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OZET

Bu caligsma tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyum ve 6z-yeterlilik diizeylerinin glukoz regiilasyonu
ile iligkisinin incelenmesi amaciyla yapildi. Tanimlayici nitelikte olan arastirma Gaziantep ilinde bir devlet
hastanesinin diyabet poliklinigine bagvuran ve i¢ hastaliklar1 kliniginde yatarak tedavi géren 287 hasta ile
gerceklestirildi. Veriler, hastalarin sosyo-demografik ve hastalik bilgilerini igeren “Hasta Tanitict Formu”,
“Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olgegi” ve “Tip 2 Diyabetli Hastalar igin Diyabet Yénetimindeki Oz-
Yeterlilik Olgegi” kullanilarak toplandi. Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamast 61.25+10.83 ve %60,6°s1
55-74 yag araligindaydi. Katilimcilarin %73.9’u kadin, %76.7’si evli, %71.1°1 ev hanimi, %50.9’u ilkokul
mezunu ve %70.7’sinin gelirinin giderinden az oldugu saptandi. Katilimeilarin tedaviye uyumlar1 ve 6z
yeterliliklerinin orta diizeyde oldugu bulundu. Bir iste ¢alisan, geliri giderine esit, egzersiz yapan, diyabet
egitimi alan ve evde kan sekeri dl¢climii yapan katilimcilarin hem tedaviye uyumlar:t hem de 6z yeterliliklerinin
daha iyi oldugu goriildii. Olgekler arasinda negatif yonde, orta diizeyde ve ileri seviyede istatistiksel olarak
anlamli bir iligki tespit edildi (r=-0.625, p<0.001). Glukoz regiilasyonunda belirleyici olan metabolik
degiskenlerinden HbA 1¢ ve randomize glukoz degerleri ile “Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olgegi” arasinda
pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi (r=0.179, p=0.006; rs=0.239, p<0.001).
Sonug olarak; diyabetli hastalarin tedaviye uyum ve 6z yeterlilik diizeylerini etkileyen pek ¢ok faktor oldugu,
tedaviye uyumu iyi olan bireylerin 6z yeterlilik diizeylerinin de yiiksek oldugu belirlenmistir. Caligmanin daha
biiyiik evren ve drneklem gruplariyla tekrarlanmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diyabet, Tedaviye Uyum, Oz-Yeterlilik, Glukoz Regiilasyonu
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ABSTRACT

This study was conducted to examine of the relationship with glucose regulation in individuals with type
2 diabetes' level of their treatment compliance and self-sufficiency. The descriptive study was conducted with
287 patients who applied to the diabetes outpatient clinic of a state hospital in Gaziantep and were treated as
an inpatient in the internal medicine clinic. The data were collected using the "Patient Description Form",
which includes the socio-demographic and disease information of the patients, "Scale for Treatment
Compliance in Type 2 Diabetes Mellitus" and "Diabetes Management Self-Sufficiency Scale Patients with
Type 2 Diabetes". The mean age of the individuals participating in the study was 61.25+£10.83, and 60.6% of
them were in the 55-74 age range. It was determined that 73.9% of the participants were women, 76.7% were
married, 71.1% were housewives, 50.9% were primary school graduates and 70.7% had less income than their
expenses. It was found that the participants' treatment compliance and self-sufficiency were moderate. It was
observed that both the treatment compliance and self-sufficiency of participants who worked in a job,
exercised, received diabetes education, measured blood sugar at home and whose income was equal to their
expenses, were better. A statistically significant correlation was found between the scales at negative, moderate
and advanced levels (r=-0.625, p<0.001). A positive and statistically significant correlation was found between
HbAlc and Randomized glucose values, which are determinants of glucose regulation, and "Scale for
Treatment Compliance in Type 2 Diabetes Mellitus" (r=0.179, p=0.006; r;=0.239, p<0.001). In conclusion; It
has been determined that there are many factors affecting the compliance and self-sufficiency levels of patients
with diabetes, and individuals with good treatment compliance have high self-sufficiency levels. It is
recommended to repeat the study with larger population and sample groups.

Keywords: Type 2 Diabetes, Treatment Compliance, Self-Sufficiency, Glucose Regulation
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1. GIRIS

1.1.  Konunun Onemi ve Problemin Tanimi

"Diyabet, relatif ya da mutlak insiilin eksikligi veya periferik dokularda insiilin
etkisine karsi gelismis olan ’insiilin direnci’ nedeniyle ortaya ¢ikan, pek ¢ok organi
etkileyerek multisistemik tutuluma neden olan hiperglisemi ile karakterize kronik ve genis
spektrumlu bir metabolizma bozuklugudur' (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, 2022). Diyabet, bireyi, aileyi ve tiim toplumu etkileyen kronik bir saglik
sorunudur (Tekin Yanik & Erol, 2016). Diyabet, ilerleyen bir hastalik olarak siirekli tibbi
bakim ve yiiksek tedavi maliyeti gerektirdigi gibi, komplikasyon riskinde artisa neden
olmaktadir (Tekin Yanik & Erol, 2016). En sik goriilen diyabet tiirli olan Tip 2 diyabet,
genellikle viicudun insiiline dogru yanit veremedigi insiilin direnci nedeniyle olusur ve
tiim diyabet vakalarmm yaklasik %90'mi1 olusturur. Insiilinin viicutta etkin sekilde
kullanilamamasi kan sekeri seviyelerinde yiikselmeye neden olarak daha fazla insiilin
salgilanmasina ortam hazirlamaktadir. International Diabetes Federation (IDF)’e gore
bazi tip 2 diyabetli hastalar (T2DH)’da pankreas, zamanla tiikenerek viicudun insiiline
yanit verememesine ve kan sekeri seviyelerinin yiikselmesine neden olmaktadir (IDF,
2021). Diyabette kotli glisemik kontrol akut komplikasyonlarla 6liime yol agmakta,
kronik komplikasyonlarla ise tiim yasamsal organlarda kalict bozukluklara neden
olmaktadir (Avci & Selguk, 2016). Diinya diyabet federasyonunun 2021 yilinda
yayinlamis oldugu verilere gore yaklasik 537 milyon yetiskin diyabetle yasamaktadir.
Diyabetli toplam insan sayisinin 2030 yilina kadar 643 milyona, 2040 yilina kadar ise
783 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (IDF, 2021). Bu veriler, diyabetli bireylerin
glukoz regiilasyonunda yasadigi problemlerin ortadan kaldirilmasi igin diyabetlerini
kontrol etmelerinde 6z-yeterlilik davranis1 kazandirilmasi ve siirece uyum konusunda
daha fazla yardima ihtiyag¢lar1 oldugunu gdstermektedir.

Uyum, hastanin saghg ile ilgili kendisine sunulan Onerileri kabul etmesi ve bu
Onerileri yerine getirmesi olarak tanimlanir. Tedaviye uyum ise, hastanin tedavi siirecine
aktif bir sekilde katilim1 ve tibbi tavsiyelere uygun hareket etmesi ile elde edilebilir. Bu,
hastaligin daha hizli iyilesmesine ve saglik sonuclarinin iyilestirilmesine yardimci olur
(Demirkol et al., 2015). Hastanin hastalik ve tedaviye iligkin tutum ve davraniglari diyabet
tedavisine uyumu etkilemektedir. Hastalarin hastalik, tedavi ve bakima iligkin olumlu bir
tutum sergilemeleri ise tedavi ve bakimin hem bireysel olarak hem de toplumsal olarak

basarili olmasin1 saglayacaktir (Rashidi & Geng, 2020b). Bu bakimdan tedaviye uyum

1



son derece oOnemli ve hassas bir konudur. Bir aragtirmada, diyabet hastalarinin
%38,5'"inden fazlasinin tedaviye uyum saglamadig tespit edilmistir (A. M. Kara & Kara,
2019). Tip 2 diyabette ilaglara uyum ile glisemik kontrol arasinda gii¢lii bir korelasyon
oldugu bildirilmistir. Yani, ilaglar1 diizenli olarak kullanan bireylerin glisemik kontrolii
daha 1iyi olurken, ila¢ uyumunun diisiik oldugu kisilerde glisemik kontrol daha kotii
olmaktadir. (Kassahun et al., 2016). Fadare ve ark. (2015) tarafindan yapilan bir
calismada, tedaviye uyumun azaldigi durumlarda HbAlc seviyesinin arttig
gozlemlenmistir. Bu ¢alismada, hastalik siiresi uzadik¢a tedavi uyumunun azaldigi da
tespit edilmistir ve bu durumunda HbA 1¢ seviyesinde artisla iligkili oldugu bildirilmistir
(Fadare et al., 2015). Tiim bu verilerden hareketle hastalarin tedaviye yonelik olumsuz
tutum ve davraniglarinin tedavi 6ncesi diizeltilmesi 6nemlidir. Yanlis olan inanglarin ise
degistirilmesi 6nem arz etmektedir. Diyabetli bireylerin diyabete neden olan durumlar,
komplikasyonlar ve diyabet yoOnetimi konusunda yeterli bilgiye sahip olmalari
saglanmalidir (Rashidi & Geng, 2020b).

Diyabet hastalarinin en biiyiik sorunlarindan biri, kan sekeri seviyelerinin kontrol
altina almamamasidir. Bu nedenle Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes
Association= ADA) diyabette 6zydnetim egitimini dnermektedir. Ozydnetim; "hastalikla
ilgili semptom, tedavi, fiziksel, sosyal ve yasam bicimi degisikliklerini de i¢cine alan kronik
hastaligi yonetme sanatidir” (Arda Siiriici, 2014). Son yillarda, diyabetli hastalarin
bakiminda farmakolojik olmayan kendi kendine yonetimin roliine biiyiikk Onem
verilmistir. Diyabetli bireylerin saglik sorunuyla basa ¢ikabilmeleri i¢in hastaliga dair
bilgi ve beceri sahibi olmalar1 gerektigi, bu konuda 6z-yeterlilik inancinin ve sonug
beklentilerinin 6nemli bir rol oynadig1 belirtilmektedir. Yiiksek 6z-yeterlilik diizeyine
sahip bireyler, hastaliklarin1 daha 1yi yonetebilirler ve bu durum yasam kalitesini artirir
(Van der Ven et al.,, 2003). Bu nedenle 6z-yeterlilik durumunun tespiti onem arz
etmektedir (Mollaoglu M. & Bag E., 2009). Bu amagla yapilan ¢alismalarda; tedaviye
uyum ve 6z yeterlilik diizeyi ile ilgili calismalar bulunmakla birlikte glukoz regiilasyonu

ile iliskisini igeren ¢alismalar yetersizdir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu calismada; T2DH’de tedaviye uyum ve Oz-yeterlilik diizeylerinin glukoz

regiilasyonu ile iligkisinin incelenmesi amaglandi.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus'un Tanim
"Diyabet, relatif ya da mutlak insiilin eksikligi veya periferik dokularda
insiilin etkisine karsi gelismis olan ’insiilin direnci’ nedeniyle ortaya
¢tkan, pek ¢ok orgam etkileyerek multisistemik tutuluma neden olan
hiperglisemi ile karakterize kronik ve genis spektrumlu bir metabolizma
bozuklugudur" (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO; World Health Organization, (WHO)) niin tamma
gore; “Diyabet, pankreasin yeterli miktarda insiilin tiretmemesi veya viicudun instiline

karst direncinin olmast sonucu kan sekerinin yiiksek oldugu metabolik bir bozukluktur"
(WHO, 2022).

2.2. Diabetes Mellitus'un Epidemiyolojisi

Avrupa Bolgesi'nde diyabet ile yasayan yaklasik 60 milyon kisi bulunmaktadir.
Bu kisilerden 25 yas ve tizerine bakildiginda erkeklerin yaklasik %10,3"i, kadinlarin ise
%9,6'sinda diyabet bulunmaktadir. Avrupa Bolgesi'nde diyabet prevalansi, ¢ogunlukla
asir1 kilo, obezite, sagliksiz beslenme ve fiziksel hareketsizlikteki artislar nedeniyle her
yasta artmaktadir. Diinya ¢apinda, yiiksek kan sekeri seviyeleri yilda yaklasik 3,4 milyon
insanin 6liimiine neden olmaktadir (WHO, 2022).

TURDEP-I ¢alismasinda Tiirkiye'deki diyabet sikligi %7,2 iken TURDEP-II
calismasinda bu oran %13,7'ye yiikselmis ve %90 artis gostermistir (Satman et al., 2013).

Diyabet, iilkemizde oldugu gibi tiim diinyada da goriilme siklig1 giderek artan bir
halk sagligi sorunudur. Bu nedenle, 21. yiizyilin epidemisi olarak kabul edilmektedir
(Schwingshackl et al., 2017; Yilmaz et al., 2018). Diyabet hastaliginin artig1 her gecen
giin endise verici sekilde artmaktadir. Bugiin diinya ¢apinda yarim milyardan fazla insan
diyabetle yasamaktadir (IDF, 2021). IDF 2021 verilerine goére 537 milyon yetiskin
diyabetle yasamaktadir. Bu sayinin 2030'da 643 milyona ve 2045'te 783 milyona ¢ikacagi
tahmin edilmektedir. Bu diyabetli bireylerin dortte Gicli diisiik ve orta gelirli lilkelerde
bulunmaktadir. Diyabet hastaligi nedeniyle 2021 yilinda 6,7 milyon kisi hayatini

kaybetmistir. Her 5 saniyede bir insan diyabet nedeni ile yasamin yitirmektedir (3).

2.3. Diabetes Mellitus'un Siiflandirilmasi

Diyabet dort genel kategoriye ayrilabilir:



2.3.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Pankreasta beta hiicre harabiyetine bagli gelisen diyabet tiiriidiir. Genellikle 30
yastan once baglar (Birol Leman et al., 2020; Olgun & Celik, 2021). Tip 1 diyabetin eski
ad1 insiiline bagiml diabetes mellitus iken hastalarin %5-10'unda goriilmekte ve bu
hastalarda mutlak instilin eksikligi s6z konusuydu. Hastalarin %90’1nda otoimmiin, %10
kadarinda ise non-otoimmiin B-hiicre yikimi s6z konusudur (Tirkiye Endokrinoloji ve

Metabolizma Dernegi, 2022).

2.3.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Insiilin, kan sekerini diizenleyen bir hormondur. Diyabetli bireylerde, pankreas
yeterince insiilin liretemez veya tirettigi insiilin viicut tarafindan yeterince kullanilamaz.
Bu durum, kan sekerinin yiiksek seviyelerde kalmasina neden olur. Bu sebeple, diyabet,
kan sekerini kontrol altina almak icin siirekli tibbi bakim gerektiren bir hastaliktir
(Cosansu, 2015; WHO, 2022). Genellikle orta ve ileri yaslarda goriiliir (Olgun & Celik,
2021). Diyabetli bireylerin biiylik ¢ogunlugunda tip 2 diyabet goriiliir ve bu durumun
temelinde genellikle asir1 kilo ve diizenli fiziksel aktivitenin azlig1 yatar (WHO, 2022).

2.3.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gebeligin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan, gebelik 6ncesi herhangi bir diyabet
belirtisi olmayan diyabete gestasyonel diyabet denir (ADA, 2022). Hamilelik sirasinda
gestasyonel diyabet teshisi konan kadinlar ve bebekleri, gelecekte tip 2 diyabet gelistirme
riski altindadir ve bu siirecte hamilelik ve dogum sirasinda komplikasyon riski tasirlar
(WHO, 2022).

2.3.4. Diger Nedenlere Bagh Spesifik Diyabet Tiirleri

Insiilin hormonu veya beta hiicrelerindeki genetik bozukluklar, ekzokrin pankreas
hastaliklar1, baz1 ilaglar veya kimyasallar nedeniyle ortaya ¢ikan 6zel tip diyabetlerdir
(6rnegin, glukokortikoid kullanimi, HIV/AIDS tedavisinde veya organ nakli sonrasi)
(Mell et al., 2022; Olgun & Celik, 2021).



2.4. Diabetes Mellitus'un Tam Kriterleri

Tablo 2.1. Diabetes Mellitus Tam Kriterleri
FPG >126 mg/dL (7,0 mmol/L).

Aclik, en az 8 saat boyunca kalori alinmamasi olarak tanimlanir.

VEYA
OGTT sirasinda 2 saatlik PG >200 mg/dL (11,1 mmol/L).

Test, WHO tarafindan tarif edildigi gibi, suda ¢oziinmiis 75 g susuz glukoz esdegeri

iceren bir glukoz yiikii kullanilarak yapilmalidir.

VEYA
A1C >%6,5 (48 mmol/mol).

Test, NGSP sertifikali ve DCCT testine gore standardize edilmis bir yontem

kullanilarak bir laboratuvarda gergeklestirilmelidir.

VEYA
Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlari olan bir hastada, rastgele bir

plazma glukozu >200 mg/dL (11,1 mmol/L).

DCCT: Diyabet Kontrolii ve Komplikasyon Calismasi; FPG: A¢lik plazma glukozu;
OGTT: Oral glukoz tolerans testi; DSO: Diinya Saglik Orgiitii,
2 saat PG: 2 saat plazma glukozu

Kesin hipergliseminin olmadigi durumlarda diyabet teshisi koymak i¢in, bir
kisinin kan glukoz diizeyinin yiiksek olduguna dair iki ayri test sonucu gereklidir (ADA,
2022).

2.5. Diabetes Mellitus'un Fizyopatolojisi

2.5.1. Insiilin Direnci

Normal diizeydeki insiilinin normalden daha az etkili olmas1 durumu olan instilin
direnci, beta hiicrelerinin daha fazla insiilin {iretmesine neden olabilir (Ozdemir &
Hocaoglu, 2009).

Organizmanin trettigi insiilinin kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlar, hiicrelerin
glukozu enerji olarak kullanamamasina neden olur ve bu durum hiicre i¢i hipoglisemiye
yol agar. Periferik dokularda (6zellikle kas ve yag dokusunda) insiilin etkisindeki

yetersizlik, glukoz tutulumunun azalmasina sebep olur (Mell et al., 2022).



2.5.2. Insiilin Sekresyonunda Azalma

Pankreas, glukoz diizeyinin diizenlenmesinde yetersiz kalir ve karacigerde glukoz
tiretiminde artis meydana gelir. Sabahlar1 artan kontr-insiiliner hormonlar (kortizol,
bliyiime hormonu ve adrenalin=Dawn fenomeni), insiilin tiretimindeki defektin yan1 sira

bu durumda rol oynar (Mell et al., 2022).

2.5.3. Inkretin Hormon Yetersizligi

Inkretinler, besin aliminin ardindan gastrointestinal sistemdeki 6zel hiicrelerden
salgilanan hormonlardir. Bu hormonlar, insiilin salinimini1 uyararak glukozun hiicreler
tarafindan emilimini artirirlar. inkretinler, toplam insiilin salimimmin yaklasik %60'1ndan
sorumludur. Bunlarin diginda; pankreas adacik hiicrelerinden glukagon saliniminin
artmasi, lipolizin artmasi, glukoz geri emiliminin artmast ve ndrotransmitter
disfonksiyonu da patofizyolojide rol oynar. Son yillarda yapilan pek ¢ok arastirma
(Cetinbas et al., 2017; Yilmaz, 2019), bagirsak mikrobiyomunun tip 2 diyabet ve obezite
gibi sik goriilen hastaliklarin olusumu ile iligkili oldugunu ortaya koymustur (Tiirkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

2.6. Diabetes Mellitus'un Belirti ve Bulgular:

Diyabetin belirtileri arasinda poliiiri, polidipsi, polifaji, agi1z kurulugu, yorgunluk,
deri ve idrar yolu enfeksiyonlari, mantar enfeksiyonlari, kasinti, uyusukluk, bulanik
gorme, yaralarin gec iyilesmesi ve akantozis nigrikans bulunur. Ancak bazi hastalar
semptomlarin1 bagka nedenlere baglar ve tan1 konulmasi uzun yillar siirebilir veya
komplikasyonlarla karsilasabilir (Birol Leman et al., 2020; Olgun & Celik, 2021; Tiirkiye
Diyabet Programi 2015-2020, n.d.).

2.7. Diabetes Mellitus'ta Tedavi Yontemleri

Diyabet tedavisinde temel amag, kan sekeri seviyesinin kontrol altinda tutulmasi
ve insiilin islevinin normal sinirlarda kalmasi ile birlikte, mikro ve makrovaskiiler
komplikasyonlarin yani sira kardiyovaskiiler risk faktorlerinin de kontrol altina alinarak
hastanin yasam kalitesinin yiikseltilmesidir (Birol Leman et al., 2020; Olgun & Celik,
2021; Tiirkiye Diyabet Programi 2015-2020, n.d.).

Diyabet tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Bu nedenle tedavide bes
temel unsur bulunmaktadir (Birol Leman et al., 2020).

e Tibbi beslenme tedavisi

e Fiziksel aktivite



o Medikal tedavi (Oral Antidiyabetik tedavi-OAD, insiilin)
e Diyabetli bireyin klinik izlemi ve bireyin kendini izlemesi

e [Egitim

2.7.1. Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)

T2DH’de ise TBT, HbAlc diizeylerinde %]1-2 oraninda azalmaya neden
olmaktadir. Ayrica TBT, diyabetle iliskili komplikasyonlarin 6nlenmesinde de etkilidir.
Bu nedenle, diyabetli bireylerin kendilerini yonetme konusunda kendi kendine egitiminin
onemli bir pargasidir (Dinggag, 2011; Timer & Colak, 2012). Diyabetli bireyler, kan
glukoz seviyelerini diizenlemek i¢in saglikli beslenmeye 6zen gdstermeli ve ilag/insiilin
tedavisine uygun bir 0giin diizeni uygulamalidirlar. Boylelikle yiliksek kan sekeri
seviyelerinin neden oldugu kronik komplikasyonlarin 6niine gecebilirler (Olgun & Celik,
2021). Diyabet tanisi konulan bireye, taniy1 takiben bireysel 6zellikler géz Oniinde
bulundurularak enerji gereksiniminin %45-60"min karbonhidratlardan, %215-20'sinin
proteinlerden ve %20-35'inin yaglardan karsilandigi beslenme programi 6nerilmektedir.
Diyabetli bireylerde beslenme tedavisine yardimci olan bir diger faktor ise posadir.
Posanin tokluk hissi sagladigi ve ince bagirsaklardan glukozun emilimini geciktirdigi
bilinmektedir (Gor et al., 2019). Her bireyin tibbi tedavisi farklidir ve beslenme terapisi
de kisiye 6zeldir. Bu nedenle, TBT'ye baslamadan once, bireyin ve ailesinin beslenme
aliskanliklari, diyabetle ilgili bilgi, davranis ve inanglar1 degerlendirilmelidir (Tiimer &

Colak, 2012).

2.7.2. Fiziksel Aktivite

Modern tipta diizenli fiziksel egzersiz, diyabet dahil hastaliklarin 6nlenmesi ve
tedavisinde 6nemli bir aractir (Atalay & Laaksonen, 2002). Diyabet hastalarinda egzersiz
tedavisinin insiilin direncini azalttig1, insiilinin etkisini ve glukoz toleransini artirdigi
bilinmektedir (Yetgin, 2017). Ayrica egzersizin lipid profiline, kan basinci degerleri
tizerinde olumlu etkileri oldugu ve kardiyovaskiiler risk faktorlerini de azaltarak agirlik
kaybina yardimci oldugu bilinmektedir (Yetgin, 2017). Diyabet risk faktorlerinin analizi,
fiziksel inaktivitenin kontrol altina alinmasinin diyabet tedavisinde ve risk faktorlerinin
yonetiminde kritik bir rol oynadigini ortaya koymaktadir (Polat, 2016). T2DH’de,
tempolu yiirliylis, kosu, ylizme ve direng egzersizleri gibi aktivitelerin yapilmasi,
glisemik kontroliin iyilestirilmesinde O6nemli bir rol oynamaktadir. Ancak, egzersiz

tedavisi, her bireyin tibbi durumuna, hastaliginin seyrine ve varsa diger saglik sorunlarina



bagl olarak bireysellestirilmelidir. Egzersizin tiirii, siiresi, yogunlugu ve siklig1 gibi
faktorler, hastanin almakta oldugu tedavi ve diger diyabetik komplikasyonlarin varligi
g6z Onlinde bulundurularak belirlenmelidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, 2022; Yetgin, 2017). Egzersiz tedavisinin en énemli noktas1 stirdiiriilebilirlik
oldugu i¢in hastalarin yapmaktan keyif alacagi bir egzersizi segmesine yardimei1 olunmali
ve hasta her firsatta diizenli egzersiz yapmasi konusunda desteklenmelidir (Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022). Diyabetlinin egzersize baslayabilmesi
1¢in;

 Kan sekerinin < 250 mg/dl olmasi

* Ketozis olmamasi

* Egzersiz oncesi kan sekerinin 70 mg/dl altinda olmamas1 gerekmektedir.

Haftada 3 giin toplamda 150 dk. 2 giinden fazla ara vermeden egzersiz yapilmasi

onerilmektedir (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

2.7.3. Medikal Tedavi (Oral Antidiyabetikler- OAD, Insiilin Tedavisi)

Diyabet tedavisi, hastanin yasina, hastalik evresine, viicut agirligina,
komorbiditelerin varligina, diyabetlinin ¢alisma durumuna, tedaviye uyumuna ve kisisel
onceliklere bagh olarak kisiye Ozeldir (Pfeiffer & Klein, 2014). Diyabette
farmakoterapinin hedefleri; mikroanjiyopatik komplikasyonlardan olan retinopati,
nefropati, noropati ve makroanjiyopatik komplikasyonlardan olan miyokard enfarktiisi,
inme, uzuv kaybi gibi durumlarin 6nlenmesidir. Ayrica yasam Kalitesinin arttirilmast,
eslik eden hastaliklarda iyilesme, hasta memnuniyeti ve baglilik, hipoglisemiden ve kilo
alimindan kagmma gibi durumlar diyabet tedavisinin hedeflerini olusturmaktadir
(Pfeiffer & Klein, 2014).

Oral antidiyabetik ilaglar (OAD)

Diyet ve egzersiz ile regilasyon saglanamayan T2DH’de OAD’ler
kullanilmaktadir (Birol Leman et al., 2020). T2DH’de pankreas hala insiilin
salgilayabildigi i¢in, OAD ila¢ tedavisi baslangicta en Onemli tedavi yOntemidir ve
diyabet yonetiminde etkilidir (Sayin Kasar & Kizilci, 2017). OAD ilaglarinin kullanimi
sirasinda, glukoz diizenlemesinin devamliliginin saglanmasi, diger ilaglarla olumsuz
etkilesiminin olmamasi, kontrendikasyonlarmin miimkiin oldugunca az olmasi, insiilin
direncinin azaltilmasi, diyabetin kronik komplikasyonlarmin 6nlenmesi ve pankreasin
beta hiicre fonksiyonlarinin korunmasi hedeflenmektedir (Ayvaz & Kan, 2010; Erdogan,

2002). OAD ajanlarinin etkisi, genellikle pankreastan insiilin salinimini arttirma, insiiline
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olan duyarlilig1 yiikseltme, bagirsaklardan karbonhidrat emilimini azaltma ve bazi yeni
nesil ajanlarda idrar yoluyla glukoz atilimini saglama seklinde ger¢eklesmektedir (Cengiz
Ecemis & Atmaca, 2012).

1-insiilin sekresyonunu arttiran oral antidiyabetikler

Siilfoniliireler

OAD'ler, tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan en eski ila¢ grubudur ve pankreasin
ozel reseptorlerine (ATP-bagimli potasyum kanallari) baglanarak insiilin salgisini
artirarak etki gosterirler. Siilfoniliireler, insiilin salgilama kapasitesi olan bir pankreasa
ihtiyac duyduklarindan tip 1 diyabette kullanilamazlar. OAD'ler aglik plazma glukozunda
40-60 mg/dl ve HbAlc'de %1-2 oraninda iyilesme saglayabilirler, ancak en 6nemli yan
etkileri hipoglisemidir (Ayvaz & Kan, 2010).

Olinidler (meglitinidler/hizl etkili insiilin sekretegoglary)

Insiilin sekresyonunu arttiran, fakat siilfoniliirelerin aksine farkli reseptdrlere
baglanarak etki gosteren ikinci nesil meglitinidler, insiilin saliniminin birinci fazim
arttirarak kisa siirede etki gosterirler. Bu ilaglarin 6zellikle tokluk kan sekeri diizeylerine
olan etkileri belirgindir ve HbAlc seviyelerinde ortalama %1-1,5 oraninda diisiise neden
olabilirler. Hipoglisemi riski siilfoniliirelere kiyasla daha diisiik olsa da yan etki olarak

goriilebilir (Ayvaz & Kan, 2010).
2-insiilin duyarhhigim arttiran oral antidiyabetikler

biguanidler (metformin)

Metformin, hem karacigerin hem de periferik dokularin insiiline duyarliligini
arttirarak, kan sekeri seviyelerini diisiirmeye yardimci olur. A¢lik kan sekeri diizeylerinde
yaklagik olarak 50 mg/dl, HbAlc seviyesinde ise %1,5 oraninda azalmaya yol agar.
Metformin'in etkisi, karacigerde insiilinin etkisini artirarak glukoz yapimini
azaltmasindan kaynaklanir. Ayrica, metformin barsaktan emilerek metabolize olmadan,
proteine baglanmadan atilir. Ortalama olarak %60' emilir ve 24-36 saat sonra idrarla atilir

(Ayvaz & Kan, 2010; Erdogan, 2002; Kaya, 2004).

tiazolidindionlar (glitazonlar)

Bu ilag grubu, periferik dokularda insiilin duyarhiligini artirarak o6zellikle kas
dokusunda etki gosterir. A¢lik plazma glukozunu 25-55 mg/dL, HbAlc'yi %0,5-1,4
oraninda diisiiriirler. Glitazonlarin sivi tutulumuna ve édeme neden olabilmesi, dzellikle

kalp yetmezligi olan hastalarda ve insiilinle birlikte kullanilmalar1 énerilmemektedir.
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Hipoglisemi yapmayan ve HDL-kolesterolii artiran, trigliserid seviyelerini azaltan
Ozellikleriyle avantaj saglarlar (Ayvaz & Kan, 2010; Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2022).

3-barsaktan karbonhidrat emilimini azaltan ilaclar

alfa-glikozidaz inhibitirleri

Diger antidiyabetik ilaclardan farkli olarak sadece ince barsaklarda etki gdsterir
(Erdogan, 2002). Karbonhidratlarin sindirimini yavaslatir ve absorbsiyonunu geciktirirler
(Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022). Tiirkiye’de bulunan alfa-
glikozidaz inhibitorii akarbozdur. Her ana yemegin basinda igilerek veya ¢ignenerek
alinirlar.  Ozellikle tokluk kan sekeri yiiksek olan ogiinlerde kullanilmalari da
miimkiindiir. Aclik plazma glukozunda 20-30 mg/dl, HbA1C’de ise %0,5-0,7 oraninda
diisiis saglarlar (Ayvaz & Kan, 2010).

4-inkretin mimetik ilaclar

glukagon benzeri peptid-1 reseptor agonistleri (Glp-1ra, Glp-1 analoglart; Glp-

1a)

Bu ilaglar, pankreastan insiilin salmiminmi arttirarak, gastrik bosalmay1
yavaglatarak ve postprandiyal glukagon salinimini baskilayarak T2DH’de etki gosterirler.
Ayrica merkezi sinir sistemi lizerinde de etkileri vardir ve gida alimini azaltirlar (Ayvaz

& Kan, 2010; Erdogan, 2002).

dipeptidil peptidaz 4 inhibitorleri (Dppa-I, Gliptinler)

Bu ilaglar, glukoza bagimli olarak insiilin salgisini artirir ve postprandiyal glukoz
diizeylerini hafif¢e diislirerek glukagon salgisini bastirirlar. Genellikle giinde bir kez
alinir ve kilo agisindan nétr etkili olmalar1 ve hipoglisemi riskinin az olmasi en 6nemli
avantajlaridir. Bununla birlikte, klasik oral antidiyabetiklere kiyasla daha maliyetlidirler

(Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).
5- bobreklerden glikoz geri emilimini azaltan ilaglar

sodyum glukoz Ko-Transporter 2 inhibitérleri (glukoretikler; gliflozinler)

SGLT2 inhibitorleri, bobreklerdeki proksimal tiibiillerde SGLT2 inhibitorii
aktivitesine neden olarak glukoz reabsorpsiyonunu azaltir ve bdylece glukozun idrarla
atilmasin1  artirirlar.  Bu  ilaglar insiiline bagimli olmayan bir mekanizma ile
calistiklarindan, diyabetin herhangi bir evresinde metforminden sonra kullanilabilirler

(Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).
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Insiilin tedavisi

Pankreasin beta hiicreleri tarafindan iiretilen insiilin, anabolik bir hormon olup 11.
kromozomda kodlanan protein yapisidir (Dinggag, 2011). Insiilinin gérevi enerji igin
kullanilan glukozun hiicre i¢ine gecisini saglamaktir (Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2022). Diyabet tedavisinde, glisemik kontroliin hedeflenen
diizeylere ulagilamadig1 durumlarda, makro- ve mikrovaskiiler komplikasyonlar gelistigi
durumlarda, gebelik ve cerrahi gibi 6zel durumlarda ve tip 1 diyabet hastalarinda, insiilin
tedavisi diyet, egzersiz ve oral antidiyabetik ilag kombinasyonlarina ek olarak kullanilir
(Karako & Konca, 2010; Priya et al., 2020). Cogu uygulama kilavuzu, 6zellikle glisemik
hedeflere ulasamayan hastalarda, tip 2 diyabette insiilin tedavisinin baglangicinda uzun
etkili veya onceden karigtirilmis insiilin kullanimini 6nermektedir (Priya et al., 2020).
Insiilin tedavisine baslarken insiilin eksikligini replase etmek ve insiilin destegini
siirdiirmek hedeflenmektedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022). Su
an kullanimda olan insiilin preparatlari, farmakokinetik 6zelliklerine gore hizli-kisa, kisa,
orta ve uzun etkili instilinler olarak siiflandirilir. Bunun yani sira, kisa ve orta etkili

instilinlerin bir arada bulundugu karisim insiilinleri de mevcuttur (Dinggag, 2011).
Bolus (prandiyal) insiilinler

Kisa etkili regiiler insiilin

Regiiler insiilin, kisa etkili insiilinin ilk tiiridiir. Etkisi 30-60 dakika i¢inde baslar
ve zirve etkisi 2-4 saat sonra gergeklesir. Etkisi 5-8 saat boyunca devam eder ve bu
nedenle yemekten 30 dakika Once uygulanmalidir. Ayrica, yalnizca intravendz yolla

kullanilabilen tek insiilin tiiriidiir (Karako & Konca, 2010; Olgun & Celik, 2021).

Hizh-kisa etkili insiilin (prandiyal analog insiilin)

Glulisin—Lispro-Aspart insiilin: Etkisi 15 dakika i¢inde baslar, en yiiksek etkisi
30-90 dakika sonra goriiliir ve etkisi yaklasik 3-5 saat slirer. Bu nedenle, doz 6giiniin
karbonhidrat icerigine gore ayarlanabilir ve yemek oOncesinde 30 dakika beklemek
zorunlu degildir, bu da 6giin zamanlarinda daha esnek bir kullanim saglar (Dinggag, 2011;

Olgun & Celik, 2021).

Orta etkili insiilinler
NPH insiilin, etkisi 1,5-3 saat i¢inde baslar ve maksimum etkiye 5-7 saat sonra

ulagir. Etkisi yaklasik 12-16 saat siirer. Orta etkili instilinler, uzatilmig etki stireleri
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nedeniyle 6glin sonrasi kan sekeri diizeylerini kontrol etmek i¢in yeterli degillerdir. Bu

nedenle, glinde iki doz olarak sabah ve aksam kullanilmasi 6nerilir (Dinggag, 2011).

Uzun etkili analog insiilinler

Pik olusturmayan ve uzun siireli insiilin grubu olarak bilinirler ve tedaviye bagh
gelisen hipoglisemi sikligini azaltirlar. Uzun etkili analog bazal insiilinler, gestasyonel
diyabet vakalarinda kullanimi 6nerilmemektedir. Aragtirmalar, uzun etkili bazal analog
insiilinlerin, NPH insiiline gore daha az hipoglisemiye neden oldugunu gostermektedir

(Karako & Konca, 2010; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

Karisim insiilinler

Kisa ve orta etkili insiilinlerin karigimi farkli oranlarda kullanilarak gelistirilen bir
insiilin tiiriidiir.  T2DH’lerin diizenli 6giin tiiketimi sirasinda kullanmalar1 Onerilir.
Ayrica, gorme ya da motor hareket bozuklugu olan hastalar i¢in uygun olabilir, ¢iinkii
hasta uyumunu kolaylastirir ve enjeksiyon sayisini azaltabilir (Dinggag, 2011; Karako &
Konca, 2010).

2.7.4. Diyabetli Bireyin Klinik izlemi ve Bireyin Kendini izlemesi

Diyabet hastalarinin tedavi basarisi agisindan davranis degisikligi yaratmak kadar
onemli olan bir diger faktér ise, kendilerinin kontrolinde olan davranigsal
yaklagimlaridir. Bu yaklagimlar arasinda en 6nemli faktor, kan sekeri dl¢limiidiir (Celik
et al., 2018). Diyabetli bireyin tedaviye uyum saglamasi igin, kendi kendine izlemi ve 6z
bakimi konusunda gerekli bilgi ve beceriye sahip olmasi gerekmektedir. Bu nedenle,
saglik profesyonelleri tarafindan verilecek olan diyabet egitimi 6nemlidir ve diyabetli
bireyler bu egitimi almak zorundadir. Profesyonel bir diyabet ekibi; hekim, hemsire ve
diyetisyen tarafindan izlenmeli ve degerlendirilmelidirler (Olgun et al., 2011).

Diyabetli bireylerin komplikasyonlarla karsilasmamalar1 igin diyabetle yasamay1
ogrenmeleri gerekmektedir. Ayni zamanda aile bireylerinin de diyabetli bireyi korumak
ve desteklemek i¢in diyabet yonetimi konusunda bilgi ve beceriye sahip olmalar1 6nem
arz etmektedir (Olgun & Celik, 2021). Diyabetli bireyin kendi kendine izlem
parametreleri arasinda giinliik kan glukoz takibi, HbAlc izlemi, keton takibi, akut ve
kronik komplikasyonlarin izlenmesi yer almaktadir (Olgun et al., 2011). Kendi kendine
glukoz takibi yapan hastalarin akut diyabet olaylarinda, tim nedenlere bagli hastane
yatislarinda ve hastaneye yatirilan ketoasidoz ataklarinda azalma oldugu ve

komplikasyon yiikiinde azalmalar oldugu gosterilmistir (Celik et al., 2018; Krakauer et
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al., 2021). Hastalarin kendi kendini izlemeye istekli olmalarinin hastaligin kontrol
edilebilirligi ile dogrudan iliskili olabilecegine dair gii¢lii kanitlar mevcuttur (Huygens et
al., 2017). Bireysel izleme, diyabet yonetiminde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu yontem,
kolay, ucuz ve giivenilir bir sekilde diizenli kontrol saglamakta ve kan sekeri
dalgalanmalarini engelleyerek hastalara daha esnek bir yasam tarzi sunmaktadir. Ayrica,
hem bireylerin hem de {iilkelerin diyabetle ilgili saglik bakim harcamalarin1 azaltmaya

yardimc1 olmaktadir (Sivrikaya Karaca S. & Ergiin S., 2018).

2.7.5. Egitim

Diyabet hastalarinin 6z bakim becerilerini gelistirmek icin saglik egitimi etkili bir
yontemdir (Dong et al., 2018). Diyabetli bireye hastalik hakkinda bilgi vererek, ideal
tedavinin temel ilkeleri, yetersiz tedavide ortaya ¢ikabilecek sorunlar ve hastalikla baga
¢ikmanin yollar1 gibi konularda egitim verilmelidir (Dinggag, 2011). Diyabetli bireyler,
beslenme, egzersiz ve ilag tedavisi arasindaki dengeyi kurmak, saglik ekibiyle iletisim
halinde olmak ve hangi durumlarda hastaneye bagvurmasi gerektigini bilmek gibi
konularda bilgi sahibi olmalidir (Dingcag, 2011). Diyabet hastalarinin egitim programa,
hastanin metabolik kontrol diizeyine, egitim programinin igerigine, siiresine, kullanilan
egitim araglarina ve hastanin sosyo-ekonomik durumuna gore planlanmalidir. Bu sekilde
diyabet hastalarinin 6z bakim becerileri arttirilarak saglik harcamalarinda azalma

saglanabilir (Arda Siiriictli, 2014; Sivrikaya Karaca S. & Ergiin S., 2018).

2.8. Diabetes Mellitus'un Komplikasyonlar:

Diyabet neden oldugu morbidite ve mortalite oranlarindan dolay1 kiiresel bir
salgin olarak kabul edilmektedir. Hem tip 1 diyabet hem de tip 2 diyabet hastaliginin
ortak 6zelligi olan hiperglisemi, sinsi ve kronik dogasi nedeniyle ciddi komplikasyonlara
neden olmaktadir (Papatheodorou et al., 2015). Diyabet komplikasyonlar1 takip ve
tedavideki tiim gelismelere ragmen mortalite nedeni olabilmektedir (Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022). Diyabet komplikasyonlar1 akut ve kronik

donem komplikasyonlar olarak gruplandirilmaktadir.

2.8.1. Diabetes Mellitus'un Akut Komplikasyonlari
Diyabetin akut dénem komplikasyonlar1 kendi iginde dort baslik altinda
incelenmektedir.
e Diyabetik ketoasidoz (DKA)
e Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD)
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e Laktik asidoz (LA)

e Hipoglisemi

Diyabetik ketoasidoz (DKA)

Hiperglisemi (plazma glukoz >250 mg/dL=~14 mmol/L), hiperketonemi
(ketonemi >3 mmol/L veya idrar keton >2+) ve metabolik asidozun (pH <7,3 ve serum
bikarbonat <15 mmol/L) birlikte varligina isaret eden diyabetik ketoasidoz, dolasimdaki
insiilin seviyesinin yetersiz olmasi sonucu ortaya ¢ikar. Diyabetik ketoasidoz genellikle
tip 1 diyabet hastalarinda daha sik goriilmekle birlikte, nadir de olsa T2DH’da da
goriilebilir. Bu durum, ciddi kosullarla iliskilendirilen bir durum olup, hizli tan1 ve tedavi
gerektirir. Diyabetik ketoasidoz tedavisinin hedefleri arasinda, dolasim hacmi ve doku
perfiizyonunun dlizenlenmesi, serum glukoz ve ozmolalitesinin normal sinirlara
cekilmesi, idrar ve serumdaki keton cisimlerinin temizlenmesi ve elektrolit
bozukluklarinin diizenlenmesi yer almaktadir (Anataca & Celik, 2021; Turan et al., 2018;
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022)

Hiperglisemik hiperozmolar durum (HHD)

Susama merkezinde bozukluk olan ya da oral alim bozuklugu nedeniyle susuz
kalinmas1 durumunda glukozun renal sekresyonunda azalma olmasi hipergliseminin daha
da artmasina ve osmolaritenin yiikselmesine neden olmaktadir (Giivener, n.d.).
Hiperglisemik hiperozmolar koma ¢ogunlukla erigkinlerde ve yash hastalarda goriiliir.
Diyabet nedeniyle hastaneye yatan hastalarin yaklasik olarak %1’inde HHD mevcuttur.
HHD'un %5-16'sinda 6liim meydana gelir. DKA'dan daha yiiksek mortaliteye sahiptir.
HHD 'un siiresi birkag giinden haftalara kadar siirebilir ve en yaygin goriilen semptomlar
degisen zihinsel fonksiyonlardir (Dhatariya & Vellanki, 2017; Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2022). Bu hastalarda plazma glukoz seviyeleri 600 mg/dl'nin
tizerinde, plazma ozmolaritesi ise 320 mosm/kg'in iizerindedir (Olt, 2022). HHD 'daki
ayirt edici faktor, insiilinopenik duruma ragmen ketonlarin olmamasi veya diisiik keton
tiretimidir (Dhatariya & Vellanki, 2017). HHD'da tedavi plani1 ana hatlar1 ile DKA’daki
gibidir. Vakalarin yaslar1 da g6z oniinde bulundurularak, tedavi sirasinda osmolaritenin
normal sinirlara ¢ekilmesi ve biling durumunun diizeltilmesi amag¢lanmaktadir (Tiirkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).
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Laktik asidoz (LA)

Laktat veya laktik asit, anaerobik metabolizmanin son iriiniidir. Bazal laktat
tiretimi yaklagik olarak 0,8 mmol/kg viicut agirligi/saattir. Viicutta ¢ogu dokuda
iiretilmekle birlikte esas iiretim yeri iskelet kasi, beyin, bagirsak ve kirmizi kan
hiicreleridir. Viicutta laktat birikmesi, genellikle viicudun oksijen dagitim taleplerini
karsilayamamaktan kaynaklanmaktadir (Reddy et al., 2015; Thota et al., 2021). Artmis
anyon acikligina sahip metabolik asidozun nedenlerinden biri laktik asidozdur. Plazma
laktat konsantrasyonu normal araligin iizerine ¢iktiginda (normal aralik: 0,5-1,5 mmol/L),
laktik asidoz durumu ortaya cikar (Sargin et al., 2011). Laktik asidozun prognozu
kotiidiir, zira serum laktat seviyesi 5 mmol/L olan bireylerin mortalite oran1 %75'e ulagir;
laktat diizeyi 10 mmol/L'ye ulastiginda ise yasam sans1 daha da azalir (Balkan et al., 2020;
Sargin et al., 2011). Khosravani ve ark. (2009) tarafindan yapilan bir retrospektif
calismada yogun bakim iinitesinde tedavi edilen yetiskin hastalarda mortalitenin bagimsiz
belirleyicisi olarak kabul edilmistir (Khosravani et al., 2009). Laktik asidozlu hastalarda
serum laktat seviyelerindeki artiglar mortalite riskini artirmaktadir. Ancak, erken tani ve
tedavi uygulanmasi ciddi morbidite ve mortalitenin dnlenmesine yardimet olabilir (Sargin

etal., 2011).

Hipoglisemi

Diyabetli bireylerde sik¢a karsilasilan ve endise verici bir akut komplikasyon olan
hipoglisemi, mutlak ya da goreceli insiilin fazlaligindan kaynaklanmaktadir. Kan glikoz
diizeyinin 70 mg/dI'nin altina diismesiyle ortaya ¢ikan hipogliseminin belirtileri arasinda
aclik, bas donmesi, terleme, carpinti, gerginlik, bas agrisi, halsizlik, yorgunluk, ndbet
gecirme ve koma gibi semptomlar bulunmaktadir (Celik & Pala Oztiirk, 2016; Giil et al.,
2021; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022). Hipoglisemi, ¢coklu veya
ileri komorbiditeleri olan yasl hastalarda, uzun siiredir diyabeti olan hastalarda veya
hipoglisemi Oykiisi ¢ok olan hastalarda daha yaygin olarak goriilmektedir.
Hipogliseminin nedenleri arasinda; yiiksek doz ila¢g alimi, uzun siire 6giin alinmamast,
egzersizin aglik durumunda yapilmasi ve alkol kullanimi gibi faktorler rol oynamaktadir
(LA et al., 2017). Diyabet tanis1 konulmus hastalarin hipoglisemiye karsi tutumlarinin
belirlenmesi, tedavi uyumu ve diyabet kaynakli kronik komplikasyonlarin 6nlenmesi
acisindan hayati 6nem tasir. Clinkii glukoz regiilasyonu saglandigi siirece hastalarda

kronik komplikasyonlar gelisme riski azalir ve yasam kalitesi ylikselir (Giil et al., 2021).
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2.8.2. Diabetes Mellitus'un Kronik Komplikasyonlari
Diyabetin kronik komplikasyonlar1 ise; mikrovaskiiler komplikasyonlar ve

makrovaskiiler komplikasyonlar olarak gruplandirilmaktadir.
Mikrovaskiiler komplikasyonlar

diyabetik néropati

Diyabetik noropati, 6zellikle alt ekstremitelerde baslayan ve duyusal fonksiyon
kayb1, agr1 gibi 6nemli morbidite belirtileriyle karakterize edilen bir hastaliktir. Ayrica,
diyabetin en sik rastlanan komplikasyonlarindan biridir ve diyabetli bireylerin en az
yarisinda goriiliir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022; Uzuner et al.,
2020; Weiswasser et al., 2003). Diyabetik noropatide semptomlar; ayaklarda yanma,
karimcalanma, uyugma, elektrik ¢arpmasi hissidir ve semptomlar geceleri daha belirgindir
(Unal et al., 2015). Diyabetin komplikasyonlarina bagli hastane yatislarin en sik
nedenidir (Volmer-Thole & Lobmann, 2016). Diyabetin siiresi ve glikozillenmis
hemoglobin (HbA1c) diizeyleri metabolik ve vaskiiler degisikliklere katkida bulunarak
noropati riskini arttirmakta ve noropatinin seyrini etkilemektedir (Uzuner et al., 2020).
T2DH’lerin tam1 anindan itibaren ndropati agisindan muayene edilmesi ve bu bireylerin
yilda bir néropati agisindan taranmasi Onerilir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma

Dernegi, 2022).

diyabetik retinopati

Diyabetik retinopati vaskiiler bir durumdur, diyabet siiresi ve glisemik kontrol ile
dogrudan iliskilidir. Diyabetik retinopati, calisma ¢agindaki popiilasyonlarda gérme
kaybina neden olan diyabetin 6nemli bir komplikasyonudur (Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2022; Wang & Lo, 2018). Hiperglisemi ve degisen metabolik
durumlar, diyabetik retinopatinin ilk asamasinda nérodejenerasyona neden olur. Retinaya
kan tasiyan damarlarin harabiyeti nedeniyle kan akimi azalir ve doku anoksisi meydana
gelir (Birol Leman et al., 2020). Vaskiiler endotel hasari, mikroanevrizmalarin gelisimi
ve intraretinal kanama diyabetik retinopatinin erken belirtileridir (Birol Leman et al.,
2020; Lin et al., 2020). Daha sonraki siireglerde makiiler 6dem olusur ve gorme
bozukluklar1 olusur (Birol Leman et al., 2020). T2DH’de tan1 aninda retinopati taramasi
yapilmali, ileri evre hastalar 3-6 ayda bir, muayene bulgular1 normal olan hastalar ise

yilda bir degerlendirilmelidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).
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diyabetik nefropati

Diyabetik nefropati, 3-6 aylik periyotlarla yapilan 3 tetkikten en az 2'sinde,
mikroalbiiminiirinin 30-300 mg/24saat veya >20 pg/dk olarak belirlenmesiyle ortaya
¢ikan bir klinik sendromdur (1, 68). Diyabetik nefropati, diinya genelinde son dénem
bobrek hastaliginin en 6nemli sebebidir ve diyabet hastalarin %30-35'inde nefropati
gelismektedir (Birol Leman et al., 2020; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
2022; Uludag, 2010). Diyabetik nefropatinin en erken belirtisi albiiminiiri varhigidir
(Atasoy et al., 2015). Kronik hiperglisemi ve hipertansiyon, nefropati gelisimi i¢in 6nemli
risk faktorleridir. Mikroalbiiminiiri taramasi, tip 2 diyabette yilda bir kez yapilmalidir.
Genel olarak tedavide, HbAlc < %7 ve tansiyon <130/80 mmHg'yi hedefleyen kan sekeri
ve kan basinci degerleri saglanmaya calisilmaktadir (Samsu, 2021; Tiirkiye Endokrinoloji

ve Metabolizma Dernegi, 2022).

diyabetik ayak

Diyabet hastalarinda ortaya ¢ikan ayak iilserleri, tedavisi zor ve ciddi bir
durumdur ve diyabetli hastalarin hastanede yatisinin en biiyilk komplikasyon
nedenlerinden biridir (Saltoglu et al., 2015). Diyabetik ayak iilserinin gelisiminde en
Oonemli mekanizma uzun siireli kan glukoz seviyesinin yiiksekligi sonucu gelisen néropati
ve periferik vaskiiler hastaliktir (Isik et al., 2015; Uludag, 2010). Diyabetik ayak iilserleri;
Is glicii kayiplarina, sakatliklara, psikososyal travmalara, saglik bakim maliyetinin
artmasing, alt ekstremite amputasyonlarina ve mortalite artisina neden olmaktadir.
Yiiksek ayak iilseri riski tasiyan hastalarin tespit edilerek, iilser gelisiminin 6nlenmesi
icin multidisipliner bir bakim ekibine yonlendirilmeleri son derece dnemlidir (Saltoglu et

al., 2015; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).
Makrovaskiiler komplikasyonlar

kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)

Diyabetli bireylerde koroner arter hastaligi en yiiksek morbidite ve mortalite
nedenidir. T2DH’de, koroner arter hastaliginin olusma riski diger bireylerden 2-4 kat
daha fazladir. Makrovaskiiler nedenlerden kaynaklanan 6limlerin %60-75' hastalarin
koroner arter hastaligindan kaynaklanmaktadir (7iirkiye Diyabet Programi 2015-2020,
n.d.; Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022). Diyabetli bireyler
hipertansiyon, dislipidemi, obezite, sigara kullanimi, ailede kardiyovaskiiler hastalik

Oykiisii olmasi gibi kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan yilda bir kez
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degerlendirilmeli ve gerekli durumlarda tedavi edilmelidirler (Eroglu, 2019; Tiirkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

Serebrovaskiiler hastalik (SVH)

Serebrovaskiiler hastaliklar, beyine giden damarlarin daralmasi, sertlesmesi veya
tikanmas1 sonucu kan akiminin engellenmesiyle meydana gelen durumlardir. Tim
diinyada 6nemli bir saglik sorunu olup; 6liime yol acan kronik hastalik siralamasinda
ticiincii sirada, sakatlifa neden olan hastaliklar arasinda ise ilk siralarda yer almaktadir
(Karakog¢ Kumsar & Taskin Yilmaz, 2014). T2DH'de, serebrovaskiiler olaylar 6nde gelen
0liim nedenleri arasindadir. Hipertansiyon, sigara kullanimi, obezite ve dislipidemi gibi
faktorler bireyin risk altinda oldugunu gosterir. Glukoz regiilasyonunun saglanmasi,
hipertansiyonun kontrol altina alinmasi, fiziksel aktivite yapilmasi ve onerilen diyet
tedavisine uymak serebrovaskiiler hastalik riskini 6nemli 6l¢iide azaltir (Eroglu, 2019;
Olgun & Celik, 2021).

periferik arter hastaligi (PAH)

Diyabet, alt ekstremite arteryel hastalii i¢in onemli bir risk faktoriidiir. Bu
hastaligin klinik belirtileri, progresif daralmaya bagli olarak intermitan klaudikasyon,
istirahat agrisi, lilserasyon ve gangreni igerir. PAH, inme ve kalp krizi i¢in de hayati 6nem

tagimaktadir (Eroglu, 2019; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

2.9. Tip 2 Diabetes Mellitus'u Olan Hastalarda Tedavi Uyumu

Hastalarin tedaviye tam ve diizenli uyumu, regetede belirtilen ilaclar1 dogru
zamanlarda, dogru sekilde kullanmalar1 ve tedavi siirecini onerilen sekilde tamamlamalari
anlamina gelir (Rashidi & Geng, 2020a). Kronik hastalik yonetiminde, uyum saglamak
onemlidir ¢iinkli bu daha iyi saglik sonuglari, yasam kalitesinde iyilesme ve maliyet-
etkililik agisindan uygun saglik bakimi saglar (S et al., 2015). Diyabetli bireyler yasami
boyunca, planlanmis multidisipliner bir bakimi1 ve komplike bir tedaviyi devam ettirmek
zorundadirlar (Sireci & Yilmaz Karabulutlu, 2017). Biitiin kronik hastaliklarda oldugu
gibi diyabet tedavisinin de siireklilik gerektirmesi nedeniyle bireyin bu siirece uyum
saglamasi 6nem arz etmektedir (Birol Leman et al., 2020). Diyabet hastaligina uyumda
hastalik ve tedavi ile iliskili faktorler rol oynadigi gibi bireye 6zgii olan yas, cinsiyet,
meslek, diyabet tan1 yasi, kisinin hastalik algisi, diyabetle gegen siire gibi pek ¢ok
faktorde etkili olmaktadir (Kaymaz, 2016). Diyabet hastaligin1 kabullenmeyi basaran
bireylerin, giinlilk hayatlarinda daha rahat devam edebildikleri ve hastaligin yol agtig1

kisisel, ailevi, mesleki ve toplumsal sorunlarla basa ¢ikmakta daha etkili olduklar1 ifade
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edilmektedir (Sireci & Yilmaz Karabulutlu, 2017). Tedaviye uyumu artirmanin en iyi
yollarindan biri hastalarda, metabolik kontrolii gergeklestirebilmek igin tedavi
programina iliskin kararlara hastanin da dahil edilerek hasta motivasyonunun
saglanmasidir (Kartal et al., 2008; Kaymaz, 2016).

2.10. Tip 2 Diabetes Mellitus'u Olan Hastalarda Oz Yeterlilik Diizeyi

Oz yeterlilik, belirli bir amaca ulasmak igin belirli bir davranis1 gergeklestirmeye
yonelik davranislardir. Oz yeterliligin iki temel unsuru; yeterlik beklentileri (6z-
yeterlilik) ve sonug beklentileridir. Oz-yeterlilik, bireyin davranislar gergeklestirme ve
amaca ulagma yolundaki engellerin iistesinden gelme yetenegi, sonug beklentisi ise
kisinin belirli davraniglarinin sonucunda olumlu bir saglik sonucu elde edecegine olan
inancin1 ifade etmektedir. Diyabet 6z yonetimi ise; diyabetli bireylerin glukoz
regiilasyonunu saglama, kisisel hijyenini saglama, diyabetik beslenme programina uyma,
ilaglarin1 alma ve kabul edilebilir bir fiziksel aktivite diizeyini siirdiirme yetenegidir
(Kaynak, 2022; Wichit et al., 2017). Diyabetli kisilerin kronik saglik sorunlariyla basa
cikabilmeleri icin, saglik ve bakim yonetimlerini yeterli diizeyde bilmeleri ve bunlari
uygulayabilmeleridirler (Tekin Yanik & Erol, 2016). Diyabet hastalig1 ile yasayan birgok
insan, diyabet yonetimi i¢in gereken standartlari uygulamakta giicliik cekmektedir.
Diyabet tedavisinin basarili bir sekilde yonetilebilmesi i¢in uzun siireli ila¢ kullanimi ve
yasam tarzi degisiklikleri yapilmasi gereklidir (Gonzalez, 2019). Siirekli bakim ve tedavi
gerektiren bir saglik sorunuyla yasayan bireyler, kendi kendilerine yardim edebilmek i¢in
Oz-yeterlilik diizeylerinin yiiksek olmasi gerektigini 6grenmek zorundadirlar (Van der
Ven et al., 2003). Yiiksek 0z-yeterlilik diizeyine sahip olan bireyler, hastalik ve tedavi
yonetiminde daha basarili olma egilimindedirler. Ayrica, yliksek 6z-yeterlilik diizeyi
hastaligin yarattig1 psikolojik sorunlar1 azaltarak yasam kalitesini yilikseltmede etkili

olabilmektedir (Mollaoglu M. & Bag E., 2009; Sireci & Yilmaz Karabulutlu, 2017).

2.11. Tip 2 Diabetes Mellitus’lu Bireylerde Glukoz Regiilasyonu

Glisemik diizenlemenin, diyabetik hastalarda ila¢ kullanimiyla her zaman
saglanamayabilecegi unutulmamalidir. Glisemik kontrol hedefleri, bir¢ok faktér goz
oniinde bulundurularak planlanmalidir. Yasam beklentisi, diyabet teshis siiresi,
hipoglisemi riski, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar ile diger komorbid
hastaliklar dikkate alinmalidir (Taskin Yilmaz et al., 2019). Amerikan Diyabet Birligi

(ADA), diyabeti 6nlemenin ve olusumunu geciktirmenin en Oonemli yolunun tibbi
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beslenme tedavisi oldugunu belirtmistir. Diyabetli bireylerde glukoz diizenlemesinin
temel unsuru olarak beslenmenin 6nemi tizerinde durulmustur. Diger tedavi seceneklerine
ek olarak, metabolik kontroliin saglanmasi beslenme tedavisine baghdir (Okburan &
Hasbay Biiyiikkaragdz, 2018). HbAlc diizeyi %7'nin iizerindeyse ve bireysel glisemik
kontrol saglanamiyorsa, Oncelikle hasta yasam tarzinda degisiklik yapmis mi diye
sorgulanmalidir. Yasam tarzi Onerilerine ragmen HbAlc hala %7'nin iizerindeyse,

tedaviye ilave ayarlamalar yapilmasi gerekmektedir (Taskin Yilmaz et al., 2019).
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3.

3.1.

GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Yeri, Tipi, Zamam

Bu ¢alisma, Eyliil 2022 - Aralik 2022 tarihleri arasinda Gaziantep 25 Aralik

Devlet Hastanesi diyabet poliklinigine basvuran ve i¢ hastaliklar1 kliniginde yatarak

tedavi goren hastalarla tanimlayici tipte planlanarak yapildi.

3.2,

3.3.

Arastirmanin Sorulari

T2DH’de tedaviye uyum diizeyi nasildir?

T2DH’de 6z-yeterlilik diizeyi nasildir?

T2DH’de tedaviye uyum diizeyi ile 6z-yeterlilik diizeyi arasinda iliski var mi1?
T2DH’de tedaviye uyum diizeyi ile glukoz regiilasyonu arasinda iligki var m1?

T2DH’de 6z yeterlilik diizeyi ile glukoz regiilasyonu arasinda iliski var mi1?

I N N N R

T2DH’de baz1 sosyo-demografik ve hastaliga iliskin 6zellikler ile tedaviye uyum
diizeyi arasinda iligski var mi1?
v' T2DH’de baz1 sosyo-demografik ve hastaliga iliskin 6zellikler ile 6z-yeterlilik

diizeyi arasinda iligki var mi1?

Arastirmanin Etik Yonii

v' Arastirma, Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Yonetim
Kurulu'nun 27.05.2022 tarih ve 2022/16 sayil1 toplantisi ile onaylandi (EK-1).

v/ Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 27.06.2022 tarihli toplantisinda 2022/056 sayili
karar ile etik kurul onay1 alind1 (EK-2).

v’ Arastirma verilerinin toplanmasi i¢in Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi
yonetiminden (EK-3), Gaziantep 11 Saglik Miidiirliigiinden (EK-4) gerekli izinler
alind1.

v’ Aragtirmanin  Orneklemini olusturan, arastirmaya katilmaya goniilli olan
katilimcilardan da bilgilendirilmis onam formu alindi (EK-5).

v Veri toplama amaciyla kullanilan “Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olgegi’nin”
Tiirkce gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasii yapan Ayla DEMIRTAS tan (EK-6)
ve “Tip 2 Diyabetli Hastalar i¢in Diyabet Yd&netimindeki Oz-Yeterlilik
Olgegi'nin” Tiirkce gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasini yapan Oznur Usta
YESILBALKAN’dan (EK-7) izin alindu.
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3.4. Arastirmanm Evreni ve Orneklemi

Bu ¢aligmanin evrenini Eyliil 2022 — Aralik 2022 tarihleri arasinda Gaziantep 25
Aralik Devlet Hastanesi diyabet poliklinigine bagvuran ve bu tarihler arasinda ig
hastaliklar1 kliniginde yatarak tedavi goren 1080 hasta olusturdu. Evreni belli olan
ornekleme yontemi ile drneklem biiyiikliigii hesaplamasi yapildi. Caligmanin 6rneklem
hesaplamasi, %95 giiven araliginda, 0,05 hata pay1 ve olayin evrende gerceklesip
ger¢ceklesmeme durumu her ikisi i¢in %50 olarak belirlendiginde 283 hastanin 6rnekleme
alinmasi1 uygun goriildii. Bu ¢aligmada bir yilin altinda yeni tan1 almis diyabetli hastalar
yer almadi. Diyabet siiresi bir yil ve {izeri olan 287 diyabetli birey ile arastirma

tamamlandi.

3.5. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulanmasi asamasinda; yazili olarak hazirlanmis bilgilendirilmis
goniillii onam formu, katilimeilarin demografik bilgilerini ve hastalik gegmisini igeren,
aragtirmaci tarafindan hazirlanmis Hasta Tanitim Formu (EK-8), Tip 2 Diyabette
Tedaviye Uyum Olgegi (T2DTUO ) (EK-9), Tip 2 Diyabetli Hastalar igin Diyabet
Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgegi (EK-10) yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak
uygulandi.

3.6. Veri Toplama Geregleri

3.6.1. Hasta Tamtim Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan Hasta Tanitim Formu (Demir, 2020; Eker,
2021; Tezel, 2021) iki boliimden ve 26 sorudan olusmaktadir. Birinci kistmda 12 sorudan
olusan sosyo-demografik veriler, ikinci kisimda ise 14 sorunun yer aldigi hastalik

gecmisini ve laboratuvar degerlerini igeren veriler yer almaktadir.

3.6.2. Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olcegi

Tiirkce gecerlik ve giivenirlik testleri 2014 yilinda yapilarak Ayla DEMIRTAS
tarafindan gelistirilen dlgek, en az 1 yillik T2DH’lere uygulanmaktadir. Olgek, toplam 30
maddeden olusmakta ve 5'li likert tipinde tasarlanmistir (Demirtas & Akbayrak, 2017).
Hastalar, 6lgekte yer alan ifadeler i¢in kendilerine gore en uygun secenegi “Kesinlikle
katiltyorum=1", “Katiliyorum=2”, “Kismen katiliyorum=3", “Katilmiyorum=4" ve

“Kesinlikle katilmiyorum=5" isaretlemektedir. Olgekten alinan en diisiik puan 30, en
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yiiksek puan 150°dir. Olgekten alinan minimum puan hastalarin tedaviye uyumlarinin
daha iyi oldugunu gostermektedir.

Olcek, 13 olumlu ve 17 olumsuz tutum iceren maddelerden olusmaktadir.
Olumsuz ifadeler igeren maddeler (2, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 14, 18, 20, 21, 22, 24, 27, 28,
30), ters puanlama yapilarak degerlendirilmektedir. Olgekten elde edilen toplam puanlar,
yorumlama siirecinde %0-20’lik dilimde olan puanlar (30-54) "tedaviye uyum iyi", %20-
80’lik dilimde olan puanlar (55-125) "tedaviye uyum orta" ve %80-100’liik dilimde olan
puanlar (126-150) "tedaviye uyum kotii" olarak yorumlanmaktadir

Olgek, yedi alt boyuttan olusmaktadir: “Tutum ve duygusal etmenler” (11, 12, 14,
20, 22, 23, 28, 29), “Bilgi ve kisisel faktorler” (3, 7, 8, 13, 16, 26), “Yasam tarzi
degisikligi” (5, 19, 27), “Ofke duygularr” (10, 18, 21), “Uyuma uygun duygu ve
davranslar” (1, 15, 17, 25), “Diyet pazarligr” (6, 24, 30), “Inkar duygusu” (2, 4, 9).
Olgegin Cronbach alfadegeri 0.770 olarak hesaplanmustir. Bu ¢alismada Cronbach alfa
degeri 0.626 olarak hesaplandi.

3.6.3. Tip 2 Diyabetli Hastalar icin Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik
Olcegi

Oznur Usta YESILBALKAN tarafindan Tiirkce diline uyarlanan lgek, Jaap Van
Der Bijl, Ada Van Poelgeest-Eeltink, Lillie Shortridge Bagget (1998) tarafindan
gelistirilmistir (Usta Yesilbalkan, 2001). Olgek, 20 sorudan meydana gelmekte ve likert
tipi puanlama yontemi kullanilarak maddeler 1 ila 5 arasinda puanlanmistir (1=Asla, 2=
Nadiren, 3= Bazen, 4= Sik sik, 5=Her zaman). Olcekten almabilecek en diisiik puan 20,
en yiiksek puan ise 100'diir. Olgegin "Ozel beslenme ve kilo" (6, 13, 14, 15, 16), "Fiziksel
egzersiz" (8, 11, 12), "Kan sekeri" (1, 2, 3) ve "Genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii"
4,5,7,9,10,17, 18, 19, 20) olmak iizere dort alt 6lgegi mevcuttur. Olgegin i¢ tutarlilik
katsayis1 Cronbach alfa, 0.89 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada ise 6l¢egin Cronbach alfa
degeri 0.943 olarak bulundu.

3.7.  Verilerin Analizi

Arastirma verileri Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 23.0 programi
kullanilarak analiz edildi. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalama ve standart sapma ile
kategorik degiskenlere ait veriler frekans ve yilizde kullanilarak raporlandi. Siirekli
degiskenlere ait verilerde c¢arpiklik ve basiklik degerleri -1 ve +1 degerleri arasinda

degismekteydi.
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Verilerin normallik varsayimini  karsilamasi {izerine parametrik testlerin
kullanilmas1 uygun bulundu. Iki kategorili degiskenler i¢in bagimsiz 6rneklemler t-testi,
iic ve daha fazla gruba sahip degiskenler igin tek yonlii varyans analiz testi kullanildi. Ug
veya daha fazla grubun puan ortalamalar1 karsilastirilmasinda farkin hangi gruptan
kaynaklandiginin belirlenmesinde Bonferroni Post-Hoc testi kullanildi. Farklilasan
gruplar1 gostermek igin gruplara grup sayist kadar rakam atandi. Gruplara atanan

(1313

rakamlar araciligi ile farklilasan gruplar “-* ile gosterildi. Siirekli degiskenler arasindaki
iligkinin arastirilmasinda Pearson Korelasyon Analizi Testi kullanildi. Yapilan tim

testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi (N=287)

Frekans ve Yiizde

Sosyodemografik Degiskenler ve Alt Gruplar

n %

Yas / Yas Ortalamasi: 61.25+10.83 ED:34; EY:86

<54 yas 78 27.2

55-74 yas 174 60.6

75< yas 35 12.2
Cinsiyet

Kadm 212 73.9

Erkek 75 26.1
Medeni durum

Evli 220 76.7

Bekar 67 23.3
Meslek

Ev hanimi 204 71.1

Isci-memur 38 13.2

Emekli 45 15.7
Calisma durumu

Calistyor 27 9.4

Caligmiyor 260 90.6
Egitim Diizeyi

Okur-yazar degil 115 40.1

Ilkokul 146 50.9

Ortaokul 12 4.2

Lise ve Ustii 14 4.9
Sosyal giivence durumu

Yok 9 3.1

SGK (emekli, yesilkart, bagkur, SSK) 278 96.9
Gelir durumu

Gelir giderden az 203 70.7

Gelir gidere esit 84 29.3
Yasanilan yer

il 248 86.4

Ilce 7 2.4

Koy 32 111
Evde birlikte yasanilan kisiler

Es 91 31.7

Es ve ¢ocuklar 118 41.1

Cocuklar 42 14.6

Yalniz 36 12.5

n: frekans, %: yiizde, ED: en diisiik, EY: en yiiksek
SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu, SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu

Tablo 4.1°de arastirmaya katilan bireylerin sosyo-demografik 0Ozelliklerinin

dagilimi yer almaktadir. Katilimeilarin yas ortalamasi 61.25+10.83’tii (ED-EY=34-86).
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Katilimcilarin %60.6’s1 55-74 yas araligindaydi ve %73.9°u kadin, %76.7’si evli, %71.1°1
ev hanimiydi. Bireylerin %90.6’siin bir iste ¢alismadigi, %50.9’unun ilkokul mezunu
oldugu, %96.9’unun sosyal giivencesinin bulundugu, %70.7’sinin gelirinin giderden az
oldugu, %86.4’linlin bir ilde yasadigi ve %41.1’inin es ve ¢ocuklar1 ile yasadig

belirlendi.

Tablo 4.2. Katihmeilarin Saghk Durumu ve Aliskanhklar ile Tlgili Ozelliklerin
Dagilimi (N=287)

Saghk ve Aliskanliklar ile Ilgili Degiskenler ve Alt Frekans ve Yiizde
Gruplar n %
Saghk durumu
Iyi 24 8.4
Orta 151 52.6
Kotii 112 39.0
Egzersiz yapma durumu
Diizenli yaparim (haftanin en az 5 giinti en az 30 dk) 24 8.4
Bazen yaparim (haftada 3 giin ve altinda) 92 32.0
Hi¢ yapmam 171 59.6
Sigara kullanma durumu
Kullantyor 51 17.8
Kullanmiyor 198 69.0
Eski kullanici birakti 38 13.2
Sigara kullanma sikhgr*
Ginde 1 paket 34 38.2
Giinde 1 paketten az 29 32.6
Giinde 1 paketten fazla 26 29.2
Alkol kullanma durumu
Kullaniyor 1 0.3
Kullanmiyor 273 95.1
Eski kullanici birakti 13 4.6

n: frekans, %o: yiizde
*n=89

Tablo 4.2°de katilimcilarin  saglik durumu ve aligkanliklarina yonelik
ozelliklerinin dagilim1 yer almaktadir. Bireylerin %52.6’s1 saghiginin orta diizeyde
oldugunu ifade etti. Katilimeilarin %59.6’sinin hi¢ egzersiz yapmadigi, %69.0’unun
sigara kullanmadig1, sigara kullananlarda %38.2’sinin giinde bir paket sigara kullandig:

ve %95.1’inin hig alkol kullanmadig belirlendi.
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Tablo 4.3. Katihmeilarin Hastalik ile iliskili Ozelliklerinin Dagilimi (N=287)

Frekans ve Yiizde

Hastalk ile iliskili Degiskenler ve Alt Gruplar

n %

Diyabet siiresi*

<Syil 51 17.8

6=yl 236 82.2
Ailede baska diyabetli hasta oykiisii

Var 198 69.0

Yok 89 31.0
Yakinlik derecesi

1. derece 183 92.4

2. derece 15 7.6
Diyabete eslik eden kronik hastalik oykiisii

Var 251 87.5

Yok 36 125
Kronik Hastahklar**

Hipertansiyon 190 66.2

Kalp Hastaliklar1 71 24.7

Hiperlipidemi 105 36.6

Diger Hastaliklar 59 20.6
Diyabetin kronik komplikasyonlar1 olma durumu*

Diyabetik retinopati 61 21.3

Diyabetik nefropati 33 115

Diyabetik noropati 178 62.0

Vaskiilopati 4 14

Diyabetik ayak 14 4.9
Diyabetin tedavi sekli

OAD 121 42.2

OAD-Insiilin 134 46.7

Insiilin 32 111
Diyabet egitimi alma durumu

Aldim 195 67.9

Almadim 92 32.1
Diyabet beslenme egitimi alma durumu

Aldim 130 45.3

Almadim 157 54.7
Evde kan sekeri 6l¢iimii yapma durumu

Evet (6nerilen siklikta) 101 35.2

Hayir 60 20.9

Kendimi kotii hissettigimde 126 43.9
Doktor kontroliine gitme sikhig

Uc Ayda bir 72 25.1

Alt1 ayda bir 49 171

Yilda bir 49 17.1

Komplikasyon oldugunda 117 40.8

n: frekans, %o: yiizde,

* bu ¢alismada bir yilin altinda diyabetli hasta bulunmamaktadir, **n katlanmigtir

Tablo 4.3’te bireylerin hastalik ile iliskili 6zelliklerinin dagilimi yer almaktadir.
Katilimcilarin - %82.2°sinin  diyabet siiresi alt1 yi1l ve {izerindeydi. Katilimcilarin

%69’unun ailesinde baska diyabet hastasi oldugu, diyabet hastalarinin %92.4’linlin
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birinci dereceden yakini oldugu, katilimcilarin %87.5’inde diyabete eslik eden bir kronik
hastaligin  bulundugu, %66.2°sinde hipertansiyon ve %36.6’sinda hiperlipidemi
bulundugu belirlendi. Bireylerin %62.0’sinde diyabetin kronik komplikasyonlarindan
noropatinin oldugu goézlemlendi. Katilimcilarin %46.7°si  diyabet tedavisi olarak
OAD-insiilin birlikte kullandig1, %67.9 unun diyabet egitimi aldig1, %45.3iiniin diyabet
beslenmesi egitimi aldig1, %43.9’unun kendisini kotii hissettigi zaman evde kan sekerini
oletiigii ve %40.8’inin diyabet ile ilgili bir komplikasyonu oldugunda doktora gittigi
belirlendi.

Tablo 4.4. Katiimcilarin Metabolik Degiskenleri ile Tlgili Ozelliklerinin Dagilimi

Frekans ve Yiizde

Metabolik Degiskenler ve Alt Gruplar

n %
Aclik kan sekeri degerleri / ED: 76- EY: 694
<79 mg/dL 4 1.4
80-130 mg/dL 50 17.8
131 mg/dL < 227 80.8
Toplam 281 100.0
Tokluk kan sekeri degerleri / ED: 80- EY: 680
<129 mg/dL 7 2.8
130-180 mg/dL 39 15.6
181 mg/dL < 204 81.6
Toplam 250 100.0
Randomize glukoz degeri
<199 mg/dL 131 478
200 mg/dL < 143 52.2
Toplam 274 100.0
Beden Kitle indeksi
Zayif (<18,5 kg/m?) 2 0.7
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 42 14.6
Fazla kilolu (25-29,9 kg/m?) 91 31.7
1.derece obez (30-34,9 kg/m?) 87 30.3
2.derece obez (35-39,9 kg/m?) 48 16.7
3.derece obez (>40 kg/m?) 17 5.9
Toplam 287 100.0
Sistolik kan basinci olciimii
Sistolik <129 mmHg 149 51.9
Sistolik 130-139 mmHg arasi 65 22.6
Sistolik 140 mmHg < 73 25.4
Toplam 287 100.0
Diyastolik kan basinc dl¢iimii
Diyastolik <89 mmHg 192 66.9
Diyastolik 90 mmHg < 95 33.1
Toplam 287 100.0
HDL
Diisiik (<40 mg/dL) 53 21.3
Normal (40-59 mg/dL) 149 59.8
Yiiksek (60< mg/dL) 47 18.9
Toplam 249 100.0

n: frekans, %: yiizde, ED: en diisiik, EY: en yiiksek
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Tablo 4.4. Katiimcilarin Metabolik Degiskenleri ile Tlgili Ozelliklerinin Dagilimi
(devamm)

Frekans ve Yiizde

Metabolik Degiskenler ve Alt Gruplar

n %

LDL

Normal (<100 mg/dL) 82 36.3

Riskli (100-129 mg/dL) 68 30.1

Yiiksek (130< mg/dL) 76 33.6

Toplam 226 100.0
Trigliserit

<199 mg/dL 138 55.4

200 mg/dL < 111 44.6

Toplam 249 100.0
HbAlc

<%6.9 38 15.9

%7.0< 201 84.1

Toplam 239 100.0

n: frekans, %: yiizde, ED: en diisiik, EY: en yiiksek

Tablo 4.4’te arastirmaya katilanlarin metabolik degiskenlerine ait verilerin
dagilimi yer almaktadir. Bireylerin %80.8’sinin (n=281) aclik kan sekeri degerinin 131
mg/dL ve tizerinde oldugu, %81.6’smin (n=250) tokluk kan sekeri degerinin 181 mg/dL
ve lizerinde oldugu, %52.2’sinin (n=274) randomize glukoz degerinin 200 mg/dL ve
tizerinde oldugu saptandi. Katilimcilarin beden kitle indeksine gore %31.7’sinin fazla
kilolu ve %30.3’iinilin birinci derece obez oldugu goriildi. Katilimeilarin %51.9’unun
sistolik kan basinci degerinin 129 mmHg ve altinda oldugu ve %66.9’unun diyastolik kan
basinci degerinin 89 mmHg ve alt1 oldugu goézlemlendi. Bireylerin %59.8’inin HDL
degerinin normal, %36.3’iintin LDL degerinin normal, %55.4’{iniin trigliserit degerinin
199 mg/dL ve alti oldugu ve %84.1’inin HbAlc degerinin %7.0 ve iizeri oldugu
belirlendi.

Tablo 4.5. Tip 2 Diyabette Hastalarin Tedaviye Uyumlarimin Dagilimi (N=287)

Frekans ve Yiizde
n %
Iyi (30-54) - -
Orta (55-125) 287 100.0
Kotii (126-150) - -

Hastalarin Tedaviye Uyumlar

n: frekans, %o: yiizde

Tablo 4.5’te katilimcilarin tamaminin tedaviye uyumlarinin orta diizeyde oldugu

gozlemlendi.
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Tablo 4.6. Olgek Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalariin Dagilimi

Madde Sayisi

. Olcek
Olgekler ve Alt Boyutlar Beklenen Gézlenen Toplam
ED EY ED EY Ort Ss

T2DTUO 30 150 61 110 8375 9.34
Temel ve Duygusal Etmenler 8 40 15 37 2423 487
Bilgi ve Kisisel Faktorler 6 30 9 27 1725  3.73
Yasam Tarz1 Degisikligi 3 15 4 15 1023 2.08
Ofke Duygular1 3 15 4 13 8.42 1.97
Uyuma Uygun Duygu ve 4 20 4 15 818 255
Davraniglar
Diyet Pazarlig1 3 15 4 13 829 1.89
Inkar Duygusu 3 15 3 14 714 245
Oz Yeterlilik Olgegi 20 100 24 89 58.85 13.75
Ozel Beslenme ve Kilo 5 25 5 25 1414 456
Fiziksel Egzersiz 3 15 3 15 744 277
Kan Sekeri 3 15 3 15 9.10 2.53
Genel Bf:slenme ve Tibbi Tedavi 9 45 11 42 2816  6.38
Kontrolii

ED: en diisiik, EY: en yiiksek, Ort.: ortalama, Ss.: Standart sapma
T2DTUO: Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Ol¢gegi

Tablo 4.6’da katilimcilar Olgekler ve oOlgeklerin alt boyutlarindan aldiklari
puanlarin en diisiik ve yiiksek degerleri ile ortalama ve standart sapmalar1 yer almaktadir.
Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olgeginden alinan toplam puan ortalamasi 83.75+9.34
iken Tip 2 Diyabetli Hastalar I¢in Diyabet Y&netimindeki Oz Yeterlilik Olceginden
alinan puan ortalamasi 58.85+13.75 idi.

180 163
160
140
120
z 100 86
2
2 80 o
72
g 60 48
40
20
0 I
m Hipertansiyon m Kalp Hastaliklart m Hiperlipidemi Diger Hastaliklar
Kronik Hastahklar

Sekil 4.1. DM Siiresi 6 y1l ve Uzeri Olan 209 Diyabetli Hastada Diyabete Eslik
Eden Kronik Hastaliklarin Dagilim
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Sekil 4.1’de DM siiresi 6 yil ve iizeri olan 209 diyabetli hastada kronik
hastaliklarin dagilimi yer almaktadir. Katilimecilardan 163 hastada hipertansiyon, 63
hastada kalp hastaliklari, 86 hastada hiperlipidemi ve 48 hastada diger hastaliklarin

oldugu gozlemlendi.

140 131
120
100

80

60

Kisi Sayisi

40

18

8
’ —

m Retinopati m Nefropati u Noropati = Vaskiilopati m Diyabetik ayak

20

Kronik Komplikasyonlar

Sekil 4.2. HbAlc Diizeyi %7.0 ve Uzeri Olan 201 Kiside Kronik
Komplikasyonlarin Dagilim

Sekil 4.2°de HbAlc diizeyi %7.0 ve iizeri olan 201 diyabetli hastada diyabetin
kronik komplikasyonlarinin dagilimi yer almaktadir. Aragtirmaya katilan 42 hastada
retinopati, 18 hastada nefropati, 131 hastada ndropati, 2 hastada vaskiilopati ve 8 hastada

diyabetik ayak komplikasyonlarinin bulundugu belirlendi.
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Tablo 4.7.

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=287)

Katimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerine gore Olceklerden Alinan

T2DTU Oz Yeterlilik

Degiskenler Alt Gruplar Olcegi Olcegi

N Ort. £ Ss. Ort. £ Ss.

Yas <54 yas! 78 83.30+09.53 61.41+14.23
55-74 yas? 174 83.60+09.19 58.64+13.75

75< yas® 35 85.45+09.76 54.20+11.48

F.p F=0.689, p=0.503 F=3.426, p=0.034

Fark - 1-3

Cinsiyet Kadin 212 83.46:09.24 59.26+13.09
Erkek 75 84.57+09.66 57.70+15.51

t,p t=-0.884, p=0.377 t=0.777, p=0.439

Medeni durum Evli 220 83.81+08.98 59.19+13.61
Bekar 67 83.53+10.53 57.76+14.27

t,p t=0.215, p=0.830 t=0.744, p=0.457

Meslek Ev hanimi 204 83.57+09.14 59.03+13.06
Isci-memur 38 82.81+10.50 61.28+15.83

Emekli 45 85.33+09.28 55.97+14.75

F.p F=0.869, p=0.421 F=1.604, p=0.203

Fark - -

Calisma durumu Calisiyor 27 79.85+09.96 64.11+15.07
Caligmiyor 260 84.15+09.20 58.31+13.57

t,p t=-2.295, p=0.022 t=2.097, p=0.037

Egitim Diizeyi Okur-yazar degil® 115 85.60+08.70 56.28+13.17
Ilkokul? 146 82.39+09.80 60.61+14.17

Ortaokul® 12 82.66+10.24 59.83+11.12

Lise ve iistii* 14 83.64+06.65 60.78+13.99

F.p F=2.644, p=0.049 F=2.276, p=0.080

Fark 2-1 -

Sosyal giivence Yok 9 89.55+10.06 49.444+11.60
durumu SGK 278 83.56+09.28 59.16+13.73
t,p t=1.901, p=0.058 t=-2.098, p=0.037

Gelir durumu Gelir giderden az 203 85.05+09.28 56.50+13.75
Gelir gidere esit 84 80.60+08.78 64.54+12.04

t,p t=3.749, p<0.001 t=-4.669, p<0.001

Yasanilan yer it 248 83.23+09.41 59.30+13.67
flge? 7 79.00+10.48 67.00+13.96

Koy? 32 88.78+06.75 53.59+13.12

F.p F=6.122, p=0.002 F=3.772, p=0.024

Fark 1-3,2-3 1-3,2-3

Evde birlikte Es 91 84.05+08.61 57.80+13.41
yasanilan kisiler Es ve ¢ocuklar 118 83.64+09.34 60.04+13.70
Cocuklar 42 83.07+09.84 59.90+11.61

Yalniz 36 84.13+10.79 56.41+16.82

F,p F=0.131, p=0.942 F=0.928, p=0.427

Fark - -

T2DTUO: Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olgegi
Ort.: Ortalama, Ss.: Standart sapma, F: Tek yonlii varyans analizi, t: Bagimsiz érneklemler t testi
n: frekans

Tablo 4.7°de katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore degiskenlerin
Olceklerden aldiklar1 puan ortalamalarinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Katilimeilarin

cinsiyet, medeni durum, meslek ve evde birlikte yasanilan kisiler degiskenlerine gore
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T2DTU ve Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeklerinden gruplarin aldiklar: puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Yas degiskenine gore daha diisiik yas grubundaki bireylerin tedaviye uyumlarinin
daha 1yi oldugu goriiliirken yas degiskeni gruplarinin puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Gruplardan 54 yas ve altindaki katilimcilarin
T2DTU olgeginden aldiklar1 puan ortalamasi (83.30+09.53), 75 yas ve istii katilimcilarin
puan ortalamasindan (85.45+09.76) daha diisiik oldugu belirlendi. Katilimcilarin yas
degiskenine gore Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeginden gruplarm aldiklar:
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (F(2, 284)=3.426,
p=0.034). Bonferroni testi sonucuna gore; yas degiskeni gruplarindan 54 yas ve altindaki
katilimeilarin  Diyabet Yénetimindeki Oz Yeterlilik Olgeginden aldiklari  puan
ortalamasimnin (61.41£14.23), 75 yas ve istii katilimcilarin puan ortalamasindan
(54.20+11.48) daha yiiksek ve 6z yeterliliklerinin daha iyi oldugu belirlendi.

Calisma durumu degiskenine gdre T2DTU ve Diyabet Yonetimindeki Oz
Yeterlilik Olceklerinden gruplarim aldiklar puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (sirasiyla t(285)=-2.295, p=0.022; t(285)=-2.097, p=0.037).
Calisan diyabetli hastalarin T2DTU 6lceginden aldiklar1 puan ortalamasi (79.85+09.96),
calismayanlarin puan ortalamasindan (84.15+09.20) daha diisiik ve tedaviye uyumlarinin
daha iyi oldugu belirlendi. Calisan diyabetli hastalarin Diyabet Yonetimindeki Oz
Yeterlilik Olgeginden aldiklar1 puan ortalamasinin (64.11£15.07), ¢alismayanlarm puan
ortalamasindan (58.31+13.57) daha yiiksek ve 6z yeterlilik diizeylerinin daha 1yi oldugu
belirlendi.

Egitim diizeyi degiskenine gore Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeginden
gruplarin aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmad: (p>0.05). T2DTU Olgeginden gruplarm aldiklar1 puan ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (F(3, 283)=2.644, p=0.049). Bonferroni testi
sonucuna gore; egitim diizeyi gruplarindan ilkokul mezunu katilimcilarin T2DTU
Olgeginden aldiklar1 puan ortalamasinm  (82.39+09.80), okur-yazar olmayan
katilimcilarin puan ortalamasindan (85.60+08.70) daha diisiik ve tedaviye uyumlarinin
daha iyi oldugu belirlendi.

Sosyal giivence durumu degiskenine gére T2DTU Olgeginden gruplarin aldiklar
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeginden gruplarin aldiklar1 puan ortalamalart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (t(285)=-2.098, p=0.037). Sosyal
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giivencesi olan diyabetli hastalarin Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeginden
aldiklar1 puan ortalamasinin (59.16+13.73), sosyal gilivencesi olmayan diyabetli
hastalarin puan ortalamasindan (49.44+11.60) daha yiiksek ve 6z yeterlilik diizeylerinin
daha iyi oldugu belirlendi.

Gelir durumu degiskenine gére T2DTU ve Diyabet Ydnetimindeki Oz Yeterlilik
Olgeklerinden gruplarm aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulundu (t(285)=3.749, p<0.001; t(285)=-4.669, p<0.001). Geliri giderine esit
olan diyabetli hastalarin T2DTU 6l¢eginden aldiklart puan ortalamasinin (80.60+08.78),
geliri giderinden az olan diyabetli hastalarin puan ortalamasindan (85.05+09.28) daha
diisiik ve tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu belirlendi. Geliri giderine esit olan
diyabetli hastalarin Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeginden aldiklar1 puan
ortalamasimnin (64.54+12.04), geliri giderinden az olan diyabetli hastalarin puan
ortalamasindan (56.50+13.75) daha yiliksek ve 06z yeterliliklerinin daha iyi oldugu
belirlendi.

Yasanilan yer degiskenine gére T2DTU ve Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik
Olgeklerinden gruplarin aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulundu (F(2,284)=6.122, p=0.002; F(2,284)=3.772, p=0.024). Bonferroni testi
sonucuna gore; ilde ve ilgede yasayan diyabetli hastalarin T2DTU 6lceginden aldiklar
puan ortalamalarmin (sirasiyla 83.23+09.41; 79.00+10.48), kdyde yasayan diyabetli
hastalarin puan ortalamasindan (88.78+06.75) daha diisiik ve tedaviye uyumlarinin daha
iyi oldugu belirlendi. Ilde ve ilcede yasayan diyabetli hastalarin Diyabet Y®6netimindeki
Oz Yeterlilik Olgeginden aldiklar1 puan ortalamalarinin (sirastyla 59.30+13.67;
67.00+13.96), koyde yasayan diyabetli hastalarin puan ortalamasindan (53.59+13.12)
daha yiiksek ve 6z yeterliliklerinin daha 1y1 oldugu belirlendi.
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Tablo 4.8.

Katihmcilarin Saghk Durumu ve Ahskanhklar ile Ilgili Ozelliklerine

gore Olceklerden Almnan Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

(N=287)

T2DTU Oz Yeterlilik
Degiskenler Alt Gruplar Olcegi Olcegi
n Ort. £8s. Ort. + Ss.
Saglik durumu Iyit 24 82.95+08.55 59.87+13.39
Orta? 151 81.88+09.22 62.26+12.58
Kotii® 112 86.44+09.09 54.04+14.03
F.p F=8.151, p<0.001 F=12.479,
p<0.001
Fark 2-3 2-3
Egzersiz yapma Diizenli yaparim® 24 78.70+09.22 70.70+12.33
durumu Bazen yaparim? 92 81.61+08.99 63.79+10.87
Hi¢ yapmam?® 171 85.60+09.09 54.53+13.51
F.p F=9.828, p<0.001 F=27.578,
p<0.001
Fark 1-3,2-3 1-3, 2-3
Sigara kullanma Kullaniyorum 51 85.19+10.93 58.50+15.35
durumu Kullanmiyorum 198 83.18+08.91 59.08+13.12
Eski kullanici 38 84.78+09.23 58.13+15.03

birakti
F.p F=1.213,p=0.299 F=0.096, p=0.909
Fark - -
Alkol kullanma Kullaniyorum 1 71.00+00.00 88.00+00.00
durumu Kullanmiyorum 273 83.93+09.24 58.63+13.33
Eski kullanici 13 80.92+11.07 61.23+20.00

birakti
F.p F=1,584, p=0.207 F=2.498, p=0.084
Fark - -

T2DTUO: Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olgegi
Ort.: Ortalama, Ss.: Standart sapma, F. Tek yonlii varyans analizi, n: frekans

Tablo 4.8’de katilimcilarin saglik durumu ve aligkanliklari ile ilgili 6zelliklerine
Olceklerden aldiklar1 puan ortalamalarinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Katilimeilarin
sigara ve alkol kullanma durumu degiskenlerine gére T2DTU ve Diyabet Y onetimindeki
Oz Yeterlilik Olgeklerinden gruplarin aldiklar1 puan ortalamalar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Saglik durumu ve egzersiz yapip yapmama degiskenlerine gore T2DTU ve
Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeklerinden gruplarin aldiklar: puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (F(2, 284)=8.151, p<0.001; F(2,
284)=12.479, p<0.001). Bonferroni testi sonucuna gore; sirasiyla Saglik durumu iyi ve
orta olan diyabetli hastalarin T2DTU 6l¢eginden aldiklar1 puan ortalamalarinin (sirasiyla
82.95+08.55; 81.88+09.22), kotii olan diyabetli hastalarin puan ortalamasindan
(86.44+09.09) daha diisiik ve tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu belirlendi. Saglik
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durumu iyi ve orta olan diyabetli hastalarin Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik
Olgeginden aldiklar1 puan ortalamalarmnin (sirastyla 59.87+13.39; 62.26+12.58), kétii
olan diyabetli hastalarin puan ortalamasindan (54.04+14.03) daha yiiksek ve 6z yeterlilik
diizeylerinin daha iyi oldugu belirlendi. Diizenli ve bazen egzersiz yapan diyabetli
hastalarin T2DTU o6lceginden aldiklart puan ortalamalarinin (sirasiyla 78.70+09.22;
81.61+08.99), hi¢ yapmayan diyabetli hastalarin puan ortalamasindan (85.60+09.09)
daha diisiik ve tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu belirlendi. Diizenli ve bazen egzersiz
yapan diyabetli hastalarin Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeginden aldiklar:
puan ortalamalarmin (sirasiyla 70.70+£12.33; 63.79+10.87), hi¢ yapmayan diyabetli
hastalarin puan ortalamasindan (54.53+13.51) daha yiiksek ve 6z yeterlilik diizeylerinin

daha iyi oldugu belirlendi.
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Tablo 4.9.

Katilmcilarin Hastalik ile Tliskili Ozelliklerine Goére Olgeklerden

Aliman Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=287)

T2DTU Oz Yeterlilik
Degiskenler Alt Gruplar Olcegi Olcegi
n Ort. £ Ss. Ort. £8s.
Diyabet siiresi <Syil 51 85.92+09.79 55.47+14.58
6= yil 236 83.28+09.20 59.58+13.49
t,p t=1.835, p=0.068 t=-1.948, p=0.052
Ailede bagka Var 198 83.48+09.38 59.50+13.71
diyabetli hasta Yok 89 84.33+09.29 57.41+13.80
oykiisi t,p t=-0.709, p=0.479 t=1.191, p=0.235
Diyabete eslik Var 251 83.55+09.28 58.94+13.69
eden
Kronik hastalik Yok 36 85.13+09.78 58.27+14.33
oykdisii t,p t=-0.951, p=0.342 t=0.270, p=0.788
Diyabetin tedavi OAD!? 121 82.34+09.48 59.78+13.95
sekli OAD-nsiilin? 134 85.43+08.55 57.94+13.33
Insiilin® 32 82.03+10.98 59.18+14.88
F,p F=4.164, p=0.016 F=0.580, p=0.560
Fark 1-2 -
Diyabet egitimi Evet 195 82.57+09.56 60.88+13.49
alma durumu Hayir 92 86.23+08.38 54.55+13.37
t,p t=-3.295, p=0.001 t=3.720, p<0.001
Evde kan sekeri Evet? 101 80.81+09.17 64.26+12.87
6l¢cme durumu Hayir? 60 86.93+09.66 51.21+12.68
Kendimi kétii® 126 84.59+08.71 58.07+13.08
hissettigimde
F,p F=9.516, p<0.001  F=19.870, p<0.001
Fark 1-2,1-3 1-2,1-3, 3-2
Doktor kontroliine ~ Ug Ayda bir* 72 79.88+08.44 64.25+11.31
gitme siklig1 Alt1 ayda bir? 49 79.87+07.54 64.85+10.27
Yilda bir® 49 84.65+09.15 58.08+15.13
Komplikasyon* 117 87.37+09.18 53.35+13.62
oldugunda
F,p F=14.784, p<0.001  F=15.022, p<0.001
Fark 1-3,1-4, 2-3, 2-4 1-4,2-4

T2DTUO: Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olgegi

Ort.: Ortalama, Ss.: Standart sapma, F. Tek yonlii varyans analizi, t: Bagimsiz érneklemler t testi
n: frekans

Tablo 4.9’da katilimcilarin hastalik ile iliskili 6zelliklerine gore 6lgeklerden
alinan puan ortalamalarinin karsilagtirilmasi yer almaktadir. Diyabetli hastalarin diyabet
stiresi, ailede baska diyabetli hasta dykiisii ve diyabete eslik eden kronik hastalik dykiisii
degiskenlerine gére T2DTU ve Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeklerinden
gruplarin aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0.05).
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Diyabetin tedavi sekli degiskenine gére Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik
Olgeginden gruplarim aldiklar1 puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05). T2DTU Olgeginden gruplarin aldiklari puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (F(2, 284)=4.164, p=0.016).
Bonferroni testi sonucuna gore; OAD tedavi seklini uygulayan diyabetli hastalarin
T2DTU Olgeginden aldiklar1 puan ortalamasinin (82.34+09.48), OAD+insiilin tedavi
seklini uygulayan diyabetli hastalarin puan ortalamasindan (85.43+08.55) daha diisiik ve
tedaviye uyumlarinin daha iy1 oldugu belirlendi.

Diyabet egitimi alma durumuna gore T2DTU ve Diyabet Yonetimindeki Oz
Yeterlilik Olgeklerinden gruplarm aldiklarinin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (sirasiyla t(285)=-3.295, p=0.001; t(285)=3.720,
p<0.001). Sirastyla diyabet egitimi alan diyabetli hastalarmn T2DTU Olgeginden aldiklar
puan ortalamasinin (82.57+09.56), diyabet egitimi almayan diyabetli hastalarin puan
ortalamasindan (86.23+08.38) daha diisiik ve tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu
belirlendi. Diyabet egitimi alan diyabetli hastalarin Diyabet Y6netimindeki Oz Yeterlilik
Olgeginden aldiklart puan ortalamasmin (60.88+13.49), diyabet egitimi almayan
diyabetli hastalarin puan ortalamasindan (54.55+13.37) daha yiikksek ve 0z
yeterliliklerinin daha iyi oldugu belirlendi.

Evde kan sekeri 6lgme degiskenine goére T2DTU ve Diyabet Yonetimindeki Oz
Yeterlilik Olgeginden gruplarin aldiklar1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (sirasiyla F(2, 284)=9.516, p<0.001; F(2, 284)=19.870,
p<0.001). Bonferroni testi sonucuna gore; sirasiyla evde kan sekeri Ol¢iimii yapan
diyabetli hastalarin T2DTU Olgeginden aldiklari puan ortalamasini (80.81+09.17), evde
kan sekeri 6l¢imii yapmayan (86.93+09.66) ve kendini kotii hissettiginde (84.59+08.71)
evde kan sekeri Ol¢limii yapan diyabetli hastalarin puan ortalamasindan daha diisiik ve
tedaviye uyumlarmin daha iyi oldugu belirlendi. Evde kan sekeri 6l¢limii yapan diyabetli
hastalarin Diyabet Yénetimindeki Oz Yeterlilik Olgeginden aldiklari puan ortalamasinin
(64.26+12.87), evde kan sekeri Ol¢limii yapmayan (51.21£12.68) ve kendini koti
hissettiginde (58.07+13.08) evde kan sekeri Ol¢iimii yapan diyabetli hastalarin puan
ortalamasindan daha diisiik ve tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu belirlendi. Ayrica
evde kendini kotii hissettiginde kan sekeri Olglimii yapan diyabetli hastalarin 6z
yeterliliklerinin evde kan sekeri 6l¢iimii yapmayanlara gére daha iyi oldugu goriildii.

Doktor kontroliine gitme siklig1 degiskenine gore T2DTU ve Diyabet

Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeklerinden gruplarin aldiklar: puan ortalamalari arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (sirasiyla F(3, 283)=14.784, p<0.001; F(3,
283)=15.022, p<0.001). Bonferroni testi sonucuna gore; sirastyla ti¢ (79.88+08.44) ve alt1
(79.87+07.54) ayda doktor kontroliine giden diyabetli hastalarin T2DTU Olgeginden
aldiklar1 puan ortalamalarinin, yilda bir (84.65+09.15) ve komplikasyon oldugunda
(87.37+09.18) doktor kontroliine giden diyabetli hastalarin puan ortalamasindan daha
diisiik ve tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu belirlendi. Ug (64.25+11.31) ve alt1
(64.85+10.27) ayda doktor kontroliine giden diyabetli hastalarin Diyabet Y onetimindeki
Oz Yeterlilik Olgeginden aldiklar: puan ortalamalarinin, komplikasyon oldugunda doktor
kontroliine giden diyabetli hastalarin puan ortalamasindan (53.35+13.62) daha yiiksek ve

0z yeterliliklerinin daha iyi oldugu belirlendi.

Tablo 4.10. Katihmcilarin Metabolik Degerleri ile figili Ozelliklerine gore
Ol¢eklerden Alinan Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

T2DTU Oz Yeterlilik
Degiskenler Alt Gruplar Olcegi Olcegi
n Ort. £ 8Ss. Ort. £ 8Ss.
Randomize <199 mg/dL 131 82.15+08.98 59.87+13.61
glukoz 200 mg/dL < 143 85.18+09.70 58.46+13.98
degeri tp t=-2.674, p=0.008  t=0.848, p=0.397
Beden kitle  Zayif (<18,5 kg/m?)* 2 77.00+18.38 59.50+02.12
indeksi Normal (18,5-24,9 kg/m?)? 42 85.52+11.47 57.80+16.59
Fazla kilolu (25-29,9 91 83.86+09.25 58.98+13.15

kg/m?)*
1. obez (30-34,9 kg/m?)* 87 82.89+08.43 61.43+11.60
2. obez (35-39,9 kg/m?)® 48 82.75+08.72 57.83+14.65
3. obez (>40 kg/m?)® 17 86.7609.20 50.35+15.14
F.p F=1.125, p=0.347 F=2.053, p=0.072
Fark - -
HDL Diisiik (<40 mg/dL) 53 83.75+08.74 58.81+14.67
Normal (40-59 mg/dL) 149 83.53+09.60 59.37+12.48
Yiiksek (60< mg/dL) 47 83.78+08.55 58.72+14.09
F,p F=0.019, p=0.981  F=0.063, p=0.939
Fark - -
LDL Normal (<100 mg/dL) 82 83.64+09.22 58.90+13.19
Riskli (100-129 mg/dL) 68 83.33+10.46 60.45+13.11
Yiiksek (130< mg/dL) 76 83.15+08.65 59.03+13.77
F.p F=0.054, p=0.947  F=0.269, p=0.744
Fark - -
Trigliserit <199 mg/DI 138 83.42+08.79 59.32+11.73
200 mg/dL < 111 83.71:+09.79 58.93+14.97
tp t=-0.241, p=0.810  t=0.224, p=0.823
HbAlc <%6.9 38 81.81+08.60 60.50+15.68
%7.0< 201 84.24+09.44 58.19+12.99
tp t=-1.477, p=0.141  t=0.967, p=0.335

T2DTUO: Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olgegi, n: frekans
Ort.: Ortalama, Ss.: Standart sapma, F: Tek yénlii varyans analizi, t: Bagumsiz 6rneklemler t testi
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Tablo 4.10°da katilimcilarin metabolik degerleri ile ilgili 6zelliklerine gore
Olceklerden aliman puan ortalamalarinin karsilastirilmasi yer almaktadir. BKi, HDL,
LDL, Trigliserit ve HbAlc metabolik degiskenlerine ait gruplarin T2DTU ve Diyabet
Yénetimindeki Oz Yeterlilik Olgeklerinden aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Randomize glukoz degeri degiskeni gruplarinin T2DTU 6lgeginden aldiklar: puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (t(285)=-2.674,
p=0.008). Randomize glukoz degeri 199 ve alti olan diyabetli hastalarin T2DTU
Olgeginden aldiklar1 puan ortalamasinm (82.15+08.98), 200 ve iizeri olan diyabetli
hastalarin puan ortalamasindan (85.184+09.70) daha diisiik ve tedaviye uyumlarimin daha
iyi oldugu belirlendi. Gruplarin Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeginden
aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05).

Tablo 4.11. Olgekler Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Oz Yeterlilik Olgegi
Tip 2 Diyabette Pearson r -0.625
Tedaviye p <0.001
Uyum Olgegi n 287

Tablo 4.11°de Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olgegi ile Diyabet Yonetimindeki
Oz Yeterlilik Olgegi arasindaki iliskinin incelenmesi yer almaktadir. Arastirmaya katilan
diyabetli hastalarin diyabet tedavisine uyumlar ile 6z yeterlilikleri arasinda negatif
yonde, orta diizeyde ve ileri seviyede istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edildi (r=-
0.625, p<0.001). Negatif korelasyon; Olgeklerden birine ait olan puan hesaplama
yonteminde, diisiik puan alinmasinin dneminden kaynaklanmaktadir. Hastalarin Tip 2
Diyabette Tedaviye Uyum Olgeginden diisiik puan almalari tedaviye uyumlarinin yiiksek
oldugunu géstermektedir. Hastalarin Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgeginden

yiiksek puan almalar1 6z yeterliliklerinin yiiksek oldugunu gostermektedir.

40



Tablo 4.12. Olgekler ile Glukoz Regiilasyonunda Belirleyici Olan Metabolik
Degiskenler Arasindaki Korelasyon

Olcekler

Metabolik Tip 2 Diyabette Diyabet Yonetimindeki

Degiskenler Test Tedaviye Oz Yeterlilik

Uyum Olcegi Olcegi

HbAlc Pearson r 0.179 -0.098

p 0.006 0.132

n 239 239

Acglik kan sekeri ~ Spearman rs 0.107 -0.046

p 0.072 0.442

n 281 281

Tokluk kan Spearman rs 0.114 0.039
sekeri

p 0.072 0.544

n 250 250

Reomize Spearman rs 0.239 -0.069
glukoz

p <0.001 0.257

n 274 274

Tablo 4.12°de Olgekler ile glukoz regiilasyonunda belirleyici olan metabolik
degiskenler arasindaki iliski incelendi. HbAlc degeri bilinen 239 diyabetli hastanin
verileri ile T2DTU 0lgegi arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptandi (r=0.179, p=0.006). Pozitif korelasyon; diyabetli hastalarda HbAlc
diizeyi yiikseldikge Tip 2 Diabetes Mellitus tedavisine uyumlarinin kotiiye gittigini ya da
HbA I¢ diizeyi diistiik¢e diyabetli hastalarin Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyumlarmin iyiye
gittigini ifade etmektedir. Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgegi arasinda negatif
yonde iliski bulunurken istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (r=-0.098,
p=0.132). Negatif korelasyon; diyabetli hastalarda hastalarin 6z yeterliliklerinin yiiksek
olmasit HbAlc diizeylerinin diisiik ya da 06z yeterliliklerinin diisik olmast HbAlc
diizeylerinin yiiksek oldugunu ifade etmektedir.

Aclik kan sekeri degeri bilinen 281 diyabetli hastanin verileri ile T2DTU &lgegi
arasinda pozitif yonde iliski bulunurken istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmadi (1s=0.107, p=0.072). Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgegi arasinda
negatif yonde iliski bulunurken istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi
(rs=-0.046, p=0.442).

Tokluk kan sekeri degeri bilinen 250 diyabetli hastanin verileri ile T2DTU &lgegi
arasinda pozitif yonde iliski bulunurken istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

saptanmad1 (rs=0.114, p=0.072). Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgegi arasinda
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pozitif yonde iliski bulunurken istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi
(rs=0.039, p=0.544).

Randomize glukoz degeri bilinen 274 diyabetli hastanin verileri ile T2DTU 6l¢egi
arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi (rs=0.239,
p<0.001). Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olgegi arasinda negatif yonde iliski

bulunurken istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (rs=-0.069, p=0.257).
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5. TARTISMA

Bu arastirma tip 2 diyabet hastalarinin tedaviye uyum ve 6z yeterlilik diizeyinin
glukoz regiilasyonu ile iliskisini belirlemek tizere Eylil 2022-Aralik 2022 tarihleri
arasinda Gaziantep'te bir devlet hastanesinin diyabet poliklinigine basvuran ve i¢
hastaliklar1 klinigine yatisi yapilarak tedavi edilen hastalarla yapilmis (n=287)
tanimlayict bir calismadir. Calismamizdan elde edilen bulgular literatiirde yer alan
bilgiler 151g¢1nda tartisildi.

Calismamizda yer alan katilimcilarin cogunlugu 55-74 yas araligindaydi (%60.6).
Ayrica katilimcilarin %73.9'u kadin, %76.7'si evli, %71.1'1 ev hanimi1 ve %50.9'u ilkokul
mezunuydu. Calisan katilimeilarin orant %90.6 iken, %70.7'sinin geliri giderinden azdi
(Tablo 4.1). Yapilan literatiir arastirmalari, T2DH’de kadin cinsiyetin fazla oldugunu ve
hastaligin genellikle 40 yas sonrasi yas gruplarinda ortaya ¢iktigini1 gostermektedir (89).
Ustaalioglu ve Tan'm (2017) yaptig1 bir ¢alismada da hastalarin ¢ogunlugunun kadin
(%72.7), evli (%90.9), ilkokul mezunu (%90.9) ve yas ortalamalarinin 53.99+7.75 oldugu
belirtilmistir (Ustaalioglu & Tan, 2017). Baska bir calismada da hastalarin ¢ogunlugunun
kadin (%61.7), evli (%76.6), ilkokul mezunu (%45) ve calismayan bireyler oldugu
(%88.3) goriilmektedir (Baykal & Kapucu, 2015). Benzer sekilde, bir bagka arastirmada
hastalarin ¢cogunlugunun kadin (%67.9), evli (%88.5) ve ilkokul mezunu (%54.5) oldugu
tespit edilmistir (Sireci & Yilmaz Karabulutlu, 2017). Ayrica, farkli bir ¢alismada
bireylerin cogunlugunun kadin (%72.6) oldugu ve yas ortalamasinin 63.00+£10.22 oldugu
saptanmistir. Diyabetli bireylerin ¢ogunlugunun evli (%68.4), ilkokul mezunu (%56.3)
ve ¢alismayan (%96.8) oldugu baska bir ¢calismada belirtilmistir (Sayin Kasar & Kizilet,
2017). Bununla birlikte, farkli bir arastirmada, arastirmaya katilan bireylerin
cogunlugunun erkek (%70.8) oldugu. okuryazar olmayan (%41.5) ve sosyal giivencesi
olmayan (%33.0) bireylerin oraninin yiiksek oldugu belirtilmektedir (Altiparmak, 2009).
Bu sonuglara gore, calismamizin demografik yapisi, kadinlarin obezite oranlarinin daha
yiiksek olmasi nedeniyle gelismekte olan iilkelerde diyabetin kadinlarda daha fazla
goriildigiinii desteklemektedir (TURDERP 11, 2010).

Calismamizda katilimecilarin  yarisindan fazlasi sigara kullanmadigim1  ve
tamamina yakini alkol kullanmadigini ifade etti (Tablo 4.2). Yapilan calismalara
bakildiginda diger ¢aligmalarla paralellik gosterdigi goriilmektedir. Sanlurfa’da evde
bakim hizmeti alan diyabetli hastalarin diyabet tutum ve davramislarinin belirlenmesi

amaciyla yapilan calismada calismaya katilan bireylerin %25.8’inin sigara igtigi ve
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bireylerin tamaminin alkol kullanmadigi bildirilmistir (Akaltun & Ersin, 2016). Yapilan
baska calismalarda katilimcilarin sigara igme orani %16.6-35.8, alkol tiikketimi de %11.5-
13.9 arasinda degismekteydi. (Baykal & Kapucu, 2015; Kiiciik & Yapar, 2016; Ozonuk,
2017; Rashidi & Geng, 2020b; Ustiindag & Dayapoglu, 2021). Sigara ve alkol kullanma
oranlar1 farkli toplumlarda, farkli cinsiyetlerde ve farkli inamiglarda degiskenlik
gostermektedir. Bizim calismamizda sigara ve alkol tiikketme oranlarindaki durumun
calismaya katilan bireylerde kadin cinsiyetin fazla olmasi ve tablolarda belirtilmemesine
karsin hastalarin inanglariin etkili oldugunu diistindiirmektedir.

Calismamizda katilimcilarin %82.2’sinin diyabet siiresi alt1 y1l ve iizerindeydi.
Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun ailesinde bagka diyabetli bireyler mevcuttu ve bu
diyabetli bireylerin diyabetlinin birinci dereceden yakini oldugu saptandi (Tablo 4.3).
Literatiirde ¢alismamizla paralel sonuglarin elde edildigi ¢alismalar bulunmaktadir. Bir
calismada, hastalarin %69.1'inde birinci derece akrabalarinda diyabet tespit edilmistir.
Ayrica, ayni ¢aligmada, diyabetli anne ve babalarin ¢ocuklarinda diyabet goriilme oran
%75.0 olarak rapor edilmistir (Kartal et al., 2008). Diger bir ¢alismada, diyabet dykiisii
olan ailelerde hastalarin %50,8'inin diyabetli bireylerin oldugu ve diyabet siirelerinin 10
yildan fazla oldugu belirlenmistir (Akaltun & Ersin, 2016). Ustaalioglu ve Tan (2017)’1n
yapmis oldugu calismada hastalarin %64,5’inin ailesinde diyabet hastaligi oldugu ve
%9,8’inin  birinci derece akrabalardan olustugu ve diyabet siirelerinin hastalarin
%41,8’inde 6-10 y1l oldugu belirlenmistir (Ustaalioglu & Tan, 2017). Kiiciik ve Yapar
(2016)’;n ¢alismasinda kadin hastalarin %68,3', erkek hastalarin %59,1'1 ailesinde
diyabet hastasi oldugunu belirtmis ve calismada hastalarin diyabet siireleri (10,148,7 ) yil
olarak bulunmustur (Kiigiik & Yapar, 2016). Baykal ve Kapucu (2015)’nun ¢aligmasinda
hastalarin %75.8’inin ailesinde diyabetli birey oldugu ve bunlarin %86.5’inin birinci
dereceden akraba oldugu tespit edilmistir (Baykal & Kapucu, 2015). Diyabetli bireylerin
0z yeterlilik diizeylerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada ortalama tani siiresi (9.57+6.96)
yil olup %60.4’iiniin ailesinde diyabetli bireylerin oldugu vurgulanmigtir (Tekin Yanik
& Erol, 2016). Baska bir ¢alismada, hastalarin %53,2'sinde ailesinde kendisinden baska
diyabetli bireyler oldugu tespit edilmistir. Ayrica, T2DH’de tedavi uyumunun yasam
kalitesine etkisini inceleyen baska bir arastirmada, hastalarin %27'sinin diyabet siiresinin
5 yildan fazla oldugu ve %70,9'unun ailesinde diyabetli bireylerin oldugu belirtilmistir
(Korkmaz, 2018Db). Diyabetlilerde moralin tedavi uyumuna etkisinin arastirildigi baska
bir calismada diyabet siiresi, ailede diyabet varliginin, moral diizeyini etkiledigi

belirtilmistir (Karan, 2020). Calismamizdan elde ettigimiz veriler ve literatiirde bulunan
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mevcut ¢alismalara baktigimizda diyabet hastaliginda genetik faktorlerin 6nemi tekrar
giindeme gelmis ve ailesinde diyabetli bireyler bulunan saglikli bireyler i¢in farkindalik
olusturmasi agisindan 6nemli oldugunu diistindiirmektedir.

Calismamizda, katilimcilarin %87,5'inde diyabet ile birlikte bir kronik hastalik
oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3). Bir¢ok ¢alismada, ¢alismamizla benzer sonuglar elde
etmistir. Ornegin, bir ¢alismada hastalarin %80.0' diyabet disinda baska bir hastalik
tasidigini ifade etmistir (Akaltun & Ersin, 2016). Baska bir calismada ise bireylerin
%90.9'unda en az bir komplikasyon, 6rnegin kardiyovaskiiler hastalik veya retinopati,
gelistigi bildirilmistir (Parmaksiz Kisa, 2019). Kiigiik ve Yapar (2017)’1n ¢alismasinda
hastalarin  %11,2'sinde ayak yarasi, %57,7'sinde goérme kayb1 ve %65,8'inde
hipertansiyon oldugu goriilmiistiir (Kiigiik & Yapar, 2016). Taskaya ve ark. (2014)
yapmis oldugu calismada diyabetlilerde ek hastalik goriilme oran1 %37,8 olarak tespit
edilmistir (Taskaya et al., 2014). Yine bagka bir ¢calismada arastirmaya katilan hastalarin
%77,2’sinde diyabet disinda bir kronik hastalik saptanmistir (Korkmaz, 2018a).
Ulkemizde yapilan baska bir calismada ¢alismaya katilan hastalarda diyabetin kronik
komplikasyonlarinin mevcut oldugu, %30,5 ile noropatinin daha fazla gorildigi
belirlenmigtir. Ayrica, katilimcilarin  %31,3'linde hipertansiyon tespit edilmis ve
hastalarin %80'i diyabet disinda baska bir hastalik tagidigini ifade etmistir (Akaltun &
Ersin, 2016). Tekin Yanik ve Erol (2016) tarafindan yapilan bir ¢alismada, diyabetli
bireylerin %90,9'unda kronik komplikasyonlarin mevcut oldugu belirlenmistir. Bu
komplikasyonlar arasinda hipertansiyon, inme ve iskemik kalp hastaliklarinin yiiksek
oranda oldugu bildirilmistir (Tekin Yanik & Erol, 2016). Yapilan baska bir calismada da
hastalarin %354'inde santral obezite saptanmig ve %31'inde hipertansiyon oldugu
goriilmiistiir (Satman et al., 2013). Ustiindag ve Dayapoglu (2021)’nun yapmis oldugu
calismada ise hastalarin %56.7’sinde diyabete bagli komplikasyon gelistigi, %35’inde
retinopati gelistigi ve %65.8’inde diyabete eslik eden ek hastalik dykiisii oldugu tespit
edilmigstir. Ayrica, ayni ¢alismada hastalarin %62,5'inin 10 yildan daha uzun siiredir
diyabet hastasi oldugu bildirilmistir (Ustiindag & Dayapoglu, 2021). Komorbiditelerin
sayisi, tiirii ve ciddiyetinin diyabet hastalarinin kendi kendine yOnetimini ve tedavi
onceliklerini nasil etkiledigini anlamak amaciyla yapilan bir ¢alismada katilimcilarin
%40'inda en az bir mikrovaskiiler komplikasyon, %79'unda en az bir makrovaskiiler
komplikasyon oldugu ve %61'inde diyabetle iligkili olmayan en az bir ek hastalik oldugu
bildirilmistir (Kerretal., 2007). Farkli olarak bir ¢alismada hastalarin ¢cogunlugu (%90.5)
kendisinde komplikasyon gelismedigini ifade etmistir (Calli, 2014). Calismamizdan elde
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ettigimiz bulgular literatiirii destekler niteliktedir. Diyabet tanis1 alan ancak kontrollii
diyabet hastasi olamayan diyabetli bireylerde diyabete eslik eden hastaliklar ortaya
cikmaktadir. Calismamiz sonucunda ortaya ¢ikan bu bulgu katilimcilarimizin diyabet
siirelerinin alt1 y1ilin iizerinde olmasi, hedef AKS, TKS, randomize glikoz degerlerinin ve
HbAlc degerlerinin yiiksek olmasi durumunun sonucu olarak diisiiniilmiistiir.

Calismamizda bireylerin yarisindan fazlasinda AKS, TKS ve randomize glukoz
degerlerinin hedef degerlerin iizerinde oldugu ve katilimcilarin BKI’ye gore fazla kilolu
ve birinci derece obez olduklari, HbAlc degerinin ise %7 nin lizerinde oldugu saptandi
(Tablo 4.4). Yapilan bir ¢alismada elde edilen bulgular ¢alismamizi destekler nitelikte
olup AKS ortalamasi 216.8+58.2 mg/dl, TKS ortalamas1 217+45.1 mg/dl, HbA1C
ortalamas1 %9.2+2.2, BKI ortalamas1 32.84+36.5 kg/m?2 olarak tespit edilmistir (Yagcr &
Yilmaz Karabulutlu, 2017). Baska bir ¢alismada benzer sonuclar elde edilmis ve
hastalarin AKS ortalamalar1 (269,42 + 107,83), TKS ortalamalar1 (350,08 +155,02) ve
HbAlc degerlerinin (10,70+2,40) oldugu gorilmistir (Avluklu, 2017). T2DH’de
tedaviye uyum ve hipoglisemi korkusunun incelendigi bir calismada hastalarin
%45.7°sinde BKi’nin 30’un iizerinde oldugu, %59.8’inde HbAlc diizeylerinin 6.6-8.9
mg/dl arasinda, aglik kan sekeri ortalamalarinin ise 149.55+62.15 mg/dl oldugu
belirlenmistir  (Yiiksel, 2020). Bir ¢alismada, T2DH’lerin tedavi uyumlari
degerlendirildiginde, %43.3"liniin aglik kan sekeri degerinin 111-150 mg/dL arasinda,
%51.6'smin tokluk kan sekeri degerinin 191 mg/dL ve iizerinde, %40.1'inin HbAlc
degerinin 8.1 ve tizeri oldugu belirlenmistir (Baykal & Kapucu, 2015). Yine baska bir
calismada hastalarin AKS diizeyleri 120-450 mg/dl arasinda 6lgiilmiis, TKS diizeylerinin
128-600 mg/dl oldugu saptanmis, HbAlc degerlerinin ise %6,4-16,1 arasinda oldugu
bildirilmistir (Korkmaz, 2018b). Calismamizdan farkli olarak T2DH’de metabolik
kontrol, biligsel ve sosyal faktorler arasindaki iliskinin incelendigi ve hastalarin %73'tinde
AKS'in 110 mg/dl'nin altinda, %92'sinde TKS'nin 220 mg/dl'nin altinda oldugu ve
HbAlc degerinin hastalarin %75,5'inde 6,5'in altinda oldugu saptanmistir (Orhan &
Karabacak, 2016). Calismamizda hastalarin AKS, TKS, HbAlc ve BKI gibi metabolik
parametrelerindeki normalin iizerindeki bulgularin c¢alismayr gerceklestirdigimiz
bolgenin beslenme aligkanliklarinin akdeniz tipi beslenme profilinden uzak olmasi,
bireylerin egzersiz davraniglarinin yetersiz olmasi ve ¢aligmaya katilan bireylerin egitim
durumundaki yetersizlikten kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Bu calismada T2DH’lerin tedaviye uyumlariin orta diizeyde oldugu saptandi

(Tablo 4.5). Literatiirde de tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumu konusunda benzer
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sonuclara ulagilan ¢alismalar bulunmaktadir (Altiparmak, 2009; Baykal & Kapucu, 2015;
Ustaalioglu & Tan, 2017). Bu calismalardan bir digeri, Ozonuk ve Yilmaz (2019)n
yapmis oldugu ¢alismadir. Calismada hastalarin tedavi uyumlarinin orta diizeyde oldugu
goriilmiistiir ve hastalarin diyabet tedavisi uyum puanin yas, cinsiyet, diyabet siiresi gibi
faktorlerden etkilenmedigi ortaya koyulmustur (Ozonuk & Yilmaz, 2019). Kartal ve ark.
(2008)’nin yapmis olduklar1 ¢alismada da hastalarin tedaviye uyumlar1 %48,2 ile orta
diizeyde bulunmustur (Kartal et al., 2008). T2DH’de tedaviye uyum ve hipoglisemi
korkusunun incelendigi baska bir calismada tedaviye uyum diizeyi %60,9 ile orta diizeyde
bulunmustur (Yiiksel, 2020). Ozkaptan ve ark. (2019) tarafindan gergeklestirilen bir
aragtirmada, T2DH’lerin tedaviye uyumu ve hastalik kabulii arasindaki iliski
incelenmistir ve uyum 0lcegi puanlart degerlendirildiginde, bireylerin ortalama uyum
diizeyinin (107.39+13.55) orta diizeyde oldugu bulunmustur (Ozkaptan et al., 2019). Yine
baska bir caligmada aragtirmaya katilan hastalarin %98.3’linde tedaviye uyumun orta
diizeyde oldugu bildirilmistir (Eksi, 2020). Philadelphia'da yapilan bir ¢aligmada ise
hastalarin tedavi uyumlarinin diisiik diizeyde oldugunu (%23) gosteren bulgulara
rastlanmistir (Gutierrez & Long, 2011). Fedrick ve Temu (2012)'nun yapmis oldugu
calismada hastalarin tedavi uyumlarmin %28,3 oldugu bulunmus ve tedaviye
uyumsuzlugun nedenleri arasinda saglik kurumlarina olan uzaklik, alkol kullanimi ve ilag
yan etkileri gosterilmistir (Fedrick F, 2012). Kore'de yapilan baska bir ¢alismada tiglincii
basamak hastaneler ve 6zel hastanelere bagvuran hastalarin tedavi uyumlarina bakilmis
ve liglincii basamaga bagvuran hastalarin tedavi uyum diizeyleri daha iyi bulunurken
hastalarin tedavi uyumsuzlugu %60 olarak bulunmus ve bunun nedeni olarak hastalarin
diizensiz 6glin alimlari, ilaglar hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalar1 gosterilmistir
(Park et al., 2010). Misir'da yapilan baska bir ¢alismada hastalarin tedavi uyumu diisiik
diizeyde bulunmus, bu durumun nedenleri arasinda diisiik sosyo-ekonomik durum, bilgi
eksikligi ve yasam tarzi degisiminin zorlugu olarak ifade edilmistir (FN, 2010).
Ulkemizde yapilan bir ¢calismada ise hastalarin tedavi uyumu diisiik diizeyde bulunmustur
(Karan, 2020). Goriildiigii tizere tedavi uyumlart konusunda farkli iilkelerde farkli
caligmalar bulunmakla birlikte tedavi uyumlarindaki yetersizlik her cografyada farkl
nedenlerle olmaktadir. Bizim ¢aligmamizda da tedavi uyumunun orta diizeyde ¢ikmasi
hastalarin yasam tarzi degisikligine uyum gosterememesi, yetersiz diyet uygulamalari,
egzersiz konusunda yetersiz olmalari, katilimcilarin tedavi sekline olan yanlis inaniglari
(insiilinin bagimlilik yaptig1 inanci, bobrek yetmezligi yaptigi inanci) ve kronik hastaliga

bagli duygu durum degisiklikleri oldugunu diisiindiirmektedir.
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Calismamizda katilimcilarin diyabete eslik eden kronik hastaliklarinin oldugu ve
bu hastaliklarin hipertansiyon (163 hasta), kalp hastaliklar1 (63 hasta), hiperlipidemi (86
hasta) ve diger hastaliklarin (48 hasta) oldugu saptandi (Sekil 4.1). Bu anlamda
calismamiz literatiir ile uyumludur. Katilimeilarin saglik durumlar ile ilgili ti¢ farkl
calismadan elde edilen sonuglar benzerlik gdstermektedir. Korkmaz (2018)’1n
calismasinda hastalarin %77,2’sinde diyabet diginda bir kronik hastalik mevcut iken,
Akaltun & Ersin (2016) ¢alismasinda hastalarin %80’1 ve Giizel (2014) ¢alismasinda
hastalarin %70,5°1 diyabete ek olarak baska bir kronik hastaliklar1 oldugu belirtilmistir
(Akaltun & Ersin, 2016; Giizel, 2014; Korkmaz, 2018a). Taskaya (2014)’nin yapmis
oldugu calismada diyabetlilerde ek hastalik goriilme oram1 %37,8 olarak bildirilmistir
(Taskaya et al., 2014). Bursa’da yapilan bir ¢alismada da hastalarin %87’sinde diyabete
eslik eden hastalik oldugu bildirilmistir (Bayraktar, 2008). Tip 2 diyabet tedavisine hasta
uyumunun aragtirilldigi bir ¢alismada hastalarin %81,2’sinin kronik bir hastaligin
bulundugu ve bu kronik hastaliklar icerisinde %61,7 ile kalp damar hastaliklarinin ytiksek
oldugu bildirilmistir (Eser K. et al., 2018). Bayram (2010)’1n yapmis oldugu ¢aligmada
diyabetli bireylerin %32.5“inde diyabete bagli bir komplikasyon gelisirken, %67.5“inde
herhangi bir komplikasyon gelismedigi bildirilmistir (Bayram, 2010). Calismamizdan
ortaya c¢ikan bu bulgular diyabetin diger hastaliklara zemin hazirlayan bir hastalik
oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda arastirmaya katilan 42 hastada retinopati, 18 hastada nefropati, 131
hastada noropati, 2 hastada vaskiilopati ve 8 hastada diyabetik ayak gibi diyabetin kronik
komplikasyonlarinin bulundugu saptandi (Sekil 4.2). Literatiire bakildiginda ¢alismamiz
ile benzerlik gosteren calismalar bulunmaktadir. Baykal ve Kapucu (2015) tarafindan
yapilan g¢alismaya gore, hastalarin %23.6'sinda retinopati, %15.3'inde nefropati ve
%40.1'inde noropati bulgulart saptanmistir (Baykal & Kapucu, 2015). Yapilan bir
calismada hastalarda kronik komplikasyon goriilme orani %57 olarak bildirilmis ve en
stk goriilen komplikasyonun %32 ile retinopati ve hipertansiyon oldugu, hastalarin
%23,2’sinde kardiyak problemler , %20,3 iinde ise néropati oldugu bildirilmistir (K. Kara
& Cinar, 2011). Hastalarin %63.5’inde ¢esitli evrelerde diyabetik nefropati, %86.3 linde
diyabetik retinopati ve %92.3’linde de diyabetik periferik polindropati oldugunu
bildirmistir (Demirci et al., 2006). Yapilan bir calismada komplikasyonun durumu
acisindan bakildiginda, hastalarin  %19,7’sinde diyabet komplikasyonu gelistigi
bildirilmistir (Taskaya et al., 2014). Yapilan g¢alismalarda kronik komplikasyonlar

arasinda oransal farkliliklar mevcuttur. Bizim ¢alismamizda da kronik komplikasyon
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oranlarinin goreceli olarak yiiksekliginin nedeni hastalarin komplikasyon olusmasindan
sonra hastaneye basvurmasi olarak diigiiniilmiistiir.

Calismamizda katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, evde birlikte yasanilan
kisiler degiskenlerine gore tedaviye uyum ve 6z yeterlilik diizeylerinde anlamli bir iliski
saptand1 (Tablo 4.7). Ustaalioglu ve Tan (2017)’ 1 yapmis oldugu ¢alismada hastalarin
medeni durumlart ile diyabet tutumlar1 arasinda bir iliski olmadigi bildirilmistir
(Ustaalioglu & Tan, 2017). Ozonuk ve Yilmaz (2019)’1n ¢alismasinda cinsiyet, medeni
durum gibi sosyal Ozelliklerine gore tedaviye uyum diizeylerinin defismedigi ifade
edilmistir (Ozonuk & Y1lmaz, 2019). Calismamizin aksine yapilan bir calismada ¢ekirdek
aile yapisina sahip olan bireylerin diyabet tedavisine uyumlarinin daha iyi oldugu
bildirilmistir (Eksi, 2020). Yine ¢alismamizdan farkli olarak Eser ve ark. (2018)’nin
yapmis oldugu ¢alismada kadinlarin tedaviye uyumlarinin erkeklere gore daha iyi oldugu
bildirilmistir (Eser K. et al., 2018).

Tablo 4.7'ye gore, sosyal giivencesi olan diyabetli hastalarin 6z-yeterlilik
diizeyleri, sosyal giivencesi olmayan hastalardan daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7).
Call1 (2014) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada, hastalarin sosyal giivence durumlar1 ve
oz-yeterlilik diizeyleri incelendiginde, sosyal giivencesi olan hastalarin, olmayanlara
kiyasla daha yiiksek 6z-yeterliliklere sahip olduklari goriilmiistiir (Call1, 2014). Insiiline
bagimli diyabetli hastalar {izerinde yapilan bir arastirmada, sosyal glivencenin, diyabet
hastalarmin z-bakim giicii {izerinde etkili oldugu belirtilmistir (Ozkan & Durna, 2006).
Taskaya (2014)’nin ¢alismasinda saglik giivencesinin varlig1 diyabet tedavisine uyumu
olumlu yonde etkilemektedir denilmistir (Taskaya et al., 2014). Bagka bir ¢alismada,
saglik giivencesi olan diyabetli hastalarin %60,4'{iniin tedaviye uyumunun iyi oldugu
belirtilirken (Arslan, 2011), diger bir ¢alismada ise saglik giivencesinin tedaviye uyumu
etkilemedigi sonucuna varilmistir (Eker, 2021). Calismamizda sosyal giivencesi olan
hastalarin doktor kontrollerine gelebilmesi, ilaca ulasimda problem yasamamasi
hastalarin 6z yeterlilik diizeylerinin yiiksekliginin nedeni olarak diistiniilmiistiir.

Calismamizda katilimcilardan daha diisiik yas grubundaki bireylerin tedaviye
uyumlarinin ve 6z yeterlilik diizeylerinin biiyiikk yas grubundaki bireylere gére daha
yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.7). Literatiirde ¢alismamiz ile benzerlik ve farklilik
gosteren caligsmalar bulunmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir ¢alismada yas
ilerledik¢e 6z yeterlilik durumunun azaldigi bildirilmistir (Mollaoglu M. & Bag E., 2009).
OAD ila¢ kullanim hatalarin1 etkileyen faktorlerin arastirildigi bir calismada 61 yas {istii

bireylerin 60 yas alt1 bireylere gére OAD ilag¢ kullanimma uyumlarinin koti oldugu
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goriilmiistiir (Sayin Kasar & Kizilel, 2017). Farkli bir ¢aligmada 30-39 yas grubundaki
diyabetli bireylerin 6z-yeterlilik diizeyleri diger yas gruplarina gore daha yiiksektir
denilmistir (Call1, 2014). Yal¢in (2021)’1n yapmis oldugu ¢aligmada yas1 daha kiiciik olan
bireylerin diyabete yonelik yasam tarzi degisikliginde daha basarili oldugu
vurgulanmistir (Yalgin, 2021). Yapilan bir ¢alismada calismamizin aksine 61 yas ve
tizerindeki bireylerin 6z yeterliliklerinin daha yiiksek oldugu goriilmistir (Sireci &
Yilmaz Karabulutlu, 2017). Bagka bir ¢aligma ise geng¢ hastalarin diizenli ila¢ kullanim
durumlarinin yash hastalara goére daha disiik diizeyde oldugunu gostermektedir
(Ustiindag & Dayapoglu, 2021). Ozonuk (2017)’un yapmis oldugu calismada yas
faktoriiniin tedaviye uyumu etkilemedigi sonucuna varilmistir (Ozonuk, 2017). T2DH’de
saglik okuryazarlig1r diizeyinin tedaviye uyum ile iligskisinin incelendigi baska bir
calismada hastalarin yaslari ile tedavi uyum diizeyleri arasinda bir iliski saptanmamustir
(Eker, 2021). Calismamizda diisiik yas grubunda olan hastalarin tedaviye uyumlarinin
daha iyi olmasinin nedeni olarak, erken yaslarda fizyolojik degisikliklerin ve kronik
hastaliklarin ortaya ¢ikmamis olmasi ve kronik hastaliga bagl ileri donemlerde goriilen
tilkenmislik durumlarinin gériilmemis olmasi olarak diistintilmiistiir.

Calismamizda, geliri giderine esit olan diyabetli hastalarin 6z yeterlilik
diizeylerinin, geliri giderinden az olan diyabetli hastalara gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.7). Calli (2014)’nin ¢alismasinda gelir diizeyi 500 TL’nin altinda
olan hastalarin 6z yeterlilikleri, aylik geliri 1500 TL nin iizerinde olan bireylere goére daha
diisiik bulunmustur (Calli, 2014). Hemodiyaliz uygulanan hastalarda 6z yeterlilik ve
etkileyen faktorlerin incelendigi bir arastirmada gelir diizeyi yliksek olan hastalarin 6z
yeterlilik diizeyi yiiksek bulunmustur (Mollaoglu M. & Bag E., 2009). Tekin Yanik ve
Erol (2016) tarafindan yapilan c¢alismada, diyabetli bireylerin gelir durumlari ile 6z-
yeterlilik puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamasa da, orta ve
yiiksek gelir diizeyine sahip olan bireylerin 6z-yeterlilik puanlarinin diisiik gelir diizeyine
sahip olanlardan daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tekin Yanik & Erol, 2016). Eker
(2021)’in yapmus oldugu calismada gelir diizeyi arttik¢a saglik okuryazarligi ve tedaviye
uyumda artis oldugu saptanmustir (Eker, 2021). Karan (2020) tarafindan yapilan
aragtirmada ise, ¢alismamizin aksine, hastalarin gelir diizeyleri ile tedavi uyumlari
arasinda anlamli bir iliski bulunmadigi belirtilmistir (Karan, 2020). Baska bir ¢alismada
ise, gelir diizeyinin metabolik kontrol {izerinde 6nemli oldugu ve yiiksek gelir diizeyine
sahip olanlarin metabolik kontrollerinin daha kétii oldugu bildirilmistir (Elkin, 2016).

Caligmamizdan ortaya ¢ikan bu durum gelir diizeyinin dolayl1 yoldan (stres faktorlerini
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azaltarak, ilaca erisimi kolaylagtirarak vs.) tedaviye uyumu kolaylastirdig:
distiniilmustir.

Calismamizda c¢alisan diyabetli hastalarin tedaviye uyumlarinin ve 0z
yeterliliklerinin ¢alismayan hastalara gore daha yiiksek oldugu saptandi ( Tablo 4.7).
Yapilan bir ¢alismada calisan diyabetli bireylerin hastaligi kabul diizeyi ¢aligmayan
diyabetli bireylere gore daha yiiksek diizeyde bulunmustur (Balci et al., 2021). Gedik
(2016)’in yapmis oldugu ¢alismada emekli ve ¢alisanlarin, ev hanimi ve issizlere gore 6z
yeterlilik 6l¢eginden aldig1 puanlar yiiksek olup 6z yeterlilikleri yiliksek bulunmustur
(Gedik, 2016). Ozkan ve Durna (2006) tarafindan yapilan bir ¢calismada, ev hanim ve
memur diyabetli hastalarin 6z bakim giicii arasinda fark oldugu ve memur grubunda 6z
bakim giiciiniin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Ozkan & Durna, 2006). Karan (2020)
tarafindan yapilan bir ¢alismada, hastalarin ¢alisma durumlarn ile tedavi uyumlari
arasinda anlamli farklilik bulunmadig: ifade edilmistir (Karan, 2020). Benzer sekilde,
baska bir calismada da hastalarin ¢alisma durumlari ile tedavi uyumlar1 arasinda
istatistiksel olarak bir iligki tespit edilememistir (Sen, 2016). Calismamizdan ¢ikan bu
bulgu calisan bireylerin 6z bakim davranislarini yerine getirmede daha az engelle
karsilastiklarini diistindiirmektedir.

Calismamizdan elde edilen bir diger durum ise katilimcilarin yasadigi yer
degiskeni idi. Katilimcilardan ilde ve ilgede yasayan diyabetli bireylerin tedaviye uyum
ve 0z yeterlilik durumlar kdyde yasayan bireylere gére daha yiiksek bulunmustur (Tablo
4.7). Literatiire bakildiginda ¢alismamiz ile benzerlik gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir.
Bir arastirmada, merkezde yasayanlara kiyasla koyde yasayan kisilerin tedaviye
uyumlarmin diigiik oldugu bulunmustur (Eker, 2021). Gedik (2016)’in yapmis oldugu
calismada il ve ilgede yasayan hastalarin, kGyde yasayan hastalara gore oz-etkililik
puanlar1 yiiksek bulunmustur [Gedik, 2016]. Baska bir ¢alismada kdyde yasayan
hastalarin fonksiyonel saglik okuryazarliklar1 ilgede yasayan hastalara gore diigiik
bulunmustur (Karadede, 2021). Kirsalda yasayan bireylerin saglik kurulusuna
ulagimlarinin daha zor olmasi nedeni ile tedaviye uyumun zorlastig1 distiniilmiistiir.

Calismamizda egitim diizeyi gruplarindan ilkokul mezunu katilimcilarin T2DTU
Olgeginden aldiklar1 puan ortalamasinm, okur-yazar olmayan katilimcilarin puan
ortalamasindan daha diisiik ve tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu belirlendi (Tablo
4.7). Bu konuda literatiire gore Iskenderiye'de bir ¢alismada, diyabet hastalarinin saglik
hizmetlerine uyumu ve belirleyicileri incelenmis ve hastalarin egitim diizeyi arttik¢a

tedaviye uyumun da arttig1 saptanmistir (Nagwa F, 2007). Lise mezunu diyabetlilerin,
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ilkokul ve ortaokul mezunlarima gore daha fazla pozitif tutum sergiledigi baska bir
calismada belirtilmistir (Ustaalioglu & Tan, 2017). Iran'da yapilan bir ¢alismada ise
egitim diizeyi arttik¢a hastalarin diyabet risklerinin azaldig1 gézlemlenmistir (Rahmanian
et al., 2013). Ayrica, egitim diizeyi arttik¢a 6z yeterlilik diizeyinin de arttig1 baska bir
calismada belirtilmistir (Mollaoglu M. & Bag E., 2009). Ote yandan, bizim ¢alismamizin
aksine bir aragtirmada egitim diizeyinin tedavi uyumunu degistirmedigi ifade edilirken
(Ozonuk, 2017). Baska bir ¢alismada ise egitim diizeyi ile tedaviye uyum arasinda iliski
olmadigi saptanistir (Sweileh et al., 2014). Karan (2020)’in yapmis oldugu c¢alismada
hastalarin egitim diizeyleri tedavi uyumlarini etkilememektedir seklinde ifade edilmistir
(Karan, 2020). Bu durum okuma yazma bilen bireylerin, bilmeyen bireylere gore bilgiye
ulagmasinin daha iyi oldugunu, egitim materyallerini daha rahat anlayabildiklerini, evde
kendi kendine izlemde problem yasamadiklarini diigiindiirmektedir.

Calismamizda saglik durumunu iyi ve orta olarak tanimlayan bireylerin uyum
Ol¢eginden aldig1 puanlar istatistiksel olarak anlamli olup tedavi uyumlarinin da iyi
oldugu, saglik durumunu koétii olarak tanimlayan bireylerin ise uyum 6l¢eginden aldig:
puanlarin yiiksek oldugu ve tedaviye uyumlarinin daha kétii oldugu saptandi (Tablo 4.8).
Literatiire bakildiginda calismamizi destekler nitelikte bulgulara rastlamaktayiz. Yapilan
bir ¢aligmada arastirmaya katilan hastalarin; ¢ogunlugunun algilanan saglik durumlar
orta (%63.5) olarak tespit edilmistir (Call1, 2014). Kiigiik ve Yapar (2016)'in T2DH ile
yaptig1 calisma da, sagliginin kotiiye gidecegini diisiinen bireylerin tedaviye uyumlarinin
diisiik oldugu bildirilmistir. Ayrica bu calismada hastalarin %12'si sagligim1 koti,
%355,6's1 orta ve son olarak %32,1'i de saghgini iyi olarak algiladiklarini ifade etmistir
(Kiigiik & Yapar, 2016). Tekin Yanik ve Erol (2016)’un calismasinda bireysel saglik
algilama puanlar1 yiiksek olan bireylerin diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeylerinin de
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tekin Yanik & Erol, 2016). T2DH’de sagligi
gelistiren davranislarin  degerlendirildigi bir g¢alismada hastalarin saglik durumu
algilarinin iyi sayilacak bir seviyede oldugu ve kendilerini saglikli bireyler olarak
tanimladiklar1 bildirilmistir (Tiirkmenoglu, 2019). Koroner arter hastalarinda saglikli
yasam bi¢imi davranislari ve umutsuzluk durumlarin1 inceleyen bir arastirmada
katilimeilarin %45°1 fiziksel sagligini iyi olarak tanimlamustir (Savasan et al., 2013). Aile
saghigi  merkezine bagvuran diyabet hastalarinin  regiilasyon  durumlarinin
degerlendirildigi bir ¢aligmada, hastalarin neredeyse yarist (%47.7) sagliklarini 1yi olarak
ifade etmislerdir (Elkin, 2016). Calismamizin sonucunda saglik durumunu iyi olarak

algilayan bireylerin tedaviye uyumlarinin yiiksek olmasinin nedeni olarak, diyabet
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hastaliginin kontroliinde ilk adim olan yasam tarzi degisikligine uyum saglamada
motivasyonu arttirarak tedaviye uyumu kolaylastirdig1 diistintilmiistiir.

Calismamizda diizenli ve bazen egzersiz yaparim diyen katilimcilarin tedavi
uyumlarinin, hi¢ egzersiz yapmam diyen bireylere gore daha iyi oldugu, diizenli ve bazen
egzersiz yaparim diyen bireylerin ayni1 sekilde 6z yeterliliklerinin de hi¢ egzersiz yapmam
diyenlere gore daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4.8). Kii¢iik ve Yapar ( 2016)’1n
yapmis oldugu calismada hastalarin dortte biri diizenli egzersiz yaptigin1 ve egzersiz
yapan erkek hastalarin kadin hastalardan anlamli olarak fazla oldugu tespit edilmistir
(Kiigiik & Yapar, 2016). Tekin Yanik ve Erol (2016)’un yapmis oldugu c¢alismada
bireylerin %35.2’sinin diizenli olarak fiziksel egzersiz yaptig1 ve diizenli egzersiz yapan
bireylerin 6z-yeterlilik diizeylerinin yapmayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Tekin Yanik & Erol, 2016). Kartal ve digerleri (2008) tarafindan yapilan bir caligmada,
hastalarin %40'inin egzersiz yaptig1 ancak sadece %5,5'inin her giin diizenli egzersiz
yaptig1 belirlenmistir (Kartal et al., 2008). Tiirkiye'de yapilan bir bagka ¢alismada, fiziksel
aktivite yapan bireylerin tedaviye uyumlarimin daha iyi oldugu goriilmiistiir (Yiksel,
2020). Yapilan baska bir galismada hastalarin %78,7’sinin egzersiz yapmadigi ve
sedanter bir yasam siirdiigii belirlenmistir (Ozonuk, 2017). Kili¢ ve Arslan (2018) ‘in
calismasinda ise hastalarin diizenli egzersiz yapmadigi goriilmiistiir (Kilic & Arslan,
2018). Diyabetli bireylerin hastalik yonetiminde karsilastiklart engellerin belirlenmesi
amaciyla yapilan bir ¢alismada egzersiz yapmayan hastalarin, egzersiz yapan hastalara
gbre yasam tarzini degistirmekte daha fazla engel yasadiklarim gostermektedir (Ustiindag
& Dayapoglu, 2021). Diyabet tedavisinin ve saglikli yasamin temelini olusturan egzersiz
davranigi bireylerin kendi sagliklarina gosterdikleri 6nemi ve diyabet tedavisine uyum
gostermesinin bir gdstergesidir. Bu nedenle diizenli ve bazen egzersiz yapan bireylerin
0z yeterlilik diizeyleri hi¢ egzersiz yapmayan bireylere gore yiiksek ¢ikmasi bu gercegi
dogrulamaktadir.

Arastirmamizda diyabetin tedavi sekli degiskenine gore Olgekler arasinda
istatistiksel olarak bir fark saptanmazken (p>0.05 p=0.016) tedavi sekli OAD olan
hastalarm, tedavi sekli OAD+Insiilin olan hastalara gore tedaviye uyumlariin daha iyi
oldugu belirlendi (Tablo 4.9). Yapilan bir ¢alisma OAD kullanan hastalar1 tedavi
uyumunun insiilin kullanan hastalardan daha iyi oldugunu saptamistir (Taskin Yalgin,
2006). Yapilan baska bir ¢alismada da OAD+insiilin kullanan hastalarin OAD kullanan
hastalara gore tedaviye uyumlarmin diisiik oldugu gorilmiistiir (A. M. Kara & Kara,

2019). Bir aile saglig1 merkezinde diyabetlilerin regiilasyon durumlarinin incelendigi bir
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calismada OAD kullanan hastalarin metabolik kontrollerinin diger tedavi yontemlerini
kullananlardan daha iyi oldugu bildirilmis ve tedavi seklinin metabolik kontrol diizeyini
onemli Olgiide etkiledigi ifade edilmistir (Elkin, 2016). Karakurt ve ark.(2013) yapmis
oldugu caligmada OAD kullanan hastalarin insiilin kullanan hastalara gore 6z bakim giicii
yiiksek bulunmustur (Karakurt et al., 2013). Baska bir calismada ise, OAD + Insiilin
tedavisi alan hastalarin, daha diisiik tedavi uyumuna sahip olduklar1 ve daha kotii yasam
kalitesi skorlarma sahip olduklari ifade edilmistir (A. M. Kara & Kara, 2019).
Calismamizdan ortaya ¢ikan bu bulgunun aksine literartiirde farkli caligmalarda
bulunmaktadir. Yapilan bir ¢calismada OAD ya da insiilin kullanan hastalarin tedaviye
uyumlar1 konusunda belirgin fark goriilmedigi ifade edilmistir (Eser K. et al., 2018).
Sireci ve Yilmaz Karabulutlu (2017)’nun ¢alismasinda tedavi sekli OAD iken insiilin
olarak degisen hastalarin 6z yeterliliklerinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymuslardir
(Sireci & Yilmaz Karabulutlu, 2017). Tekin Yanik ve Erol’un (2016) ¢alismasinda ise
OAD+Insiilin tedavisi kullanan hastalarin 6z yeterliliklerinin daha yiiksek oldugu
vurgulanmistir (Tekin Yanik & Erol, 2016). Yapilan bir ¢caligma OAD kullanan hastalarin
ilag kullanim hatalarinin yiiksek oldugunu ortaya koymustur (Sayin Kasar & Kizile,
2017). Karan (2020) tarafindan yapilan bir ¢alismada, tedavi sekli ile tedavi uyumu
arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (Karan, 2020). Baska bir ¢alismada ise OAD
+ insiilin tedavisi alan hastalarin, sadece insiilin tedavisi alan hastalara gére daha yiiksek
sayida engel ile karsilastiklari tespit edilmistir (Ustiindag & Dayapoglu, 2021).
Calismamizin sonucunda OAD kullanan hastalarin tedavi uyumlarinin yiiksek olma
nedeni olarak ¢aligma yaptigimiz bolgede okuma yazma oranlarinin diigiik olmasi
nedeniyle OAD kullanimin hastalar i¢in kolaylik saglamasi ve 6rneklem grubumuzda
insiilin tedavisine baslamanin hastaligin ilerlemesi olarak kabul edilmesinin motivasyon
kaybina neden oldugu diisiiniilmiistiir.

Calismamizda hastalarin  diyabet egitimi alip almama durumlarini
degerlendirdigimizde Olgekler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu.
Katilimcilardan diyabet egitimi alanlarin tedavi uyumlarinin ve 6z yeterliliklerinin egitim
almayanlara gore daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4.9). Yapilan bir ¢alismada bizim
calismamiza benzer bir sonug elde edilmis ve diyabet egitimi alan bireylerin tedaviye
daha iyi uyum sagladig: belirtilmistir (Yiksel, 2020). Baska bir ¢aligmada arastirmaya
katilanlarin  %60,9u diyabet egitimi aldigini ifade etmistir (Ustaalioglu & Tan, 2017).
Yapilan bir ¢alismada diyabete iliskin egitim alip almadig1 sorusuna hastalarin %56’s1

aldim, %55.2°si ise egitimin hastaligin yonetiminde etkili oldugunu belirtmislerdir.
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Ayrica ayni ¢alismada diyabet egitimi alan bireylerin hastaligi kabul diizelerinin yiiksek
oldugu vurgulanmistir (Balc1 et al., 2021). T2DH’de 6z bakim giiciiniin degerlendirildigi
bir ¢aligmada diyabetle ilgili egitim alanlarin almayanlara gére daha yiiksek puan aldigi
belirtilmistir (Tiirkcan Diiz6z et al., 2009). Karadeniz bolgesinde yapilan bir ¢alismada
hastalarin %53,1'i diyabet hastaligi konusunda herhangi bir egitim almadigini ifade
etmislerdir (Kiiciik & Yapar, 2016). Bir arastirmada hastalarin %60.5'inin diyabet egitimi
almadig1 ve tedaviye uyumlarinin yetersiz oldugu belirtilmistir (Baykal & Kapucu, 2015).
Akaltun ve Ersin (2016) tarafindan yapilan bir ¢calismada hastalarin %67.5'inin diyabet
konusunda egitim almadig1 saptanmistir. Ayrica, ¢aligmada hastalarin %15'inin diyabet
hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugu ve %75'inin daha fazla egitim almak istedigi
belirtilmistir (Akaltun & Ersin, 2016). Kaynak (2022) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
verilen egitimin 6z-yeterlilik diizeyi ve diyabetle ilgili kendini yonetme becerilerini
arttirdig1 gosterilmistir (Kaynak, 2022). Ayrica, Tekin Yanik ve Erol (2016) tarafindan
yapilan bir baska caligmada, diyabet hakkinda yeterli egitim alan bireylerin, 6z-yeterlilik
diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tekin Yanik & Erol, 2016). Ozonuk
(2017) tarafindan yapilan bir calismada, diyabet egitimi alan bireylerin, tedaviye
uyumlarinin daha iyi oldugu bildirilmistir (Ozonuk, 2017). Demirtas (2014) tarafindan
yapilan bir ¢aligmada, diyabet egitimi alan bireylerin tedaviye uyumlarinin daha iyi
oldugu ancak istatistiksel olarak bir fark saptanmadigi gézlemlenmistir (Demirtas, 2014).
Bununla birlikte, Ustaalioglu ve Tan (2017) tarafindan yapilan bir ¢alismada, diyabet
egitimi alanlarin almayanlara gore daha az pozitif tutum sergiledigi sonucuna varilmistir
(Ustaalioglu & Tan, 2017). Diyabet egitimi diyabetin tedavi basamaklarinin énemli
adimlarindan biridir. Yapilan diger ¢aligmalara benzer sekilde bizim g¢alismamizda
diyabet egitimi almanin 6nemini ortaya koymaktadir.

Calismamizda hastalarin  evde kan sekeri Ol¢limii yapma durumlarini
degerlendirdigimizde evde diizenli kan sekeri 6l¢limii yapan hastalarin evde kan sekeri
Olclimii yapmayan ya da kendini kotli hissettiginde kan sekeri 6l¢iimii yapan bireylere
gore tedavi uyumlarin ve 6z yeterliliklerinin yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.9).
Calismamiza paralel olarak yapilan bir ¢calismada evde seker 6l¢iimii yapan bireylerin
tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu goriilmiistiir (Yiiksel, 2020). Ustaalioglu ve Tan’in
yapmis oldugu calismada evde kan sekerini kontrol eden hastalarin orani %59,1’dir
(Ustaalioglu & Tan, 2017). Hastalarin kan sekeri 6l¢gme durumlari bir caligmada %88.5
olarak tespit edilmistir ancak sadece %7’sinin her giin diizenli 6l¢iim yaptig1 gorilmuistiir

(Calli, 2014). Bir arastirmada, diyabetli hastalarin %95,5'inin evde kan sekeri 6l¢iimii
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yaptigini, ancak %52,8'inin diizenli olarak yapmadigini bildirilmistir (Kartal et al., 2008).
Baska bir aragtirmaya gore, hastalarin %43,3'i her giin kan sekeri Ol¢limiinti diizenli
yaptiklart bulunmustur (Akaltun & Ersin, 2016). Diyabetli bireylerin %96,4'line kan
sekeri Olglimii Onerilmesine ragmen, %66,4'lnlin Ol¢lim yapmadigi ve Olglim
yapmayanlarin siklikla olgmekte zorlandigir icin Ol¢iim yapmadigr saptanmigtir
(Parmaksiz Kisa, 2019). Karakurt ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 bir baska caligmada,
hastalarin %70,9'unun kan sekeri Ol¢iimiinii diizenli olarak yapmadigi goriilmiistiir.
Hastalar, kan sekeri seviyelerini ¢ogunlukla doktora gitmeden ii¢ giin 6nce ve bazen
kendilerini kotii hissettiklerinde Olgtiiklerini ifade etmislerdir (Karakurt et al., 2013;
Kelleci et al., 2017). Baska bir arastirmada, diyabetli bireylerin %57,4'iniin nadiren kan
sekerlerini dlctiigii belirlenmistir (Ozonuk, 2017). Baska bir arastirmada, kan sekeri
Olctimlerini diizenli olarak yapan hastalarin HbAlc seviyelerinin, dl¢timlerini diizensiz
yapanlara gore onemli 6l¢iide daha diisiik oldugu tespit edilmistir (Celik et al., 2018).
Diyabetin yonetimi ve komplikasyonlarin onlenmesi agisindan kan sekeri Sl¢limiiniin
diizenli ve onerilen sekilde yapilmasi oldukg¢a 6nemlidir. Bu durum, diyabet tedavisinin
etkili bir parcasidir ve hastalarin saglik durumunu iyilestirmede oOnemli bir rol
oynamaktadir.

Calismamizda hastalarin doktor kontroliine gitme degiskenine bakildiginda iig-
alt1 ayda doktor kontroliine giden bireylerin yilda bir ve komplikasyon oldugunda
kontrole giden bireylere gore tedavi uyumlarinin iyi oldugu ve 6z yeterliliklerinin yiiksek
oldugu saptandi (Tablo 4.9). Tekin Yanik ve Erol'un (2016) yaptigi bir arastirmada,
diyabetli bireylerin saglik kontrollerini diizenli olarak siirdiirmeleri durumunda, 6z-
yeterlilik puanlarinin diizenli kontrollere gitmeyenlere gore istatistiksel olarak daha
ylksek oldugu ve diyabetlerini yonetebileceklerine olan inanglarinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur (Tekin Yanik & Erol, 2016). Baska bir arastirmada, T2DH’lerin tedaviye
uyumlarinin ve glisemik kontrollerinin, tibbi randevularini diizenli olarak takip edenlerde
diizensiz gidenlere gére daha iyi oldugu tespit edilmistir (Rhee et al., 2005). Rashidi ve
Geng (2020)’in yapmis oldugu calismada hastalarin %54,2’sinin ii¢ ayda bir kez doktor
kontrolii yaptirdig1 vurgulanmistir (Rashidi & Geng, 2020b). T2DH’de diyabet kontrolii
icin saglik kuruluslarina diizenli olarak basvuran bireylerin oranimin incelendigi bir
calismada, diyabetli bireylerin %41.8’inin 6 ayda bir ve %41.4’linlin 3 ayda bir saglik
kurulusuna gittigi saptanmistir. Bu da, diyabetli bireylerin diizenli olarak saglik
kuruluslarina gitmelerinin, kan sekeri kontrolii ve yasam kalitesi tizerinde olumlu etkilere

sahip oldugunu gostermektedir (Parmaksiz Kisa, 2019). Yapilan bir ¢alismada hastalarin
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%80.9’unun saglik kontrollerini diizenli yaptirdig1 bulunmustur (Kili¢ & Arslan, 2018).
Baska bir arastirmada, diyabetli kisilerin {i¢ ayda bir kez diyabet kontrolii i¢in saglik
kurulusuna gidenlerin, yilda bir kez diyabet kontrolii i¢in gidenlere gore diyabet
tedavisine uyumunun daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Yalgin, 2021). Ustaalioglu
ve Tan (2017) tarafindan gergeklestirilen arastirmada, katilimeilarin diyabet kontrolii i¢in
saglik kurulusuna gitme sikliklar1 incelenmis ve %29,1'inin ayda bir, %9,1'inin 2 ayda
bir, %9,1'inin 3 ayda bir, %16,4"linilin 6 ayda bir, %2,7'sinin yilda bir, %33,6'sinin ise
diizenli olarak diyabet kontroliine gitmedigi tespit edilmistir (Ustaalioglu & Tan, 2017).
Baykal ve Kapucu (2015) tarafindan yapilan bir ¢alismada, katilimcilarin doktora gitme
siklig1 incelendiginde, %41.4'iniin 2 yilda bir, %38.9'unun ii¢ ayda bir, %12.7'sinin yilda
bir kez diizenli olarak doktora gittigi tespit edilmistir (Baykal & Kapucu, 2015;
Ustaalioglu & Tan, 2017). Doktor kontrollerini diizen siirdiiren bireylerin hastaliklarini
onemsediklerini ve bu konuda ¢aba gosterdiklerini diisiindiirmektedir.

Calismamizda katilmcilarin metabolik degiskenleri olan BKi, HDL, LDL,
Trigliserit, HbAlc degerleri ile tedaviye uyum ve 0z yeterlilik diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak bir iliski saptandi (p>0.05) (Tablo 4.10). Yapilan bir ¢alismada diyabet
tutum Slgeginden alinan puanlar ile diger metabolik degiskenler (AKS, TKS, HDL, LDL,
Trigliserit, BKI) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 bildirilmistir
(Yagcr & Yilmaz Karabulutlu, 2017). Yalgin (2021)’1in ¢alismasinda hastalarin AKS,
TKS, BKI degerleri ile tedavi uyumlari arasinda bir iliski olmadig1 bildirilmistir (Yalgmn,
2021). Gedik (2016)’in calisgmasinda AKS, HbA ¢, kolesterol, LDL, HDL ve trigliserid
degerlerine gore olusturulan gruplar ile hastalarin 6z yeterlilik dlgeginden aldiklart
puanlar arasinda anlamlilik olmadig: bildirilmistir (Gedik, 2016). Olgun ve Akdogan
Altun (2012)’un yapmis oldugu deneysel bir calismada deney grubunda AKS, TKS,
HbA Ic, total kolesterol, trigliserid ve BKI degerlerinde egitim sonrasi diisiislerin olmas1
istatiksel olarak anlamli bulunmus ancak HDL degerlerinin yilikselmesinin anlamli
olmadigi bildirilmistir (Olgun & Altun Akdogan, 2012). Diyabet bakim profili ile
metabolik kontrol degiskenleri arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢calismada diyabetli
hastalarin metabolik kontrol degiskenleri olan AKS, HbAlc, HDL, LDL kolesterol ve
BKI degerleri ile diyabet hastasmin diyabet bakimlar1 arasinda pozitif yonlii bir iligki
oldugu bildirilmigtir (K. Kara & Cinar, 2011). Yapilan baska bir ¢calismada diyabetli
bireylerin diyabet tedavisinin temel bilesenlerinden olan egzersiz davranigini
uyguladiklarinda, uygulamayan bireylere gére metabolik parametrelerinde diizelmelerin

oldugu bildirilmistir (Avluklu, 2017). T2DH'de diyabet kontrolii ve uyumunun
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degerlendirildigi bir ¢calismada, yas, viicut agirligi, BKI, bel ¢evresi, HbAlc ve toplam
kolesterol degerleri, uyum arttik¢a artis gostermistir. Bu nedenle, diyet uyumunda uzman
yardimi almanim 6nemine dikkat ¢ekilmistir (Beyhan & Kalayci, 2021). Uren ve Yilmaz
Karabulutlu (2018) tarafindan yapilan bir ¢alismada, HbAlc seviyeleri ile izleme
zorluklar1, BK1 ile egzersiz zorluklari, HDL kolesterol seviyesi ile kontrol problemleri ve
LDL kolesterol seviyesi ile olumsuz tutum arasinda pozitif bir iliski oldugu belirlenmistir
(Y1lmaz Karabulutlu & Uren, 2018). Yapilan bir baska calismada hastalarin destek, 6z
yeterlilik ve sonug beklentisi algisi ile AKS, TKS, HbAIc, total kolesterol gibi metabolik
degiskenler arasinda negatif yonde bir iliski oldugu bildirilmistir (Orhan & Karabacak,
2016).

Calismamizda randomize glukoz degerleri 199 ve altinda olan diyabetli bireylerin
tedaviye uyumlari ve 6z yeterlilik diizeyleri yiiksek olarak saptandi ( Tablo 4.10). Yapilan
bir ¢alismada hastalarin AKS ve TKS degeri ile tedaviye uyumlar1 arasinda anlamli bir
iliski olmadig: bildirilmistir (Yalgmn, 2021). Yilmaz Karabulutlu ve Uren (2018)’in
yapmis oldugu ¢aligmada hastalarin izlem engelleri arttik¢a metabolik parametrelerin de
olumsuz etkilendigi vurgulanmaktadir (Y1lmaz Karabulutlu & Uren, 2018). Yapilan bir
calismada tedaviye uyum puanlart ile kan sekeri diizeyi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligkinin saptanmadig: bildirilmistir (Ozonuk & Yilmaz, 2019). Bulut
(2017)’un yapmis oldugu c¢alismada hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun aglik glukoz
hedeflerini bilmedigini ya da yanhs bildigini, tokluk glikozu ve HbAlc hedef degerleri
ile ilgili farkindaliklarinin ise az oldugunu bildirmistir (Bulut, 2017).

Calismamizda AKS ve TKS degeri ile T2DTU 6lgegi arasinda pozitif yonde iliski
oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon olmadigi saptandi (Tablo 4.12).
T2DH’lerin saglik okuryazarligi ve tedavi uyumu arasindaki iligskinin incelendigi bir
calismada tedaviye uyum puan ortalamasi ile kan sekeri diizeyi arasinda bir iligkinin
saptanmadig bildirilmistir (Ozonuk & Yilmaz, 2019). Yalgin (2021) tarafindan yapilan
bir ¢alismada, diyabetli bireylerin AKS ve TKS degerleri ile tedavi uyumu arasinda
onemli bir iliski bulunmadiglr gézlemlenmistir (Yal¢in, 2021). Tekin Yanik ve Erol
(2016) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, diyabetik bireylerin aglik ve tokluk kan glukoz
degerleri ile HbAlc diizeyleri ile diyabetle ilgili 6z-yeterlilik puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadigi saptanmistir (Tekin Yanik & Erol,
2016). Sinop’ta yapilan bir ¢alismada hastaligi kabul diizeyi diisiik olan katilimcilarin
HbAlc, AKS, TKS diizeyleri ve BKI degerleri arasinda anlamli ve negatif bir iliski
bulundugu bildirilmistir (Ozkaptan et al., 2019). Bu sonug¢ hastalarin AKS ve TKS
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degerlerindeki yiiksekligin giinliilk yasamlarini etkileyecek ve tedaviye uyumlarin
sekteye ugratacak kadar yiliksek olmadigini diisiindiirmektedir.

Calismamizda HbAlc diizeyleri diigsiik olan hastalarin tedaviye uyumlart ve 6z
yeterlilik diizeyleri yiiksek olarak belirlendi (Tablo 4.12). Yapilan c¢alismalara
bakildiginda benzer ¢aligmalar gormekteyiz. Diyabet bakim profili ve metabolik kontrol
degiskenleri arasindaki baglantiy1 aragtiran baska bir calismada, hastalarin kendilerine
gosterdikleri 6z-bakim orani ile HbAlc ve diger metabolik degiskenlerin hedef aralikta
olmasi arasinda dogru orantili bir iligki tespit edilmistir (K. Kara & Car, 2011). Yapilan
baska bir ¢alismada hastalarin tedaviye uyumlar1 arttikga HbAlc diizeylerinin azaldigi
ortaya koyulmustur (A. M. Kara & Kara, 2019). T2DH’de saglik inanc1 ve metabolik
kontrol arasindaki iliskinin incelendigi bir deneysel ¢aligmada, planli egitim programina
katilan hastalarin HbAlc degerlerinde anlamli bir sekilde diisiis oldugu belirtilmistir
(Kartal & Ozsoy, 2014). Yapilan baska bir calismada HbAlc diizeyleri diisiik olan
hastalarin ila¢g uyumlarmin arttigi belirtilmistir (Ekici, 2021). Ordu’da yapilan bir
calismada hastalig1 kabul diizeyi, dolayisiyla tedaviye uyum arttikca HbAlc degerlerinin
diistiigii bildirilmistir (Ar1 & Ozdelikara, 2022). T2DH’lerin hastalik kabul diizeyleri ile
glisemik kontrol arasindaki iliski incelenmis ve hastalig1 daha iyi kabul eden hastalarin
glisemik kontroliinlin daha iyi oldugu gozlemlenmistir (Taskin Yilmaz et al., 2019).
Tekin Yanik ve Erol (2016) tarafindan yapilan bir ¢alismada, HbAlc diizeyleri ile
diyabete yonelik 6z-yeterlilik puanlar1 arasinda bir baglant1 kurulamamistir, fakat bizim
calisgmamizda bu iliskinin varhigi ortaya konmustur (Tekin Yanik & Erol, 2016). Yine
benzer sekilde Yalgin (2021)’1n yapmis oldugu calismada HbAlc degeri ile tedaviye
uyum arasinda anlamli bir iligki olmadig bildirilmistir (Yalgin, 2021). Ayrica farkl bir
calismada ise hastalarin HbAlc degerlerini bilmeleri ile tedavi uyumu arasinda bir iligki
saptanmadigi bildirilmistir (Eser K. et al., 2018; Tekin Yanik & Erol, 2016; Yalgn,
2021). Glukoz regiilasyonunda belirleyici olan HbAlc degerinin hedef deger araliginda
olmasi diyabetli bireyin hastaligini yonetme becerisine sahip oldugunu ve gelisebilecek

komplikasyonlara kars1 kendisini korumasini saglamaktadir.
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6.

6.1.

SONUC ve ONERILER

Sonuclar

Tip 2 diyabetli bireylerde tedaviye uyum ve 6z yeterlilik diizeyinin glikoz

regiilasyonu ile iliskisini belirlemek amaciyla yaptigimiz ¢alismada asagidaki sonuglara

ulasildi.

Bireylerin %52.6’s1 sagligini orta diizeyde olarak tanimladi.

Bireylerin %59,6’s1 hi¢ egzersiz yapmadigin bildirdi.

Hastalarin %69’unun ailesinde bagka diyabet hastalarinin oldugu ve %92.,4’{iniin
birinci derece yakinlarinda diyabet bulundugu tespit edildi.

Katilimeilarin %87,5’inde diyabete eslik eden bir kronik hastalik bulundugu tespit
edildi.

Katilimcilarin %46,7’sinin OAD ve insiilin tedavisini birlikte kullandig1 tespit
edildi.

Bireylerin %43,9’unun kendisini kotii hissettiginde evde kan sekeri izlemi yaptigi
tespit edildi.

Hastalarin %40,8’inin diyabet ile ilgili bir komplikasyon oldugunda doktor
kontroliine gittikleri saptandi.

Bireylerin AKS, TKS, randomize glukoz, BKI, HbAlc gibi metabolik
degiskenlerinin hedef degerlerden yiiksek oldugu belirlendi.

Katilimcilarin  tamaminin tedaviye uyum diizeylerinin orta diizeyde oldugu
belirlendi.

Katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, meslek ve evde birlikte yasanilan kisilere
gore tedaviye uyumlarinin ve 0z yeterlilik diizeylerinin degismedigi tespit edildi.
Katilimcilardan daha diisiik yas grubunda olanlarin, ¢alisanlarin, sosyal giivencesi
olanlarin, okuma yazma bilenlerin, diyabet egitimi alanlarin, gelir durumu daha
1yl olanlarin, il ve ilcede yasayanlarin, evde kan sekeri izlemi yapanlarin ve
diizenli doktor kontroliine gidenlerin tedaviye uyumlar1 ve 6z yeterlilikleri yiiksek
bulundu.

Bireylerden OAD kullananlarm, OAD+ Insiilin kullananlara gore tedaviye

uyumlar1 yiiksek bulunurken bu durumun 6z yeterliligi etkilemedigi tespit edildi.
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e Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin diyabet tedavisine uyumlar1 ile 6z
yeterlilikleri arasinda negatif yonde, orta diizeyde ve ileri seviyede istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi.

6.2. Oneriler

Bu sonuglar dogrultusunda;

e Diyabetlinin evde kan sekeri 6l¢iimii yapmasi kendi tedavisinde sorumluluk
almasima ve kendini tanimasina yardimci olur. Bu nedenle diyabet hastalarina
egzersizin onemi, evde kan sekeri izlemi yapilmasi, metabolik degerlerin hedef
aralikta olmasinin 6nemi konusunda egitim programlariin arttirtlmasi,

e Hastalarin diyabet hastaligini ve bu siiregte gelisebilecek komplikasyonlara
yonelik gerekli takiplerin zamaninda yapilmasi i¢in hastanelerin takibi
kolaylastiracak sistemler gelistirmesi,

e Diyabet hastaliginda genetik faktor onem arz etmektedir. Ailesinde diyabet olan
ancak kendisinde heniiz diyabet gelismemis bireylere yonelik egitim
programlarinin arttirilmasi,

e Arastirmanin farkli sayilardaki merkezlerde ve farkli 6rneklem gruplarinda

tekrarlanmasi Onerilir.

6.3. Smrhhklar

Calismanin tanimlayici1 bir arastirma olmasi tek bir il ve tek bir hastanede
yapilmasi en 6nemli sinirliliktir. Bazi hastalarin metabolik parametrelerine ulagilamamasi
bir diger sinirliligimizdir. Calismada iki farkli 6l¢ek kullanmis olmamiz anket siiresinin
uzamasina ve hastalarin sikilmasina neden oldu. Caligmay1 yaptigimiz bolgede insanlarin
dini inaniglar1 (hastalifin Allah’tan geldigine inanmalari, beslenme ve hastalikla ilgili
sorularin Allah’a isyan olacagini diisiinmeleri ) tip 2 diyabet tedavisine hasta uyum
Olgegine ait “Bu hastalik neden beni buldu diye ¢ok kiziyorum’’, “Bagka insanlardan
farkl beslenme ve ihtiyaglarimin olmasma kiziyorum’’, “Hastaligima katlanmak
zorunda olmak beni iiziiyor’> gibi sorulara farkli cevaplar vermis olabileceklerini
diisiindiirmektedir. Ayrica tedaviye uyum ve 6z yeterlilik durumlar ile ilgili cevaplar

hastalarin kendi beyanlaridir.
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EK 5. Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayin katilimei,

Bu c¢alisma Tip 2 diyabetli bireylerde tedaviye uyum ve 6z-yeterlilik diizeyinin glikoz
regiilasyonu ile iligkisini belirlemek amaciyla yapilacaktir. Bu arastirma gercevesinde
aragtirmaci tarafindan size yoneltilen sorular1 cevaplamaniz istenecek ve yanitlariniz
arastirmada kullanilmak {izere kaydedilecektir. Arastirma kapsaminda vereceginiz
bilgiler gizli tutulacak ve hicbir sekilde sizin isminiz belirtilerek agiklanmayacaktir. Bu
bilgiler, farkli aragtirmalarda da kullanilmayacaktir. Bu ¢calismaya katilmaniz i¢in sizden
herhangi bir iicret istenmeyecek, ¢aligmaya katildiginiz i¢in size ek bir ddeme de
yapilmayacaktir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilmama
ya da kabul ettikten sonra vazgegme hakkina sahipsiniz. Destekleriniz i¢in tesekkiir

ederim.

YUKARIDAKI BILGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI
VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDi RIZAMLA, HICBiR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Géniilliiniin Adi, Soyad:, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Aragtirmayi yapan sorumlu arastirmacimin Adi, Soyadi, Imzasi
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EK 6. Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olcegi Kullamim izni
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EK 7. Tip 2 Diyabetli Hastalar I¢in Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olcegi

Kullanim izni
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EK 8. Hasta Tamitic1 Bilgi Formu

Sayin katilimer;

Bu calisma, ° Tip2 Diyabetes Mellitus’lu bireylerde tedaviye uyum ve o6z-
yeterlilik diizeyinin glikoz regiilasyonu ile iliskisi’'ni belirlemek amaciyla yapilacaktir.
Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki sorular1 cevaplamaniz gerekmektedir.

Bu ¢alismada elde edilen veriler sadece bilimsel amagla kullanilacaktir.

HASTA TANITIM FORMU

BOLUM 1: SOSYO-DEMOGRAFIK BiLGILER

1.Cinsiyet:

1. Kadin( ) 2.Kadin ()

Yas:

2.Medeni Durumu:

1. Evli( ) 2.Bekar( ) 3.Dul( )

3.Meslegi:

1. Ev Hanimu( ) 2. Isci( ) 3. Emekli( ) 4. Memur( ) 5. Diger( )

4.Calisma Durumu :

1. Calistyor () 2.Calismiyor ()

5.Egitim Durumu:

Okur-Yazar () Okur-Yazar Degil( ) Ilkokul( )

Ortaokul( ) Lise () Universite ve Ustii( )

6.Sosyal Giivencesi:

1.Yok () 2.SGK ( emekli, yesilkart, bagkur,SSK)

7.Gelir Durumu:

1.Gelir Giderden Az ( ) 2. Gelir Gidere Esit ( ) 3.Gelir Giderden Fazla( )
8.Yasadig1 Yer:

1.110) 2. Tlge( ) 3. Koy( )

9.Kiminle Yasiyorsunuz?

1.Es( ) 2.Es Ve Cocuklar( ) 3. Cocuklar( ) 4. Yalniz( )
10.Sigara Kullanma Durumu

1.Kullaniyor( ) 2. Kullanmiyor( ) 3. Eski Kullanic1 Birakti( )

11.Sigara kullamyor iseniz kullanma sikhginiz nedir?
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1.Giinde 1 Paket( ) 2.Giinde 1 Paketten Az( ) 3. Giinde 1 Paketten Fazla( )
12.Alkol Kullanma Durumu
1. Kullaniyor( ) 2. Kullanmryor( ) 3. Eski Kullanic1 Birakti( )

BOLUM 2: HASTALIK BILGILERI
14.Tam: .....................
15.Diyabet Siiresi: .................... yil
16.Ailenizde baska diyabet hastasi var m1?
[.Var (belirtiniz..............ccooviiiiiiininn.n. ) 2.Yok( )
17.Diyabet disinda baska kronik hastaliginiz var mm?
1.Var( Belirtiniz.................ccoooiiiiinian, ) 2.Yok( )
18.Diyabetin kronik komplikasyonlar1 olma durumu
1.Diyabetik Retinopati( ) 2.Diyabetik Nefropati( ) 3.Diyabetik
Noropati( ) 4.Vaskiilopati( ) 5.Diyabetik Ayak( )
19.Saghk durumunuzu nasil tammlarsimz?
Liyi () 2.0rta( ) 3.Koti( ) 4 Mikkemmel( )
20.Diyabet Tedavi Sekli
1.OAD( ) 2.0AD+ Insiilin ( ) 3.Insiilin ( ) 4.izlem( )
21.Diyabet egitimi aldimiz m1?
1. Aldim( ) 2.Almadim( ) 3.Tamdigim diger diyabetlilerden 6grendim( )
22.Diyabette beslenme egitimi aldimiz m1?
1.Aldim( ) 2.Almadim( )
23.Egzersiz yapar misiniz?
1.Hi¢ Yapmam ( ) 2. Diizenli Yaparim (haftanin en az 5 giinti en az 30 dk ()
3.Bazen Yaparim ( haftada 3 giin ve altinda) ( )
24.Evde kan sekeri ol¢iimii yapar misiniz?
1.Evet ( O6nerilen siklikta)( ) 2. Hayir () 3. Kendimi Kotii Hissettigimde ()
25. Doktor kontrollerine ne sikhikta gidersiniz?
1.3 Ayda Bir( ) 2.6 AydaBir( ) 3.Yilda Bir( ) 4.Komplikasyon Oldugunda( )
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26. Metabolik Degiskenler

N I TKS..oevvreerennene RANDOMIZE BKi:.....ccuuu......
GLIKOZ :70) TN
....................... KILO:...cooeeeevnnnnnn.
HDL: LDL: TRiGLISERIT KAN BASINCI:
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EK 9. Tip 2 Diyabette Tedaviye Uyum Olgegi

Kesinlikle Katihyorum

Katillyorum

Kismen Katiliyorum

Katilmiyorum

Kesinlikle Katilmiyorum

1. Kan sekerimi diizenli olarak 6l¢iip/dlctiiriip, takip ediyorum.

2.  Kendimi seker hastasi gibi hissetmiyorum. *

3. Seker haplarimy/insiilinimi hi¢ aksatmadan kullantyorum.

4. Hayatimdaki {iziintii ve sikintilar gegince hastaligimin da tamamen
iyilesecegine inantyorum. *

5. Uzmanin 6nerdigi sekilde ve miktarda besleniyorum.

6. Seker haplari veya insiilin kullanmaktansa diyet yaparak hastaligim idare
etmek istiyorum. *

7. Kan sekerim yiiksek olsa da bana bir sey olmaz diye diisiiniiyorum. *

8.  Doktor kontrollerimi 6nerilen siklikla diizenli olarak yaptiriyorum.

9.  Seker hastas1 olduktan sonra hayatimda higbir degisiklik olmadi*

10. Hasta olduktan sonra arkadas ve akrabalarima daha gabuk kiztyorum.*

11. Agizdan ilag/insiilin dozlarimi o giin yedigim yiyeceklere gore kendim
ayarlarim.*

12. Seker hastaliginin zorluklarindan dolay, eskisinden daha sinirli ve dfkeliyim
*

13. Seker hastalig ile ilgili bilgimi her firsatta artirmaya ¢alistyorum.

14. Seker hastas1 oldugum i¢in daima gelecegimle ilgili karamsar diisiincelere
sahibim.*

15. Seker hastast oldugumu herkese saklamadan rahatlikla syleyebilirim.

16. Seker hastas olduktan sonra bana zararli oldugunu diisiindiigiim
aligkanliklarimi biraktim.

17. Sekerimin diistiiglinii hissederim.

18. Saglik personeline giivenmiyorum, bana yararlar1 yok*

19. Onerildigi sekilde yazin ve kisin diizenli egzersiz yaparim.

20. Baska insanlardan farkli beslenme ve ihtiyaglarimin olmasina kizryorum. *

21. Bu hastalik neden beni buldu diye ¢ok kiziyorum.*

22. llag/insiilin zamanim gelince gergin oluyorum. *

23. Seker hastaliginin gerektirdigi her seyi yaparak, bu hastalikla rahatlikla
yasayabilirim.

24. Hastaligimin keske diyeti olmasaydi. *

25. Sekerimin yiikseldigini hissederim.

26. Secker hastasi olduktan sonra ayak bakimima 6zel 6nem gosteriyorum.

27. Egzersiz yapmamak i¢in ¢ogunlukla bir bahanem vardir. *

28. Hastaligima katlanmak zorunda olmak beni tiziiyor. *

29. Kendimi, hastaligimla miicadele edebilecek giigte hissediyorum.

30. Diyetime tam uyarsam seker hastaligimin gegecegini diisiiniiyorum. *
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EK-10. Tip 2 Diyabetli Hastalar i¢in Diyabet Yonetimindeki Oz Yeterlilik Olcegi

Cogu Her

Hi¢ | Nadiren [Bazen
zaman | zaman

1. Gerektiginde kan sekerimi kontrol edebilirim

2. Kan sekerim ¢ok yiiksek oldugunda
diizeltebilirim

3. Kan sekerim ¢ok diisiik oldugunda
diizeltebilirim

4. Dogru yiyecekleri se¢ebilirim

5. Diyabet diyetine uyan farkl yiyecekleri
segebilirim

6. Kilomu kontrol edebilirim

7. Ayaklarim yaralanma agisindan kontrol
edebilirim

8.Yiiriime ve bisiklete binme gibi fiziksel
aktiviteler yapabilirim

9. Hasta oldugumda beslenmemi
ayarlayabilirim

10. Beslenme programima ¢ogu zaman
uyabilirim

11. Doktor tavsiye ederse fazladan fiziksel
aktivite yapabilirim

12. Fazla fiziksel aktivite yaptigimda
beslenmemi ayarlayabilirim

13. Evde olmadigimda beslenme programima
bagli kalabilirim

14. Evde olmadigimda beslenme programimui
ayarlayabilirim

15. Tatilde oldugumda beslenmeme uyabilirim

16. Bir davete gittigimde beslenme programima
bagl kalabilirim

17. Stresli durumlarda beslenme programimi
ayarlayabilirim

18. Diyabet kontrolii igin yilda bir kez doktora
gidebilirim

Eger diyabet icin ilag aliyorsaniz agagidaki sorulart yanitlayiniz. Diyabet icin ila¢ almiyorsanizbu
sorular1 yanitlamayabilirsiniz

19. Regete edilen ilaglar alabilirim

20. Hasta oldugumda ilaglarimi ayarlayabilirim
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