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BKIi: Beden Kitle Indeksi
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DKA: Diyabetik Ketoasidoz

DM: Diabetes mellitiis

DPP4-1: Dipeptidilpeptidaz-4 Inhibitorleri

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

GDM: Gestasyonel Diyabetes Mellitus

GLP-1A: Glukagon Benzeri Peptid-1 Agonistleri

HHD: Hiperosmolar Hiperglisemik Durum

IDF: Uluslararas: Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation)

IGF-1: Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik

LADA: Latent Otoimmiin Diyabet (Latent Autoimmune Diabetes of Adult)

MODY:: Genglerde Goriilen Eriskin Tipi Diyabet Formlar1 (Maturity Onset Diabetes
of the Young)


https://www.acc.org/latest-in-cardiology/clinical-trials/2014/09/18/13/35/advance

OAD: Oral Antidiyabetik Ilaglar

OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi

PCV13: 13 Valanli Konjuge Pnomokok Asisi

PG: Plazma Glukozu

PPSV23: 23 Valanl Polisakkarit Pnémokok Asist

SCII: Subkiitan (cilt alt1) Insiilin infiizyonu

SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

SGLT2-I: Sodyum Glukoz Ko-transporter 2 inhibitorleri

SMBG: Evde Kan Glukoz izlemi (Self Monitoring of Blood Glucose)
SU: Siilfoniliire

TBT: Tibbi Beslenme Tedavisi

TEKHAREF: Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri Calismasi
TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabozlizma Dernegi

TURDERP: Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi

TZD: Tiazolidindionlar

VADT: Veterans Affairs Diabetes Trial

VEGEF: Vaskiiler Endotel Biiylime Faktorii

YRG: Yiiksek Risk Grubu
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OZET

GIRIS VE AMAC: Ciddi morbidite ve mortalitelere neden olabilen kiiresel bir saglik
sorunu olan diabetes mellitusun 6z yonetiminde hastalarin diyabet ile ilgili sahip
olduklar1 bilgi ve tutumlar hayati 6neme sahiptir. Bu ¢alismada; tip 2 diyabetli
hastalarin diyabetle ilgili bilgi ve tutum diizeylerinin belirlenmesi ve iligkili faktorlerin
degerlendirilmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEM: Tanmmlayici ve kesitsel nitelikteki bu ¢alisma 9 Nisan—9
Haziran 2019 tarihleri arasinda, T.C. Saglik Bakanlig1, Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, i¢ hastaliklar1 klinigi, diyabet poliklinigine ayaktan basvuran,
149 tip 2 diyabet hastasi iizerinde yapildi. Hastalara, arastirmacilar tarafindan
hazirlanmis kisisel bilgi formu ve diyabet bilgi diizeyi anket formu yani1 sira Diyabet
Tutum Olgegi, arastirmact gozetiminde kendi kendine doldurma yontemiyle
uygulandi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.

BULGULAR: Hastalarin yas ortalamasi 54,82 yi1l=10,74 SS ve ortalama hastalik
stiresi 9,51 y1l+6,86 SS olarak bulundu. Hastalarin diyabet bilgi diizeyi anketinden
aldiklar1 ortalama puan 100 tizerinden 74,39+11,40 SS olarak ve Diyabet Tutum
Olgeginden aldiklar1 toplam tutum puani ortalamasi ise 3,99+0,30 SS olarak
hesaplandi. Hastalik siiresi (p=0,006), egitim diizeyi (p<0,001) ve alkol kullanim
durumu (p=0,010) agisindan diyabet bilgi diizeyleri arasinda anlaml fark saptandi.
Sigara kullanim durumu (p=0,015) acisindan ise diyabet tutum diizeyleri arasinda
anlaml fark goriildii. Diyabet bilgi diizeyi anketinden alinan puanlar ile Diyabet
Tutum Olgeginden alinan puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
gozlendi (p=0,002; r=0,249).

SONUC: Hastalarin diyabetle ilgili bilgi diizeylerinin arttirtimas1 ve olumlu tutumlar
gelistirmelerinin saglanmasi agisindan eksikliklerin saptandigi konular ve dezavantajli
gruplar goz o6niinde bulundurularak giincellenmis daha etkin ve kapsamli egitim
programlarina ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler; Bilgi Diizeyi, Diyabet Tutum Olgegi, Tip 2 Diabetes Mellitus,

Tutum Diizeyi



SUMMARY

Assessment of the Level of Knowledge and Attitudes of Patients with Type 2
Diabetes Regarding Their Diseases and Related Factors
INTRODUCTION AND AIM: The patients' knowledge and attitudes in the self-
management of diabetes mellitus, which is a global health problem that can cause
serious morbidity and mortality, is of vital importance. This study aimed to determine
the knowledge and attitude levels of patients with type 2 diabetes and to evaluate

related factors.

MATERIALS AND METHODS: This descriptive and cross-sectional study was
conducted between April 9 and June 9, 2019 in 149 type 2 diabetes patients who
presented to the outpatient diabetes polyclinic of internal medicine clinic of T.R.
Ministry of Health Sakarya University Training and Research Hospital. In addition to
the personal information form and diabetes information level questionnaire prepared
by the researchers, Diabetes Attitude Scale was administered to the patients by self-
filling method under the supervision of the researcher. The obtained data were
evaluated statistically.

RESULTS: The mean age of the patients was 54,82 years +10,74 SD and the mean
disease duration was 9,51 years +6,86 SD. The mean score of the patients from the
diabetes knowledge level questionnaire was 74,39+11,40 SD out of 100, and the mean
attitude score from the Diabetes Attitude Scale was 3,99+0,30 SD. Significant
differences were found between diabetes knowledge levels in terms of disease duration
(p=0,006), education level (p<0,001) and alcohol use status (p=0,010). In terms of
smoking status (p=0,015), there was a significant difference between diabetes attitude
levels. It was observed that there was a statistically significant relationship between
the scores obtained from the diabetes knowledge level questionnaire and the scores
obtained from the Diabetes Attitude Scale (p=0,002; r=0,249).

CONCLUSION: There is a need for more effective and comprehensive training
programs which are updated by taking into account the deficiencies and the
disadvantaged groups in order to increase the knowledge level of the patients about
diabetes and to develop positive attitudes.

Key Words; Attitude Level, Diabetes Attitude Scale, Knowledge Level, Type 2
Diabetes Mellitus
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1. GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitiis (DM), sikligi ve yol ag¢tig1 saglik problemleri nedeniyle 6nemi
giderek artan kronik bir hastaliktir. Cogu tilkede gerceklesen hizli kiiltiirel ve sosyal
degisimler, niifusun yaslanmasi, sehirlesmenin artmasi, obezite, kotii beslenme,
giinliik yapilan fiziksel aktivitede azalma ve diger sagliksiz yasam tarzi ve davranis
bicimleriyle iliskili olarak hizla artan hasta sayisi, diyabeti 21. ylizyilin en biiyiik
kiiresel saglik problemlerinden biri haline getirmistir. Uluslararast Diyabet
Federasyonunun (IDF; International Diabetes Federation) 2017 verilerine gore tim
diinyada 451 milyon diyabetli birey olmakla birlikte, bu saymin 2045 yilinda 693
milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (IDF 2017). Diinyada oldugu gibi iilkemizde
de diyabet siklig1 siirekli artmakta ve tip 2 diyabet daha erken yaslarda goriiniir hale
gelmektedir. Sonuglar1 2009 yilinda yayinlanan “Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklart
ve Risk Faktorleri (TEKHARF)” calismasi verilerine gore, ililkemizde diyabet
prevelans1 35 yas Ustli niifusta %11,3 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismaya gore
diyabetin artis hizi lilkemizde %6,7 olarak saptanmistir. Bu yiizde 10-11 yilda
diyabetli popiilasyonda ikiye katlanma olacagin1 gostermektedir. 2010 yilinda 20 yas
ve lizerinde olan 26 499 kisinin katilimiyla gerceklestirilen “Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin Hastaliklar Prevalans Calismasi II (TURDEP-II)”
sonuclarina gore ise, diyabet oranlarinin son 12 yilda %90 arttig1 ve diyabet sikliginin
%13,7’ye ulagtig1 saptanmistir (T.C. Saglik Bakanligi, Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu
2014).

Mevcut diyabet yiikii ulusal saglik biit¢elerini azaltarak saglik sistemlerini zorlamakta,
iiretkenligi azaltmakta ve ekonomik biiyiimeyi yavaslatmaktadir. Diinya genelinde
2017 yilinda 20-79 yas arasi diyabetli bireylere yonelik 727 milyar dolar harcanmis
olup, bu maliyet kiiresel saglik harcamalarinin sekizde birine denk gelen ciddi bir
ekonomik vyiiktiir (IDF 2017). Ulkemizde ise Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
verilerine gore, 2012 yilinda diyabet nedeniyle yaklasik 10 milyar TL harcanmistir ve
bu SGK tarafindan yapilan toplam saglik harcamalarmin yaklasik %?23’tine denk
gelmektedir. Her yil toplam diyabet maliyeti bir onceki yilla karsilastirildiginda
yaklasik %18 oraninda artis gostermektedir. SGK tarafindan diyabet nedeniyle yapilan



harcamalar, dogrudan ve komplikasyonlar ile iligkili harcamalar olarak ayrildiginda,
toplam harcamalarin %74 iine denk gelen ciddi bir oranin komplikasyonlarla iliskili

oldugu ortaya konmustur (T.C. Saglik Bakanligi, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu 2014).

Diyabetik bireyler artmig mortalite ve morbidite riskine sahiptir. Diinyada eriskin yas
grubunda tiim nedenlere bagli 6liimlerin %9,9°’u DM sebebiyle meydana gelmektedir.
Diyabet iyi yonetilmediginde sik hastane yatislar1 ve erken 6liimlerle sonuglanan ciddi
komplikasyonlara yol agmaktadir. Diyabet; kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH),
korliik, bobrek yetmezligi ve alt ekstremite ampiitasyonlarinin o6nde gelen
nedenlerinden biridir. Diyabetli kisilerde 6limiin ana nedenini uygun bakimla
onlenebilir olan kardiyovaskiiler ve renal komplikasyonlar olusturmaktadir. KVH
kaynakli harcamalar ayn1 zamanda diyabete bagli saglik harcamalarinin en biiyiik
payini temsil etmektedir. Ancak ¢cogu hasta yagam kalitesini dnemli Ol¢lide azaltan,
ciddi maliyetlere neden olan diyabet komplikasyonlarina sahip olduklarindan
habersizdir (IDF 2017).

Hastanin 6z yOnetimi, diyabet komplikasyonlarini basariyla Onlemenin veya
geciktirmenin 6nemli bir pargasidir. DM 6z bakimi konusunda bilgili olan hastalar
daha iyi uzun siireli glisemik kontrollere sahip olmaktadir (IDF 2017, Asmelash et al.
2019). Bu sebeple kisilerin hastaliklariyla ilgili bilgi diizeyleri olabilecek maksimum
diizeyde olmali ve hastalar siire¢ yonetiminde yiiksek oranda aktif rol almalidir. Bu
caligmada bu gereklilikten yola ¢ikilarak, tip 2 diyabetli hastalarin diyabetle ilgili bilgi
diizeyleri ve tutumlarinin belirlenmesi, iliskili faktorlerin degerlendirilmesi

amagclanmistir.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Asmelash%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31089472

2. GENEL BIiLGILER

2.1. DIABETES MELLITUS

DM, insiilin eksikliginin, insiilin etkisine degisen diizeylerde periferik direncin ya da
her ikisinin birlikte goriildiigii, bireyin besin 6gelerinden tam olarak faydalanamadigi,
hiperglisemi ile karakterize, devamli tibbi bakim gerektiren, kronik metabolik bir

hastaliktir (WHO 1999).

Diyabet gelisiminde, insiilin eksikligi ile sonuglanan pankreas beta hiicrelerinin
otoimmiin olarak yikimindan, insiilin etkisine diren¢ ile sonuglanan anormalliklere
kadar uzanan birden fazla patojenik siire¢ mevcuttur. Insiilin sekresyonunun
bozuklugu ve insiilin etkisine direng gelisimi siklikla bir arada goriilmekle birlikte, tek

basina biri olsa da hipergliseminin primer nedeni olan anormallik genellikle net

degildir (ADA 2013).

2.1.1. Epidemiyoloji

Diyabet, giiniimiizde diinya ¢apinda en yaygin bulasici olmayan hastaliklardan biri
olup ¢ogu gelismis tilkede dordiincii veya besinci sirada 6lim nedenidir. Diyabetin
gelismekte olan ve yeni sanayilesmis birgok iilkede epidemik oldugunu gosteren
onemli kanitlar mevcuttur. Diyabete ek olarak, bozulmus glukoz toleransi (BGT), hem
diyabet insidansi ile iliskisi, hem de KVH gelisimi riski ile kendi iliskisinden dolay1
onemli bir halk saglig1 problemi olusturmaktadir (IDF 2015).

IDF’ye gore, 2017 yilinda diinya ¢apinda yaklagik 451 milyon diyabet hastasi olup, bu
rakamin 2045 yilina kadar 693 milyona ¢ikacagi ongoriilmektedir. 18-99 yas arasi
diinya niifusunda BGT prevalansi ise %7,7 olup, 2045 yilinda bu oranin %8.,4’¢
¢ikacag@i tahmin edilmektedir. Diyabet i¢in 2017 yilinda 850 milyar dolar harcanirken,
bu rakamin 2045 yilinda 958 milyar dolara yiikselecegi diisiiniilmektedir. 2017 yilinda
diinya c¢apinda 20-99 yas arasinda olan yaklasik 5 milyon kisi diyabet sebebiyle
hayatin1 kaybetmistir. Bu say1 ile diyabet, bu yas grubundaki insanlar arasinda tiim

nedenlere bagl 6liimlerin %9,9’unu olusturmaktadir. Ayrica IDF 2017 yil1 verilerine



gore, diyabet hastalarinin %49,7’sine tan1 konulmamis olup, bu hastalar hastaliklarinin
farkinda bile degildir (Cho et al. 2018).

Kuzey Amerika, 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada diinyada en yiiksek diyabet
prevalansina sahip yer olarak goriilmektedir. En yiiksek diyabet prevalansinin 2030
yilina gelindiginde yine Kuzey Amerika’da goriilmesi beklenmekle birlikte, diyabetli
eriskin sayisinda en biiyiik oranda artisin Afrika bolgesinde olacagi diisiiniilmektedir
(Shaw et al. 2010). Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 2000 ve 2030 yillarindaki
diyabetli niifus veri ve tahminlerine gore, Tiirkiye’de diyabet artis orant %220 olup,
bu oran Avrupa ve diinya genelinin diyabet artig oranlarinin tizerindedir (T.C. Saglik
Bakanlig1, Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2011).

Ulkemizde 1997-1998 yillarinda yapilmis olan TURDEP-I ¢alismasinda tip 2 diyabet
siklig1 >20 yas grubunda %7,2 ve BGT siklig1 %6,7 bulunmustur. Sehirlerde, hem
diyabet hem de BGT kirsal kesimle karsilastirildiginda daha yiiksek tespit edilmistir.
TURDEP-II ¢alismasinda ise diyabet oranlarinin son 12 yilda %90 arttig1 ve tip 2
diyabet sikliginin %13,7’ye ulastig1 saptanmistir. Diyabet orani kentsel alanda biraz
daha fazla olmakla birlikte, TURDEP-II ¢alismasina gore, bir 6nceki ¢alismadan farkli
olarak kentsel ve kirsal bolgeler arasinda diyabet siklig1 agisindan ¢ok anlamli bir fark
saptanmamistir. TURDEP-I ¢alismasina gore 45-49 yas grubundan itibaren niifusun
en az %10’unda diyabet varlig1 saptanirken, TURDEP-II ¢alismasinda, niifusun en az
%10’unun, 40-44 yas grubundan itibaren DM hastas1 oldugu belirtilmistir. Diyabetik
bireylerin yaklagsik yaris1 diyabet hastasi oldugunu bilmemektedir ve bu durum artan
diyabet oranlarina ragmen hastalik farkindaliginin yillar i¢inde azaldigim1 ortaya
koymaktadir. Ayrica TURDEP-II ¢aligsmasi ile ilkemizde niifusun %68,7’si gibi ciddi
bir oraninin, obez veya fazla kilolu bireylerden olustugu saptanmistir (Satman ve ark.
2002, T.C. Saglik Bakanligi, Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii 2011,
http://www.diabetcemiyeti.org/c/turdep-2-sonuclarinin-ozeti, T.C. Saglik Bakanligi,
Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu 2014).

2.1.2. Tam
DM tanisi i¢in acglik plazma glukozunun (APG) >126 mg/dL olmasi, 75 g glukoz ile


http://www.diabetcemiyeti.org/c/turdep-2-sonuclarinin-ozeti

yapilan oral glukoz tolerans testinde (OGTT) 2. saat plazma glukozunun (PG) >200
mg/dL olmasi, diyabet semptomlari ile birlikte rasgele dl¢iilen PG’nin >200 mg/dL
olmasi veya standardize metotlarla olgiilmiis glikozile hemoglobin Alc (HbAlc)
diizeyinin >%6,5 (>48 mmol/mol) olmasi kriterlerinden herhangi biri yeterlidir (ADA
2006). Tani, ¢ok agir diyabet semptomlar1 yoksa, akut metabolik dekompansasyon
varliginda ya da hipergliseminin siipheli olmasi halinde ayn1 veya farkli bir yontemle

baska bir giin dogrulanmalidir (Harrison and Harrison 2013).

Tip 2 diyabet gelisimi agisindan risk olusturan ancak asikar diyabet tan1 kriterlerini
karsilamayan glukoz metabolizma bozukluklari mevcuttur. Bunlardan izole bozulmus
aclik glukozu (BAG) tanist i¢in APG’nin 100-125 mg/dL ve 75 g glukoz ile yapilan
OGTT de 2. saat plazma glukoz diizeyinin <140 mg/dL olmasi kriterlerinin bir arada
bulunmasi gerekir. APG’nin <100 mg/dL ve 75 g glukoz ile yapilan OGTT de 2. saat
plazma glukoz diizeyinin 140-199 mg/dL olmasi birlikteliginde ise izole BGT tanisi
konulur. BAG ve BGT’nin bir arada oldugu durumlarda APG 100-125 mg/dL olup,
75 g glukoz ile yapilan OGTT de 2. saat plazma glukoz diizeyi 140-199 mg/dL olarak
olgiiliir. Amerikan Diyabet Cemiyeti (ADA), BAG ve/veya BGT’li kisileri prediyabet
olarak tanimlamaktadir (Tablo 1) (TEMD 2018).

Tablo 1. Diyabetes Mellitus ve Diger Glukoz Metabolizma Bozukluklarinda Tani
Kriterleri (TEMD 2018)

Asikar DM izole BAG izole BGT BAG+BGT
APG (=8 100-125
>126 L <100 mg/dL 100-125 mg/dL
saat achkta) mg/d mg/dL Mg mg
OGTT 2. <140
saat PG (75  >200 mg/dL ma/dL 140-199 mg/dL  140-199 mg/dL
g glukoz ile) g
>200 mg/dL+
Rastgele PG Diyabet - - -
semptomlari
>%6,5 (>48
* - - -
HbALe(*) mmol/mol)

Glukoz diizeyleri vendz plazmada mg/dL olarak glukoz oksidaz yontemiyle ol¢iiliir.
(*)Olgiim standartize metotlarla yapilmalidir.



2.1.3.Semptom ve Bulgular

Poliiiri, polidipsi, polifaji veya istahsizlik, noktiiri, halsizlik, cabuk yorulma, agiz
kurulugu DM’de sik goriilen klasik semptomlardir. DM’li hastalarda daha az olarak
aciklanamayan kilo kaybi, bulanik gérme, inatg1 enfeksiyonlar, kasinti, tekrarlayan

mantar enfeksiyonlar1 gibi semptomlar da goriilmektedir (TEMD 2018).

2.1.4. Simflama

DM dort ana klinik sinifa ayrilmistir. Tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel
diabetes mellitiis (GDM) primer, spesifik diyabet tipleri sinifi ise sekonder diyabet
formlaridir (TEMD 2018).

2.1.4.1. Tip 1 diabetes mellitus

Pankreas beta hiicrelerinin yikilmasi ve mutlak insiilin eksikliginin gelisimi ile
karakterize bir hastaliktir. Pankreas beta hiicrelerinin tip 1 diyabette genellikle
otoimmiin yikimi s6z konusudur (tip 1A). iliskili otoantikorlarin gériilmesi tip 1A
diyabetin gostergesidir. Ancak pankreas otoantikorlarinin bulunmamasi tip 1 diyabet
olasiligini dislamaz. Mutlak insiilin eksikligi olan bazi hastalarda otoimmiinite kaniti
ve beta hiicre yikimi igin bagka bir neden bulunamaz. Bu durum idiyopatik veya tip
1B DM olarak tanimlanir (https://0212m5viw-y-https-www-uptodate-com.proxy.
sakarya.deep-knowledge.net/contents/classification-of-diabetes-mellitus-and-genetic-
diabetic syndromes?search=Classification%200f%20diabetes%20 mellitus%20 and
%20genetic%20diabetic%20%20%20%20syndromes.&source=search_result&select
edTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1 Erigim Tarihi: 17.04.2019).

Tip 1 diyabette genelde baslangi¢ 30 yasindan dnce olmaktadir. Tip 1 diyabetin alt:
yas civari (okul Oncesi), 13 yas civar (pubertede) ve 20 yas civart (ge¢ adeldsan
donemde) olmak iizere ii¢ pik donemi vardir. Fakat son 20 yildir, tip 1 diyabetin daha
ileri yaslarda ortaya ¢ikabilen formu olan “Latent otoimmun diyabet” (LADA, Latent
autoimmune diabetes of adult), cocukluk ¢aginda (<15 yas alt1) goriilen tip 1 diyabete
yakin oranda saptanmaktadir. Tip 1 diyabetli bireylerde polidipsi, agiz kurulugu, aglik
hissi, poliiiri, yorgunluk ve kilo kayb1 gibi yiiksek kan sekeri ile ilgili semptom ve
bulgular ani olarak ortaya g¢ikar. Hastalar diyabetik ketoasidoza (DKA) yatkindir.



Siklikla normal kiloda ya da zayif hastalardir. Son yillarda kilolu/obez bireylerde
goriilen, fenotip agisindan tip 2 diyabete benzeyen ve “Hibrid diyabet”, “Dual
diyabet”, “Duble diyabet” veya “Tip 3 diyabet” olarak tanimlanan tip 1 diyabet formu
da vardir (TEMD 2018).

Akut baglangic gosteren tip 1 diyabetin tanisinda, klasik semptomlari olan kisilerde
A1C yerine APG’nin bakilmasi Onerilmektedir. Otoantikor paneli bakilarak tip 1
diyabet taramasinin yapilmasi, tip 1 diyabet tanis1i almis hastalarin birinci derece
akrabalarinda onerilir. iki veya daha fazla otoantikorun kaliciligi, klinik diyabet
gelisimini 6ngormektedir (ADA 2018a).

2.1.4.2. Tip 2 diyabetes mellitus

Daha once “erigskin baslangi¢li diyabet” veya “insiiline bagimli olmayan diyabet”
olarak adlandirilan tip 2 diyabet, tiim diyabetlerin %90-95'ini olusturan, yetiskinlerde
en yaygin goriilen diyabet tiiriidiir. Degisen derecelerde insiilin eksikligi, insiilin
direnci ve hiperglisemi ile karakterizedir. Spesifik etiyolojiler bilinmemekle birlikte,
tip 2 diyabetin cesitli nedenleri vardir. Insiilin direnci ve insiilin yetersizligi, genetik
veya cevresel faktorler nedeniyle ortaya gikabilir. Ayrica hipergliseminin kendisi de
pankreas beta hiicre fonksiyonunu bozabilir ve insiilin direncini siddetlendirebilir.
(ADA 2018a, https://0212m5viw-y-https-www-uptodate-com.proxy.sakarya.deep-
knowledge.net/contents/classification-of-diabetes-mellitus-and-genetic-diabetic-synd
romes?search=Classification%200f%?20diabetes%20mellitus%20and%?20genetic%20
diabetic%20%20%20%20syndromes.&source=search_result&selectedTitle=1~150&
usage_type=default&display_rank=1, Erisim Tarihi: 17.04.2019).

Tip 2 diyabet gelisimi yas, fiziksel aktivite eksikligi ve obezite ile birlikte
artmaktadir. Daha 6nce GDM o6ykiisiine sahip kadinlarda, hipertansiyonu veya
dislipidemisi olanlarda ve bazi irksal/etnik alt gruplarda tip 2 diyabet daha sik goriiliir.
Bu hastalar hayatlarin siirdiirmek igin en azindan baslangigta, siklikla da hayat boyu

insiilin tedavisine ihtiya¢ duymayabilir (ADA 2018a).
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Tip 2 diyabette hastalik genellikle 30 yasindan sonra baglar. Son 10-15 yildir obezitede
meydana gelen artis nedeniyle, tip 2 diyabetin ¢ocukluk veya ergenlik doneminde
goriilen vaka sayilar1 da artmistir. Giiglii bir genetik yatkinlik veya birinci derece
akrabalarda aile Oykiisii mevcuttur. Genetik yogunluk arttikga diyabet gelisme riski
artmakla birlikte, hastalik daha erken yaslarda ortaya ¢ikmaya baslar (TEMD 2018).

Hiperglisemi yavas yavas ortaya ¢iktigindan, siklikla yillarca teshis edilmez. Erken
donemler klasik semptomlarin goriilebilecegi kadar siddetli degildir. Bu nedenle tani
almamig hastalar da mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyon gelisimi
acisindan risk altindadir (ADA 2018a). Bazi hastalar ellerde, ayaklarda karincalanma,
uyusma, ayaklarda agri, bulanmik gérme, yara iyilesmesinde gecikme, tekrarlayan
mantar enfeksiyonlar1 gibi komplikasyon iligkili semptomlarla basvurabilmektedir
(TEMD 2018). Tip 2 diyabetli hastalarin ¢ogu preobez veya obezdir (Beden Kkitle
indeksi (BK1)>25 kg/m?). Asir1 kilo, bir dereceye kadar insiilin direncine neden olur.
Obez veya preobez olmayan tip 2 diyabet hastalarinda, agirlikli olarak karin
bolgesinde yaglanma artisi mevcuttur (ADA 2018a). DKA’ya yatkinlik baglangigta
olmamakla birlikte, ilerleyen donemde beta hiicre rezervinde azalma olmasi, uzun
hiperglisemilerin yasanmasi, araya giren enfeksiyonlar veya ilaglar gibi nedenlerle tip

2 diyabette de DKA gelisebilmektedir (TEMD 2018).

2.1.4.3. Gestasyonel diyabetes mellitus

GDM daha 6nceden tip 1 ve tip 2 DM tanis1 olmayip, ilk olarak gebeligin ikinci ve
liclincli trimesterinde ortaya c¢ikan diyabettir. Yillar boyunca GDM ilk olarak
hamilelikte tan1 alan herhangi bir derecede glukoz intoleransi olarak tanimlanmistir.
Ancak artik gebelik ilk trimesterinde standart tani kriterlerine gore diyabet tanis1 almis
olan bireyler, pregestasyonel diyabet olarak tanimlanmaktadir. Obezite ve diyabet
oranlarinda giderek devam eden artis, cocuk dogurma cagindaki kadinlarda da tip 2
DM vakalarinin artmasina neden olmustur. Tan1 konmamis tip 2 DM’li gebelerde
saptanan diyabet bu durumun GDM ile karismasina neden olabilmektedir. Bu nedenle
gebelik o6ncesi donemde veya gebelik erken asamalarinda miimkiin olan ilk vizitte
diyabet agisindan riskli bireylerde diyabet taramasi yapilarak tip 2 DM’li bireyler
taninmalidir (ADA 2018a).



Tiim gebeliklerin yaklasik %7'si (calisilan popiilasyona ve kullanilan tani testlerine
bagli olarak %1-14 arasinda degismektedir) GDM ile komplikedir (ADA 2010, ADA
2018a). GDM ¢ogu zaman gebeligin sonlanmasi ile birlikte normal glukoz toleransina
doner. Fakat sonraki gebeliklerde tekrarlayabilmektedir ve bu bireylerde yasamin
ilerleyen siirecinde %30-60 gibi yiiksek bir oranda DM gelisme riski mevcuttur
(Harrison and Harrison 2013).

2.1.4.4. Spesifik diyabet tipleri

Genetik b-hiicre fonksiyon defektleri

Bu hastalik grubu, genclerde goriilen erigkin tipi diyabet formlart (MODY'; Maturity
Onset Diabetes of the Young) olarak tanimlanmaktadir. Otozomal dominant gegis
goriilmektedir. Genetik defektin oldugu gene bagh olarak kendi iginde farkli tipleri
mevcuttur. Tanida ayrintili diyabet dykiisii (yas, semptomlar, BK1, aile ykiisii, insiilin
bagimlilig) olduk¢a 6nemlidir. Otozomal dominant kalitim paternli ailesel diyabet (>2
kusak) Oykiisii varligi, obez olmama, baslangic yasinin <25 olmasi, adacik
otoantikorlarinin negatif olmasi gibi yiiksek siiphe igeren diyabet olgularinda genetik
test yapilarak MODY tanist konulabilmektedir (https://0212m5viw-y-https-www-
uptodate-com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/contents/classification-of-diabetes-
mellitus-and-genetic-diabetic-syndromes?search=Classification%200f%20diabetes%
20mellitus%20and%20genetic%20diabetic%20%20%20%20syndromes.&source=se
arch_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1, Erisim
Tarihi: 17.04.2019).

Diger beta hiicre gen kusurlari

Beta hiicrelerinde MODY spektrumunun bir pargasi olarak goriilmeyen, baska nadir
genetik bozukluklar vardir. Bir tipi, ¢cocukluk ¢aginda hiperinsiilinemiye neden olan
ancak eriskinlikte beta hiicre fonksiyon bozuklugu ve diyabete neden olan siilfoniliire
reseptor 1 (SURL1) alt iinitesini etkileyen bir mutasyondan kaynaklanir. Diger 6rnekler
mitokondriyal DNA'daki nokta mutasyonlarini, proinsiilini insiiline doniistiirememe
ile sonuglanan genetik anormallikleri ve mutant insiilin molekiillerinin {iretimini igerir
(https://0212m5viw-y-https-www-uptodate-com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/

contents/classification-of-diabetes-mellitus-and-genetic-diabetic-syndromes?search=
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Classification%200f%20diabetes%20mellit us%20and%20genetic%20diabetic%20%
20%20%20syndromes.&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=d
efault&display_rank=1 Erisim Tarihi: 17.04.2019).

Insiilin etkisindeki genetik bozukluklar

Insiilinin kendisinde veya insiilin reseptoriinde bir dizi anormallik mevcuttur. Insiilin
reseptor anormallikleri genetik defekt ya da polikistik over sendromu nedeniyledir
(https://0212m5viw-y-https-www-uptodate-com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/

contents/classification-of-diabetes-mellitus-and-genetic-diabetic-syndromes?search=

Classification%200f%20diabetes%20mellitus%20and%20genetic%20diabetic%20%
20%20%20syndromes.&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=d

efault&display_rank=1 Erisim Tarihi: 17.04.2019). Insiilin etki mekanizmas ile ilgili
genetik defekt olusumu nadir bir durumdur. Mutasyona ugrayan insiilin reseptorleri
etkisiyle ortaya ¢ikan metabolik bozukluklar hiperinsiilinemi ve hafif hiperglisemiden,
ciddi diyabete kadar genis bir spektrumda uzanabilir. Akantozis nigrikans bu

mutasyonun oldugu baz1 bireylerde goriilebilmektedir (Iligin ve ark. 2003).

Ekzokrin pankreas hastahiklar:

Pankreas dokusunun tahrip olmasina neden olan herhangi bir hastalik diyabete neden
olabilir. Pankreas hastalig1 olan bireylerde ortaya ¢ikan diyabet genellikle insiilin
gerektirir. Glukagon lireten pankreas alfa hiicrelerinin de etkilenmesi yoniiyle tip 1
DM’den farkli bir durumdur. Tedaviyle ilgili ya da spontan hipoglisemi riski artmistir
(https://0212m5viw-y-https-www-uptodate-com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/

contents/classification-of-diabetes-mellitus-and-genetic-diabetic-syndromes?search=

Classification%200f%20diabetes%20mellitus%20and%20genetic%20diabetic%20%
20%20%20syndromes.&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=d

efault&display_rank=1, Erisim Tarihi:17.04.2019). Pankreatit, pankreatektomi,
enjeksiyon, travma ve panreatik karsinom gibi nedenler de mevcuttur. Diyabet
gelisimi i¢in karsinom disindaki sebeplerin pankreasta yaygin hasara neden olmasi
gerekir. Ancak adenokarsinomlar pankreasin kii¢iik bir alanin1 tutmus olsa da diyabet

gelisimine neden olabilmektedir (Altiparmak ve ark. 2012).
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Endokrinopatiler

Insiilin etkisine zit etki eden biiyiime hormonu, glukagon, epinefrin, kortizol gibi
hormonlarin viicuttaki artmis diizeyleri diyabet gelisimine neden olabilmektedir.
Akromegali, glukagonoma, feokromasitoma, cushing sendromu, somatostatinoma bu
sekilde diyabete neden olabilmektedir. Artan hormonun normal seviyelere gelmesi ile
hiperglisemi tipik olarak diizelir (ADA 2010, https://0212m5vfw-y-https-www-
uptodate-com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/contents/classification-of-diabetes-
mellitus-and-genetic-diabetic-syndromes?search=Classification%200f%20diabetes
%20mellitus%20and%20genetic%20diabetic%20%20%20%20syndromes.&source=
search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1  Erisim
Tarihi: 17.04.2019). Asikar diyabet olagan olmasa da, hipertiroidizm glukoz
metabolizma bozuklugu yapabilmektedir (https://0212m5vfw-y-https-www-uptodate-
com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/contents/classification-of-diabetes-mellitus-
and-genetic-diabetic-syndromes?search=Classification%200f%20diabetes%20 mellit
us20and%20genetic%20diabetic%20%20%20%20syndromes.&source=search_result
&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1 Erisim Tarihi:
17.04.2019)

flac ve kimyasallarla iliskili diyabet

Cok sayida ilag¢ glukoz toleransini bozabilir. Hepatik glukoz iiretimini artirarak, instilin
sekresyonunu azaltarak veya insiilinin etkisine diren¢ gelisimine neden olarak etki
ederler. Oral kontraseptifler, glukokortikoidler, transplant reddini onlemek igin
kullanilan takrolimus, siklosporin ve sirolimus, beta blokerler, tiazid ditiretikleri gibi
cesitli antihipertansif ajanlar, prostat kanseri tedavisinde kullanilan gonadotropin
salgilayan hormon (GnRH) agonistleri, nikotinik asit, statinler, insan immiin yetmezlik
virlisii (HIV) enfeksiyonu tedavisinde kullanilan proteaz inhibitorleri ve bazi atipik
antipsikotik ajanlar bu tarz etkilere sahip ilaglardandir (https://0212m5vfw-y-https-
www-uptodate-com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/contents/pathogenesis-of-
type-2-diabetes-mellitus?search=Pathogenesis%200f%20type%202%20diabetes%20
mellitus.&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display
_rank=1 Erisim Tarihi: 12.04.2019). Dogrudan diyabete neden olmayabilirler, fakat

altta yatan insiilin direnci olan kisilerde diyabet presipite olabilir. Intravendz
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pentamidin ve fare zehiri olan vacor gibi bazi toksinler ise pankreatik beta hiicrelerinde

kalic1 hasar yaparak diyabet gelisimine neden olabilmektedir (ili¢in ve ark. 2003).

Immiin araciikh nadir diyabet formlari

Stiff person sendromu merkezi sinir sisteminin otoimmiin bir hastaligidir. Aksiyel
kaslarda ilerleyici sertlik ve kasilmalara neden olur. Ciddi ambulasyon bozukluguna
neden olmaktadir. Hastalar genellikle yiiksek titrede anti-glutamik asit dekarboksilaz
antikorlar1 igerir. Ozellikle tip 1 DM olmak iizere diger otoimmiin hastaliklarla
birliktelik gosterebilmektedir. Tip 1 DM, bu hastalarin yaklasitk %30’unda
goriilmektedir (Altiparmak ve ark. 2012, https://0212m5vfw-y-https-www-uptodate-
com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/contents/stiff-person-syndrome?search=Stiff
-person%20syndrome.&source=search_result&selectedTitle=1~16&usage_type=def

ault&display_rank=1, Erisim Tarihi: 18.04.2019).

Bir baska durum anti-insiilin reseptor antikorlar1 varligidir. Bu antikorlar insiilin
reseptorlerine baglanip, bir agonist gibi davranarak hipoglisemiye neden olabilmekle
birlikte, insiilinin reseptorlerine baglanmasini engelleyerek diyabet gelisimine de
neden olabilmektedir. Bu antikorlar genellikle sistemik lupus eritematozus ve diger
otoimmun hastaligi olan bireylerde goriilmektedir (Altiparmak ve ark. 2012,
https://0212m5vfw-y-https-www-uptodate-com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/
contents/classification-of-diabetes-mellitus-and-genetic-diabetic-syndromes?search=
Classification%200f%20diabetes%20mellitus%20and%20genetic%20diabetic%20%
20%20%20syndromes.&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=d
efault&display_rank=1 Erisim Tarihi: 17.04.2019).

Diyabetle iliskili genetik sendromlar
Diyabet insidansinda artisa neden olan ¢ok sayida genetik sendrom mevcuttur. Down
sendromu, Turner sendromu, Klinefelter sendromu, Wolfram sendromu bunlarin

bazilardir (iligin ve ark. 2003).

Enfeksiyonlar

Baz viriisler, otoimmiin yanit1 tetikleyerek veya direk beta hiire hasarina neden olarak
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diyabete neden olabilmektedir (https://0212m5vfw-y-https-www-uptodate-com.proxy
.sakarya.deep-knowledge.net/contents/classification-of-diabetes-mellitus-and-genetic
-diabetic-syndromes?search=Classification%200f%20diabetes%20mellitus%20and
%20genetic%20diabetic%20%20%20%20syndromes.&source=search_result&select
edTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1 Erisim Tarihi: 17.04.2019).
Rubella, adenoviriis, sitomegalovirus, koksakiviriis B enfeksiyonlari beta hiicre hasari
yaparak diyabete neden olabilmektedir (ADA 2010, Altiparmak ve ark. 2012). Hepatit
C viriisiine bagl kronik enfeksiyonlar ise, kesin bir neden sonug iliskisi ortaya
konulamamakla birlikte, diyabet insidansinda artisla iliskilendirilmistir. Basarili HCV
tedavisi DM riskini azaltabilir (https://0212m5viw-y-https-www-uptodate-com.proxy
.sakarya.deep-knowledge.net/contents/extrahepatic-manifestations-of-hepatitis-c-
virus-infection?search=Extrahepatic%20manifestations%200f%20hepatitis%20C
%20virus%20infection.&source=search_result&selectedTitle=1~19&usage_type=de
fault&display_rank=1 Erisim Tarihi:15.07.2019).

2.2. TiP 2 DIYABET TARAMA ENDiIKASYONLARI VE TANI TESTLERI

Tim eriskinler klinik ve demografik 6zellikleri dikkate alinarak tip 2 DM risk
faktorleri yoniinden degerlendirilmelidir. ADA’ya gore tiim insanlar igin testler 45

yasinda baslatilmalidir. Testler normalse, en az {i¢ yillik araliklarla, gergeklestirilen
test tekrarlanmahidir (ADA 2018a).

Ulkemizde ise diyabet taramasinm, birey hangi kiloda olursa olsun 40 yasindan
itibaren herkese, tercinen APG ile ii¢ yilda bir olacak sekilde yapilmasi 6nerilmektedir.
Ulkemizde tarama icin yasmn 40 olmasimin nedeni, bu yas itibariyla goriilen diyabet
oranmin %10’un iizerinde olmasidir. BKI >25 kg/m? olan ve asagidaki risklerden
birine sahip olan asemptomatik bireyler, daha sik araliklarla ve daha geng yaslardan

baslanarak diyabet yoniinden APG ile arastirilmalidir.

Birinci ve ikinci derece akrabalarinda diyabet Oykiisii olan kisiler

Diyabet prevalansi yiiksek etnik gruplara mensup kisiler

Iri bebek doguran veya dnceden GDM tanist almig olan kadinlar

Hipertansif bireyler
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e Dislipidemikler

o Polikistik over sendromu olan kadinlar

e Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya bulgular bulunan kisiler

o Koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastaligi olanlar

e Diisiik dogum tartili olarak dogan kisiler

e Diistik fiziksel aktiviteye sahip veya sedanter yasam siiren kigiler

e Posa miktar diisiik ve doymus yaglardan zengin beslenenler

e Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler

e Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalar

e Antiretroviral ajanlar1 ya da kortikosteroidleri uzun siiredir kullanan hastalar

Taramada APG’si 100-125 mg/dL arasinda olan hastalara tani icin 75 g glukozlu
OGTT ile daha ileri inceleme yapilmalidir (Sekil 1) (TEMD 2018).

Diyabet taramasi, GDM tanis1 almis olan kadinlarda ti¢ y1lda bir, prediyabet saptanmis
kisilerde ise yilda bir kez yapilmalidir. Bu bireyler OGTT ile taranmalidir (TEMD
2018).
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APG (veya A1C)*

APG <100 mg/dL APG 100-125 mg/dL APG >126 mg/dL
[ | (veya A1C <%5,7) (veya A1C = %5,7-6,4) (veya A1C >%6,5)

|

75 g glukozlu OGTT

| T

APG APG APG APG APG
<100 mg/dL | | 100-125 mg/dL | | <100 mg/dL | |100-125 mg/dL | | >126 mg/dL
ve ve ve ve velveya
OGTT 2. saat OGTT 2. saat OGTT 2. saat OGTT 2. saat OGTT 2. saat
PG PG <140 PG PG PG
<140 mg/dL mg/dL 140-199 140-199 mg/dL | | >200 mg/dL
mg/dL
' _ .l . }
Izole BAG Izole BGT BAG+BGT
‘L \ l /
NORMAL PREDIYABET ASIKAR DIYABET

Sekil 1. Eriskinlerde Tip 2 DM Taramasi ve Tanis1 (TEMD 2018)
(ALC: Glikozillenmis HbAlc, YRG: Yiiksek risk grubu, PG: Plazma glukozu)

Tip 2 diyabet tarama testleri, fazla kilolu veya obez olan ¢ocuklarda ve ergenlerde,
diyabet icin ek risk faktorlerine sahip olanlarda gbz Oniinde bulundurulmalidir.
Asemptomatik ¢ocuklarda ve ergenlerde tip 2 diyabet veya prediyabet igin risk bazl
tarama Kriterleri asagida belirtilmistir (ADA 2018a).
e Fazla kilo (yas ve cinsiyete gore BKi’nin >85 persantil olmasi, boya gére
agirhigin >85 persantil olmasi veya agirligin boy icin idealin >%120’sinden

olmast)
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Ek olarak asagidaki risk faktorlerinin biri ya da daha fazlasinin varligi;
e Maternal diyabet Oykiisii veya annede GDM 06ykiisii olmasi
e 1.veya 2. derece akrabalarda tip 2 diyabet 6ykiisii olmasi
o Irk/etnik koken
e [Insiilin direnci veya insiilin direnci ile iliskili durumlarin (akantozis nigrikans,
hipertansiyon, dislipidemi, polikistik over sendromu veya gestasyonel
haftasina gore diisikk dogum agirligi) belirtilerinin olmasi
Tip 2 DM agisindan yiiksek riskli olan ¢ocuk ve adolesanlar i¢in diyabet taramalar1 10
yasinda baslatilmali ve bu taramalar iki yilda bir tekrarlanmalidir (TEMD 2018).

2.3. TiP 2 DIYABET YONETIMi

2.3.1.Bireysellestirilmis Metabolik Hedefler

Diyabet hastalarinda hedeflenen A1C %6,5-7 iken, yiiksek riskli hastalarda hedeflenen
Al1C %7,5-8 olmalidir. Hedeflenen A1C hastalik siiresi, hipoglisemi oykiisii, ek
hastaliklarin ciddiyeti, beklenen yasam siiresi gibi faktorlerden etkilenir. Bu nedenle
bireysellestirilmis A1C hedefleri belirlenmelidir (Rakel and Rakel 2019). Diyabet
siiresi uzun, beklenen yasam siiresi diisiikk, mikrovaskiiler veya makrovaskiiler
komplikasyonlarin veya diger hastaliklarin eslik ettigi, tekrarlayan ciddi hipoglisemi
ataklar1 olan hastalarda ya da uzun stiredir kotii kontrollii diyabeti olan hastalarda
glisemik kontrol hedefleri daha esnek olmalidir. Glisemik kontrol hedefleri eriskin
diyabet hastalarinda ve gebelerde Tablo 2°de 6zetlenmistir (TEMD 2018).

Tablo 2. Glisemik Kontrol Hedefleri (TEMD 2018)

Hedef Gebelikte
AlC <%7 (53 mmol/mol) %6-6,5 (42-48 mmol/mol)
APG ve 6giin oncesi PG 80-130 mg/dL 70-100 mg/dL
Tokluk 1. saat PPG - <140 mg/dL*
Tokluk 2. saat PPG <160 mg/dL <120 mg/dL

Glisemik hedefler bireysellestirilmelidir. *Tercihen <120 mg/dL, Gebelerde tokluk 1. Saat PG takip
edilmelidir. A1C: HbAlc, PPG: Postprandiyal Plazma Glukozu
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Hipoglisemi mortalite riskinde artisla iliskilendirilmistir. 2007 ve 2008 yillarinda
sonuclanan ACCORT ve VADT c¢alismalarinda, siki metabolik kontroliin 10 yildan
uzun siiredir diyabeti olan ve yash bireylerde kardiyovaskiiler olay riskinin arttig1 ve
bu durumun hipoglisemi ile iliskili oldugu ortaya konmustur. Hipoglisemi ile
kontregiilatuar hormonlarin salinimi1 gergeklesir. Hipoglisemi QTc¢ uzamasina da
neden olabilmektedir. Siddetli hipoglisemi durumunda bu iki durumun bir arada
goriilmesi, fatal aritmilerin gelismesi agisindan olduk¢a O6nemlidir (TEMD 2018,

Rakel and Rakel 2019).

Glisemik hedeflerin belirlenmesinde hastalarin yasam beklentisi de goz Oniinde
bulundurulmalidir. Major komorbiditesi olmayan ve yasam beklentisi >15 yil olan
hastalarda A1C <%7, orta derecede komorbiditesi olan ve yasam beklentisi 5-15 yil
olan hastalarda A1C <7,5, major komorbiditesi olup yasam beklentisi <5 yil olan
hastalarda ise A1C <8,5 olarak hedeflenebilir. Kisa yasam beklentisi diginda,
hipoglisemi riski diisiik ding yasli hastalarda hedef A1C degeri genglerde oldugu gibi
%?7’dir. Bakima ihtiyaci olan, yiiksek hipoglisemi riski ve yiiksek diger riskleri olan
yasli hastalarda ise onerilen hedef A1C %7,1-8,5 olmalidir (TEMD 2018).

Yapilan c¢alismalarda, tip 2 diyabetli bireylerde mikrovaskiiler komplikasyonlarin
gelisme ihtimalinin glisemik kontrol diizeyiyle yakindan iliskili oldugu saptanmistir.
Komplikasyon riski, A1C normale yaklastik¢a diismektedir. A1C’de meydana gelecek
%1’lik disiis, tip 2 diyabetli bireylerde mikrovaskiiler komplikasyon riskini %35,
miyokard infaktiisii riskini %18, diyabete bagl 6liimleri %25 ve tiim nedenlere baglh
mortaliteyi ise %7 oraninda azaltmaktadir (UKPDS Group 1998a). Glisemik kontroliin
saglanmasi yani sira kilo, kan basinci, lipit diizeyleri de ozellestirilmesi gereken
komponentlerdir. Glisemik kontrol kadar kan basincinin, lipitlerin ve bdbrek
fonksiyonlarinin normallestirilmesi de metabolik hedefler icinde yer alir (Rakel and

Rakel 2019).

AlC, glisemik hedefler saglanincaya kadar ii¢ ayda bir 6l¢iilmelidir. Stabil hastalarda
ise Olgtim alt1 ayda bir yapilmalidir (TEMD 2018). Tiim hastalarda etkili ve giivenli
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sekilde gerceklestirilen bireysellestirilmis bakimin 6nemi, birinci basamak hekimleri

tarafindan bilinmelidir (Rakel and Rakel 2019).

2.3.2.Siirekli Diyabet Egitimi
Egitim, diyabet tedavisinin temelini olusturmaktadir. DM’li hastalarin, diizenli
araliklarla hekim, hemsire ve diyetisyenler tarafindan verilecek egitim programlarina

katilmalar1 saglanmalidir (TEMD 2018).

Tip 2 diyabeti olan hastalar verilen egitimlerin 6grenim hedefleri su sekildedir (TEMD
2018):

e Saglikli ve dengeli beslenme ve bu yolla kilo kaybi saglamanin 6nemi

e Nasil fiziksel aktivitesini arttirabilecegi

e Uygun sekilde evde kendi kendine kan glukoz izlemi (SMBG: Self Monitoring

of Blood Glucose) yapma

e Diyabetin eslik eden diger sorunlardan etkilenebilecegi

e Zaman i¢inde insiilin ihtiyacinin olabilecegi

e Verilen antidiyabetik ilaglarin alinma zamani

e Hipoglisemi belirtileri ve tedavisi

e Liizum halinde insiilin enjeksiyonu uygulama

e Makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlardan korunma

e Ayak bakimi

e Ozel durumlarda ve araya giren hastaliklarda diyabetin nasil regiile edilecegi

e Saglik ekibi ile iletisim kurmasi gereken zamanlar

Ayrica Ureme g¢agindaki kadin hastalar gebelikte glisemik kontroliin 6nemini ve
kontrasepsiyon yontemlerini uygulamayi bilmek zorundadir. Tiim diyabetli bireylere
dis ve dis eti ile ilgili hastaliklar ve as1 uygulamalar1 hakkinda bilgi verilmelidir

(TEMD 2018).

Diyabet hastalar1 ve aile bireylerine verilecek diyabet egitimi uygun zamanlamada

olmalidir. Egitim ile diyabet 6z yonetimi icin gerekli bilgi ve becerileri arttirmak
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amaglanmaktadir. Diyabet hastalar1 ve aile bireyleri SMBG ile elde edilen sonuglara

gore, uygun tedavi degisikligi yapabilmelidir (TEMD 2018).

2.3.3.Kendi Kendine Kan Glukozu Izlemi (SBGM)

SMBG, insiilin tedavisi alan diyabetli hastalarda, diyabet 6z yonetiminin temel
unsurlarindan biridir (TEMD 2018). SMBG hastalara, kisa stireli glisemik hedeflerine
ulasip ulasmadigini, yasam tarzi degisiklikleri ve ilag tedavilerine bireysel yanitlarini
degerlendirmelerini saglar. Kan glukoz diizeylerindeki asir1 diisme ve yiikselmelerin
saptanmasi i¢in kullanilabilir. SMBG ile kendini takip edebilen hastalar, besin alimiyla
farmakolojik tedavi arasindaki iliskiyi, egzersiz diizeylerini degistirebilmeyi ve insiilin
dozlarini ayarlamay1 daha iyi 6grenebilmektedir. SMBG ile ayni1 zamanda hastalar,
egzersizin kan glukoz diizeyleri tizerindeki etkisini ve bu etkinin giiniin hangi
saatlerinde daha fazla olacagini belirleyebilirler (Rakel and Rakel 2019).

Bazal-bolus insiilin rejimi ile tedavi edilen tip 2 diabetes mellituslu hastalar giinde 3-
4 kez yemek Oncesi, gerektiginde kisiye gore 6giin sonrasi, haftada bir giin yatarken,
gece ve ayda bir gilin saat 02-04 arasinda sabaha karsi Ol¢lim yapmalidir. Oral
antidiyabetikler (OAD) ve bazal insiilin ile tedavi edilen tip 2 diyabetli bireylerde, en
azindan gilinde bir defa ve farkli zamanlarda SMBG yapilmalidir. Tibbi beslenme
tedavisi (TBT) ve OAD ile takip edilen tip 2 diyabetlilere ise kisisel 6zellikler, tedavi
sekli, glisemik kontrol diizeyi gibi 6zellikler goz oniinde bulundurularak SMBG ile
haftada 3-4 kez 6l¢iim &nerilmelidir. Ozel durumlarda ve akut hastalik donemlerinde,
tedavi degisikligi yapilan donemlerde, insiilin pompasi kullananlarda SMBG daha sik
araliklarla yapilmalidir (TEMD 2018). Bazal-plus insiilin rejiminde miidahale edilecek
olan 6giiniin belirlenmesi i¢in de, yapilandirilmis SMBG’nin aglik ve 2. saat tokluk
kan glukoz degerlerinin olgiimiiyle {i¢ giin boyunca uygulanmasi gerekmektedir
(Rakel and Rakel 2019).

SMBG ile ilgili hastalara egitim verilmelidir. Hastalarin SMBG 06l¢tim sonuglarina
gore tedavilerine miidahale edebilme yetenekleri belli araliklarla degerlendirilmelidir

(TEMD 2018).
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Uygulanan insiilin dozunun degerlendirilmesinde aglik ve 2. saat tokluk kan glukozu
degerleri arasindaki delta olarak tanimlanan fark goéz o6ntinde bulundurulmalidir.
Yemek etkisiyle olusan fizyolojik yanit, delta degerinin 0-50 mg/dL gibi pozitif bir
degerde olmasini saglar. Delta degerinin negatif olmasi hastanin hipoglisemi riskinin
arttigin1 gostermektedir. Bu hastalar SMBG’ye yemek sonrasi iiglincii ve dordiincii
saatlerde de devam etmelidir. Delta degerinin normal fizyolojik aralikta olmas1 insiilin
kullanan bir hastanin uygun miktarda insiilin kullandigin1 géstermektedir (Rakel and
Rakel 2019).

Gece veya tekrarlayan ciddi hipoglisemik ataklart olan 6zellikle hipoglisemi
belirtilerinin farkina varamayan hastalarda, pregestasyonel diyabetli kadinlarda ve
inslilin pompas1 kullanan diyabetiklerde siirekli glukoz izlemi yapan cilt alti
sensorlerin  kullannmi SMBG’ye goére ek yarar saglayabilir, hipoglisemilerin
azaltilmasinda faydali olabilir (TEMD 2018).

2.3.4.Kendi Kendine Bakimin Tesviki

Giin igerisinde besin alimi, fiziksel aktivite, antihiperglisemik ilaglarin dozu ve
zamanlamasi, uyku siiresi, alinan ek ilaglar, bobrek ve karaciger durumu, yakin
zamanda hipoglisemi olmasi ve SMBG ydnteminin uygun kullanilmasina bagl olarak
glukoz diizeyleri bireysel farkliliklar gostermektedir. Hastalar giin i¢erisinde glisemik
kontrollerini etkileyebilecek pek ¢cok durumla karsilagmakta ve hastalarin ¢ok sayida
tercih yapmasi ve karar vermesi gerekli olmaktadir. Bu nedenle basarili diyabet
yonetimi Ve metabolik hedeflere ulasabilmek i¢in hastalar siirecte aktif rol almalidir.
Klinisyenler ise, hastalara kendi kendine basarili diyabet yonetimini gerceklestirmede
gerek duyulan araglart saglamali ve onlart tegvik edici olmalidir. Ekzojen insiilin
gereksinimi olan hastalarin yedikleri 6gtine gore insiilin doz ayarlamasi yapmasi yine
her zaman kolay olmamaktadir. Hastalara, glisemik kontrollerini en iyi noktaya

tagimalari i¢in destek verilmelidir (Rakel and Rakel 2019).
2.3.5.Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Hastalarin saglikli bir yasam seklini benimseyerek siirdiirebilmesi, optimum glisemik

kontrolii saglayabilmesi, uzun siireli riskleri azaltabilmesi, giinlik 6z bakim
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gorevlerini uygulayabilmesinde davranis degisiklikleri daima gereklidir. Diyabetik
hastalarda diyet ve fiziksel aktivite yarari acik olan yasam tarzi degisiklikleridir.
Ancak bazi tahminler Onerilen yasam tarzi degisikliklerine uyan diyabetiklerin,
diyabet hastalarinin %350’sinden azini olusturdugu yoniindedir (Rakel and Rakel
2019).

Yogun yasam tarzi yonetimi ve egitimi yeni tan1 konmus diyabetli hastalara
onerilmektedir (Evert et al. 2013). TBT egitimi yeni vakalarda 45-90’ar dakikalik 3-4
vizit seklinde 3-6 ayda tamamlanir. Daha sonra yilda en az bir kez olacak sekilde

goriismeler devam ettirilmelidir (TEMD 2018).

Kilolu veya obez bireyler tip 2 diabetes mellituslu bireylerin %80’ini olusturmaktadir.
Tedavi Oncesi kiloya bagli komplikasyonlar ve ciddiyetleri belirlenmelidir. Obez
bireyler i¢in yasam tarzi degisiklikleri, farmakolojik ajanlar ve bariatrik cerrahi gibi
tedavi segenekleri vardir (Rakel and Rakel 2019). Obez tip 2 diyabetli erigkin
hastalarda, enerji tiiketimini arttirmak ve gida alimini azaltmak kilo kaybini arttirmada
tavsiye edilir (Evert et al. 2013). Tip 2 DM olup yasam tarz1 degisiklikleri ile %10’luk
kilo kaybi (orta dereceli kilo kaybi) saglayamayan kilolu ve obez hastalarda
farmakolojik ajanlar diisiiniilmelidir (Rakel and Rakel 2019). Sadece diyet yoluyla
veya ek tibbi veya cerrahi miidahale ile saglanan kilo kaybi, glisemik kontrolii ve diger
kardiyovaskiiler risk faktorlerini iyilestirir. %5-10’luk bir kilo kaybi, gelismis glukoz
kontroliine ulagilmasmna anlamli katki saglar. Bu amagclarla, kilo vermek veya en

azindan Kilo bakim hedeflerinin belirlenmesi 6nerilmektedir (Inzucchi et al. 2012).

Diyabetli hastalarda beslenme Onerileri verilirken, hastalarin kisisel 6zellikleri ve
tercihleri dikkate alinmalidir (Inzucchi et al. 2012, Rakel and Rakel 2019). Yeni tan1
almis olan tip 2 diyabetli hastalar ilk ay i¢inde uygun TBT verilebilmesi amaciyla
klinisyenler tarafindan bir diyetisyene yonlendirilmelidir (TEMD 2018, Rakel and
Rakel 2019).

Fiziksel aktivite, glukozun iskelet kas hiicrelerine alinmasini arttirir ve bdylece

periferik insiilin direnci azalir. Ayrica tip 2 diyabette istirahatte bozulan GLUT4,
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fiziksel aktivite ile olusan kas kontraksiyonlari ile iyilesmektedir. Giinde yaklasik 350
kcal enerji harcanmasina neden olan orta dereceli egzersiz periferik insiilin
duyarliliginin iyilesmesini saglamaktadir. Hastalara kilo verme, saglikli beslenme ve
fiziksel aktivite Onerilmeli; alkol, nikotin ve diger zararli madde kullanimlarini

durdurabilmeleri i¢in destek verilmelidir (Rakel and Rakel 2019).

HbA 1¢’si tami sirasinda zaten hedefe yakin (6rnegin <%7,5) diizeylerde olan, yiiksek
motivasyonlu hastalara, farmakoterapiye baslamadan 6nce 3-6 aylik bir yasam tarzi

degisikligi yapma firsati verilebilir (Inzucchi et al. 2012).

2.3.5.1. Diyabetli hastalarda tibbi beslenme tedavisi

TBT, diyabet tedavisinin temel unsurlarindandir. Diyabet ve komplikasyonlarinin
gelisiminin 6nlenmesi ve tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. TBT bireyin saglikli
beslenme aligkanliklari ile hedeflenen kan glukoz diizeylerine, kan basinci degerlerine,
lipit profiline ve viicut agirhigina ulasmasini saglamada rol alirken, viicudun besin

gereksinimlerini yeme zevkini de koruyarak karsilamay1 amaglar (TEMD 2018).

TBT oOnerileri ic¢in hastalarin bireysel oOzellikleri ve beslenme paternleri
degerlendirilerek tedavi hedefleri belirlenmelidir. Bireyin beslenme davranigini
degistirmesine yonelik gerekli beslenme miidahaleleri olusturulmalidir (TEMD 2018).
Hastalar, bireysellestirilmis TBT onerilerini, diyabette beslenme miidahalelerini bilen

diplomal1 bir diyetisyenden almalidir (Evert et al. 2013).

Saglikli gida segimleri ve porsiyon kontrolii, aritmetik ve okuryazarlik sorunlart olan
hastalarda uygun olup, yasli bireyler de bu basitlestirilmis yemek planlamasindan
faydalanabilir. Ogiin planlama ydntemi (tabak modeli, degisim listeleri, beslenme
piramidi, karbonhidrat sayimi1) hastalarin metabolik hedefleri ve gidalarla ilgili kisisel
tercihleri géz 6niinde bulundurularak bireye uygun sekilde belirlenmelidir. Ayrica
hastalara beslenme 6z yonetim egitimi verilmesi olduk¢a 6nemlidir (Evert et al. 2013,
TEMD 2018).

22



Diyetteki makrobesinlerin giinliikk miktarlar1 kisiye 6zgii olarak en uygun hale
getirilmelidir. Glisemik kontroliin iyilestirilmesinde diisiik glisemik indeksli
besinlerin tercih edilmesi Onemlidir. Seker iceren igeceklerin tiiketimi diyabet
hastalarinda en aza diisiiriilmelidir. Onerilen lif ve tam tahil tiiketimi, diyabetik
olmayan bireylere tavsiye edilene benzerdir (Evert et al. 2013). Tam taneli tahillar,
kabuklu yemisler, sebzeler ve meyvelerden zengin bir beslenme KVH riskini
azaltabilir. Viicut kilosunu azaltmaya yonelik beslenme uygulamalarinda, yash
bireylerde gelisebilecek sarkopeniye dikkat edilmeli; fazla kilolu veya obez, 6zellikle
>65 yas diyabetik bireylerde yeterli diizeyde protein alimi ve enerji gereksinimi
saglanmalidir (TEMD 2018).

TBT, tip 2 diyabetlilerde A1C diizeylerinde %0,5-2 azalma saglayabilmektedir. Bu
oran tedavide kullanilan ¢ogu ajanin A 1C {izerindeki etkisine benzerdir. Ayn1 zamanda
hiperlipidemisi olan bireylerde TBT ile LDL-kolesterol diizeyleri %7-22, total

kolesterol diizeyleri %7-21 ve trigliserid diizeyleri %11-31 oraninda azalmaktadir

(TEMD 2018).

2.3.5.2. Diabetes mellitiis hastalarinda fiziksel aktivite
Diizenli egzersiz yiiksek riskli bireylerde tip 2 diyabet gelisimini Onler, insiilin
direncini azaltir. Kan glukoz kontrolii, dislipidemi, kan basinci kontrolii ve kilo kaybi

ile ilgili olumlu etkileri vardir. Ayn1 zamanda verilen kilonun korunmasina destek olur

(TEMD 2018).

Amerikan Spor Hekimligi Koleji ve ADA neredeyse tiim diyabetli bireylere
kardiyovaskiiler ve direng egzersizleri onermektedir. Fiziksel aktivite orta yogunlukta
olacak sekilde, haftada en az {i¢ giin, iki giinden fazla ara verilmemek iizere toplam
150 dakika yapilmalidir. Kontrendikasyon yoksa haftada iki kez direng egzersizleri
uygulanmalidir (her biri 8-10 kez toplam 2-4 set seklinde). Bu sekilde yapilan bir
egzersiz kas gilicii ve saglamligim1 gelistirir. 15-20 tekrar ise kas dayanikliligini
arttirmaktadir. Direng egzersizleri en az 48 saat arayla yapilmalidir. Yaslilarda ve
hareketsiz eriskinlerde ise ‘cok hafif’/‘hafif’ yogunluk idealdir (Rakel and Rakel
2019). Ayrica diyabetli bireylere haftada 2-3 giin eklem mobilitesini arttiran denge ve
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esneklik egzersizleri onerilmelidir. Diyabetli bireyler giin i¢inde yarim saatten fazla
hareketsiz kalmamali, kisa siireli de olsa hareket etmelidir (TEMD 2018).

Egzersiz oncesi hastalara fundus incelemesi, kardiyovaskiiler sistem, kas-iskelet
sistemi, norolojik sistem ve ayak muayenesi yapilmalidir. Koroner arter hastaligi ile
ilgili risk faktorleri olan diyabetli bireylere, otonom ndoropatisi, mikrovaskiiler
hastalig1r veya periferik damar hastaligi olan diyabetlilere, diyabet siiresi 10 yilin
tizerinde olup 25 yasindan biiyiik olan hastalara ve 35 yasinin lizerindeki tiim diyabetli
bireylere egzersiz oncesi efor testi yapilmalidir (TEMD 2018). Periferik veya otonom
noropatisi, koroner arter hastaligi, inme Oykiisii, periferik damar hastaligi, makiiler
odemi veya proliferatif retinopatisi olan hastalar igin kontrollii kardiyovaskiiler
rehabilitasyon gerekir (Rakel and Rakel 2019).

Kas dokusu dinlenmeden egzersize gegerken enerji kaynagi olarak daha ziyade kas
glikojeni, kas trigliseritleri ve glikojenoliz ile olusan glukoz karisimini kullanmaya
basglar. Orta diizeyde egzersizin baslangi¢ asamalarinda temel enerji kaynagi kas
glikojenidir. Egzersiz devam ettikce enerji kaynagi olarak PG ve dolagimdaki serbest
yag asitlerine ihtiya¢ duyulmakla birlikte, periferik glukoz kullanimi agir egzersiz
sirasinda dakikada 1-1,5 g diizeyine ¢ikabilmektedir. Bu enerji kaynagi yerine
konamadig takdirde egzersizle indiiklenen hipoglisemi gelisebilmektedir. SMBG nin
fiziksel aktiviteden Once, fiziksel aktivite sirasinda ve sonrasinda sik uygulanmast,
ozellikle insiilin ve insiilin sekretagoglarini kullanan hastalarda hipoglisemiye yo6nelik
onlemlerin alinmasini saglar. Hipoglisemiden korunmak amaciyla SMBG yani sira
hastalara acken ve yalniz basina egzersiz yapmamalari, gerekirse insiilin dozlarini
aktivite 6ncesi ve sonrasi diisiirmeleri 6nerilmelidir (TEMD 2018, Rakel and Rakel
2019).

SMBG teknigi ile egzersiz 6ncesi yapilan dl¢iimde <120 mg/dL kan glukozu olan
hastalar, 15 g karbonhidrat tiiketerek egzersiz i¢in enerji kaynagi saglamalidir. Yogun
veya orta siddetli egzersizlerde <100 mg/dL kan glukozu olmasi halinde 20-30
dakikada bir 15 g karbonhidrat alinmalidir. Giivenli kan glukoz diizeyi, orta
yogunlukta bir egzersiz i¢in 120-189 mg/dL’dir. Kan glukozu >300 mg/dL ise veya
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ketozis ile birlikte >250 mg/dL ise egzersiz yapilmamalidir. Egzersiz sirasinda da 30
dakikada bir kan glukoz diizeyi kontrol edilmelidir (Rakel and Rakel 2019). 30
dakikadan uzun siire egzersiz yapilacaksa ek karbonhidrat alinmalidir veya egzersiz
oncesi insiilin dozu diisiiriilebilir. Insiilin etkisinin pik oldugu zamanlarda, PG’de hizli
yiikkselme saglayabilecek kesme seker, meyve suyu, glukoz tablet gibi karbonhidrat
kaynaklar1 hasta yaninda bulunmadik¢a egzersiz yapilmamalidir. Egzersiz esnasinda
hipoglisemi bulgularinin gelismesi durumunda kan glukozu miimkiinse hemen kapiller
olarak Olgiilerek, karbonhidrath besin ya da sivi alinmalidir. Kan glukoz diizeyleri
egzersiz ile 24 saate kadar diisebilmektedir. Sicak bir ortamda yapilan, uzun siireli
direng egzersizleri i¢in izlem siklastirilarak insiilin dozlarinin artirilmasi gerekebilir
(Rakel and Rakel 2019). Egzersizden 6nce ve egzersiz esnasinda yeterli sivi alimi

saglanmalidir. Cok acken ya da yemekten hemen sonra egzersiz yapilmasi sakincalidir

(TEMD 2018).

Egzersize bagli olarak gelisebilen nokturnal hipoglisemi icin yavas etkili
karbonhidratlar tiiketilebilir. Atipik bir egzersiz sonrast gece boyunca SMBG
yapilmalidir. Nokturnal hipoglisemi agisindan uyarici olarak veya egzersiz sirasinda
kan glukoz egilimini yansitmasi agisindan siirekli glukoz takip (CGM: Continuous
Glucose Monitoring) cihazi kullanilabilir (Rakel and Rakel 2019).

PG diizeylerinin kontrolsiiz olmasi, aktif KVH varlig1, duyu kaybina neden olan agir
noropati varlig, vitre kanamasi olmasi ve hipoglisemiden habersizlik gibi durumlarda
egzersiz yapmak kontrendikedir. Proliferatif retinopati gelismis hastalarda ise
zorlayici egzersizler kontrendikedir (TEMD 2018).

2.3.6. Tedavi
Tip 2 diyabetin tedavi yaklasimi su alt basliklar altinda incelenebilir (TEMD 2018):
e Beslenme ve kilo kontrolii
o Fiziksel aktivite
e Egitim
e Kendi kendine evde kan glukoz diizeyleri takibi

e OAD ve gerekli hastalarda insiilin kullanim1
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e Komorbid durumlarin (hipertansiyon, dislipidemi vb.) tedavisi ve

antiagreganlar

Yasam tarzi miidahaleleri, tiim hastalarda diyabet bakiminin temelini olusturmaktadir.
OAD’ler, yasam tarz1 miidahalelerine ek olarak tip 2 diabetes mellitus tedavisinde
kullanilmaktadir (TEMD 2018).

Tip 2 diabetes mellitus tedavisinde {ilkemizde kullanilan baslica 5 grup
antihiperglisemik ila¢ bulunmaktadir. Bunlar; insiilin duyarlilastirict (sensitizer),
insiilin salgilatict (sekretogog), insiilin direncini azaltma amagh insiilinomimetik
(inkretin-bazl1) ilaglar, sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT2-I;
glukoretikler; gliflozinler) ve alfa glukozidaz inhibitorleridir (AGI). Insiilin
duyarlilastiric1 (sensitizer) ilaglar grubunu biguanidler ve tiazolidindionlar (TZD)
olusturmaktadir. Insiilin salgilatict (sekretogog) ilaglar, siilfoniliire grubu ve glinid
grubudur. Insiilinomimetik ilaglar grubunda ise, amilin agonistleri, inkretin mimetik
ajanlar (Glukagon benzeri peptid-1 agonistleri (GLP-1A) ve dipeptidilpeptidaz-4
inhibitdrleri (DPP4-1)) ve yeni gelistirilmekte olan ilaglar yer almaktadir. Bu ajanlarin
monoterapik kullanimlarinda A1C {zerinde gosterecekleri yanitlar farklilik
gostermektedir (Tablo 3). Tip 2 diabetes mellitus tedavisinde bu ajanlarin bazi
kombine formlari da kullanilabilmektedir. Yaygin olarak metformin ile kombine
formlar mevcuttur (TEMD 2018).

Tablo 3. Monoterapide Antihiperglisemik ilaglara Yanit (TEMD 2018)

APG’de Azalma Miktart  A1C’de Azalma Orani

Yasam tarzi degisimi 40-60 mg/dL %1,0-2,0
Metformin 50 mg/dL %1,5

Insiilinler 50-80 mg/dL %1,5-2,5
Sulfonilureler 40-60 mg/dL %1,0-2,0
Glinidler 30 mg/dL %1,0-1,5
Tiazolidindionlar 25-55 mg/dL %0,5-1,4
Alfa glukozidaz inhibitdrleri 20-30 mg/dL %0,5-0,7
GLP-1 agonistleri 20-30 mg/dL %1,0-1,5
DPP-4 inhibitorleri 20-30 mg/dL %0,5-1,0
SGLT-2 inhibitorleri 20-30 mg/dL %0,5-1,0

Al1C: Hemoglobin Alc, GLP-1: Glukagon benzeri peptid-1, DPP-4: Dipeptidilpeptidaz-4, SGLT2:
Sodyum glukoz ko-transporter 2
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Tip 2 diyabetli hastalarda, mikrovaskiiler komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla

hedeflenen A1C degeri, yasam beklentisi uzunsa ve hipoglisemi riskinde artisa neden

olacak farkli bir durum yoksa <%7°dir. Ancak bazi 6zel durumlarda ve bilingli

hastalarda hedeflenen AL1C, hipoglisemik atak yasanmamasi sartiyla %6-6,5 olarak

belirlenebilir (Inzucchi et al. 2012, TEMD 2018).

Hastalar glisemik hedeflere ulasmada saglik personeli ile birlikte sorumluluk

almalidir. Glisemik hedeflere ulasilabilmesi i¢in APG degerlerinin 80-130 mg/dL ve

2. saat postprandiyal glukoz degerlerinin <160 mg/dL olmasi saglanmalidir (TEMD

2018).
YASAM TARZI DEGISIKLiKLERI
Hedef A1C: Hasta diigiik riskli ise <%7, yiiksek riskli ise hastaya 6zgii belirlenmelidir.
A\ 4 v
A1C <%8,5 A1C= % 8,5-10 A1C >9%10
l : _ / X— INSULINLI
MONOTERAPI IKILI UCLU .
. . TEDAVI
KOMBINASYON KOMBINASYON
: : BAZAL
DPP4- DPP4- o
: 5 : INSULIN
SGLT2-i o | SGLT2- -
Y — - — — | BIFAZIK
— & [INSULIN* = [INSULIN* N
w — — K [BAZAL+
= W [GLP-1A = [GLP-1A S
: . GLP-1A
PiO = |PiO .
SU/GLN S [SUlGLN seLTel
A1C > HEDEF . . BAZAL:
AGI AGI
BOLUS
AlC > HEDEF AlC > HEDEF _
SCii (POMPA)

Sekil 2. Tip 2 Diyabette Tedavi Semas1 (TEMD 2018).

(*)Tercih bazal insiilin olmalidir. SU/GLN ile birlikte verilmemek sartiyla bifazik insiilin de

basglanabilir.
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Hastalarin A1C degerlerine gore farkli tedavi algoritmalart mevcuttur (Sekil 2). A1C
<%8,5 olan hastalarda tekli ilag kullanimi1 6nerilmektedir (TEMD 2018). Birinci
basamak tedavi metformindir. ilk tedavi olarak metformin i¢in diger kabul edilebilir
alternatifler arasinda DPP4 inhibitorleri ve TZD'ler bulunur. AGl'ler, siilfoniliireler
(SU) ve glinidler ayrica segilen hastalar i¢in monoterapi olarak uygun olabilir. GLP-
1A ve SGLT2 inhibitorleri, kanitlanmis aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik
(ASKVH) oykiisii olan hastalarda tercih edilebilir (Garber et al. 2019).

Tedaviden ii¢ ay sonra, bireysel glisemik hedeflere ulasilamadiysa veya Olgiilen
kontrol A1C >%7,5 ise hastanin bireysel Ozelliklerine uygun ikinci bir ajan
eklenmelidir. Ikinci ajan eklenmesine ragmen kontrol A1C %7,1-8,5 gelirse tedaviye
lclinci bir OAD ilave edilebilir. Fakat insiiline gore etkisi daha diisiik olup,
maliyetlerde artisa neden olan bu tedavi kisa zamanda yetersiz kalabilir. Metformine
ikinci bir ajan eklendikten ii¢ ay sonra hala bireysel glisemik hedeflere ulagilamadiysa
veya bakilan A1C >%8,5 ise insiilin tedavisine baslanilmalidir. Uglii OAD
uygulanmasina veya biri insiilin olan ikili tedaviye ragmen bireysel glisemik hedeflere
ulasilamadiysa veya kontrol A1C >%8,5 ise bazal-bolus seklinde intensif insiilin
tedavisine gegilmelidir. Metformin, bazal insiilin ve GLP-1A/SGLT2-I tedavisi baz
obez hastalarda yararli olabilmektedir. Bazal-bolus insiilin tedavisiyle glisemik
kontrol saglanamayan, istekli, entellektiiel diizeyi yliksek, yasantisi fleksibl olan
hastalarda insiilin pompasi ile siirekli cilt alti insiilin infiizyonu (SCIi) tedavisi
baslanilabilir (TEMD 2018).

Baslangigta A1C >%8,5-10 ise ilaglar biri metformin olmak tizere ikili veya il
sekilde kombine edilmelidir (TEMD 2018). DPP4-I’ler ve GLP-1A’lar tercih edilen
tedaviler olmakla birlikte, bazal insiilin, SGLT2-I’ler de kullanilabilir. Ugiincii ajan
tedaviden 3 ay sonra hedef A1C’ye ulasilamayan hastalarda eklenmelidir (Garber et
al. 2013).

A1C >%8,0 ve/veya uzun siireli tip 2 diyabeti olan iki oral antihiperglisemik ilag alan

hastalarin, tiglincii bir oral antihiperglisemik ilagla hedef AIC'lerine ulasma olasiliklari

daha diisiiktiir. Uclincii ajan olarak bir GLP-1A eklemek, glisemiyi basariyla
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azaltabilse de, sonunda birgok hasta insiiline ihtiya¢ duyacaktir. Semptomatik, A1C
>9%9,0 olan hastalar insiilin ilavesinden biiyiik fayda saglayabilir. Ancak semptom
olmadan basvurduklarinda hastalara, iki veya tiglii diger ilag kombinasyonlarinin

maksimum dozlar ile tedaviye baslanabilir (Garber et al. 2019).

Herhangi bir zamanda bakilan PG’nin >300 mg/dL olmasi veya APG’nin >250 mg/dL
olmasi, baslangigtaki AL1C degerinin >%10 olmasi durumlarinda veya DKA,
hiperosmolar hiperglisemik durum (HHD) gibi klinik tablolarin varliginda veya kilo
kaybiyla birlikte hiperglisemik semptomlarin bulunmasi halinde tedaviye tercihen
bazal-bolus insiilin ile baslanilmalidir ve miimkiinse beraberinde metformin

verilmelidir (TEMD 2018).

AI1C bireysel hedeflere ulasilana kadar ii¢ ayda bir dlgiilmelidir. flag se¢iminde, kilo
alim1 ve hipoglisemiye neden olma riski diisiik olan ilaglar tercih edilmelidir (Garber
etal. 2013).

Akut hastalik nedeniyle hastaneye yatirilma, cerrahi girisim, oral beslenmenin kisith
olmasi, gebelik, eslik eden kortikosteroid kullanimi gibi durumlarda insiilin
gerekebilir. Insiilin, diyabetin farmakolojik tedavisinde en giiclii ajandir. Erken
baslanmis yogun insiilin tedavisinin, B hiicrelerini dinlendirdigi ve insiilin direncini
diistirdiigii saptanmigstir. Bundan dolay: tedavi edilmemis tip 2 diyabetli hastalarda
tedavi en kisa zamanda baslatilmalidir. Bazi randomize kontrollii ¢alismalarda, tedavi
amaciyla insiilinin, birinci basamak merkezlerde kolayca baslanarak basarili sekilde

uygulanabilecegi gosterilmistir (Rakel and Rakel 2019).

Insiilin tedavisi alan hastalara, hipogliseminin nasil dnlenecegi, dngdriilecegi ve
hipoglisemi olustugunda hipogliseminin nasil basarili sekilde yonetilecegi ile ilgili

verilecek egitim, onemli bir ihtiyagtir (Rakel and Rakel 2019).
Tip 2 diyabeti olan bireylerin yaklasik %60’1, OAD’ler veya GLP-1A’larla birlikte

bazal insiilin tedavisi verilmesi sonucunda <%7 A1C degerine ulasabilmektedir. Bu

tedaviye ragmen hedef degerlere ulasamayan hastalarda bazal-plus veya bazal-bolus
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tedavi rejimine gecilmelidir. Bu amagla uzun etkili insiilinler ve karbonhidrath
besinlerin alimi sonrasi olusan glukoz piklerinin 6nlenmesi agisindan hizli etkili

insiilinler kullanilmalidir (Rakel and Rakel 2019).

Toplam giinliik insiilin dozu tip 2 diyabette 0,3-1,2 1U/kg/glin olacak sekilde
hesaplanmaktadir. Bazal insiilin i¢in baslangi¢ dozu 0,2 (hasta obezse 0,3-0,4)
IU/kg’dir. Bazal insiilin ii¢ giinde bir APG 120 mg/dL ve altina diisene kadar, 2 U
artirtlir ve APG 180 mg/dL tizerinde ise 4 IU artiritlir (TEMD 2018). Hizli etkili
insiilinler, yemek etkisinin olusturdugu glukoz pikiyle, insiilinin tepe etkisinin uyumlu
olmasi i¢in, yemeklerden 15 dakika once (kan glukozu yemek oncesi <80 mg/dL
degilse) uygulanmalidir. Hizli etkili insiilin her 6giin i¢in 0,1 IU/kg dozunda
hesaplanarak baslanabilir (Rakel and Rakel 2019).

Tip 2 diyabette, insiilin ihtiyacini arttiran ve araya giren 6zel durumlar yoklugunda,
insiilin tedavisine bazal insiilinle baglanilmalidir. Bazal insiilin kullanimindan ii¢ ay
sonra A1C’nin >%7,5 olmas1 halinde hizli/kisa etkili 4 IU insiilin, PG’ye gore 6gle,
aksam veya gece baslanir. Ug giinde bir gece PG <140 mg/dL ya da aksam PG <120
mg/dL olana kadar 2 IU arttirilir. Ug ay sonra kontrolde bireysel glisemik hedefler
saglanamazsa veya A1C >%7,5 saptanirsa, 2. doz bolus insiilin ilave edilerek, hastanin
takiplerde agamali olarak bazal-bolus tedaviye ge¢mesi saglanilmalidir. Bazal-bolus
insiilin tedavisinde zorlanan bireylerde, hazir karigim insiilinler giinde 1-3 doz halinde

tercih edilebilir (TEMD 2018).

Yapilan ¢calismalarda, tedavilerinde bireysel bir algoritma olusturulan hastalarin, hedef
A1C degerlerine neredeyse her zaman basarili sekilde ulasabilecegi saptanmistir. Bu
hedeflere ulasma acisindan, hastalarin tedavilerinde kendi kendilerine ayarlama

yapmalarina kural olarak miisade edilmelidir (Rakel and Rakel 2019).

Insiilin replasman tedavisi planlanirken hastalarn ek hastaliklari, besin tiiketimleri,
fiziksel aktiviteleri, tedavi uyumlar1 ve hipoglisemi Oykiileri, calisma sartlar1 ve
ogrenme becerisi eksiklikleri gibi kisisel farkliliklart goz oniinde bulundurulmalidir

(Rakel and Rakel 2019).
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2.3.7. Diabetes Mellitusta Tansiyon Kontrolii

Diyabetik bireylerde yaygin olarak gézlenen hipertansiyon, ASKVH’ler igin giiglii bir
risk faktoriidiir. ASKVH’ler diyabetli bireylerde morbidite ve mortaliteye neden
olmakla birlikte, direkt ve indirekt diyabet maliyetlerinin en biiyilk payini
olusturmaktadir. Cok sayida ¢alisma, diyabetli bireylerde antihipertansif tedavi ile
ASKVH’lerin, kalp yetmezliginin ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin azaltildigini

ortaya koymustur (Boer et al. 2017, ADA 2019a).

Hipertansiyonu olan diyabet hastalarinda hedef kan basinc1 <140/90 mmHg olmakla
birlikte, yikksek KVH riski olan diyabetik bireylerde giivenli sekilde saglanabilirse kan
basinci hedefi <130/80 mmHg olarak belirlenebilir. Yasam beklentisi, hastanin yasi,
tedavi yan etkileri, ek komorbiditelerin varligi gibi faktorlere goére kan basinci
hedefleri bireysellestirilmelidir. Kan basinc1 >120/80 mmHg olan diyabetli bireylerde
yasam tarzi degisiklikleri saglanmalidir. Yasam tarzi degisikliklerine ragmen ofis kan
basinc1t >140/90 mmHg olan diyabetik hastalarda yasam tarzi degisikliklerine ek
olarak bir antihipertansif ajanla farmakolojik tedaviye baslanilmalidir. Ofis kan
basinc1 >160/100 mmHg olan hastalarda ise yasam tarzi1 degisikliklerine ek olarak ikili
antihipertansif tedavi baslanilmalidir. Anjiyotensin dondstiiriicii enzim inhibitorleri
(ACE-I; Angiotensin Converting Enzyme Inhibitér)/Anjiyotensin reseptdr blokerleri
(ARB), tiazid benzeri diiiretikler veya dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri
bu amagcla tercih edilebilecek, kardiyovaskiiler olaylar1 azalttigi gosterilmis olan
ajanlardir. Albumintirisi olan diyabetik hastalarda ilk tercih edilecek ilag maksimum
tolere edilebilen dozda ACE-I/ARB’lerdir. Direngli hipertansiyon vakalarinda ise biri
diiiretik olan ti¢lii ilag¢ tedavisine mineralokortikoid reseptdr antagonisti eklenmelidir
ve hasta ilgili uzmana yonlendirilmelidir. Hipertansiyonu olan diyabetik bireylerin
evde kan basinci izlemi yapmalarinin saglanmasi tansiyon yonetiminde oldukca

onemlidir (Boer et al. 2017, ADA 2019a).

2.3.8. Diabetes Mellitusta Lipit Profili

Tip 2 diyabet hastalarinda prevalansi artmis olan lipit anormallikleri, ASKVH riskinin
yiikselmesine neden olmaktadir (ADA 2019a). Diyabetik bireylerde hedeflenen lipid
diizeyleri LDL-kolesterol i¢in <100 mg/dL (Koroner arter hastaligi (KAH) oykiisii
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olan diyabetlilerde <70 mg/dL), HDL-kolesterol i¢in kadinda >50 mg/dL, erkekte >40
mg/dL, trigliserid i¢in <150 mg/dL, non-HDL-kolesterol i¢in ise yiiksek risklilerde
<100 mg/dL, diisiik risklilerde <130 mg/dL olacak sekildedir. Diyabet hastalarinda
yilda bir 6Slgiilen lipit profili, hastanin ASKVH riski ile birlikte degerlendirilmelidir
(TEMD 2018). Diyabetli tiim hastalarda lipit profilini iyilestirmek icin Oncelikle
yasam tarzi degisiklikleri uygulanmalidir. Oykiisiinde KVH olan diyabetli bireylerde
veya 40 yas istii hastalarda, bazal lipit seviyelerine bakilmaksizin yasam tarzi
miidahalelerine statin tedavisi eklenmelidir. KVH &ykiisii olmayan 40 yasinin
altindaki hastalar i¢in, ¢coklu KVH risk faktorleri bulunanlarda yasam tarzi
miidahalelerine ek olarak statin tedavisi diisiiniilebilir. Statin tedavisinin yogunlugu
KVH riski, yan etkiler, tolere edilebilirlik ve LDL kolesterol seviyeleri
degerlendirilerek ayarlanabilir. KVH 6ykiisii olan hastalarda, statin tedavisi yiiksek
yogunluklu olmalidir (https://0212m5viw-y-https-www-uptodate-com.proxy.sakarya.
deep-knowledge.net/contents/overview-of-medical-care-in-adults-with-diabetes-
mellitus?search=0Overview%200f%20medical%20care%20in%20adults%20with%20
diabetes%20mellitus&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage type=defa
ult&display_rank=1 Erisim Tarihi: 21.04.2019).

2.3.9. Diabetes Mellitusta immiinizasyon

Diyabetik bireyler, normal bireylere gore enfeksiyonlara daha yatkindir ve diyabetik
bireylerde enfeksiyonlar daha agir seyretmektedir (Delamaire et al. 1997). Diyabet
hastalarina, bu faktorler géz 6niinde bulundurularak pnémokok, influenza ve hepatit

B agilarinin yapilmasi onerilmektedir (ADA 2019b).

2.4. TiP 2 DIYABETLIi BIREYLERDE RUTIN iZLEM

Diyabetli bireylerin, tan1 akabinde belli periyotlarla tetkik edilmesi gerekmektedir.
Hastalarin her yil diizenli olarak aglik lipit profili, karaciger enzimleri, serum kreatinin
ve eGFR’si, albuminiiri agisindan iiriner albumin ekskresyonu veya albumin/kreatinin
orant degerlendirilmelidir. HbAlc, glisemi kontrolii saglanana kadar ii¢ ayda bir,
glisemi kontrolii saglanmus, stabil hastalarda ise alt1 ayda bir olacak sekilde tetkik
edilmelidir. Yetiskin diyabetli bireylere her yil EKG ¢ekilmelidir. Her vizitte idrar
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incelemesi yapilmalidir. APG her vizitte 6l¢iilmelidir. Postprandiyal glukozun ise 3-6
ayda bir tetkik edilmesi gerekmektedir. Metabolik kontrol saglandiktan sonra gerek
duyulan tip 2 diyabetlilerde TSH kontrolii yapilmalidir. TSH degeri normal aralikta
ise test, tiroid hastaligina isaret eden semptom gelismesi halinde ya da 1-2 yilda bir
tekrarlanmalidir. Daha ziyade ACE-I/ARB ya da diiiretik tedavisi verilen hastalarda
olmak iizere, her yil serum potasyum diizeyi bakilmalidir. Pernisiy6z anemi agisindan
siiphelenilen hastalarda ve 6zellikle metformin tedavisi alan bireylerde liizum halinde

vitamin B12 degerlerine bakilmalidir (TEMD 2018).

Diyabet hastalari, her vizitte ayak muayenesini de igeren sistemik fizik muayeneden
gecirilmelidir. Her vizitte boy/kilo 6l¢iimii ve tansiyon Ol¢iimii tekrarlanmalidir.
Hastalarin bel c¢evresi her yil 6lciilmelidir. Verilen diyabet egitimi ve TBT her yil
tekrarlanmalidir. Hastalar, her yil 6nerilen asilar agisindan degerlendirilmelidir. Yine
her yil dis muayenesi olmalidir. Ayrica hastalara yilda bir gz dibi muayenesi ve

noropati acisindan sorgulama/muayene yapilmalidir (TEMD 2018).

2.5. DIYABET KOMPLIKASYOLARI

Diyabet gelisim agsamasinda artmis kan glukozu, adacik B hiicre disfonksiyonu, insiilin
direnci gelisimi ve vaskiiler hastaliklar dahil olmak tiizere g¢esitli faktorler soz
konusudur ve bunlar g¢esitli komplikasyonlarin gelisimine neden olabilmektedir. Akut
diyabetik komplikasyonlar diyabetin erken evresinde ortaya ¢ikar. Hipoglisemi, DKA,
HHD ve diyabetik laktik asidozu igerir. Diyabetin daha sonraki gelisim asamasinda
ortaya ¢ikan kronik komplikasyonlar: arasinda serebral vaskiiler hastalik, diyabetik
KAH, diyabetik periferik noéropati, diyabetik retinopati, diyabetik nefropati, alt
ekstremitelerin vaskiiler hastaligi ve diyabetik ayak hastaligi bulunur. Gelisen kronik
komplikasyonlarin tanis1 konulduktan sonra tedavisi yoktur, ancak subklinik evrede

erken tedavi komplikasyon gelisimini 6nleyebilir (Wu et al. 2018).

33



2.5.1. Akut Komplikasyonlar

2.5.1.1. Diyabetik ketoasidoz (DKA)

DKA, diyabetes mellitusun akut metabolik bir komplikasyonu olarak meydana
gelebilen hiperglisemi, ketonemi ve anyon agikli metabolik asidozun bir arada
goriildigi, bir hiperglisemik kriz durumudur (Umpierrez et al. 2016). Mutlak veya
goreceli insiilin eksikligi ve glukagon, kortizol, katekolaminler gibi kontregiilatuar

hormonlarda artis, gelisiminde rol oynamaktadir (Nyenwe et al. 2016).

Genellikle tip 1 DM hastalarinda ortaya ¢ikan bir komplikasyon olmakla birlikte, ciddi
enfeksiyon, travma, KVH veya diger acil durumlar gibi asir1 stres kosullar altinda olan
tip 2 diyabetlilerde ve nadiren ketoza egilimli tip 2 DM hastalarinda da
gelisebilmektedir (Nyenwe et al. 2016, https://0212m5vfw-y-https-www-uptodate-
com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/contents/diabetic-ketoacidosis-and-
hyperosmolar-hyperglycemic-state-in-adults-epidemiology-and-pathogenesis?search
=Diabetic%20ketoacidosis%20and%20hyperosmolar%20hyperglycemic%20state%?2
0in%20adults:%20Epidemiology%20and%20pathogenesis.&source=search_result&s
electedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1 Erigim Tarihi:
25.04.2019). 20 yasmin altindaki ¢ocuk ve geng eriskinler, vakalarin %30’unda
diyabetin ilk bulgusu olarak DKA ile presente olmaktadir (Dabelea et al. 2014).

Hastalar halsizlik, istahsizlik, agiz kurulugu, bulanti, kusma, poliiiri, polidipsi, kilo
kaybi, nefes darligi, karin agrisi gibi semptomlarla basvurabilir. PG >300 mg/dL olan
(gebelikte >200 mg/dL, akut hastaligi olan tip 1 diyabetli hastalarda >250 mg/dL)
hastalarda, travma, akut hastalik ve cerrahi operasyon gibi organizmada stres yaratan
durumlarin varliginda, hiperglisemi semptomlari ile birlikte ates, karin agrisi, bulanti,
kusma gibi semptomlarin olmasi halinde ve hastanin nefesinde aseton kokusu
farkedildiginde ketona bakilmalidir. Tedavide ise ana hedef siv1 agiginin replasmant,
hipergliseminin kontroli, elektrolit bozukluklarinin giderilmesi, altta yatan nedenin

diizeltilmesi ve kontrol altina alinmasidir (TEMD 2018).

Nadir goriilen bir formu olan 6glisemik DKA ise kan glukoz seviyelerinin 200

mg/dL’nin altinda oldugu, ancak ketonemi ve anyon agikli metabolik asidozun
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gozlendigi tablodur. Tedavisinde SGLT2-I kullanilan hastalarda, kusan hastalarda
veya nadir de olsa gebelikte goriilebilmektedir (Rosenstock et al. 2015, Modi et al.
2017).

2.5.1.2. Hiperosmolar hiperglisemik durum

HHD, ketoasidoz yoklugunda ciddi hiperglisemi, hiperozmolarite ve dehidrasyon ile
karakterize bir sendromdur. Mevcut tani kriterleri plazma glukoz diizeyinin >600
mg/dL olmasini, plazma osmolaritesinin >320 mOsm/L olmasimi ve ketoasidozun
olmamasini igerir (ADA 2014).

HHD vakalarinin ¢ogu, tip 2 diyabetli yash hastalardir; ancak ¢ocuklarda ve geng
erigkinlerde de bildirilmistir. Genel mortalite oraninin %20 kadar oldugu tahmin
edilmektedir, bu da DKA’l1 hastalarda goriilen mortalitenin yaklasik 10 katidur.
Prognoz; dehidratasyonun ciddiyeti, eslik eden hastaliklarin varligi ve ileri yasla
belirlenir. Osmalaritenin ve plazma glukoz diizeyinin ¢ok yiiksek olusu kétii prognoz
ile iliskilidir. (ADA 2014, TEMD 2018).

HHD’de gelisen metabolik diizensizlikler insiilin eksikligi ve artmis karsi diizenleyici
hormon seviyeleri (glukagon, katekolaminler, kortizol ve biiyiime hormonu) gibi
sinerjik faktorlerden kaynaklanmaktadir. Hiperglisemi; glukozun o6zellikle kas gibi
periferal dokularda yetersiz kullanimi, glukoneogenez ve glikojenolizin artmasi ile
gelisir. HHD'de ketoasidoz hastalarina kiyasla hepatik ortamda ve dolasimda daha
yiiksek insiilin konsantrasyonu ve diisiik glukagon mevcuttur. HHD'li hastalarda
dolagimdaki yiiksek insiilin/glukagon orani ketogenezi ve ketoasidoz gelisimini dnler.
Osmotik ditirez, elektrolit ve sivi kaybi, sivi aliminda azalma, renal fonksiyonda

bozulma ve hiperosmalarite HHD’den sorumlu diger mekanizmalardir (ADA 2014).

Enfeksiyonlar, HHD'nin en yaygin presipitatif nedenidir ve hastalarin %40-60'inda
gelisir, en yaygin presipitatif enfeksiyonlar ise pnéomoni (%40-60) ve idrar yolu
enfeksiyonudur (%5-16). HHD %20’ye varan oranlarda daha 6nce diyabet tanisi
konmamus bireylerde goriilmektedir. Inme, miyokard enfarktiisii ve travma gibi, kars

diizenleyici hormonlarin salinimini tetikleyen ve/veya suya erisimi tehlikeye sokan
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tibbi hastaliklar ciddi dehidrasyon ve HHD ile sonuglanabilir. Cogu hastada, kisitli su
alimi hastanin yatalak veya kisitli olmasindan kaynaklanir ve yashlarin degisen
susuzluk yanit1 ile daha da kotiilesir. Yine glukokortikoidler, tiyazid diiiretikleri,
fenitoin, pB-blokerler ve atipik antipsikotikler gibi baz1 tedaviler metabolik

dekompansasyon ve HHD ile iliskili bulunmustur (ADA 2014).

Tedavi yonetimi DKA’daki yaklasima olduk¢a benzerdir. En Onemli asama
dehidratasyonun tedavisidir. Kontrendikasyon yoksa tromboembolik olaylar1 6nlemek
icin diisiik molekiil agirlikli heparin veya konvansiyonel heparin verilmesi
onerilmektedir (TEMD 2018).

2.5.1.3. Laktik asidoz
Cogu zaman altta yatan ciddi hastalig1 olanlarda, doku oksijenizasyonu yetersizligi
sonucu kanda laktat diizeylerinin arttigi agir metabolik asidoz tablosudur. Laktat

tiretimi ve kullanimi arasindaki dengesizlik laktik asit birikimi ile sonuglanir. pH

<7,30, kan laktat diizeyi >5 mmol/L’dir (TEMD 2018).

Biguanid grubu ilaglar, diyabetik hastalarda nadir bir komplikasyon olarak laktik
asidoza neden olabilmektedir. Metformin kullanimina bagh laktik asidoz gelisme
orani oldukga diisiik olmakla birlikte; doku hipoksisini arttiran iskemik kalp hastaligi,
kronik obstruktif akciger hastaliklari, tedaviye direngli veya kontrolsiiz konjestif kalp
yetmezligi, ciddi enfeksiyonlar gibi durumlarda, renal fonksiyon bozukluklarinda ve
siddetli karaciger yetersizliginde artmis laktik asidoz riski nedeniyle metformin

kullanimi 6nerilmemektedir (TEMD 2018).

Altta yatan hastalik nedeniyle genellikle prognoz kotii olup, hastalar yogun bakim
sartlarinda takip ve tedavi edilmelidir. Hemodinamik denge saglanilmali, hastaya
maske ile oksijen tedavisi uygulanilmalidir. Kan laktat seviyelerinin <3 mmol/L
diizeyine 48 saatte indirilmesi hedeflenmelidir. Tedavide ana husus altta yatan
faktorlerin ortadan kaldirilmasidir. Agir tip-B laktik asidoz vakalarinda kan pH’sin1

yiikseltmek amaciyla yiiksek dozlarda NaHCOs3 kullanimi gerekebilir. Sodyum ve su
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yiiklenmeleri olan hastalarda veya metformine bagli gelisen laktik asidoz vakalarinda

ilac1 uzaklastirmak amactyla hemodiyaliz yapilabilir (TEMD 2018).

2.5.1.4. Hipoglisemi

Hipoglisemi, bireye potansiyel olarak zarar verebilecek anormal diizeyde diisiik
plazma glukoz konsantrasyonudur. insiilinin mutlak veya goreceli fazlalig:
hipogliseminin ana nedenidir. Insiilinin veya sekretagog ilaclarin kasitl ya da
yanlighkla yiiksek dozda alinmasi, insiilin duyarliligmin artmasi, insiilin
biyoyararliliginin artmasi, yetersiz beslenme, yemek-egzersiz zamanlamasinin uygun
olmamasi, alkol ve ilag¢ kullanimlar1 hipoglisemi gelisimi i¢in hazirlayict faktorlerdir.
Hem tip 1 diyabet hem de tip 2 diyabette tedavinin siklikla bilinmeyen bir yan etkisi
olarak goriilebilen, 6nemli bir durumdur (Harrison and Harrison 2013, Shaefer et al.
2016)

Hipoglisemi “Whipple Triadi” ile tanimlanmaktadir. Whipple triad: (Harrison and
Harrison 2013);

¢ Hipoglisemi semptomlarinin varligi,

e Plazma glukoz konsantrasyonunun <50 mg/dL olmasi ve

e Semptomlarin plazma glukoz diizeyinin yiikseltilmesiyle ortadan kalkmasi

kriterlerini icermektedir.

Onemli morbiditelere sebep olabildigi gibi, uzun siireli ve agir hipoglisemi 8liimciil
olabilmektedir. NoObet geciren hastalarda ve biling durumu degisikliklerinde

hipoglisemi varlig1 diisiiniilmelidir (Harrison and Harrison 2013).

PG <70 mg/dL olmasi, diyabetli hastalarda hipoglisemi i¢in bir esik deger olarak kabul
edilmistir (Seaquist et al. 2013). Diyabet kontroliiniin yararlariyla ilgili farkindalik
artigi, hipoglisemi olgularinda artisa neden olmaktadir (Shaefer et al. 2016).
Hipoglisemi riski, tedavide siki glisemik kontrol elde etmenin 6niindeki en énemli
engeldir (TEMD 2018).
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Hipoglisemi tip 2 diyabette tip 1 diyabete oranla daha az goriilmekle birlikte insiilin
eksikligi gelismis, insiilin tedavisi gerektiren hastalarda tip 1 diyabete yaklasan sikliga
sahiptir. Metformin, AGI’ler, TZD’ler, DPP4-I’ler, GLP-1A’lar hipoglisemiye neden
olmamaktadir. Ancak, insiilin veya insiilin sekretagoglari (siilfoniliire vb.) ile kombine

edildiklerinde hipoglisemi riskinde artisa neden olurlar (Harrison and Harrison 2013).

Hipoglisemiler hafif, orta ve agir olacak sekilde klinik olarak siniflandirilir. Hafif
hipoglisemiden farkli olarak, orta dereceli hipoglisemide, hastanin aktiviteleri belirgin
diizeyde etkilenmistir. Agir hipoglisemi ise komaya neden olabilecek bir durum olup,
disaridan yardim ve parenteral tedavi gerektirir. Uluslarasi Hipoglisemi Calisma
Grubu tarafindan ise hipoglisemiler yiiksek hipoglisemi riski (PG <70 mg/dL), klinik
acidan 6nemli hipoglisemi (PG <54 mg/dL) ve ciddi hipoglisemi (spesifik esik yoktur,
ciddi kognitif bozukluk ve digsaridan yardim gereksinimi mevcut) olacak sekilde

simiflandirilmigtir (TEMD 2018).

Hipoglisemi tedavisinde, bilinci agik ve hipogliseminin hafif-orta dereceli oldugu
hastalarda oral olarak glukoz veya karbonhidrat iceren gidalar verilmelidir. Hastanin
bilinci kapaliysa glukoz igeren soliisyonlar intravendz olarak verilmelidir.
Hipoglisemiye neden olan durumlar daha sonra arastirilarak, sonraki hipoglisemi

ataklarini dnlenmek amaciyla gerekli miidahaleler yapilmalidir (TEMD 2018).

2.5.2. Kronik Komplikasyonlar

Uzun siireli hiperglisemi maruziyeti, genetik yatkinlik, obezite, glisemik degiskenlik,
oksidatif stres, hastalik siiresi, ¢evresel faktorler, tedavinin baslama zamanlamasi
diyabetle baglantili uzun donem komplikasyonlarin meydana gelmesinde onemli
faktorlerdir. Uzun donem diyabet komplikasyonlari makrovaskiiler ve mikrovaskiiler

komplikasyonlar olmak tizere iki sinifta incelenir (Rakel and Rakel 2019).

2.5.2.1. Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlar:
Makrovaskiiler komplikasyonlarin temel patolojik mekanizmasi, viicutta damar
traseleri boyunca daralmaya neden olan ateroskleroz siirecidir. Aterosklerozun

koroner ve periferik vaskiiler sistemde arter duvarinda gelisen hasar ve kronik
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inflamasyon sonucu oldugu disiiniilmektedir (Boyle 2007). Ateroskleroz, diyabet
hastalarinda daha erken yaslarda, daha yaygin, multisegmenter tutulumlu olarak
goriilmektedir. Akut koroner sendrom, stabil veya unstabil angina, miyokard infaktiisii
Oykiisii, koroner veya diger arteriyel revaskiilarizasyonlar, periferik arteriyel hastalik,
gecici iskemik atak ve inme ASKVH smifindandir. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
kontrolii diyabetik hastarda ASKVH’nin geciktirilmesi veya onlenmesinde oldukca
Oonem tasimaktadir. Saglanacak fayda ¢oklu risk faktorlerinin es zamanli olarak kontrol

altina alinmasiyla yiikselmektedir (TEMD 2018).

Diyabet, bireylerin KVH gelistirme riskini artirir. Diyabetin aterosklerotik plak
olusumunu arttirdigi kesin mekanizmalar tam olarak tanimlanmamig olsa da, ikisi
arasinda giiglii bir iliski vardir. Diyabeti olmayan bireylere gore, tip 2 diyabet
hastalarinda KAH riskinin 2-4 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Makrovaskiiler
olaylar hastalarin %60-75’inde 6lime neden olmaktadir. Ayrica, diyabetli kisilerde
saglik harcamalarimin en biiyiik kismin1t KVH kaynakli harcamalar olusturmaktadir
(Hogan et al. 2003, Laing et al. 2003, Paterson et al. 2007, TEMD 2018).

Tim diyabetli bireyler yilda bir kez kardiyovaskiiler risk faktorleri (sigara kullanim
durumu, dislipidemi, hipertansiyon ve albuminiiri varligi, ailede erken KAH 6ykiisii)
yoniinden degerlendirilmelidir. >50 yas kadin ve >45 yas erkek diyabetik hastalar
KAH agisindan yiiksek risklidir. Ancak bu yaslarin altinda olsalar da asagidaki
faktorlerin en az birine sahip olan bireyler de yiiksek riskli olarak kabul edilmektedir.
Bu faktorler su sekilde siralanabilir;

e Mikrovaskiiler veya makrovaskiiler hastalik olmast

e KAH i¢in ¢ok sayida ek risk faktoriiniin olmasi

e 40 yasindan biiylik ve uzun diyabet siiresine (>15 y1l) sahip olmak

e Baskin bir risk faktoriiniin olmasi (Kan basincinin >180 mm/Hg olmasi, LDL-
kolesterol >200 mg/dL olmasi gibi).
Riski yiiksek saptanan hastalar kardiyovaskiiler korunma caligmalarina dabhil

edilmelidir (TEMD 2018).

39



Diyabet hastalarinda KAH agisindan risklerin degerlendirilmesinin ve riskli vakalarda
ileri KAH arastirmasi yapilmasinin yani sira ana tanist KAH olan hastalarda da diyabet
acisindan degerlendirme ve gerekli vakalarda takip 6nem tasimaktadir (TEMD 2018).
Tip 2 diyabet hastalar1 arasinda kadinlar, koroner kalp hastaligi agisindan erkeklerden
daha yiiksek risk altinda olabilir (Avogaro et al. 2007, Fowler 2008).

Diyabetli ve diyabetli olmayan bireylerde, koroner yetersizlik ayni klinik
semptomlarla goriilmektedir. Fakat otonom noropati gelismis diyabetiklerde
semptomsuz KAH (sessiz infarktiis) gelisebilecegi bilinmelidir (Bacci et al. 2002,
Gaede et al. 2003).

Diyabet, KAH’da oldugu gibi, inme ve serebrovaskiiler hastalik riskinin de bagimsiz
bir gostergesidir (Lehto et al. 1996). Tip 2 diyabetli hastalar, %150-400'lik bir artisla,
¢ok daha fazla inme riski tasir. Diyabetli hastalarda inme ile iliskili demans ve niiks
varhigi, inmeye bagli mortalite riskinde artisa neden olur (Beckman et al. 2002, Fowler
2008).

KAH agisindan riskli diyabet hastalarinda, glisemik kontrolde optimal hedeflerin
(<%7 HbALc) saglanmasina ¢alisilmalidir. Fakat ADVANCE, ACCORD ve VADT
gibi sonuglar1 2007 ve 2008’de agiklanan ¢alismalarda, siki glisemik kontrol ile tip 2
diyabetli hastalarda makrovaskiiler olay riskinde azalma olmadig: ve hatta artan ciddi
hipoglisemi riski nedeniyle mortalite riskinde ve makrovaskiiler olay riskinde artig
olabilecegi saptanmistir. Bu sebeple 6zellikle komorbiditeleri olan, diyabet siiresi
uzun, ileri yasa sahip, yiiksek hipoglisemi riski olan tip 2 diyabet hastalarinda glisemik
kontrol hedefleri daha esnek tutulmalidir (TEMD 2018). Bununla birlikte, metabolik
sendromun diger bilesenlerinin modifikasyonunun kardiyovaskiiler olay riskini
onemli dl¢iide azalttig1 pek ¢ok calismada gosterilmistir. Tip 2 diyabetli hastalarda kan
basmcini  diisiirme, kardiyovaskiiler olaylarin azalmasi ve mortalite ile

iliskilendirilmistir (UKPDS Group 1998b, UKPDS Group 1998c).

KAH o6ykiisii olan veya KAH agisindan riskli olan diyabet hastalarinda hedef kan
basincr sistolik <130 mmHg, diyastolik <90 mmHg olacak sekildedir. Kan basinci
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rutin olarak olgiilmelidir. Tedavide yasam tarzi ve davranis degisiklikleri yeterli
gelmedigi takdirde farmakolojik tedavi eklenmelidir. ilk ilag tedavisi, KVH riskini
azalttig1 gosterilen bir ilagla yapilmalidir (ADA 2007). ACE-I veya ARB’lerle renin
anjiotensin sisteminin bloke edilmesi kardiyovaskiiler sonlanimi diger antihipertansif
ajanlardan daha fazla azaltmaktadir (Beckman et al. 2002, Lindholm et al. 2002). Bu
nedenle diyabet ve hipertansiyonu olan tim hastalar, antihipertansif rejimlerinde bir
ACE-i veya ARB almalidir. Klinik makrovaskiiler hastaliga sahip olan hastalarda, yasi
54’in tzerinde olup mikrovaskiiler veya makrovaskiiler hastaligi olan diyabetli
hastalarda ACE-I/ARB baslanmalidir (TEMD 2018).

Lipid profili diyabet hastalarinda en az yilda bir kez bakilmalidir. Diyabetli
yetiskinlerde lipid hedefleri LDL kolesterol i¢in <100 mg/dL (veya acik KVH'l
hastalarda <70 mg/dL), HDL kolesterol i¢in > 50 mg/dL ve aglik trigliseritleri igin
<150 mg/dL olmalidir. Diyabetli tiim hastalar, doymus yag, trans yag ve kolesterol
tiketimini smirlamak igin tesvik edilmelidir (ADA 2007). Klinik makrovaskiiler
hastalig1 olan diyabetli hastalar, yasi >40 olan diyabet hastalari, 40 yasindan geng
ancak 15 yildan uzun diyabet siiresine sahip ve 30 yasinin {izerinde olan ya da
mikrovaskiiler komplikasyonlara sahip olan diyabet hastalar: statin tedavisi almalidir.
Orta derecede kardiyovaskiiler olay riskine sahip 40-75 yas arasi diyabetik hastalarda
LDL kolesterol, tedavi ile %30-50 diizeyinde azaltilmalidir. Hedef LDL-kolesterol
diizeylerine ulasilamayan hastalarda statin tedavisine ilave ezetimib ya da PCSK9
inhibitorleri verilebilir (TEMD 2018). Cok sayida ¢alisma, lipid diistirticii ajanlarla,
ozellikle statinlerle tedavi edilen diyabetli hastalarda makrovaskiiler hastalik riskinin
azaldigin1 gostermistir. Bu ilaglar KVH'nin hem primer hem de sekonder
onlenmesinde etkilidir, ancak tedaviden en yiiksek fayda diyabet ve KVH 6ykiisii bir
arada olan hastalar tarafindan goriilmektedir (Beckman et al. 2002, Colhoun et al.
2004, Buse et al. 2007)

On yillik kardiyovaskiiler olay riski %10’un tizerinde olan diyabet hastalarina primer
koruma amaciyla aspirin 80-150 mg dozunda verilmelidir. 50 yasinin iizerinde,
diyabete ilave olarak en az bir kardiyovaskiiler risk faktoriine sahip kisiler bu gruba

dahildir. Kardiyovaskiiler olay riski %5-10 (orta derecede) olan hastalarda klinik
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duruma gore aspirin kullanimi 6nerilebilir. Kardiyovaskiiler olay riski <%5 (disiik)
olan hastalarda ise aspirin kullanimi 6nerilmez. Sekonder kardiyovaskiiler koruma
amaciyla da diyabetli bireylere 80-150 mg aspirin verilmelidir. 21 yasindan kii¢iik
hastalar Reye sendromu riski nedeniyle aspirin tedavisi almamalidir. Alerji veya
advers reaksiyon nedeniyle aspirin tedavisini tolere edemeyen hastalara, diger
antiplatelet ajanlar (klopidogrel 75 mg) verilebilir (ADA 2007, TEMD 2018).

2.5.2.2. Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlari

Diyabetik retinopati

Retinopati, tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarda 6nemli bir morbidite nedenidir. Korliik
insidans1 diyabetli hastalarda, genel popiilasyona gore 25 kat daha yiiksektir. Ayrica,
diyabetik retinopati, orta yash bireylerde en sik goriilen korlik nedenidir
(https://0212m5viw-y-https-www-uptodate-com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/
contents/diabetic-retinopathy-pathogenesis?search=Diabetic%20retinopathy:%20
Pathogenesis.&source=search_result&selectedTitle=1~144&usage_type=default&di
splay_rank=1 Erigsim Tarihi: 23.04.2019). Prevalansi, diyabet siiresi ile gii¢lii bir
iligskiye sahiptir (ADA 2015). Diyabetik retinopatinin gelisimi karmasiktir ve retinal
damarlarda iki temel degisiklige neden olan bir¢ok birbiriyle iliskili faktoriin
sonucudur. Bunlar retinal damarlarda anormal permeabilite ile iskemi ve sonrasinda
neovaskiilarizasyonla vaskiiler tikanma olmasidir. Kronik hipergliseminin diyabetik
retinopati gelisiminin primer nedeni oldugu diisiintilmektedir (https://0212m5vfw-y-
https-www-uptodate-com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/contents/diabetic-
retinopathy-pathogenesis?search=Diabetic%20retinopathy:%20Pathogenesis.&
source=search_result&selectedTitle=1~144&usage_type=default&display rank=1
Erigim Tarihi: 23.04.2019).

Hiperglisemi, birka¢ olast mekanizma ile retina yaralanmasina neden
olabilir. Diyabetik retinopatinin patogenezi igin ana hipotezlerden {i¢ii, retina kan
akiginin otoregiilasyonu, retina hiicrelerinde sorbitol birikimi ve hiicre dis1 s1vi iginde
ileri glukozilasyon son firiinlerinin birikimidir. Proliferatif vaskiiler degisiklikler ve
neovaskiilarizasyonu igeren daha ileri retina hastalifina, insiilin benzeri biliylime

faktorii-1 (IGF-1) ve vaskiiler endotel biiyiime faktori (VEGF) gibi diger
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mekanizmalar neden olabilir (https://0212m5vfw-y-https-www-uptodate-com.proxy.
sakarya.deep-knowledge.net/contents/diabetic-retinopathy-pathogenesis?  Search=
Diabetic%?20retinopathy:%20Pathogenesis.&source=search_result&selectedTitle=1~
144&usage_type=default&display_rank=1 Erisim Tarihi: 23.04.2019).

Tedavinin 6nleyici etkilerinin olmasi ve proliferatif diyabetik retinopati veya makiiler
0dem hastalariin asemptomatik olabilmesi, diyabetik retinopatiyi saptamak i¢in bir
tarama programinin olmasini gerekli kilmaktadir (ADA 2015). Tip 2 diyabetli
hastalarda tani konuldugunda retinopati acisindan degerlendirme yapilmalidir.
Baglangigta retinopati saptanmayan ya da minimal retinopatisi olan hastalarda yilda
bir olacak sekilde taramalara devam edilmelidir. Baslangigta normal degerlendirilen
hastalarda bir y1l sonra tekrarlanan muayene bulgular1 yine normal saptanirsa, tarama
araliklari iki y1l yapilabilir. Ileri evre retinopati saptanan hastalarda ise kontroller 3-6
ayda bir yapilmalidir. Gebelik diisiinen ya da gebe olan diyabet hastalarina, detayl bir
g6z dibi ve gorme muayenesi yapilmalidir. Her trimesterde muayene tekrarlanmalidir

(TEMD 2018).

Diyabetik nefropati

Diyabetik nefropati, tip 1 ve tip 2 diyabet ile birlikte persistan albuminiiri goriillmesiyle
karakterize klinik bir sendromdur. Son dénem bobrek hastaliginin 6nde gelen bir
nedeni olup, artmig kardiyovaskiiler mortalite ile iliskilidir (Parchwani and Upadhyah
2012).

Karakteristik olusum, glomeriiler bazal membranin kalinlasmasidir. ik fizyolojik
anormallik intraglomeriiler hipertansiyona bagli glomeriiler hiperfiltrasyondur. Bu,
mikroalbiiminiiri baslangict ile tamamlanmaktadir. Mikroalbuminiiri, diyabetik

nefropati baslangicini gosteren ilk isaret olarak kabul edilir (Nazar 2014).

Diyabetik bobrek hastaligi, diger primer bobrek hasari nedenlerinin belirti veya
semptomlarinin - yoklugunda albuminiiri ve/veya azalmis eGFR'nin varligina
dayanarak yapilan klinik bir tanidir. Idrar albumin atilimindaki biyolojik degiskenlik

nedeniyle albuminiiri oldugu disiiniilmeden 6nce, 3-6 aylik bir siire i¢inde toplanan
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ic ayr1 idrar O6rneginden en az ikisinde albiimin/kreatinin oraninin anormal olmasi

gerekir (ADA 2018b).

Diyabetik nefropati taramasi, tip 2 diyabet hastalarinda tani sirasinda baslanarak yilda
bir defa, sabah ilk idrarda mikroalbuminiiri acisindan albiimin/kreatinin orani
bakilarak ve eGFR ile yapilmalidir. Nefropati tarama testleri, sonuglari etkileyebilecek
hipovolemi, kontrolsiiz hipertansiyon, {iriner enfeksiyon gibi gecici durumlarin
varliginda yapilmayip, bu sorunlar ortadan kalktiktan sonra yapilmalidir.
Mikroalbuminiiri saptanan hastalarda idrar albiimin/kreatinin oran1 diyabetik

nefropatinin izlemi amaciyla daha sik araliklarla bakilmalidir (TEMD 2018).

Son dénem bobrek yetmezligi, diyabetik nefropatinin en 6nemli sonucudur. Kan, idrar,
goriintiileme tetkikleri veya patolojik incelemeler ile saptanmis bobrek hasar ile
birlikte, hesaplanan eGFR degerlerine gore KBY evrelemesi yapilmaktadir (Tablo 4).
KBYsi olan diyabet hastalarinda takipler 3-6 ayda bir yapilmalidir (TEMD 2018).

Tablo 4. Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri

eGFR Diizeyi
1. Evre >90 ml/dk/1,73 m2
2. Evre 60-89 ml/dk/1,73 m2
3. Evre 30-59 ml/dk/1,73 m2 +Bé6brek Hasar1
4. Evre 15-29 ml/dk/1,73 m2
5. Evre <15 ml/dk/1,73 m2

Diyabetik nefropati gelisim siirecini yavaslatmak ve riskini azaltmak amaciyla,
optimum glisemik kontrol ve optimum kan basinci kontrolii saglanmalidir. Diyalize
bagimli olmayan diyabetik bobrek hastaligi olan kisiler i¢in protein alimi giinde
yaklagik 0,8 g/kg olmalidir (6nerilen giinliik izin). Diyaliz hastalari igin daha yiiksek

seviyelerde protein alimi géz 6niinde bulundurulmalidir (ADA 2018b).
Diyabetik noropati

Diyabetik néropati, diyabetin en sik goriilen komplikasyonu olup, periferik ve otonom

sinir sistemlerinin tutulumu ile karakterizedir https://0212m5vfw-y-https-www-
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uptodate-com.proxy.sakarya.deep-knowledge.net/contents/epidemiology-and-
classification-of-diabetic-neuropathy?search=Epidemiology%20and%?20
classification%200f%20diabetic%20neuropathy&source=search_result&selectedTitl
e=1~150&usage_type=default&display rank=1  Erisim  Tarihi:  28.04.2019).
Mononoropati, polindropati ve/veya otonom ndropati formunda goriilebilmektedir.
Uzun siiredir hastaligi olan diyabetik bireylerin yaklasik %50’sini etkilemektedir
(Harrison and Harrison 2013). Onemli néropatik agr ise, diabetes mellituslu tiim
hastalarin %7,5- 24'linde goriiliir (Russell and Zilliox 2014).

Diyabetik noropati, periferik néropatinin en yaygin nedenlerinden biridir. Diyabetin
diger komplikasyonlarindan daha sik hastane yatisina neden olmaktadir. Ayrica
travmatik olmayan ampiitasyonlarin en sik nedenidir (Bansal et al. 2006). Noropati
gelisiminde de diger diyabet komplikasyonlarinda oldugu gibi glisemik kontroliin ve
diyabet siiresinin rolii bulunmaktadir. Sigara kullanimi ve BKI’nin artmis olmas: gibi
ek risk faktorleri de mevcuttur. Yine hipertansiyon, yiiksek trigliserit diizeyleri ve
KVH varligi diyabetik periferik néropati ile baglantili durumlardir (Harrison and
Harrison 2015).

Tip 2 diyabetli bireylerde tan1 konulmas: ile birlikte baslanarak, yilda bir olacak
sekilde diyabetik néropati taramalar1 yapilmalidir (ADA 2018b). Diyabetik néropatide
tedavinin temelini; optimum glisemik kontroliin saglanmasi, hipertrigliseridemi ve
hipertansiyon gibi risk faktorlerinin tedavi edilmesi; alkol, sigara gibi
norotoksinlerden kag¢inma, mevcutsa vitamin eksikliklerinin replase edilmesi ve
semptomatik tedavi olusturur (Harrison and Harison 2013). Semptomatik tedaviler
hastalarin yasam Kkalitesinin arttirilmasinda biiyilk 6nem tasimaktadir. Optimal
glisemik kontroliin tip 2 diyabeti olan bazi hastalarda noropati gelisim siirecini
yavaglattigi ortaya konmustur. Noropati nedeniyle gelisen ve diyabetik ayaga kadar
gidebilen ayak yaralarindan korunmak amaciyla ayak bakimina da 6nem verilmelidir
(TEMD 2018).
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3. GEREC VE YONTEM

Tanimlayici ve kesitsel nitelikteki bu ¢alisma 9 Nisan 2019-9 Haziran 2019 tarihleri
arasinda, T.C. Saglik Bakanlhig1 Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
i¢ hastaliklar1 Klinigi, diyabet polikliniginde yapilmistir. Calisma doneminde diyabet
poliklinigine basvuran, ¢alismaya katilmay1 kabul eden, 18 yasindan biiyiik, en az
ortaokul seviyesinde egitim diizeyine sahip tip 2 diyabet hastalar1 ¢alismaya dahil
edilmistir. Sakarya Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulunun 04.04.2019 tarih ve E.4273 sayili izni ile ¢alismaya baslanmistir (Ek 1).

Arastirmanin biit¢esi arastirmacilar tarafindan karsilanmustir.

Calisma oncesinde anketlerin uygulanma siiresini belirlemek, mevcut eksiklikleri
saptamak ve diizeltmek amaciyla i¢ hastaliklar1 klinigi diyabet poliklinigine bagvuran
10 kisi tizerinde kisisel bilgi formu, diyabet bilgi diizeyi anket formu ve Diyabet Tutum
Olgegi (DTO) formundan olusan anketlerin 6n denemesi yapildi. On deneme yapilan
kisiler ¢aligma disinda birakildi. Aragtirma kapsaminda i¢ hastaliklar: klinigi diyabet
poliklinigine bagvuran toplam 149 kisi degerlendirildi. Calismaya katilan kisilere
sosyodemografik 6zelliklerinin, mevcut hastalik dykiilerinin ve diyabet egitimi alma
durumlariin sorgulandigi kisisel bilgi formu, diyabet bilgi diizeyi anket formu ve
DTO uygulandi. Bu formlar, ¢alisma sartlarini saglayan diyabetik bireylere anketle
ilgili gerekli bilgiler verildikten sonra kisilerin sozlii onamlar1 alinarak, ¢aligmaya
katilmayr kabul etmis goniillii bireyler tarafindan arastirmaci godzetiminde
doldurulmustur. Calismaya katilan bireylere katilimda goniilliiliik esasinin oldugu,
istemedikleri halde katilimlarina son verebilecekleri, ¢alismanin kim tarafindan ve
neden yapildigi, toplanan verilerin sadece bilimsel amagh kullanilacagi, kisinin ad1 ve

soyad1 gibi kisisel bilgilerinin alinmayacag1 konularinda sozel olarak bilgi verildi.
3.1. KiSISEL BILGi FORMU

Katilimeilarin yas, cinsiyet gibi sosyodemografik 6zelliklerinin, hastaliklartyla iliskili

baz1 6zge¢mis ve soygecmis bilgilerinin ve diyabet egitimi alma durumlarinin
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degerlendirilmesi amaciyla aragtirmacilar tarafindan hazirlanmis anket formudur (Ek
2).

3.2. DIYABET BIiLGi DUZEYi ANKET FORMU

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan bu form, diyabetin tanimi, nedenleri,
semptomlari, iliskili bazi1 laboratuvar parametreleri gibi genel diyabet bilgisi yan1 sira
rutin diyabet takibi, diyabette 6nerilen yasam tarzi degisiklikleri, diyabet 6z yonetimi
ve diyabet komplikasyonlari ile ilgili bilgilerin sorgulandigi, yanlis-dogru-fikrim yok
cevaplarindan biri verilecek sekilde olusturulan, 19 6nerme icermektedir. Bilgi
sorularinin hazirlanmasinda mevcut literatiirden faydalanilmasinin yani sira, TEMD
(2018) tarafindan belirtilen diyabet hastalarinin bilmesi gereken konular esas
alimmistir. Degerlendirmede dogru bilinen her madde igin 1 puan, yanlig bilinen ya da
fikrim yok seklinde yanitlanan her madde igin 0 puan verilmistir. Elde edilen toplam

puan 100’liik sisteme uyarlanmistir (EK 3).

3.3. DIYABET TUTUM OLCEGI (DTO)

DTO, Ulusal Diyabet Komisyonu tarafindan Amerika’da 1975 yilinda ilk adimlar
atilarak uzun bir calisma ve arastirma siirecinden sonra diyabetli bireyin tedavi
rejimine uyumundaki kolayliklar1 ve engelleri saptamak amaciyla gelistirilmistir.
Diyabetli birey ve diyabet bakim ekibi olmak iizere iki farkli gruba uygulanabilen bu
arag, bu iki grubun tutumlarinin karsilastirilmasini saglar. Boylece diyabetli birey ile
diyabet bakim ekibinin tutumlarinin farkliligindan kaynaklanan diyabet yonetimindeki
engellerin belirlenmesi firsatini verir. Ayrica DTO tutum ile davranis arasindaki
iligkiyi, diyabet egitim programlarinin etkisini ve egitimin etkinliginde hasta
tutumunun &nemini agiklamak i¢in kullanilabilir. Genis bir ekip tarafindan, DTO’niin
diyabetli bireylerde ve diyabet bakim ekibinde etkinligini gosteren kapsaml
calismalar yapilmis ve bu calismalar neticesinde DTO yenilenerek son halini almustir.
Calismalar, DTO’niin belirtilen 6zellikleri lgme yeterliligine sahip bir ara¢ oldugunu
ortaya koymustur ve DTO planlanacak arastirmalarda kullanilmak {izere 6nerilmistir

(Anderson et al. 1990, Anderson et al. 1997).
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Orijinal DTO 50 maddeden ve 8 alt gruptan olusmaktadir. Diyabetli hasta grubuyla
yapilan bir ¢alismada faktor analizi sonuglari bir alt grubun atilarak Olcegin 34
maddeden ve 7 alt gruptan olusan bir forma doniistiiriilmesini gerektirmistir. Bu
calisma sonucunda ifadeler basitlestirilerek 10. siifa kadar egitim gérmiis bireylerin
anlayabilecegi seviyeye getirilmistir. DTO kendi kendine doldurma ydntemi ile
uygulanan bir dlgektir. Olgegin, Tiirk toplumu igin gecerlik ve giivenirlik galigmasi
1999 yilinda yapilmistir. Bu 6lgegin kapsadig1 7 alt grup; 6zel egitim gereksinimi,
hasta uyumuna karsi tutum, tip 2 diyabetin ciddiyeti, kan glukoz kontrolii ve
komplikasyonlar, hastanin yasamina diyabetin etkisi, hasta otonomisine karsi tutum
ve ekip bakimima karsit tutumdur. Alt gruplardaki madde sayis1 3 ile 7 arasinda
degismektedir. Olcek maddeleri 1°den 5’e kadar degisen, likert tipi puanlama ile
puanlanmistir. Olgegin 5-6-12-18-23-24 numarali maddeleri ters puanlanmaktadir.
Puan >3 ise pozitif, puan <3 ise negatif tutumu ifade etmektedir. Puanin 5’¢ dogru
artis1 veya 1’e dogru diisiisii o yondeki tutumu gii¢lendirmektedir. Olgegin her bir alt
grubunu olusturan tiim madde puanlari toplaminin alt grup madde sayisina bdliinmesi
ile kisinin o alt gruba ait, 1 ile 5 arasinda degisen tutum puani hesaplanmaktadir. Ayn
sekilde Olcekteki tim maddelerin puanlarinin toplanarak 34’e boliinmesi ile genel
diyabet tutum puani hesaplanmaktadir. Olgek toplam puaninin yorumlanmasi da
madde puanlarinin yorumlanmasina benzerdir (Ek 4-5) (Ozcan 1999, Karakurt ve ark.
2017).

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tanimlayict istatistikler say1 (n), ylizde (%), aritmetik ortalama, standart sapma ve
ortanca olarak belirtilmistir. Stirekli degiskenlerin normallik varsayimlarini test etmek
igin tek orneklem Kolmogorov Smirnov testi uygulanmistir. Korelasyon analizlerinde
normal dagilim gosteren degerler arasinda Pearson testi, diger degerler arasinda ise
Spearman testi uygulanmistir. Elde edilen korelasyon katsayilarinin yorumlanmasinda
kesim degerleri olarak, katsayilar1 “0,01-0,19 iliski yok ya da dnemsenmeyecek
diizeyde diisiik iliski, 0,20-0,39 zayif diizeyde iligki, 0,40-0,69 orta diizeyde iliski,
0,70-0,89 kuvvetli diizeyde iligki, 0,90-1,00 ¢ok kuvvetli diizeyde iligski” seklinde
degerlendiren katsay1 siniflamasi kullanilmistir (Alpar 2016).
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Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerde hipotez testleri igin bagimsiz
orneklemlerde t testi ve tek yonlii varyans analizi (one way ANOVA) testleri
kullanilmustir. Ikili karsilastirmalarda post-hoc test olarak LSD testi uygulanmistir.

Normal dagilim gostermeyen degiskenlerde hipotez testleri i¢cin Mann Whitney U ve
Kruskal Wallis testleri kullanilmistir. Post-hoc ikili karsilastirmalarda Mann Whitney
U testi kullanilmig, Bonferroni diizeltmesi uygulanarak istatiksel nemlilik diizeyi ikili

karsilastirma sayisina béliinerek yeniden belirlenmistir.

Istatistik analizlerinde SPSS v20.0 istatistik paket programi kullanilmustir. istatiksel

onemlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.

3.5. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI

Aragtirma kesitsel yontem kullanilarak yiriitiildigii i¢in nedenselligi ortaya koymada
yeterince gii¢lii degildir ve bulgular arastirmanin yiiriitiildiigii zaman dilimi ile
simirhidir. Aragtirmanin bir hastanenin diyabet poliklinigine bagvuran hastalarda
yapilmis olmasi nedeniyle, arastirma sonuglar1 evrene genellenemez ve zaten hali
hazirda takip altinda olan bireyleri icermesi bilgi ve tutum diizeylerinin toplum
genelinde ki diyabetli bireylere gore arastirmada daha olumlu sonuglanmasina neden
olmus olabilir. DTO’niin 10. smifa kadar egitim gdrmiis bireylerin anlayabilecegi
diizeye indirgenmis bir Ol¢ek olmasi nedeniyle, ¢alismamiza en az ortaokul
derecesinde egitim seviyesi olan, anketi kendi kendine doldurabilecek yeterlilige sahip
bireyler dahil edilmistir. Bu nedenle iilkemizde tip 2 diyabetli bireylerin biiyiik
cogunlugunu olusturan egitim diizeyi diisiik veya hi¢ olmayan hastalar ¢alisma
igerisinde degerlendirilememis olup, yine bu durum bilgi ve tutum diizeylerinin daha

olumlu sonuglar vermesini saglamis olabilir.
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4. BULGULAR

Calismaya 46 (%30,9) kadin ve 103 (%69,1) erkek olmak tizere toplam 149 kisi katildu.
En kiictigii 25 yasinda ve en biiyiigii 78 yasinda olmakla birlikte katilimcilarin yas
ortalamasi 54,82 yil+£10,74 Standart Sapma (SS) olarak bulundu. Katilimcilarin
ortalama hastalik siiresi 9,51 y11+6,86 SS idi. BK1 ise en diisiik 18,04 kg/m? ve en fazla
43,28 kg/m? idi. Kadmlarin %15,2’si normal, %37’si preobez, %47,8’i obez,
erkeklerin ise %12,6’s1 normal (BKi’si 18,04 kg/m? olup zayif olan bir kisi ¢alismada
normal grup iginde degerlendirildi), %54,4’1 preobez, %33’ obez olarak bulundu.
Genel olarak BKI ortalamas: 29,37 kg/m?+4,60 SS olarak hesaplanmakla birlikte
kadinlarda 30,53 kg/m?+5,15 SS ve erkeklerde 28,85 kg/m?+4,26 SS idi (Tablo 5-6).

Tablo 5. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Kisi sayisi Oran Kisi sayisi Oran
(n) (%) (n) (%)

Cinsiyet Sosyal Yapi
Kadm 46 30.9 Cekirdek Aile 133 89,3
Erkek 103 69.1 Genis Aile 13 8,7
Toplam 149 100 Yalniz 3 2
Yas Egitim Diizeyi
<40 yas 13 8,7 Ortaokul 42 28,2
40-49 yas 34 22,8 Lise 61 40,9
50-59 yas 48 32,2 Universite ve tizeri 46 30,9
>60 yas 54 36,2 Calisma Durumu
BKi Diizenli gelirli bir is 44 29,5
<25 kg/m? 20 134 Diizensiz gelirli bir is 13 8,7
25-29,9 kg/m? 73 49 Issiz 1 0,7
>30 kg/m? 56 37,6 Emekli 64 43
Medeni Durum Ev hanimi 27 18,1
Evli 139 93,3 Aylik Gelir Diizeyi
Bekar 3 2 Gelir giderden az 29 19,5
Dul, bosanmus 5 34 Gelir gidere denk 82 55
Dul, esi vefat etmis 2 1,3 Gelir giderden fazla 38 255
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Tablo 6. Hastalarin Baz1 Ozge¢mis, Soygecmis Verileri ve Diyabet Egitimi Alma
Durumlar

Kisi sayis1 Oran Kisi sayis1  Oran

(n) (%) (n) (%0)

Hastalik Siiresi Hipertansiyon

<5yil 41 27,5 Var 66 44,3

5-9 yil 37 24,8 Yok 83 55,7

10-14 y1l 38 25,5 Kalp-Damar Hastahgi

>15 yil 33 22,1 Var 21 14,1

Birinci Derecede Akrabalarda Diyabet Oykiisii | Yok 128 85,9

Vvar 106 L1 1 Hiperlipidemi

Yok 43 28,9 Var 72 48,3

Sigara Kullanimi Yok 77 51,7

Evet 38 25,5 Tiroid Bozuklugu

Hayir, birakmis 61 40,9 Var 10 6,7

Hayir, hi¢ kullanmamus 50 33,6 Yok 139 93,3

Alkol Kullanimi Astim

Evet 12 8,1 Var 4 27

Hayir, birakmis 32 21,5 Yok 145 97,3

Hayir, hi¢ kullanmamis 105 70,5 Kalp Yetmezligi

Mevcut Tedavi Bi¢imi Var 1 0,7

OAD 76 51 Yok 148 99,3

Insiilin 12 8,1 Kanser

OAD+insiilin 61 40,9 Var 2 1,3
Yok 147 98,7

Daha Once Diyabet Egitimi Alma Durumu Bobrek Yetmezligi

Evet 114 76,5 Var 0 0

Hayir 35 23,5 Yok 149 100

Eslik Eden Kronik Hastahk Varhg: Diger

Var 110 73,8 Var 20 13,4

Yok 39 26,2 Yok 129 86,6

OAD: Oral antidiyabetik
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Hastalarin diyabet bilgi diizeyi anketine verdigi yanitlar degerlendirildiginde, toplam
19 sorudan en az 6 dogru yanit verilerek 31,58 puan, en fazla 19 dogru yanit verilerek
100 puan aldiklar1 goriildii. Ortalama diyabet bilgi diizeyi puan1 74,39+11,40 SS olarak
belirlendi. Ortanca bilgi puan1 73,68 olarak bulundu. Tiim sorular1 dogru yanitlayan 2

kisi oldu.

Hastalarin diyabette diizenli tansiyon olgiimii, diizenli goz muayenesi olma, ayak
yarast olusumunu onleyecek uygulamalar, HbAlc, diizenli dis muayenesi olma ve
diyabet hastalarinda as1 6nerileri ile ilgili konularda sorulmus sirasiyla 7, 9, 10, 11, 14
ve 16. sorulari dogru bilme oranlarnn diisik bulundu. Her biri ayr ayn
degerlendirildiginde hastalar tarafindan diyabet bilgi diizeyi anketinde yer alan

ifadelerin bilinme oranlar1 Tablo 7°de belirtilmektedir.

Hastalarin DTO’den aldiklar1 toplam tutum puan ortalamasi 3,99+0,30 SS olup, pozitif
tutuma sahip olduklar1 ve ortanca tutum puaninin 4 oldugu saptandi. Tutum diizeyi en
diisiik 2,97 ve en fazla 4,68 olarak tespit edildi. Hastalar tek tek degerlendirildiginde
ise 1 kisi disinda tiim hastalarin genel tutum puaninin >3 oldugu ve pozitif tutuma

sahip olduklar1 goriildii.

DTO alt gruplarmin degerlendirilmesinde ise en giiclii pozitif tutumun ‘dzel egitim
gereksinimi’ alt grubunda oldugu ve ikinci gii¢lii pozitif tutumun ‘ekip bakimina karsi
tutum’ alt grubunda oldugu saptandi. Sirasiyla alt grup ortalama tutum puanlar
4,41+£0,41 SS ve 4,1440,55 SS seklindedir. En diisiik tutum diizeyi ‘insiiline bagiml
olmayan diyabetin ciddiyeti’ alt grubunda goriildii. Bu alt gruptan alinan ortalama
tutum puanm 2,77+0,76 SS olup, hastalarin ‘insiiline bagimli olmayan diyabetin
ciddiyeti’ konusunda negatif tutuma sahip olduklari ortaya kondu. Hastalarin
DTO’den aldiklar1 alt grup ve genel tutum puanlar1 ile DTO maddelerinden alinan

ortalama puanlar Tablo 8-15’te verilmistir.
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Tablo 7. Diyabet Bilgi Diizeyi Anketinin Degerlendirilmesi (n=149)

Dogru Yanhs Fikri
bilgiye sahip  bilgiye sahip  olmayanl
olanlar (%) olanlar (%) ar (%)

1- Diyabet, kan sekerinin normalden daha fazla

oldugu kronik bir hastahktir. 84,6 54 101

2- Diyabetin ana nedenleri genetik faktorler, obezite 933 4 27

ve sagliksiz beslenme aliskanhklaridir. ’ '

3- Sik idrara c¢cikma, agiz kurulugu, asir1 susama ve 9.6 2 13

cok su icme diyabetin sik goriilen belirtilerindendir. ’ '

4- Di).'apst hast‘flsmln sikayeti olmadik¢a evde kan 71.8 20,8 7.4

sekerini 6l¢mesine gerek yoktur.

5- Diyabet tedavi edilmezse kalp, gézler, bobrekler ve 100 0 0

ayaklar gibi diger organlara zarar verebilir.

6- Diyabet hastalarinda enfeksiyonlar daha siddetli 69 1 74 235

seyreder. ' ' '

Z- DIy&Ebetlk bir hastanin tansiyonunu diizenli olarak 443 32,9 228

olcmesine gerek yoktur.

8- Diyabetik hastalar icin gerekli olan yasam tarzi

degisiklikleri kilo vermek, alkol ve sigara icmeyi 98,7 0 1,3

birakmak, diyet ve egzersiz yapmaktir.

9- Diyabetik bir hastanin, goz hekimine gozle ilgili

. . . AT 50,3 45,6 4

sikayeti oldugu zaman bagvurmasi yeterlidir.

10- Diyabetik bir hastanin normalden bir numara

daha biiyiik ayakkabi giymesi ayak yarasi olusmasini 24,2 45 30,9

onler.

11- HbAlc Kisinin bir haftahk kan seker ortalamasim 49 87 423
_ gostermektedir. ' '

12- Saghkl bir beslenme modeli, tam taneli tahillar,

meyveler, sebzeler ve diisiik yagh siit gibi 83,2 9,4 7,4

karbonhidrath besinleri icermelidir.

13- Diyabetik bir hastanin haftada en az ii¢ giin,

toplam 150 dakika olacak sekilde, orta yogunlukta 91,3 3,4 5,4

egzersiz yapmasi saglanmahdir.

14- Diyabetik bir hastanin yilda bir dis hekimine 59 7 54 34.9

muayene olmasi onerilir. ' ' '

15- Diyabetik bir hastada yiiksek tansiyon ve yiiksek

kan sekeri diizeyleri kalp krizi, felg, bobrek ve goz 91,9 0,7 7,4

problemleri riskini arttirir.

16- Dlyabetlk.hastalarln, normal bireylerden farkh 24.8 275 477

olarak ek as1 ile asilanmalarina gerek yoktur.

17- Diyabet hastalari hi¢bir sikayeti olmasa dahi

takip amaciyla 3-6 ayda bir diizenli doktor 98 0,7 1,3

kontroliine gitmelidir.

18- Diyabet hastalarinda yaralar diger insanlara gore 953 2 27

daha zor iyilesir. ’ '

19- Diyabet hastalarinda diizenli idrar testi,

bobreklerin fonksiyon durumunun ve idrarla atilan 87.2 13 114

protein miktarinin belirlenmesinde yardimei oldugu
icin onemlidir.
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Tablo 8. Hastalarin Diyabet Tutum Olgeginden Aldiklar1 Alt Grup ve Toplam Tutum
Puanlar (n=149)

Standart .. .

Ortalama Sapma Ortanca Minimum Maksimum
Ozel Egitim Gereksinimi 4,41 0,41 4.42 2,86 5,00
Hasta Uyumuna Karsi 4,06 0,39 4,00 2,83 5,00
Tutum
Insiiline Bagimh Olmayan
Diyabetin Ciddiyeti 217 0.76 2,66 100 5,00
Kan Gl.ukoz Kontrolii ve 4,06 0,59 4,00 2.25 5,00
Komplikasyonlar
Hastanin Yasamina
Diyabetin Etkisi 3,84 0,65 4,00 2,20 5,00
Hasta Otonomisine Karsi 4,00 0,46 4,00 3,00 5,00
Tutum
Ekip Bakimina Karsi Tutum 4,14 0,55 4,00 2,00 5,00
DTO TOPLAM PUANI 3,99 0,30 4,00 2,97 4,68

Hastalarin ‘insiiline bagimli olmayan diyabetin ciddiyeti’ alt grubu disindaki diger tim
alt gruplarda pozitif tutuma sahip olduklar1 goriildii. ‘Insiiline bagimli olmayan
diyabetin ciddiyeti’ alt grubunda yer alan i¢c madde ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
hastalarin bu maddelere karsi da alt grup ile uyumlu olarak negatif tutum gosterdigi
ortaya ¢ikti. ‘Hasta uyumuna karsi tutum’ alt grubunda pozitif tutum goériillmesine
karsin “Hastalara diyabet komplikasyonlarindan bahsetme, 6nerilen tedaviye uymalari
konusunda onlart tirkiitecektir” maddesi ile ilgili negatif tutum saptandi. Pozitif tutum
goriilen diger alt gruplarda ise maddeler tek tek degerlendirildiginde, tiim maddelere

kars1 i¢inde bulunduklari alt gruplarla uyumlu olarak pozitif tutumun oldugu gozlendi.
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Tablo 9. Hastalarin Diyabet Tutum Olgegi ‘Ozel Egitim Gereksinimi’ Alt Grubu
Maddelerinden Aldiklar: Puan Ortalamalari (n=149)

Ozel Egitim Gereksinimi X+SS
1. Saglik bakimi calisanlarinin etkili diyabet tedavisi lamak i¢in 6zel bir
gl 1 calis 1 i diy visi uygu ¢in ozel bi 4,58+0,61
egitim almalar1 gerekir.
8. Bireylere diyabet bakimini dgreten hemsire ve diyetisyenlerin, kendilerinin
4,56+0,52
de egitim ve danigmanlik becerilerini 6grenmeleri dnemlidir.
9. Diyabet bakimi hizli bir degisim gegirdigi i¢in, saglik bakim ¢aliganlarina
Yy gisim gegirdigl 1¢ g calis 4,3420,66
diyabet hakkinda 6grenmeyi siirdiirmeleri sart1 getirilmelidir.
13.Diyabetli bireyleri tedavi eden saglik bakimi ¢alisanlari, hastalart ile iyi
4,44+0,71
iletisim kurmalar1 konusunda egitilmelidir.
26. Diyabet konusunda 6zel egitimi olan hemsire ve diyetisyenler hastalara daha 4.4120.71
iyi bakim verirler. ’ ,
28. Diyabet egitimcileri basarili olmak i¢in egitimci olma konusunda ¢ok se
Y g $ ¢ eg COoK sey 4,380,64
ogrenmelidir.
30. Saglhk bakimi c¢alisanlarinin diyabet egitimi, yaslilik diyabetini de
g caliy y g yas i 4,1820,72

kapsamalidir.

Tablo 10. Hastalarin Diyabet Tutum Olcegi ‘Hasta Uyumuna Kars: Tutum’ Alt
Grubu Maddelerinden Aldiklar: Puan Ortalamalar1 (n=149)

Hasta Uyumuna Kars1 Tutum X+SS

4. Diyabetli bireylerin yasamlarindaki en 6nemli sey, diyabetlerini kontrol 4,58+0,73

altina almaktir.

15. Diyabetli birey isbirligi yapmaz ve Onerilen tedaviye uymazsa saglik 4,3420,71

bakimu ¢aliganlarinin onlar igin yapabilecegi fazla bir sey yoktur.

19. Onerilen diyabet tedavisini uygulamayan bireyler diyabetin kontroliine 3.89:0.99

iligkin bakima aslinda 6nem vermemektedirler.

22. Hastalara diyabet komplikasyonlarindan bahsetme, dnerilen tedaviye 2.90+1.12

uymalar1 konusunda onlar1 tirkiitecektir.

27. Diyabetik genglerin ebeveynleri, ¢cocuklarinin kendilerine nasil baktiklari 4.15+0.82

ile yakindan ilgilenmelidirler.

29. Diyabet bakim1 hakkindaki kararlar doktor tarafindan verilmelidir. 4,49+0,60




Tablo 11. Hastalarin Diyabet Tutum Olgegi ‘Insiiline Bagimli Olmayan Diyabetin
Ciddiyeti’ Alt Grubu Maddelerinden Aldiklar1 Puan Ortalamalar1 (n=149)

Insiiline Bagimh Olmayan Diyabetin Ciddiyeti X+£SS

5. Yalnizca diyetle kontrol edilebilen diyabet oldukga hafif bir hastaliktir. 2,97£1,22

6. Insiiline bagimli olmayan diyabet, insiiline bagimli diyabetten daha hafif bir 2.44+1.09
9 b

hastaliktir.

12.Diyabetleri yalnizca diyetle tedavi edilen bireylerin, diyabetin uzun donem 2.91+1.09

komplikasyonlarina yakalanma konusunda endiselenmelerine gerek yoktur.

Tablo 12. Hastalarin Diyabet Tutum Olgegi ‘Kan Glukoz Kontroli ve
Komplikasyonlar’ Alt Grubu Maddelerinden Aldiklari Puan Ortalamalari (n=149)

Kan Glukoz Kontrolii ve Komplikasyonlar X+SS
10. Kan sekeri kontrolii kotii olan diyabetli bireylerde, kan sekeri kontrolii iyi olan 4.0420.81
bireylere kiyasla diyabet komplikasyonlarinin gelisme olasiligt daha fazladir. ’ ’
17. Kan sekerinin iyi kontrolii, diyabetin uzun dénemdeki komplikasyonlarini

4,38+0,68
azaltacaktir.
24. Kan sekerini istenen diizeyde tutmak i¢in ugrasmanin yarari yoktur, ¢linki 3.6841.19
diyabetin komplikasyonlari nasil olsa ortaya ¢ikacaktir. ’ ’
34. Kan sekerinin uzun bir siire yiksek olmasi ile uzun doénem diyabet

4,17+0,78

komplikasyonlarinin gelismesi arasinda iliski vardir.

Tablo 13. Hastalarin Diyabet Tutum Olgegi ‘Hastanin Yasamina Diyabetin Etkisi’
Alt Grubu Maddelerinden Aldiklari1 Puan Ortalamalar1 (n=149)

Hastamin Yasamina Diyabetin Etkisi X+SS

2. Diyabetli olma, bireyin yasama bakisini degistirir. 4,03+1,07
11.Diyabet tedavisi moral bozucudur. 3,33+1,35
14. Diyabet, diyabetli bireyin yasaminin hemen hemen her anim etkiler. 3,91+1,08
18. Diyabetin psikolojik etkisi oldukga azdr. 3,56+1,00
21. Diyabet gok ciddi bir hastaliktir. 4,40+0,86
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Tablo 14. Hastalarin Diyabet Tutum Olgegi ‘Hasta Otonomisine Kars1 Tutum’ Alt
Grubu Maddelerinden Aldiklar1 Puan Ortalamalar1 (n=149)

Hasta Otonomisine Kars1 Tutum XSS
3. Diyabetli bireylere, kendi kendine bakim yontemlerini nasil segmeleri ve

4,54+0,66
yapmalar1 gerektigi dgretilmelidir.
7. Diyabetli birey, diyabet tedavisi ile ilgili olarak neler yapmasi gerektigini

y Yy, diy g yap g g 4,3620,68

belirlemelidir.
25. Diyabetli hastalarin, kan gekerlerini kontrol altinda tutmak i¢in ne kadar

3,33+1,18
caba gostereceklerine karar verme haklar1 vardir.
31. Giinliik diyabet bakim1 konusunda 6nemli kararlar diyabetli birey tarafindan 3.1621.30
verilmelidir. T
33. Diyabetli birey kendi bakiminda sorumluluk alabilmek i¢in hastaligini ¢cok

4,62+0,48

iyi 6grenmelidir.

Tablo 15. Hastalarin Diyabet Tutum Olgegi ‘Ekip Bakimma Kars1 Tutum’ Alt Grubu
Maddelerinden Aldiklar1 Puan Ortalamalar1 (n=149)

Ekip Bakimina Kars1 Tutum X+SS
16. Doktorlar, diyabet bakim1 konusunda hastalar1 yeterince bilgilendirmek igin, 4.2220.73
9 b

hemsire ve diyetisyenlerin yardimima gereksinim duyarlar.
20. Doktorlar diyabetli bireyleri diyetlerinde yardimci olmasi igin bir

4,33+0,73
diyetisyene gondermelidir.
23. Doktorlarin, diyabetli hastayr tedavi etme konusunda hemsire ve

3,88+1,12
diyetisyenlerin yardimina ihtiyaglari yoktur.
32. Doktorlar diyabetli bireyi, hastaligini 6grenmesine yardimct olmasi igin

4,16+0,86

egitimeci hemsireye gondermelidir.

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, baz1 hastalik 6zgegmis ve soygecmis verileri
ve diyabet egitimi alma durumlari agilarindan diyabet bilgi diizeyi anketinden aldiklari
puanlar degerlendirildiginde, egitim diizeyi (p<0,001), hastalik siiresi (p=0,006) ve
alkol kullanim durumu (p=0,010) ac¢ilarindan diyabet bilgi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi. Egitim diizeyleri agisindan yapilan
post-hoc ikili karsilastirmalar i¢in, Bonferroni diizeltmesi ile yeni anlamlilik diizeyi
p<0,017 olarak belirlendi. Sonrasinda yapilan analizlere goére lise seviyesinde

(p=0,015) ve {iiniversite ve iizeri (p<0,001) seviyede egitimi olan hastalar ortaokul



seviyesinde egitimi olanlara gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bilgi
diizeylerine sahip bulundu. Ancak lise seviyesinde egitimi olan ve {iniversite ve lizeri
seviyede egitimi olan hastalar degerlendirildiginde diyabet bilgi diizeyleri arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,030). Hastalik siiresi agisindan yapilan post-hoc ikili
karsilagtirmalarda ise Bonferroni diizeltmesi ile yeni anlamlilik diizeyi p<0,008 olarak
belirlendikten sonra, hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin, 10-14 y1l olanlara (p=0,007)
ve >15 yil hastaligi olan (p=0,003) bireylere gore istatistiksel olarak anlamli daha
diistik diyabet bilgi diizeylerine sahip oldugu goriildii. Yapilmis olan analizlerde diger
hastalik siiresi gruplarinin diyabet bilgi diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
Alkol kullanim durumu kullananlar, 6nceden kullanip birakmis olanlar ve hig
kullanmayanlar olarak gruplara ayrildiginda, alkol kullanim durumu agisindan,
Bonferroni diizeltmesi ile yeni anlamlilik diizeyi p<0,017 belirlendikten sonra yapilan
post-hoc ikili karsilagtirmalarda, alkolii birakmis olanlarin ve hi¢ kullanmayanlarin
(p=0,004) diyabet bilgi diizeyleri arasinda anlamli fark oldugu ortaya kondu. Hig alkol
kullanmamis olanlarin diyabet bilgi diizeyi anketinden aldiklar1 puan ortalamalar
diger iki grubun puan ortalamalarindan daha yiiksek olmasina ragmen, hi¢ alkol
kullanimi olmayanlar sadece alkol kullanimini birakmig olanlardan istatistiksel olarak
anlaml1 daha yiiksek bilgi diizeylerine sahip bulundu. Alkol kullananlarin diyabet bilgi
diizeyleri ile alkolii birakmis olanlarin ya da hi¢ kullanmamis olanlarin diyabet bilgi
diizeyleri arasinda ise anlamli fark goriilmedi. Alkol kullanim durumu kullananlar ve
kullanmayanlar olarak iki gruba ayrildiginda ise bu gruplarin diyabet bilgi diizeyleri
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,335). Hastalarin diyabet bilgi diizeyi
anketinden aldiklar1 puanlarin sosyodemografik 6zellikler, bazi hastalik 6zgegmis ve
soygecmis Verileri ve diyabet egitimi alma durumlar agilarindan degerlendirilmesi
Tablo 16-17’de gosterilmektedir.
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Tablo 16. Hastalarin Diyabet Bilgi Diizeyi Anketinden Aldiklar1 Puanlarin, Bazi
Sosyodemografik Ozellikler Acisindan Degerlendirilmesi (n=149)

Ortalama Medyan Test
Puan=SS deger Istatistigi P
Kadin 14,54+1,94 14,50
Cinsiyet 2044,0 0,176
Erkek 13,95+2,24 14
<40 13,77+1,96 14
40-49 14,38+42,22 14,50
Yas 1,378 0,711
50-59 14,08+2,51 14
>60 14,11+1,86 14
<25 kg/m? 14,75+1,86 15
BKi 25-29,9 kg/m? 13,86+2,34 14 1,855 0,396
>30 kg/m? 14,27+1,99 14
Evli 14,09+2,18 14
- Bekar 15,33+2,08 16
Meden 1,695 0,638
urum Dul, bosanmus 14,60+2,19 16
Dul, esi vefat etmis 14,50+2,12 14,50
Cekirdek Aile 14,16£2,18 14
Sosyal Yapi Genis Aile 13,46+2,02 14 4,798 0,091
Yalniz 16,00+0,00 16
Ortaokul 13,1742,11 13
Egitim Diizeyi Lise 14,10+2,35 14 19,476 <0,001*
Universite Ve iizeri 15,07+1,49 15
Diizenli gelirli bir is 14,32+2,37 15
Diizensiz gelirli bir is 14,23+1,87 15
Cahsma fissiz 14.00£0.00 14 1,919 0,751
Durumu
Emekli 13,89+2,19 14
Ev hanim1 14,37+1,96 14
Gelir giderden az 14,00+1,87 14
Ayhk Gelir i didere denk 13.9342.36 14 4,201 0,122
Diizeyi
Gelir giderden fazla 14,68+1,86 15

*p<0,01 diizeyinde anlamlidir. BKI: Beden Kitle indeksi
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Tablo 17. Hastalarin Diyabet Bilgi Diizeyi Anketinden Aldiklar1 Puanlarin, Bazi
Ozgegmis, Soygeemis Verileri ve Diyabet Egitimi Alma Durumlari Agilarindan
Degerlendirilmesi (n=149)

Ortalama Medyan Test
Puan=SS deger  Istatistigi P
<5yil 13,20+2,39 13
5-9 yil 13,95+1,85 14
Hastalik Siiresi 12,557 0,006*
10-14 yil 14,71+1,85 14,50
>15 yil 14,85+2.15 15
Birinci Derecede  Var 14,11+£2,12 14
Akrabalarda 2233,0 0,845
Diyabet Oykiisii ~ YOK 14,1942,29 14
Evet 13,79+2,32 13,50
Sigara Kullanimi  Hayir, birakmis 14,03+1,94 14 4,381 0,112
Hayir, hi¢ kullanmamis 14,52+2.28 15
Evet 13,67+1,72 14
Alkol Kullanmnm  Hayir, birakmisg 13,34+1,75 13,50 9,229 0,010*
Hayir, hi¢ kullanmamig 14,43+2,27 15
OAD 13,82+2,20 14
Meveut Tedavi 87 Sim 14.5052.19 14 4,227 0,121
Bicimi
OAD+Insiilin 14,46+2,08 15
Daha Once Evet 14,20+1,99 14
Diyabet Egitimi 1943,0 0,814
Alma Durumu Hayir 13,91£2,67 14
Eslik Eden Var 14,28+2,21 14
Kronik Hastahk 1780,5 0,111
Varhg Yok 13,72+1,98 14
Var 14,39+2,02 14
Hipertansiyon 2513,0 0,382
Yok 13,93+£2,26 14
Var 14,10+1,99 14
I'fla'p'[l)?mar 13330 0,952
astahg Yok 14,14+2.20 14
Var 14,35+2,34 15
Hiperlipidemi 2362,0 0,115
Yok 13,94+1,98 14

*p<0,01 diizeyinde anlamlidir. OAD: Oral Antidiyabetik
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Siirekli degigkenler ile bilgi ve tutum diizeyleri arasinda yapilan korelasyon
analizlerine gore hastalik siiresinin diyabet bilgi diizeyi ile zayif derecede pozitif
korelasyon (r=0,307, p<0,001) gosterdigi saptandi. Yas ve hastalik siiresinin bilgi ve
tutum diizeyleri ile korelasyon analizlerinin degerlendirilmesi Tablo 18’de

belirtilmektedir.

Tablo 18. Yas ve Hastalik Siiresinin Hastalarin Diyabet Bilgi Diizeyi Anketinden
Aldiklar1 Puan Ortalamalar1 ve Diyabet Tutum Olceginden Aldiklar1 Puan
Ortalamalari ile Korelasyon Analizlerinin Degerlendirilmesi (n=149)

Diyabet Bilgi Diizeyi Anketi Diyabet Tutum Ol¢egi
Puan Ortalamalari Puan Ortalamalari
Yas r -0,016 -0,031
p 0,844 0,705
Hastalik siiresi r 0,307* 0,094
p <0,001 0,254

*Korelasyon katsayisi 0,01 seviyesinde anlamlidir.

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri, hastalik 6zgecmis Ve soygeemis verileri ve
diyabet egitimi alma durumlar acilarindan DTO’den aldiklar1 diyabet tutum diizeyi
puanlar1 degerlendirildiginde sigara kullanim durumu agisindan DTO toplam tutum
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli (p=0,015) fark oldugu ortaya ¢ikt.
Sigara hi¢ kullanmayanlar DTO’den daha yiiksek puanlar alip, sigara kullanlara
(p=0,005) ve sigara kullanmay1 birakmis (p=0,038) olanlara gore anlamli daha yiiksek
diyabet tutum diizeylerine sahip bulundu. Hastalarmn DTO’den aldiklar1 puanlarin,
sosyodemografik 6zellikler, baz1 hastalik 6zgegmis ve soygecmis verileri ve diyabet

egitimi alma durumlari agilarindan degerlendirilmesi Tablo 19-20°de gosterilmektedir.
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Tablo 19. Hastalarin Diyabet Tutum Olgeginden Aldiklar1 Puanlarin, Bazi
Sosyodemografik Ozellikler A¢isindan Degerlendirilmesi (n=149)

Ortalama Test
PuanzSS Istatistigi P
Kadin 4,05+0,28
Cinsiyet 1,838 0,687
Erkek 3,96+0,30
<40 3,99+0,22
40-49 4,01+0,33
Yas 0,094 0,963
50-59 3,97+0,32
>60 3,99+0,28
<25 kg/m? 4,07+0,22
BKIi 25-29,9 kg/m? 3,96+0,33 1,126 0,327
>30 kg/m? 3,99+0,28
Evli 3,98+0,30
: Bekar 4,05+0,31
['\Dﬂede”' 1,245 0,296
urum Dul, bosanmus 4,20+0,24
Dul, esi vefat etmis 3,77+0,02
Cekirdek Aile 3,99+0,30
Sosyal Yapi Genis Aile 3,94+0,29 0,445 0,642
Yalnz 3,86+0,25
Ortaokul 4,01+0,27
Egitim Diizeyi Lise 3,99+0,29 0,177 0,838
Universite Ve tizeri 3,97+0,34
Diizenli gelirli bir is 3,96+0,29
Diizensiz gelirli bir is 3,97+0,33
Calisma Ca—
Durumu Issiz 3,91+0,00 0,281 0,890
Emekli 3,99+0,32
Ev hanim1 4,04+0,25
Gelir giderden az 4,06+0,29
AYIK Gelir 5o ir didere denk 3.94£0,30 1,979 0,142
Diizeyi
Gelir giderden fazla 4,02+0,29

BKIi: Beden Kitle Indeksi
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Tablo 20. Hastalarin Diyabet Tutum Olgeginden Aldiklar1 Puanlarin, Baz1 Ozgec¢mis,

Soygeemis Verileri ve Diyabet Egitimi Alma Durumlarnt Agilarindan
Degerlendirilmesi (n=149)
Ortalama Test
Puan+SS istatistigi P
<5 yil 3,97+0,29
5-9 yil 3,91+0,30
Hastalik Siiresi 1,376 0,252
10-14 yul 4,03+0,28
>15 yil 4,04+0,31
Birinci Derecede Var 3,98+0,30
Akrabalarda -0,383 0,847
Diyabet Oykiisii Yok 4,00+0,31
Evet 3,90+0,24
Sigara Kullamm ~ [18ytr> birakmis 3,96x0,31 4,319 0,015*
Hayir, hig 4084031
kullanmamig
Evet 3,94+0,29
Alkol Kullanimy ~ 12y™n> birakmis 3,96+0,28 0,398 0,672
Hayir, hi¢ 4,00+0,30
kullanmamig
OAD 3,94+0,30
Meveut Tedavi insiilin 4,0140,31 2,118 0,124
Bicimi
OADnsiilin 4,04+0,29
Daha Once Evet 3,99+0,29
Diyabet Egitimi 0,613 0,080
Alma Durumu Hayir 3,96+0,34
Eslik Eden Kronik Var 3,95+0,30
- -0,297 0,388
Hastahk Val’llgl YOk 3,97i0,30
Var 4,00+0,29
Hipertansiyon -0,388 0,797
Yok 3,98+0,31
Var 3,91+0,26
ga'p'?f"mar 1,243 0,459
astahg Yok 4,00+0,30
Var 3,96+0,30
Hiperlipidemi 1,001 0,241
Yok 4,01%0,29

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir. OAD: Oral Antidiyabetik
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Diyabet bilgi diizeyi anketinden alman puanlar ve DTO’den alinan puanlar arasindaki
iliski degerlendirildiginde, diyabet bilgi diizeylerinin diyabet tutum diizeyleri ile
istatistiksel olarak anlamli (p=0,002) iliskiye sahip olduklar1 gériildii. Diyabet bilgi ve

tutum diizeyleri arasinda zayif derecede pozitif korelasyon (r=0,249) bulundu.

Diyabet bilgi diizeyleri ile DTO’niin ‘6zel egitim gereksinimi’ (p=0,032) ve ‘kan
glukoz kontrolii ve komplikasyonlar’ (p<0,001) alt gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptandi. Diyabet bilgi diizeyleri, alt gruplardan ‘kan glukoz
kontrolii ve komplikasyonlar’ alt grubu ile en fazla iliskili olup, aralarinda zayif
derecede pozitif (r=0,398) korelasyon goriildii. DTO alt gruplar1 kendi aralarinda
analiz edildiginde ise ¢ok sayida grup arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptandi. Alt gruplar arasindaki iligkilerden en giiclii olan1 ‘6zel egitim gereksinimi’
ve ‘hasta uyumuna karsi tutum’ (p<0,001) arasindaki iliski olup, aralarinda orta derece
korelasyon (r=0,570) oldugu bulundu. En zayif anlaml1 iligkinin ise ‘insiiline bagimli
olmayan diyabetin ciddiyeti’ ile ‘hasta uyumuna kars1 tutum’ (p=0,028) alt gruplari
arasinda oldugu goriildii. Bu iki alt grup arasinda negatif yonde énemsenmeyecek
diizeyde diisiik iliski (r=-0,180) oldugu saptandi. Diyabet bilgi diizeyi anketinden
alman puanlar ve DTO alt gruplarindan alman puanlarin aralarindaki iliskilerin

degerlendirilmesi Tablo 21°de goriilmektedir.
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Tablo 21. Diyabet Bilgi Diizeyi Anketinden Alinan Puanlar ve Diyabet Tutum Olgegi
Alt Gruplarindan Alman Puanlarin Aralarindaki iliskilerin Degerlendirilmesi (n=149)
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Diyabet Bilgi r
Diizeyi Anketinden
Alan Puanlar p
Ozel Egitim r- 0176
Gereksinimi Alt 1
Grubu p 0,032
Hasta Uyumuna r 0,124 0,570**
Karsi Tutum Alt 1
Grubu p 0,132 0,000
Insiiline Bagiml r 0.083 0.064 -
Olmayan Diyabetin ; ) -0.180 n
Ciddiyeti Alt
0,312 0,440 0,028
Grubu p
Kan Glukoz r - 45T o 0.032
Kontrolii ve 0,398 045 0,330 ! 1
Komplikasyonlar -, 1 0,000 0,000 0,000 0,701
Alt Grubu
Hastanin r 008l 277% 265% 0,141 0,118
Yasamina ’ 0, 0,265 ! ! 1
Diyabetin Etkisi
0,323 0,001 0,001 0,085 0,153
Alt Grubu P
Hasta Otonomisine | I 0,013 0,255** 0,371** -0,126 0,113 0,088
Karsi Tutum Alt 1
Grubu p 0,876 0,002 0,000 0,127 0,172 0,284
Ekip Bakimina r 0,135 0,588** 0,423** 0,111 0,426** 0,278** 0,206*
Kars1 Tutum Alt 1
Grubu p 0,101 0,000 0,000 0,179 0,000 0,001 0,012

*Korelasyon 0,05 seviyesinde anlamhdir. **Korelasyon 0,01 seviyesinde anlamlidir. (Normal dagilim
gosteren alt gruplar arasindaki iliskide Pearson korelasyon testi, normal dagilima uymayan alt gruplar

arasindaki iligkide ise Spearman korelasyon testi kullanilmigtir).

DTO alt gruplarinin tutum puan ortalamalari da, hastalarin sosyodemografik

ozellikleri, baz1 6zge¢mis, soygecmis verileri ve diyabet egitimi alma durumlar

acilarindan ayr1 ayr1 analiz edildi. ‘Ozel egitim gereksinimi> alt grubunun tutum

diizeyleri arasinda, BKI (p=0,046) ve sigara kullanim: (p=0,039) acilarindan

istatistiksel olarak anlaml: fark bulundu. Normal kiloda olanlarin preobez olanlara
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gore (p=0,023) ve obez olanlara gore (p=0,018) ‘6zel egitim gereksinimi’ alt grubu
tutum diizeyi anlamli derecede daha yiiksek bulundu. Yine sigara hi¢ kullanmamis
olanlarin, sigara igenlere gore (p=0,011) ‘Gzel egitim gereksinimi’ alt grubu tutum
diizeyi anlaml1 derecede daha yiiksek saptandi. ‘Hasta uyumuna karsi tutum’ alt grubu
tutum diizeylerinde, hastalik siiresi (p=0,023) a¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark
goriildii. ‘Hasta uyumuna kars1 tutum’ alt grubu igin Bonferroni diizeltmesi ile yeni
anlamlilik diizeyi p<0,008 olarak belirlendikten sonra yapilan post-hoc ikili
karsilastirmalarda bu alt grupta 10-14 yil hastalik siiresi olanlarda 5-9 yil hastalik
siiresi olanlara gore (p=0,004) daha yiiksek tutum diizeyleri goriildii. ‘Insiiline bagiml
olmayan diyabetin ciddiyeti’ alt grubu tutum diizeyleri yas (p=0,016) ve alkol
kullanim durumu (p=0,033) agilarindan anlaml fark gosterdi. Yas1 40-49 olanlar, yasi
50-59 olanlara (p=0,037) ve >60 olanlara gore (p=0,001) ‘insiiline bagimli olmayan
diyabetin ciddiyeti’ alt grubunda daha yiiksek tutum diizeylerine sahip bulundu. Yine
ayni alt grup tutum diizeyleri alkol kullanimi hi¢ olmayanlarda, daha 6nceden alkol
kullanip birakmis olanlara gore (p=0,029) daha yiiksek bulundu. ‘Kan glukoz kontrolii
ve komplikasyonlar’ alt grubu tutum diizeyleri egitim diizeyi (p=0,002) ag¢isindan
istatistiksel olarak anlamli fark gosterdi. Ortaokul seviyesinde egitime sahip olanlarin,
lise seviyesinde egitimi olanlara (p=0,020) ve iiniversite ve iizeri seviyede egitimi
olanlara (p=0,000) gore ‘kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlar’ alt grubu tutum
diizeyleri daha disiik bulundu. ‘Hastanin yasamina diyabetin etkisi’ alt grubu tutum
diizeylerinde, sigara kullanim durumu (p=0,032) agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark saptandi. Bu alt grupta sigara hi¢ kullanmayanlar daha yiiksek tutum puanlarina
sahip olmasina ragmen yeni anlamlilik diizeyi p<0,017 olarak belirlendikten sonra
yapilan post-hoc ikili karsilagtirmalarda herhangi bir anlamli fark gériilemedi. ‘Hasta
otonomisine kars1 tutum’ alt grubu tutum diizeylerinde ise cinsiyet (p=0,038) agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark olup, bu alt grupta kadinlar erkeklere gore daha yiiksek
tutum diizeylerine sahip bulundu. Alt gruplarin tutum diizeylerinde, degerlendirilen
diger veriler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. DTO alt
gruplarindan alman tutum puan ortalamalarinin, hastalarin sosyodemografik
Ozellikleri, baz1 6zge¢mis, soygegcmis Verileri ve diyabet egitimi alma durumlar
acilarindan degerlendirilmesi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark saptananlar

Tablo 22°de verilmistir.
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Tablo 22. Diyabet Tutum Olgegi Alt Gruplarindan Alman Puan Ortalamalarinin,
Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri, Bazi Ozge¢mis, Soygecmis Verileri ve
Diyabet Egitimi Alma Durumlari Agcilarindan Degerlendirilmesi Sonucunda
Istatistiksel Olarak Anlaml1 Fark Saptananlar (n=149)
Ozel Egitim Gereksinimi Alt Grubu
Ortalama+SS Ortanca Test Istatistigi p

<25 kg/m? 4,62+0,30 4,64
BKI 25-29,9 kg/m? 4,38+0,43 4,28 3,141 0,046
>30 kg/m? 4,36+0,42 4,28
Si Evet 4,28+0,39 4,28
igara
Kullam 27 ™S AARO A2 g0 gag
Durumu ’ 4,51+0,42 4,57
kullanmamisg
Hasta Uyumuna Kars1 Tutum
Ortalama+SS Ortanca Test Istatistigi p
<5 yil 4,020,40 4,00
Hastahk 5-9yil 3,91+0,46 4,00
Siiresi 10-14 y1l 4,19+0,32 4,16 9:523 0,023
>15yil 4,10+0,31 4,16
Insiiline Bagimh Olmayan Diyabetin Ciddiyeti
Ortalama+SS Ortanca Test Istatistigi p
<40 yas 2,74+0,77 3,00
40-49 yas 3,10+£0,76 3,00
Yas 50-59 yas 2,7540.,68 2,66 3031 0,016
>60 yas 2,58+0,76 2,66
Alkol Evet 2,47+0,79 2,66
(¢}
Kullanum Egi? E;;akmls 2,54+0,60 2,66 3,491 0,033
Durumu ’ 2,87+0,78 3,00
kullanmamuis
Kan Glukoz Kontrolii ve Komplikasyonlar
Ortalama+SS Ortanca Test Istatistigi p
. Ortaokul 3,82+0,60 3,75
g{s’_“‘m_ Lise 4,09+0,56 4,00 6,578 0,002
uzeyt Universite ve iizeri 4,26+0,54 4,25
Hastanin Yasamina Diyabetin Etkisi
Ortalama+SS Ortanca Test Istatistigi p
si Evet 3,72+0,65 3,80
Igara
Kgllanlm Egi? E;;akmls 3,79+0,62 3,80 6,883 0,032
Durumu ’ 4,00+0,67 4,20
kullanmamig
Hasta Otonomisine Kars1 Tutum
Ortalama+SS Ortanca Test Istatistigi p
L. Kadin 4,13+0,49 4,00
Cinsiyet Erkek 3.9340,43 3.80 1869,0 0,038
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5. TARTISMA ve SONUC

Diabetes mellitusun seyrini etkileyen faktdrler temel olarak hastanin kontrolii
altindadir. Bu sebeple hastaligin basarili bir bigimde tedavi edilmesinde ve takibinde
hastanin etkin roliiniin saglanabilmesi i¢in hastanin kendi kendine yardimi 6grenmesi
ve hasta egitimi biiylik 6nem tasimaktadir (Ersoy ve ark. 2002). DM’li hastalarin
hastaliklar1 hakkindaki bilgileri, sahip olduklar1 bilgilerin tutumlar: izerine etkileri ve
hastalik yonetimindeki tutumlar: hastalik siireci tizerinde etkin bir rol oynamaktadir.
Bu ¢alismada tip 2 diyabet hastalarinin hastaliklariyla ilgili bilgi ve tutum diizeyleriyle
birlikte iligkili faktorler arastirildi.

Calismadaki veriler degerlendirildiginde; katilimcilarin diyabet bilgi diizeyi
anketinden aldiklar1 ortalama puan 100 iizerinden 74,39+11,40 SS olarak ve DTO’den
aldiklar1 toplam tutum puani ortalamasi ise 3,99+0,30 SS olarak hesaplandi. Diyabet
bilgi diizeyi anketi puanlar1 ile DTO toplam tutum puanlari birbiri ile iligkili bulundu.
Yapilan analizlere gore, hastalarin hastalik siiresinin, egitim durumunun ve alkol
kullanim durumunun diyabet bilgi diizeyleri iizerinde anlamli farka sebep olan
degiskenler oldugu saptandi. Sigara kullanim durumunun ise diyabet tutum diizeyleri

tizerinde anlamli farka sebep olan degisken oldugu goriildii.

Diyabet bilgi diizeyi anketinden alinan en diisiik puan 31,58’dir. K6tii diyabet bilgisine
sahip bireyler olsa da, katilimcilarin %97,31 gibi ciddi bir oran1 diyabet bilgi diizeyi
anketinden 50°nin lizerinde puan aldi. Ayrica iki kisi tarafindan tiim sorularin dogru
olarak bilindigi de g6z Oniinde bulunduruldugunda, tim bunlar genel olarak
katilimcilarin diyabet ile ilgili bilgi diizeylerinin iyi oldugunu diisiindiirmektedir.
Karbalaeifar ve ark. (2016) tarafindan iran’da 30 yas iizeri tip 2 diyabetli hastalarda
yapilan ve iyi diyabet bilgi diizeyleri bildiren ¢alisma sonucunda ¢aligmamizla benzer
sekilde katilimcilarin bilgi puan ortalamast 67,99+£10,38 SS olarak bulunmustur. Yine
[ran’da 2016 yi1linda hemodiyaliz tedavisi alan tip 2 diyabetli bireylerde yapilan farkl
bir ¢alismada popiilasyonun yas ortalamasmin 68,7 oldugu ve bilgi diizeyi puan
ortalamasimin c¢alismamiza gore daha diisiikk seviyelerde oldugu goriilmektedir

(Ghannadi et al. 2016). Bu fark, caligmanin daha yasl popiilasyonda ve hali hazirda
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kotii hastalik siireci yonetiminin de etken olabilecegi komplikasyonlardan bobrek
yetmezliginin gelismis oldugu hastalarda yapilmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Abbasi ve ark. (2018)’nin en az bir yildir diyabet tanis1 olan tip 2 diyabet hastalar
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada da hastalarin diyabet bilgi diizeyleri, ortalama bilgi
diizeylerinin iizerinde olup, ¢alismamizin sonuglarindan daha diisiik seviyelerdedir.
Hindistan’da genel popiilasyon iizerinde yapilan bir ¢calismada ise kotii diyabet bilgi
diizeyleri saptandigi belirtilmistir (Deepa et al. 2014). Calismaya diyabeti olmayan
bireylerin de dahil edilmis olmasinin diisiik bilgi diizeyleri saptanmasinda etken faktor
oldugu kanaatindeyiz. Caligmamizin diyabet polikliniginde takip altinda olan ve
egitim diizeyi en az ortaokul seviyesinde olan kisiler ile yapilmis olmasimnin diyabet
bilgi diizeyinin iyi sonuglari tizerinde etkili olabilecegi ve genel toplumun diyabet bilgi

diizeylerinin elde edilen sonuglarin altinda olabilecegi géz 6niinde bulundurulmalidir.

Diyabet bilgi sorular1 incelendiginde, diyabetik bireylerin diizenli tansiyon 6lgiimiiniin
gerekliligi, sikayeti olmasa dahi diyabetik hastalarin diizenli géz ve dis hekimi
kontrollerine gitmeleri gerektigi, ayak yarasi olusumunun Onlenmesi amaciyla
giyilecek ayakkabinin bir numara biiyiikk olmasinin dogru bir uygulama olmadigi,
HbAlc’nin ne oldugu, diyabetik hastalarin normal bireylerden farkli olarak bazi
asilarla agilanmasi gerektigi konularinda diger konulara gore daha fazla bilgi eksikligi
oldugu goriilmiistiir. Tansiyonun diyabet hastalarindaki nemini bilmeyen bir hastanin
diizenli tansiyon olgtimii yapmasi beklenmemekle birlikte, diyabetin herhangi bir
sikayete neden olmadan goézleri ve gérmeyi etkileyebilecegini ve bu nedenle diizenli
g6z kontrolii gerektirdigini bilmeyen bir hastanin sikayeti olmadan diizenli g6z
kontrolii olmasi yine beklenen bir durum degildir. Bu ¢alismada katilime1 grubunu bir
tiglincii basamak hastanenin diyabet polikliniginde takip altinda olan, en az ortaokul
seviyesinde egitim diizeyine sahip ve biiyiik kismi diyabet egitimi almis kisiler
olusturmasina ragmen, diyabet 6z yonetiminde, rutin takibinde ve komplikasyonlarin
onlenmesinde oldukg¢a 6nemi olan tansiyon takibi, géz ve dis kontrolleri, ayak yarasi
olusumunu onleyici uygulamalar, HbAlc ve asilanma konularinda bilgi
yetersizliklerinin goriilmesi toplumdaki tiim diyabetli bireyler diisiiniildiigiinde endise
vermektedir. Hekimlerin poliklinik hasta sayilarinin fazlaligi, muayenede daha ¢ok

sikayetler ve tedaviye vakit ayriliyor olabilecegi hastalarin hastalik takibi ve onleyici
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hizmetler gibi konularda doktor tarafindan yeterince bilgilendirilmesini engelliyor
olabilir. Arastirmanin yapildigi hastanedeki gozlemlerimiz de bu olasilig
giiclendirmektedir. Diyabetle ilgili hastalar tarafindan bilinmesi gereken bilgilerin
yogunlugu, hastalarin egitim diizeyi gibi faktorler verilen bilginin akilda kalmas: ya
da anlasilmasi agisindan etkili olabilir. Calisma popiilasyonunda diyabet egitimi alan
kisi oraninin yiiksek oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda, verilen diyabet
egitiminin de bilgi eksikliklerinin yasandigi konular agisindan gézden gegirilmesi

yarar saglayabilir.

Calismada hastalarin sosyodemografik o6zellikleri, bazi hastalik 6zgegmis ve
soygecmis verileri ve diyabet egitimi alma durumlari agilarindan diyabet bilgi diizeyi
anketinden aldiklar1 puanlar degerlendirildiginde, cinsiyet agisindan diyabet bilgi
diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Bu durum literatiirdeki benzer
caligmalarin ¢coguyla uyumludur (Al-Adsani et al. 2009, Mohammadi et al. 2015,
Ghannadi et al. 2016, Karbalaeifar et al. 2016). Bunun yanisira erkeklerin daha yiiksek
diyabet bilgi diizeyine sahip oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur (Niguse et al.
2009 ve Al-Maskari et al. 2013). Bu calismalarda; bu tablonun, erkeklerin daha
egitimli olmalar1 ve hastaneye basvuru sartlarinin daha kolay olmasi nedeniyle ortaya
¢ikmig olabilecegi diisliniilmiistiir. Bizim toplumumuzda diyabetin sik gorildiigi 40
yas ve lizeri kisilerde kadinlarin egitim seviyelerinin daha diisiik olmas1 bu sonucu
dogurabilirdi. Fakat ¢aligmamizin en az ortaokul seviyesinde egitimi olan hastalarda
yapilmis olmasinin, cinsiyetler arasinda olusabilecek farki azaltmis olabilecegi goz

onunde bulundurulmalidir.

Bu calismada; hastalarin egitim diizeyi ile diyabet bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptandi. Ortaokul seviyesinde egitimi olan bireylerin lise
ve lizeri seviyede egitimi olanlara gore daha diisiik diyabet bilgi diizeylerine sahip
oldugu bulundu. Ancak lise ile {iniversite ve iizeri egitim seviyeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Konuyla ilgili arastirmalarda da benzer
sekilde diisiik egitim seviyesinde olanlarin daha diisiik diyabet bilgi seviyelerine sahip
olduklari saptanmistir (Al-Adsani et al. 2009, Ghannadi et al. 2016). Bu tabloya egitim

seviyeleri diisik olan hastalarin hastaliklari1 6grenmeye karsi ilgisiz olmalari,
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muayene sirasinda ve egitimlerde verilen bilgileri ve bu bilgilerin 6nemini anlama

acisindan yetersiz kalmalar1 neden olmus olabilir.

Al-Adsani ve ark. (2009) tarafindan yapilan ¢alismada sirli gelir diizeyi olan
hastalarin daha diisiik bilgi sevilerine sahip oldugu saptanmistir. Ayrica yiiksek
sosyoekonomik diizeye sahip olan bireylerin daha iyi diyabet bilgi diizeyleri oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur (Shah et al. 2009, Feleke 2013 ve Rahaman et al. 2017).
Bu calismada ise hastalarin ¢alisma durumu ve aylik gelir diizeyi ile diyabet bilgi
diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Bunun nedeni; sosyoekonomik
durumla ilgili sorulan anket sorusuna dogru yanit verme oranimnin diisiikligii ve/veya
sorudaki siniflandirmanin biiyiik sosyoekonomik smifsal farkliliklar1 ortaya koymada
yetersiz olmasi buna ek olarak devlet hastanesinden saglik hizmeti alan insanlarin

sosyoekonomik profillerinin benzer olmasi olabilir.

Calismamizda hastalik siiresi agisindan diyabet bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. Hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin, 10-14 y1l ve >15 yil
diyabeti olan bireylere gore daha diisiik diyabet bilgi diizeylerine sahip oldugu
goriildi. Yapilan korelasyon analizinde de hastalik siiresi ile diyabet bilgi diizeyleri
arasinda zayif derecede pozitif korelasyon oldugu goriildii. Banglades’te diyabet
komplikasyonlari iizerine yapilan bir baska ¢aligmada ise >10 yilin {izerinde hastalik
stiresine sahip olan hastalarin <10 y1l hastalik siiresine sahip hastalara gore daha iyi
bilgi seviyelerine sahip bulunmasi ¢alismamizla benzer goriilmiistiir (Rahaman et al.
2017). Hastalikla gegen siire hastalarin hastaliklarini daha iyi tanimasini, zaman i¢inde
tecriibeler edinmesini saglamis olabilir. Uzun hastalik siiresi; sahip olunan hastalig
anlamaya kars1 ilgi gelisimine, hastalikla ilgili ¢6ziim arayislarina ve artan hastaligi
O0grenme istegi ile bilgi diizeyini arttiracak c¢esitli arastirmalara sebep olmus olabilir.
Ancak bir hastanin hastalik siiresi artisindan bagimsiz bir sekilde tani1 aldiktan sonra
erken donemde en kisa siirede hastaligr ile ilgili ulasilabilecek en yiiksek bilgi
diizeylerine saglik sistemi tarafindan ulastirilabilmesinin hastalifin seyrinin iyi
kontrolii ve olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan daha tutarli bir yaklasim
oldugu kanaatindeyiz. Bu nedenle 6zellikle hastalik erken donemlerinde hastalara

verilecek detayli ve daha etkili egitim programlarina ihtiya¢ vardir. Bunun yani sira
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Karbalaeifar ve ark. (2016) yapmis olduklari ¢alismada, hastalik siireleri agisindan
hastalar1 10 yildan az ve ¢ok olarak iki gruba ayirmis ve bu ¢alismadan farkli olarak
hastalik siiresi ac¢isindan diyabet bilgi diizeyleri arasinda anlamli bir fark
saptamamislardir. Calismalarda elde edilen degisik sonuglar, verilen saglik
hizmetlerindeki ve/veya iilkelerin diyabet yonetiminde izledigi politikalardaki

farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda sigara kullanim durumu agisindan diyabet bilgi diizeyleri arasinda
anlamli fark bulunmadi. Bununla birlikte hi¢ sigara igmemis olanlarin diyabet bilgi
diizeyi puan ortalamalar1 en yiiksek bulunmus, bunu birakmis olanlar ve halen sigara
icenler takip etmistir. Karbalaeifar ve ark. (2016) yapmis olduklar1 calismada,
calismamiza benzer sekilde sigara kullanim durumu ile diyabet bilgi diizeyleri
arasinda herhangi bir fark bulamamuglardir. Fakat ¢alismamizdan farkli olarak 2009
yilinda Kuveyt’te yapilmis bir ¢aligmada sigara icenlerin istatistiksel olarak anlamli
daha diisiik diyabet bilgi diizeylerine sahip oldugu ortaya koyulmustur (Al-Adsani et
al. 2009). Ancak calismamizda alkol kullanim durumu ile diyabet bilgi diizeyleri
arasinda anlamli fark oldugu goriildii. Hi¢ alkol kullanmamis olanlarin, alkol
kullananlara ve alkol kullanimini birakmis olanlara gore diyabet bilgi diizeyi puan
ortalamalar1 daha yiliksek olmasina ragmen, hig¢ alkol kullanmamais olanlar sadece alkol
kullantmin1 birakmig olanlardan istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek diyabet bilgi
diizeylerine sahip bulundu. Sigara ve alkol gibi zararli aligkanliklari bulunmayan
bireylerin sagliklarina daha fazla dikkat etme, diyabet bakimlarina daha aktif olarak
dahil olma egiliminde olduklar1 sdylenebilir. Bu nedenle sigara ve alkol gibi diyabet
ve komplikasyonlar: seyrinde ciddi negatif etkilere sahip aligkanliklari olan kisilerin,

daha etkin destege ve bilgilendirmelere ihtiyaclari: oldugunu diistinmekteyiz.

Mevcut tedavi tipi ve eslik eden kronik hastalik varlig: ile diyabet bilgi dizeyleri
arasinda ¢alismamizda anlamli fark bulunamadi. Calismada katilimcilarin
hiperlipidemi, hipertansiyon ve kalp-damar hastaligi gibi ek kronik hastaliklari tek tek
degerlendirildiginde de diyabet bilgi diizeyleri arasinda anlamli bir fark goriilmedi.
Abbasi ve ark. (2018) tarafindan yapilan ¢alismada bu ¢aligmadan farkli olarak,

mevcut tedavi tipi, eslik eden kalp hastalig1 ve hipertansiyon varligi acisindan diyabet
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bilgi diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmustur. Niroomand ve ark. (2016) ise
insiilin tedavisi alanlarda daha yiiksek diyabet bilgi diizeyleri oldugunu saptamustir.
2016 yilinda yapilan farkli bir ¢alismada ise mevcut tedavi tipi ile diyabet bilgi
diizeyleri arasinda bu calismaya benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir (Karbalaeifar et al. 2016).

Yapilan calismalarda diyabet egitimi almis olanlarda daha yiiksek diyabet bilgi
diizeyleri oldugu bulunmustur (Rahaman et al. 2017, Abbasi et al. 2018). Ancak bu
caligmada farkli olarak diyabet egitimi alma durumu agisindan diyabet bilgi diizeyleri
arasinda fark bulunmadi. Bu durumun nedeni; verilen diyabet egitimlerinde diyabet
hastalarinin bilmesi gereken konu basliklarinin kapsanmamasi veya verilen diyabet
egitimlerinde yiiksek dneme sahip olan hususlarin yeterince vurgulanmayip hastalarin
dikkatini gerektigi Ol¢iide ¢ekememesi ve akilda kalmamasi olabilir. Yine verilen
egitimlerin farkli 6zelliklere sahip hastalarin bazilari tarafindan anlasilabilir olmamasi,
egitimlerin verilme zamani, hangi araliklarla, ka¢ kez verildigi gibi faktorlerde
sonuglar tizerinde etkili olmus olabilir. Her nasil yorumlanacak olursa olsun diyabet
egitimlerinin etkinliginin belirli araliklarla Olgiilerek, verilen egitimlerin reforme

edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Hastalarm DTO’den aldiklar1 puanlar degerlendirildiginde, toplam tutum puani
ortalamas1 3,99+0,30 olarak hesaplandi. Bu deger hasta popiilasyonunun diyabetle
ilgili pozitif tutuma sahip oldugunu ortaya koymustur. Ozcan (1999) tarafindan, 15-80
yas arasindaki, >1 yil tan1 siiresi olan, korliik, felg, son donem bobrek yetmezligi gibi
ciddi komplikasyonlari olmayan, en az ortaokul diizeyinde egitim seviyesine sahip
olan tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinda yapilan ¢alismada, DTO toplam puan ortalamasi
4,04+0,31 olup, bu calisma sonuglariyla benzerdir. Inme, son donem bobrek
yetmezligi, korliik gibi ciddi komplikasyonlari olmayan tip 2 diyabetli bireylerde
yapilan bir ¢calisma ile 18-65 yas arasinda, okuryazar ve tani siiresi en az bir yil olan
tip 2 diyabet hastalarinda yapilan baska bir ¢caligmada elde edilen tutum diizeyleri ise
calismamizdan daha diisiik diizeyde pozitiftir (Kartal 2008, Ustaalioglu ve Tan 2017).
Bu calismada, DTO alt gruplarinin degerlendirilmesinde en gii¢lii pozitif tutumun

‘0zel egitim gereksinimi’ alt grubunda oldugu ve en giiclii ikinci pozitif tutumun ‘ekip
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bakimina karsi tutum’ alt grubunda oldugu saptandi. En diisiik tutum diizeyi ise
‘insiiline bagimli olmayan diyabetin ciddiyeti’ alt grubunda goriildii. Literatiirde
yapilmis olan ¢alismalarda da en yiiksek tutum diizeyinin ‘6zel egitim gereksinimi’ alt
grubunda ve en diisiik tutum diizeyinin ‘insiiline bagimli olmayan diyabetin ciddiyeti’
alt grubunda olmasi bu ¢alismayla benzer bulunmustur. Yapilan calismalarda DTO’de
yedi alt grubun hepsinde pozitif tutum saptamistir ancak bu c¢alismada farkli olarak
‘instiline bagimli olmayan diyabetin ciddiyeti’ alt grubunda sinira yakinda olsa negatif
tutum diizeyleri goriildii (Ozcan 1999, Kartal 2008, Ustaalioglu ve Tan 2017). Bu
calismada DTO maddeleri tek tek degerlendirildiginde ‘insiiline bagimli olmayan
diyabetin ciddiyeti’ alt grubundaki “Yalnizca diyetle kontrol edilebilen diyabet
oldukga hafif bir hastaliktir”, “Insiiline bagimli olmayan diyabet, insiiline bagiml
diyabetten daha hafif bir hastaliktir”, “Diyabetleri yalnizca diyetle tedavi edilen
bireylerin, diyabetin uzun doénem komplikasyonlarina yakalanma konusunda
endiselenmelerine gerek yoktur” olmak tizere tiim ifadelerle ilgili hastalarin negatif
tutuma sahip olduklar1 goriildii. Hasta uyumuna karsi tutum alt grubunda pozitif tutum
goriilmesine karsin “Hastalara diyabet komplikasyonlarindan bahsetme, Onerilen
tedaviye uymalart konusunda onlar iirkiitecektir” maddesi ile ilgili negatif tutum
mevcuttu. Hastalarin diger tim maddeler ile ilgili pozitif tutuma sahip oldugu ortaya
kondu. Hastalar doktorlarin ve diger saglik ¢alisanlarinin diyabetle ilgili devamli bir
egitim almasini ve donanimli olmalarini istemektedirler. Ancak tip 2 diyabeti gerektigi
kadar ciddiye almayip daha hafif bir hastalik olarak gormektedirler. Tip 2 diyabetin
ciddiyeti tiim yonleriyle hastalara anlatilarak bu yondeki negatif tutumun pozitif hale
getirilmesi saglanabilir. Bu amagla hastalara daha ¢ok vakit ayirabilecek birinci
basamak hekimlerine de biiyiik sorumluluklar diismektedir. Hastalara verilecek egitim
programlarinda tip 2 diyabetin ciddiyeti ve tedaviye uyumun 6nemi konularina da

ozellikle yer verilerek bu yondeki tutumlar iyilestirilmelidir.

Calismada hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin, bazi hastalik 6zgeg¢mis ve
soygee¢mis verilerinin ve diyabet egitimi alma durumlarinin DTO’den alinan genel
tutum puan ortalamalariyla arasindaki iligskiler degerlendirildiginde sigara kullanim
durumu agisindan genel tutum diizeyleri arasinda anlamli fark oldugu saptandi. Sigara

hi¢ kullanmayanlar DTO’den daha yiiksek puanlar alip, sigara kullananlara ve sigara
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kullanmay1 birakmis olanlara gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek diyabet
tutum diizeyine sahip bulunmustur. Ghannadi ve ark. (2016) tarafindan yapilan
calismada, sigara i¢cenlerin kétii tutum diizeylerine sahip oldugunun ortaya konmasi bu
calismayla benzerlik géstermektedir. Sigara hi¢ kullanmamis olan kisilerin genel
olarak sagliklarina daha ¢ok 6nem verdikleri goriisiinden yola ¢ikarak, diyabete karsi
olumlu tutum gelistirme diizeylerinin daha yiiksek olmas1 beklenebilir bir sonugtur.
Calismada sigara kullanim durumu agisindan DTO alt gruplarinin puan ortalamalar
ayrintili olarak degerlendirildiginde sigara kullanim durumu agisindan ‘6zel egitim
gereksinimi’ alt grup puanlari arasinda ve ‘hastanin yasamina diyabetin etkisi’ alt grup
puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildi. Sigara hig
kullanmamuis olanlarin, sigara icenlere gore ‘6zel egitim gereksinimi’ alt grubu tutum
diizeyleri daha yiiksek saptandi. Yapilan bazi ¢alismalarda ise bu ¢alismadan farkli
olarak, sigara kullanim durumu agisindan diyabet tutum diizeyleri arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir (Ozcan 1999, Karbalaeifar et al. 2016). Ancak Ozcan (1999)
tarafindan yapilan ¢alismada, alkol kullanim durumu agisindan diyabet genel tutum
diizeyleri arasinda fark goriilmemis olmasi bu g¢alisma ile benzerdir. DTO alt
gruplarmin tutum puanlari degerlendirildiginde ise alkol kullanim1 hi¢ olmayanlarda,
daha onceden alkol kullanip birakmis olanlara goére ‘insiiline bagimli olmayan
diyabetin ciddiyeti’ alt grubunda istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek tutum

diizeyleri bulundu.

Rahaman ve ark. (2017), Abbasi ve ark. (2018) yaptig1 ¢alismalarda kadinlarin daha
yiiksek diyabet tutum diizeyine sahip oldugunu ortaya koymakla birlikte, Lou ve ark.
(2014), Ghannadi ve ark. (2016) ve Gillani ve ark. (2018) g¢alismalarinda, bu
caligmayla benzer sekilde cinsiyetler agisindan genel tutum diizeyleri arasinda anlamli
bir fark tespit etmemislerdir. Ancak calismada DTO alt gruplariyla yapilan
degerlendirmede kadinlar erkeklere gére ‘hasta otonomisine kars1 tutum’ alt grubunda

istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek tutum diizeylerine sahip bulunmustur.
Lou ve ark. (2014) yas ile diyabet tutum diizeyleri arasinda korelasyon oldugunu

bulmustur ve geng hastalarin genellikle de yiiksek egitim seviyesine sahip olduklarim

ve diyabeti daha ¢ok ciddiye aldiklarini belirtmistir. Diyabet komplikasyonlari iizerine
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diyabet bilgi, tutum ve uygulamasini degerlendiren bir ¢alismada ise tersine daha
biiyiik yas gruplarinin daha iyi diyabet tutumu sergiledigi saptanmistir (Rahaman et al.
2017). Bu ¢alismada ise yas agisindan diyabet tutum diizeyleri arasinda anlamli bir
fark saptanmadi. Al-Maskari ve ark. (2013)’nin yaptiklar1 ¢alismada yas agisindan
diyabet tutum diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulamamis olmalari, bu ¢alisma ile
benzerdir. Ancak calismada yas acisindan DTO alt gruplar degerlendirildiginde
‘insiiline bagimli olmayan diyabetin ciddiyeti’ alt grubu tutum puanlar1 arasindan
anlamli fark bulunmustur. Yas1 40-49 olanlar, yas1 50-59 olanlara ve >60 olanlara gore
‘insiiline bagimli olmayan diyabetin ciddiyeti’ alt grubunda daha yiiksek tutum

diizeylerine sahip bulundu.

Calismada BKI agisindan genel tutum diizeyleri arasinda fark bulunmamakla birlikte,
normal kiloda olan bireylerin daha yiiksek tutum puanlarina sahip oldugu goriildii.
Ancak BKI acisindan DTO alt grup puanlari degerlendirildiginde, ‘6zel egitim
gereksininimi’ alt grubu diyabet tutum diizeyleri arasinda fark oldugu saptandi.
Normal kiloda olan bireylerin, preobez ya da obez olan bireylere kiyasla DTO’niin
‘Ozel egitim gereksinimi’ alt grubunda istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek tutum
diizeylerine sahip oldugu goriildii. Dogal olan kilosuna dikkat eden diyabet
hastalarin DTO toplam ve alt grup puanlarmin daha iyi seviyelerde olmasidir. Daha
genis bir orneklemde muhtemelen istatistiksel olarak anlamli farklara ulasilacagi

kanaatindeyiz.

Yapilan bazi caligmalarda egitim diizeyleri acisindan diyabet tutum diizeyleri arasinda
bu calismayla benzer sekilde anlamli bir fark bulunmamistir (Ghannadi et al. 2016,
Gillani et al. 2018). Ancak, Lou ve ark. (2014) egitim diizeyleri ile diyabet tutum
diizeyi arasinda korelasyon saptamistir ve egitim seviyesi yiiksek olan hastalarin
diyabet konusunda daha ciddi bir tutum sergilediklerini belirtmistir. Yine farkl bir
calismada hi¢ egitimi olmayan veya ilkokul mezunu olanlarin yiliksek egitim
seviyesinde olanlarla karsilastirildiginda daha zayif diyabet tutum diizeylerine sahip
oldugu tespit edilmistir (Mohammadi et al. 2015). Calismamizda egitim diizeyi
acisindan DTO alt grup puanlar1 degerlendirildiginde ise ortaokul seviyesinde egitime

sahip olanlarin, lise seviyesinde egitimi olanlara ve iiniversite ve {izeri seviyede egitimi
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olanlara gore ‘kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlar’ alt grubunda tutum diizeyleri
daha diisiik bulunmustur. DTO’niin en az ortaokul seviyesinde egitime sahip olan
kisilerin anlayabilecegi diizeye indirgenebilmis bir 6lgek olmasi nedeniyle ¢alismada
ilkokul mezunu ve hi¢ egitimi olmayan grup degerlendirilememistir. Bu nedenle
diyabet tutumu iizerinde egitim diizeyinin etkisi net olarak ortaya konulamamustir.
Diyabet hastalarinin iilkemizde biiyiik bir kismini olusturan diisiik egitimli grubun
tutum diizeyinin degerlendilebilmesi i¢in onlara uygun Ol¢iim metotlar

gelistirilmelidir.

Lou ve ark. (2014) hastalik siiresiyle diyabet tutum diizeyleri arasinda korelasyon
oldugunu bulmuslardir ve daha uzun diyabet siiresi olan hastalarin diyabeti daha fazla
ciddiye aldiklarini belirtmislerdir. Yine Rahaman ve ark. (2017) ¢alismalarinda >10
yilin iizerinde hastalik siiresi olanlarin daha yiiksek diyabet tutumu sergilediklerini
ortaya koymustur. Ancak bu c¢alismada hastalik siiresi agisindan diyabet tutum
diizeyleri arasinda anlamli bir fark gériilmedi. Kartal (2008)’da, bu ¢alismayla benzer
sekilde hastalik siiresi agisindan diyabet tutum diizeyleri arasinda anlamli bir fark
saptamamistir. DTO alt gruplar1 degerlendirildiginde ise hastalik siiresi agisindan
‘hasta uyumuna kars1 tutum’ alt grubu diyabet tutum diizeyleri arasinda fark oldugu
bulundu. Bu alt grupta 10-14 yil hastalik siiresi olanlarda 5-9 yil hastalik siiresi

olanlara gore daha yiiksek tutum diizeyi goriildii.

Mevcut tedavi sekli ve diyabet egitimi alma durumu agilarindan yapilan bu ¢alismada
diyabet tutum diizeyleri arasinda fark bulunmadi. Kartal (2008)’da benzer sekilde
mevcut tedavi sekli acisindan diyabet tutum diizeyleri arasinda fark saptamamustir.
Niroomand ve ark. (2016) ise insiilin tedavisi alanlarda diger tedavileri alanlara gore
diyabet tutum diizeylerinin anlamli derecede yiiksek oldugunu bulmuslardir. Yine
Karbalaeifar ve ark. (2016) hem insiilin hem de OAD ile tedavi goérenlerin OAD
alanlara gore daha yiiksek tutum diizeylerine sahip olduklarini ortaya koymuslardir.
Niguse ve ark. (2019) ise hem insiilin hem de OAD ile tedavi olanlarin daha kotii tutum
diizeylerine sahip oldugunu gostermistir. Abbasi ve ark. (2018) bu ¢alismayla benzer
sekilde diyabet egitimi alma durumu agisindan diyabet tutum diizeyleri arasinda bir

fark tespit etmemistir. Ancak Lou ve ark. (2014) diyabet egitimi almanin diyabet tutum

77



diizeyleri ile arasinda korelasyon oldugunu ve diyabet egitimi alan hastalarin diyabet
konusunda daha ciddi tutum sergiledigini belirtmislerdir. Yine bu ¢alismadan farkli
olarak Rahaman ve ark. (2017) diyabet egitimi alanlarin daha iyi diyabet tutum

diizeylerine sahip olduklarini géstermistir.

Yapilan pek ¢ok calisma diyabet bilgi diizeyleri, diyabet tutum diizeyleri ve diyabet
uygulamalari arasinda anlaml iliskiler oldugunu ortaya koymustur (Ghannadi et al.
2016, Karbalaeifar et al. 2016, Srinivasan et al. 2017, Abbasi et al. 2018, Kalkura et
al. 2018). Bu ¢alismada da literatiir ile uyumlu olarak bilgi ve tutum diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski oldugu goriilmistiir. Bu ¢alismada; bilgi ve tutum
diizeyleri arasinda zayif derecede pozitif korelasyon bulunmustur. Diyabet bilgi
diizeyi anketinden alinan puanlar DTO alt gruplarindan ‘kan glukoz kontrolii ve
komplikasyonlar’ alt grubundan alinan puanlar ile en fazla iligkili olup, ‘6zel egitim
gereksinimi’ alt grubundan alman puanlarla da iligkili bulunmustur. Bizim
gelistirdigimiz diyabet bilgi diizeyi anketinin birebir olmamakla birlikte, DTO ve alt
gruplar ile birden fazla alanda pozitif korelasyon gostermesi ayni amaca hizmet

ettiklerinin gostergesidir.

Bilgi diizeylerinin diyabet tutum ve uygulamalari {izerinde, tutum diizeylerinin yine
diyabet uygulamalari {izerinde sahip olabilecegi olumlu etkiler nedeniyle hastalarin
belli araliklarla egitilerek bilgi seviyelerinin arttirilmas: ve diyabet ile ilgili olumlu
tutumlar gelistirmelerinin saglanmasi olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Oldukga
yaygin goriilen bu hastalikla ilgili okullarda geng bireylerin bilgilendirilecegi derslerin
konulmasi, diyabet hastalarina yonelik verilecek egitimlerin igerik ve etkinlik olarak
gelistirilerek siklagtirilmasi, yine konuyla ilgili egitici belgesellerin hazirlanarak
izlenmesinin 6zendirilmesi, halka yonelik bilgilendirici gazete ve dergi yayimlarinin
cikartilmas: gibi faaliyetlerle diyabet bilgi ve tutum diizeyleri arttirilabilir. Ozellikle
dezavantajli gruplarin tespit edilerek onlara yonelik uygulamalara 6n planda yer
vermek diyabet komplikasyonlarinin gelisiminin 6nlenmesinde, diyabete bagl hastane
yatiglarinin - azaltilmasinda, mortalitelerin azaltilmasinda ve ciddi maliyetlerin
diistiriilmesinde yarar saglayabilir. Bilgi eksikliklerinin saptandig: tansiyon takibi,

diizenli g6z ve dis kontrolleri, ayak yarasi olusumunu onleyici uygulamalar, HbAlc
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ve asilanma gibi diyabet 6z yonetiminde, rutin takibinde ve komplikasyonlarinin
onlenmesinde oldukg¢a 6neme sahip olan bilgiler, diyabet egitim programlarinda yer

almal1 ve vurgulanmalidir.

Ayrica kronik hastalik yonetimindeki rolii giderek artan birinci basamak saglik
hizmetlerinde gorev yapan aile hekimleri ve aile sagligi elemanlarinin diyabet
konusunda belirli araliklarla egitime tabi tutulmasi ve Ozellikle aile saghgi
elemanlariin siiregte aktif rol almalar1 saglanmalidir. Bu sekilde hastalar ile birebir
iletisimleri daha kuvvetli ve uzun siireli olabilen birinci basamak saglik ¢alisanlarinin,

hastalar1 da siire¢ yonetimine daha yiiksek oran da dahil edebilecegi kanaatindeyiz.
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Ek-2. Kisisel Bilgi Formu

ANKET NO: TARIH: _/_/

DIYABET HASTALARININ SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI VE HASTALIK BiLGISi ANKET FORMU

(KiSISEL BiLGI FORMU)

Degerli katihmes, asagidaki sorular ‘Seker hastalarinin sosyodemografik bzelliklerinin ve bazi hastalik bilgilerinin
belirlenmesi’ amaciyla Sakarya Universitesi Aile Hekimligi A.D. tarafindan hazirlanmistir.

Cevaplarimiz yalmizea bilimsel aragtirma amaciyla kullamlacakur.

Arastirmaya katilimimiz gonilldlik esasiyla olacakur. liginiz igin tesekkor ederiz.

1-Yags:
2-Cinsiyet: 3-Boy: 4-Kilo:
5-Medeni haliniz:

a) Evli

b) Bekar

c) Dul, bosanmig

d) Dul, esi vefat etmis

6-Yasadigimiz hanedeki sosyal yap:

a) Cekirdek ailemle yasiyorum
b) Genis aile iginde yagiyorum
¢) Yalmz yasiyorum

d) Ev arkadagimla yasiyorum

7-Egitim Durumunuz:
a) Ortaokul
b) Lise
c) Universite ve iizeri

8-Cahigma durumunuz asagidakilerden hangisidir?

a) Dilzenli gelir getiren bir iste ¢alisiyorum
b) Diizensiz gelir getiren bir iste galisiyorum
¢) Caligmiyorum, igsizim
d) Emekliyim
e) Evhammiymm
f) Galismiyorum, 83renciyim

9-Ailenizin aylik gelir diizeyi ne kadardir?

a) Gelir, giderden az
b) Gelir, gidere denk
c) Gelir, giderden fazla

10-Kag yildir seker hastasisiniz?

11-Birinci derece akrabalarimzda seker hastahigi olan var mi?

a) Evet
b) Hayir
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12-Scker hastahf diginda kronik bir hastahimiz var m?

a) Hayir
b) Evet (Hangileri varsa daire igine aliniz)
1-Yiksek Tansiyon
2-Kalp-Damar hastaligi (Gegirilmis Kalp Krizi-Stent takilmis olmasi veya By pass ameliyati olmak vb.)
3-Kalp Yetmezligi
4-Bubrek yetmezligi
5-Kanser
6-Astim
7-Tiroid hastahig

13-Sigara kullamyor musunuz?

a) Evet
b) Hayr, biraktim
c) Hayir, hi¢ kullanmadim

14-Alkol kullaniyor musunuz?

a) Evet, sik sik alkol igerim
b) Evet, ara ara alkol igerim
c) Hayir, biraktim

d) Hayir, hig kullanmadim

15- Tedavi igin neleri kullaniyorsunuz?

a) Seker hapt
b) insiilin
c) Seker hapi+insiilin

16-Daha nce diyabet egitimi aldimz mi?

a) Evet
b) Hayir
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Ek-3. Diyabet Bilgi Diizeyi Anket Formu

ANKET NO: TARIH: _/_/
DIiYABET BiLGi DUZEYi ANKET FORMU

Degerli kanhme. asagidaki sorular ‘Seker hastalarinin diyabetle ilgili bilgi durumlarimin belirlenmesi’ amaciyla
Sakarya Universitesi Aile Hekimligi A.D. tarafindan hazirlanmistir. Asagidaki diyabetle ilgili 19 ifadenin bazilan yanhs
olup, bazilan isc dogrudur. Liitfen her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, size giire yanhg ya da dogru olma durumunu ilgili

kutucugu isaretleyerck belirtiniz. Ifadeyle ilgili bilginiz yoksa *fikrim yok' kutucugunu isaretlcyiniz.

Cevaplanmz yalnizca bilimsel aragtirma amaciyla kullamilacakur.
Aragtirmaya Katlimimz goniillilik esasiyla olacakur. lginiz igin tesekkor ederiz.

Asagidaki ifadeleri okuyarak YANLIS/ DOGRU/ FiKRiM YOK olacak sekilde isaretleyiniz.

FiKRiM

YANLIS DOGRU YOK
1- Diyabet, kan sekerinin normalden daha fazla oldugu kronik bir hastaliktir. [m] O a
2- Diyabetin ana nedenleri genetik faktorler, obezite ve sagliksiz beslenme m] [m} ]
ahigkanliklaridir.
3- Sik idrara gikma, agiz kurulugu, asin susama ve gok su igme diyabetin sik a [} (m]
gorillen belirtilerindendir.
4- Diyabet hastasinin sikayeti olmadikga evde kan gekerini 8lgmesine gerek (m] o O
yoktur.
5- Diyabet tedavi edilmezse kalp, gbzler, bsbrekler ve ayaklar gibi diger a O m]
organlara zarar verebilir.
6- Diyabet hastalarinda enfeksiyonlar daha siddetli seyreder. (] O O
7- Diyabetik bir hastanin tansiyonunu diizenli olarak lgmesine gerek yoktur.
8- Diyabetik hastalar i¢in gerekli olan yagam tarzi degisiklikleri kilo vermek, ] O O
alkol ve sigara igmeyi birakmak, diyet ve egzersiz yapmaktir.
9- Diyabetik bir hastanin, goz hekimine gézle ilgili sikayeti oldugu zaman O o [m]
bagvurmasi yeterlidir.
10- Diyabetik bir hastanin normalden bir numara daha bilyilk ayakkabi giymesi m] O ]
ayak yarasi olusmasini Snler.
11- HbA1c kisinin bir haftalik kan seker ortalamasini gostermektedir. m] m] m}
12- Saglikli bir beslenme modeli, tam taneli tahillar, meyveler, sebzeler ve m] [m] a
dusiik yagh siit gibi karbonhidrath besinleri igermelidir.
13- Diyabetik bir hastanin haftada en az ii¢ giin, toplam 150 dakika olacak O 53 | m]
sekilde, orta yogunlukta egzersiz yapmasi saglanmalidir.
14- Diyabetik bir hastanin yilda bir dis hekimine muayene olmasi dnerilir.
15- Diyabetik bir hastada yitksek tansiyon ve yiiksek kan sekeri dilzeyleri kalp a
krizi, felg, bobrek ve gbz problemleri riskini arttirir.
16- Diyabetik hastalarin, normal bireylerden farkl: olarak ek agi ile (m} (] o
agilanmalarina gerek yoktur.
17- Diyabet hastalan higbir sikayeti olmasa dahi takip amaciyla 3-6 ayda bir a o (m]
diizenli doktor kontroliine gitmelidir.
18- Diyabet hastalarinda yaralar diger insanlara gore daha zor iyilesir. ) u} O

19- Diyabet hastalarinda diizenli idrar testi, bsbreklerin fonksiyon durumunun
ve idrarla atilan protein miktarinin belirlenmesinde yardimei oldugu igin
onemlidir,
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Ek 4. Diyabet Tutum Olgegi Kullamimina Dair izin Onay:

Sayin Prof. Dr. Hasan Cetin EKERBICER,

Tiirkge gegerlik giivenirligini yaptigim Diyabet Tutum Olgegi isimli anket formunu 6grenciniz
Dr. Burcu Aydogan'in uzmanlik tez ¢alismasinda kullanabilmeniz i¢in 6lgegi ve degerlendirme
kriterlerini ekteki dosyada gonderiyorum. Calismanizda kaynak olarak agagidaki yayini
gosterebilirsiniz;
- Seyda Ozcan. Assessment of The Effecting Factors of The Diabetic Patients’
Compliance, Diabetes Nutrition and Metabolism, 1999; 12(3): 233.
Ilave bir sorunuz olursa yanitlamaktan memnuniyet duyarim.

Cahgmanizda bagarilar dilerim.

08.02.2019

el

Dog.Dr.Seyda Ozcan

Kog Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Adres:

Kog Universitesi Saglik Bilimleri
Kampiisii

Davutpaga Cad. No.4

34010 Topkapi -Istanbul

Tel: 0212 3112665

e-mail: sozcan@ku.edu.tr
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Ek-5. Diyabet Tutum Olgegi (DTO)

DiYABET TUTUM OLGEGi

Asagida diyabetle ilgili cesitli agiklamalar siralanmistir. Her ciimle o konudaki diisiincenizin genellikle
ne oldugunu degerlendirmektedir. Her birey farkli cevaplar verebilir. Dogru veya yanlg cevap yoktur.
Bu nedenle her ciimleye vereceginiz yanit o konudaki genel diisiincenizi anlatmalidir. Her bir ciimle
icin dislincenizi anlatan sozciik ya da sozciik grubunun altindaki parantezi isaretleyiniz. Her bir
cumleyi atlamadan cevaplamanizi rica ediyoruz.

* Not: Saghk bakimi galigami terimi doktor, hemsire ve diyetisyenleri ifade etmektedir.

& &
& $
N >
S N
F s &
¥ & N i
g & &£ &
3 O A > I
e S & & £ £

Genelde diisiincem sudur: & S S &

¥ ¢ ¢ ¢ ¥
1. Saglik bakimi galisanlarinin etkili diyabet tedavisi uygulamak
igin bzel bir egitim almalan gerekir. @) (©) O @] O
2. Diyabetli olma, bireyin yasama bakigini degistirir.

O O O o O
3. Diyabetli bireylere, kendi kendine bakim y8ntemlerini nasil
segmeleri ve yapmalan gerektigi dgretilmelidir. (Omegin O O O (@) @)
beslenme sekli kan sekerini izleme bigimi, giinlik instilin
enjeksiyonu sayisi)
4. Diyabetli bireylerin yasamlarindaki en 6nemli sey,
diyabetlerini kontrol altina almaktir, (©) (@) O O O
5. Yalnizca diyetle kontrol edilebilen diyabet oldukga hafif bir
hastaliktir. O (®) O @] (@)
6. Insiiline bagimh olmayan diyabet, insilline bagimh diyabetten
daha hafif bir hastaliktir. O O O O (@]
7. Diyabetli birey, diyabet tedavisi ile ilgili olarak neler yapmasi
gerektigini belirlemelidir. O O O O O
8. Bireylere diyabet bakimini 6greten hemsire ve diyetisyenlerin,
kendilerinin de egitim ve damgmanhk becerilerini 63renmeleri O 0] O O @)

6nemlidir.

9. Diyabet bakimi hizl bir degisim gegirdigi igin, saglik bakim
cahganlarina diyabet hakkinda 6grenmeyi stirdiirmeleri sart: @] O O (@) (@)
getirilmelidir.

10. Kan sekeri kontrolil kotit olan diyabetli bireylerde, kan sekeri
kontrolii iyi olan bireylere kiyasla diyabet komplikasyonlarinin (®) O O (@) (@)
gelisme olasilig1 daha fazladr.

11.Diyabet tedavisi moral bozucudur.

12.Diyabetleri yalnizca diyetle tedavi edilen bireylerin, diyabetin
uzun ddnem komplikasyonlarina yakalanma konusunda O @] O O O
endigelenmelerine gerek yoktur.

13.Diyabetli bireyleri tedavi eden saglik bakimi galiganlar,
hastalan ile iyi iletisim kurmalari konusunda egitilmelidir. O (@) O © O
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14, Diyabet, diyabetli bireyin yasaminin hemen hemen her anini
etkiler.

15.Diyabetli birey isbirligi yapmaz ve onerilen tedaviye uymazsa
saglik bakimi ¢alisanlarinin onlar igin yapabilecegi fazla bir sey
yoktur,

16. Doktorlar, diyabet bakimi konusunda hastalan yeterince
bilgilendirmek icin, hemgire ve diyetisyenlerin yardimina
gereksinim duyarlar.

(@)

O

@)

©)

O

17. Kan sekerinin iyi kontrolil, diyabetin uzun dénemdeki
komplikasyonlarim azaltacaktir.

18. Diyabetin psikolojik etkisi oldukga azdir.

19. Onerilen diyabet tedavisini uygulamayan bireyler diyabetin
kontroliine iliskin bakima aslinda Snem vermemektedirler.

20. Doktorlar diyabetli bireyleri diyetlerinde yardimci olmast igin
bir diyetisyene gtndermelidir.

21. Diyabet gok ciddi bir hastaliktir.

22.Hastalara diyabet komplikasyonlarindan bahsetme, 6nerilen
tedaviye uymalart konusunda onlan drkiitecektir.

23. Doktorlarin, diyabetli hastay: tedavi etme konusunda hemsire
ve diyetisyenlerin yardimna ihtiyaglari yoktur.

24. Kan sekerini istenen dilzeyde tutmak igin ugrasmanin yarari
yoktur, ¢iinkil diyabetin komplikasyonlar nasil olsa ortaya
gikacaktir.

;00|00 OO0} O

o ojojoyo0ojyo0|j0} 0

O, o0;j0|0O] O] OO} O

0| o0l 00O OO0 O

O oO0jO0|0O|O|0O|O0O]| O

25. Diyabetli hastalarin, kan sekerlerini kontrol altinda tutmak
i¢in ne kadar ¢aba gostereceklerine karar verme haklar vardir.

O

26. Diyabet konusunda &zel egitimi olan hemgire ve diyetisyenler
hastalara daha iyi bakim verirler.

(@)

27. Diabetik genglerin ebeveynleri, gocuklarinin kendilerine nasil
baktiklari ile yakindan ilgilenmelidirler.

o| O] O

28. Diyabet egitimcileri bagaril olmak igin egitimci olma
konusunda gok sey 8grenmelidir.

O

29. Diyabet bakimi hakkindaki kararlar doktor tarafindan
verilmelidir.

0| o000} O

0| O] 0O0Oj0O0} O

O

o0}, 0} 0} O
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30. Saglik bakimi gahisanlarimin diyabet egitimi, yaghhk
diyabetini de kapsamalidir.

31. Giinlik diyabet bakimi konusunda dnemli kararlar diyabetli
birey tarafindan verilmelidir.

32. Doktorlar diyabetli bireyi, hastah@ini 63renmesine yardimei
olmasi igin egitimci hemgireye gondermelidir.

33. Diyabetli birey kendi bakiminda sorumluluk alabilmek igin
hastaligini gok iyi 6grenmelidir.

34. Kan gekerinin uzun bir siire yilksek olmasi ile uzun dénem
diyabet komplikasyonlarinin gelismesi arasinda iligki vardir.

O| 0| 0| 0| o0|4,

1O & 0] O for,
",
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Hekimligi A.D.

2015 (5-6 ay): Sakarya Universitesi Egitim ve Araltirma Hastanesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 A.D.

2011-2014: Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi

2008-2011: Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi

2004-2008: Arifiye Anadolu Ogretmen Lisesi

2001-2004: Erenler Ali Dilmen Ilkdgretim Okulu

1999-2001: Beskoprii Ilkdgretim Okulu

1996-1999: Erenler Ali Dilmen Ilkdgretim Okulu
I11- Unvanlar

2014: Pretisyen Doktor

2015 (Ocak): Asistan Doktor (Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 A.D.)

2015 (Temmuz): Pretisyen Doktor

2016 (Nisan): Asistan Doktor (Aile Hekimligi A.D.)
IVV- Mesleki Deneyimi

2014 (Eyliil)-2015 (Ocak): Pamukova Devlet Hastanesi (Acil Servis)

2015 (Ocak-Temmuz): Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 A.D.

2015 (Temmuz)-2016 (Nisan): Yenikent Devlet Hastanesi (Acil Servis-
Diyaliz)

2016 (Nisan)- : Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi A.D.
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