyon matriksinden faktér ¢ikarilalbile-
cegi anlamina gelmektedir. Anlamliik degeri
0.05'ten buyukse matrikste paylasilan varyans ol-
madidi seklinde yorumlanir ve séz konusu veri yapl-
s icin faktér analizi yapilimaz (Sencan 2005). Agik-
layic faktdr analizi literatUrde (BUyUkodztark 2002;
Atilgan 2007) gercek yapisi bilinmeyen bir kuram-
sal yapl, ona doénuk gelistirilen élcme aracindan
elde edilen verilere dayanarak agiklanmaya ¢ali-
simasidir. Bu baglamda, dlgegin aciklayici faktor
analizi igcinde temel bilesenler analizi ve ortak fak-
t&r analizi (Principal Components ve Principles
Axes Factoring) uygulanmistir. Olcedin icerdigi te-
mel boyutlar, maddelerin ve testin guvenilirlidi icin
uygulanan bu faktdr analizinde baskin faktér esik
degeri 0.40 olarak kabul edilecek ve bir faktérin
acikladigr varyans yuzdeleri belirlenmistir (Sencan
2005; Atilgan 2007).

5. Asama: Obezitede Saglik inang Modeli Olce-
gi‘nin gavenilirliginin sinanmast: Olcegdin glvenilirlik
kapsaminda; ic tutarliik ve birden ¢ok uygulama-
ya dayal ydntemlerle incelenmistir.

ic tutarliik incelenmesi icin Cronbach a katsayi-
sl hesaplanmistir. Madde toplam puan guavenilirlik

kat sayilan bakilacak ve faktér analizi sonucu olus-
furulan alt élceklerle ilgili maddeleri arasinda kore-
lasyon kat sayilarn (pearson korelasyon katsayisi)
hesaplanmistir. Olcekteki k kadar maddenin var-
yanslar toplaminin genel varyansa oranlanmasi ile
bulunan agirlikl standart degisim ortalamasi olarak
bilinen Cronbach a katsayisi (0<a<1) dlgek ve her
bir alt boyutu icin ayn ayrn hesaplanmistir. Literatar-
de alfa degerinin >0.90 olmasi mukemmel; 0.80-
0.90 arasinda olmasi iyi; 0.70-0.80 olmasini kabul
edilebilir; 0.60-0.70 arasinda olmasi zayif, 0.50-0.60
arasinda olmasi zayif ve 0.50"nin altinda olmasi ise
kabul edilemez olarak bildirildigi icin alfa degeri bu
verilere gére degerlendiriimistir (Ercan ve Kan
2004; Sencan 20095).

Birden cok uygulamaya dayal yontemlerden,
test-tekrar test guvenilirligi incelenmistir. ilk uygula-
madan uU¢ hafta icerisinde élcek hastalara tekrar
uygulanmigtir. Onceki ve sonraki dlctmler arasinda
korelasyonun incelenmesinde Pearson korelasyon
analizi kullaniimistir. Guvenilirigi beliremeye yéne-
lik korelasyon andlizlerinde ise; maddeler arasin-
daki, toplam puanlar arasindaki, toplam puania
maddeler arasindaki korelasyonlar Pearson kore-
lasyon analizi ydntemi ile incelenmistir. Korelasyon
katsayilannin yorumu ise r < 0.20 zayif iliski; 0.20 < r<
0.39 dUsuk iliski; 0.40<r<0.59 orta derecede iliski;
0.60<r<0.80 guclu iligki; 0.80<r<1 yuksek seklinde (Er-
can ve Kan 2004; $encan 2005) yapilmistir.

Kuramsal formdan deneysel form ve dlcegin ge-
listirlmesinde izienen adimlar $ekil 1°'de verilmigtir.

Sadigin dnemi ile ilgili bdlimde secenekler “hic-
bir zaman (1 puan)” “bazen (2 puan)” “sk (3 pu-
an)” “cok sik (4 puan)” “her zaman (6 puan) olarak
degerlendirilecek sekilde dizenlenmistir. Olcegin
algllanan yarar, engeller, ciddiyet ve duyarliik ile il-
gili bélumunde secenekler “kesinlikle katimiyorum
(1 puan)” “katiimiyorum (2 puan)” “kararsizim (3 pu-
an)” “katiliyorum (4 puan)” “kesinlikle katillyorum (5
puan)” olarak degerlendirilecek sekilde duzenlen-
mistir. Olcegin faktdr analizi sonucunda elde edilen
boyutlar dogrultusunda her boyutun toplam puan
ortalamasi ayn ayrn dederlendirimesi ve tek bir top-
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lam puanda birlestiriimemesi 6n goraimastar. Algilo-
nan ciddiyet alt dlceginden alinan toplam puan or-
talamalarinin yuksek olmasi bireylerin obeziteyi cid-
di olarak algiladiklarni, algilanan duyarliik alt élce-
ginden alinan toplam puan ortalomalannin yuksek
olmasi bireylerin obeziteye bagdl olarak gelisebile-
cek sadlk sorunlan ve komplikasyonlar acisindan
kendilerini yatkin bulduklarini, algilanan yarar alt 6l
ceginden alinan toplam puan ortalamalarnnin yUk-
sek olmasi bireylerin obeziteye yénelik saglik dnerile-
rini yararl bulduklarni, algilanan engel alt dlcegin-
den alinan toplam puan ortalamalarinin yuksek ol-
masl bireylerin obeziteye yonelik saglik dnerilerini uy-
gulamada engellerin bulundugu seklinde yorum-
lanmasi dUstndimUstar. Olcedin sadligin dnemi il il-
gili alt boyutunun toplam puan ortalamalarnin yuk-
sek olmasi bireylerin sadlikll yasam bicimi davraniglo-
n ve saghdi gelistirici davranislara yénelik olumlu tu-

Sekil 1: Olcegin gelistirimesine yénelik adimiar
Olcegin Puanlanmasi

Kurumsal Form

v

Uzman
gorusleri

v

Kapsam
gecerliliklerinin
belirlenmesi

Y

Uygulama

v

Faktdr Analizi

v

Deneysel
Form

v

Nihai Form

\J

Yapi gecerliligi —»

tfum ve inanclara sahip oldugu seklinde yorumlan-
mast uygun gordimustar.

Aragtirmanin veri toplama ydntemi

Arastirmanin veri foplama ydntemi, arastirma
deseni Sekil 2'de verilmigtir. Birinci bélumde aragtir-
maci tarafindan hazirlanan, hakem &nerileri, KGO
ve 6n deneme (pilot uygulama) sonrasinda hazir-
lanan denemelik soru formu, 400 kisilik hasta gru-
buna gunduz mesai saatleri icerisinde, asagidaki
adimlar izienerek uygulanmigtir:

1) Obezite Soru Formu ve denemelik soru formu
obez bireylerle yUz ylze gbrisme teknigi ile arastir-
maci tarafindan doldurulmustur.

2) ilk uygulamadan Uc hafta icerisinde dene-
melik soru formu obez bireylerle ylz ylze gbrisme
tekni@i ile arastirmaci tarafindan tekrar uygulan-
migtir (test-tekrar test).

Hastalara soru formunun ilk uygulamasindan
(test) sonra toplanan veriler dogrultusunda dene-
melik soru formunun temel bilesenler analizi yapil-
migtir. Temel bilesenler analizinden sonra arastirma-
nin ikinci boélumunde, denemelik soru formu dlgek
halinde duzenlenerek, gecerlilik gUvenilirlik analiz-
leri yapilmigtir. Obez bireylerin obeziteye yénelik tu-
tum ve inanclannin incelenmesinde Saglik inanc
Modeli'nin uygulanip uygulanamayacagi yorum-
lanmustir.

Arastirma verilerinin degerlendiriimesi

Verilerin analizinde The Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) for Windows 13.0 istatis-
fik programi kullaniimistir. Arastirmanin birinci béIU-
munde dlcedin gelistiriimesine ydnelik calismalar
yUratimastar. ikinci bdlimande ise dlcedin gecer-
lilik gtvenilirik analizieri ve Saglik inan¢ Modeli’nin
kuramsal yapisina gore dlcege verilen yanitlar de-
Qerlendirilmistir.

Arastirmada etik

Arastirma icin Ege Universitesi Tip FakUltesi Has-
tanesi Endokrionoloji ve Metabolizma Bilimdal Bas-
kani'ndan, Ege Universitesi Tip Fakultesi Arastirma
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Etik Kurulu'ndan, Ege Universitesi Hemgirelik YUkse-
kokulu Efik Kurulu'ndan, Celal Bayar Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi (Universite
Hastanesi) Bashekimi’'nden izin alinmistir. Arastirma
sUresince “insan Haklanna” ve arastirmanin etik il-
kelerine saygl gosterilerek ¢alisiimistir.

Bulgular

Aragtirmanin drneklem

grubunun tanimlayici ézellikleri

Arastirmanin érneklem grubunun yas ortalama-
s140.65 £ 11.7"dir. Calismaya katilan obez bireylerin
%'65.5"i kadin, bUyuk cogunlugu evli (%70.3) ve li-
se mezunu olan birey orani %36.5tir. Calisma gru-
bunun beden kitlesi orani orfalamalan 33.4 + 3.1;
bel/kalca orani ortalomasi 0.88 + 9.3'tUr. Obez bi-
reylerin yeme davraniglarn ve besin alimlar incelen-
diginde %29.0°1 kahvalt-6Jlen yemegi-aksam ye-
megi 6gunlerini, %26.8'1 aksam-aksam atfistirmasi,

Sekil 2: Arastirma deseni

Denemelik soru formunun
hazirlanmasi

v

Soru formunun 400 kisilik arastirma
grubuna uygulanmasi. Toplanan
veriler do@rultusunda dlgegin
temel bilesenler analizinin
yapimasi

Y

Soru formuna dlcek halinde
duzenlenerek gecerlilik gavenilirlik
analizlerinin yapiimasi

v v

Olcek toplumumuz icin

BOLUM |

BOLUM I

Olcek toplumumuz icin
gecerli ve guvenilirdir gecerli ve guvenilir degildir
r>0.50:Cronbach a>0.50 r>0.50:Cronbach a>0.50

v v

Saglik inan¢ modeli
obez bireylerin kilo
vermeye yonelik
futum ve inanglannin
degerlendirimesinde
kullanilabilir

Saglik inan¢ modeli
obez bireylerin kilo
vermeye yonelik
futum ve inanglarinin
degerlendiriimesinde
kullanilamaz

%25.5'u sabah-sabah atistirmasi-6glen yemedi-6g-
leden sonra atistirmasi-aksam-aksam  atistirmasi,
%18.7's1 6glen yemegi-6gleden sonra atigtirmasi-
aksam yemegi 6gunlerini tiketmektedir. Kahvalti-
da buyuk ¢cogunluklia tahillar, st ve sut drdnleri, se-
ker ve tatlilar (%36.4), sabah atistirmasi seker ve
tatllar, tahillar (%12.3), 6Jlen yemedinde sebze, et
ve et Urdnleri, st ve sut Urlnleri (%24.3), aksam ye-
meginde et ve et Urlnleri, tahillar, sebze ve mey-
veler (%11.2), aksam atistirmasinda tahillar, tathlar
(%15.8) tercih edilmektedir. Obez bireylerin fizik ak-
fivite duzeyleri incelendiginde buyuk cogunlugu-
nun (%92.3) fizik aktivite, egzersiz yapmasini engel-
leyen her hangi bir fiziksel sorununun bulunmadigi
goérulmustUr. Son bir yil icerisinde yapmis olduklar
aktivite tarleri ve sikligr soruldugunda, %62.8'inin
bazen disanda yardyus yaptid belirlenmistir.

Obezitede Saglik inang Model

Olcegdi’'nin gecerlilik ve glvenilirik verileri

Olcegin gecerliliginin snanmasi ici; ylzey (gord-
nus) gecerliligi, kapsam gecerliligi ve yapi gecerli-
Qi de kullanimigtir. YUzey (gdrunus) ve kapsam ge-
cerliligi sonucunda olusturulan 41 maddelik soru
formunun yapi gecerliligine iliskin dederlendiriime-
sinde faktér analizi uygulanmistir. Faktdér analizi,
faktorlere iliskin korelasyon matriksi (Principal Com-
ponenet Analysis) ydntemi uygulanarak degerlen-
dirilmistir. Faktér analizi sonucunda dlgegin S faktd-
rd oldugu gérulmusttr. Hesaplama sonucunda el-
de edilen 5 faktdr toplam varyansin %50.56'sini
aciklamaktadir. Birinci faktdér toplam varyansin
%19.6sin1, ikinci faktdér toplam varyansin %8.2°sini,
Ucuncu faktdér toplam varyansin %8.8’ini, dérdun-
cu faktdr foplam varyansin %7.2°sini, beginci faktor
toplam varyansin %6.5'ini aciklamaktadir. Olcegin
Kaiser-Myer-Olkin (KMO) &rneklem uygunlugu testi
degeri=0.65 ve Barlett Testi katsayisi x2=3716,842
p<0.00"drr. Her bir soruya iliskin faktdr yukleri Tablo
1"de verilmigtir. Birinci faktér 8, ikinci faktér 4, tgun-
cu faktdr 4, dérduncl faktdr 8, beginci faktdr 8 so-
ruyu icermektedir. Birinci faktérd  olusturan
"3,4,5,6,8,9,10,11" sorularinin faktér yukleri 0.50 ile
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0.76 arasinda, ikinci faktdru olusturan *15,16,17,19”
sorulannin faktdr yUkleri -0.56 ile 0.84 arasinda,
dcuncu faktérd olusturan *12,13,14,217 sorulannin
faktédr yukleri 0.63 ile 0.73 arasinda, dérdincu fak-
téra olusturan *18,22,23,24,28,35,36,37" “sorularnin
faktdr yukleri 0.60 ile 0.88 arasinda, besinci faktdru
olusturan *26,27,30,31,32,33,34,40" sorulannin fak-
tér yUkleri 0.53 ile 0.74 arasinda degismektedir. Ol-
cegin faktdér analizi sonucunda islemeyen madde-
lerin 1,2,7,20,25,29,38,39.41. sorular oldugu gérul-
mUstur. Literatdr 0.40°1n alfinda faktdr yukd bulu-
nan maddelerin dlgekten ¢ikarimasint Snermekte-
dir (Sencan 2005). Olcegin yapi ve kapsam gecer-

liliginin bozulmamasi acisindan dlcekten bu mad-
deler cikanimigtir. Tablo 2°'de belirtilen faktérler sira-
sl ile faktér 1 saghgin dnemi, faktdr 2 duyarlilik algr-
s, faktdr 3 ciddiyet, faktdr 4 engel algisi, faktdr §°in
de yarar algisi oldugu belilenmigtir. Faktér 2ye ait
olan 19. madde ters kodlanmaktadir.

Obezitede Sadlik inanc Modeli Olcedi'nin her
bir madde ve alt dlgceklerinden alinan puanlarin
tanimlayici istatistikleri Tablo 2 ve Tablo 3'te veril-
mistir. Obezitede Saglk inanc Modeli Olcegi'nin
her bir alt dlceginden hastalann aldigr madde top-
lam puan ortalamalar sirasi ile; saghgin dnemi icin
+Ss=17.0 + 3.8, ciddiyet algisi igin £Ss=16.3 £ 2.7, du-

Tablo 1: Obezitede Sadlik inanc Modeli Olcedi’nin Faktdr Yapisi (n=400)

Faktérier Madde No. Fakiér Yakieri Ozdeger Faktérdn
Faktér 4 Madde 18 0.88 agikladigi
Madde 22 0.82 varyans (%)
Madde 23 071
Madde 24 0.61
Madde 28 0.60 3.62 %7.2
Madde 35 0.73
Madde 36 071
Madde 37 0.79
Faktdr 2 Madde 15 071
Madde 16 0.63 4.11 % 8.2
Madde 19 -0.56
Madde 17 0.84
Faktér 5 Madde 26 0.66
Madde 27 0.51
Madde 30 0.74
Madde 31 0.67 3.27 % 6.5
Madde 32 0.60
Madde 33 0.60
Madde 34 071
Madde 40 0.53
Faktor 1 Madde 3 0.56
Madde 4 0.73
Madde 5 0.53 9.81 %19.6
Madde 6 0.63
Madde 8 0.50
Madde 9 0.55
Madde 10 0.50
Madde 11 0.76
Faktdr 3 Madde 12 0.63
Madde 13 081 4.42 %8.8
Madde 14 0.74
Madde 21 0.79
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Tablo 2: Obezitede Sagdlik inanc Modeli Olcedi’nin
Madde Puaniarinin Tanimiayict Ozellikleri (n=400)

Madde No.
Madde 3
Madde 4
Madde 5
Madde 6
Madde 8
Madde 9
Madde 10
Madde 11
Madde 12
Madde 13
Madde 14
Madde 15
Madde 16
Madde 17
Madde 18
Madde 19
Madde 21
Madde 22
Madde 23
Madde 24
Madde 26
Madde 27
Madde 28
Madde 30
Madde 31
Madde 32
Madde 33
Madde 34
Madde 35
Madde 36
Madde 37
Madde 40

Dagiim araligi
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5
1-5

Aritmetik orfalama Ss:Standart sapma

+Ss

21+07
2.1+ 1.1
1.6+0.9
22409
1.8+0.7
26+ 1.0
28+ 1.1
40+ 1.0
4.1+09
4.1+£0.9
3.9+08
37+10
36+12
33+ 1.1
1.9+0.8
3112
40+08
34+ 14
29+ 14
26+ 1.3
36+ 1.1
38+ 1.1
34+12
37+12
40+09
36+ 1.1
40+0.8
4.1+0.7
32+ 14
37+12
36+12
36+ 11

yarllik algisi icin £5s=13.9 + 2.8, engel algisi icin
1+S5s=25.0 £ 7.3, yarar algisi icin £5s=30.8 + 4.8"dlir.

Olcegin guvenilirik analizleri kapsaminda; ic
tutarliik ve birden ¢ok uygulamaya dayal yon-
temlerle incelenmistir. ic tutarliik incelenmesi icin
Cronbach a katsayisi hesaplanmistir. Madde
tfoplam puan guvenilirlik kat sayilarn bakilarak ve
faktdr analizi sonucu olusturulan alt diceklerle ilgi-
li maddeleri arasinda korelasyon kat sayilar (pe-
arson korelasyon katsayis) hesaplanmistir. Obezi-
tede Saglik inanc Modeli Olcegdi'nin Cronbach
alfa guvenilirlik katsayisi analizi sonucunda Cron-
bach Alpha=0.80 bulunmustur. ic tutarliigin si-
nanmasinda bagka bir ydntem yariya bdime tes-
ti (Split-Half)'dir. Uygulanan yariya béime testin-
de birinci yar icin Alpha=0.75 ikinci yar icin Alp-
ha=0.80 tamami icin Spearman Brown fest sonu-
cu=0.34"tur. Cronbach alfa katsayisi icin ve her
bir alt dlcedi icin ayn ayn hesaplanmistir (Tablo
3). Her bir alt dlcek icin Cronbach alfa degeri
>0.50 bulunmustur.

Birden cok uygulomaya dayall ydntemlerden,
test-tekrar test glvenilirligi incelenmistir. ik uygula-
madan U¢ hafta icerisinde dlgek hastalara tekrar
uygulanmigstir. Onceki ve sonraki dlctimler arasinda
korelasyonun incelenmesinde Pearson korelasyon
analizi kullanimigtir. Olcedin, her bir alt dlcedinin
test-tekrar test korelasyon katsayilar (r) da hesap-
lanmistir (Tablo 4). Her bir alt éigek icin korelasyon
katsayilarnin r>0.50 oldugu gordimustar.

Her bir alt dlcek icin ilgili maddelerle de ayn ay-

rn korelasyon katsayilan hesaplan-

Tablo 3: Obezitede Sagdiik inan¢ Modeli Olcedi’nin Alf Boyutiarn
Puaniarinin Tanimiayici Ozellikleri ve cronbach alfa dederleri (n=400)

mistir. Olcedin her bir maddesinin ait
oldugu alt élcegi ile korelasyon kat-

Olcegdin alt
boyutian
Engel algis
Ciddiyet algisi
Yarar algis
Sagligin énemi
Duyarliik algis

. Aritmetik ortalama Ss: Standart saqpma

Madde  Dagiim X+8s

Sayisi Araligi
8 8-40
4 4-20
8 8-40
8 8-40
4 4-20

250+73
16.3+2.7
308148
170+ 38
13.9+28

sayilar; saghgin dnemiicin r=0.62 ile
Cronbach 0.79 arasinda, ciddiyet algisi igin
Alfa Degeri | =0,80 ile 0.93 arasinda, duyarliik al-

gz‘;ﬁ gisi icin r= 0.55 ile 0.82 arasinda, en-
0.62 gel algsi r= 0.60 ile 0.89 arasinda,
0.85 yarar algisi r= 0.56 ile 0.73 arasinda
072 bulunmustur (Tablo 5). Maddelerin

ait olmadiklar alt dlceklerin toplam
puanlariyla korelasyonlari ait olduk-
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lan dlceklerle bulunanlara gére daha dusuk duzey-
de elde edilmistir.

Obezitede Saglik inang Modeli’nin

uygulanmasina yonelik veriler

Obez bireylerde SIM'nin uygulanabilmesi icin
gelistiilen Obezitede Sadlk Inanc Modeli Olce-
gi'nin faktér analizi sonucunda elde edilen bes alt
boyutu asadida tanimlanmustir.

Algllanan duyarliik: Obezitenin dnemli bir saglik
sorunu oldugunu, obezitenin sadlik sorunlarna ve
komplikasyonlara neden olabilecegine ydnelik al-
glladiklar hassasiyet

Algilanan ciddiyet: Obezitenin komplikasyonlar
ve sonuclarina yonelik algiladiklar inancglar

Algilanan engel: Kilo vermeye yonelik algiladik-
lar engeller

Algllanan yarar: Kilo vermeye yénelik énerilerin
yararh olduguna dair inanglar

Saghgin énemi: Bireye gére saglgin dnemi ve
bireyin genel olarak saglikli olmak igin gerekli olan
futum ve inanclarndir.

Bu alt boyutlann birbiri ile olan iligkisinin deger-
lendiriimesinde Pearson korelasyon analizi kullanil-
mistir. Olcegin duyarllik ve ciddiyet alt boyutlan
arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmaktadir
(r=0.50 p<0.00). Duyarllik ve ciddiyet algisi ile birlik-
te bireyin saghgi koruyucu davraniglan yapmaya
yoneltmektedir. Ayrica algilanan yarar ve engel
algisi arasinda negatif yénde anlamli bir iligki bulu-
nurken (r=-0.24 p<0.00), sadlik inanci ve yarar algi-
s arasinda da pozitif ydénde anlamili bir iliski (r=0.66

Tablo 4: Obezitede Sagdiik inanc Modeli Olcedi’nin
Alf Boyutlann Test-Tekrar Test Toplam Puan
Korelasyon Analizi Sonuclar (n=238)

Olgegin alt boyutian Madde r o
Sayisi

Saglgin énemi 8 0.61 0.00

Ciddiyet algisi 4 0.79 0.00

Duyarliik algisi 4 0.64 0.00

Engel algis 8 0.80 0.00

Yarar algisi 8 0.68 0.00

P<0.00) bulunmaktadir. Her bir alt boyutun birbiri
olan iliskisi Sekil 3"te verilmistir.

Tartisma

Obezite bircok etiyolojik faktdre bagdl olarak
gelisebilmektedir. Hem obezite hem de beraberin-
de getirdigi fibbi sorunlar birgcok bilimsel arastirma-
da ele alinmustir. Fizyolojik, biyokimyasal ve genetik
etmenlere iliskin yapilmis olan arastirma  verileri
obezitenin sadece basit bir irade glcu sorunu ol-
madigini, istah duzenlenmesi ve enerji metaboliz-
masindaki bir dUzensizlik sonucu ortaya ¢ikhgini
gostermektedir. GUnUmUzde egitim ve davranis
degisikligi, tibbi beslenme tedavisi ile birlikte fizik
akfivitenin arttinimasi ve egzersiz uygulanmasi ve
ilogla tedavi oberzite tedavisinde kullanilan yon-
temler arasinda sayiimaktadir. Obezitede tedavi
basit gibi gérinse de (sadlikl beslenme ve aktivite-
nin arttinimasi gibi) bireylerin yasam tarzlarini degis-
firerek saglikli yasam davranislar kazanmalarn ve
surdurmeleri oldukgca gug¢ bir strectir (Liao 2000; Er-
kol ve Khorsid 2004; Hoffman, Little, Wahls 2006). Bi-
reylerin yiyecek inanclan ve gida alimi, fizik aktivi-
teye yonelik inang¢ ve tutumlarini etkileyen psiko-
sosyal sureclerin anlagiimasi etkili kilo yéonetimi stra-
tejileri ve engellerin tfanimlanmasi icin gereklidir.
Hastalkla ilgili tutum ve inanclann incelenmesi ve
hastaliga karsi duyarliigin arttinimasinda kullanilan
modellerden bir tanesi de Sadlik inanc Modeli‘dir.
Saglik inanc Modeli yaklasimina gére, bireyin sag-
iQ1 ve hastaliQiyla ilgili &znel algilamalar onun dav-
ranislarini etkilemektedir. Ozellikle kendi sagdldr,
hastaligin ciddiyeti ve yapilan énerileri yararl bu-
lup bulmamasina iligkin inan¢ ve tutumlarin, Kisilerin
hastaligina iliskin dzenlemelere aktif katilimini etki-
ledigi, bunlar géz ardi edildiginde ise yapilan giri-
simlerin sonugsuz kaldigr bildiriimektedir Hasta-
lik/fibbi durumun énleme, koruyucu saglik davra-
nislarn, fedaviye uyum ve sagdlik egitimi ile ilgili bir-
cok calismada Saglik inanc Modeli kullanimistir. Bu
calsma ve arastirmalar, tlberkUloz, diyabet, oste-
oporoz, meme kanseri, AIDS gibi toplumda sik go-
ralen sadlik sorunlari/tibbi durumlardir (Lantz, Pelto-
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nen, Agren, Torgerson 2003; Jeffery 2004; Ratana-
suwan, Indharapakdi, Promrerk, Komolviphat, Tho-
namai 2005; http://www.etr.org/recapp/theori-
es/hbm/HowtoUse.htm). Uluslar arasi indekslerde
yer alan ¢alismalann blytk cogunlugunda Saglik

inanc Modeli'ne dayali gecerli ve glvenilir dlcek-
ler geligtiriimistir. Bu calismalar Champion (1987)
Kendi Kendine Meme Muayenesi'nin Saglik inanc
Modeli Degiskenleri, Kim ve arkadaslarn (1991) Os-
teoporoz Sadlk inanc Olceginin Gelistirimesi ve

Tablo 5: Obezitede Saglik inanc Modeli Olcedi‘nin her bir maddenin ait oldugu
alt 8icek madde foplam puan korelasyonlar (n=400)

Alt Olcekler ~ Maddeler r p
Saghgin 1- Saglik ile ilgili konularda kitap, dergi, radyo, televizyon gibi basin yayini takip ederim 0.63 0.00
Onemi 2- Saglk uzmanlar ile karsilastigimda saglik ile ilgili sorular sormaya merakiyimdir. 0.79 0.00
3- Saglik ve yasam ile ilgili konularda egitici programiara ve toplantilara katilinm 0.62 0.00
4- Her guin yedigim ve ictiklerime dikkat eder, 8gunlerimi aflamamaya calisinm 0.66 0.00
5- Duzenli olarak egzersiz, ylrdyds, bisiklete binme ve kosma gibi akfiviteler yaparnm 0.65 0.00
6- Belirli bir uyku dtizenim vardir 0.76 0.00
7- Her gan 1.5-2 litre su icerim 0.73 0.00
8- Hayatimda hicbir sey saglhigimin iyi olmasindan daha énemli olamaz 0.68 0.00
Ciddiyet 9- Obezite bir hastaliktir 0.93 0.00
algisi 10- Obezite ciddi saglik sorunlarina yol agcabilen dnemli bir hastaliktir 0.92 0.00
11- Obezite tedavi edilebilir bir hastaliktir. 0.80 0.00
17- Obezite tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir 082 0.00
Duyarhiik 12- Yasamimin her hangi bir ddneminde obeziteye bagl saglik sorunlarnmin geliseme 0.56 0.00
algisi ihtimali cok yuksektir.
13- Obeziteye baglh saglik sorunlanmin gelisebilme ihfimali beni korkutur. 082 0.00
14- Obez olmak ve obeziteye bagl gelisen saglik sorunlan butdn hayatimi degistirecek 0.53 0.00
*16- Kendime lyi bakhigim sdrece obeziteye bagl saglik sorunlanmin 0.55 0.00
gelisebilecegine inanmiyorum
Engel 15- Obez olmanin saglik acisindan bir zararn yoktur. 089 000
algisi 18- Kilo vermek icin gerekii olan diyet, egzersiz gibi programlara hi¢cbir zaman hazir 083 0.00
olamayacagim
19- Ne yaparsam yapayim kilo veremeyecegim ya da istedigim kiloya ulasamayacagim 0.67 0.00
20- Kilo versem de benim icin yararl olacagini ddsinmdyorum 064 000
23- Kilo vermek icin yapilan diyet ve egzersiz programiarn bana sikict geliyor, 0.60 0.00
mutsuz oluyorum
29- Kilo vermek icin doktorun &nerilerini uyguladigimda hayatimin konfrolint 0.74 0.00
kaybettigimi hissediyorum
30- Yeme aliskaniiklarimi degistirmek benim icin ¢ok guctir 082 000
31- Fiziksel aktivite duzeyimi arttirmak benim icin ¢cok guctar 073 000
Yarar aigisi 21- Belirli bir program ¢ercevesinde kilo verebilmek en blytk umudumdur 0.70 0.00
22- Ondmizdeki alti ay boyunca kilo vermem saglik acisindan yararh olacak 0.67 0.00
24- Kilo verirsem fiziksel olarak daha iyi gérinecegim 0.56 0.00
25- Kilo verirsem kendimi daha iyi ve mutlu hissedecegim 0.66 0.00
26- Istedigim kiloya ulasmak icin yasam tarzimi degdistirirsern benim icin iyi olacak 0.73 0.00
27-Duzenli egzersiz yapmanin kilo vermeye yardimci olacagina inaniyorum 0.69 0.00
28-Diyet yapmanin kilo vermeye yardimci olacagina inaniyorum 0.61 0.00
32-Kilo verdigimde sosyal iliskilerimin de olumiu yénde degisecegine inaniyorum 089 000

*Madde ters kodlanmaktadir.
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Degerlendiriimesi, Hurley (1990) diyabetin deder-
lendiriimesinde saglik inan¢ modeli, Saleeby (2000)
Mental Hastaliklar Hakkinda Saglik inanclarini de-
Jerlendirmek icin Saglik inanc Modeli’'ne dayal &l-
ceklerin gelistirimesidir. Ulkemizde Saglik inanc
Modeli ile ilgili yapilan ¢alismalarin blydk cogunlu-
Ju yurt disinda gelistirilmis olan Saglik inanc Mode-
li Olceklerinin Turkce'ye cevrilerek, gecerliligi ve
guveniliriginin saptanmasini icermektedir (Secginli
ve Nahcivan 2004; Kilic ve Erici 2004; Kartal ve Oz-
soy 2007) Arastirmalar farkll sosyodemografik 6zel-
likleri tasilyan 6rneklemlerde gerceklestiriimis olma-
sina ragmen, birgok arastirmanin érneklem buydk-
lAgu literatlrde belirtilen “cok zayif” ve “vasat”
arasindadir (§encan 2005; Atilgan 2007). Bazi aras-
firmalarda ise modelin tum boyutlarn ele alinmamis
ve gecerli guvenilir Slctm araclan kullanilimamigtir
(Go6kdogan ve Akinci 2001; Kir 2003; Beydag-Tascl
ve Karaoglan 2007; Gdlbasgi, Kutlar, Akdeniz 2007;
Gergek, Duran, Yidinm, Karayel, Demirligakmak
2008). Bu calismada, obez bireylerde Sadlik inang
Modeli'nin uygulanmasi igin gecerliligi ve guvenilir-

Sekil 3: Obezitede Saglik Inanc Modeli’nin
alt boyutlannin birbiri olan iligkisi

Algilanan Duyarlilik

Algilanan Ciddiyet

Beklenen sagdlik
davranigl

Algilanan Engel >

Algllanan Yarar

Saghigin Onemi

igi yUksek olan bir dlcek gelistirimesi amaclanmis-
tir. Olcek maddelerinin saglgin énemi, sagdlik dav-
ranislar, obezite ilgili bilgi, tutum ve inanclar, kilo
vermeye yonelik tutum ve inanclar, beslenme ve
egzersize yonelik tfutum ve inanclan gibi birgok
kavrami icermesine 6zen gosterilmigtir. Literatirde
6nerilen érneklem genisligine uygun olacak sekil-
de denemelik soru formu 400 obez bireye uygulan-
mistir. Orneklem blyUklaganin literattrde tanimia-
nan (Sencan 2005) “iyi” ile “¢ok iyi” arasinda oldu-
gu soylenebilir. Obez bireylere 6lcegin uygulan-
masi sirasinda hastalar tarafindan anlasiima, guc-
Gk durumu ve doldurulma suresi bakimindan yU-
zey (gorunus) gecerliligi incelendiginde; yazilarn
okunmasi, doldurulma suresi ve anlasima agisin-
dan yeterli oldugu gorulmusttr. Yapi gecerliliginin
incelenmesi icin aciklayicl faktdr analizi uygulan-
mistir. Omeklemin faktér analizi icin uygun olup ol-
madigini degerlendirmek icin Bartletts Test of
Sphericity ve Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) &rneklem
uygunlugu testi yapilmistir. KMO testiyle ilgili olarak
0.50°den dUguk degerin kabul edilemeyecegini,
0.50-0.60 dederinin kétU, 0.60-0.70 degerinin orta,
0.80-0.90 degerinin iyi, 0.90'dan buyuk degerlerin
ise mUkemmel oldugunu bildirmistir. Barlett kiresel-
lik testi, ki kare istatistik dederini vermektedir. Bu
testte de diger ki kare testlerinde oldugu gibi an-
lomliik degerine bakilmaktadir. Anlamlilik degeri
0.005ten kucgUk ise R korelasyon veya kovaryans
matriksindeki verilerin birim matriksten farkll oldugu
sonucuna varilmaktadir. Birim matriksten farkl ol-
masi s&z konusu korelasyon matriksinden faktor ¢i-
karilabilecedi anlamina gelmektedir. Anlamlilik de-
geri 0.05'ten buyukse matrikste paylasilan varyans
olmadidi seklinde yorumlanir ve séz konusu veri yo-
pisi icin faktdr analizi yapiimaz (Ercan ve Kan 2004;
Sencan 2005; Ural ve Kilic 2005; Atilgan 2007). Ol-
cegin Kaiser-Myer-Olkin (KMO) 6rneklem uygunlu-
Qu testi de@eri=0.65 olup 6lcek maddeleri arasin-
daki korelasyonun 0.60-0.70 degerinin orta dlzey-
de oldugunu gdstermistir. Barlett Testi katsayisi
x2=3716.842 p<0.00"drr. Aciklayici faktdr analizi lite-
rattrde (Atilgan 2007) gercek yapisi bilinmeyen bir
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kuramsal yapi, ona doénuk gelistirilen élcme aro-
cindan elde edilen verilere dayanarak agiklonmao-
ya calisiimasidir. BuyUkdztlrk (2002) faktdr analizini
ayni yaplya ya da niteligi élcen degiskenleri bir
araya toplayarak élgcmeyi az sayida faktér ile agik-
lomayr amagclayan istatistiksel tfeknik olarak tanim-
lamistir. Bu baglomda, oélgegin aciklayici faktor
analizi igcinde temel bilesenler analizi (Principal
Components) uygulanmigstir. Olcedin icerdigi te-
mel boyutlar, maddelerin ve testin glvenilirlidi icin
uygulanan bu faktér analizinde baskin faktor esik
degeri 0.40 olarak kabul edimis ve bir faktérdn
acikladigl varyans yUzdeleri belirlenmigtir (Ercan ve
Kan 2004; Sencan 2005). Faktér analizi sonucunda
Olcegin 5 faktérd oldugu gérulmusttr. Hesaplama
sonucunda elde edilen 5 faktér toplam varyansin
%50.56sin1 aciklamaktadir. Birinci faktér toplam
varyansin %19.6'sini, ikinci faktér toplam varyansin
%8.2"sini, Ucuncy faktér toplam varyansin %8.8°ini,
dérdincu faktdr toplam varyansin %7.2°sini, besin-
ci faktér toplam varyansin %6.5°ini agiklamaktadir.
Hangi maddenin hangi faktdre ait oldugunu belir-
lemede Olgut, bir faktdr ile madde arasindaki iligki
derecesini gésteren faktér yukudur. Genel olarak,
bir madde hangi faktér ile en yUksek iliskiyi gdsteri-
yorsa, o faktdr altinda siralanir (BUyUkdzturk 2002;
Atilgan 2007). Birinci faktér 8, ikinci faktdr 4, Ggun-
cu faoktoér 4, dérduncu faktor 8, besinci faktdr 8
madde ile en yuksek iliskili oldugu gérdlmstar. Bu
baglaomda "3.,4,5,6,8,9, 10,11" maddelerinin birinci
faktdrl olusturdugu ve faktédr yuklerinin 0.50 ile 0.76
arasinda, *15,16, 17,19“ maddelerinin ikinci faktora
olusturdugu ve faktdr yUklerinin -0.56 ile 0.84 arasin-
da, "12,13, 14,21" sorulannin UcUncu faktdrd olug-
turdug@u ve faktdr yuaklerinin 0.63 ile 0.73 arasinda,
"18,22,23, 24,28,35,36,37" maddelerin dérduncu
faktord olusturdugu ve faktér yUklerinin 0.60 ile 0.88
arasinda, “26,27,30,31,32,33,34,40" maddelerin
besinci faktdra olusturdugu ve faktdr yuklerinin 0.53
ile 0.74 arasinda dedistigi goralmuastar. Olcegin fak-
tér analizi sonucunda islemeyen maddelerin 1,2,7,
20,25,29,38,39.41. sorular oldugu gértimustar. Lite-
ratdr 0.40"1n alfinda faktér yukld bulunan maddele-

rin Olcekten cikanimasini dnermektedir (BUyukdz-
tirk 2003; Sencan 2005; Atlagan 2007). Olcedin
yapl! ve kapsam gecerliliginin bozulmamasi acisin-
dan odlcekten bu maddeler c¢ikanlmistir. Yapi ge-
cerliligi incelemeleri dogrultusunda, 32 madde ve
bes faktérin gecerli olduguna karar verilmistir. Fak-
torlerin sirasi ile faktér 1 engel algisi, faktér 2 duyar-
liik algisi, faktér 3 yarar algisi, faktér 4 saghigin dne-
mi, faktdr 5°in de ciddiyet algisi oldugu belirlenmis-
tir. Olcedin guvenilirlik kapsaminda; ic tutarliik ve
birden ¢cok uygulamaya dayal ydntemlerle ince-
lenmistir. ic tutarliik incelenmesi icin Cronbach a
katsayisi hesaplanmigtir. Olcekteki k kadar madde-
nin varyanslar toplaminin genel varyansa oranlan-
masi ile bulunan adirlikl standart degdisim ortala-
masi olarak bilinen Cronbach a katsayisi (0<a<1)
Olcek ve her bir alt boyutu icin ayn ayn hesaplan-
migtir. LiteratUrde (Ercan ve Kan 2004; Ural ve Kilic
2005; Sencan 2005) alfa degerinin >0.90 olmasi
mukemmel; 0.80-0.90 arasinda olmasi iyi; 0.70-0.80
olmasini kabul edilebilir; 0.60-0.70 arasinda olmasi
zayif, 0.50-0.60 arasinda olmasi zayif ve 0.50'nin al-
finda olmasi ise kabul edilemez olarak bildirildigi
icin alfa degeri bu verilere gére dederlendirilmistir.
Obezitede Saglik inanc Modeli Olcedi'nin Cron-
bach alfa guvenilirlik katsayisi analizi sonucunda
Cronbach Alpha=0.80 bulunmus ve guvenilirligin
kabul edilebilir dizeyde oldudu saptanmistir. ic tu-
fariigin sinanmasinda bagka bir ydntem yariya
bdime testi (Split-Half)’dir. Uygulanan yarya béime
testinde birinci yarn icin Alpha=0.75 ikinci yar icin
Alpho=0.80 famami igin Spearman Brown test so-
nucu=0.34"t0r. Cronbach alfa katsayisi her bir alt
boyut icin de ayn ayn hesaplanmigtir. Her bir alt 6l-
cek icin Cronbach alfa degeri >0.50 bulunmus ve
guvenilirigin yeterli oldugu saptanmigtir. Birden ¢ok
uygulamaya dayal ydntemlerden, test-tekrar test
guvenilirligi incelenmigtir. ilk uygulamadan Uc haf-
ta icerisinde &lcek hastalara tekrar uygulanmistir.
Onceki ve sonraki élctimler arasinda korelasyonun
incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanil-
migtir. Guvenilirigi beliremeye ybdnelik korelasyon
andlizlerinde ise; maddeler arasindaki, toplam pu-
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anlar arasindaki, toplam puanla maddeler arasin-
daki korelasyonlar Pearson korelasyon analizi yén-
temi ile incelenmistir. Korelasyon katsayilarinin yo-
rumu ise r < 0.20 zayif iliski; 0.20 < r< 0.39 dusuk iligki;
0.40<r<0.59 orta derecede iligki; 0.60<r<0.80 guclu
iliski; 0.80<r<1 yuksek seklinde (Ercan ve Kan 2004;
Ural ve Kiligc 2005; Sencan 2005) yapilmistir. Birden
¢cok uygulamaya dayall ydontemlerden, test-tekrar
test guvenilirligi incelenmesinde 6lcedin, her bir alt
Olcegdinin test-tekrar test korelasyon katsayilar de-
gerlendirildiginde r>0.50 oldugundan, korelasyon
katsayillannin da yeterli dUzeyde oldugu kabul edil-
migtir. Olcedin her bir maddesinin ait oldugu alt &l-
cegi ile korelasyon katsayilar; saghgin énemi igin
r= 0.62 ile 0.79 arasinda, ciddiyet algisi i¢in r=0.80
ile 0.93 arasinda, duyarlilik algisi icin r=0.55 ile 0.82
arasinda, engel algisi r= 0.60 ile 0.89 arasinda, yo-
rar algisi r= 0.56 ile 0.73 arasinda oldukca guclu ilis-
ki bulundugu gérulmusttr. Maddelerin ait olmadik-
lan alt dlceklerin foplam puanlaryla korelasyonlar
ait olduklan élgeklerle bulunanlara gére daha du-
sUk dlzeyde elde edilmigtir.

Obez bireylerde SIM'nin uygulanabilmesi icin
gelistilen Obezitede Sadlk inanc Modeli Olcedi
de toplumumuz icin gecerlilik ve guvenilirligi yuk-
sek bir dlcum aracidir. Obez bireylerin, obeziteye
yonelik tutum ve inanclanni SIM‘in bes boyutu ile
degerlendirebilmektedir. Bu bes boyut, duyarllik
ve ciddiyet algisi, yarar ve engel algisi ve sagligin
snemidir. Olcedin duyarllik ve ciddiyet alt boyut-
lan arasinda pozitif ydnde anlamili iliski bulunmak-
tadir (r=0.50 p<0.00). Duyarlilik ve ciddiyet algisi ile
birlikte bireyin saghd koruyucu davraniglar yapma-
ya yéneltmektedir. Ayrica algilanan yarar ve en-
gel algisi arasinda negatif ydnde anlamii bir iligki
bulunurken (r=-0.24 p<0.00), saglik inanci ve yarar
algisi arasinda da pozitif ydnde anlamli bir iligki
(r=0.66 p<0.00) bulunmaktadir. Baska bir degisle,
algilanan yarar ve sadlik inanci, algilanan engelle-
rin etkisini azaltirsa davranigs gergeklegtirilecektir.
Sonuclardan da anlasilacadl gibi bireyin sadlk
inanct, hastali@in ciddiyetini algilamasi ve yapilan
onerileri yararl bulup bulmamasina iliskin inang ve

tutumlarn, bireylerin hastaligina iliskin dizenleme-
lere akftif katiimini etkiledigi, bunlar g&z ardi edildi-
ginde ise yapilan girisimlerin sonugsuz kalacagi gé-
rdlmektedir. Buna ilave olarak, obez bireylerin asa-
gidaki durumlarnn variginda daha guduld olacak-
lan dusunulmektedir. Obez bireyler:

- Obezitenin dnemli bir sadlik sorunu olduguna
inanirlarsa,

- Obeziteye bagh 6énemli sagdlik sorunlan ve
komplikasyonlarn gelisebilecegine ve obez olma-
nin olumsuz sonuclar olduguna inanirlarsa,

- Kilo vermenin guc ve sorunlu olmadigina ina-
nirlarsa,

- Uzman kontrolunde kilo vermenin obeziteye
badl olarak gelisebilecek komplikasyonlar ve sag-
lik risklerini bnlemede yardimci olacagina inanirlar-
sa kilo verme konusunda ve kilo verme programiao-
nna katima konusunda guddleri daha fazla ola-
cakfir,

Obezitede Saglik inanc Modeli'nin kullanidid
calismalar incelendiginde, saglikli kilo ve kilo ver-
me, kilo almay énleme ve kilo kontrolU, diyet kali-
tesi, beslenme bilgisi, yiyecek inancglar, diyet algisi,
sadlikl bir diyet yemek icin engeller, yarar ve sag-
ik motivasyonu algisi incelenmistir (Rapoport,
Clark, Wardle 2000; Baranowski ve arkadaslar
2003; Lantz, Peltonen, Agren, Torgerson 2003; Lam-
bert 2005; Sapp ve Weng 2006). Kelly (2004) obezi-
tede Saglik inanc Modeli'ni bir davranis degisim
modeli olarak tanimlamis ve fazla kilolu/obez bi-
reylerin tani ve tedavisinde kullanilabilecedini
Snermigstir. Bireyin sadlik inancglarn ve obeziteyi dnle-
me, korunma stratejilerinin tfanimlanmasinda ya-
rarl olacadina dikkat cekmigtir. Bireysel sadlik-has-
tfallk algisinin, hastaligin yénetimi ve potansiyel
komplikasyonlarin  énlenmesinde 6nemli bir yeri
bulunmaktadir. Bireyin saglik inanc¢lar obezite yo-
netimini desteklemiyorsa kilo verme ve kilo yoneti-
minin basarisiz olacagini vurgulamaktadir. Litera-
tirde de goraldugu gibi SIM‘in obeziteye uygulan-
digr calismalarda, es zamanl olarak gecerli ve gu-
venilirligi sinanmis “Obezitede Saglik inanc Modeli
Olcegi” gelistirildigi bildiriimemistir. Buna ilave ola-
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rak modelin bilesenlerinin kulttrden kultare farklilik
gosterdigi goérulmektedir. Saglik davraniglarini belir-
leyen tutum ve inanclann degerlendiriimesinde
modelin kullaniimasi énerilmekle birlikte kultUre uy-
gun bilesenlerin belilenmesi ve gerekirse modele
eklenmesi de 6nerilmektedir.

Calsma sonuclar, obez bireylerin obeziteye yo-
nelik inan¢ ve tutumlarini dederlendirmek icin Sadlik
Inanc Modeli’'ne dayall olarak gelistiriimis, toplumu-
muz icin gecerlilik ve guvenilirigi yiksek, 32 madde
ve bes boyuttan olusan bir dlcum aracinin gelistiril-
digini gostermektedir. Olcedin toplumumuza ézgu
olarak gelistirilmis olmasi ¢alismanin gugld bir ydnu
olarak degerlendirilebilir. Obezitede Saglk inanc
Modeli Olcedi (OSIMO) olarak adlandinian bu élcek
ingilizce'ye de cevrimistir. Olcek, obez bireylerin
saglik inang ve tutumlarnna yénelik verilerin sistema-
fik bir sekilde toplanmasini saglayacaktir. Obez bi-
reylere sadlikll yosam davraniglan kazandiracak,
metabolik kontrollerini saglayacak, obezite kompli-
kasyonlarini énleyecek tedavi, egitim ve bakimin
planlonmasinda ve degerlendiriimesinde  objektif
bir tanilama araci olarak ta kullanilabilecektir. Buna
ilave olarak, literattrde bircok calismada kullanildi-
g bildirlen Saglk inanc Modeli, konuyu calisan
arastirmacilann da dnerileri dogrultusunda obezite-
ye yeniden modifiye edilerek giincellenmis ve bilim-
sel agidan kanitlar elde ediimigtir. Bu bilimsel kanitlar
dogrultusunda da obezite yonetimi icin hemsirelik
ve tip alaninda kullanilabilecek yeni bir bakis agisi
getirildigi ve bu badlamda da literattre katki saglo-
yacagdl dusuntimektedir.

Sonug ve oneriler

Calismanin bulgularn dogrultusunda, obez birey-
lerin obeziteye ydnelik inang ve tutumlarnni deger-
lendirmek icin Sadlik inan¢ Modeli'ne dayall gelis-
tirilmis, gecerlilik ve guvenilirigi foplumumuz icin
yuksek olan bir &lcum araci gelistirilmigtir.

Olcegin benzer calismalarda da kullanilarak,
inang ve tutumlan etkileyebilecek (yas, cinsiyet, egi-
fim durumu, sosyal statd, etnik grup, Ik, deneyim
vb) degiskenlerle dlctmlerin sinanmasi, Sadlik inanc

Modeli'nin obezitede uygulanmasi ile ilgili guncel
ve bilimsel kanitlar elde ediimesi &nerilmektedir.

Kaynaklar

1. Afilgan H (ed), Kan A, Dogan N (2007). Egitimde 6lgme ve
degerlendirme 2. Baski Ankara: Ani Yayincilik

2. Baranowski T, Cullen KW, Nicklas T, Thompson D, Baranowski
J (2003). Are current health behavioral change models
helpful in guiding prevention of weight gain efforts? Obesity
Research 11 (Suppl):23-43.

3. Batlas Z (2000). Saglik psikolojisi. Halk Sagliginda Davranis
Bilimleri istanbul:Remzi Kitabevi

4, Beydag@-Tasci KD, Karaoglan H (2007). Kendi kendine meme
muayenesi egitiminin égrencilerin bilgi ve tutumlarnna etkisi.
TSK Koruyucu Hekimlik Bulteni. 6(2): 106-111.

5. BUyUkdztUrk § (2002). Veri analizi el kitabr Ankara:Pegema
Yayincilik

6.  Champion VL (1987). The relationship of breast
self-examination to health belief model variables. Research
in Nursing and Health 10:375-82.

7. Clark CC(2004). The holistic nursing approach fo chronic
disease USA:Maple-Vail Book Manufacturing Group.

8. Cooper Z, Fairburn CG, Hawker MD (2003). Cognitive-
behavioral freatment of obesity: A clinical’s guide New
York:The Guilford Pres

9. Crerand CE, Wadden TA, Foster GD, et al (2007). Changes in
obesity-related aftitudes women seeking weight reduction
Obesity 15(3):740-47.

10. ... (2006). DUnya Saglk Orgitti Avrupa Oberzite ile
MUcadele Bakanlar Toplantisi, istanbul http://www.saglik.
gov.ir/extras/birimler/temel/obzsarti.pdf (set:11.10.2008).

11, Ercan i, Kan i (2004). Olceklerde guvenilirik ve gecerlik
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Dergisi 30(3):211-6.

12.  Erkol A, Khorsid L (2004). Obezite ve sosyal boyutunun
deg@erlendiriimesi SSK Tepecik EGitim Hastanesi Dergisi
14(2):101-7.

13.  Esin N (2000). Saglikl yasam bicimi dlgedinin Turkge'ye
uyarlanmasi. Hemgirelik Bulteni. 49: 87-95.

14. Foreyt JP, Mclnnis JK, Poston CSW, Rippe MJ (2003). Lifestyle
obesity management USA: Blackwell Publishing

15. Gergek S, Duran O, Yildinm G, Karayel H, Demirlicakmak H
(2008) Kredi Yurtlar Kurumu’nda kalan kiz 6grencilerin meme
kanseri ve kendi kendine meme muayenesi saglik inanclari
ve bunu etkileyen faktoérleri belilenmesi. Meme Sagligi
Dergisi. 4(3):157-161.

16. Godkdogan F, Akinci F (2001).Bolu’da yasayan diyabetlilerin
saglik ve hastaliklarini algilamalarn ile uygulamalan. CU HYO
Dergisi 5:10-7.

17. Golbasi Z, Kutlar Z, Akdeniz H (2007). Ogrenci hemsireler
tarafindan bir halk egitim merkezinde verilen egitimin
kadinlarin meme kanseri/kendi kendine meme muayenesine
yoénelik bilgi ve uygulamalarina etkisi. Meme Sagdligi Dergisi
3(2):53-57.

18.  GozUm A, Aydin i (2004). Validation evidence for Turkish
adaptation of Champion’s Health Belief Model Scales

Cilt 2  Say1 2 e Sayfa 57  Temmuz - Aralik 2010



Obezitede Saglik Inang Modeli Ol¢edi’nin Gelistirilmesi

20.

21.

22,

23,

24,

25,

26.

27.

28,

29.

30.

31

32,

33.

35.

Cancer Nursing 27(6):491-98.

Gultekin H, $ahin S, Budak N (2004). Beslenme davranis:
farmakolojik hedef molekulier Erciyes Universitesi Saglik
Bilimleri Dergisi (E.U.Journal of Health Sciences) 13 (1): 77-87.
Hahler B (2002). Morbid obesity:A nursing care challenge
Medsurg Nursing 11(2):85-90.

Hazavehei SM, Taghdisi MH, Saidi M (2007). Application of
the health belief model for osteoporosis prevention among
middle school girl students, Garmsar, Iran Education for
Health 20(1):1-11.

........ Health belief model (2002).http://www.etr.org/
recapp/theories/hbm/HowtoUse.htm (set:06.06.2009).
Hoffman FV, Little A, Wahls T (2006). Barriers to obesity
management: A pilot study of primary care clinicians BMC
Family Practice 7 (35): 1-11.

Hurley AC (1990). The health belief model: evaluation of a
diabetes scale. Diabetes Educ. 16(1):44-8.

Jeffery RW (2004). How can Health Behavior Theory be made
more useful for intervention research? International Journal
of Behavioral Nutrition and Physical Activity 1(10):1-5.

Kartal A, Ozsoy SA (2007). Validity and reliability study of the
Turkish version of Health Belief Model Scale in diabetic
patients. Nursing Studies. 44(8):1447-58.

Kelly KT (2004). The behavior and psychology of weight
management. Retfrieved June 27, 2007, from http://jaapa.
com/ issues/j20040401/articles/thinkthin. html

Kelly BE (2006). Obesity Health and Medical Issue London:
Greenwood Press

Kilic D, Erici B (2004). Osteoporoz Sadlik inanc Olcedi,
Osteoporoz Oz Efkililik/ Yeterliik Olcedi ve Osteoporoz Bilgi
Testinin Gecerlik ve Guvenirligi. Atattrk Universitesi Hemsirelik
Yuksekokulu Dergisi 7: 1-15.

Kir E (2003). Diyabetli Hastalann Saglik inanclarinin
Bakimlarnna Olan Etkilerinin incelenmesi. Abant izzet Baysal
Universitesi Saglik Bilimleri Enstittst, Hemsirelik Anabilim Dall
Programi YUksek Lisans Tezi, Bolu.

Lambert L., Raidl M., Safaii S., Conner C., Geary E., & Ault S.
(2005). Perceived benefits and barriers related to postpartum
weight loss of overweight/obese postpartum WIC
participants. Topics in Clinical Nutrition, 20(1), 16-27.

Lantz H, Peltonen M, Agren L, Torgerson JS (2003). A dietary
and behavioural programme for the tfreatment of obesity. A
4-year clinical trial and a long-term posttreatment follow-up
Journal of Internal Medicine 254: 272-279.

Lico KL (2000). Cognitive-behavioural approaches and
weight management: an overview. J R Soc Health 120(1):
27-30.

Nahcivan ON, Secginli S (2003). Meme kanserinde erken
taniya yénelik tutum ve davranislar: bir renber olarak sagdlik
inanc modelinin kullanimi C. U. Hemsirelik Yksek Okulu
Dergisi 7 (1):33-8.

Nejad ML, Wertheim EH, Greenwood KM (2005). Coparision
of health belief model and the theory of planned behaviour
in the prediction of dieting and fasting behaviour. Journal of
Applied Psychology 1(1):63-74.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42,

43

45,

46.

47.

48,

49,

80.

51.

O'Connell JK (1985). Utilizing the Health Belief Model to
Predict Dieting and Exercising Behavior of Obese and
Nonobese Adolescents. Health Education & Behavior
12(4):343-351.

Onat A (2003). Turkiye'de obezitenin kardiyovaskuler
hastaliklara etkisi. Turk Kardiyol Dern Ars 31:279-89.

Ozbey N (2007). Obesite. In: BlyUkozttrk K (ed). ic
hastaliklan Cilt 1 istanbul:Nobel Tip Kitabevleri Ltd Sti 271-77.
Rapoport L, Clark M, Wardle J (2000). Evaluation of a
modified cognitive - behavioural programme for weight
management International Journal of Obesity 1726-1737.
Ratanasuwan T, Indharapakdi S, Promrerk R, Komolviphat T,
Thanamai Y (2005). Health belief model about diabetes
mellitus in thailand: the culture consensus analysis J Med
Assoc Thai 88(5): 623-31.

Saleeby JR (2000). Health beliefs about mental illness:An
instrument development study. Am J Health Behav 24(2):
83-92.

Sapp SG and Weng CY (2006). Examination of the health-
belief model to predict the dietary quality and body mass of
adults. International Journal of Consumer Studies 31(3):
189-194.

Secginli S, Nahcivan ON (2004). Reliability and validity of the
breast cancer screening belief scale among turkish women.
Cancer Nursing. 27(3): 1-8.

Sencan H (2005). Sosyal ve davranigsal dlcUmlerde
guvenilirik ve gegerlilik. Birinci Baski Ankara:Seckin Yayincilik
246-400.

Tavsancll E (2006). Tutumlarin élgtlimesi ve SPPS ile veri
analizi 3. Baski Ankara:Nobel Yayin Dagitim

TUzUn M, Kabalak T, Yiimaz C (1999). Yiimaz C (ed). Obezite
ve tedavisi 1. Baski izmir: Mart Matbaacilik Sanatian Ltd

Ural A, Kilic | (2005). Bilimsel arastirma stireci ve SPSS ile veri
analizi Ankara:Detay Yayincilik

Wadden TA, Stunkard JA (eds) (2003). Handbook of obesity
treatment 1. Edition The Guildford Pres. Dursun AN (yayed),
Kahraman M (geved) (2003). Oberzite tedavi el kitabi Roche
MuUstahzarlan Sanayi AS

Warschburger P, Fromme C, Petermann F, Wojtalla N,
Oepen J (2001). Conceptualisation and evaluation of a
cognitive-behavioural training programme for children and
adolescents with obesity. International Journal of Obesity 25
(Suppl):93-95.

......... World Health Organization (1998). Obesity-preventing
and managing the global epidemic. Report of a WHO
consultation on obesity 3-5 June Geneva:World Health
Organization.

Yalgin M, Sahin M, Yalgin E (2004). Prevalence and
epidermiological risk factors of obesity in Turkey. Middle East
Journal of Family Medicine. 6:(6).

Ogr. Gér. Dr. Ozden DEDELI
e-mail; ozdendedeli@yahoo.co.uk

Cilt 2  Say1 2 » Sayfa 58  Temmuz - Aralik 2010



Okul - Hastane Isbirligji:
“Diyabetik Ayak Bakim Yonergesi”

Dr. Hicran YILDIZ', Dr. Elif Unsal AVDAL', MSc. Nurhan OZPANCAR'

MSc. Hawa Gokdere CINAR', Hems. Semure ZENGIN?, Hems.Gilsev DIRIK?

]Uludag Universitesi Saglik Yuksekokulu I¢ Hastaliklarn Hemsireligi Anabilim Dali, BURSA
2Uludag Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Dahiliye Klinikleri, BURSA

3Uluda(_j Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Diyabet Klinigji, BURSA

Ozet

Giris: Diyabetik ayak, periferik damar hastaligi sonucu ortaya ¢ikan enfek-
siyon ya da dokularda gérdlen hasardir. Diyabetik ayak Ulserleri ve enfeksi-
yonlarn diyabetli bireylerde énemli morbidite ve mortalite nedenidir. Diyabet-
li bireylerin hastaneye bagsvurulannin en az %20°sinde neden diyabetik ayak
sorunlandir. Bu bagvurulan en aza indirgemek saglik profesyonellerinin verdigi
egitimlerle gerceklegebilir.

Amag: Bu calisma, bir Gniversite hastanesinde diyabetik ayak bakim yéner-
gesini giincellemek ve diyabetli bireyleri bilinclendirmek amaciyla yapilmistir.

Yéntem: Diyabetik ayak ile ilgili The Cochrane Library, EBSCOHost, MEDLI-
NE, Proquest Medical and Health Package, Blackwell Synergy, Google aka-
demik veri tabanlarnnda taranmigstir. Olusturulan diyabetik ayak bakim yéner-
gesi Amerikan Diyabet Dernegi (ADA, 2010) ve National Diabetes Education
Program (NDEP, 2010)'na gdre arastirmacilar tarafindan guncellenmistir.
Guncellenen diyabetik ayak bakim ydnergesi bashemsirelik tarafindan en-
dokrin klinigi ve endokrin poliklinigine poster olarak astinimigtir. Ayrica diyabe-
tik ayak bakim ydnergesi el broglrl olarak hazirlanip, diyabet egitim hemsi-
resi tarafindan kontrole gelen tim diyabetli bireylere dagifilmistir.

Sonug: Yoénergenin guncellenmesiyle diyabetik ayak bakiminda ilgili ekle-
me ¢ikarmalar yapilmistir. Glncellenen ydnergeye diyabetli bireylerin uyu-
munun incelenmesi iliskin calismalar yapilmasi dnerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Diyabetli birey, Diyabetik ayak, Bakim yénergesi

Summary

Schools - Hospital Collaboration: "Diabetic Foot Care Directive'

Background: Diabetic foot, resulting from peripheral vascular disease, is
infection or tissue damage. Diabetic foot ulcers and infections are an impor-
tant cause of morbidity and mortality in individuals with diabetes.At least
20% of the applications for individuals with diabetes to hospital cause of di-
abetic foot problems. This aplications by the training of health professionals
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to minimize can be performed.

Aim: In this study, diabetic foot care directive at a university hospital was
performed to update and raise awareness of individuals with diabetfes.

Method: Information on the diabetic foot were screened on The Cochra-
ne Library, EBSCOHost, MEDLINE, Proquest Medical and Health Package,
Blackwell Synergy, Google academic databases. Formed in diabetic foot
care directive is modified according fo American Diabetes Association
(ADA, 2010) and the National Diabetes Education Program (NDEP, 2010) by
the researchers. Updated diabetic foot care directive as a poster to endoc-
rine clinic and endocrine clinic is hanged by the chief nursing. In additfion, di-
abetic foot care directive prepared as a brochure, distributed fopeople
with diabetes fo confrol by diabetes education nurse.

Result: Additions and deletions were made about diabetic foot care by
the updated directive. Studies should be performed on the examination of
individuals with diabetes in compliance to the updated instruction.

Keys words: Diabetic subjects, Diabetic foot, Care directive

Girlg

Diabetes mellitus, hastalarda ndropati, mikrovaskuler ve makrovaskuler
degisikliklerin yol actigi komplikasyonlar nedeni ile Snemli morbidite ve mor-
taliteye sahip bir hastaliktir (ADA, 2010). Diyabetik ayak ise, diyabette morbi-
diteyi etkileyen, tedavisi pahall olan, sadece hasta editimi ile énlenebilen
6nemili bir komplikasyondur (ADA, 2010). Diyabetli bireylerin hastaneye bag-
vurularinin en az %20'sinde neden diyabetik ayak sorunlandir (Giayson,
1995). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de travma disi nedenlerle gercekles-
firilen alt ekstremite amputasyonlarinin %50°sinden fazlasini diyabetli bireyler
olusturmaktadir (Kim & Rumack, 1995; Levin, 1993; Pickup & Williams, 1997).

Ozellikle, sadlik profesyonelleri tarafindan verilen ve kendi kendine iziem,
6zel ayakkabr kullanimi, travmalann azalmasi gibi birgok koruyucu stratejileri
iceren egitimler erken teghisi sadlayarak (lokal debritman, dzel destek saglan-
masi ve erken antibiyotik tedavisi vb) alt ekstremite amputasyonlarni dnleye-
bilir veya geciktirebilir (Ozttrk & Aykut 1996). Diyabetli bireylere verilen diyabe-
tik ayak egitiminin amaci; bireye ayak bakiminin Snemini 6gretmek, fravma ve
lezyon olusumunu énlemek, lezyon goérdldugunde iyilesmesine yardim etmek
ve tekrarnni dnlemek ve en yakin saglik kurulusuna basvurmasini saglamaktir
(Esen, 1999). Bu da sadlik profesyonelleri tarafindan diyabetli birey ve aileleri-
ne verilen diyabetik ayak egitimiyle saglanabilir. Bu calisma, bir Universite has-
tfanesinde diyabetik ayak bakim ydnergesini gincellemek ve diyabetli bireyle-
ri ve ailelerini bilinglendirmek amaciyla yapilmistir.

Yéntem
Diyabetik ayak ile ilgili ydnergeler The Cochrane Library, EBSCOHost, MED-
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Tablo 1: Diyabetli Bireylerde Ayak Bakim Yénergesi

1. GUnlak Ayak Bakimi

e Ayakiar her gun dikkatli bir sekilde gézden geciriimeli, kirmizilik, morluk, sislik, su toplanmasi, yara, siyrik, kesik, vs. olup
olmadigina bakiimalidir. Ayak tabanini gérmek icin gerektiginde ayna kullanimalidir.

e Ayakiar her gun ilik suda (37 derece) yikanmali, suyun sicakligi dirsekle kontrol edilmeli, yumusak bir haviu ile iyice
kurulanmali, ézellikle parmak aralarninin iyice kurulandigindan emin olunmalidir. Eger ayaklar fazla terliyorsa parmak
aralar icin pudra kullanimaldir.

e Parmak aralarn haric, ayagin diger kisimlanna nemlendirici losyon veya krem sdrdimelidiir.

e Tirnaklar banyodan sonra yumugsakken, ddz kesilmeli; derin kesiimemeli; kése ve yanlardan alinmamailidir.

o Nasir ve 6IU dokular kesilimemeli; nasirlar icin kesinlikle nasir ilact, yaki ve asitler kullandimamalidir. Bu konuda doktor
ya da hemgirenin Snerileri alinmalidir.

e Deniz kiyisi, havuz kenar gibi sicak ve sert zeminli yerler ile evde ciplak ayakla kesinlikle ydrinmemelidir. Ev icinde
kullanilan terlikler yumusak ve rahat olmalidir.

e Ayakiar Ustiyorsa mutlaka ¢orap giyilmeli; ayagi istmak icin sicak tugla, sicak su sisesi, termofor, elektrikli battaniye,
elektrikli sifici, soba kullaniimamalidir.

e Dikissiz, pamuklu ve ydnlt corap giyilmeli

e Ayakta agn varsa agrilarnni gidermek amaciyla kizgin kum ve kaplica sularnnin uygulanmasinin sakincalar hastaya
mutlaka anlatimalidir.

e Her hangi bir nedenle ayaga cerrahi mudahale yapilacaksa, seker hastasi oldugu sdylenmelidir.

e Ayakkabilar ayaga uygun ve rahat, yumusak deriden, tabanlarn kalin olmall; sivri uglu, yiksek fopukiu, dnd agik,
ayakkabilar giyilmemelidir. Parmak aralanna baglan giren sandaletler kullaniimamalidir,

e Corapsiz ayakkabi giyilmemelidir.

e Ayni ayakkabr her gun giyilmemeli, mumkdnse gun icinde ayakkabi degistirimelidir.

e Ayakkabr gunidn ikinci yansinda ya da aksamdUzeri alinmali; yeni alinan bir ayakkabi ilk glnler gtinde iki saatten fazla
givilmemelidir.

e Ayakkabi satin almadan evvelki aksam her iki ayagin sekli bir karton Ustdne cizilip, kesilmeli; bu kaliplar alinacak
ayakkabilara denenmelidir.

2.Mutlaka Doktora / Diyabet Hemgiresine Bildlirilmesi Gereken Durumlar

e Ayakta ya da ayak bileginde kirmizilik, sislik veya isi artigl,

e Ayagin veya ayak bileginin buyukligunde ve seklinde degisiklik,

e [stirahat sirasinda veya ydrdrken ayakta adr,

e Acik yara, kesik, su foplanmasi, deride soyulma, ilfihaplanma veya iyilesmeyen yara, akintil yara

e Tirnak batmasi, tiragin boynuz gibi kalinlagip sekil bozuklugu gdstermesi,

e Deride kizariklik, kalinlasma ve ydrdmede sikinflya veya agriya neden olan nasirlar, nasir orfasinda kdguk yuvarlak
yara (kusgdzi gibi),

e Deride kuruluk, ¢atlaklar, yiriimalar.

3.Ayak Yaraiarinin Onlenmesi

e Her guin ayak bakimi mutlaka yapimalidir.

e Sigara kesinlikle kullaniimamalidir.

e Haffada minimum 4-5 kez ve 30-45 dk'lik tempolu ydrdyds, bisiklete binmek, yizme vb. egzersizler yapiimalidir.

e Haffada 2 kez kan sekeri Sicimu yapilmal; ard arda yapilan digtimlerde kan sekeri 180 mg/dl. ve Uzerinde
seyrediyorsa vakit kaybetmeden dokfora bagvurulmalidr.

e llaclar duzenli sekilde kullaniimaili; kesinlikle ilac saati atianmamalicir.

e Diyete mutlaka uyulmall, kesinlikle 6gun atlanmamalidir.

e Duzenli olarak yilda en az bir kez doktora gidilmelidir.

Kaynak: 1. American Diabates Association (ADA). Standards of medical care in diabetes. Diabetes Care,
2010;33:11-61.
8. National Diabetes Education Program (NDEP). A Health Care Provider’s Guide to
Preventing Diabetes Foot Problems.URL: http://ndep.nih.gov on the Internet./2010.
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Sekil 1: Diyabetli Bireylerde Ayak Bakim Yénerge Posteri

DIVABETL BIREYLERDE AYAK BAKIM]

AYAK BAETMI MELEM OMEMLT | MUTLAKA DO¥TORASHEMSIREYE
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LINE, Proquest Medical and Health Package, Black-
well Synergy., Google akademik veri tabanlarnda
taranmigtir. Olusturulan diyabetik ayak bakim yo-
nergesi Amerikan Diyabet Dernegi (ADA, 2010) ve
National Diabetes Education Program (NDEP, 2010)
‘na goére arastirmacilar tarafindan guncellenmistir.
Guncellenen diyabetik ayak bakim ydnergesi bas-
hemgirelik tarafindan endokrin klinigi ve endokrin
poliklinigine poster olarak astinimistir (Sekil 1). Ayrica
diyabetik ayak bakim ydnergesi el brosurl olarak
hazirlanip, diyabet egitim hemsiresi tarafindan kont-
role gelen tum diyabetli bireylere dagitilmistir. Dagi-
filan ve poster haline getirilen diyabetik ayak bakim
yénergesi Tablo 1. ve Sekil 1. de yer almaktadir.

Sonug

Yoénergenin guncellenmesiyle diyabetik ayak ba-
kiminda ilgili ekleme cikarmalar yapilmigstir. Guncelle-
nen yénergeyle diyabetli bireylerin uyumunun ince-

lenmesine iliskin calismalar yapimasi dnerimektedir.
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Diyabetlilerde Instlin Enjeksiyon Uygulama
Tekniklerinin ve Hatalarinin Metabolik
Kontrol Uzerine Etkilerinin incelenmesi

Diy. Hems. Ayten LARCIN', Diy. Hems. Gulbahar POLAT', Uzm. Dr. Berrin KARADAG?
]5i§li Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi, ISTANBUL
2,Si,sli Etfal EgGitim ve Arastirma Hastanesi 2. ic Hastaliklari Klinigi, ISTANBUL

Ozet

Amag: Instilin kullanan diyabetii bireylerde insdlin kullanim teknikleri ile me-
tabolik parametreler arasindaki iliskinin degerlendiriimesidir.

Gere¢ ve ydntem: Calismanin érneklemini, Sisli Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Diyabet Polikliniginde takip edilen ve insdlin kullanan diyabetli bi-
reyler olusturmugtur. Diyabetli bireylere 6 hafta arayla 4 evreli anket ve egitim
uygulanmigstir. Evre-1°de diyabet egitimi ve insulin saklama kogullar, Evre-
2'de igne ucu, Evre-3’de insdlin uygulama bdlgeleri ve teknigi, Evre-4’de kan
sekeri Slcimu sorgulanmis, ayrica her evrede metabolik parametreler (Gli-
koz, HbA Ic) ve akut komplikasyon varligi kaydedilmistir.

Bulgular: Calismada 127 diyabetii bireyin %91,3°Gndn beslenme egitimi,
%84,3'Gnun diyabet egitimi, %99,2°sinin de insdlin egitimi aldigi saptanmistir.
Diyabetli bireylerin %57,5 inin insdlin kalemini oda isisinda, %41,7 sinin buzdo-
labinda sakladigi, %44,9°unun insdlin igne ucunu 1 kez, %40,9°unun 2 kez,
%11,8°inin ise 4 ve Gzeri kullandigi, insdlin uygulama bolgelerinde siklikia
%40,2°sinin kol, %64,6°sinin karin, %44,9°‘unun da bacak bdlgesini kullandigi,
%88.,2'sinin bolgeler arasi rotasyon yaphidi, vakalann %63,8°inin aclik kan se-
keri, %48,8°inin de tokluk kan sekeri hedefini bildigi belirlenmistir.

Sonug¢: Evre-1'den Evre-4’e ilerledikce hastalann hipoglisemiye girme
oranlarnin azaldigi saptanmis, HbA I1¢ seviyelerinde de dusus izlenmistir. Diya-
bet tedavisindeki ilk adim egitim olmalidir. Strekli ve kapsamii egitim progra-
mi ile metabolik kontrol tzerinde basan saglanabilmektedir.

Anahtar kelimeler: instlin, instlin enjeksiyon uygulama teknikleri, nsdlin uy-
gulama hatalarn, Metabolik konfrol

Summary

The Study on Mistakes and Methods of Individuals with

Diabetes on Metabolic Control Related fo Injecting Insulin

Objective: It is to evaluate the relation between metabolic parameters
and insulin usage techniques among people with diabetes using insulin.

Methods: People with diabetes of Sisli Effal Education and Research Hospi-
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tal using insulin who are pursued generate the sample of study. A survey which
has 4 phases with an inferval of 6 weeks is applied over people with diabetes.
In 1-phase diabetes education and storage conditions, in 2-phase pinpoint, in
3-phase insulin usage parts and techniques, in 4-phase blood glucose evalu-
ation are questioned, also in each phase metabolic parameters (Glucose and
HbAIc) the presence of acute complication is chronicled.

Results: In the study it is stated that %91.3 of 127 people with diabetes got
nuftrition education, %84.3 of them got diabetes education, %99.2 of them got
insulin education. It is noted that %57.5 of people with diabetes preserve insu-
lin pen in room temperature and %41.7 preserve it in refrigerator, %44.9 of them
use insulin pinpoint once %40.9 of them use twice and %11.8 of them use it for
4 and more, in the insulin application parts %40.2 of them often prefer arms
%64.6 of them prefer bellies %44.9 of them prefer leg parts, %88.2 of them ro-
fates among parts, %63.8 of the cases know the hunger blood glucose aim
and %48.8 of them know the satiety blood glucose aim.

Conclusion: It is stated that as we make progress from 1-phase to 4-phase,
the rates of getting hypoglycemia of the patients decreases and that fall of le-
vels in HbAlc. The first step in diabetes should be education. Success is ensured
over metabolic control with a contfinuous and comprehensive education.

Key words: Insulin, Insulin injection usage techniques, Mistakes in insulin
application, Metabolic control

Girig ve amag

Diyabet, instlin azlidr veya yoklugdu ile insulinin etkili kullanlamamasi ya da
her ikisinden de kaynaklanan, hiperglisemi ile karakterize, kronik bir metaboliz-
ma hastaligidir (ADA, 2009). Diyabetin tedavisinde, diyabetle iliskili komplikas-
yonlarn azaltimasinda hem tip 1, hem de tip 2 diyabetlilerde siki glisemik kont-
rolun énemi gittikce artmaktadir (Bahgeci, 2010). Amerikan Diyabet Cemiyeti
(ADA)'ne gore, aclik plozma glikozunun 100-140 mg/dl ve HbAlc <%7 olmasi
diyabetli hastalarda tedavi hedefleri olarak belilenmigtir (ADA, 2008).

Diyabetli bireylerde insulin fedavisi normal fizyolojik salinimi taklit etmek Uze-
re kullanimaktadir. instlin, pankreasin langerhans adaciklarndaki beta hiicre-
lerinden salgilanan bir hormondur. Temel etkisi kan sekerini dustrmektir (McGill
ve ark., 2006; Ozcan, 2007). Tip 1 diyabette beta hiicre rezervinin azalmasi ne-
deniyle instlin eksikligi vardir ve gereksinim duyulan insulinin disardan verilmesi
gerekir. Bunun disinda fip 2 diyabetin ilerleyen evrelerinde instlin tedavisi gere-
kebilir (Ozcan, 2002; EADV, 2008).

instlin kullanan diyabetli bireylerde, metabolik kontrolin saglanmasinda en
dnemli faktérlerden biri, instilin tedavisinin dogru uygulanmasidir (ADA, 2009). insi-
lin tfedavisi dogru uygulanmadiginda, cilt komplikasyonlar, hiperglisemi ya da hi-
poglisemi gelismesi kacinimazdir. Ayrica enjeksiyon sorunlari, instlin tedavisinin agr-
lamamis sorunlarndan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Cheng & Zinman, 2005).
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GUnUmuzde instlin uygulamasinda  kullanilan
araclar enjektérler, instlin kalemleri ve insulin pom-
palandir. instlin kalemlerinin kullanima girmesiyle in-
stlin uygulamasi kolaylasmistir (Ozcan, 2002). Bu-
nunla birlikte; insulini uygun saklama ve tasima, uy-
gun uzunlukta igne kullanimi, enjeksiyon icin uygun
alani secme, alan rotasyonu, doz ayarloma, igne-
nin cilde uygun girisi, ignenin ciltten cikarlmasi ve
enjeksiyon kaleminin kullanimi gibi teknikler hastala-
rn bilgi ve beceri sahibi olmasini, ayrica insulin kullo-
nan bu bireylerin iyi egitiimesini gerektirmektedir.
Yapilan ¢alismalarda; yeterince kargtinimamis insd-
linin kan glikoz duzeylerinde degiskenliklere neden
olabilecegdi (Karch, 2000; King, 2003) ve hipoglisemi
sayisinda azalma oldugu (Brown, 2004), uygun igne
kullanilmadiginda insulinin inframuskdler yapildidi ve
hizli emilim sonucu daha fazla hipoglisemi gelisebi-
lece@i (Henriksen, 1991; Tubiana-Rufi at al., 1999;
Workman, 2000; Forde, 2001; Uzun, 2001; Chowd-
hury & Escudier, 2003), ignenin bir defadan fazla
kullonimi sonucu enjeksiyon alaninda deri hasar
Ozellikle lipodistrofi olusabildigi (Hansen, 2007;
NCCCC, 2003), yine alan rotasyonu yapilmamasi
sonucu lipodistrofi olusabildidi ve lipodistrofik doku-
da insulin emiliminin guclestigi (Chowdhury & Escu-
dier, 2003; ADA, 2004; Hansen, 2007; NCCCC,
2003), enjeksiyon kalem fonksiyonu ve hava kontro-
U yapllmamasinin istenen dozun tam olarak uygu-
lanamamasina yol acabilecedi (McConnell, 1999;
Hunter, 2008), igne cilde uygun girimediginde (de-
riyi kavrama ve uygun agl) istenmeyen intframuskud-
ler (Tubiana-Rufi at al., 1999; ADA, 2004) ve intrader-
mall enjeksiyona neden olabilecedi (Strauss, 2002b),
ciltten uygun cikanimamasi durumunda enjeksiyon
bélgesinde sizintl olabilecedi, kalem ignesinin deri-
de daha uzun stre birakilimasinin daha iyi HbAlc ile
iliskili oldugu (Strauss, 2002a) sonuglarina ulasiimistir.

Instlinin hedeflenen etkiyi gésterebilmesi, enjek-
siyonun potansiyel yan etkilerini azaltmak icin instlin
enjeksiyon teknigdi ve uygulamalar konusunda dog-
ru ve uygun egitimin verilmesi gerekmektedir. Diya-
betli bireylere instlin uygulamasinin dogru olarak
nasil yapilacadini 6gretmek, diyabet bakim profes-

yonellerinin gérevlerinden biridir (EADV, 2008). inst-
lin kullanim hatalarn Uzerine etki eden faktdrler ve bu
faktorlerin metabolik parametreler Uzerine etkisinin
belilenmesinin; bu konuda verilen egitimin icerigi-
nin gelistirimesine katkida bulunacagi ve gelisebile-
cek komplikasyonlarn azaltabilecegdi dUsunulmugtar.
Bu calisma, insulin kullanan hastalarda instlin kulla-
nim teknikleri ve hatalarr ile metabolik parametreler
arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapiimigtir.

Gereg ve yontem

Calisma Subat 2008 ile Agustos 2009 tarihleri ara-
sinda $igli Etfal EQitim ve Arastirma Hastanesi, Diya-
bet Poliklinigi'nde yapilmigtir. Calisma tek merkezli,
randomize, acik, prospektif bir ¢alisma olarak plan-
lanmistir.

Calismanin érneklemini diyabet polikliniginde to-
kip edilen, calismaya katimayr génullt kabul eden,
mental problemi olmayan, ADA kriterlerine gére Tip
1 ve Tip 2 DM (Diabetes Mellitus) tanisi almis ve teda-
vi rejimi icerisinde insulin kullanan 127 diyabetli birey
olusturmustur. Arastirma grubundaki bireylerin tUmu-
ne ¢alismanin amaglarn anlatilip, katimak isteyenle-
rin s6zIU onaylan alinmistir. DAzenli kontrollere gelme-
yen ve ¢alisma sirasinda insulin tipi degistirilen hasta-
lar calisma disi birakilmistir.

Calismanin verileri, gdzlem ve anket yontemi ile
toplanmigstir. TUm diyabetlilerin anamnez ve fizik mu-
ayeneleri famamlandiktan sonra ¢esitli demografik,
antropometrik (boy, kilo, beden kitle indeksi) ve la-
boratuar verileri kaydedilmigtir,

Calismaya dahil edilen diyabetli bireylere 6 hafta
arayla 4 evreli anket ve egditim uygulanmistir. Evreler-
deki sorular poliklinige bagvuran diyabetli bireylerde
gorllen hatalar Uzerinden planlanip olusturulmustur.
Evre-1'de diyabet egitimi ve instlin saklama kosullari,
Evre-2'de igne ucu, Evre-3'de insllin uygulama boélge-
leri ve tekni@i, Evre-4’de kan sekeri dlcumuU sorgulan-
mig, ayrnca her evrede metabolik parametreler (Gli-
koz, HbAlc), akut komplikasyon varlidi kaydedilmigtir.

Aclik kan glikozu ve HbATc dederleri her evre
basinda, foplam 4 evrede de bakilmistir. HbAlc de-
Qerleri, Biorad Varnant 2 cihazinda, HPLC (High per-
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formance liquid chromatography) yéntemiyle bo-
ronat affiniteli kolon kullanilarak, aclik kan glikozu
degerleri ise Olympus AU2700 cihazinda glikoz oksi-
daz yéntemiyle Slguimugtar.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri NCSS
2007 paket programi ile yapilmistir. Verilerin deger-
lendirimesinde tanimlayici istatistiksel metotlarnn (or-
talama, standart sapma, siklik dagilimlar) yani sira
coklu gruplann tekrarlayan élcumlerinde eslendiril-
mis tek yonld varyans analizi, alt grup karsilastirmao-
larnnda Newman Keuls ¢oklu karsilastirma testi, nikel
verilerin tekrarlayan dlgUmlerinde Mc Nemar’s festi
kullaniimis, sonuglar, anlamliik p<0,05 duzeyinde
degerlendirilmistir.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 127 diyabetli bireyin
%15°ini (N:19) Tip 1 DM, %85'ini (n:108) Tip 2 DM,
%64.,6'sinl (N:82) kadin, %35,4°UnU (N:45) erkek has-
talar olusturmustur. Diyabetlilerin %22.,8°inin okuma-
yazma bilmedigi, %44.,1'inin ilkokul mezunu,

%13.4°UnUnN lise ve Universite mezunu oldugu, gru-
bun yas ortalaomasinin 562,87 + 11,66, BMI ortalomao-
sinin 30,3 £ 5,25, diyabet sUresinin ortalaoma 9,16 +
6,04 yil, insulin kullanim sUresinin ortalama 4,14 + 4,26
yil oldugu bulunmustur.

Arastirma kapsamina alinan diyabetli bireylerin
%99.2'si insulin e@itimi aldigini, %88.2si bu egitimi di-
yabet hemgiresinden aldigini belirtmislerdir. Evre
1'de diyabetlilerin %57,5inin instlin kalemini oda isi-
sinda sakladidi, %417 sinin buzdolabinda sakladidl,
tasima esnasinda ise insulin kalemini %59,1°in canta-
sinda, yedegini %79.5'in buz kaseti ile gerceklestir-
dikleri, %68.5"inin kullandidi insulinin son kullanma ta-
rihini kontrol etmedikleri, instlin kartug kullanim sure-
sinin 9,84+4,38 gun oldugu saptanmigtir (Tablo 1).

Calsmada, Evre-2'de diyabetlilerin %44,9"unun
insulin igne ucunu 1 kez, %40.9°'unun 2 kez,
%11.8%inin ise 4 ve Uzeri kullandil, %68.5i kullandidi
igne ucu uzunlugunu bilmedigi, %55.1°inin enjeksi-
yon sonrasi igne ucunu kalemin basinda biraktigdr,
%54.,3'U igne ucunu c¢ikarnrken koruyucu kapagini

Tablo 1: Evre-1'ye gére diyabetli bireylerin degerlendiriimesi

Sayr % Sayr %

Cinsiyeti Instilin Saklama Sekii

Kadin 82 64,6 Instilin Kalemi  Oda isisi 73 57,5

Erkek 45 354 Buzdolabi 53 41,7
Yedek Instlinler  Oda isisi I 0.8

Ogrenim Durumu Buzdolabi 126 99,2

Okur-Yazar Degil 29 22,8

Okur-Yazar 14 11 Instilin Tagima Sekli

likokul 56 44,1 Instilin Kalemi  Canta 75 59,1

Ortaokul 11 8.7 Buzdolabi 50 394

Lise 11 8.7 Yedek Instlinler Canta 24 18,9

Universite 6 4,7 Buz kasedi 101 79,5

Egitim Alima Durumu Instilinin Son Kullanma Tarihi Kontrol(i

Beslenme Egitimi 116 91,3 Evet 40 31,5

Diyabet Egitimi 107 84,3 Hayir 87 68,5

Instilin EGitimi 126 992

Egitimi Veren mean+SD min-max

Diyabet Hemgiresi 112 882 Diyabet Sdaresi (yil) 9,16+6,04 1--28

Doktor 7 56 Instlin Kullanim Sciresi (yil) 4,14+4,26 0,5-27

Firma 7 56 Diyabet/Instilin Stiresi (yil) 5,62+4,95 1--20
Kartugu Kullanim Sdresi (gun) 9,84+4,38 1--28
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kullaniyorken, %45,7sinin kullanmadidi, recete edi-
len igne ucunun %41,7'sinde yetersiz oldugu belir-
lenmigtir (Tablo 2).

Calismada, Evre-3'de insulin uygulama teknikleri
sorgulandiginda, %96,1°inin instlin  enjeksiyonunu
kendisinin yaptigl, %99.2°sinin enjeksiyon kalemini
dogru sectikleri, %100'nUn insulin dozunu dogru
ayarladiklan, %73,2'sinin enjeksiyon éncesi kartusu
kanstirdiklan, %83.5inin enjeksiyon 6ncesi hava
kontrolu yaptiklar, %53,5'inin enjeksiyon bolgesini
temizledikleri, %85'inin enjeksiyon acisini dogru
ayarladiklar, %96.,6'sinin ise instlin enjekte edildikten
sonra 10 saniye bekleme suresine uyduklar belirlen-
mistir. Yine hastalarin %40,2-64,6'sinin - enjeksiyonu
siklikla kol, bacak ve karnn bdlgesine yaptidi,
%88.2'sinin enjeksiyon bolgeleri arasinda rotasyon

Tablo 2: Evre-2' ye gbre diyabetii
bireylerin degerlendirimesi

n %
Igne Ucu uzunlugu
5mm 1 0.8
6mm 1 0.8
8 mm 103 81,1
10 mm 8 6.3
12 mm 1 0.8
12.7 mm 13 10,2
Igne Ucunu Kullanim Sayisi
1 kez 57 44,9
2 kez 52 40,9
3 kez 3 24
4 ve Uzeri 15 11.8
Kullandign igne uzunlugunu biliyor mu?
Evet 40 31,5
Hayir 87 68,5
Igne ucunu kalemin basinda birakiyor mu?
Evet 70 55,1
Hayir 57 44,9
Recete edllen igne ucu yeterli mi?
Evet 74 58,3
Hayir 53 41,7
Igne ucunu ¢ikarnrken koruyucu kapagi kullanyor mu?
Evet 69 54,3
Hayir 58 45,7
Igne ucunu nasil imha etme ydntemi
Direkt ¢cépe 69 54,3
Atk kabina 58 45,7

yaptidl, %84 'Unden fazlasinda lipohipertrofiye rast-
lanmadidi, %15,7 sinin bacak bdlgesinde lipohipert-
rofi gelistigi, egzersiz yapacaginda da %66.9'unun
bdlge degisikligi yapmadigi saptanmistir (Tablo 3).

Calsmada, Evre-4'de vakalann %100°Unde kan
sekeri 6lcUm cihazinin var oldugu, %100°UnUn so-
bah veya &glen veya aksam aclik kan sekerlerini
Olgtukleri, %96,1inin aglik kan sekeri hedefini bildigi,
%86.,6'sinin sabah veya 6gdlen veya aksam tokluk
kan sekerlerini dlctukleri, %59,1inin tokluk kan sekeri
hedefini bildigi, %75.6'sinin ise kan sekeri gece 6l-
cUmlerini yaptiklarn saptanmistir. %63.8 inin aglik kan
sekeri, %48,8'inin de tokluk kan sekeri hedefini bildi-
Qi saptanmustir (Tablo 4)

Evre-1, Evre-2, Evre-3 ve Evre-4'de yapilan
HoATc (p=0,0001), glikoz (p=0,0001), kilo (p=0,00T)
OlcUmleri, kilo basina insulin dozu ortalamalari
(p=0,001), total instlin dozu ortalamalarn (p=0,001)
arasinda istatistiksel olarak anlamili farkliik gézlen-
migtir. Calismada her evrede sorulan hipoglisemi
varligi, Evre-1"de %724, Evre-2'de %63, Evre-3'de
%62.8, Evre-4'de %66,1 hastada gértimus, hipergli-
semi ve ketoasidoz varligi orani Evre-1'de diger ev-
relerden istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek
bulunmustur (p=0,002, p=0,0001, Tablo 5).

Tarfisma

instlin tedavisi almakta olan diyabetli bireylerde,
insulin kullanim hatalarn ve etki eden faktdrler meta-
bolik parametreleri olumsuz etkilemektedir. Bu ne-
denle diyabet tedavisinde egitim basl basina
6nemli bir yer tutmaktadir. Diyabet egitimini algila-
ma ve 6grenme diyabetlinin egitim durumu ile de
yakin iligkilidir. Bu calismmada, hastalann %84’'dne di-
yabet egitimi, %90'ndan fazlasina instlin ve tibbi
beslenme egitimi veriimesine ragmen, egitim du-
rumlarnin dustk olmasi nedeniyle, verilen egitimle-
rin yeterince algilanmadi@r anlasiimigtir.

Kara ve Fesci'nin calismasinda (2000), diyabet
tfanisindan itibaren gecen stre, hastanin psikososyal
ve metabolik uyumunu olumsuz etkilemekte ve ay-
ni zamanda hastalarn ¢z bakim davraniglanna uyu-
munda gucltk yasanmasina neden olmaktadir.
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Hastalarnn diyabet yas ortalamalar incelendiginde
9,16 yillik diyabetli olduklan belirlenmis, bu calisma-
da da diyabet stresinin metabolik uyumu olumsuz
etkilemis olabilecegi gérusine varilmigtir.

instlin soguk ve sicaktan etkilenmekte, dondurul-
mamasi, direkt gunes 1ISiQiNda ya da isifilimig alanlar-
da saklanmamasi gerekmektedir (McGill at al.,
2006). Insulinin tercihen oda sicakliginda uygulan-

mast daha az adr ve rahatsiziga neden olmaktadir.
(Hansen, 2007; ADA, 2004; Forde, 2001; Gehling,
2000; McConnell, 1999; Wood, 2002). Calismada
hastalann ¢cogunun (%57,5'i instlin kalemini oda isi-
sinda, insulin yedeklerini (%99.2° sinin buzdolabinda)
uygun sakladiklarn belirlenmistir.

instilinin subkutan uygulanmasini glivence altina
almak icin igne uzunlugunun kisiye ve uygulama bél-

Tablo 3: Evre-3' e gbre diyabetli bireylerin degerlendiriimesi

n %

Instilin Uygulama Sayisi (guin)
1 kez 7 55
2 kez 54 42,5
3 kez 4 3.1
4 kez 57 44,9
5 kez 5 3.9
Instilin enjeksiyonunu kim yapiyor?
Kendlisi 122 96,1
Esi 3 24
Kizi/Oglu 2 1.6
Kullandigi insdlinin adini biliyor mu?
Evet 76 59.8
Hayir 51 402
Kullandigi insdlinin dozunu biliyor mu?
Evet 126 992
Hayir ) 0.8

Kol Karnn Bacak
Instilin Uygulama Béigeleri
Kullanimi ( % )
Sdrekli 3.9 11.8 5,6
Siklikla 402 64,6 44,9
Seyrek 44,1 19.7 43,3
Hic 11 3.9 556
Enjeksiyon Agisi
45D 3.9 1,6 0.8
90 D 85,8 96,9 95,3
Rastgele 0.8
Lipodistrofi
Var 102 11 15,7
Yok 89.8 89 84,3

n %
Bélge ici rotasyon
Var 122 96,1
Yok 5 3.9
Bélgeler arasi rotasyon
Var 112 88.2
Yok 15 11.8

Egzersiz yapacagdinda bélge degisimi yapiyor mu?

Evet 42 33,1
Hayir 85 66,9
Enjeksiyon kalemini dogru se¢iyor mu?

Evet 126 99,2
Hayir 1 0.8
Enjeksiyon 8ncesi karfugu kansfinyor mu?

Evet 93 73.2
Hayir 34 26,8
Igne ucunu dogru yerlestiriyor mu?

Evet 127 100
Enjeksiyon éncesi hava kontrold yapiyor mu?
Evet 106 83.5
Hayir 2] 16,5

Insdilin dozunu dogru ayarlyor mu?
Evet 127 100

Enjeksiyon bdigesini temizllyor mu?

Evet 68 53,5
Hayir 59 46,5
Insdlini enjekte ettikten sonra 10 sn bekliyor mu?
Evet 115 90,6
Hayir

Igneyi cikanrken acisini degistirlyor mu?

Evet 38 29,9
Hayir 89 70,1
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gesine goére &zel belilenmesi 6Gnemlidir. (Hansen,
2007; Uzun, 2001; NCCCC, 2003). instlin subkutan en-
jekte edilirken, kalem ignesi subkutan yag dokusunun
icine girmelidir. Kisa kalem ignesi kullanarak infrader-
mal enjeksiyon yapma (Hansen, 2007; Forde, 2001;
NCCCC, 2003), uzun kalem igneleri ile istenmeyen
inframuskuler uygulamaya ve bu da insdlin emiliminin
6ngdrulemeyen bir sekilde gergeklesmesine (Henrik-
sen, 1991, Workman, 2000) veya daha fazla gece hi-
poglisemilerinin olusmasina (Henriksen, 1991) neden
olabimektedir. Calismada hastalann BMI ortalamasi-
nin 30,3 kg/m2 oldugu ve cogdunun (%81.1) 8 mm ig-

Tablo 4: Evre-4'e gbre diyabetli
bireylerin degerlendirimesi

n %
Kan sekeri 8lcim cihazi var mi? 127 100
Aclik kan sekeri &lcumunt biliyor mu?
Evet 122 96,1
Hayir 5 3,9
Tokluk kan sekeri 8lcimund biliyor mu?
Evet 75 59,1
Hayir 52 40,9
Aclik kan sekeri hedefini biliyor mu?
Evet 81 63.8
Hayir 46 36,2
Tokluk kan sekeri hedefini biliyor mu?
Evet 62 48.8
Hayir 65 512
Kan sekeri &lcum zamanlar
Sabah Ac 103 81,1
Tok 31 24,4
Ogle Ac 25 19,7
Tok 63 49,6
Aksam Ac 6 4,7
Tok 16 12,6
Yatarken 90 70,9
03.00 6 4,7

ne kullonmasi olumlu degerlendiriimis, ancak
%68.5°inin kullandigl igne ucu uzunlugunu bilmedigi
ortaya ¢cikmistir. Kalem ignelerinin bir defa kullaniima-
s istenmesine ragmen (Hansen, 2007; NCCCC,
2003), hastalann cogunun (%55,1) igne ucunu birden
fazla kullandidi ve bu sonucun, metabolik paramet-
relerde iyilesme saglanmasindaki zorluklar arasinda
yer aldigini dustindurmektedir.

Diyabetli bireylerde insdlin tedavi rejimleri cok
cesitli olabilir, farkl etkili instlinler benzer kalemler
icinde bulunabilir. Bu nedenle dikkatli kontrol yapil-
madiginda diyabetli bireylerin instlin fipini kanstir-
malar olasi bir durumdur. Hastalann insulin tipini
kontrol etme ve dozunu ayarlama davraniglar, dik-
kat edilmesi gereken durumlardir (Ozcan, 2002). Bu
hatanin yapilmasinda hastalann insulin tipleri ve
Ozellikleri hakkinda bilgi eksikliginin etkili oldugu dU-
sunulebilir. Calismada hastalarin %44,9°unun insuli-
nin ne oldugunu bilmedidini, cogunun (%99.2) kul-
landig insUlinin - dozunu  bilmesine radmen
%40.,9'unun kullandidi instlinin adini bilmedigi belir-
lenmigtir. Buradaki veriler, hastalann egitim duzeyi-
nin dustklagu ile iliskili oldugunu dustndurmektedir
(sadece %13.4'U lise veya Universite mezunu).

Alan ve alan ici rotasyon yapimadiginda, defalar-
ca ayni boélgeye enjeksiyon yaplldiginda lipodistrofi
ortaya cikabilir, lipodistrofi olan dokuda instlin emilimi
guctur (ADA, 2004; EADV, 2008). Bu sorun insulin en-
jeksiyon bolgelerinin duzenli degistirimesi ile en aza
indiirilebilir. Calismada hastalann %40,2-64,6'sinin en-
jeksiyonu siklikla kol, bacak ve karin bdlgesine yaptigi,
%88.2'sinin enjeksiyon bdlgeleri arasinda rotasyon
yaptidl belilenmigtir. Lipodistrofi variginda emilen in-
sulin- miktan %25°e varan oranlarda dusebildigi
(McGill ve ark., 2006), bu durumun glisemik kontrolU

Tablo 5: Evrelere gére metabolik parametrelerin ve bazi degiskenlerin degerlendiriimesi

EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 EVRE 4 p
HbATc (%) 8.83%1,94 8.07+1,67 7.94+1,69 7.8541,45 0,0001
Glikoz (mg/dl) 203,02489,46 186,72+77.44 177.22+71,07 175,46£65,22 0,0001
AGIRLIK (kg) 79,76£13,71 80,29+13,87 80.24+13,77 80,92+14,22 0,001
Kilo bagi instlin dozu (IU/kg) 0,67+0,29 0,6840,32 0,6£0,33 0,614£0,34 0,001
Toplam insdlin dozu (IU/gdn) 44,99+20,79 48,41+22,38 49,91+23,18 50,7423,51 0,0001
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etkiledigi bilinmektedir. Nitekim hastalarin %84’ Unden
fazlasinda lipodistrofiye rastlanmamigtir. Bu durum
egitimin etkinligi ile aciklanabilir. Fokat egzersiz yapo-
caginda %66,9'unun bdlge degisikligi yapmadikian
ortaya c¢ikmig, buradaki ihmal egitim almalarina rag-
men, egitim duzeylerindeki dustklige baglanmistr,
Enjeksiyon bdlgesinin daha yodun hareket ettirimesi
ve kullaniimasi insulinin daha hizll emilmesine neden
olabilmektedir (McGill at al., 2006).

Bulanik insulin iceren bir instlin kalemi, fam bir ko-
nsma saglanmasi ve homojen beyaz bir renk almao-
siicin en az 10 defa ve gerekirse daha cok 6nce ve
arkaya sallanmalidir. (Hansen, 2007; Brown, 2004).
Bu calismada, %73.2"sinin enjeksiyon éncesi kartusu
kanstirdiklan goralmustlr. Yapilan ¢alismalar; yete-
rince iyi kanstinlmamis insulinin teorik olarak kan glu-
koz dlzeylerinde degdiskenliklere neden olabilecegi-
ni belirtmiglerdir (Karch, 2000; King, 2003). Yeterince
kangstinian insulinle, hipoglisemi sayisinda azalma ol-
mus ve HbATc ile iliski bulunmamigtir. (Brown, 2004).

Her enjeksiyondan énce, insulin kalem ignesinin
akfigini kontrol etmek icin insulin kalemindeki hava-
yI disan ¢gikarmak énerilmektedir (ADA, 2004; Geh-
ling, 2000; Wood, 2002; Forde, 2001). Bu ¢calismada,
%83.,5'inin enjeksiyon éncesi hava kontroll yaptiklo-
n goérulmustar. Enjeksiyon éncesi kalem fonksiyonu-
nun ve hava kontrolintn yapimamasi sonucu iste-
nen insulin dozu yapilamayabilir. Yapilan ¢alismalo-
ra goére; kartustaki hava kabarciklar insdlin dozunun
tam olarak uygulanmamasina (McConnell, 1999)
yol acabilir ve instlin akiminin hizi bundan etkilene-
rek enjeksiyon daha agrili (ADA, 2004) olabilir.

instilin subkitan dokuya enjekte edilmelidir. Cok
zayif kisilerde bu sorun olabilir. igne uzunluguna
bagdl olarak 452 ile 90° aclyla enjeksiyon yapimal-
dir. Kiguk bir aclyla verildiginde (intradermal enjek-
siyon) insulin iyi emilmeyecek ve enjeksiyon alanin-
da tahrise neden olabilecektir. BuyUk bir aclyla ve-
rildiginde (inframUskUler enjeksiyon) agn ve daha
hizll emilime neden olabilir (McGill ve ark., 2006).Bu
calismada, %85'den fazlasinin enjeksiyon acisini
dog@ru ayarladiklar géralmastar.

Strauss (2002a), kalem ignesinin deride daha

uzun sure birakimasinin daha iyi HoATc ile iligkili oldu-
Qunu ve deride kalem ignesinin kalmasi bakimindan
ey uygun surenin 10 saniye gibi gérandugunu goés-
termistir. Enjeksiyondan sonra, 10 saniye bekleme-
den igne cikanldiginda, verilen instlin disar sizabil-
mekte, istenen doz verilemeyebilmektedir. Calisma-
da %96,6'sI gibi buyuk bir cogunlugun insulin enjekte
edildikten sonra 10 saniye bekleme stresine uyduk-
lar, aynca %70'inin uygun acgida cikardidr belirlen-
mistir. ignenin ciltten uygun cikanimamasi durumun-
da enjeksiyon boélgesinde sizinti olabilecegi (Strauss,
20020) calismalarda belirtiimistir. Bu ¢alismadaki
%30°luk ignenin uygun agida ¢ikarimamasi orani,
eQitimlerin yeterince alglanmamasina baglanmistir.

Calismanin son evresinde hastalann kan seker &l-
cumleri ve hedefleri ile ilgili bilgi dUzeyleri diyabet
egitimini algilama ve 6Jrenme, diyabetlinin editim
durumu ile iliskili oldugunu distndudrmustur.

Calismadaki hastalarin HbAlc ortalamalari Evre-
1"de diger evrelerden anlamli derecede yuksek bu-
lunmusg, HbAlc duzeyindeki azalma her evrede ve-
rilen diyabet egitimi ve tekrarlar ile hatalann duzel-
filmesine baglanmigstir. Yine her evrede sorulan hi-
perglisemi ve ketoasidoz varligi orani Evre-1'de an-
lamli derecede yuksektir, hipoglisemi varlidi en fazla
Evre-1'dedir. Hastalann hipoglisemiye kargi dnlemle-
ri fakipte giderek duzelmistir, bu sonuc hastalar sik
araliklarla takip ettigimiz icin hipoglisemiye karsi
uyarmamiz sonucu olabilecegini dusindurmUgtar.

instlin yagd yikimini azaltir ve yagd olusumunu arti-
nr. Bu nedenle insulin tedavisinin baslanmasi ya da
dozlann arttinimastyla kilo artigi iligkilendirilmektedir
(McGill ve ark., 2006). De Boer ve arkadaslarnin
yaptidi bir calismada, insulin baslanan bir hasta gru-
bu bir yil boyunca izlenmis, hastalann %71°lik gru-
bunda, tedavi basinda HbATc ortaloma 10,0 iken
7.4"e dusmusg, glisemik kontrol saglanmis, kiloda ise
dereceli olarak orfalaoma 0,8+/-0,5 kg artis izZlenmistir
(De Boer at al., 2006). Burada kilo arfislar, insulin
dozlarnin artinimasina baglanmigtir.

Sonug ve Oneriler
Calismada diyabetli bireylere gerekli egitimler
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verilmis olmasina karsin, hastalann e@itim duzeyleri-
nin dusuk olmasinin, verilen e@itimlerin yeterince an-
lasimamasinin ve yapilan insulin kullanim hatalar-
nin metabolik kontrol duzeylerini olumsuz etkiledigi
QorulmustUr. Burada, diyabetli bireylere hastaliginin
kontrolu ve metabolik kontrol dederlerinin hedefle-
nen duzeyde devam ettirimesine ydnelik egitim
programilarinin surekli ve tekrarli olarak verilmesi ge-
rektigi sonucuna varilmistir.

Tip 1 ve Tip 2 diyabetli bireylerde egitimin amaci
isbirligini arttirmak, glisemik kontrolt optimize etmek-
tir. Bu sonuclar géz énune alinarak; hastalara veri-
len egitim programlari, insulin uygulamalannin izlen-
mesi ve degerlendiriimesi, metabolik kontrolinun is-
tendik duzeye getiriimesi ve dolayisiyla yasam kali-
fesinin arttinimasi, diyabet tedavisine ve yasam far-
21 degisikliklerine uyum davranislarinin: gelistiriimesi
ve iyilestiriimesi ydnunde olmalidir.
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Ozet

Diyabet ve hipertansiyon siklikla birlikte bulunan ve artan prevelansianyla
ulke saghk harcamalarnnda giderek daha buyuk pay alan dnemli halk sagi-
g1 sorunlandir. Diyabetli hastalarda hipertansiyon erken ve etkin tedavi ge-
rektiren bir hastalikfir. Yeterince tedavi edilmediginde morbidite ve mortalite-
de dnemli oranda arfisa yol agcmaktadir. Diyabetin mikro ve makro kompli-
kasyonlarnni artiran hipertansiyonun tedavisi cesitli ajanlarla yapilmaktadir. Bu
hasta grubunda hedef kan basinct olan 130/80mmHg degerinin altina ge-
nellikle monoterapi ile ulasilamamaktadir. Derlememizin amaci diyabetin hi-
pertansiyonla olan iliskisini gézden gecirip tedavide kullanilan antihipertansif
ajanlan genel &zellikleriyle degerlendirmektir,

Anahtar kelimeler: Diabetes mellitus, Hipertansiyon, Antihipertansif ilaclar

Summary

Hypertension Management in Diabetes Mellitus

Diabetes and hypertension are both important public health problems
which are frequently found together with an increasing prevalence and lar-
ge share of national health spending. Hypertension is a disease which needs
early and effective freatment in patient with diabetes. Inadequate treatment
leads fo an increase in mortality and morbidity. Various agents are used in the
freatment of hypertension which aggravates diabetic micro and macro
complications. It is offen unavailable to reach the target blood pressure
130/80mmHg or below with monotherapy in this group of patients. The aims
of this paper are to review the relationship between diabetes and hyperten-
sion and to evaluate the antihypertensive used in freatment generally.

Key words: Diabetes Mellitus, Hypertension, Antihypertensive drugs

Girig

Hipertansiyon ve diyabet ayr ayn iki cok énemli toplum saglidi sorunudur.
Her ikisi de artmis mortalite ve morbiditeye sahip olup giderek artan preve-
lanslaryla hem Ulkemizde hem de dunyada sagdlik harcamalarinda énemli
oranda maliyete yol acmaktadirlar (Lakso, 2003). Hipertansiyon obezite, et-
nik yapi ve yasa gore degisimler gosterir. Tip 2 diyabette artmis bel cevresi ve
lipid parametrelerinde bozuklugu da iceren arfmis insulin direnci ile karakte-
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rize metabolik sendromun bir parcasi olarak ortaya
cikar. Tip 1 diyabette ise diyabetik nefropatinin bas-
langicini yansitmaktadir. Hipertansiyon ve diyabetin
birlikteligi inme, koroner arter hastaligi, kronik bdb-
rek yetmezligi, periferik damar hastaligi, retinopati
ve noropati gibi komplikasyonlarn énemli dlgude ar-
firmaktadir (ADA, 2004).

Diyabet erkeklerde daha fazla olmak Uzere ko-
roner olay gecirme riskini arttinr. Hipertansif diyabet-
lilerde bu oran diyabetli olmayanlara goére iki kat
daha fazladir (Lakso, 2003). United Kingdom Pros-
pective Diabetes Study (UKPDS) calismasi kan bo-
sincindaki orfalama 10 mmHg duUsusin diyabete
badl tum komplikasyonlarda %12, diyabete iligkin
Olumlerde %15, miyokard infarkttsinde %11 ve mik-
rovaskuler komplikasyonlarda %13 azalmayla iligkili
oldugunu gdstermistir (ADA, 2004; Arauz-Pacheco
& Raskin, 1996).

Hipertansiyonun tanimlanmasi ve prevalansi

JNC 7 (Birlesik Ulusal Komite)'nin raporuna gére
kan basincinin 140/90mmHg' nin Uzerinde olmasi hi-
pertansiyon olarak tanimlanmaktadir. Bu siniflama-
da 120-139mmHg sistolik ve 80-89mmHg diyastolik
duzeyinde kan basinci yuksekligi prehipertansiyon
olarak siniflandinlimistir (Chobanian, Bakris & Black,
2003). Hipertansiyon gelisebilecek riskli durumlari
belirlemek icin kullanilan bu ifade diyabetli hasta
grubu icin tedavi gerekecek sinin gbéstermektedir.
Tip 1 diyabetin tani aninda %10 olan hipertansiyon
prevelanst Tip 2 diyabette %50-60lardadir (ADA,
2004; De Fronzo, 2001).

Hipertansiyon obezitesi olanlarda olmayanlara
nazaran iki kat fazla goéraldr. Tip 2 diyabetiklerin
%60 ININ obez olusu bu durumu aciklayabilir,. Hem
fip T hem de tip 2 diyabette proteinuri ilerledikge hi-
pertansiyonun sikigl ve siddeti arfmaktadir (De
Fronzo, 1998). Son dénem bdbrek yetmezligine gi-
ren diyabetli hastalarn %70-80°i hipertansiftir.

Diyabette sorumlu hipertansiyon mekanizmalari
Diyabette gérulen hipertansiyonda renal, hormo-
nal ve hemodinamik faktérler rol oynamaktadir. Art-

mis sodyum yUkd sorumlu tutulan mekanizmalardan
biridir. Artmig sodyum yUkudne ragmen diyabetlilerde
renin anjiotensin sisteminin (RAS) yeterince baskilan-
mamis olmasi da etiyolojiden sorumlu tutulmaktadir.
Tip 1 diyabette hipertansiyon genellikle mikroalodmi-
nuarinin baglamasiyla ortfaya cikmaktadir. Diyabetik
nefropatili hastalarda hipertansiyon su ve sodyum tu-
fulumu, RAS aktfivasyonu ve otonomik néropati ne-
deniyledir (Yenigun, 2001). MikroalbUminUrik evrede
hipertansiyonun tedavi edilmesi hem tip 1, hem fip 2
diyabette progresyonu engellemektedir. Asikar pro-
teinuri evresinde ise antihipertansif tedavi nefropati-
nin ilerleyisini yavaglatmaktadir.

insulin direnci hem diyabetli hem de diyabetli ol-
mayan bireylerde obezite ve hipertansiyon arasin-
daki iliskiyi aciklayan bir mekanizma olabilir. inslin
sodyum geri emilimini artinp sempatik sinir sistemini
uyarnr, ayrnca damar sistemi Uzerine de etki gbster-
mektedir. Normal kisilerde insulinin damar yatagina
etkisi vazodilator yéndedir ancak obez kisilerde bu
etki kérelmekte ve vazokonstriktér yéne kaymakto-
dir. instlin direnci olanlarda guclu vazodilator olan
nitrik oksit (NO) sentezinin azaldidi gdsterilmistir. insd-
linin damar dlz kasi Uzerindeki voltaj kanallarni etki-
leyerek hucre ici kalsiyumu azaltarak gdsterdigi vo-
zodilatér etki direng varliginda terse ddner ve hic-
re ici kalsiyum dUzeyi artar. Bu durum damar Uzeri-
ne eftkili vazokonstriktérlerin etkisini artirarak kan ba-
sinci artisina katkida bulunabilir (Natalie & Ferranini,
2004).

insulin renal sodyum gerialimini artirarak su ve
sodyum tutulmasindan sorumlu tutulmaktadir. Fizyo-
lojik dozlarda insulin periferik sempatik akimini artinp
adrenalin ve noradrenalin dlzeylerini yukseltir. Sem-
patik aktivitenin artigi periferik direncte ve dolayisly-
la kan basincinda artisa yol acar (Lebovitz, 2004).in-
sulinin damar duz kasi Uzerinde fibroblast cogalma-
sini ve gégunU duzenleyen blyume faktérd olmasi
da patogenezde etkilidir.

Diyabette obezite ve hipertansiyon
Tip 2 diyabette hipertansiyon gelisimine katkida
bulunan faktérlerin buydk kismi obezite ile iliskilidir. Hi-

Cilt 2 o Say1 2 e Sayfa 2 « Temmuz - Aralik 2010



Diabetes Mellitus'ta Hipertansiyon Yonetimi

perinsdlinemi, arfmis RAS ve sempatik sinir sistemi ak-
fivasyonu sonucu su ve sodyum tutulumu hipertansi-
yon gelisiminde rol oynar (EI-Atatf, Aneja, Mcfarlane
& Sowers, 2003). Obezlerde bu durumu dengeleyen
kompansatuar mekanizmalar yeterince devreye gir-
mez. Yine obezlerde artmis serbest yagd asitleri sem-
patik aktiviteyi arfirarak kan basincini artirabilir. Keza
yad dokusundan salinan artmis leptin dlzeyleri de
sodyum birikimine yol acarak ve sempatik aktiviteyi
arfirarak hipertansiyon gelisimine katkida bulunur.
Bunlarn disinda da obez bireylerde kan basinci arti-
sina yol agmasi olasi gok sayida mekanizma Uzerin-
de calismalar surdurtimektedir.

Hipertansiyon agisindan ilk de@erlendirme

Hipertansif diyabetli hastanin ik degderlendirmesi
aynntill bir dykayle baslamalidir. Ailede kardiyovaskU-
ler hastalik, diyabet ve hipertansiyon &zellikle sorgu-
lanmalidir. Diyabet ve hipertansiyon &ykUsd varligin-
da gecmiste kullandigi ilaclar, tfedavide aksamalara
yol acabilecek ila¢ kullanimi, sigara-alkol aliskanhg,
egzersiz egilimi titizce dederlendiriimelidir.

Hasta kan basinci élgumu dncesinde dinlenmis
olup son 30 dakika iginde sigara ve kahve icmemis
olmalidir. Tansiyon &lcumu uygun geniglikteki  bir
manson kullanarak sirtdstd, oturarak ve ayakta yo-
plimalidir. Mangon icindeki torba tam brakiyal arter
Uzerinde olmali, dlctm yapilan kol kalp hizasinda tu-
tulmalidir. Cihazin mansonu basing degeri nabzin
kayboldugu duzeyden 20-30 mmHg yUksekligine
kadar sisirimelidir. Bu sirada brakiyal arter Gzerine
konan steteskopla Korotkoff sesleri olarak tanimlo-
nan sesler dinlenir. Seslerin ilk duyuldugu an Korot-
koff 1 olarak adlandirilir ve sistolik tansiyonu gosterir.
Seslerin tam kayboldugu dénem olan faz § diyasto-
lik tansiyonu g&sterir. Kan basinci ilk vizitte her iki kol-
dan da dlgtimelidir. Daha sonraki élgumlerde yuk-
sek bulunan kol kullanimaldir. En az 1,5 dakika
arayla ki 6lcim yapilmall ve ortalamasi alinmaldir.
Bircok kiside klinik orfamda goérilen kan bbasinc yuk-
selmesi yaniltici olabilecedinden birka¢ ay icinde
yapilan en az U¢ élcUimun sonucuna goére karar ve-
rilmelidir. 24 saatlik kan basinci takibi yapilimasi ¢cok

deQerli olsa da pratik degildir. Kan basinci dlcumle-
ri her hasta vizitinde tekrarlanmall ve kayit altina
alinmalidir. Sistolik kan basincinin 130mmHg ve Ustu,
diyastolik kan basincinin 80mmHg ve Ustd olmasi
durumunda farkll bir gun délgcum tekrarlanmalidir
(Arauz-Pacheco & Raskin, 1996, Sabuncu, 2004).
Tum diyabetli hastalarn boy, kilo dlcimu, karofis
bdlgesine ufurim varlidi, tiroid buydmesi, periferik
nabiziar, 6dem ve ndropati acisindan muayene
edilmelidir. Hem diyabetik hem de hipertansif reti-
nopati acisindan mutlaka gbz dibi muayenesinin
yaplimasi saglanmalidir. Hastanin sekonder hiper-
tansiyon dUstnduiren bulgulan yoksa ilk istenecek
testler hematokrit, tam idrar, kreatinin, serum potas-
yum, aclik kan sekeri, HbAlc ,aclik lipid profili, spot
idrarda proteinUrisi olanlarda kanfitatif protein tayi-
ni, olmayanlarda ise mikroalbUmindri testleri olmali-
dir. Antihipertansif fedaviye bagslanan hastanin la-
boratuar testleri 8-12 hafta sonra tekrarlanmall ve
tum testler normal bile olsa senede bir tekrarlanmao-
lidlir.

Diyabetik hipertansifierde komplikasyonlar

Hipertansiyonda gbzlenen kardiyak, renal ve
kardiyovaskuler komplikasyonlar diyabetik populas-
yonda daha sik ve daha adir saptanir. Hipertansiyo-
nun kalpta gdzlenen en belirgin etkisi kalp kasinda
hipertrofiye yol acan hipertansif kalp hastaligi tab-
losudur. Bu durum vaskUler yatakta basi olusturur ve
endotel disfonksiyonunun da katkisiyla koroner kan
akimi azalir. Meydana gelen karmagik patolojik su-
recin sonunda baslangicta diyastolik disfonksiyon,
daha sonra asemptomatik sol ventrikul disfonksiyo-
nu ve dilatasyonu, son olarak da semptomatik kalp
yetmezligi ortaya cikar (Frohlich, 2004). Diyabet en-
dotel disfoksiyonunu daha erken ve yogun gelistirdi-
ginden bu sure¢ daha hizli isler. Diyabetlilerde kardi-
yovaskuler komplikasyonlarin %85’ hipertansiyon
kaynaklidir (McFarlane, Castro, Kirpichnikov & So-
wers 2005). Diyabet ve hipertansiyon beraberligin-
de dislipidemi, hiperurisemi, yUksek fibrinojen gibi
risk faktorleri ile miyokard disfonksiyonu, sol ventrikul
hipertrofisi ve kalp yetmezligi daha fazla gérdlar. Hi-
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pertansiyon hem afferent hem de efferent arteriol-
leri etkileyerek bdbrekte hemodinamik degisimlere
neden olur (Kaplan, 2001). Son dénem bdbrek yet-
mezligi diyabetik hipertansiflerde diyabeti olma-
yanlara kiyasla 5-6 kat sik saptanir (Frohlich 2004).
Antihipertansif tedavinin diyabetik nefropati sure-
cindeki hasarn yavoslattigr gosterilmistir (Kaplan,
2001).

Hipertansif hastalarda santral sinir sistemi ve reti-
nada hasar olusmaktadir. Aralikl géz dibi degerlen-
dirmesi bu degisiklerin erken saptanmasini saglaya-
bilir. Diyabetli hastalarda hem diyabetik hem de hi-
pertansif refinopati beraber goérulebilir. Diyastolik
kan basincinin 70 mmHg Uzeri oldugu durumlarda
diyabetik retinopatinin hizlandigi gosterilmistir (Sa-
buncu, 2004).

Sistolik kan basinci yuksekliginin ise inme ve tran-
siyent iskemik atak icin bag@imsiz risk faktérd oldugu
gdosterilmistir. Diyabetik hipertansiflerde bu risk iki kat
daha yUksektir. Gece kan basinci artisi saptanan di-
yabetlilerde ise bu oran 20 kat daha fazladir. Diyo-
betli hastalarda hipertansiyon kardiyovaskUler, peri-
ferik arter hastaligl, bdbrek, serebrovaskuler ve reti-
na ve muhtemelen néropati komplikasyonlarini kb-
tUlestirir, Iskemik kalp hastaligi ve inme tip 2 diyabet-
te morbidite ve mortalitenin %70'inden sorumludur
(Dandona, Chaudhuri & Aljada, 2004).

Hipertansiyon tedavisinin olumiu etkileri

Diyabette antihipertansif tedavinin amaci hiper-
tansiyonun katkida bulundugu mikro ve vaskUler
komplikasyonlar azaltmaktir,

1. MikrovaskUler komplikasyonlar Uzerine etkiler

Ik olarak bir anjotensin reseptdr blokeri (ACED)
olan kaptoprille yapilan bir calismada Tip 1 diyabet-
lilerde Uriner albUmin atiiminin 500mg Uzerine bu-
lundugu hastalarda antihipertansif tedavinin renal
hastalik gelisimini %50 oraninda yavaslattigr gdsteril-
mistir (Dandona, Chaudhuri &, Aljada 2004). Diger
6nemli bir sonug ise tip 1 diyabetlilerde kaptopril ile
kan basincl dususunden bagimsiz olarak mikroalbu-
minUdrinin  yavaglatiip normoalbumindriye gecisin
saglandiginin gosteriimesidir. Tip 2 diyabetiklerde

yapilan calismalar ACEI, anjiotensin reseptér bloker-
leri (ARB), beta blokerler ve nondihidropiridin grubu
kalsiyum kanal blokerleri kullanimin normotansif ve
hipertansif hastalarda proteinUriyi azalttigini géster-
mistir (Sabuncu 2004; Frohlich, 2004; Dandona,
Chaudhuri & Aljada, 2004).

2. KardiyovaskUler hastaliklar Gzerine olan etkiler

Bu konuda yapilmis birgcok ¢alisma bulunmakta-
dir. SHEP( Systolic Hypertension in the Elderly Prog-
ram) ¢alismasinda 583 tip 2 diyabetik hastaya klorto-
lidon, atenolol ve rezerpin baslanmis, sistolik kan bo-
sincinda 9,8 mmHg ve diyastolik kan basincinda or-
talama 2,2 mmHg dUsUsle birlikte tim kardiyovasku-
ler olaylarda %34 azalma saglanmigtir (Curb, Pressel,
Cutler at al., 1996). Daha sonra yapilan ve tip dunyo-
sinda prestijli calismalar olan HOT(Hypertension Opfi-
mal Treatment), Syst Eur (Systolic hypertension in Eu-
rope) ve HOPE (Heart Outcomes and Prevention
Evaluation) ¢alismalannda da diyabetli hastalarda
antihipertansif fedavinin olumlu sonuglan bildirilmigtir
(Snow, Weiss & Mottur-Pilson, 2003).

Yapllan ¢alismalarda gézlenen antihipertansif te-
daviyle kazanilan olumlu etkinin kan basinci dusust
ile orantili oldudu fark edilince siki kan basinci kontro-
line ydnelik arastirmalar hizlanmigtir. HOT ¢calismasin-
da bu iliski net olarak ortaya konmus, 81 mmHg di-
yastolik hedefine ulaslan diyabetlierde gbzlenen
kardiyovaskUler olaylar 85 mmHg hedefine ulasanlo-
ra goére %51 daha az bulunmusgtur. Yine UKPDS (Uni-
ted Kingdom Prospective Diabetes Study) calisma-
sinda doha dusuk kan basincina ulagilan diyabetli
hasta grubunda makrovaskUler komplikasyonlar ve
tUm kardiyovaskUler olaylarda daha yuksek kan bao-
sincina ulasiian gruba oranla daha fazla azalma sag-
landigi gosterimistir. Bu calismada sistolik 120mmHg
altinda en iyi sonuglara ulasiimis, mikro ve makro
komplikasyon riskini azaltmada hipertansiyon ve hi-
pergliseminin beraberce tedavi edilmesinin dnemi
gosterilmistir (UKPDS, 1998).

Siki kontrolde kan basinct hedefi icin kesin bir de-
Qer yoktur ancak ¢alismalar diyastolik kan basinci-
nin 80mmHg ve altinin komplikasyonlar azalthigini
gosterirken epidemiyolojik veriler bu degderi 120/70
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mmHg olarak isaret etmektedir (ADA, 2004; Dando-
na, Chaudhuri & Aljada, 2004). Tedavide daha du-
stk degerlerle ilgili kanit elimizde yoktur ancak bu
konuda arastirmalar surmektedir.

Diyabetli hasta kan basinci hedefi

Yapilmis tUm ¢alismalar isiginda ADA(Amerikan
Diyabet Birligi) ve JNC-7( Joint National Committee)
diyabetiklerde hedef kan basincinin 130/80 mmHg
altinda tutulmasi gerektigini bildirmistir (ADA, 2004;
Sowers, Epstein & Frochlich 2001; Kaplan, 2001).

Hipertansiyonda nonfarmakolojik tedavi

Yasam tarzi deQisikligi hipertansiyon tedavisinde
baslangictan itibaren her asomada vazgecilmez
bir unsurdur. Sistolik 130-139mmHg ve diyastolik 80-
89mmHg kan basinct araligindaki hastalara U¢ ay
streyle yasam tarzi degisikligi dneriimeli, hedefe ulo-
slamiyorsa gecikmeden antihipertansif fedavi bas-
lanmalidir. GUnItk alinan sodyum miktarinin azaltil-
masl, kilo verme, potasyumdan, sebze, meyveden
zengin, doymus ve toplam yag icerigi azaltimig sut
drdnlerinden zengin bir diyet uygulanmasi, egzersiz,
alkol aliminin azaltlmasi ve sigaranin birakiimasi
baglica yasam tarzi degdisikliklerindendir.

GUnldk ortalama sodyum alimi 7,15 gr civarnda
olup esansiyel hipertansiyonlu hastalarda bu miktar
4.6 gr'a inildiginde sistolik kan basincinda 5mmHg,
diyastolikte ise 2-3 mmHg dusus gosterilmistir. Alinan
sodyumdaki azalmaya artan kan basinct dusUsu es-
lik eder (Chobanian, Bakris, Black et al., 2003). Diya-
betik hipertansiflerde diyetteki sodyumun volim ar-
fist ile olan iliskisi nedeniyle sodyum kisitlamasi antihi-
pertansif fedavideki basariy etkiler. GUnluk sodyum
aliminin 2,4 gr sodyum (6 gr tuz) altinda tutulmasi
Onerilmelidir. Kronik bobrek yetmezligi gelistiginde
ise sodyum alimi 2,4 gr ile sinirlandinimalidir (Sarafi-
dis, Khosla & Bakris, 2007).

Yapilan ¢alismalar hipertansiyonun profilaksisi ve
tedavisinde gunlik oral potasyum aliminin en az
3500mg olmasi gerektigini godstermigtir. Potasyumun
bu etkiyi hangi mekanizmayla gdsterdigi bilinme-
mektedir. Diyette kalsiyum ve magnezyumun etkisi

ise net olarak bilinmemektedir (Cappuccio 2001).
DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) di-
yeti sebze ve meyveden zengin, yag orani dusuk
sUt Urdnlerinden zengin bir program olup sistolik kan
basincinda 8-14 mmHg azalma saglayabilir (Cho-
banian, Bakris, Black et al., 2003).

Diyabetli hipertansif bir hastada uygun tedaviye
ragmen nefropati gelismis ise diyetteki protein alimi-
nin 0,8/gr/gln duzeyinde kisitlanmasi son dénem
bdébrek yetmerzligine gidisi yavaslatmaktadir (ADA
(2007). Vucut agirigindaki %10 luk azalmanin sistolik
kan basincinda 5-20 mmHg dusts yaptidi, ayrica
kan glikozu ve lipid duzeylerine olumlu etki sagladi-
Q1 gosterilmigtir (Di Loreto, Fanelli, Lucidi at al., 2005).
Bu yUzden diyabetli hipertansif hastalar ideal kilola-
nna ulasmalarn konusunda tesvik edilmelidir. Cok
dusuk kalorili diyet ve istah baskilayici ajaniann kul-
lanimi ile elimizdeki kanitlar yeterli degildir. Haffanin
cogu gunl en az 30 dakika yapilacak aerobik eg-
zersizin 6rneg@in fempolu yurdydsin kan basinci Uze-
rine olumlu etkisi gosteriimistir. Yine lipid duzeylerin-
de ve HbAlc duzeylerinde de anlamli dtzelmeler
saptanmistir. Yogun alkol tuketiminin hipertansiyona
yol achigi bilinmektedir. Alkol kullanimin gunltk en
fazla 30mg (iki kadeh) etanol ile sinirlandirimasi kan
basincinda 2,4mmHg azalma saglamistir (Marmot,
Elliot &, Shipley, 1994). Sigaranin birakiimasi belirgin
bir antihipertansif etki géstermese de majér bir kar-
diyovaskdler risk faktérd olmasi nedeniyle diyabetik
hipertansifler icin cok gereklidir (ADA, 2007).

llac tedavisi

Diyabetli hastalarda antihipertansif tedaviye bas-
lama degerleri diger populasyona gére dustk oldu-
gundan ve tek bir gjanla hedef kan basincina ulos-
mak genellikle mimkin olmadigindan ¢oklu ilag te-
davisi gerekmektedir. Halen tedavi se¢cenegi olarak
degisik etki mekaniznasina sahip bircok ajan mev-
cut olmasina ragmen ideal denebilecek 6zellikte bir
antihipertansif gjan mevcut dedildir (Tablo 1). Diyo-
betli hastalarda kullanilacak ajanin antihipertansif
QucU kadar lipid ve karbonhidrat metabolizmasina
ve kronik komplikasyonlara olan etkileri de énemlidir.
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1. Didretikler

En eski ilac grubu olan diuretikler dezavantajlan
nedeniyle ¢cok tercih edilmese de guclu etkinlikleri ne-
deniyle son yillarda yogdun olarak (&zellikle kombinas-
yonlarda) kullaniimaktadir. Nefronda etki eftikleri bl
geye gore siniflandinlan ditrefiklerden henle kulpuna
etkili olan fiazid grubu disindaki ajanlann hipertansi-
yon tedavisinde kullanimi yoktur (Puig, Marre, Kokot
at al., 2007). Baslangicta yuksek dozlarda kullanilan ti-
azidlerin dUsuk dozlarda yan etkilerinin oldukca azal-
adigr géralduguinden ginumuzde dusuk dozlar fercih
edilmektedir. Ulkemizde saf tiazid preparati olarak sa-

Tablo 1: Halen kullanimda olan ilag gruplari

DIURETIKLER

o Tiazidler

Klortalidon, indapamid

e Loop ditretikleri

Furosemid, etakrinik asid

e Potasyum tutucular

Amilorid, spironolakton, friamteren

ADRENERJIK BLOKERLER

e Periferik Vazodilatérier
Rezerpin, ganatedin

e Santral alfa 2 agonistler
Klonidin, metil dopa

e Alfa 1 blokerler

Prazosin, doksazosin, tetrazosin
e Beta blokerler

Asebutolol, atenolol, pindolol, metoprolol, bisoprolol,
nadolol, karvedilol, propranolol
e Kombine beta blokerler
Karvedilol, labetolol

VAZODILATOR AJANLAR

o Direkt eftkili ajanlar

Hidralazin, minoksidil

e Kalsiyum kanal blokerleri

Amlodipin, nikardipin, nifedipin, nifrendipin, felodipin,
isradipin

Diltiazem,verapamil

e Anjotensin déndstirict enzim inhibitdrieri(ACE)
Benazepril, kaptopril, enalapril, perindopril, ramipril,
fosinopril, lisinopril, silazapril, kinapril

e Anjiotensin Il reseptdr blokerler(ARB)

Kandesartan, valsartan, irbesartan, losartan,
telmisartan, eprosartan

dece indapamid bulunmakta olup, diger formlar
ACEI ve ARB kombinasyonu olarak kullanimdadir. Te-
mel olarak bébrekten Na ve Cl geri emilimini engelle-
yip plazma volumunU azaltarak etki gdsterirler. Gorl-
len en &nemli yan etkileri hipopotasemi, hipomagne-
zemi, hiperlipidemi, hiperQrisemi, hiponatremi, erekfil
disfonksiyon ve hiperglisemidir. Bunlar arasinda hipo-
kalemi en sik gérllen ve takip edilmesi gereken yan
etkidir. En dusuk dozun tercih edilmesi yaninda teda-
viye potasyum tutucu etkileri nedeniyle ACEI eklen-
mesi olumlu sonu¢ verebilir (Zillich, Garg, Basu at al.,
2006). Hipomagnezemiye bagl gucsuzitk, bulanti ve
aritmiler gelisebilir. Hiperkalsemi ve hiperdrisemi ek
baska hastalk yoksa genellikle ciddi sorun olustur-
maz. Lipid seviyelerini dUsuk dozlarda ¢ok etkilemese-
ler de yine de tedavinin 3. ayinda kontroll éneriime-
lidir (Laidlow & Gillespie, 2006).

2. Beta blokerler

Bu grup ilaclar antihipertansif etkinlikleri yaninda
koroner hastalklardaki olumlu etkileri nedeniyle
yaygin olarak kullaniimaktadir. Kan basincini dusu-
racu etkilerini kardiyak output ve periferik direnci
ozaltarak gosterirler (Ong, 2007). Birbirinden farkli
cok sayida gjan icerseler de antihipertansif etkinlik
acisindan benzerdirler. Kardiyoselektif olanlarin
(asebutolol, atenolol, metoprolol, bisoprolol) daha
dusuk metabolik yan etkileri olmasi beklenir. Migren,
fremor ve hipertiroidi gibi durumlarda nonselektif
olanlar (propranolol) kullanilir. Yapilan ¢alismalarda
bobrek Uzerine olumlu etkileri ACE’lere yakin oran-
da gésterilmistir. Ozellikle miyokard infarktlst gecir-
mis gruptaki diyabetiklerde mortalite Uzerine belir-
gin olarak etkilidir (Cruickshank, 2007). Yakin zama-
na kadar beta blokerler ilk basamak ila¢ olarak kul-
laniimaktaydi ancak son ¢alismalar bu konuyu tar-
tismall hale getirmigtir. Ozellikle koroner arter hasta-
lannda, hipertrofik kardiyomiyopatide, fremor, mig-
ren ve aritmisi olanlarda iyi bir baslongic tedavisi
olabilir (Ong, 2007; Cruickshank, 2007). Bébrek ye-
tersizliginde doz azaltimi gerekmektedir. Santral sinir
sistemini etkileyerek uykusuzluk, depresyon ve kabus
gérmeye yol acabilir. Hipogliseminin farkindaligini
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geciktirmesi ve insulin direncine yol acarak glisemik
regulasyonu koétulestirmesi diyabette goérilen diger
yan etkilerdir. Trigliseridleri artinp HDL kolesterol dU-
zeylerini azaltmasi da énemli bir yan etkisidir. Bron-
kospazm, empotans, periferik vazokonstriksiyon ve
egzersiz kapasitesindeki azalma diger yan etkileridir.
Yeni jenerasyon nonselektif bir beta blokerler olan
karvedilolun lipid ve karbonhidrat metabolizmasina
olan yan etkileri belirgin olarak daha az bulunmusg-
tur (Ong, 2007). Beta blokerler olumsuz metabolik
etkileriyle diyabet hastalannda sorun olustursa da
uygun hasta secimi ve yakin klinik takip ile kullanilo-
bilecek mortalite ve morbidite Uzerinde olumlu etki-
si kanitflanmis énemli bir ilag grubudur.

3. Anjotensin dénugtdaracu

enzim inhibitérieri (ACEI)

Renin Anjofensin Sisteminde(RAS) doénusturdcu
enzimi baskilayarak All yapimini engelleyip, bradiki-
nin ddzeyini artinp, vazokonstriksiyonu bloke ederek
antihipertansif etkinlik gdsterirler. Aldosteron yapimi-
ni ve sempatik aktiviteyi azaltmalan yaoninda endo-
tel Uzerine olumlu etkileri de g&sterilmistir (Osterg-
ren, 2007). ACEi‘lerin en énemli dzelligi antihipertan-
sif etkinligi yaninda bdbrekleri ve kalbi korumasidir.
Bu grup ilaclann tercih edildigi U¢ énemli klinik du-
rum: kalp yetmezligi, miyokard infarktUst sonrasi ve
diyabet-diyabet digi ftum nefropatilerde kotuye gidi-
si yavaglatmaktir (Weir, 2007). Normotansif diyabe-
tiklerde bile glomerUler hasar azalthigr gdsterilmis bu
ilac grubu proteinuri gelistiginde daha da énemili
etkinlik gésterir. 1980°lerde kullanma giren ACEI
ilaclar monoterapide ilk tercih edilen ajanlardandir.
Guclu etkileri yaninda eglik eden hastaliklarda da
olumlu etki géstermeleri, glvenli oluglan ve kombi-
nasyon tedavisinde de sorunsuz kullanilabilmeleri
grubu avantajll hale getirmektedir. En sk goérdlen
yan etki bradikinin birikimine baglanan kuru ksurik
olup %12 civarnda goérlimektedir (Matchar,
McCrory, Orlando at al., 2008). ilac kesilince duzel-
mekte olup bu durumda ARB grubuna gecis 6neril-
mektedir. Diger yan etkiler daha az rastlanan anjiyo
6dem, andfilaksi ve hipotansiyondur. Akut bdbrek

yetmezlidi gelismesi acisindan riskli hasta grubu(yas-
I, dehidrate, kalp yetmezlikli, bilateral renal arter
stenozlu)tedavi suresince takip edilmelidir. Lipid me-
tabolizmasina olan nétr ve glukoz metabolizmasina
olan olumlu etkisi yaninda diyabetik hastalarda nef-
ropatiyi geriletmesi bu ilag grubunu en sik recetele-
nen ilaglann basina getirmistir,. HOPE calismasinda
da gésterildigi gibi kardiyovaskUler hastaliklarla di-
yabetin yakin iliskisi nedeniyle ayrca tercih nedeni
olmakta ve bu hasta grubunda mortalite ve morbi-
diteyi énemli oranlarda dtsurmektedir (Heart Out-
comes Prevention Evulation Study Investigators,
2000). Yeni diyabet gelisimini engelledigi yine ayni
calismada gosterilmistir (Sleight, 2000).

4, Anjiotensin reseptdr blokerleri (ARB)

ARB’ler damar endotelindeki spesifik AT-1 resep-
térlerini etkileyerek All olusumunu engeller. Etki me-
kanizmasi ACEl'lere benzese de burada bradikinin
birikimi olmaz. Bradikinin antihipertansif etkili olup
BksUragun en dnemli sebebidir. ARB ve ACEI etkinlik
acisindan énemli bir farkliik géstermezler. ACEI kul-
laniminda alternatif yollarla All olusummu mUmkan
iken ARB ile bu mumkUn olmamakta ve ARB’ lerin
uzun sure folerans gelismeden etkin kalmalar sag-
lanmaktadir. Grubun Uyeleri arasinda (losartan, val-
sartan, kandesartan, eprosartan, irbesartan, olme-
sarfan)antihipertansif etkinlik agisindan ciddi farklilik
gosterilememigtir. Yapilan ¢alismalar (RENAAL, IDN)
ARB grubu ilaclann da ACE gibi olumiu etkileri oldu-
Qunu gdstermigtir. Diger ilac gruplari ile kombine kul-
lanillabilmeleri ve &zellikle didretiklerle olan uyumlu
kombinasyonlar da ACEl grubu ilaclara benzer
yonleridir. ARB’ler bdbrek yetmezligine gidisi ve pro-
teinUriyi azaltmalarn nedeniyle diyabetik hastalarda
ilk tercihi edilen ilaclardandir (Dickstein, 2002). Etkin-
lik ve endikasyon olarak ACEI grubuyla benzer etki-
ler gdsteren bu ajanlarn en 6nemli farki cok daha
iyi tolere edilmeleridir. Fetal toksite, hiperkalemi ve
hipotansiyon basglica yan etkileridir. Kilavuzlar 6zel-
likle antihipertansif etkileri nedeniyle 6ncelikle
ACEl'leri bunlarn tolere edemeyen hastalarda ise
ARB grubunu énermektedir.
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5. Kalsiyum kanal blokerleri (KKB)

GUnumuzde en ¢ok kullanilan antihipertansif
olan bu grup 1970°li yillarda ilk olarak antianjinal
olarak kabul edilmigtir. Dihidropiridin(DHP) ve nondi-
hidropiridin(n-DHP) grubu olarak ayrilir. DHP ler vo-
zodilatér etkili iken n-DHP grubu (verapamil, dilti-
azem) kalpte ileti sistemi Uzerine de etki gosterirler.
Yeni kusak DHP’ler uzun etki surelidir ve ani kan bo-
sincl dusmesine badll yan etkiler daha az goéralur
(Nesbitt, 2007 ). KKB kullaniminda en énemli yan et-
ki %10 civarinda gérulen ayak bilegi 6demi, bas ag-
nsi ve flushing (yUzde kizarma, ates basma hissi)dlir.
N-DHP grubunda kabizlik ve AV blok goérulebilir. KKB’
ler glikoz ve lipid metabolizmasini etkilemezler. Kisa
etkili DHP ile yapilan ¢alismalarda olumsuz kardiyo-
vaskUler sonuclar bildirilse de uzun etkili DHP ile diyo-
betik hastalarda koroner olay riskinin azaldigi géste-
rilmistir  (ALLHAT Collaborative Reserch Group,
2002). KKB’ lerini riskli oldugu grup konjestif kalp yet-
mezligi olan hasta grubudur (Grossman, Messerli &
Goldbart, 2000). Yapilan meta analizler KKB’ lerin di-
yabetik hastalarda koroner arter hastaligi ve morto-
liteyi anlamli olarak azalthdini géstermistir. ACEI ile
karsilastinldiginda ise kalp yetmezliginden korunmao-
da daha az etkili bulunmustur. Nefropatiyi engelle-
me acisindan yine ACEl'lerin daha etkili oldugu
gosterilmistir. Ancak monoterapi ile hedef kan ba-
sincl degerlerine ulasiimasinin ¢ok zor oldugu dusu-
nuldigunde KKB kombinasyonda en basta dusu-
nulmesi gereken ilaglardandir (Weck, 2007).

6. Santral efkili ajanlar

Alfa 2 adrenerjik ve imidazolin reseptdr agonist-
leri olan alfa metil dopa, guanfasin, guanabenz ve
klonidin grubu olusturur. Moksonidin ve rilmenidin
grubun yeni Uyeleridir (Kaplan, 2002). Kan basincini
dustrmedeki etkinlikleri kaniflanmasina karsin mikro-
vaskuler komplikasyonlar ve kardiyovaskuler guve-
nirlikle ilQili yeterince veri yoktur. Ortostatik hipotan-
siyon en sik yan etkisi olup diyabetik ndropatili has-
talarda dnemili bir sorun olabilir. Halsizlik, sedasyon
ve adiz kurulugu diger sk yan etkilerdendir. Nadir
olarak kullanilan bu ajanlar gebelikte gérilen hiper-

tansiyonda hala sik olarak kullaniimaktadir.

7. Alfa adrenerjik ajanlar

Lipid ve karbonhidrat metabolizmnasi Uzerine
olan olumlu yan etkileri ve prostat hipertrofisinde
kullanimi bu grubu sik tercih edilen ilaglar arasina
soksa da son birkag yildir ALLHAT ¢alismasi sonrasi
monoterapide kullanimindan buyUk oranda vazge-
cilmigstir (Barzilay, Davis, Cutler at al., 2006). Konjestif
kalp yetmezligine yol actiklar gerekgesiyle sonlan-
dinlan ¢alisma ile ilgili tartismalar devam etse de
kalp hastaligl suphesi variginda kullanminda ¢ok
dikkatli olunmali ve diuretikle kombine olarak éner-
mek gerekmektedir. Birinci basamak olarak kullanil-
masa da kombine tedavide ve prostatizmi olan hi-
pertansif hastalarda dusuntimelidir.

Diyabetli hastada antihipertansif tercihi

Diyabetik hastada antihipertansif ilac secimi ya-
parken uzun sdreli randomize ¢alismalarin sonuclo-
nna énem verilmelidir. GUnumUuze dek yapilimig olan
6nemli calismalardan edindigimiz sonu¢ hedef kan
basincinin 130/80 mmHg’nin alti olmasi gerektigidir.
Baslangic kanbasinci 140/90 mmHg ve Uzeri olan
hastalara yasam tarzi degisikligi dnerilip ayni zo-
manda ila¢ tedavisi de baglanmalidir. Secilecek
gjanin etkinligi yaninda diyabetik komplikasyonlar
Uzerinde olumlu etkileri olmalidir. Meta analizler di-
yabetik hastada ACEI, ARB, beta bloker ve dilretik-
lerin monoterapide kullanimin uygun oldugunu gés-
termistir (Kaplan & Rose, 2004; AACE Diabetes Gu-
idelines, 2002). Yine calismalarin sonucu gostermistir
ki hedef kanbasincina ulasmada tek bir ajan genel-
likle yeterli olamamakta, iki ya da daha cok ilag
kombinasyonu gerekebilmektedir.

ilk tercih edilecek ilac grubu tartismall olsa da
ACEI veya ARB ile baslamak, hedefe ulaglamadi-
ginda diuretik veya kalsiyum kanal blokeri eklemek
en sk izlenen tedavi olgoritmasi olarak énem ¢ik-
maktadir. Hedef kan basincina ulagimadidr durum-
da ¢cekinmeden ¢oklu kombinasyonlara gecilmeli-
dir. Koroner kalp hastalid variginda beta bloker te-
daviyi daha erken distinmek akilci bir yaklasim ola-
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caktir. Tuz tUketiminin dUnya ortalamasinin ¢ok Uze-
rinde oldugu Ulkemizde dilretik kullanimindan sa-
kinmak tedavide basaryl azaltacaktir. Yine ilacin
malliyeti ve ulagilabilirigi yaninda hasta toleransi, es-
lik eden sistemik hastaliklar da ilag se¢giminde dnemi
olan diger faktérlerdir.
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Diyabet Egitiminde Kogluk Yaklasimlari

Uzm. Hems. Hulya DEMIR
Yeditepe Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Diyabet Klinigji, ISTANBUL

Ozet

Diyabet iyi tedavi edilmediginde komplikasyon riski ylksek ve maliyeti artan
bir hastaliktir. Tedavi ilaglann yanisira yasam tarzinda degisikligi de zorunlu kil-
maktadir. Bu durum kisinin alisiagelmis davranislanni degistirmesini gerektirdi-
ginden sorunlara yol agmaktadir. Bu noktada diyabet egitimleri hastanin bilgi
duizeyini arfirarak hedefe ulasmaya yardimci olsa da sosyal yasami devam
eden bireyin diyabete 6zgu yasam tarzina adaptasyonu gu¢ olmaktadir. Bire-
yi sosyal yasamdan koparmadan diyabet ile yasama adapte etmeyi amacia-
yan koc¢luk uygulamalarn sorunun ¢ézdmu olabilir.

Diyabette kogluk uygulamalanna ait ¢alismalar, hastalann diyabetle yasa-
ma daha kolay adapte olmasinin yani sira daha iyi glisemik kontrol saglanabil-
digini géstermektedir. Ayrica diyabetli bireyde stresin azaliimasinda, kilo kay-
binin saglanmasinda, fansiyon ve kolesterol diizeylerinin ddstrdimesinde de et-
kin bir yoéntemdir.

Sonuc olarak, yasam tarzinin da degisiklige zorlanan diyabetli bireyin sosyal
yasamdan kopmadan bu degisime ayak uydurmasinda kocluk uygulamalar
basaril sonuclar vermektedir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, EQitim, Kogluk

Summary

Diabetes mellitus results in high risk of complications and cost when not fre-
ated well. Treatment is based on life style changes plus medicatfions. Any
change in habitual behaviors is a severe stress factor for a diabetic person. Alf-
hough diabetes educations by increasing patients awareness help to overco-
me this problem, adaptation of life style changes fo social life is not easy. Co-
aching applications, in this aspect, provide a good solutfion option for diabe-
tics.

Studlies on coaching applications in diabetic population shown that coac-
hing provided people to adopt life style changes more easily besides a signi-
ficant decrease in Alc levels. It also decreased stress, provided more weight
loss and better blood pressure and cholesterol control.

In conclusion, coaching is a useful application in diabetic persons who ha-
ve problem in adopting life style changes fo social life.

Key words: Diabetes Mellitus, Education, Coaching
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Girig

Diabetes mellitus, tUm dunyada sikligi giderek ar-
tfan ve yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen
kronik bir hastaliktir Hastalik tedavi basarisi ile komp-
likasyon gelisimi arasinda dogrusal bir iliski vardir. Di-
yabet tedavisi ilaclann yanisira beslenmeyi de ice-
ren bir yasam tarzini zorunlu kimaktadir. Bu durum
bireyin alislagelmis davraniglarnni degistirmesini ge-
rektirdigi icin ciddi bir stres kaynagi olarak hastaliga
uyumda sorunlara neden olmaktadir. Cogdu diyo-
betli; baslangicta yasam tarzini degitirme konusun-
da hevesliise de zamanla kicuk kagcamaklarla basg-
layan bir sire¢ sonrasinda bu istek tamamen korel-
mekte ve terk edilmektedirler. Bu durum kronik bir
hastalik olan diyabetin uzun sdreli kontrolt ve yone-
timinde basarnsiziga dolayislyla hem diyabet ekibi-
nin hem de diyabetli bireyin tfedaviye olan inancini
yitirmesine neden olmaktadir. Bu problemin asiima-
sinda diyabet egitimleri &nemili bir yer tutar. Bu egi-
fimlerde diyabetli bireyin ve ailesinin hastalik konu-
sunda bilgi dUzeyini artrmak, tfedavi segeneklerini
belilemek, gunluk akfivitelerinde 6zbakim gucunu
artirmak amaclanmaktadir. Oysaki sosyal yasami
devam ederken bireyin diyabete 6zgl yasam tarzi-
na uyum saglamasi olduk¢ca guc olmaktadir. Bu
noktada kisiyi sosyal yasamdan kopmadan diyabet
ile yasaoma adapte edebilmede kocluk yapmak iyi
bir 6rnek teskil etmektedir

Kocluk nedir?

Literaturde koclukla ilgili birgok tanim bulunabilir.
Uluslararast Kocluk Federasyonu (ICF) profesyonel
koclugu; bireyin ve organizasyonlarin performanslo-
nni artirarak ¢6zUm odakll ¢alismalarni ve olumiu
sonuclar almalarnni saglayan karsilikli etkilesimi ge-
rektiren bir strec olarak tanimlamistir (Ozen, 2010).
Genel anlomda kogluk; bireyin bulundugu yerle ge-
lecekte olmak istedigi yer arasindaki mesafeyi as-
masini saglayan, sistematik olarak yarattlen profes-
yonel diyalog surecidir. Kocluk, kiside var olan po-
tansiyelin, anlamli ve 6nemli amagclara ulasmak icin
ortaya ¢ikmasini saglayan bir uygulamadir. Kendini
tanimak, gelistirmek, var olan sorunlari belirleyip et-

kin c6zim &Onerileri Uretmek isteyen herkes kocluk-
tan yararlanabilir.

Kocluk dunyada ilk kez Amerika ve ingiltere’de
1980°li yillarda uygulanmaya baslanmis zaman igin-
de oldukca gelismistir (Aslan, 2008). Onceleri sade-
ce spor takimlarinin motivasyonu ve ydnetiminde
kullanilirken sonralarn profesyonel is yasamina yansi-
filmis elde edilen basarilar tim yasama uygulanmao-
sint MUmkun kilmigtir. Zamanla profesyonel bir mes-
lek haline ddnlsen koc¢lugun tum dinyada belli
standartlara kavusmasini saglamak ve konu ile ilgili
kisilerin egitimlerini ve denetimlerini ydrttebilmek
adina 1990°1 yillardan baslamak Uzere ¢esitli akredi-
te kocluk federasyonlar, dernekleri ve egitim ensti-
tuleri kurulmustur. Tarkiye’de resmi nitelikteki ilk kog-
luk dernegi 2008 yilinda kurulmustur. GUnumuzde
tfim dinyada 20000 civarinda akredite olmus pro-
fesyonel koc¢ cesitli alanlarda faaliyetlerini strdur-
mektedir (www.associationforcoaching.com;
www.  certifiedcoach.org;  www.ICiuk.co.uk;
www.coaching-institutes.net; www. coachfederati-
on.org).

Koclar danisanlari ile is, kariyer, iliskiler, ebeveyn,
cocuk- ergen, para, spirttiel ve sagdlik gibi alanlarda
birlikte ¢caligirlar. Danisaninin kendini tanimasini, guc-
U ve zayif alanlarini belirleyip kendi istedi dogrultu-
sunda baz alanlarini doha da guclendirerek olum-
lu hedefler ve aktif bir yasam sirmesinde motivas-
yonunu artirmasina araclilik ederler. Bir diger deyisle,
danisaninin hayalini hedef haline getirmesini ve he-
defe ulaosmak icin gerekli strateji ve eylemleri plan-
lamasina destek olurlar. Koc¢luk hicbir psikoljik rahat-
szl olmadid halde bulundugu noktada kendini
mutsuz, hedefsiz olarak tanimlayan kisilere destek
vermek amacini tagir. Ayrica kronik hastaligr olan bi-
reylerde yasama sevinci, gelecege dair planlama
yapabilme ve hastalkla birlikte kaliteli yasam sur-
durmede etkin bir rol oynamaktadir. Kisinin icinde
banndirdigl gizli potansiyelini kesfederek agiga ¢i-
karmasina yardim eder. Bireyin kendi en iyisine ulos-
mast icin gelistirici ve cesaretlendirici destek verir. Ki-
siyi sUrekli gelecekteki hedeflerine odakl tutar ve
gelisim firsatlanni gérmesini saglar. Kisaca kogluk;

Cilt 2  Say1 2 » Sayfa 74  Temmuz - Aralik 2010



Diyabet EJitiminde Kogluk Yaklagimlari

Uretken ve sonu¢ odakll bir diyalogtur. Bunu yapar-
ken; danisana akil vermez, danismanlik degildir,
6neride bulunmaz, yargllamaz ve yorum yapmaz.
Kocluk terapi degildir, derinlerde eskilerde var olan
sorunlar arayip, onlarn ¢ézmeye ¢alismaz. Tani ko-
yup tedavi yapmaz. Mentdrllk veya egitim dedildir.
Felsefe degildir, kisiye dogdru bilgileri 6gretmez. Gizli-
lik ilkesine bagdll kalir. Empati, etkin dinleme, gézlem
yapma, beden dilini cézimleme, tarafsiz yaklasim
ve bireyin mahremiyetine saygi ilkelerini benimse-
yen hemsirelik meslegdi ile benzesen yanlarnin olmao-
sl kogluk yaklasimlarinin hemgireler tarafindan da
6grenilmesi; bakim uygulama ve egitimlerinde kul-
laniimasini gerekli kimaktadir (Ozen, 2010; Aslan,
2008).

Saglik alaninda kogluk uygulamalan

Saglik koclugu; saglik sorunu olan Kisilerin olumiu
hedef ve amaclara yénelimlerinde, fiziksel ve duy-
gusal catismalarin dnlenmesinde, hastaliga rag-
men yasam istegini artirmada etkili bir ydntemdir.
Hastanin bakimi ve tedavisi icin gerekli bilgi ve be-
ceriyi vermeyi temel alan geleneksel hasta egitimin-
den farkl olmak Uzere sadlik koclugu hastanin ken-
di motivasyonunu aktive ederek hastaliga uyumu-
nu ve degisimini esas almaktadir (Ozen, 2010; Aslan,
2008).

Saglik alanindaki kog¢luk uygulamalar 1980°li yil-
lann ilk yarsinda sporcu sagligi ve performans artir-
mi Uzerine yayinlanmistir (Koop & Martin, 1983; Bell,
1997). Hastalk bazinda ilk uygulama 19901 yillarin

Tablo 1: Saglik koclugundan kimler faydalanabilir?

e Saglhgina dnem verenler

o Saglikll yasamak isteyenler

e Akil ve beden dengesi kurmak/devam etfirmek
isteyenler

e Saglik sorunu yasayan kisi ve yakinlari

e Yasam kalitesini arfirmak isteyenler

e Dengeli beslenmek isteyenler

e Is ve yasam konsantrasyonunu arfirmak isteyenler

e Yasaminda uyum ve dlzeni saglayarak degerini
artirmak isteyenler

basinda Rollnick ve ark. tarafindan alkolik bireylere
"motivasyon gérismesi® adi altinda gerceklestiril-
mistir (Rollnick, Miller & Butler, 2008). Buradan elde
edilen basaryl saglik alaninda farkli uygulamalar iz-
lemistir. Dogru ilag kullanimi (Jackevicius & Chap-
man, 1999), agr yénetimi (Deyo, Schall, Berwick et
al, 2000; Mens, Snijders, Stam, 2000), kanser hastasi
ve yakinlarnin destedi (Given, Given & Kozachik,
2001; Kravitz, Tancredi, Street et al., 2009), psikiyatrik
hastaliklar (Brook, van Hout, Stalman et al., 2005),
beslenme fedavisinin dUzenlenmesi (Paineau, Be-
aufils, Boulier et al., 2008), kardiyovaskuler hastalik-
lar (Tranmer, 2004; Sangster, Furber S, Allman-Fari-
nelli et al., 2010), tip 2 diyabetli (Young, Furler, Vale
et al., 2007) ve romatoit artritli hastalar Brodin, Eure-
nius, Jensen et al., 2008), sigara birakma (Balmford,
Borland & Benda, 2008) ve hipertansiyon tedavisi
(Bennett, Laird, Margolius et al., 2009) kocluk uygu-
lamalarnnin yer buldugu alanlar olusturmustur. Kog-
luk yontemi olarak birebir gérsmeler, telefon gorus-
meleri ve uygulamali egitimlerin kullanildigi bu ¢alis-
malann sonuc¢lannda hastalarin fedaviye uyumlari-
nin arth@r (Jackevicius & Chapman, 1999; Young,
Furler, Vale et al., 2007; Bennett, Laird, Margolius et
al., 2009), hastalk énlemede daha basarili olundu-
gu (Tranmer, 2004; Sangster, Furber S, Allman-Fari-
nelli et al., 2010; Bennett, Laird, Margolius et al.,
2009) ve maliyet etkinliginin yUksek oldugu saptan-
mistir (Scattergood, 2010).

Ozellikle tip 2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyo-
vaskUler hastalik gibi kronik hastaliklarda hastanin
tedavi basarisi, ilag kullaniminin yanisira yasam far-
zinda yapacagi degisikliklere de baglidir. Bu nokta-
da hasta egitimleri ve kog¢luk uygulamalan énemli
yer tutmaktadir. Hipertansif hastalarda yapilan bir
calismada tedavi basansiziginin ana nedeni olarak
tedavi uyumsuzlugu belirtilmis ve bunu asabilmek
icin randomize kontrolll bir ¢alisma planlanmustir.
Hastalar 2 gruba aynimis, bir gruba olagan tedavi
Onerileri digerine ise ev goérigsmeleri esliginde tansi-
yon takibi ve doz titrasyonu uygulanmigtir. Bir yillik su-
re sonunda koc¢luk deste@i alan grubun sistolik tan-
siyon degerlerinin daha iyi oldugu géralmustur (Ben-
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nett, Laird, Margolius et al., 2009). Benzer sonugclar
kardiyovaskuler hastaliklarn olan hastalarda da géz-
lemlenmistir. Koroner kalp problemleri nedeniyle
hastane yatigi olan hastalar faburcu olduktan sonra
2 gruba randomize edilmis ve bir gruba kog¢luk des-
teQi veriimigtir. Destek alan hastalarn 6 ay sonunda
kolesterol duzeyinde, kan basinci kontrolinde, fizik-
sel akfivite ve beslenme uyumunda daha bagaril
sonuclara ulasiimistir (Tranmer, 2004; Sangster, Fur-
ber S, Allman-Farinelli et al., 2010). Romatoid artit ve
kanser gibi kronik hastaliklarda da kocluk uygulo-
malar ile agn ve fiziksel aktivite ydnetimi konularin-
da basaril sonuglar bildirilmistir (Kravitz, Tancredi,
Street et al., 2009; Brodin, Eurenius, Jensen et al.,
2008).

Diyabette kogluk uygulamalar

Diabetes mellitus tum dUnyada sikidl epidemi
boyutuna ulasan fakat cogu zaman yeterince te-
davi edilemeyen kronik bir hastaliktir, Ulkemizde en
son istatistik verilere gére asikar diyabetli orani top-
lumun %13,7'sini olusturmaktadir (TURDEP |I). iyi te-
davi edimediginde olusabilecek komplikasyonlar
fedavinin yogunlastinimasi ile dnlenebilmektedir
(UKPDS ve DCCT calismalar). Buna karsin tfedavi
basarsi sadece kullanilan ilaglarla saglanamamak-
tadir. Diyabetli bireyin yasam tarzi degdisikligini zo-
runlu kilmaktadir. Diyabetli bireyin gunluk ézbakim,
tedavi kararlar, yasam tarzi davraniglar ve problem
¢6zme konularinda egitimli olmasi gereklidir. Ancak
Tum dUnyada diyabet halen klinik bir hastalik olarak
gorilmekte ve diyabetli ve ailesinin gereksinimlerini
karslamada yetersiz kalinmaktadir. Diyabetli bir bi-
reyi tedavi eden sadlik profesyoneli tedaviyi secer-
ken hastanin fercihlerini, degisime hazrr olup olmao-
masini ve psisik faktorlerini gbzeterek hastaya &zgu
bireysel tedavileri uygulamakia goérevlidir. Buna kar-
silik her 3 ayda bir 10-20 dakika arasi muayene sure-
lerinde bir hekim tarafindan gértlen diyabetli bir bi-
reyin intiyaci olan bilgileri yilda 1 saatlik bu gérasme-
lerden almasi mumkun olmamaktadir, Diyabet egi-
fimleri ve guclendirme programiar bu noktada di-
yabetlinin kendi &z bakimini Ustlenmesini ve tedavi-

ye katilimini sagdlamada kritik rol oynamaktadir
(Mens, Snijders, Stam, 2000; Given, Given & Kozac-
hik, 2001). Her ne kadar DSO’'nun hastanin ¢z baki-
mini guNIdk akfivitelere uyarlamasi icin gerekli du-
zenlemelerin yapllimasi yénunde &nerileri (WHO,
2003) varsa da diyabetli hastalarn buyUk kismi dun-
ya genelinde pratisyen hekimler tarafindan tedavi
edillmekte ve gereksinim duyduklar egitimden yok-
sun kalmaktadirlar (Koop & Martin, 1983). Cok mer-
kezli 5000 diyabetli bireyin katldigi DAWN c¢alismo-
sinda diyabetli bireylerin 1/3'Unden azinin kendi
hastaligini ydnetebilecek duzeyde oldugu, yandan
fazlasinin hastalikla ilgili endiseler tagidigi ve yarndan
azinin ancak hastalikla ilgili duzeyli bir egitim aldid
vurgulanmaktadir (Peeples & Seley, 2007). Buna
karsilik diyabet eg@itimcisi ydninden bakildiginda te-
davi &nerilerini uygulamakta sikintl yasayan bir bire-
ye &zbakimin ve tedavinin énemini benimsetmek
icin yeterli zaman ve ¢cabayi bulamamaktan yakin-
diklar dikkati cekmektedir (Lindner, Menzies, Kelly
et al., 2003). Bu tur kronik hastaliklarda gereksinim
duyulan motivasyonel ve interakfif roltn kogluk uy-
gulamalar ile csllabilecedi gérust saglik profesyo-
nelleri arasinda giderek arfan oranda kabul goér-
mektedir.

Saint Vincent Deklerasyonunda; “diyabet ydne-
fimi, hasta egitimi ve danismanlidi, iletisim, yonetim
ve arastirma konulannda bilgi ve beceriye sahip
hemsire” olarak tanimlanan diyabet hemsiresinin
danisman, koruyucu, buttnlestirici, egitici rollerinin
yaninda kog¢luk rolint de benimsemesi; bakim ve
tedavi uygulamalarinda etkin olarak kullanmasi ta-
mamlayici bir unsur olacaktir. Hemsirenin koc¢luk ro-
U kisaca; hemsire ve bireyde degdisim yaratabilen,
bilgi ve beceriden beslenen, karsilikll sayglya dayo-
Il gelistiriimis profesyonel bir iliski streci olarak tanim-
lanabilir (Aslan, 2008).

Kocgluk yaklasimi diyabetli bireyde hastaliga
uyum ve tedavi strecine katilma noktasindaki en-
gelleri orfadan kaldirmada oldukca etkindir. Diya-
betli birey ile kocluk yapan diyabet hemsiresi acik,
esnek ve guvenli bir iliski kurar. Diyabetli bireyin ken-
di gercekleriile ilgileniimesi onda “degerli” hissetme
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duygusu yaratarak, ¢cdzime odaklanmasina yar-
dimci olur. Hostallk ve tedavi stureci hakkindaki
olumsuz dlsunceler olumluya dogru kayar ve diya-
betli bireyin hastaliga uyumu artar. Bunun dogal ne-
ficesi olarak fizyolojik (HbATc, duzenli kan sekeri to-
kibi, ilag/ insulin kullanimina uyum, tibbi beslenmeye
uyum, yorgunlugun giderilmesi, egzersize baslama)
ve sosyal (6zguvenin artmasi, 6z bakim gucunin
artmasi, aile/is iliskilerinde duzelme, anksiyete ile ba-
setme, olumlu duygularla yasamini strddrme) so-
nuclar da pozitif ydne kayacaktir. Whittemore ve
arkadaslarnin 2004 yilinda tip 2 diyabetli kadin bi-
reylerde yapftiklan ¢alismada diyabetli kadinlarn
hemsirelerinden kocluk almalarinin fizyolojik ve psi-
kososyal alanlarda olumlu etkileri oldugu belirtilmis-
fir. Bu ¢calismada kogluk alan diyabetli bireylerde 3
ve 6. aylarda yapilan degerlendirmelerde; diyabe-
te bagdli stress dlUzeyinde azalma, fedaviye ve has-
tfaliga uyumda arfma, kilo ve beden kitle indeksi
oranlarnnda azalmanin oldugu ve %96 “sinin HoAlc
degerlerinde anlamli bir dlgus oldugu saptanmigtir,
(www.cat.inist.fr; ET: 08.10.2010). 18 yas Ustu tip 1 ve
tip 2 diyabetlilerle yapilan bir diger calismada ise;
yasam kog¢lugu alan bireylerin %40 Inda HbATc nin
daha iyi kontrol edildidi, %50'sinde Amerikan Diya-
bet Cemiyeti tarafindan istenen hedef deger olan
<%/ HbAlc duzeyine ulash@i tespit edilmigtir.  Ayni
calismada <130/80 mmHg kan basinci hedefine
ulasan hasta orani %11 ve LDL-kolesterol seviyesi
<100 mg/dl hedefine ulasan hasta orani %7 olarak
belirtilmistir (Bray, Turpin, Jungkind & Heuser, 2008).
Tip 2 diyabetlilere kocluk yapilan kontrollt bir pilot
calismada ise; diyabet kogunun, diyabet bakim
ekibinin bir Gyesi olmasi gerektigi ve calismalarnn ge-
nis hasta gruplarnnda yapilip dlctlebilir verilerle des-
teklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Ruggiero,
Moadisiri, Butler et al., 2010). Halen devam eden ve
elde edilen verilerin diyabet hemsireliginde kocluk
yaklasimlarinin etkilerinin anlagiimasi igin énemli ve-
filer sunacak olan randomize kontrolli The PEACH
calismasinda HobAlc dUzeyi %7.5 Uzerinde olan 546
tip 2 diyabetli birey standart bakim ve girisim koluna
randomize edilmistir. Girisim kolundaki bireylere kog-

luk uygulomasi yapan diyabet hemsireleri tarafin-
dan 8 felefon ve en az bir kere de yUz yUze kogluk
seans! gerceklestirilecektir. Calismanin primer (A1C
duzeyleri) ve sekonder sonugclar (kardiyovaskuler
hastalik risk faktorleri, davranissal risk faktorler) has-
ta bakimina yén verecek niteliktedir (Young, Furler,
Vale et al., 2007). Tip 2 diyabetli bireylerde sonuc-
landinimis randomize kontrolll ¢calismalarda kogluk
alan diyabetlilerin 6 aylik takip periyodu sonunda
kocluk almayan diyabetlilere kiyasla HbAlc duzey-
lerinde daha fazla bir dusts sagladigr saptanmigtir.
Psikososyal boyutlar incelendiginde koc¢luk alan di-
yabetlilerin hastaligini foplum iginde rahatc¢a ifade
ettigi, problemlerini ya da dusuncelerini daha rahat
dile getirdigi géralmusttr. Kogluk alan diyabetlilerin
stres yonetiminde, ézbakimlarnnda ve yasom kalite-
sinin iyilegtiriimesi konularinda daha basaril oldugu
saptanmistir (Scattergood, 2010; Whittemore, Mel-
kus, Sullivan & Grey, 2004).

Sonug olarak; diyabetin kontroliinde ekip yakla-
simi kadar diyabetli bireyin tedaviye katiimi da ¢ok
Onemlidir. Hastall@r tanimak, bangsmak, gelecege
iliskin planlar yapabilmek, is ve sosyal cevreye uyum
sadlayabilmek icin diyabetli bireyler; kocluga inhti-
yac duymaktadiriar. Ozellikli bir hastalik olan diya-
beti yogun egitim programlanndan gecerek 6Jre-
nen diyabet hemsiresinin meslegine koclugu da ek-
lemesi zamanla kaginilimaz olacaktir. Diyabette yo-
sam kocglugu yapan hemsirelerin temel diyabet
hemgireligi editim programlarina ek olarak Universi-
te destekli tfemel koc¢luk editimi programlarna da
katiimasi ve sertifika sahibi olmasi profesyonellik adi-
na gereklidir.
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DUYURULAR...

Obezlerde Insulin Tedavisinde
Kisa Igne Kullanabilecek

“insulin  Enjeksiyonunda  Yeni
Uygulamalar ve Oneriler” konulu
Tark Diabet Cemiyeti (TDC) aylik
toplantisina baskanlik yapan Prof.
Dr. Nazif Bagrnacik, gecmisten gu-
nUmuze dunyada ve Turkiye'de
diyabet prevalansinin artisina dik-
kat cekti. insulin tedavisinde kulla-
nilan ydntemlerdeki gelismelere
de dikkat ceken TDC Bagkani Dr.
Bagniacik, guvenilir subkutan en-
jeksiyon gerceklestirebilmek icin
enjektorlerden kalemlere gegildi-
gini ve kalem ignelerinin de artik 4
mm’ye kadar kisaldigina dikkat
Gekfi.

Prof. Dr. Hasan ilkova tarafindan
sunulan “instlin Tedavisinde Hipog-
lisemi Kader mi?” konusu katiimcilar
tarafindan ilgiyle izlendi.

Toplanti igin yurtdisindan gelen iki konuk konus-
macidan isvec Malmé Universitesi Endokrinoloji BaIU-
mu’'nde gbrev yapan ve insulin uygulamalar konu-
sunda bircok klinik calismaya imza atmis olan Prof. Dr.
Anders Frid konusmasiyla oldukca ilgi topladi.

Dr. Frid, gecmiste obez bireylerin uzun ignelerle
enjeksiyon yapmak zorunda kaldiklarini, ancak ken-
disinin ve meslektaslarinin gerceklestirdigi deri kalinli-
gina ve subkutan doku kalinligina ait ultrason calis-
malan ile MR sonuclarna gére deri kalinidinin BKi,
yas, cinsiyetten badmsiz oldugunu belirtti. Calisma
sonuclarna goére deri ortaloma 1.8 - 2,5 mm bulun-
musgtur. Bu sonuclara gére, subkutan dokuya insulin
enjeksiyonu gerceklestirebilmek icin deri kalinligini
asan tfum ignelerin kullanilabilecegi belirtiimektedir.
Ancak uzun igne tercih edilecekse IM enjeksiyon riski-
ni azaltmak icin diyabetlilerin cildi kaldirdigindan
emin olunmasi gerektigi vurgulanmaktadir.

W Avrupa Medikal Dermnegi Tip
' Guvenligi Direktdrd ve Becton
Dickinson Medikal’'in Globall
Medikal Direktéra Dr. Kenneth
Strauss, guncel calismalar 1gi-
ginda olusturulan ve Diabetes

and Metabolism Dergisi‘nde
Eyldl 2010°da yayinlanan ‘Ye-
ni Enjeksiyon Onerileri’ni pay-
lostr.

Guncel klinik ¢alismalar 1519in-
da olusturulan Yeni Enjeksiyon

- Onerileri'ne gére gecmis igne
I uzunlugu onerileri IM enjeksi-
. =4 Yon riski olusturmaktadir. Sub-
=1 kutan dokuya glvenilir en-
' ‘ jeksiyon yapilabilmesi icin ki-
’ sa kalem igneleri dnerilmek-
tedir.

Dr. Strauss, 2008 - 2009 yilinda globalde 16 Ulke-
de, 174 diyabet merkezinden 4608 diyabetli bireyin
katildigi, Turkiye’den de 17 diyabet merkezinden 597
diyabetli bireyin katildidi insulin uygulamalarina yéne-
lik calisma sonuclarnni acikladli. Calismmada, globalde
uzun igne (8 - 12,7 mm) kullanim oraninin, kisa igne (6
- 6 mm) kullanim oranina yakin oldugu; ancak Turki-
ye'de calismaya katilan bireylerin %84'Untn 8 mm
kalem ignesi kullandigi tespit edilmistir” Dedi. TUrki-
ye’'deki 8 mm kullanan bireylerin %55inin cildi kaldir-
ma (¢imdik) teknigini dogru uygulamadiklan ortaya
cikmistir. Bu da Turkiye’deki diyabetlilerin 8 mm kalem
ignesi kullanirken IM enjeksiyon agisindan risk altinda
oldugu sonucunu ortaya ¢ikartmigtir,

Toplantida konusmacilar klinik ¢alisma sonuglar-
na goére yeni BD Micro-Fine 4 mm kalem ignelerinin
IM enjeksiyon riskini azalthgini belirttiler. 4 mm kalem
igneleri, cilt kaldirma (¢imdik) teknigi uygulanmadan,
dog@rudan dik enjeksiyon kolaylid da saglamaktadir.
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15 Bin Diyabetli Ogrenci, Okullarda Devreye
Girecek Ozel Uygulamalar ile Yakin Takibe Alinacak

Milli Egitim Bakanligi (MEB), Saglik Bakanligi ile Co-
cuk Endokrinolojisi ve Diyabet Dernegi, diyabetli co-
cuklarin yasam kosullarini iyilestirmeye dénuk, “Okul-
da Diyabet Programi”ni hayata gecirdi. Diyabet has-
tasi cocuklar igin dzel uygulamalann boslatildigl bu
program ile égretmenlerin diyabetli cocuklarnn okul-
da bakimi konulannda egditiimesi yoluyla, sadlikli nesil-
lerin yetistirimesi amaglaniyor. Sanofi-aventis’in kogul-
suz destekledigi ve Turkiye’de bir ilk olacak “Okulda

Diyabet EQitim Programi” kapsaminda, ulkemizdeki
650.000 &gretmen ve 16 milyon dgrenciye ulasilarak
cocuklarda diyabet belirtileri konusunda farkindalik
olusturulmasi planlaniyor.

Rehber 6gretmenlere diyabet dersi

The Marmara Taksim'de gerceklestirilen Okulda
Diyabet Programi Ulusal Tanitim Toplantisi‘'nda, istan-
bul’daki okullarda goérev yapan yaklasik 250 rehber
ogretmene Tip 1 diyabet konusunda egitim verilerek,
program kapsaminda égretmenlerin Ustlenecedi rol
hakkinda bilgi verildi. Cocuk ve Adolesan Diyabetik-
ler Derne@i Baskani Prof. Dr. HUlya GUundz, Cocuk En-
dokrinolojisi ve Diyabet Dernegdi Baskani Prof. Dr. Pe-
yami Cinaz, Cocuk Diyabet Grubu Bagkani Prof. Dr.
SUkrd Hatun, Marmara Tip Fakultesi Cocuk Endokrin
Bilim Dali Bagkani Prof. Dr. Abdullah Bereket ve istan-
bul il Milli Egitim Madard Dr. Muammer Yildiz'in katili-
miyla gerceklestirilen toplantida, cocuklarda gértlen
Tip 1 diyabet tUm yonleriyle ele alindl.

Abbott Diyabet Urtinleri tarafindan diyabetliler
icin 6zel olarak kurulmus bir sosyal bulusma platfor-
mu olan “Hayat Cok Degerli Kulibu”, diyabetlile-
rin birbirleriyle goéruslerini paylasmalarini saglarken
diyabetli ve diyabetli dostu herkesi keyifli akfivite-
lerle bir araya getiriyor.

Hayat Cok Degerli Kullibl, gerceklestirdigi akfi-
vitelere Dunya Diyabet GUNU dolayisiyla bir yenisi-
ni daha eklendi. Her yastan diyabetli ve diyabetli
dostunun Caddebostan-Bostanci hattinda diya-
betliye destek yUrlyust gerceklesti. YurdyUsun ar-
dindan aktivite, ¢esitli etkinliklerle devam etti.

Hayat Cok Degerli Kullibu ile birlikte Cocuk ve
Adolesan Diyabetikler Dernegi'nin destek verdigi
yUrdyUs ayni zamanda diyabetli gen¢ ve cocuklo-
nn egitimine de destek oluyor. YUrdyUs alaninda
kurulan “Diyabet Egitimi icin Ben De Varm” stan-
dinda, Cocuk ve Adolesan Diyabetikler Derne-

Diyabetli Hayata Destek Icin YartudGler

gi'nin diyabetli cocuklar ve ailelerine daha iyi bir
egitim icin dlzenledigi Diyabetik Alle Kampi icin
bagdis toplandi. Diyabetik Aile Kampi icin yapilan
her bagis diyabetli cocuklar ve onlann bakimini
Ustlenen ailelerin evde diyabet bakimi konusunda
bilgilenerek hayata pozitif bakmalarini ve farkli fi-
ziksel ve sosyal aktivitelerle kendi yeteneklerine gu-
venmelerini saglayacak.
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2030 Yilinda Dinyada 400 Milyondan
Fazla Diyabet HastasI Olacak

Diyabet hastaliginin hizli artig gbstermesinin alfinda
yaslanan nufus, beslenme ve yasama tarzlar, fozla
hareket etmemek ve asin kilolu olmak gibi nedenler
yer aliyor. Hastaligin énumuzdeki yillarda gelismekte
olan Ulkelerde daha hizli bir sekilde yayginlasacagi
tahmin ediliyor.

Hastaligin ekonomik faturasi da hayli yuksek. Ameri-
kan Diyabet Dernegdi'nin (ADA) yaptidi bir arastirmaya
gére, ABD'de 2007 yilinda diyabet nedeni ile 15 milyon
isguNU devamsizlik, 120 milyon isginU dustk performans
gorullrken, diyabetin yol actigr saglik nedenleri ile 107
milyon isgunU de kaybedildi. Hastaligin ABD'ye 2007 yi-
lIndaki faturasi, 174 milyar dolar oldu. Bunun 116 milyar
dolan diyabetin ve neden oldugu saglik sorunlarinin te-
davisi icin harcand.

Yenilik¢i ila¢ adaylan yolda

Arastirmact ilag sektord, diyabet hastalannin yo-
sam kalitesini yukseltmek ve hastaligin daha iyi fedavi
edilebilmesini saglamak i¢in yogun bir tempo ile calisi-

yor. Bu kapsamda Ar-Ge surecinin c¢esitli asamalarin-
da bulunan yeni ila¢c adaylarnnin ilag haline getirilerek
biran 6nce hastalara sunulmasi igin ¢caba gdsteriliyor.
Uzerinde calislan ilac adaylarn arasinda kan sekerini
duzenleyen bir insan hormonunu tetikleyen haftada
bir alinacak bir tedavi, enstlin duyarliigina yol acan
genleri duzenleyen bir tedavi ve glikoz sorununa yol
acan proteini engelleyen bir ilac aday! bulunuyor.

Tlrkiye'de diyabet sikiidi %13.7

Konuyu degerlendiren Aragtirmaci ilac Firmalan
Dernegdi (AIFD) Baskan Yardimcisi Engin Guner, hastali-
Qin Tarkiye'yi de dnemli élctUde etkiledigini vurgulaya-
rak sunlar sdyledi:

"Tarkiye Diyabet Epidemiyoloji Arastirma Projesi ve-
rilerine gdre Turk eriskin foplumunda diyabet sikiidi
%13.7"ye ulasmistir. Ulusal Hastallk YUku calismasinin
verilerine gére diyabet, Turkiye’'de ulusal dUzeyde 6lU-
me neden olan ilk 10 hastalk arasinda % 2.2 ile 8. siro-
da yer almaktadir."

Yeni Accu-Chek Performa Nano ile Kolay Olciim

Roche Diabetes Care’den yeni kan
sekeri 6lcUm sistemi Accu-Chek Performa
Nano, g&z alici fasanmi ve teknik UstunlU-
Quyle harika bir gérinum sunuyor. Bu kan
sekeri 6lcum cihazi ile kan sekerinizi dUzen-
li bir sekilde kendi kendinize élcmeniz kolay
ve rahat olup, gunlik hayat icinde zahmet-
sizdlir.

Diyabetili kisiler kan sekeri élgUmlerinin gun-
lUk hayatta basit ve karmagik olmayan bir islem
olmasini isterler. Yeni Accu-Chek Performa Nano
kan sekeri dlcum cihazi 7 cm’den kisa boyu ve sa-
dece 40 gram agirligyla bir araba anahtanndan
daha buylk bile degdildir. Sik siyah tasarmi ve dlcim
hatirlaticilan gibi kolay kullanim &zellikleriyle gunltk
hayatta buydk 6zgurlik sunuyor. Roche Diabetes
Care bu cihaz sdyle &zetliyor: “Bu yeni akilll kan se-
keri 6lcum sistemiyle, cihazin bUyUkligund mini-
mumda futarak yenilikei bir fasarm icinde incelik ve
guvenilirlik intiyaclanni karsiiyor”. Olcim cihazinin

Ust kissindaki islem tuslan él¢Um cihazinin do-
ha kolay ftutulmasini saglarken, genis, okun-
masi kolay, arkadan aydinlatmali ekran igin
de daha fazla alan sunulmaktadir. Goster-
ge sekilleri koyu zemin Uzerinde parlak bir
bicimde aydinlanmakta. Bdylece, gun-
lUk hayatta kan sekerinizi kendi kendinize
olcmeniz ve kan sekerinizi olduk¢a uzun
bir ddbnem icerisinde konfrol altinda tut-
maniz arfik daha kolaydir.

Accu-Chek Performa Nano 500 &lcumltk bir
hafizaya sahip olup kizilbtesi araylz ile hafizasin-
daki verileri bilgisayara aktarabilir. Boylece, Accu-
Chek bilgi yonetimi yazilimiyla kan sekeri dlcUmleri
gunltk profillerde kolayca gérintilenmek igin
grafik haline doénUsturdlebilir. Bu yeni ve ¢ok
yetenekli kan sekeri 6lcUm sistemi, diyabetli kisilere
yuksek guvenilirlik standardi ve sikliktan vazgecg-
meden gunltk hayatlarini diledikleri gibi yasama
firsati sunmaktadir.
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Takeda ve Cenovapharma, Tip 2 Diyabet
Tedavisinde Kullanilan Actos’u Birlikte Tanitacaklar

Takeda llaclar Turkiye ve Cenovapharma ortak ta-
nifim - anlasmast imzaladiklanni duyurdu. Bu anlasma
kapsaminda Takeda ve Cenovapharma, Takeda'nin
Actos (Pioglitazone HCI) isimli ilacinin Turkiye'de ortak
tanitimini yapacak.

Gergeklestirilen ortak tanmim anlasmasi ile Takeda
llaclan’nin meveut olan satis glicy, tibbi mumessil sayisi
acisindan artacak ve Cenovapharma’nin faaliyet gés-
termekte oldugu bolgelerde de tanitim yapilabilmesi
imkaniyla daha fazla sayida hasta, Grine ulasabilecek.

“Takeda’'nin, Klinik arastirma sonuglarina dayanan
QUclu kanitlar ile desteklenmig olan lider urinu ile Ceno-
vapharma’'nin gucu ve genis bir cografi alanda tanitim
yapabilen yapisinin bir araya getirimesi sonucunda,
basaril bir ortaklik yaratildi.”

Takeda ilaclan Genel MUdird Ayse Uysal Torun “To-
keda, Turkiye'deki varligini genigletmek icin dnemli bir
firsat yakaladi, Actos'un daha genis hekim kitlelerine ve
dolayisiyla da hastalara ulasmasi icin Cenovapharma
ile olan ortakigimizdan ¢ok memnunuz” dedi.

Cenovapharma CEQO’su Faik Somer “Takeda'nin, kli-
nik arastirma sonuglarnna dayanan guclu kanitlar ile

desteklenmis olan lider Urinu ile Cenovapharma’nin
gucu ve genis bir cografi alanda tanifim yapabilen ya-
pisinin bir araya getirilmesi sonucunda  basaril bir or-
taklik yaratimigtir” dedi.

Gerceklestirilen ortak tanitim anlasmasi kapsaminda
Cenovapharma, Actos’'un pazarlama ve tanitim ¢alis-
malanna Ekim 2010°da basladi.

“Diyabetle Yasamak”

"Diyabetle Yasamak” belgeseli ile diyabet hastasl
cocuklar, gencler ve onlarnn ailelerine diyabet hakkin-
da bilinmesi gereken bilgiler verilecek. 28 diyabetik co-
cuk ve genc hasta ile hasta yakinlarnnin diyabetle ilgili
yasadiklan, hissettikleri, hayalleri ve umutlanyla ilgili ré-
portajlanni iceren belgeselde Tip 1 diyabet tedavisine
goénul vermis, endokrin uzmanlar, diyabet hemgireleri,

Belgeseli Vizyondal

diyetisyen ve psikologlarin bir kismi bu belgeselde has-
tallkla mucadele icin deg@erli géruslerini ve hastalara
Onerilerini paylastilar. Belgeselin gekimleri 10 gun sdrdu.

Konuyla ilgili bilgi veren Prof. Dr. Hllya Gundz, Tip 1
diyabetin vicutta insulin eksikligi sonucunda ortaya ¢ik-
figini, siklikla cocukluk ve genclik yaslarnnda goéraldugu-
nt belirtti. Ulkemizde son on yilda Tip 1 diyabetli gordl-
me oraninda artis gdzlenmekte olduguna dikkat ceken
Dr. GUndz, bes yas altl cocuklarda gériime sikliginda
arfisin daha da belirgin oldugunu vurguladi. 1996 yili ve-
rilerine gére her yil TUrkiye'de 15 yas altindaki 35.000 ¢co-
cuktan birinde tip 1 diyabet gelisiyor.

Belgesel; diyabet kac kiside goruluyor, diyabetin
tanisi, fedavisi, diyabetli kisinin ve yakinlarnin yapmasi
gerekenler seklinde bilgiler ve énerilerden olusuyor. Uc-
retsiz olarak da@itlacak film yeni tani almig ya da yakin
zamanda tanisi konmus diyabetiklilere diyabet merkez-
leri tarafindan ulastinlacak.

Cilt 2  Say1 2 » Sayfa 81  Temmuz - Aralik 2010



“Diyabet Sohbetleri” Egitim Programi Turkiye'deki
lkinci Yiinda 1600 Diyabet Hastasina Ulasti

Saglik Bakanligi, Diyabet Hemsireligi Dermnegi ve
Turkiye Diyabet Vakfi'nin isbirligi ve Lilly ilog’m des-
tegiyle Mart 2009 yilindan bu yana uygulanan *Di-
yabet Sohbetleri” egitim programi, bugine kadar
15 ilde 1600°den fazla diyabet hastasina ulast.

“Diyabet Sohbetleri” egditimi, sadlk egitiminde
dunya capinda bir otorite olan Healthy Interactions
firmasinca hazirlanan ve 2008 yilinda Uluslararasi Di-
yabet Federasyonu’nun isbirligi ve Lilly ilog’m deste-
iyle ik kez ingiltere’de uygulamaya konarak hizla
Tum dunyada uygulanan klresel bir egitim progra-
mi haline geldi. 90 Ulkede 31 farkl dilde binlerce di-
yabet hastasina ulasan hasta odakl program, di-
yabet hastalarinin, hastaliklaryla ilgili daha iyi bilgi-
lenmelerini ve boylece hastaligr daha iyi yénetme-
lerini hedefliyor.

Geleneksel diyabet egitimi ydntemlerinden da-
ha dinamik olmasi, kicuk bir grupla yapilmasi ve
“kesfederek 6grenme” odakl yapisiyla farklilik gos-
teren eg@itimin en énemli parcasini “Sohbet Harita-
sI” adi verilen eg@itim araclan olusturuyor. EQitim sira-
sinda inferaktif bir ortam yaratimasina yol acan
“Sohbet Haritalan”, hastalarnn sézel ve gérsel 6g-
renme deneyimine katiimalarini, hastaliklar hakkin-
da ftarfisabilmelerini ve bilgi ile deneyimlerini payla-
sabilmelerini sagliyor. Bu sirada hastanin saglk ¢ali-
sanlaryla daha iyi etkilesim kurmasi ve tedaviye
uyumunun artirimasi da mumkudn oluyor.

Turkiye'de 8 ay gibi kisa bir srede 250 diyabet
hemgiresinin eg@itimini saglayarak “Diyabet Sohbet-
leri” eg@itim programinin hayata gegcmesine destek
olan uzman egitmenlerden Diyabet Hemsireligi
Dernegi Yénetim Kurulu Uyesi Yrd. Dogc. Dr. Seyda
Ozcan bu konudaki dustincelerini séyle dzetliyor:
“Egitimlere basladigimiz dénemden itibaren prog-
ram, énce diyabet egitim hemgsirelerinden sonra
da diyabetli hastalardan buyuk ilgi gérdl. Bu prog-
rami kullanarak yapllan egitimlerden sonra hasto-
lardan olumlu geri bildirimler aldik. Programin din-
yada uygulanmasl konusunda 33.000 diyabet egi-
timcisi egitildi. Onemli bir egitimci ve hasta kitlesi ta-
rafindan kabul géren bu egitim araclarnnin tlkemiz-
de de daha yaygin kullanilabilmesi icin ¢calismalari-
miz devam ediyor. Paralelinde Sagdlik Bakanligi’'nca
diyabet merkezlerinin ve diyabet hemsirelerinin
daha fazla desteklenmesi gerekiyor. *Diyabet Soh-
betlerinde kullanmak Uzere bu yil ki yeni harita
daha hazilandi. Biri diyabetik ayak konusunda.
Digeri ise diyabetli cocuklan egitmek Uzere hazir-
londi. Bu haritalan da mevcut olanlara ekleyerek
ve diyabetli cocuklarla calisan diyabet hem-
sirelerini de egiterek ‘Diyabet Sohbetleri’'nin daha
yaygin kullanilabilmesini ve hastalanmiza faydali ol-
masini istiyoruz.”
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