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OZET

Diyabet, iilkemizde ve diinya ¢apinda 6nem arz eden bir saglik sorunudur. Bu
calismada amac; Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde yatmakta olan ve tip 2
diyabet tedavisi alan hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin ve etkileyen faktorlerin
incelenmesidir.

Kesitsel tipte olan bu arastirmada Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
servislerinde yatmakta olan 215 tip 2 diyabet tanis1 almis hastalara, gerekli izinler ve
etik kurul karar1 alindiktan sonra anket uygulanmistir. Anketin ilk kismi
sosyodemografik sorular1 ve hastaliga yonelik sorular igermektedir. Ikinci kisim
diyabette komplikasyonlara iliskin risk algi 6l¢egi, tiglincii kisim tip 2 diyabet tedaviye
uyum Olcegi ve dordiincii boliim diyabette engeller dlgeginden olugmaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 59,548,7 (min=39-maks=81),
%353’1 kadin olup %75,8’1 evlidir. Hastalarin %20,5’inin tedaviye uyumunun iyi
oldugu, %73,5’inin orta oldugu ve %6’smin kotii oldugu goriilmiistiir. Ortaokul ve
altinda egitim durumuna sahip olanlarin toplam tedaviye uyum 6lcegi puani, lise ve
lizeri olan egitim durumuna sahip gruba gore anlamli sekilde ytiksekti (p <0,001).
Ekonomik durum arttik¢a tedaviye uyum dlgegi toplam puani azalmaktaydi (p<0,001).
Ilde yasayan hastalarda tedaviye uyum o6lgegi toplam puami ilge/kdyde yasayanlara
gore anlaml sekilde diisiiktii (p<0,001). Sigara kullanma durumu arasinda tedaviye
uyum Olcegi toplam puan agisinda anlamli farklibik goriilmistir (p=0,011).
Hastaliginin getirdigi masraflar1 karsilamada zorluk g¢ekenlerin (p=0,031), egzersiz
yapmayanlarin (p<0,001), diyabet egitimi almamis olanlarin (p<0,001) ve
komplikasyon gelismis olanlarin (p=0,002) tedaviye uyum puanlarinin anlamli sekilde
yiiksek oldugu bulunmustur.

Sonug olarak hastalarin tedaviye uyumunun genel olarak orta diizeyde oldugu
ve uyumda eksiklikler oldugu goriilmiistiir. Hastalar1 hastalik hakkinda egitmek ve
sosyoekonomik durumlarini iyilestirmek tedaviye uyumu arttirabilir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, tedaviye uyum, risk algisi, diyabet engelleri



ABSTRACT

INVESTIGATION OF TREATMENT ADHERENCE LEVELS AND

INFLUENCING FACTORS OF PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES

HOSPITALIZED IN A UNIVERSITY HOSPITAL

Diabetes is an important health problem in our country and around the world.
The aim of this study is to investigate treatment adherence levels and influencing
factors in patients hospitalized in the hospital of Firat University Faculty of Medicine
and treated for type 2 diabetes.

In this cross-sectional study, a questionnaire was administered to 215 patients
diagnosed with type 2 diabetes who were hospitalized in the wards of Firat University
Faculty of Medicine Hospital after obtaining the necessary permissions and the ethics
committee's decision. The first part of the questionnaire contains socio-demographic
questions and questions about the disease. The second part consists of the risk
perception scale for complications in diabetes, the third part consists of the type 2
diabetes treatment adherence scale, and the fourth part consists of the diabetes barriers
scale.

The mean age of patients included in the study was 59.5+8.7 (min=39-
max=81), 53% were women and 75.8% were married. It was observed that 20.5% of
patients had good adherence to treatment, 73.5% had moderate adherence and 6% had
poor adherence. The total treatment adherence scale score of those who had secondary
and lower educational status was significantly higher than in the group who had high
school and above educational status (p<0.001). As the economic status increased, the
total treatment adherence scale score decreased (p<0.001). The total score of the
treatment adherence scale was significantly lower in patients who lived in the province
than in those who lived in the district/village (p<0.001). There was a significant
difference between the smoking status in terms of the total score of the adherence to
treatment scale (p=0.011). Those who had difficulty paying for their disease (p=0.031),
those who did not exercise (p<0.001), those who did not receive diabetes education
(p<0.001), and those who developed complications (p=0.002) were found to have

significantly higher treatment adherence scores.



As a result, it was seen that patients' treatment adherence was generally at a
moderate level and there were deficits in adherence. Educating patients about the
disease and improving their socioeconomic status could increase treatment adherence.

Keywords: Diabetes, treatment adherence, risk perception, diabetes barriers

Vi



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI I
TESEKKUR iii
OZET iv
ABSTRACT \Y
ICINDEKILER vii
TABLO LISTESI iX
KISALTMALAR LISTESi Xi
1. GIRiS 1
1.1. Genel Bilgiler 2
1.1.1. Diyabet 2
1.1.1.1. Tanim 2
1.1.1.2. Simiflandirma 3
1.1.1.2.1. Tip 1 Diyabet 3
1.1.1.2.2. Tip 2 Diyabet 4
1.1.1.2.3. Prediyabet 4
1.1.1.2.4. Gestasyonel Diyabet 4

1.1.1.3. Epidemiyoloji 5
1.1.1.4. Mortalite 8
1.1.1.5. Risk Faktorleri 8
1.1.1.6. Tam Kriterleri 9
1.1.1.7. Semptomlar 9
1.1.1.8. Komplikasyonlar 10
1.1.1.8.1. Akut (Metabolik) Komplikasyonlar 10
1.1.1.8.2. Kronik (Dejeneratif) Komplikasyonlar 12
1.1.1.8.2.1. Makrovaskiiler komplikasyonlar 12

1.1.1.8.2.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar 13

1.1.1.9. Tedavi 16
1.1.1.9.1. Diyabetli Bireylerde Egitim 17
1.1.1.9.2. Beslenme Tedavisi 17
1.1.1.9.3. Egzersiz 18
1.1.1.9.4. Farmakoterapi 18

vii



1.1.1.9.4.1. Oral Antidiyabetikler
1.1.1.9.4.2. Insiilin
1.1.1.10. Korunma
1.1.2. Diabetes Mellitus ve Tedaviye Uyum
1.1.2.1. Psikolojik Uyum
1.1.2.2. Sosyal Uyum
2. GEREC ve YONTEM
2.1. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
2.2. Arastirmanin Tiirii ve Izinleri
2.3. Aragtirmanin Verilerinin Toplanmasi
2.4. Aragtirmanin Verilerinin Degerlendirilmesi
3. BULGULAR
4. TARTISMA
5. KAYNAKLAR
6. EKLER

viii

18
19
20
21
21
21
24
24
24
24
26
27
46
55
66



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.
Tablo 11.
Tablo 12.
Tablo 13.
Tablo 14.
Tablo 15.
Tablo 16.

Tablo 17.

Tablo 18.

Tablo 19.

Tablo 20.

TABLO LIiSTESI

Tiirkiye’de yapilan aragtirmalara gore diyabet goriilme sikligi

2019 y1li diyabetli kisi sayis1 ve prevalansi

2019 yilinda iilkeler bazinda diyabet prevalansi

DM tani kriterleri

Glisemik kontrol degerleri

Tedaviye uyumu etkileyen faktorler

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Hastalarin antropometrik Olglimleri ve sigara, alkol tiiketme
durumlar

Hastalarin ek hastalik, aile dykiisii, diyabet tanis1 ve tedavisi ile ilgili
ozellikler

Hastalarin diyabet kontrolleri ile ilgili 6zellikleri

Hastalarin komplikasyonlari

Hastalarin risk algisi 6lgeginden aldigi puanlar

Tedaviye uyum 0lcegi toplam puani ve kategorisi

Hastalarin diyabet engeller 6lgegi puanlari

Hastalarin risk algist 6l¢eginden aldig1 puanlarin sosyodemografik
ozelliklere gore karsilastirilmasi

Hastalarin risk algis1 dlgeginden aldigi puanlarin sigara ve alkol
tilketme durumlarina gore karsilastirilmasi

Hastalarin risk algis1 6l¢eginden aldigi puanlarin ek hastalik, aile
Oykiisii, diyabet tanist ve tedavisi ile 1ilgili ozelliklere gore
karsilastirilmasi

Hastalarin risk algis1 6l¢eginden aldig1 puanlarin diyabet kontrolleri
ile ilgili 6zelliklere gore karsilastirilmasi

Hastalarin risk algis1 6lgeginden aldigi puanlarin ekonomik zorluk,
egzersiz yapma durumu, diyabet egitim durumu ve komplikasyon
gelisme durumuna gore karsilastirilmasi

Hastalarin  tedaviye uyum  Olgeginden aldigt  puanlarin

sosyodemografik 6zelliklere gore karsilastiriimasi

© N N o

16

23

27

28

29

30

31

31

32

32

33

33

34

35

35

36



Tablo 21.

Tablo 22.

Tablo 23.

Tablo 24.

Tablo 25.

Tablo 26.

Tablo 27.

Tablo 28.

Tablo 29.

Tablo 30.

Hastalarin tedaviye uyum 6lgeginden aldigi puanlarin sigara ve alkol
tilketme durumlarina gore karsilastirilmast

Hastalarin tedaviye uyum 6lgeginden aldigi puanlarin ek hastalik,
aile Oykisi, diyabet tanisi ve tedavisi ile ilgili ozelliklere gore
karsilastirilmast

Hastalarin tedaviye uyum oOlceginden aldigi puanlarin diyabet
kontrolleri ile ilgili 6zelliklere gore karsilastirilmasi

Hastalarin tedaviye uyum olgeginden aldig1r puanlarin ekonomik
zorluk, egzersiz yapma durumu, diyabet egitim durumu ve
komplikasyon gelisme durumuna gore karsilastirilmasi

Hastalarin  diyabet engeller o6lceginden aldigi  puanlarin
sosyodemografik 6zelliklere gore karsilastirilmast

Hastalarin diyabet engeller 6l¢eginden aldigi puanlarin sigara ve
alkol tiiketme durumlarina gore karsilastirilmasi

Hastalarin diyabet engeller dlceginden aldig1 puanlarin ek hastalik,
aile Oykiisii, diyabet tanis1 ve tedavisi ile ilgili 6zelliklere gore
karsilastiriimasi

Hastalarin diyabet engeller 6l¢eginden aldigi puanlarin diyabet
kontrolleri ile ilgili 6zelliklere gore karsilastirilmasi

Hastalarin diyabet engeller dlceginden aldigi puanlarin ekonomik
zorluk, egzersiz yapma durumu, diyabet egitim durumu ve
komplikasyon gelisme durumuna gore karsilastirilmasi

Hastalarin risk algis1 ve engeller Olgegi puanlarinin tedaviye

uyumuna gore karsilastirilmasi

37

37

38

39

40

40

41

42

43

43



KISALTMALAR LiSTESI

ADA : Amerikan Diyabet Cemiyeti

DKA : Diyabetik Ketoasidoz

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

HHN : Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik

HIV/AIDS : Insan immiin eksiklik viriisii/sendromu
HPLC . Yiksek performans likit kromatografisi
IDF : Uluslararasi diyabet federasyonu

KOAH  : Kronik obstriiktif akciger hastalig

Xi



1. GIRIS

Diyabet, her gegen giin hizli bir sekilde artig gdstermesi, siklig1 ve yol actig
sorunlar nedeniyle iilkemizde ve diinya gapinda 6nem arz eden bir saglik sorunu olarak
kendini gostermektedir. Tip II diyabet prevelansi gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde hizla artis gostermektedir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu; 2019'da 463
milyon olan diyabetli birey sayismnin 2030'da 578 milyon, 2045'te 700 milyon
olacagini tahmin ediyor (1).

Toplumdaki diyabet hastas1 olan kisi sayisinda meydana gelen artisin altinda
yatan temel etkenler sehirlesme ve yasli niifustaki artis ile birlikte toplumda obezitenin
yayginlagsmasi, fiziksel aktivitede azalma, niifus artist seklinde siralanabilir (2).
Diyabetin saptandigi yas ortalamasi gelismekte olan iilkelerde diisiiktiir. Gelismis
toplumlarda ise diyabet siklikla 65 yas ve iizerinde kisilerde goriilmektedir (3). Son
donemlerde ¢ocuk ve geng niifusta da Tip Il diyabet sikliginin artis gosterdigi
goriilmektedir. Bu artisin beslenme aliskanliklarindaki degisimlerden kaynaklandig:
diistiniilmektedir (4). Hamilelik doneminde ortaya c¢ikan seker yiiksekliginin
yayginlagmasi dogurganlik cagindaki kadinlarda diyabet ve obezite prevelansinda
artisa yol ag¢maktadir (5). Her giin yaklastk 8.700 kisinin diyabet ve
komplikasyonlarindan dolay1 61diigii bilinmektedir. Diger bir tabirle her 6 saniyede bir
diyabetli bir kisi yasamini kaybetmektedir (6). Diyabet diinya genelinde oliim
nedenleri siralamasinda kardiyovaskiiler hastalik, felg, solunum yolunu tutan
enfeksiyonlar, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), ishal, insan immiin
eksiklik viriisii/sendromu (HIV/AIDS) ve birtakim kanserlerden sonra 8. sirada yer
almaktadir (7). Diinya genelinde 2013 yil1 iginde yaklagik 5.1 milyon insanin diyabet
ve yol actig1 komplikasyonlardan dolayr hayatini kaybettigi agiklanmigtir (8). Diyabet
ve komplikasyonlar1 nedeniyle goriilen bu 6liimler az gelismis iilkelerde 60 yas ve alt1
diyabet hastalarinda %75’e kadar ¢ikmaktadir. Kontrolsiiz diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklarin yaygmligi, insidansi ve mortalitesi diyabet hastasi olan kisilerde
olmayanlara kiyasla 2-8 kat daha fazladir. Diyabet ayn1 zamanda bobrek yetersizligi
ve travma harici nedenlerden dolay1 gerceklesen ampiitasyon olgularinin bir numarali
nedenidir. Diyabet hastalarinin diyabetli olmayan kisilere kiyasla alt ekstremiteden

ampiite olma riski 25 kat daha yiiksektir (8).



Diyabet kronik bir saglik sorunu olmasindan dolayr hem kisiye hem de
devletlere oldukca fazla ekonomik yiik olusturmaktadir. Diinya genelinde diyabet ve
baglantil1 hastaliklara kullanilan para 2013 yili icinde 548 milyar Amerikan Dolar1
olarak hesaplanmistir (6). Tiirkiye’de SGK biinyesinde 2008 yili iginde
gerceklestirilen giderlerin %16’s1 diyabet i¢in kullanilmis 2012 yilinda bu pay %23’
cikmistir (5). Diyabet ve yol agtigi saglik sorunlarinin izlem ve tedavisinin
maliyetleriyle ortaya c¢ikan direkt maddi yiikliniin yaninda, ¢alisma verimliliginin
diismesi, yasam siiresindeki diisiis ve bu hastalarla ilgilenmek durumunda kalan
yakinlarinin verimliliginin azalmasindan kaynakli olusan dolayli maddi yiikiin de
tistinde durulmasi gerekir. Henliz diinya genelinde diyabet hastalarinin sadece
%54 {ine tan1 konulabilmistir (3). Diyabete yonelik yiiriitiilen tarama ¢aligsmalari i¢in
yeterli kaynak olusturulmayan iilkelerde diyabetli kisilerin %90°1 hastaligindan
habersiz bir sekilde yasamlarini siirdiirmektedir (5). Ulkemizde yiiriitiilmiis ve 2010
yilinda tamamlanmis olan TURDEP-II ¢alismasindan el edilen sonuglara baktigimizda
diyabet hastalarinin %45,5°1 hastaliklarinin varligindan habersiz oldugu gériilmektedir
(9). Diyabetin kisi ve toplum fiizerinde olusturdugu yiikii azaltmak ancak olasi
komplikasyonlarin erken agsamada saptamak ve uygun olan tedavinin saglanmasi ile
mimkiindiir. Tip I diyabeti bulunan kisilerde hastalik olusumu ya da ilerleyisini
durdurabilecek gilivenilir bir koruma/tedavi yolu bulunmamaktadir. Tip 2 diyabette ise
yapilan klinik arastirmalar gostermektedir ki; bu hastaligin sadece saglikli yasam tarzi
benimsendiginde %40-58 oraninda dnlenebilecegi saptanmistir (8).

Bu calismada; Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde yatmakta olan ve
tip 2 diyabet tedavisi alan hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin ve etkileyen

faktorlerin incelenmesi amaglanmistir.
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Diyabet

1.1.1.1. Tanim

Diabetes Mellitus (Diyabet), yetersiz insiilin hormon salinim1 ve/veya insiilin
eksikliginden dolay1 olusan, karbonhidrat, yag ve proteinlerin metabolizmasi
stirecinde bozukluga yol agan beraberinde hipergliseminin de oldugu genis ¢apl saglik

sorunlari ile seyredebilen bir metabolik hastaliktir (10, 11).



Diyabet, yol ac¢tig1 komplikasyonlardan &tiirii organ ve islev kaybi ile giden,
kisinin yagsam siiresi ve kalitesinde diismeye neden olan ve ayni zamanda topluma hem
ekonomik agidan yiik olusturdugu gibi bunun yaninda sosyal agidan da yiik olusturan
bir saglik sorunudur. Kronik seyirli progresif bir hastalik olan diyabetin mikrovaskiiler
komplikasyonlart; gérme kaybina kadar ilerleyebilen retinopati, bobrek yetmezligine
kadar gotiirebilen nefropati ve sinir hasarina sebep veren néropatidir. Bununla birlikte
diyabet kaynakli artan makrovaskiiler hastaliklar da bulunmaktadir. Diyabetin klinik
olarak agizda kuruma, ¢ok su tiketme (polidipsi), ¢ok/sik idrara c¢ikma
(poliiiri/noktiiri), agir1 yeme (polifaji), kilo kaybi, ayaklarda yanma, karincalanma ve

bulanik gérme bulgu ve belirtileri ile kendini gostermektedir (11).

1.1.1.2. Ssmiflandirma

Diyabet ilk olarak 1979 yilinda Ulusal Diyabet Veri Grubu ve 1985 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan smiflandirilmustir (12, 13). Belli bir doneme
kadar diyabet simiflandirilirken hastaligin baslama yasi, belirtileri, beta hiicre hasar
diizeyi ve sayis1 gibi kriterler dikkate alinarak yapilmigtir. DSO ise diyabeti insiiline
bagimli ve insiiline bagimli olmayan seklinde iki ayr1 baslik altinda siniflandirmistir.
Ama bu siniflamanin uygulanacak tedaviyi sekillendirdigi disiiniilip 1997 yilinda
Amerikan Diyabet Cemiyeti (ADA) onderliginde olusturulan Diyabet Tani ve
Siniflama Uzman Komitesi tarafindan yeni bir siniflandirma yapilarak diyabet tip 1 ve
tip 2 diyabet olmak tizere 2 ayri baslik altinda degerlendirilmistir (14). 2011 yilinda
ADA bu smiflandirmay: revize ederek diyabet tani ve siniflama kriterlerine gore
diyabet; tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, prediyabet, gestasyonel diyabet ve diger spesifik
diyabet tiirleri olmak tizere bes ayr1 baslik altinda degerlendirmistir (15).

1.1.1.2.1. Tip 1 Diyabet

[k dénemlerde insiiline bagl diyabet olarak tanimlanan tip 1 diyabet, insiilin
salinimindaki yetersizlik durumunda olusan diyabet tiirii olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(11, 16). Pankreasta bulunan J hiicrelerinin hasara ugramasi sonucu meydana gelen
insiilin  yetersizliginin baslangic gosterdigi donem herhangi bir yasa denk
gelebilmesine karsin cogunlukla cocuk ve geng yastaki kisilerde goriillmektedir. Viicut
icin gerekli olan insiilinin disaridan saglanmasi ile kisi hayatini siirdiirebilir. Tip 1

diyabet genel olarak birdenbire ortaya ¢ikan sik sik idrara ¢ikma durumu, ¢ok su



tiikketme, asir1 yeme belirtileri ile kendini gosterirken ayrica bu klinik tabloya agirlik
kaybi, bitkinlik ve nokturnal eniirezis durumlar1 da eklenebilmektedir. Ayrica bu
diyabet tiirtinde hipoglisemi ve ketoasidoz gibi ciddi akut komplikasyonlar Tip 2
diyabete gore daha sik goriilmektedir (11).

1.1.1.2.2. Tip 2 Diyabet

Onceden insiiline bagli olmayan diyabet olarak da tanimlanan tip 2 diyabet
toplumda en ¢ok izlenen diyabet tiirii olup instilinin etkisi altinda olan hedef dokularda
instilinin metabolik etkilerine karsi duyarliliginin azalmasindan dolay1 olusmaktadir.
Tip 2 diyabet olusumunun altinda yatan sorun insiilin yetersizliginden ziyade var olan
insiilinin hiicresel diizeyde yeterince etkisini gosterememesi durumu diger bir tabirle
insiilin fazlalig1 ve insiilin direnci olusmasidir (16). Insiilin direnci ve glukoz toleransi
bozukluklar ile iliskili olarak kalitsal ve cevresel faktorlerden dolay: ortaya ¢ikan
diyabet tiirtidiir (11).

Tip 2 diyabet cogunlukla insiilinin etkisi altinda olan hedef dokularin insiilin
duyarliligimin azalmasi ile yani insiilin direnci ile baslamakta, devaminda insiilin
salgisinda diisis meydana gelmektedir. Hastaligin ortaya ¢ikis nedenleri arasinda
toplumun modernlesen diinya karsisinda yasam tarzinda meydana gelen degisimlerin
oldugu belirlenmistir. Degisime ugrayan toplum yapisinda doymus yag tiiketimi,
sedanter yasam tarzi, stres ve obezite tip 2 diyabetin toplum iginde goriilme sikligini
etkilemektedir (17).

1.1.1.2.3. Prediyabet

Diyabet tani1 kriterlerini tam olarak saglamayan hiperglisemi, bozulmus aglik
glukozu ve bozulmus glukoz toleransi seviyesi olmasit durumu prediyabet olarak

tanimlanmaktadir (16).

1.1.1.2.4. Gestasyonel Diyabet

Hamilelikten once diyabeti bulunmayan kisi de gebelik siirecinde diyabet
ortaya ¢ikmasi gestasyonel diyabet olarak adlandirilmaktadir. Amerika’daki gebelerin
yaklagik %7’sinde hamilelik siirecinde diyabet ortaya ¢ikmaktadir (18, 19). 30 yas iisti
ve obez olma, kendi ve aile dykiisiinde diyabet bulunmasi, idrarinda glikoz goriilmesi

ve sebebi bilinmeyen fetal 6liim durumu ile karsilasilmasi gestasyonel diyabet



goriilme riskini artiran durumlardir (18). Hamilelik siirecinde gestasyonel diyabeti
bulunan kadinlarin yaklasik olarak %20-80°1 gebelik siireci sonlandiktan sonra tip 2
diyabet hastasi olma riski altindadirlar. Bu risk géz oniinde tutularak, gestasyonel
diyabeti bulunan hastalar kan glukoz diizeylerini takip etmeli, diyetisyen kontroliinde
olusturulan diyet programi ile beslenme danismanligi hizmeti almali ve sedanter

yasamdan kaginip fiziksel egzersiz yapmalidirlar (18).

1.1.1.3. Epidemiyoloji

Diyabet goriilme sikligi, toplumun zamanla degisime ugrayan yasam tarzi
aligkanliklarmin etkisi ile gelismis ve gelismekte olan iilkelerde hizla artis
gostermektedir. Diyabet hastalar1 i¢inde en yaygin olarak bulunan grup yaklasik
%90’lik oranla tip 2 diyabet hastalaridir. IDF tarafindan yiiriitiilen c¢aligmalar
sonucunda ulagilan verilere baktigimizda, 1980’11 yillarda diyabetli kisi sayis1 30
milyonken bu say1 2000°de 151 milyona (IDF 2000), 2006’da 246 milyona (IDF
2006), 2015’te 415 milyona (IDF 2015) ve 2017’de 425 milyona (IDF 2017) kadar
dayanmistir. Bununla birlikte, 2010 yilinda 285 milyon diyabetli bulunurken, bu
saymin 2035 yilinda 592 milyona dayanacag (20), 2045 yilinda ise 629 milyon (IDF
2017) olacagi ongoriilmektedir. Bu yapilan tahminler diger bir ifadeyle ortalama
olarak her 10 kisiden 1’inin diyabet hastas1 olarak karsimiza ¢ikacagini anlatmaktadir
(21, 22).

Bununla birlikte, TURDEP I ¢alismasinin ulastig1 verilere gore 20 yas ve iistii
diyabetli kisi prevalansi 1997-98 yilinda %7,2 (6), bu rakam CREDIT e gore 2011
yilinda %12,7 (23) ve TURDEP Il ¢alismasina gore 2010 yilinda ise %16,5 (9) olarak
bulunmustur. Yapilan bu arastirmalarin sonuglarini inceledigimizde diyabet
prevalansinin gecen 10 yillik donem iginde %80-100 oraninda artis gosterdigi
goriilmektedir. TURDEP II ¢alismasinda ulasilan diger bir sonug da diyabet oraninin
kentlerde yasamini siirdiiren kisilerde (%17) kirsal kesimde yasamini siirdiirenlere
(%15,5) gore daha cok olmasidir. Benzer durum, TURDEP I c¢alismasinda da
goriilmiistiir. Diyabet kadinlarda %8 oraninda goriilerken bu oran erkekler %6,2°dir

ve bu fark istatiksel agidan anlamli goriilmiistiir (9).



TURDEP I-II, CREDIT, PURE ve IDF arastirmalarinin yapildigi 6rneklem
sayisi, Orneklem iginde yer alan kisilerin yas araligi, caligmanin yiiriitiildiigii donem,

yayinlandigi yil ve diyabet prevalansi Tablo 1’de 6zet halinde sunulmustur.

Tablo 1. Tiirkiye’de yapilan arastirmalara gore diyabet goriilme sikligi (6, 9, 23, 24)

Calismalar TURDEP | CREDIT PURE TURDEP 11 IDF

Yas arahig >20 >18 35-70 >20 20-79

Yas ortalamasi - 40,5+ 16,3 50+9,1 45,8 -
24 788 10872 4 056 26 499

Orneklem sayist o 5oy qimn %557 kadin =~ %60.7 kadin %63 kadin

Calisma yih 1997-1998 2008 2010 2010 2015-2016
Yayin yih 2002 2011 2018 2013 2017
Sikhik %7,2 %12,7 %13,7 %16,5 %12,1

Ulke bazli diyabetli kisi sayilar1 ve oranlarinda iilkeler arasinda farkliliklar
bulunmaktadir. Diinya genelinde ¢esitli iilkelerde yasayan diyabetli kisi sayilarini
degerlendirdigimizde Cin 114 milyon diyabetli ile ilk sirada yer almaktadir. Cinin
ardindan 73 milyon diyabetli birey ile Hindistan takip etmekte ve Amerika ise 30
milyon diyabetli birey ile 3. sirada kendine yer bulmaktadir (21).

Uluslararasi diyabet federasyonu (IDF) tarafindan olusturulan Diyabet Atlasi
verilerine baktigimizda 2017 yilinda 20-79 yas araliginda diinya ¢apinda 424,9 milyon
diyabetli kisi bulunmaktadir. Yine bu verilerde Tiirkiye’de ise 6,7 milyon diyabetli
kisi oldugu goriilmektedir. 2017 yil1 verilerine gore Tiirkiye heniliz en ¢ok diyabet
hastas1 bulunan ilk 10 iilke i¢ginde bulunmamaktadir ancak tahminler 2045 yilinda 11,2
milyon diyabet hastasi ile 10.siraya gelecegini gostermektedir (21). Ulkemizde
gerceklesen saglik harcamalarindan diyabete harcanan miktar 5,5 milyon dolardir, bu
da diyabetli hasta basina yaklasik 813 dolara denk gelmektedir. Diyabet tedavi ve
bakim maliyeti ayn1 zaman da diinya ekonomisi i¢in yiik olusturmaktadir. Tablo 2°de
2019 Diyabet Atlast verilerinden alinan diyabetli birey sayis1 ve prevalansi

gosterilmektedir (22).



Tablo 2. 2019 yil1 diyabetli kisi sayis1 ve prevalansi (22)

2019
Toplam niifus 7,7 milyar
Yetiskin niifusu (20-79 yas) 5 milyar
Diyabetli kisi sayis1 (20-79 yas) 463 milyon
Genel diyabetli prevalansi (20-79 yas) %9,3
Diyabet kaynakl 6liim sayis1 (20-79 yas) 4,2 milyon
Diyabet i¢in yapilan harcama $760,3 milyar

Uluslararast diyabet federasyonu (IDF) verilerine bakildiginda diyabetin

gelismis ve gelismekte olan iilkelerdeki prevelansinin karsilagtirilmasi yapildiginda

gelismis tilkelerde daha fazla olmasi dikkat ¢ekmektedir. Diyabetin toplumda

sikliginin her gecen giin artis gostermesinin nedenleri olarak yaslh niifusta meydana

gelen artig, kentlesme, fazla kilolu ve obez kisilerdeki artig, saglikli olmayan beslenme

tarzlar1 ve sedanter yasam siirdiirme siralanabilir (22). Cesitli iilkelerin 2019 yilinda

20-79 yas arasindaki diyabet hastalarinin prevelans: Tablo 3’te gdsterilmistir. Tablo

Diinya Bankasi (World Bank) verileri kullanilarak olusturulmustur. Diyabet prevalansi

diinya genelinde %8,8 bulunmusken Tiirkiye’de saptanan prevelans %11,1 ile diinya

ortalamasinin lizerindedir (25).

Tablo 3. 2019 yilinda iilkeler bazinda diyabet prevalansi (25)

Ulkeler

Diyabet prevalansi (%)

Pakistan

Misir

Malezya
Meksika
Tiirkiye
Amerika Birlesik Devletleri
Almanya
Afganistan
Kanada

Somali

Belcika
Birlesik Krallik

19,9
17,2
16,7
13,5
111
10,8
10,4
9,2
7,6
51
4,6
3,9




1.1.1.4. Mortalite

Diinya ¢apinda giin gectikge yayginlasarak devam eden diyabet hastaliginin
prevalansi yas, cinsiyet, etnik koken, beslenme aliskanliklari, kalitsal faktorler ve
cevresel etkenlere gore her toplumda degisiklik gosterebilmektedir. 2017 yilinda
diinya genelinde 20-79 yas aralifinda bulunan 4 milyon civarinda diyabet hastasi
diyabet nedeniyle hayatlarini kaybetmistir. Bu durum diger bir tabirle her 8 saniyede
bir kisinin 6lmesi demektir (21). Bu yas araliginda meydana gelen toplam 6liimlerin
%10,7’s1 diyabet kaynaklidir. Diyabet ile ilgili bu say1 ise bulasict hastaliklardan
dolayr olen kisileri (1,1 milyon HIV/AIDS kaynakli 6liim, 1,8 milyon tiiberkiiloz
kaynakli 6lim ve 0,4 milyon sitma kaynakli 6liim) topladigimizda yine diyabet
nedeniyle 6len insan sayisina ulasmamaktadir (21).

Diyabet ¢ok yaygin olarak goriilmesi ve yiiksek oranda hem morbidite hem de
mortaliteye yol agmasi nedeniyle kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra halk
sagligi icin tehdit olusturan ligiincii hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diyabetin
diinya genelindeki artis oranlari degerlendirildiginde, ilerleyen siiregte toplum
genelinde goriilen en sik saglik sorunlarindan biri olabilecegi tahmin edilmektedir. Bu
artisin durdurulamadiginda hem toplum hem de {ilke ekonomileri i¢in ¢ok biiyiik yiik
olusturacagi asikardir (26). Bununla birlikte Oniimiizdeki 25 sene iginde diinya
genelinde baglica sakatlik ve 6liime yol agabilen saglik sorunlarindan biri olacagi
ongoriilmektedir. Biitiin bu durumlarla iligkili olarak saglik giderlerinde biiyiik

miktarda artiga yol agacag1 yadsinamaz bir gergek olarak karsimizda durmaktadir (27).

1.1.1.5. Risk Faktorleri

Tip 2 diyabet olusumu i¢in risk olusturan birtakim faktorler vardir. 8 Avrupa
tilkesinin dahil oldugu InterAct aragtirmasinda, 1.derece akrabalarmin biri tip 2
diyabet olan kisilerin diyabet olma ihtimali olmayanlara gore 2,5 katlik bir artis (HR
2,56, %95 ClI 2,41, 2,72) goriildiigii bulunmustur. Aile bireylerinin 2 (HR 3,99, %95
Cl 3,58, 4,43) ya da 3’1 (HR 5,73, %95 CI 4,28, 7,67) tip 2 diyabet hastas1 olanlarda
ise bu risk ¢ok daha yiiksek saptanmistir (28). Yasla birlikte tip 2 diyabet goriilme riski
de artis gostermektedir Bununla birlikte tip 2 diyabet hastasi olma riski hafif
sismanlarda normal kilolulara kiyasla 2 kat, 1. ve 2. Derece obez kisilerde 5 kat daha
fazla risk bulunurken bu risk morbid obezlerde 10 kata kadar ¢ikmaktadir. Beden kitle



indeksi 35 kg/m2 disti olan kisilerde BKi’leri 23 kg/m2 alt1 olanlarla
karsilastirildiginda tip 2 diyabet riski 42,1 kat daha fazla oldugu goriilmektedir. Etnik
olarak da yerli Amerikalilar, Afrikan Amerikalilar, Latin Amerikalilar, Asyali

Amerikalar ve Pasifik Adalilarda da bu risk daha fazla saptanmustir (28).

1.1.1.6. Tam Kriterleri

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneginin DM tanisina yonelik olarak
belirledigi kriterler; 8 saatlik a¢ligin sonrasi plazma glikoz diizeyinin 126 mg/dl
tizerinde tespit edilmesi, herhangi bir anda Ol¢iimii yapilarak saptanan glukoz
diizeyinin 200 mg/dl ve iizerinde ¢ikmasi ile birlikte hiperglisemi bulgularinin
bilgilerinin olmasi, yiiksek performans likit kromatografisi (HPLC) kullanilarak
saptanan HbAlc diizeylerinin %6,5 {izerinde olmasi ya da aglik kan seker diizeyi
diyabet tanis1 konacak kadar yeterli olmayan kisilere 75 gr oral glikoz verilerek

saptanan 2.saat plazma glikozu diizeyinin 200 mg/dl ve tizerinde saptanmasidir (Tablo

4)(2).

Tablo 4. DM tam kriterleri

1. Aclik kan sekeri (AKS) > 126 mg/dl (7.0 mmol/L) olmasi

2. Oral glukoz tolerans testi (OGTT) (75 gram kuru sekere esdeger glukoz) verilen hastada
2. saatteki aglik kan sekerinin > 200 mg/dl (11.1 mmol/L) bulunmas1

3. HbAlc diizeyinin > %6,5 (48.0 mml/mol) bulunmasi

4. Hiperglisemi veya hiperglisemik krizin belirtileri bulunan bir hastada ag¢lik tokluk fark
etmeden herhangi bir anda plazma glukoz diizeyinin > 200 mg/dl (11.1 mmol/L)

saptanmasi

1.1.1.7. Semptomlar

Diyabet belirtileri, insiilin azligi veya etkinliginin diismesi sonucu olusan
metabolik degisimlerin etkisi ile ortaya ¢ikmaktadir. Agizda kuruluk hissi, halsizlik,
cok sui¢cme, cok ve sik idrara yapma, asir1 yeme veya istah kaybi, kilo kaybi, ayaklarda

yanma hissi, karincalanma ve bulanik gérme baslica goriilen diyabet belirtileridir (29).



1.1.1.8. Komplikasyonlar

Diyabet komplikasyonlar1 ani olarak gerceklesen akut komplikasyonlar ve
uzun donemde olusan kronik komplikasyonlar olarak iki ayr1 baslik altinda
toplanmaktadir. Akut komplikasyonlar birdenbire meydana gelirken tip 2 diyabet
hastasi kisilerden bazilari ciddi kronik komplikasyonlar olusana kadar hastaliklarinin
farkina varamayabilirler. Diyabet hastalarinda olusan komplikasyonlar hastalarin hem
yasam stirelerini azaltmakta hem de yasam kalitelerini bozmaktadir (30). Bununla
birlikte Birlesik Krallik’ta ylriitiilen Prospektif Diyabet Calismasinin (UKPDS)
sonuclarina gore, diyabet komplikasyonlarinin meydana gelebilme ihtimali kan seker
diizeyi regiilasyonu saglanan hastalarda diisiik olmaktadir (31). Bu arastirma, tip 2
diyabet hastalar1 lizerinde yiiriitiilmiis en genis ¢apli ve uzun siireli arastirma olmakla
birlikte bu caligmaya Birlesik Krallik’ta 1977-1991 yillar arasinda 22 y1l boyunca 23
ayr1 merkezden toplam 5102 hasta dahil edilerek yiritilmistir. Kan sekeri
regiilasyonu saglanan hastalarda, mikrovaskiiler komplikasyonlarda ve retinopatide

anlaml disiisler olmustur (31).

1.1.1.8.1. Akut (Metabolik) Komplikasyonlar

Hipoglisemi

Hipoglisemi, kan seker diizeyinin 70 mg/dI’nin altinda olmasi1 durumudur (2).
Hipogliseminin meydana gelmesinde baslica rol alan faktorler; uygulanan insiilin
dozunun fazla gelmesi, insiilinin hatali uygulanmasi, asir1 doz oral antidiyabetik ilag
kullanimi, glukoz tiikketiminin artis gosterdigi durumlar (asir1 egzersiz vb.), yeterli
karbonhidrat tiiketilmemesidir. Bu faktorlerin varliginda diyabet hastalarinda titreme,
soguk soguk terleme, dikkat daginikligi, sersemlik hissi, konusurken gii¢liik ¢ekme,
konfiize goriiniim bulunmasi hipogliseminin belirtileridir (2).

» Hafif hipoglisemi varliginda 15 gram oral KH (4 kesme seker veya 150 ml
portakal suyu ya da limonataya denk) ile tedavi edilir (B). 15 dakika sonra
yeniden PG 6l¢iimii yapilmali, <80 mg/dl ise 15 g daha KH verilebilir,

» Orta derecede hipoglisemi bulunmasi halinde 20 g oral KH (5 kesme seker
veya 200 ml portakal suyu ya da limonataya denk) ile tedavi edilmesi gerekir.
15 dakika sonra PG ol¢timii yapilmali, <80 mg/ dl ise hastaya 15 g daha KH

verilir.
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» Agir hipoglisemi varliginda 5 yasin istii ve bilinci yerinde olmayan hastalara
ev kosullarinda SC ya da IM glukagon uygulanip ve acil tibbi yardim
istenmelidir (2).

Diyabet tedavisinde glisemik kontroliin siki bir sekilde siirdiiriilmesinin
oniindeki en 6nemli engel, hipoglisemi olusma ihtimalidir. Bundan dolay1 insiilin
tedavisi alan her diyabet hastalarina ve yakinlarina hipogliseminin belirtileri,
Onlenmesi i¢in yapilmasi gerekenler ve uygulanmasi gereken tedavi hakkinda
kesinlikle egitim verilmelidir (4).

Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Diyabetik Ketoasidoz (DKA) basta insiilin eksikligi ve siddetli
hiperglisemiden dolayr meydana gelen 6nemli metabolik bir bozukluktur. Olusma
nedenleri i¢inde; infeksiyonlar, insiilin tedavisi uygulanirken yapilan yanliglar
(insiilini kesme, enjeksiyonun yanlis teknik ile yapilmasi, insiilin son kullanma
tarihinin  gegmis olmasi Vvb.), serebrovaskiiler sorunlar ve alkol tiiketimi yer
almaktadir. Baslica bulgu ve belirtileri agizda aseton kokusu, solunumun derinlesmesi

ve hizlanmasi, kussmaul solunum, halsizlik ve/veya anoreksia olarak sayilabilir.

» PG seviyesi >300 mg/dI
» Serum ozmolalitesi <320 mOsm/l, Ketonemi >3 mmol/l
» Serum bikarbonat (HCO3) seviyesi <15 mEq/l
Diyabetik Ketoasidoz tedavisi uygulanirken baslica hedefler; dolasim hacmini
ve doku perfiizyonunu saglanmasi, serum glukoz diizeyi ve osmolaliteyi normal
araliklara cekilmesi, idrar ve serumda bulunan keton tiirevlerinin temizlenmesi,
elektrolit dengesinin yeniden saglanmasidir. DKA’nin etkin tedavisi igin sivi ve
elektrolit diizeylerinin normal araliklara ¢ekilmesi, glukoz yiiksekligin diizeltilmesi ve
beraberinde bulunan hastaliklarinin tedavi edilmesi gerekmektedir. DKA’da %0.9
NaCl, ilk 4 saat icinde ortalama saatte 500 ml’den az gitmeyecek sekilde IV
uygulanmalidir (2).
Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma (HHN)
Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Komada bulunan temel sorun sivi
kaybidir, diyabetik ketoasidozda oldugu gibi keton bilesikleri olusumu goriilmez. Bu
durumun altinda yatan nedenler i¢inde kronik saglik sorunlari, enfeksiyonlar,

serebrovaskiiler durumlar, alkol, travma yer almaktadir. Diyabet kaynakl1 hastaneye
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yatislarin yaklagik olarak %1’inde HHD bulunmakta ve HHD mortalitesi %12-42
arasinda degisiklik gostermektedir. DKA’dan temel ayrim noktasi plazma veya idrarda
keton cisimleri saptanmamasi, plazma glukoz seviyesi ve ozmolaritesinin ¢ok yiiksek
olmasidir.

» Plazmada glukoz seviyesi >600 mg/dl

» Ozmolarite >320 mOsm/kg

Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Komada 6n planda olan temel sorun

sivi ve elektrolit kaybidir. Bu kayip DKA’ya gore daha fazla orandadir. Olgularin
yaglart da dikkate alinarak tedavi uygulanirken gerek duyulursa nazogastrik
aspirasyon, idrar sondasi takma ve lomber ponksiyon goz Oniinde bulundurulmali,

havayolu destegi saglanmasi gerekmektedir (2).

1.1.1.8.2. Kronik (Dejeneratif) Komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar glisemik kontroliin saglamadig1 diyabet hastalarinda
uzun donemde meydana gelen ve dnemli saglik sorunlarina yol agabilen sekonder
durumlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diyabet kaynakli meydana gelebilecek kronik
komplikasyonlarin 6nlenebilmesi ya da geciktirilebilmesi iyi bir diyabet kontrolii ile

miimkiindiir (32).

1.1.1.8.2.1. Makrovaskiiler komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlar diyabetin biiyiik (ana) damarlarda yol actig1
degisiklikler sonucu ortaya ¢ikmaktadir (32).

Koroner Arter Hastalig1 (KAH)

Diyabet hastalarinda n 6nemli morbidite ve mortalite sebebi olarak bilinen
koroner arter hastaligi Tip 2 diyabet hastalarinda diger kisilere kiyasla 2-4 kat daha
fazla goriilmektedir. Ayrica diyabet hastalarinin  %60-75’1 makrovaskiiler
komplikasyonlardan dolayr yasamlarimi kaybetmektedir (2). Koroner arter
hastaliklarin olusumunda en oOnemli risk faktorii; kisilerde diyabete ek olarak
dislipidemi ve hipertansiyonun bulunmasidir. Tip 2 diyabet hastalarinda KAH riski
ancak multifaktoryel yaklagim tarzi ile azaltilabilir. Bu yaklasim i¢inde yasam tarzi
degisikligi, lipid diizeyleri ve kan basincinin kontrol altina alinmasi ve anti-agregan

ila¢ kullanim1 ve bununla birlikte sigara gibi zararli aligkanliklardan uzak durulmasim
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barindirmaktadir. 45 yas ve {istii olan erkek ve 50 yas ve istii olan kadin diyabet
hastalart KAH agisindan yiiksek risk grubunda yer almaktadir (33).

Serebrovaskiiler hastalik

Serebrovaskiiler hastaliklar, beyindeki kan dolagimini saglayan damarlarda
daralma, sertlesme veya obstriiksiyon ortaya ¢ikmasi sonucu beyne olan kan akisinin
durmasi sonucu olusur. Tip 2 diyabet kaynakli oliimlerin baslica iki nedeni
serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler hastaliklardir. Hipertansiyon hastalari, sigara
kullananlar, santral obezitesi ve kolesterol yiiksekligi bulunanlar serebrovaskiiler
hastalik agisindan risk altindadir. Kan glukoz diizeyinin regiilasyonunun saglanmasi
ve kan basinci regiilasyonunun saglanmasi, erken donemde tani konulabilmesi,
sedanter yasamdan kacginip fiziksel aktiviteye yonelme ve tavsiye edilen diyete gore
beslenmek serebrovaskiiler hastalik riskini onemli derecede azaltmaktadir (12).

Periferik arter hastalig1

Bacakta bulunan kan damarlari i¢inde biriken yaglarin damarlari daraltmasi ya
da damarlar da tikaniklik olusturmasi sonucu bacaga giden kan akist sekteye
ugramakta ve bu azalan kan akim1 ampiitasyon riskini yiikseltmektedir. Periferik arter
hastalig1 (PAH) ampiitasyon riskini artirmasinin yaninda ayrica kalp krizi ve felg i¢in
risk olusturmaktadir. Periferik arter hastalig; yliriirken baldirda veya bacagin baska
kisimlar1 agr1 olusmasi ve istirahat ile bu agrinin diizelmesi kendini gdstermektedir
(12). Topallamast bulunan kisilerde periferik nabizlar detayli bir sekilde
degerlendirilerek PAH varligr aragtirtlmalhidir  (33).

1.1.1.8.2.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Retinopati

Eriskin yastaki diyabet hastalarinda en 6nde gelen korliik nedenidir. Diyabetik
retinopatideki esas sorun kapiller damarlarda olusan hasar retina dolagimini bozarak
retinaya giden kan akiminin azalmasidir. Bu durum diyabetlilerin yaklasik olarak
%2’sinde korliige yol agmaktadir. Tan1 konulduktan sonra gegen 20 yillik siire iginde
tip 2 diyabet hastalarinin yaklagik %60°’inda retinopati gériilmektedir (32). Glokom,
katarakt ve diger goz sorunlar1 diyabet hastalarinda ¢ogunlukla daha erken yaslarda

ortaya ¢ikmaktadir (2, 33).
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» Diyabetik retinopati olusumun engellenmesi veya ilerleyisini durdurulmasi
ancak optimal glukoz regiilasyonu ve KB kontrolii ile miimkiin olmaktadir.
» Tip 2 diyabet tanisi alan kisiler retinopati agisindan taranip yilda bir defa olmak
tizere kontrole ¢agrilmalidir (2, 33).
Nefropati
Diyabetik nefropati, genellikle intraglomeriiler arteriollerde meydana gelen
hasar sonucunda progressif olarak bobrek islevlerinin bozulmasi giden klinik tablodur
(11) ve eriskin yastaki diyabetli kisilerde morbidite ve mortalite nedeni olan iistiinde
durulmasi gereken komplikasyonlardan biridir. Diyabet hastalarinin yaklasik %20 ile
%40'inda diyabetik nefropati meydana gelmektedir. Bu komplikasyon genellikle
diyabet hastalarinda kan basinc yiiksekligi, 6dem, proteiniiri ve bobrek yetersizligi ile
kendini gostermektedir. Nefropati gelisen hastalar1 bekleyen en 6nemli sorun ise son-
donem bobrek yetersizligine yol agabilme ihtimalidir (2, 33).
» Tip 2 diyabet hastalarinda kronik bobrek hastaligi olusumunu engellemek ya
da ilerleyisi durdurmak i¢in siki glisemik kontrol gerekmektedir
» Tip 2 diyabet hastalarinin tan1 anindan itibaren baslayarak albumin/kreatinin
oranlar1 ve eGFR diizeylerinin takibi yi1lda bir defa yapilmalidir.
» Kronik diyabetik bobrek yetersizligi gelisen hastalarda ise albiimin/kreatinin
ve eGFR diizeylerinin takibi 3-6 ayda bir tekrarlanmalidir (2).
Noropati
Diyabetik ndropati, noéronlarin beslenmesini saglayan kiiglik damarlarda
meydana gelen hasar sonucunda motor duyusal ya da otonomik sinir liflerinin
etkilendigi bir komplikasyondur (11). Viicutta bulunan herhangi bir sistemini
tutabilmekle birlikte bilhassa alt ekstremitelerde tutulum gosteren distal-simetrik
duyusal polinoropati infeksiyon ve iskemi ile birlikte en énemli ayak amputasyonu
nedenleri arasinda yer almaktadir (2). Periferik ndropati sonucunda yiiriirken dengeyi
saglayamama, ataksik yiiriiyiis, Charcot ayagi, ’eldiven-corap’ biciminde tutulum, el
ve ayak kaslarinda gii¢siizlilk/agr1 olugsmaktadir. Noropati eger otonomik liflerde
olustugunda baslica gelisebilecek bulgular; glukoz diisiikliigiiniin hissedilmemesi,
gastroparezi, terlemede azalma ya da artis ile giden anormallik, erektil disfonksiyon,

idrar retansiyonu, tansiyon disiikliigii ya da kalpte ritm bozuklugudur. Diyabetik
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ndropati olusumunu 6nlemek veya ilerlemesini olabildigince geciktirmek i¢in plazma
glukoz seviyesinin regiile halde tutulmasi gerekmektedir (2, 33).

» Tip 2 diyabet tanis1 alan kisiler tan1 anindan itibaren noropati yoniinden
degerlendirilmeli ve bu muayene yilda bir tekrarlanmalidir.

» Periferik noropati muayenesi 10 g basing uygulama giiciindeki monoflaman ve
ayak bas parmaginin dorsal yiiziinde diyapazon kullanarak vibrasyon
duyusunun varliginin incelenmesi ile yapilmaktadir.

» Diyabetik noropati siki bir glisemik kontrol ile 6nlenebilir veya ilerlemesini
geciktirilebilir.

» Eriskin erkek Diyabet hastalar1 aralikli olarak erektil disfonksiyon agisindan
sorgulanmal1 ve seksiiel fonksiyon incelenmelidir.

» Erektil fonksiyon bozuklugu yasayan diyabetli erkeklere ilk asama tedavi ajani
olarak fosfo diesteraz-5 inhibitori verilmesi gerekmektedir (2).

Diyabetik Ayak
Diyabetik ayak {lilserleri, noropati nedeniyle olusmaktadir. Noropatik ayakta
olusan agr1 duyusu kaybindan dolay1 doku biitiinliigiinde bozulmaya yol agan ufak bir
travma, Ornek olarak ayakkabinin darligindan ayakta yara olusumu, yanik, kesi veya
bocek sokmasi gibi travmatik etkenler lilser olugsmasini kolaylastirabilir. Hastaliklar1
siiresince diyabet hastalarinin yaklasik olarak %15’inde diyabetik ayak tablosu
olusmaktadir ve ayrica travma kaynakli olmayan ayak ampiitasyonlarinin % 40-
60’inda neden diyabettir (33). Diyabetik ayak iilserleri hastalarin hem yasam
kalitesinin bozulmasima hem de yiiksek oranda alt ekstremite ampiitasyonlarina yol
acmaktadir. Ayrica diyabetik ayak yiikksek morbidite, tedavi maliyetleri
olusturmaktadir. Iskemi, kontrol altina alinmayan hiperglisemi, yineleyici
biyomekanik travmalar olusan yiizeyel iilser ve infeksiyonlarin hizli bir sekilde derin
dokularda abse olusumuna ve kemiklere yerleserek osteomiyelite ilerlemesine neden
olmaktadir. Ayakta yeni iilser olusumunun 6niine gecilebilmesi i¢in diyabet hastalari
ve onlarin bakimini saglayan yakinlarina diyabet hemsiresi tarafindan diizenli bir
bigimde egitim verilmesi gerekmektedir (2).
» Biitiin diyabetli hastalara ayak bakimina yonelik dogru bakimin nasil olmasi

gerektigi yapilacak egitimle anlatilip bu egitim belli araliklarla yenilenmelidir.
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» Hastalar her muayene edildiginde ayak muayenesi yapilip distal nabizlar
degerlendirilmeli ve ayrica gerek duyulan hastalarda ABI 6l¢timii yapilmalidir.
» Diyabetik ayak tedavisinin ana hatlarim1 yeterli ve dengeli beslenme
saglanarak, sigara kullanimi gibi zararli aligkanliklarin  birakilarak
gerceklestirilen yasam tarzina yonelik diizenlemeler ile birlikte plazma glukoz
diizeyi, kan Dbasinct ve lipid oranlarinin Kontroliiniin = saglanmasi
olusturmaktadir. Bununla birlikte iilserin siniflandirilmasi, yara bolgesinin
temiz olmasinin saglanmasi, ayaga binecek yiikten korumaya yonelik tedbirler
alinmasi, infeksiyonun kontrol altinda tutulmasi, dolasim destegi saglanmasi

ve gerek olmasi halinde cerrahi miidahale planlamasi tedavinin pargasidir (2).

1.1.1.9. Tedavi

Diyabet tedavisinde ulasilmak istenen hedef siki bir glisemik kontrol
saglanarak olas1 vaskiiler ve noropatik komplikasyonlarin gelismesini engellemek
veya minimum seviyede kalmasini saglamaktir. Diyabet yonetiminde bagvurulan
basamaklar; tibbi beslenme, fiziksel aktivitede bulunma, bireysel Sl¢iimlerle kan
sekeri diizeyini takip altinda tutma, ila¢ tedavisi ve diyabete yonelik egitim alma
adimlarindan olusmaktadir (34).

Hastalarda diyabet tedavisi i¢in glisemik kontrol hedefleri belirlenirken kisisel
ozellikler g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu baglamda, hastanin yasi, diyabet siiresi,
diyabet komplikasyonlar1 ve beraberinde getirdigi hastaliklar g6z Oniinde
bulundurularak gerek duyulmasi halinde glisemik kontrol hedefleri esnetilebilir.

Tablo 5’te normal ve gebe bireylerde hedeflenen glisemik kontrol degerleri yer

almaktadir (2).

Tablo 5. Glisemik kontrol degerleri

Ulasilmak Istenen Gebelik Varhginda
Deger
HbA1C <%7 (53 mmol/mol) %6-6.5 (42-48

mmol/mol)

Aclik kan sekeri ve 6giin oncesi kan seker diizeyi 80-130 mg/dI <95 mg/dI

Ogiin sonrasi 1.saatte kan seker diizeyi - <140 mg/dl
(tercihen <120 mg/dl)

Ogiin sonrasi 2.saatte kan seker diizeyi <160 mg/dl <120 mg/d
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1.1.1.9.1. Diyabetli Bireylerde Egitim

Egitim diyabetle miicadele de mutlaka olmas1 gereken bir unsurdur, hatta bazi
gorlslere gore uygulanan tedavide bir parca olmakta bizzat tedavinin kendisi olarak
goriilmektedir. Diyabet tanisi alan kisilere kan glukoz diizeyleri regiile edildikten
sonra doktor, hemsire veya diyetisyen tarafindan verilebilen egitim programlarina
katilmalar1 tavsiye edilmelidir. Diizenlenen egitim programi diyabet hastaliginin
ozellikleri, diyabete yol agan unsurlari, nasil bir hayat tarz1 benimsenmesi gerektigini,
uygun beslenme tarzinin ne oldugu ve egzersiz onerileri, evde kan glukoz takibinin
nasil yapilacagi ve hastalikla dogru sekilde miicadele edilmediginde ortaya ¢ikmasi
muhtemel sonuglart icermelidir. Yapilan bu egitimler tek seferde kalmayip diizenli
periyotlarla yenilenerek hasta takibi saglanmasi gerekmektedir (29).

Bu egitimler aracilifiyla diyabet hastalar1 asagida yer alan hususlar ilgili
bilgilendirilerek kan seker diizeyi kontrol altina alinmalidir:

» Saglikli ve dengeli beslenme tarzi benimseme,

» Fiziksel egzersiz programlari,

» Oral antidiyabetik ilaglarin kullanma dozlar1 ve doz araliklari,

» Gerek duyulmas: halinde insiilin enjeksiyonu yapabilme ve yapmayi

Ogretebilme,

A\

Olas1 mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlardan kaginma yollari,

A\

Hipoglisemi ve hiperglisemi durumuyla bag edebilme,
» Tedavi nedeniyle olusabilecek diger saglik sorunlarinin olusturdugu anksiyete

ile miicadele edebilme (35).

1.1.1.9.2. Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi tip 2 diyabet tedavisini olusturan dgelerin basinda
gelmektedir Kilolu kisilerde meydana gelen yaklasik %5°1ik kilo kaybi bile insiilin
direncinde diislise neden olur Bu baglamda uygun beslenme tarzi benimsenerek kilo
durumunun kontrol altina alinmasi diyabet ile olan miicadelede 6nemli bir rol
iistlenmektedir (29).

Beslenme tedavisi diyabet alaniyla ilgili yetkin bir diyetisyen yardimiyla
uygulanacak tedavi ve belirlenecek hedeflerin kisiden kisiye degiskenlik gosterecegi

gdz Oniine alinarak yapilmalidir. Ornegin, bu baglamda belirlenen hedef bir hastada

17



kan seker diizeyini diisiirmek olurken, bir diger hasta i¢in kalp damar hastaliklar
yoniinden riskini kan lipid diizeyini diistirmek olurken bir digeri i¢in ise kilo
kontroliiniin ~ saglanmas1  olabilmektedir. Bu sayede diyabetin  kronik
komplikasyonlarinin ~ olasi  sonuglar1  azaltilabilmekte ve komplikasyonlar

engellenebilmektedir (29).

1.1.1.9.3. Egzersiz

Fiziksel aktivitenin baglica etkileri; kan glukoz diizeyini regiile ederek insiilin
direncini azaltir, kan basincini kontrol altinda altina alir, kilo kaybina neden olur, kan
lipid diizeylerinin dengede tutulmasinda yararli olur ve kardiyovaskiiler hastalik
riskinde azaltict etkisi bulunmaktadir (29). Ayrica tip 2 diyabet hastasi erigskinlerde
goriilebilen kas kaybinin telafi edebilmek icin egzersiz yapilmasi olduk¢a 6nemlidir.
Insiilin ya da insiilin salgilatarak etkili olan ilag kullanan hastalarin egzersiz sirasinda
plazma glukozunda ani degisimler olabildigi i¢in hipoglisemi olusabilir; bundan dolay1
glukoz takibi diizenli olarak yapilmasi gerekmektedir (2).

Bu baglamda yapilan bir ¢alismaya gore, bozulmus glukoz tolerans: bulunan
522 hasta iki gruba bolinmistir. Deney grubunda yer halan hastalara diyet
diizenlemesi ve egzersiz miidahalesinde bulunulurken kontrol grubunda yer alan
hastalara herhangi bir miidahale edilmedi. Yaklasik olarak 38 aylik siire sonunda
hastalar yeniden degerlendirilmis olup egzersiz ve diyet miidahalesi yapilan deney
grubunda diyabet olusma riskinin kontrol grubuna kiyasla %58 oraninda daha az

oldugu saptanmustir (36).

1.1.1.9.4. Farmakoterapi

Hastalarin diyetine yonelik yapilan beslenme miidahalesi ve egzersizin kan
glukoz diizeyini regiile edebilmede yetersiz kaldig1 durumlarda bunlarin yanina oral

antidiyabetikler ve insiilin tedavisi eklenmektedir.

1.1.1.9.4.1. Oral Antidiyabetikler

Yasam tarzi aligkanliklarinda yaptiklart degisiklikten ve diizenli egzersiz
yapmaktan fayda géremeyip plazma glukoz diizeyleri regiile edilemeyen hastalara oral
antidiyabetik tedavisi planlanir. Hiperglisemi ve HbAlc diizeyleri lizerinde ¢esitli

oranda etkileri olan bir¢ok oral antidiyabetik ila¢ bulunmaktadir. Bu ilaclar; instilin
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salgilaticilar (siilfoniliire ve glinid), instilinduyarlilastiricilar (biguanid, glitazon ve
metformin) ve insiilinomimetik (inkretin mimetikler GLP1A, DPP-4 inhibitorler,
amilin mimetikler) ve alfa glukozidaz inhibitorii (akarboz, vogliboz ve miglitol) ilaglar
solmak tizere 4 gruba ayrilmaktadir.

Siilfoniliire tlirevi ilaglar giinde 1-2 defa yemeklerden kullanilmaktadir. Uzun
stireli kullanimda meydana gelen hipoglisemi, gereken miidahale yapilmadiginda
etkisini devam ettirebilir. Glinidler hizli etki gosteren bir ilaglar olup plazma glukoz
diizeyini diisiirmekte ama etkileri kisa siirmektedir. Etki siireleri kisa oldugundan
giinde 3 kez olmak iizere yemek yemeden once kullanilmasi uygundur. Siilfoniliire
grubu ilaglarin yol actig1 en 6nemli yan etki hipoglisemidir. Biguanidler i¢cinde yer
alan metformin igeren ilaclar genellikle tip 2 diyabet tedavisinin baglangi¢c asamasinda
kullanilir. Yemekle birlikte ya da yemek sonrasinda kullaniminda bir sakinca yoktur.
Etken maddesi akarboz olan diyabetik ilaglar bagirsaklardaki karbonhidrat emilimi
tizerine azaltic1 etki gostermektedir ve yemekle birlikte alinmasi tavsiye edilmektedir

(29).

1.1.1.9.4.2. insiilin

1920’1i yillarin baginda Banting ve Best tarafindan bulunan insiilin 1922
yilinda diyabetik ketoasidoz komasina girmis olan bir hastada denenmis ve bu sayede
diyabetin Oliimciil bir hastalik olarak varligini siirdiirmesi engellenmistir. Tip 1
diyabeti olan kisiler ve beta hiicre yetersizligi bulunan tip 2 diyabet hastalarinda kan
sekerini regiile edebilmek icin insiilin tedavisi uygulanmaktadir. Insiilin diyabet
tedavisinde kullanilan en etkili kan sekeri diizenleyicisidir. Diyabet hastalarinin hem
yasam siirelerini uzatmakta hem de daha kaliteli bir yasam siirmelerini saglamaktadir.

Insiilin uygulama yontemleri kalem, enjektdr, pompa ve inhaler insiilin
seklindedir. Kalem insiilin hem uygulanmasi basit hem de giivenli bir uygulama
olmasindan 6tiirii yaygin olarak kullanilmaktadir. Uygulanacak insiilin miktar1 ise
hastanin kilosuna, fiziksek aktivitede bulunup bulunmamasina, diyabetin yol actig
komplikasyonlara ve 6ncesinde insiilin kullanim durumuna bakarak belirlenmektedir.
Bununla birlikte, insiilin kullanirminda olusabilecek birtakim advers etkiler
bulunmaktadir. Bu advers etkiler iginde en sik goriileni hipoglisemidir.

Hipogliseminin yaninda ayrica kilo artisi, masif hepatomegali, 6dem, immunojenite,
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insiilinin uygulandig1 yerde kanama ve agr1 gibi diger yan etkileri de bulunmaktadir
(29).

1.1.1.10. Korunma

Diyabetin olusmasinda ve toplumda yaygin bir sekilde izlenmesinde zamanla
degisime ugrayan yasam tarzi aligkanliklarinin 6nemli rolii bulunmaktadir. Hazir
gidalar ve doymus yag agirlikli yiiksek kalorili beslenme tarzi da diyabet igin risk
olusturmaktadir (29). Bundan yola ¢ikarak beslenme aliskanliklarina yo6nelik
miidahalelerin diyabet {izerindeki olas1 koruyucu etkisi iizerine yonelik c¢aligsmalar
onem kazanmistir. Finlandiya’da 2001 yilinda yapilmis olan arastirmadan ulasilan
sonugclara bakildiginda bozulmus glukoz toleransi bulunan obez veya kilolu hastalarda
fiziksel aktivite ve diislik kalorili beslenmenin tip 2 diyabet riskini %58 oraninda
diistirdiigii gézlenmistir (36). Bununla birlikte, Amerika ve Kanada’da hayatlarini
stirdliren kilolu ya da obez kategori i¢inde yer alan bozulmus glukoz toleransl veya
bozulmus ag¢lik glukozu bulunan kisilerde diyabet riskini yasam tarzi aligkanliklarina
yonelik yapilan miidahalelerin %58 oraninda diisiiriitken bu diisiis metformin
kullanimda ise %31 oraninda saptanmustir (37). Metformin ile birlikte akarboz ile de
kilolu ya da obez ve bozulmus glukoz toleransli kisilerde diyabet riskindeki diisiis %632
oraninda olmustur (38).

Kilo verme, orta diizeyde fiziksel aktivitede bulunma, sigara ve alkol gibi
zararli aligkanliklari birakarak yasam tarzi izerine miidahalelerde bulunarak bozulmus
glukoz tolerans1 ve bozulmus aglik glukozu bulunan kisilerin HbAlc diizeylerinin
s%5,7-6,4 bandinda tutulmasi saglanmalidir. Diyabetin baslica komplikasyonlarindan
olan retinopati, néropati ve nefropatinin olusmasini 6nlemek veya kontrol altinda
tutabilmek i¢in kan sekeri ve kan basinci diizenlenmeli, bu baglamda hasta ve saglik
personeline yonelik egitimler diizenlenmeli ve belli araliklarla saglik taramasi
yapilmas1 gerekmektedir. Kisilerin diyabet hastasi olmamasi i¢in uygulanmasi gereken
korunma yollarina uyum gosterebilmesi icin online takip programlari, egzersiz
programlari ve adim sayan programlar gibi gelisen teknoloji ile birlikte gelen

olanaklardan da yararlanilabilir.
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1.1.2. Diabetes Mellitus ve Tedaviye Uyum

Hastalik kavrami kelime olarak bile bireyde olumsuz etkilere yol agmaktadir
ve bu etkiler hastalarda i¢inde bulundugu ortamla birlikte 6zel hayatinda da birtakim
aksakliklar olusturmaktadir. Hastalar fiziksel, c¢evresel ve duygusal etmenlerden
etkilenerek hem 6z benliklerinde hem de sosyal ¢evreye uyum saglamakta zorluklar
yasamaktadir. Hastalarin tedaviye uyum gosterebilmesi yasamlar1 daha kaliteli bir

sekilde siirdiirmelerinde 6nemli bir etkendir (39).

1.1.2.1. Psikolojik Uyum

Psikolojik uyum, hastanin yasami boyunca kazandigi deneyimler, vermek
zorunda kaldigr miicadeleler ve kayiplara yonelik psikolojik ve biyolojik yonleri de
icinde barindiran bir siirectir. Psikolojik uyum, 6z bakimda meydana gelen kayba
yonelik istek ve degisimlere, tan1 ve tedavi siirecinde hastaneye yatma, hastaliktaki
kotiiye gidis, tedavilerin yetersiz kalmasi gibi unsurlardan etkilenmektedir. Kronik bir
rahatsizlik ile bas etmek durumunda kalan hastalarda ongoriilerini ve kontroliinii
kaybetme, his kaybi, cinsel yasama yonelik sorunlar, kisinin bulundugu ortamda
iistlendigi gorevlerin ve kurdugu arkadashik baglarmmin sekteye ugramasi, yasama
yiiklenen anlam ve hayat amacin1 kaybetme, gelecege yonelik belirsizlikler, 6lim
korkusu, prosediirlerden korkma gibi ¢esitli kaygi ve korkular goriilebilmektedir (40).
Hastaliga uyum saglanabilmesi i¢in en kritik unsur hastaligin var oldugu siireg
boyunca bireyin basina gelebilecek sosyal, fiziksel ve psikolojik degisiklikler
hakkinda bilgiye sahip olmasi, durumu kisa siirede kabullenmesi ve uyum
saglayabilmek adina kendisi agisindan etkili olabilecek yontemleri belirleyebilmesidir
(41).

1.1.2.2. Sosyal Uyum

Kronik hastalig1 olan bireylerde ¢alisma kosullar1 ve eglence, aile hayati, yas,
cinsiyet, medeni hali gibi unsurlar kisinin toplumda istlendikleri sosyal rollerini
etkilemektedir. Sosyal uyumu etkileyebilecek unsurlari ise iletisim kurabilme becerisi,
dig goriiniis, insan kaynagi ve toplumsal hizmetler gibi sosyal belirtecler, fiziki ¢evre,
ekonomik imkanlar, toplumsal ve bireysel inang, deger ve tutumlar olusturmaktadir

(41). Saglik alaninda uyum (adherence) kavrami, hastalarin doktorun 6nerdiklerine
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uyarak davranma halidir. Hastalarin kiiltiirel degerleri, yasam tarzi ve inanglari ile
beraber saglik hizmeti veren kisiler arasinda olusan is birligi ile basariya ulasabilecek
bir yaklasimdir. Uyum; Onerilen fiziksel aktiviteye, beslenme tarzina, tavsiye edilen
yasam stiline, uygulanan tedaviye uyum ve planlanan sekilde randevulara diizenli
olarak gelme gibi uyum tiirlerini i¢ine alarak doktor-hasta isbirligi ile hastanin yapmasi
istenen davranislar biitiiniinden olusmaktadir (42).

Tedaviye uyum kavrami i¢inde tedavide itaat ve tedaviyi siirdiirme ifadeleri
bulunmaktadir. Tedaviye uyumun zitti olan uyumsuzluk hali ise; saglik hizmeti
sunmakla gorevli kisilerin  “goériinmez epidemik” olarak tanimladigi, kronik
hastaliklara yonelik verilen tedavinin aksayarak amacina ulasmamasinda énemli bir
unsurdur. Tedaviye uyumsuzluk; hastalarin saglik hizmeti sunmakla gorevli kisiler
tarafindan uygulanmasi karar verilen tedaviye yonelik onerilere ve tedaviye uygun
davranmamasi olarak ifade edilmektedir (43).

Uyumsuzluk gosteren hasta, doktoru tarafindan uygun goriilen tedaviyi dogru
bicimde, miktarda ve siirede uygulamamakta, randevulara zamaninda gelmemekte
veya hi¢ katilmamakta, kendine yapmas tavsiye edilen tedavi davranislarina ve ilag
kullanimina yonelik Onerilere uymamakta ve bazen de kendi kendine tedaviyi
sonlandirmaktir (41).

Tedaviye uyumsuzluk kronik hastaligi bulunan kisiler de 6liim ve yataga
bagimhilik gibi hastalarda yikici sonuglar dogurabilmektedir. Tedaviye uyum
gosterebilmedeki basarisizlik ile birlikte hastalar semptomlar1 ile bas edemez, rutin
islerini yapamaz, okul ve is hayatin1 diizenli bir sekilde siirdiiremezler ve sik sik
hastaneye basvurmak zorunda kalirlar. Biitiin bunlar bos yere harcanan vekit ve
maliyet kaybina yol agmaktadir. Ozellikle bu olumsuz etkiler ve kronik hastaliklarin
neden oldugu yasam kalitesinde bozulma sonucunda kisilerde tedaviye uyum
konusunda hassasiyet dogal olarak artis gostermektedir (39).

Son zamanlarda diyabet tedavisine yonelik ¢cok sayida kullanimi pratik ve etkili
ilaglar bulunmus olsa da, diyabet hastalarinin ilag uyumlarinin yeterince
olmamasindan dolayi, klinik olarak tedavi etkisi yeterli oranda olmamaktadir.
Hastalarda genellikle diyabet ile birlikte diger yaygin olarak izlenen kronik hastaliklar
bulunmaktadir. Bu tarz komorbid hastaliklardan dolay: hastalar, ulasilmak istenen

glisemik hedefler ve diger hastaliklarin yol agacagi komplikasyonlar tolere edilebilir
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seviyelere ¢ekebilmek adina birden ¢ok ila¢ kullanmak durumunda kalmaktadirlar.
Dogal olarak hastada iyilik durumunun siirdiiriilebilmesi i¢in kendisi i¢in Onerilen
icinde bir ¢ok bilesen barindiran bu kompleks tedaviye uyum, diyabet hastalari i¢in bir
problem olusturmaktadir. Genel manada tedaviye uyumsuzluk, ilag kaynakli olusan
birtakim yan etkiler nedeniyle ilact kullanmay1 birakma veya ilacin tedavide hastalig
iyilestirme ve hastalik semptomlarini diizeltmede etkili olmadig1 fikriyle ortaya
cikmaktadir (43).

Diyabet hastaliginda uyumsuzluk ¢ogu zaman belirtiler gériilmiiyorsa, ilag
kullanmaya gerek olmadig1 diisiincesinden dolay1 goriilmektedir. Diyabette tedaviye
uyumsuzluk diger hastaliklara kiyasa daha fazla oranda gozlenmektedir. Diyabet
tedavisine uyum iizerinde etkisi olan bir¢ok unsur bulunmaktadir. Hastanin tedaviye
uyumu iizerinde etkisi olan faktorleri saptamaya yonelik arastirmalar 1950’11 yillardan
beri yapilmaktadir. DSO tedaviye uyumu etkileyen faktorleri bes temel baslik altinda
smiflandirmistir (Tablo 4) (44).

Tablo 6. Tedaviye uyumu etkileyen faktorler (44)

1. Hastaliga dair faktorler (hastaligin durumu, tiirii, hangi siddette ve ne kadar siiredir var
oldugu, prognozu, komorbid durum varligi vb.)

2. Saglik sistemi ve saglik personeline dair faktorler (sosyal giivence varlig, ilag temin
edebilmek i¢in gerekli olan kurum kuruluslarin aktif olarak varligi, saglik ¢alisaninin bilgisi
ve deneyimi, saglik ¢alisaninin hasta ile kurdugu iletisimi vb.)

3. Hasta ile ilgili faktorler,

4. Sosyal ve ekonomik faktorler (hastaya ailesi ve arkadaglar tarafindan verilen destek,
tedavi i¢in gerekli olan harcamalari karsilama giicii vb.)

5. Tedaviye yonelik faktorler (tedavi planinin karmasikligi, kullanilan ilacin sayisi ve tiird,

Ile tedavinin yan etkileri vb.)
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Kesitsel tipte yapilmis olan bu calismada Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi servislerinde yatmakta olan tip 2 diyabet tanis1 almig hastalar kullanilmastir.
Evreni belirli 6rneklem sayis1 hesaplama formiilii olarak bilinen n = [DEFF*Np(1-p)]/
[(d2/Z221-0/2*(N-1)+p*(1-p)] formiiliinden yararlanilarak %95 giiven araliginda
ulasilmasi gereken en az hasta sayis1 182 olarak bulunmustur. Toplam 215 hastaya
ulasilmis olup ¢alismanin yapildigr zaman aralifinda yatmakta olan biitiin hastalara

orneklem yontemi kullanilmadan ulasilmast hedeflenmistir.

2.2. Arastirmanin Tiirii ve Izinleri

Kesitsel tiirde bir arastirma olan bu g¢alismanin yapilabilmesi i¢in Firat
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan onay ve Firat
Universitesi Hastanesinden yazili izin alimmustir. Bu izinlerden hareketle ¢alismaya

dahil edilen hastalarin s6zIii onamlar1 alinmistir.

2.3. Arastirmanin Verilerinin Toplanmasi

Veriler, yiiz yilize anket doldurma teknigi ile toplanmistir. Calismacilar
tarafindan mevcut literatiir taranarak hazirlanmis olan anket, dort bolimden
olusmaktadir. Ilk kisim sosyodemografik sorulari ve hastaliga yonelik sorulari
icermektedir. Ikinci kisim diyabette komplikasyonlara iliskin risk alg1 dlgegi, {igiincii
kisim tip 2 diyabet tedaviye uyum o6lgegi ve dordiincii boliimde diyabette engeller
6l¢eginden olugmaktadir. Anket arastirmaya dahil edilen goniillii bireylere yiiz yiize
goriisme teknigi kullanarak uygulanmistir. Anketi doldurmadan 6nce, katilimcilar elde
edilen bilgilerin bu ¢alismanin bilimsel platformu haricinde kullanilmayacagina dair
bilgi verilmis, anket ve anket sorular ile iligkili gerekli bilgilendirmeler yapilmistir.

Anket formunun ikinci kisminda kullanilan diyabette komplikasyonlara iligkin
risk Olgegi 2007 yilinda Walker ve ark. (45)tarafindan gelistirilmistir. Hastalarin
diyabet ve risk algis1 komplikasyonlar1 hakkinda bilgileri 6l¢en ilk 6l¢iim yontemidir.
Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenirlik galismasi Y1lmaz ve ark. tarafindan yapilmistir
(46). 25 maddeden olusan bu 6l¢egin iki alt boyutu bulunup 6lgegin ilk 3 sorusu risk
bilgisi diger sorular da bilesik risk bilgisi alt boyutunu olusturmaktadir. Risk bilgisi alt
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boyutunda katilimcilara kendilerine sorulan sorulara her dogru yanitlari i¢in bir puan
verilmektedir. Alinan yiiksek puan komplikasyonlara yonelik risk bilgisinin iyi
seviyede oldugu anlamina gelmektedir. Bilesik risk bilgisi boyutunun ise kendi i¢ginde
endise, iyimserlik, kisisel hastalik riski ve cevresel risk olmak iizere 4 alt boyutu
bulunmaktadir. Endise ve iyimserlik alt boyutlar1 2’ser maddeden olugmakta olup
kesinlikle katiliyorum, katiliyorum, katilmiyorum ve kesinlikle katilmiyorum seklinde
1-4 arasinda puanlanmasi yapilmaktadir. Alinan yliksek puan olmasi fazla endiseyi ve
fazla iyimserligi gostermektedir. Kisisel hastalik riski alt boyutunda neredeyse risk
yok, hafif risk, orta risk ve yiiksek risk seklinde 1-4 arasinda puanlanmas1 yapilarak
bununla birlikte kisi hastalig1 gegirip geg¢irmedigine yonelik olan soruya verilen yanit
evet ise bir puan daha eklenir. Yiiksek puan algilanan kisisel hastalik riskinin daha
fazla oldugunu anlamina gelmektedir. Cevresel risk alt boyutunda neredeyse risk yok,
hafif risk, orta risk ve yiiksek risk seklinde 1-4 arasinda puanlanmasi yapilmaktadir.
Yiiksek puan algilanan ¢evresel risk diizeyinin yiiksek oldugu anlamina gelmektedir.

Tip 2 diyabet “Tedaviye Uyum Olgegi” Demirtas ve Akbayrak tarafindan
gelistirilip litaratiire kazandirilan bir 6lcektir (47). Olgek icinde toplam 30 madde
bulunmaktadir. Olgek iginde bulundurdugu her sorunun (Kesinlikle katiliyorum=1,
Katiliyorum=2, Kismen katiliyorum=3, Katilmiyorum=4 ve Kesinlikle
katilmiyorum=5) seklinde yanit segeneklerinin bulundugu besli likert tipinde
olusturulmustur. Olgek sonunda bir kisinin alabilecegi maksimum puan 150 minumum
puan 30 olup toplam 6l¢ek puant i¢in diisiik puan tip 2 diyabet tedavisine hasta uyumun
yiiksek/iyi oldugu anlamina gelmektedir.

Diyabette “Engeller Olgegi” Hearnshaw ve ark. tarafindan 2007 yilinda
gelistirilmis olup tiirkge gegerlilik giivenirligini ise 2016 yilinda Kahraman ve ark.
almustir (48). Olgek toplam 68 maddeden olusmakta olup 8 alt boyuta ayrilmaktadir.
Olgek besli Likert tarzinda olusturulmus engellere kesinlikle katiliyorum, katiltyorum,
kararsizim, katilmiyorum, kesinlikle katilmiyorum yanitlardan olusan 68 soru
icermektedir. Olgekten almacak puan her boyutu olusturan maddelere verilen
yanitlarin ortalama puanlar1 hesaplanarak her boyut i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmaktadir.
Olgek alt boyutlar1 icinde yer alan sorulara verilen yamt secenekleri, kesinlikle
katiliyorum= 2 puan, katiliyorum= 1 puan, kararsizim= 0 puan, katilmiyorum= -1

puan, kesinlikle katilmiyorum= -2 puan olarak degerlendirilmektedir. Arastirmacilar
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icin daha anlasilabilir ve karsilastirilmasi daha kolay bir sekilde yapilabilmesi adina
6lgek alt boyutlarindan elde edilen ortalama puanlar 50 ile garpilip (+100) ile (-100)
arasinda dagilim gosteren bir puan olusturulmustur. Analiz siirecinde bu puan
kullanilmis olup alt boyutlardan alinan ortalama puanlar (-100)’e yaklastik¢a
hastalarin bu alt boyut ile ilgili zorluk yasamadigina, (+100)’e yakin olan puanlar ise
hastanin bu alt boyut ilgili zorluk yasadigini1 gostermektedir.

Puanlamas1 her boyut icin bu sekilde yapilan ortalama puan hastanin bu
engelle ilgili yasamis oldugu zorluk seviyesini gostermektedir. Bu baglamda ilgili
boyutta saptanan puanin pozitif olmasi engel boyutunun artan siddetini, negatif olmasi

ise olumlu durumun siddetini ifade etmektedir.

2.4. Arastirmanin Verilerinin Degerlendirilmesi

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago,
IL) 22 paket programi kullanilarak yapilmistir. Calismada elde edilen tanimlayici
verileri gosterirken Kategorik veriler i¢in n,% degerleri kullanilirken, siirekli verilerde
ise ortalama+standart sapma, medyan, interquartile range (25-75 persantil degerleri)
degerleri kullanilmistir. Gruplar arasi kategorik degiskenlerin analizi ki-kare testi
(Pearson Chi-kare) ile yapilmigtir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
degerlendirilirken Kolmogorov-Smirnov Testi ile kullanilmistir. Normal dagilim
gosteren degiskenlerin iki grup halinde olmasi durumunda degerlendirilmesi
Independent Samples t testi ile yapilirken, ikiden fazla grup olmasi durumunda analiz
One Way ANOVA testi kullanilarak yapilmistir. Normal dagilim gdstermeyen
degiskenler iki grup halinde olmasi durumunda karsilastirmasinda ise Mann-Whitney
U testi kullanilirken, ikiden fazla grup varliginda ise karsilastirilma ise Kruskal Wallis
testi ile yapilmistir. Siirekli degiskenlerin birbiriyle olan iliskisinin incelenmesi
Spearman korelasyon testi kullanilarak yapilmigtir. Analizler yapilirken istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya toplam 215 Tip 2 DM tanili hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilen hastalarin yas ortalamasi 59,5+8,7 (min=39-maks=81), %53’ kadmn olup
%75,8’1 evlidir. Katilimcilarin %66,5’inin egitim durumu ortaokul ve alt1 iken %33,5’1
lise ve tlizeridir. Hastalarin %28,4’1i ekonomik durumunu diisiik olarak, %51,2’si orta
olarak ve %20,5’1 ise yiiksek olarak degerlendirmistir. Katilimeilarin %60,9’u ilde,
%39,1°1 ise ilge/kdyde yasamaktadir. Hastalarin %39,1°1 ev hanimi, %32,1°1 ¢alisan
ve %28,8’1 ¢calismayan seklindedir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Say1 %
Yas, Ort+SS 59,5+8,7
Cinsiyet Kadin 114 53,0
Erkek 101 47,0
Medeni Durumu Evli 163 75,8
Bekar 52 24,2
Egitim Durumu Ortaokul ve alt1 143 66,5
Lise ve lizeri 72 33,5
Ekonomik durum Diistik 61 28,4
Orta 110 51,2
Yiiksek 44 20,5
Yasamilan yer il 131 60,9
Ilge/kdy 84 39,1
Meslek Ev hanimi 84 39,1
Calisan 69 32,1
Calismayan 62 28,8
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Calismaya dahil edilen hastalarin kilo ortalamasi1 80,5+12,4 kg olarak, boy
ortalamas1 172,7+95,0 cm olarak ve VKI ortalamasi ise 29,0+4,8 olarak bulunmustur.
Katilimcilarin %30,7°s1 sigara kullanmaktadir. Sigara kullananlarin %45,5°1 glinde 1-
10 adet, %47’si giinde 11-20 adet kullanmakta iken ortalama 27,4+10,0 yildir
tiiketmektedirler. Hastalarin %10,7’si alkol kullanmaktadirlar (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin antropometrik 6lgiimleri ve sigara, alkol tilketme durumlari

Say1 %
Kilo, Ort£SS 80,5+12,4
Boy, Ort£SS 172,7+95,0
VK, OrtSS 29,04.8
Sigara Kullanma Durumu Evet 66 30,7
Hayir 114 53,0
Biraktim 35 16,3
Giinliik icilen sigara adedi 1-10 adet 30 45,5
11-20 adet 31 47,0
21 ve tizeri 5 7,6
Sigara kag yildir kullamiyor, Ort+SS 27.4£10,0
Alkol Kullanma Durumu Evet 23 10,7
Hayir 186 86,5
Biraktim 6 2,8
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Hastalarin  %57,7’sinde diyabet disinda ek hastaligi bulunmakta iken
%44,2’sinin ailesinde diyabet vardir. Hastalarin tani yili ortalamasi 11,3+8,3’tiir.
Katilimcilarin %37,7si insiilin, %15,8°1 hap kullanmaktadir ve %46,5°1 ise diyet+hap
tedavisi almaktadir. Insiilin kullananlarin %93,8’i kalem kullanmaktadir. Hastalarin
%91,4’1 insiilin kullanma teknigi ile ilgili egitim almigken, %79’u insiilini kendi
kendine yapmaktadir. Hastalarin giinliik insiilin kullanma sayis1 2,7+,9 iken insiilin

kullanma siiresi ortalamasi ise 7,8+4,9 yildir (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin ek hastalik, aile Oykiisii, diyabet tanisi ve tedavisi ile ilgili

ozellikler
Say1 %
EKk hastahk Evet 124 57,7
Hay1r 91 42,3
Ailede Diyabet Varhg: Evet 95 44,2
Hayir 120 55,8
Diyabet Tani Yil, Ort£SS 11,3+8,3
Onerilen Tedavi Yontemi Insiilin 81 37,7
Hap 34 15,8
Diyet ve hap 100 46,5
Insiilin Uygulama Sekli Enjektor 3 3,7
Kalem 76 93,8
Insiilin pompasi 2 2,5
Insiilin Kullanma Teknigi ile Evet 74 91,4
Tlgili Egitim Alma Hayir 7 8,6
Insiilini Kendi Yapma Durumu  Evet 64 79,0
Hay1r 17 21,0
Insiilin Kullanma Adeti Giin, Ort+SS 2,7+,9
insiilin Kullanma Siiresi, Ort+SS 7,8+4.9
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Hastalarin  %8,4’ti hastaliginin  getirdigi masraflar1 karsilamada zorluk
cekmektedir. Katilimeilarin %35,8°1 diizenli egzersiz yapmaktadir. Yine hastalarin
%52,6’s1 diyabet ile alakali egitim almisken %74’ daha fazla egitim almak
istemektedir.

Hastalarin %52,6’s1 2-3 ayda bir, %29,8’1 6 ayda bir ve %17,7’si ise yilda bir
diyabet kontroliine gitmektedir. Hastalarin %45,1°1 genelde iiniversite hastanesine
gitmektedir. Katilimcilarin %21,4’0 son bir ay i¢inde diyabet hastalig1 nedeniyle acil
servise bagvurmustur. Hastalarin %82,8’1 kan sekeri 6l¢limii yapmaktadir. Bunlarin
%94,4’1 evde 0lglim yapmaktadir ve %49,4°1 her giin 6l¢liim yapmaktadir. Hastalarin

son Olgililen HbAlc dlglimleri ortalamasi 8,8+2,2 seklindedir (Tablo 10)

Tablo 10. Hastalarin diyabet kontrolleri ile ilgili 6zellikleri

Say1 %
Diyabet Kontrol icin Doktora Basvurma Sikhig 2-3 ayda bir 113 52,6
6 ayda bir 64 29,8
Yilda bir 38 17,7
Seker Hastaligi icin Genelde Basvurulan Devlet Hastanesi 62 28,8
Kurum Aile Hekimi 56 26,0
Universite Hastanesi 97 45,1
Son bir ay icinde diyabet hastalig1 nedeniyle acil Evet 46 21,4
servise bagvurma durumu Hayir 169 78,6
Kan Sekeri Ol¢me Durumu Evet 178 82,8
Hayir 37 17,2
Kan Sekeri Ol¢iim Bicimi Evde 168 94,4
Saglik Kurulugsunda 10 5,6
Kan Sekeri Ol¢iim Sikhgi Her giin 88 49,4
Diizensiz 90 50,6
HbAlc, Ort£SS 8,8+2,2
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Hastalarin %61,4’tinde diyabetle ilgili komplikasyon gelismistir. Tim
hastalarin %32,1’inde kalp krizi, %3,3’linde ayak amputasyonu, %?2,3’iinde kanser,
%32,6’sinda gorme problemi, %33,5’inde yliksek kan basinci, %47,9’unda uyusuk
ayaklar, %5,1’inde inme, %?2,8’inde korliikk, %12,1’inde bobrek yetmezligi ve
%31,1’inde ise diyabetik ayak gozlenmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin komplikasyonlari

Say1 %
Diyabet ile lgili Komplikasyon Evet 132 61,4
Gelisme Durumu Hayir 83 38,6
Kalp krizi 69 32,1
Ayak amputasyonu 7 3,3
Kanser 5 2,3
Gorme problemi 70 32,6
Yiiksek kan basinci 72 33,5
Uyusuk ayaklar 103 47,9
inme 11 51
Korliik 6 2,8
Bobrek yetmezligi 26 12,1
Diyabetik ayak 41 31,1

Hastalarin %12,1’1 giinde 2 6gilin, %83,7’s1 3 6glin ve %4,2°si ise 4 6giin
tilketmektedir. Katilimeilarin %64,7’s1 ara 6giin titkketmektedir.

Hastalarin risk bilgisi 6l¢eginden aldig1 puanlar Tablo 12°da gosterilmistir.

Tablo 12. Hastalarin risk algist 6lgeginden aldig1 puanlar

Ort+SS
Risk bilgisi 2,6:0,7
Bilesik risk algisi 3,2+0,6
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Hastalarin tedaviye uyum 6l¢egi toplam puani 84,1+26,1 olarak bulunmustur.
Hastalarin %20,5’inin tedaviye uyumunun iyi oldugu, %73,5’inin orta oldugu ve

%6’smin koti oldugu goriilmiistiir (Tablo 13).

Tablo 13. Tedaviye uyum 6l¢egi toplam puani ve kategorisi

Say1 %
TUO, Ort£SS 84,1+26,1
TUO kategori Iyi 44 20,5
Orta 158 73,5
Kotii 13 6,0

Hastalarin  diyabet engeller Olgeginden aldigi puanlar Tablo 14°da

gosterilmistir.

Tablo 14. Hastalarin diyabet engeller 6l¢egi puanlari

Ort+SS
ila¢ kullanma engelleri 6lcegi -12,1+49.4
Yasam tarzi degisikligi engelleri 6lcegi 21,3454,0

Erkeklerin risk bilgisi puani kadinlardan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p=0,006). Egitim durumu lise ve iizeri olan hastalarin risk bilgisi puani ile bilesik risk
algis1 puan1 ortaokul ve altinda olan gruptan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Ekonomik durum seviyesi arttikca risk bilgisi ve bilesik risk algis1 anlamli
sekilde artmaktadir ve bu farkliligin tiim gruplar arasindaki farktan kaynaklandigi
goriilmiistiir (p<0,001). ilde yasayan hastalarim risk bilgisi (p=0,019) ve bilesik risk
algist  (p<0,001) ilce/kdyde yasayanlarin puanindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur. Meslekler arasinda risk bilgisi puani agisindan anlamli farklilik
goriilmistir (p=0,01). Bu farkliligin ev hanimi ile ¢alisan ve c¢alismayan gruplar

arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmistiir (Tablo 15).
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Tablo 15. Hastalarin risk algist 6lgeginden aldigi puanlarin sosyodemografik

ozelliklere gore karsilastirilmasi

Risk bilgisi Bilesik risk algis1
Ort+SS p Ort+SS p

Cinsiyet Kadin 2,5+0,8 0,006 3,2+0,6 0,910
Erkek 2,8+0,6 3,2+0,6

Medeni Durumu Evli 2,6+0,7 0,558 3,2+0,6 0,497
Bekar 2,6+0,8 3,2+0,5

Egitim Durumu Ortaokul ve alti1 2,5+0,8 <0,001 3,1+0,6 <0,001
Lise ve lizeri 2,9+0,6 3,5+0,5

Ekonomik durum  Diisiik 2,3+0,82 <0,001 3,0+0,52 <0,001
Orta 2,7+0,6° 3,240,6°
Yiiksek 2,8+0,6" 3,5+0,4°

Yasanilan yer Il 2,740,7 0,019 3,4+40,5 <0,001
Ilce/kdy 2,5+0,8 2,9+0,6

Meslek Ev hanimi 2,4+0,8? 0,01 3,1+0,6 0,174
Calisan 2,740,7° 3,2+0,6
Calismayan 2,8+0,6" 3,340,6

a,b,c =Farklihigin kaynaklandig1 grup

Alkol kullanma durumu arasinda risk bilgisi puani agisindan anlaml farklilik
goriilmistiir (p=0,038). Bu farkliligin kullananlar ile kullanmayanlar ve kullananlar ile
birakmis olanlar arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir. Sigara kullanma ve
ginliik sigara adedi arasinda risk algist Olgegi acisindan anlamli  farklilik

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin risk algisi 6lgeginden aldigi puanlarin sigara ve alkol tiiketme

durumlarina gore karsilastirilmasi

Risk bilgisi Bilesik risk algisi
Ort£SS p Ort£SS p
Sigara Kullanma Evet 2,7+0,6 0,140 3,24+0,6 0,672
Durumu Hayir 2,5+0,8 3,2+0,6
Biraktim 2,7+0,8 3,3+0,7
Giinliik i¢ilen sigara 1-10 adet 2,7+0,6 0,920 3,2+0,6 0,519
adedi 11-20 adet 2,7+0,6 3,1£0,6
21 ve lizeri 2,8+0,4 3,3+0,5
Alkol Kullanma Durumu Evet 3,0+0,22 0,038 3,4+0,5 0,142
Hayir 2,6+0,8° 3,2+0,6
Biraktim 2,3+0,8° 3,2+0,6

a,b =Farkliligin kaynaklandig1 grup
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Insiilin uygulama sekli arasinda risk bilgisi acisindan anlamli farklilik
goriilmiistiir (p<0,001). Bu farkliligin insiilin pompasi ile diger iki grup arasinda
kaynaklandig1r goriilmiistiir. Ek hastalik, ailede diyabet varligi, onerilen tedavi
yontemi, insiilin kullanma teknigi ile ilgili egitim alma durumu ve insiilini kendi
kendine yapma durumu arasinda risk algis1 Olgegi acisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin risk algist 6lgeginden aldigi puanlarin ek hastalik, aile 6ykiisii,

diyabet tanis1 ve tedavisi ile ilgili 6zelliklere gore karsilastirilmasi

Risk bilgisi Bilesik risk algisi
Ort+SS p Ort+SS p

Ek hastahk Evet 2,6+0,8 0,389 3,2+0,6 0,590
Hayir 2,7+0,7 3,2+0,6

Ailede Diyabet Varhgi Evet 2,6+0,7 0,465 3,2+0,6 0,259
Hayir 2,6£0,7 3,2+0,6

Onerilen Tedavi Yontemi  Insiilin 2,6+0,8 0,296 3,240,5 0,284
Hap 2,5+0,9 3,1£0,7
Diyet ve hap 2,7+0,6 3,3£0,6

Insiilin Uygulama Sekli Enjektor 3,0+0,02 <0,001 3,7+0,1 0,215
Kalem 2,6+0,72 3,2+0,5
Insiilin pompasi 0,5+0,7° 2,8+10,2

Insiilin Kullanma Teknigi  Evet 2,6+0,8 0,338 3,240,5 0,353
ile flgili Egitim Alma Hayir 2,3+0.8 3,0+0,5

Insiilini Kendi Yapma Evet 2,6+0,7 0,118 3,2+0,5 0,144
Durumu Hayir 2,3+0,9 3,0+0,6

a,b=Farkliligin kaynaklandig1 grup

Diyabet kontrolii igin doktora bagvurma sikligi arasinda risk bilgisi puani ve
bilesik risk algis1 puani a¢isindan anlaml farklilik oldugu gériilmiistiir (p<0,001). Bu
farkliligin 6 ayda bir kontrole gidenler ile yilda bir kontrole gidenler digindaki tiim
gruplar arasindaki farktan kaynaklandig1 goriilmiistiir. Kan sekeri 6l¢timii yapanlarin
hem risk bilgisi hem de bilesik risk algis1 puanlar1 6l¢iim yapmayanlarin puanindan
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Kan sekeri oOl¢iimiinii evinde
yapanlarin bilesik risk algis1 puani saglik kurulusunda yapanlarin puanindan anlaml
sekilde yliksek bulunmustur (p=0,042). Her giin kan sekeri 6l¢iimii yapanlarin hem
risk bilgisi (p=0,002) hem de bilesik risk algist puanlar1 (p<<0,001) diizensiz 6l¢iim
yapanlarin puanindan anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (Tablo 18).
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Tablo 18. Hastalarin risk algist 6l¢eginden aldig1 puanlarin diyabet kontrolleri ile ilgili

ozelliklere gore karsilastirilmasi

Risk bilgisi ~ Diesik risk
algisi
Ort£SS p Ort£SS p
Diyabet Kontrol i¢in Doktora 2-3 ayda bir 2,8+0,5 <0,001 3,5+0,5 <0,001
Basvurma Sikhigi 6 ayda bir 2,5+0,8 2,8+0,5
Yilda bir 2,2+0,9 2,9+0,5
Seker Hastalig icin Genelde Devlet Hastanesi 2,5+0,8 0,430 3,1+0,6 0,070
Basvurulan Kurum Poliklinigi
Aile Hekimi 2,6£0,6 3,2+0,6
Universite 2,7+0,7 3,340,6
Hastanesi
Son Bir Ay i¢inde Diyabet Hastahg Evet 2,5+0,8 0,169 3,2+0,6 0,596
Nedeniyle Acil Servise Bagvurma Hayir 2,6£0,7 3,2+0,6
Durumu
Kan Sekeri Olcme Durumu Evet 2,7+0,7 <0,001 3,3+0,6 <0,001
Hayir 2,2+0,8 2,8+0,5
Kan Sekeri (")lg:ijm Bicimi Evde 2,7£0,6 0,055 3,3+0,6 0,042
Saglik 1,9+10,2 2,8+0,6
Kurulusunda
Kan Sekeri (")lg:ijm Sikhig1 Her giin 2,9+0,5 0,002 3,6+0,5 <0,001
Diizensiz 2,5+0,8 3,0+0,5

Egzersiz yapanlarin bilesik risk algis1 dlgegi puani egzersiz yapmayanlarin

puanindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Diyabet egitimi alanlarin

hem risk bilgisi hem de bilesik risk algis1 puan1 egitim almayanlarin puanindan anlamh

sekilde ytliksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin risk algis1 6l¢eginden aldigi puanlarin ekonomik zorluk, egzersiz

yapma durumu, diyabet egitim durumu ve komplikasyon gelisme durumuna gore

karsilastirilmasi
Risk bilgisi Bilesik risk algisi
Ort+SS p Ort+SS p
Hastahiginin Getirdigi Masraflar: Evet 2,3+0,9 0,093 3,2+0,5 0,883
Karsilamada Zorluk Cekme Durumu Hayir 2,6+0,7 3,240,6
Egzersiz Yapma Durumu Evet 2,7+0,7 0,166 3,4+0,6 <0,001
Hayir 2,6+0,7 3,1+0,6
Diyabet Egitim Alma Durumu Evet 2,8+0,5 <0,001 3,4+0,6 <0,001
Hayir 2,4+0,8 3,0+0,6
Diyabet Tle Tlgili Komplikasyon Evet 2,6+0,7 0,621 3,2+0,6 0,831
Gelisme Durumu Hayir 2,6+0,8 3,24+0,6
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Egitim durumu ortaokul ve altinda olanlarin tedaviye uyum 6lgegi toplam
puani lise ve iizeri olan grubun puanindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Ekonomik durum arttik¢a tedaviye uyum 6lgegi toplam puani azalmaktadir
(p<0,001). Ilde yasayan hastalarn tedaviye uyum 6lgegi toplam puam ilge/kdyde
yasayanlarin puanindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0,001). Meslek grubu
arasinda tedaviye uyum Olgegi toplam puani agisindan anlamli sekilde farklilik
gorilmistir (p=0,021). Bu farkliligin ev hanimi ile ¢alisan grup arasindaki farktan

kaynaklandig1 goriilmiistiir (Tablo 20).

Tablo 20. Hastalarin tedaviye uyum o6l¢eginden aldigi puanlarin sosyodemografik

ozelliklere gore karsilastirilmasi

Tedaviye uyum olcegi toplam puan

Ort+SS p

Cinsiyet Kadin 85,6+28,1 0,366
Erkek 82,3238

Medeni Durumu Evli 83,9+26,5 0,878
Bekar 84,5+25,0

Egitim Durumu Ortaokul ve alt1 91,8+23,9 <0,001
Lise ve tizeri 68,7+23,5

Ekonomik durum Diisiik 99,5+23,62 <0,001
Orta 81,1423,7°
Yiksek 70,0+25,2¢

Yasamlan yer il 78,3426,2 <0,001
Ilce/kdy 93,1423.4

Meslek Ev hanimi 89,3+26,42 0,021
Calisan 77,6+26,1°
Calismayan 84,14+24,430

a,b,c =Farkliligin kaynaklandig: grup

Sigara kullanma durumu arasinda tedaviye uyum 6lgegi toplam puani agisindan
anlamli farklilik goriilmistiir (p=0,011). Bu farkliligin sigara kullananlar ile birakmis
olanlar arasindaki farktan kaynaklandig1 goriilmiistiir. Giinliik i¢ilen sigara adedi ve

alkol kullanma durumu arasinda tedaviye uyum 6lgegi toplam puan agisindan anlaml

farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 21).
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Tablo 21. Hastalarin tedaviye uyum O6lgeginden aldigi puanlarin sigara ve alkol

tilketme durumlarina gore karsilastirilmast

Tedaviye uyum olcegi toplam puan

Ort+SS p
Sigara Kullanma Durumu Evet 90,1+23,62 0,011
Hayir 83,7+27,5ab
Biraktim 73,8422.9°
Giinliik icilen sigara adedi 1-10 adet 86,6+22,8 0,619
11-20 adet 92,6+24,2
21 ve tlizeri 89,0+27,5
Alkol Kullanma Durumu Evet 82,4+25,7 0,870
Hayir 84,1+26,4
Biraktim 88,7+20,7

a,b =Farkliligin kaynaklandig1 grup

Ek hastalik, ailede diyabet varligi, dnerilen tedavi yontemi, insiilin uygulama
sekli, insiilin kullanma teknigi ile ilgili egitim alma durumu ve insiilini kendi kendine
yapma durumu arasinda tedaviye uyum Olgegi acisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin tedaviye uyum o6lg¢eginden aldigi puanlarin ek hastalik, aile

Oyktist, diyabet tanis1 ve tedavisi ile ilgili 6zelliklere gore karsilastirilmasi

Tedaviye uyum o6lcegi toplam puan

Ort£SS p
EK hastalik Evet 87,1+24,3 0,054
Hayir 80,0+28,1
Ailede Diyabet Varhgi Evet 80,9+24,7 0,120
Hayir 86,5+27,0
Onerilen Tedavi Yontemi Insiilin 87,8+22.9 0,082
Hap 87,6+25,2
Diyet ve hap 79,8+28.,4
insiilin Uygulama Sekli Enjektor 73,7£13,7 0,442
Kalem 88,6+23,2
Insiilin pompasi 77,5+6,4
Insiilin Kullanma Teknigi ile ~ Evet 86,9+23,2 0,220
ilgili Egitim Alma Hayir 98,0+17,4
Insiilini Kendi Yapma Evet 85,8+22.4 0,130
Durumu Hayir 95,3+23,6
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Diyabet kontrolii i¢in doktora bagvurma siklig1 arasinda tedaviye uyum o6lgegi

toplam puani agisindan anlamli farklilik oldugu gériilmiistiir (p<<0,001). Bu farkliligin

6 ayda bir kontrole gidenler ile yilda bir kontrole gidenler disindaki tiim gruplar

arasindaki farktan kaynaklandig1 goriilmiistiir. Son bir ay igerisinde diyabet hastaligi

nedeniyle acil servise bagvuranlarin tedaviye uyum 06lgek puani bagvurmayanlarin

puanindan anlamli sekilde yiliksek bulunmustur (p=0,002). Kan sekeri Ol¢iimii

yapmayanlarin tedaviye uyum Ol¢ek puani yapanlarin puanindan anlamli sekilde

yiiksek bulunmustur (p<0,001). Her giin diizenli kan sekeri 6l¢iimii yapanlarin

tedaviye uyum ol¢ek puani diizensiz Ol¢lim yapanlarin puanindan anlamli sekilde

diisiik bulunmustur (p<0,001) (Tablo 23).

Tablo 23. Hastalarin tedaviye uyum 6lgeginden aldigi puanlarin diyabet kontrolleri ile

ilgili 6zelliklere gore karsilastirilmasi

Tedaviye uyum olcegi

toplam puan
Ort+SS p
Diyabet Kontrol icin Doktora Basvurma  2-3 ayda bir 69,7422 .4 <0,001
Sikhig 6 ayda bir 97,9+£20,6
Yilda bir 103,6+18,9
Seker Hastalig: i¢cin Genelde Bagvurulan  Devlet Hastanesi 86,1+20,5 0,283
Kurum Poliklinigi
Aile Hekimi 87,1273
Universite Hastanesi 80,9+28,5
Son Bir Ay ig:inde Diyabet Hastalig: Evet 94,5+24,2 0,002
Nedeniyle Acil Servise Bagvurma Hayir 81,2+26,0
Durumu
Kan Sekeri (")lg:me Durumu Evet 78,9+24.4 <0,001
Hayir 108,8+19,0
Kan Sekeri Ol¢iim Bicimi Evde 78,6+£25,0 0,07
Saglik Kurulugsunda 84,7+8,1
Kan Sekeri (")lg:iim Sikhigi Her giin 67,7+£24,0 <0,001
Diizensiz 89,9+19,5

Hastaliginin getirdigi masraflar1 karsilamada zorluk ¢ekenlerin (p=0,031),

egzersiz yapmayanlarin (p<0,001), diyabet egitimi almamis olanlarin (p<0,001) ve

komplikasyon gelismis olanlarin (p=0,002) tedaviye uyum puani anlaml sekilde

yiiksek bulunmustur (Tablo 24).
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Tablo 24. Hastalarin tedaviye uyum o6lceginden aldigi puanlarin ekonomik zorluk,
egzersiz yapma durumu, diyabet egitim durumu ve komplikasyon gelisme durumuna

gore karsilastirilmasi

Tedaviye uyum 6lcegi toplam

puan
Ort£SS p

Hastahiginin Getirdigi Masraflar Evet 95,1£20,6 0,031

Karsilamada Zorluk Cekme Durumu Hayir 83,0+26,4

Egzersiz Yapma Durumu Evet 69,6+25,2 <0,001
Hayir 92,1+£23,0

Diyabet Egitim Alma Durumu Evet 74,6%25,6 <0,001
Hayir 94,54+22.6

Diyabet ile ilgili Komplikasyon Gelisme  Evet 88,4+25,2 0,002

Durumu Hayir 77,2+26,3

Lise ve iizeri olan grubun ila¢ kullanmada yasadig1 engeller ortaokul ve altinda
olanlarin yasadiklar1 engellerden az bulunmustur (p<0,001). Ayni sekilde lise ve
tizerinde olanlarin yasam tarzi degisikligi konusunda engel yasamadig1 ortaokul ve
altinda olanlarin ise yasadigi goriilmiistiir (p<0,001). Ekonomik durum arasinda hem
ila¢ kullanma hem de yasam tarz1 degisikligi agisindan anlamli farklilik goriilmiistiir
(p<0,001). Bu farkliligin her iki 6lgek i¢in de tiim gruplar arasindaki farktan
kaynaklandig1 goriilmiis olup ekonomik durum arttikca engellerin azaldig1 tespit
edilmistir. Ilde yasayanlarin ila¢ kullanma engel puani ilge/kdyde yasayanlarin
puanindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p=0,005). Hem ilde yasayanlarin hem
de ilge/kdyde yasayanlarin yasam tarzi degisikligi engeli konusunda zorluk yasadigi
gorilmiistiir ama ilge/kdyde yasayanlarin daha fazla zorluk yasadigi belirlenmistir
(p=0,001). Meslek gruplar1 arasinda hem ila¢ kullanma hem de yasam tarz1 degisikligi
acisindan anlamli farklilik goriilmiistiir (p<<0,001). Bu farkliligin her iki 6lcek igin de
ev hanimi olanlar ile calisanlar arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiis olup

calisanlarin daha az zorluk yasadigi goriilmiistiir (Tablo 25).
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Tablo 25. Hastalarin diyabet engeller dlgeginden aldigi puanlarin sosyodemografik

ozelliklere gore karsilastirilmasi

iKEO YTDEO
Ort+SS p Ort+SS p
Cinsiyet Kadin -11,4+513 0,834 23,4+57,7 0,548
Erkek -12,8+47.5 18,9+49.7
Medeni Durumu Evli -12,6+50,5 0,773 17,6+57.,2 0,249
Bekar -10,3+46,5 32,7+40,9
Egitim Durumu  Ortaokul ve alt1 -0,3+44.,4 <0,001 35,4443,9 <0,001
Lise ve tizeri -35,5+50,8 -6,8+61,1
Ekonomik Diisiik 15,5+45,02 <0,001 45,9+39,92 <0,001
durum Orta -16,8+44 4° 20,1+51,4°
Yiiksek -38,4+49,8°¢ -9,9+61,0°¢
Yasanilan yer Il -19,6+50,8 0,005 12,4+59,3 0,001
Ilge/koy -0,3+45,1 35,1+41,2
Meslek Ev hanimi -3,2+49,82 0,011 34,4+53,22 0,001
Calisan -26,5+52,1° 2,7+59,3P
Calismayan -8,0+42,52b 24,1+42,8%0

IKEO=Ilag kullanma engelleri 6lgegi, YTDEO=Yasam tarzi degisikligi engelleri 6lgegi
a,b,c =Farkliligin kaynaklandig: grup

Sigara kullanma durumu arasinda ila¢ kullanma engeli acgisindan anlaml

farklilik oldugu goriilmistir (p=0,033). Bu farkliligin sigara kullananlar ile

kullanmayanlar ve birakmis olanlar arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiis olup

bu durumda sigara igenlerin daha fazla zorluk yasadiklari gériilmistiir (Tablo 26).

Tablo 26. Hastalarin diyabet engeller 6lgeginden aldigi puanlarin sigara ve alkol

tilketme durumlarina gore karsilastirilmasi

IKEO YTDEO
Ort+SS p Ort+SS p

Sigara Kullanma Evet 0,7+49,32 0,033 32,1+46,6 0,120
Durumu Hay1r -16,2+48,7° 18,0+58,5

Biraktim -22.6+48.6° 11,5+49.6
Giinliik icilen sigara 1-10 adet -4,6+48,5 0,857 33,2+46,5 0,197
adedi 11-20 adet 2.6+51,9 32,7+45,1

21 ve lizeri -0,0+57,1 -6,6+57,3
Alkol Kullanma Evet -11,1£52,2 0,804 16,8+58,7 0,642
Durumu Hay1r -12,6+48,7 21,2+54,1

Biraktim 0,8+68,2 40,2+26,4

IKEO=Ilag kullanma engelleri 6lgegi, Y TDEO=Yasam tarz1 degisikligi engelleri 6lgegi
a,b =Farkliligin kaynaklandig1 grup

Ek hastalig1 olanlarin hem ila¢ kullanim1 (p=0,011) acisindan hem de yasam

tarz1 degisikligi (p<0,001) konusunda ek hastalig1 olmayanlardan daha fazla zorluk
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yasadiklar1 goriilmiistiir. Insiilin kullanma teknigi ile alakali egitim alanlarin ilag

kullanma agisindan daha az zorluk yasadig1 goriilmiistiir (Tablo 27).

Tablo 27. Hastalarin diyabet engeller 6lgeginden aldig1 puanlarin ek hastalik, aile

Oykiisli, diyabet tanisi1 ve tedavisi ile ilgili 6zelliklere gore karsilagtiriimasi

IKEO YTDEO
Ort+SS p Ort+SS p
Ek hastahk Evet -4,6£46,0 0,011  33,1+46,8  <0,001
Hayir -22,24523 5,2+59,0
Ailede Diyabet Varhgi Evet -16,2+48,5 0,280 15,0+54,6 0,131
Hayir -8,8+50,1 26,2+53,2
Onerilen Tedavi Yontemi Insiilin -3,1+43 .4 0,111 32,5+47,3 0,131
Hap -14,9+44.,6 18,9+53.4
Diyet ve hap -18,4+54,7 13,0+58,0
Insiilin Uygulama Sekli Enjektor 12,8+30,3 0,716 56,8+15,9 0,544
Kalem -3,3+44,2 32,1+48 4
Insiilin pompasi -19,3+£27,2 10,2+3,2
Insiilin Kullanma Teknigi Evet -6,2443,9  <0,001 30,8+483 0,298
Ile Nlgili Egitim Alma Hayir 30,0+16,4 50,4+33,5
Insiilini Kendi Yapma Evet -7,2+434 0,098  27,8+50,7 0,156
Durumu Hayir 12,4+40,9 50,1+£25,4

IKEO=Ila¢ kullanma engelleri 6l¢egi, YTDEO=Yasam tarz1 degisikligi engelleri 6lgegi

Diyabet kontrolii i¢in doktor bagvurma sikligi arasinda hem ila¢ kullanimi hem
de yasam tarz1 degisikligi agisindan anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0,001).
Bu farkliligin her iki 6l¢ek i¢in de 2-3 ayda bir basvuranlar ile 6 ayda bir bagvuranlar
ve yilda bir bagvuranlar arasindaki farktan kaynaklandig: belirlenmistir. Bu durumda
doktora bagvurma siklig1 azaldik¢a daha fazla zorluk yasandig1 goriilmiistiir. Son bir
ay i¢inde diyabet hastalig1 nedeniyle acil servise bagvuranlarin hem ila¢ kullanimi
(p=0,009) hem de yasam tarz1 degisikligi (p=0,011) konusunda bagvurmamis
olanlardan daha fazla zorluk yasadig1 goriilmiistiir. Kan sekerini 6l¢enlerin hem ilag
kullanim1  (p<0,001) hem de yasam tarzi degisikligi (p=0,001) konusunda
Olcmeyenlerden daha az zorluk yasadig goriilmiistiir. Kan sekeri 6l¢iimiinii her giin
diizenli yapanlarin hem ila¢ kullanimi (p<0,001) hem de yasam tarzi degisikligi
(p<0,001) konusunda diizensiz Olgenlerden daha az zorluk yasadigi goriilmiistiir
(Tablo 28).

41



Tablo 28. Hastalarin diyabet engeller 6lgeginden aldigi puanlarin diyabet kontrolleri

ile ilgili 6zelliklere gore karsilastiriimasi

IKEO YTDEO
Ort£SS p Ort£SS p
Diyabet Kontrol i¢cin 2-3 ayda bir -33,2447,3% <0,001 3,5+56,9% <0,001
Doktora Bagvurma Sikhg 6 ayda bir 7,5+40,9° 41,5+39.2P
Yilda bir 17,8+39,4° 40,3+48,9°
Seker Hastalig: i¢cin Genelde Devlet Hastanesi -10,5+43,8 0,406  20,9+45,1 0,836
Basvurulan Kurum Aile Hekimi -5,8+50,2 24,9+55,8
Universite Hastanesi  -16,7+52.3 19,4+58.4
Son Bir Ay icinde Diyabet  Evet 4,8+44,3 0,009  40,2+43,7 0,011
Hastalhigi Nedeniyle Acil Hayir -16,6+49.9 16,1+55,5
Servise Basvurma Durumu
Kan Sekeri Olcme Durumu  Evet -19,3+479 <0,001 16,3+54,7 0,001
Hayir 22,9+41,2 45,1439
Kan Sekeri (")lg:iim Bicimi Evde -20,4+48,7 0,217 16,9+55,6 0,583
Saglik Kurulusunda  -1,1+27,2 7,0£36,9
Kan Sekeri (")lg:iim Sikhig1 Her giin -38,5+47,1 <0,001 1,4+59,6 <0,001
Diizensiz -0,6+41,1 30,9+45,2

IKEO=Ila¢ kullanma engelleri 6lgegi, YTDEO=Yasam tarz1 degisikligi engelleri 6lgegi
a,b,=Farkliligin kaynaklandig1 grup

Hastaliginin getirdigi masraflar1 karsilamada zorluk ¢ekenlerin hem ilag
kullanimi1 (p=0,006) hem de yasam tarzi degisikligi (p=0,009) konusunda masraflari
karsilamada zorluk ¢cekmeyenlerden daha fazla zorluk cektigi goriilmistiir. Egzersiz
yapanlarin hem ila¢ kullanimi hem de yasam tarzi degisikligi acisindan egzersiz
yapmayanlara gore daha az zorluk g¢ektigi goriilmiistiir (p<<0,001). Diyabet egitimi
almis olanlarin hem ila¢ kullanimi1 hem de yasam tarzi degisikligi acisindan egitim
almamiglara gore daha az zorluk cektigi goriilmistiir (p<<0,001). Diyabet ile ilgili
komplikasyon gelismis olanlarin hem ila¢ kullanim1 hem de yasam tarzi degisikligi
acisindan komplikasyon gelismemis olanlara gore daha fazla zorluk c¢ektigi

goriilmiistiir (p<0,001) (Tablo 29).
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Tablo 29. Hastalarin diyabet engeller dlgeginden aldigi puanlarin ekonomik zorluk,
egzersiz yapma durumu, diyabet egitim durumu ve komplikasyon gelisme durumuna

gore karsilastirilmasi

IKEO YTDEO
Ort+SS p Ort+SS p
Hastaligimin Getirdigi Masraflar: Evet 15,1£38,9 0,006 50,6+42,7 0,009
Karsilamada Zorluk Cekme Durumu Hayir -14,5+49.6 18,6+54,2
Egzersiz Yapma Durumu Evet -37,5+48,6  <0,001  -7,3459,3 <0,001
Hayir 2,1+44,0 37,2443 .4
Diyabet Egitim Alma Durumu Evet -30,8+47,4 <0,001 4,3+58.9 <0,001
Hayir 8,7+43,1 40,1+40,6
Diyabetle Tlgili Komplikasyon Evet -1,5+45,4  <0,001 35,4+47.8 <0,001
Gelisme Durumu Hayir -28,9+51,1 -1,2+55,9

IKEO=Ilag kullanma engelleri 6lgegi, YTDEO=Yasam tarz1 degisikligi engelleri 6lgegi

Hastalarin tedaviye uyumlar1 arasinda risk bilgisi, bilesik risk algisi, ilag
kullanim engeller 6lcegi ve yasam tarzi degisikligi engeller Ol¢egi acisindan anlamli
farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Bu farkliligin tiim 6l¢ekler igin biitiin gruplar
arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir. Bu durumda tedaviye uyum diizeyi
iyiden kotiiye gittikge risk bilgisinin ve bilesik risk algisinin diistiigii, ilag kullanimi
ve yasam tarzi degisikligi agisindan daha fazla zorluk yasandigi goriilmiistiir (Tablo

30).

Tablo 30. Hastalarin risk algis1 ve engeller 6l¢egi puanlarinin tedaviye uyumuna gore

karsilastirilmasi
Tyi Orta Katii
Ort£SS Ort+SS Ort£SS P
Risk bilgisi 3,0+0,32 2,6+0,8° 1,9+0,9¢ <0,001
Bilesik risk algisi 3,8+0,1°2 3,1+0,6P 2,5+0,2°¢ <0,001
IKEO -71,9+28,52 0,3+41,3° 40,3+16,3° <0,001
YTDEO -22,6+60,62 28,7+45,6° 79,7+13,8° <0,001

IKEO=Ilag kullanma engelleri 6lgegi, YTDEO=Yasam tarz1 degisikligi engelleri 6lgegi
a,b,c =Farkliligin kaynaklandig: grup
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Yas ile diyabet tan1 y1li ve HbA 1¢ arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon
bulunmustur. VKI ile HbAlc, tedaviye uyum o6lgegi puani, ilag kullanim engeller
dlgegi ve yasam tarzi degisiklikleri engeller 6l¢egi arasinda pozitif yonde, VKI ile
bilesik risk algis1 arasinda ise negatif yonde anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir.
Diyabet tan1 y1l1 ile giinliik insiilin sayis1, HbAlc ve yasam tarzi degisiklikleri engeller
Olcegi arasinda pozitif yonde bir korelasyon bulunmustur. Giinliik insiilin sayist ile
tedaviye uyum Olgegi puani ve yasam tarzi degisiklikleri engeller dlgegi arasinda
pozitif yonde bir korelasyon bulunmustur. HbAlc ile risk bilgisi ve bilesik risk algisi
arasinda negatif yonde, HbAlc ile tedaviye uyum 6lgegi puani, ila¢ kullanim engeller
Olgegi ve yasam tarzi degisiklikleri engeller 6l¢egi arasinda pozitif yonde anlamli bir
iligki goriilmiistiir. Risk bilgisi ile bilesik risk algis1 arasinda pozitif yonde, risk bilgisi
ile tedaviye uyum Olcegi puani, ilag kullanim engeller Olgegi ve yasam tarzi
degisiklikleri engeller dlgegi arasinda negatif yonde anlamli bir iliski oldugu tespit
edilmistir. Bilesik risk algis1 ile tedaviye uyum 6lgegi puani, ilag kullanim engeller
Olcegi ve yasam tarz1 degisiklikleri engeller 6lgegi arasinda negatif yonde anlamli bir
iliski oldugu bulunmustur. Tedaviye uyum o6lcegi puani ile ilag kullanim engeller
Olcegi ve yasam tarzi degisiklikleri engeller 6l¢egi arasinda pozitif yonde anlamli bir
korelasyon oldugu bulunmustur. fla¢ kullamm engeller 6lgegi ile yasam tarzi
degisiklikleri engeller 6l¢egi arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon oldugu

goriilmistiir (Tablo 31).
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Tablo 31. Cesitli parametrelerin 6lgek puanlart ile iligkisi

Diyabet  Giinliik o
Yas VKI  Tam insiilin  HbAlc RB BRA TUO IiKEO

Yih sayisl
VK1 roo-113
p 100
Diyabet 207 093
Tam Yih '
p ,000 175
Ginlik 047 090 221
Insiilin
sayist p 676 423 048
HbAle . 176 158 159 155
p 010 022 021 171
RB r -034 -131 009 -,019 -311
p 618 054 892 869 000
BRA r-033 -221 019 -,011 383 504
) p 626 001 779 922 000,000
TUO r 05 213 028 231 617  -361 -654
) p 413 002 687 038 000  ,000 000
IKEO ro102 136 117 085 513 -340 -502 728
_p 135 047 088 449 000 000 ,000 000
YIDEO | 94 256 152 297 465  -200 -389 626 529
p 096 000 026 007 000 ,003 ,000 ,000 ,000

RB= risk bilgisi, BRA= Bilesik risk algisi, TUO= tedaviye uyum 6lgegi, IKEO=Ilag kullanma engelleri 6lgegi,
BIEO=Bilgi ve inang engelleri 6lgegi, YTDEO=Yasam tarz1 degisikligi engelleri 6lgegi
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4. TARTISMA

Cogunlukla gelismekte olan lilkelerde yapilan calismalarda diyabetli kadin
hastalarin oraninin erkek hastalarin oranindan daha fazla oldugu buna karsin gelismis
tilkelerde ise birbirine ¢ok yakin oldugu bulunmustur. Aikens ve Piette (49) tarafindan
yapilan arastirmada diyabet hastalarinin %62’si kadin olarak belirlenmistir. Benzer
sekilde Kalyango ve ark. (50) tarafindan yapilmis olan arastirma da hastalarin
%69’unu kadinlar olusturmaktadir. Oguoma ve ark. (51) tarafindan yapilmis bir
arastirma da diyabet hastalarin %53 {iniin kadin oldugu tespit edilmistir. Buna karsin
Peyrot ve ark. (52) tarafindan yapilmis olan bir arastirmada diyabetli hastalarin
%45’nin kadin oldugu belirlenmistir. Guo ve ark. (53) tarafindan yapilmis olan
aragtirmada diyabet grubunun %54,1’inin erkek oldugu ifade edilmistir. Bizim
calismamizda da diyabet hastalarinin %531 kadin olarak bulunmustur.

Tip 2 diyabet daha cok ileri yaslarda goriinmektedir. Bundan dolay1 yapilan
calismalarda diyabet grubu hastalarin yaslar1 40 yas lizerinde yogunlasmaktadir.
Kaynak ve Polat (54) tarafindan yapilan bir aragtirmada ¢alismaya dahil edilen diyabet
hastalarinin yas ortalamasi 54,6 olarak bulunmustur. Yildirnm ve Marakoglu (55)
tarafindan yapilmis olan arastirmada da diyabet hastasi olan kisilerin yas ortalamasi
53,8 olarak bulunmustur. Julien ve ark. (56) tarafindan yapilmis olan arastirmada Tip
2 diyabetli hastalarin yas ortalamasi 56,8 olarak bulunmustur. Daly ve ark. (57)
tarafindan yapilmis olan arastirmada da yas ortalamasi diyabet hastalar1 i¢in yaklasik
60,2 olarak saptanmistir. Bizim yapmis oldugumuz arastirmamizda da yer alan
hastalarin yas ortalamasi 59,5 olarak bulunmustur.

Sigara normal bireylerde bile kardiyaovaskiiler hastaliklar agisindan risk
faktorii olarak bilinmektedir. Fakat diyabetik bireylerin sigara i¢gmesi bu riski ¢cok daha
fazla arttirmaktadir (58). Akaltun ve Ersin (43) tarafindan yapilan ¢alismada diyabet
hastalarinin %25,8’i sigara igmektedir. Kayar ve ark. (59) tarafindan yapilmis olan
aragtirmada yer alan diyabetli hastalarin %54.8’1 sigara kullanmadiklarini, % 12’si
sigaray1 biraktiklarini ve % 33.2’si de halen sigara kullandiklarini ifade etmistir. Kong
ve ark. (60) tarafindan gergeklestirilen ¢aligmada diyabet hastalarin %29,9’u sigara
igmektedir. Bizim ¢aligmamizda da literatiire yakin bir sekilde hastalarin %30,7’si

sigara icmektedir, %53’ icmemektedir ve %16,3’1 ise birakmustir.

46



Tip 2 diyabette ailesel gegisin olabilecegi gibi ayni zamanda beslenme
aligkanliklarinin da ailesel birliktelikler nedeni ile benzer olmasi da ailede diyabet
varliginin nedeni olabilir. Akgiin Sahin’in (61) yapmis oldugu c¢alismada diyabet
hastalarinin %42,6’sinin ailesinde diyabet dykiisii bulunmustur. Ustaalioglu ve Tan
(62) tarafindan yapilan ¢alismada ise diyabet hastalarinin %64,5’inin ailesinde diyabet
Oykiisii bulunmustur. Bizim ¢alismamizda diyabet hastalarinin %44,2’sinin ailesinde
diyabet oykiisii vardir. Ailede diyabet varligi oranlar1 ¢aligmalar arasinda degiskenlik
gosterebilir, ¢iinkii yapilan c¢alismalarin Orneklemleri farkli oldugu ve genetik
yatkinlik durumu dengeli bir dagilima sahip olmadig i¢in bu sekilde farkliliklarin
olmasi sasirtict degildir.

Risk algisi, birinin belirli bir hastaliga yakalanma olasiliginin (duyarlilik) ve
birinin sonuglarla ne kadar ilgili oldugunun (siddetinin) subjektif degerlendirmesi
olarak tanimlanabilir (63). Risk algisini etkileyen ¢esitli nedenler olabilir. Kim ve ark.
(64) tarafindan yiiriitiilen aragtirmada yiiksek egitim seviyesine sahip olan kisilerin
risk algist daha yiiksek bulunmustur. Mukerji ve ark. (65) tarafindan gestasyonel
diyabet hastalarina yonelik yaptigi ¢alismasinda egitim diizeyi yliksek olanlarin risk
algisinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir ama yapilan ileri diizey analizde egitim
diizeyinin herhangi bir risk olusturmadigi ve iliskisel durumun kurulamadigi
belirlenmistir. Yine ayni caligmada gelir diizeyi yliksek olanlarin risk algisi daha
yiiksek bulunmustur ve gebelik éncesi VKI’si 25 iistiinde olanlarm yiiksek risk algis
oram1 VK1I’si 25 altinda olanlarin yiiksek risk algisindan diisiik bulunmustur. Zera ve
ark. (66) tarafindan gerceklestirilen arastirmada egitim durumu, ekonomik durum ve
VKI durumuna gére risk algisi agisindan anlamli farklilik gériilmemistir. Chopra (67)
tarafindan yapilmis olan bir ¢aligmada yiiksek egitim diizeyine sahip olanlarinin risk
algis1 diisiik egitim diizeyine sahip olanlara kiyasla anlamli sekilde yiiksek
saptanmistir. Bizim calismamizda ise egitim diizeyi ve ekonomik diizeyi yiiksek
olanlarin risk bilgisi ve risk algisi1 egitim diizeyi ve ekonomik diizeyi diisiik olarak
saptananlardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistir. Ay sekilde ilde
yasayanlarin hem risk bilgisi hem de risk algisi ilge/kdyde yasayanlarin risk bilgisi ve
risk algisindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Yine bizim ¢alismamizda VKI ile
risk algis1 arasinda zit yonlii anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir. Sonuglarimiz

egitim ve sosyoekonomik durumun iyilesmesi ile risk algist arasinda iligski oldugunu
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gostermektedir. Ayn1 zamanda ¢alismamizin sonucunda erkeklerin risk bilgisi ve risk
algisinin daha yiiksek diizeyde oldugu oldugu saptanmistir. Bu sonug erkeklerin
diyabetin komplikasyonlar1 agisindan daha riskli grupta olmalar1 ile alakali olabilir.
Nitekim Pinelli ve ark. (68) tarafindan yapilmis olan bir ¢alismada Amerika Diyabet
Akademisi (ADA) kriterlerine gore yliksek riskli olanlarin erkek olma orani daha
yiiksek bulunmustur.

Teorik modeller, risk algisinin davranis degisikliginin 6nemli bir belirleyicisi
olabilecegini diisiindiirmektedir (69). Risk algis1 ve davranis arasindaki iliski bazi
calismalarda tutarsizlik gosterebilir. Bazi ¢alismalar risk algisi ile 6nleyici davraniglar
arasinda bir iliski oldugunu gosterirken (69) digerleri bu iliskileri géstermemektedir
(70, 71). Bu tutarsizlik, davranis ile risk algis1 arasindaki baglantilarin yeterince
belirlenmemis olmasi ile alakali olabilir (72). Diger bir neden ise, risk algisini
etkileyebilecek dis faktorlerin analizde yeterince dikkate alinmamasidir. Bu faktorler;
diyabet risk faktorleri hakkinda bilgi, algilanan kisisel kontrol veya riskin kiginin
eylemleriyle degistirildigine inanma derecesi seklinde sayilabilir (73). Diyabet risk
algis1 ile alakal1 yapilan calismalarda ¢ok cesitli degiskenler incelenmistir ama diyabet
komplikasyonlarindan korunma ile alakali davranislarin uygulanmasi konusunda
calismaya rastlanmamaistir. Bizim ¢alismamizda diyabet kontrolii i¢in doktora basvuru
siklig1 fazla olanlarin, kan sekerini 6lgenlerin, 6lgiim siklig1 her giin olanlarin, egzersiz
yapanlarin ve diyabet konusunda egitim almis olanlarin diyabet risk algis1 daha yiiksek
bulunmustur. Calismamizin sonuglar1 risk bilgisi ve risk algisinin  kisilerin
davraniginda degisiklige neden olabileceg§i konusunda ipucu vermektedir.

Ila¢ uyumu, bireylerin davramslari (ilaglar1 alma, diyete uyum, yasam tarzi
degisikliklerini yapma gibi) ile tibbi veya genel saglik onerilerinin kesisimi seklinde
tamimlanmaktadir (74). Ozonuk’un yapmis oldugu ¢aligmada (75) diyabetli hastalarin
tedaviye uyum puani 66,5 £16,1 olarak saptanmistir. Korkmaz’in (76) yapmis oldugu
calismada diyabetli hastalarin tedaviye uyum Ol¢egi puami 87,1+£7,7 olarak
bulunmustur. Hastalarimizin tedaviye uyum Ol¢ek puant 84,1£26,1 olarak
bulunmustur ve hastalarin %73,5’inin tedaviye uyum kategorisinin orta oldugu
goriilmistiir. Sonuglar hastalarimizin tedaviye uyumda eksiklikleri oldugunu

gostermektedir.
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Tedaviye uyumu etkileyen c¢esitli degiskenler bulunmaktadir bunlarda biri de
egitim diizeyidir. Ayman ve Abd-EIl-Aziz (77) tarafindan yapilan arastirmada, diyabet
hastalariin egitim seviyeleri artis gosterdik¢e tedaviye uyum diizeylerinin yiikseldigi
goriilmiistiir. Shokair (78) tarafindan yapilan bir ¢alismada, egitim seviyesi orta diizey
olan kisilerde tedaviye uyumun daha fazla oldugu bulunmustur. Rubin (79) tarafindan
yapilan bir derleme ¢aligmasinda hasta egitiminin diyabet tedavisine uyum i¢in 6nemli
oldugu vurgulanmustir. Yiiksel’in (80) yapmis oldugu ¢alismada egitim diizeyi yliksek
olanlarin tedaviye uyumlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bal Ozkaptan’in
(81) yapmis oldugu arastirmada da diyabet hastasi olan bireylerin egitim seviyeleri
artis gosterdikce diyabet tedavisine uyumunun arttigi goriilmistir. Bizim
calismamizda da egitim durumu yliksek olanlarin tedaviye uyumu daha yiiksek
bulunmustur. Bu durum egitimin hastalig1 kontrol etmede ne kadar 6nemli oldugunu
gostermektedir.

Diyabette tedaviye uyumu etkileyen bir diger konu ise ekonomik durumdur.
Hernandez-Ronquillo ve ark. (82) tarafindan yapilan bir aragtirmada, diyabet tanili
hastalarin tedaviye uyumuna ket vuran en 6nemli etmenlerden birinin ekonomik
durum oldugu tespit edilmistir. Demirtasg’in (83) yaptigi arastirmada, hastalarin
ekonomik durumlar diistilk¢e tedaviye uyumlarinin azaldigi gosterilmistir. Taha ve
ark. (84) tarafindan yapilan bir arastirmada, tedaviye uyum saglamada en biiyiik
engeller arasinda ekonomik sartlarin da yer aldigi, geliri giderinden fazla olan
hastalarin tedaviye uyum saglamada daha basarili olduklari saptanmistir. Yiksel’in
(80) yapmis oldugu c¢alismada hastalarin ekonomik durumu ile tedaviye uyum
seviyeleri mukayese edildiginde; hastalarin ekonomik durumlar yiikseldik¢e tedaviye
uyumlarnda artis goriildigii ve ekonomik durum ile tedaviye uyum arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu belirlenmistir. Bizim ¢aligmamizda da
ekonomik durum arttik¢a tedaviye uyumun da arttigi goriilmiistiir. Bu durum diyabet
takibi i¢in 6nemli olan glikoz striplerinin licretli olmasi1 veya tedavide onerilen diyetin
baz1 zamanlarda maliyet gerektirmesi ile alakali olabilir.

Yasanilan yer tedaviye uyumu saglik merkezine ulagma agisindan etkileyebilir.
Kav ve Bulut (85) tarafindan yapilan bir ¢alismada ilde yasayanlarin diyabet tedavisine
uyum konusunda daha basarili olduklar1 saptanmasina karsin gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gorilmemistir. Eski (86) tarafindan yapilan
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calismada da ilde yasayanlarin tedaviye uyumu daha fazla bulunmustur ama bu
farklilik anlamli goriilmemistir. Calismamizda ise ilde yasayanlarin tedaviye uyumu
ilge/kOyde yasayanlarin tedaviye uyumundan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.
Calismamizin sonucu il merkezinde yasayanlarin birinci, ikinci ve {ligiincli basamak
saglik hizmetlerine kolaylikla ulagabilmesi ile alakali olabilir.

Hastalarin meslekleri, ¢alisma durumlari tedaviye uyumu ekonomik durum, is
yogunlugu ve egitim durumu nedeniyle etkileyebilir. Yiiksel’in (80) yapmis oldugu
calismada emekli olanlarin tedaviye uyumu en yiiksek ve ev hanimlarinin ise en diisiik
bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda da ev hanimlariin tedaviye uyumu calisanlarin
uyumundan daha disiik bulunmustur. Bu durum ev hanimlarinin egitim durumu,
cocuk bakiminin getirdigi stres gibi faktorlerin etkisi ile alakali olabilir.

Tedaviye uyum incelendigi vakit bazi etmenler hastalarin tedaviye uyumunu
engellemektedir. Bunlardan en 6nemlilerini hasta ile ilgili faktorler olusturur. Hasta
ile iligkili faktorler; demografik etkenler, psikososyal etkenler, hasta doktor iligkisi,
saglik okuryazarligi, hastanin hastaligi hakkindaki bilgi diizeyi, fiziksel engelleri ve
unutkanligi sayilabilecegi gibi bir diger faktor de sigara ve alkoldiir (87). Babwah ve
ark. (88) tarafindan yapilan ¢alismada, sigara ve alkol kullanim durumunun tedaviye
uyum iizerinde etkisi oldugu ve bunlari kullanan hastalarin tedaviye uyumlarinin daha
az belirlenmistir. Taskin (89) tarafindan diyabet polikliniginde takibi yapilan 29
hastanin dahil oldugu nitel bir ¢aligmada da sigara ve alkol kullaniminin diyabette
tedaviye uyumu azalttigi neticesine varilmistir. Sigara ve alkol kullanim1 genellikle
hastanin stres diizeyi tizerinde etkili olmaktadir. Mirahmadizadeh ve ark. (90)
tarafindan yapilan bir calismada da sigaranin diyabet tedavisine uyumsuzluk ile iligkili
oldugu gosterilmistir ve ileri diizey analizlerde de bu iliskisellik giliclendirilmistir.
Hatta sigara igmemenin tedavi uyumunu predikte ettigi bulunmugstur. Bizim
caligmamizda da sigara igme durumu arasinda tedaviye uyum agisindan anlamli
farklilik goriilmiistiir ve bu farklilik sadece sigara igenler ile birakmis olanlar
arasindaki farktan kaynaklanmistir. Bu durum diyabet tanist alan kisilerin tedaviye
uyum icin sigara gibi zararli aligkanliklardan uzak durmasi ile alakali olabilir. Soyle
ki hastalar tedaviye uyumlu olabilmek i¢in hem diger tiim tedaviye uyum sartlarin

yerine getirmis hem de bunun indirekt bir pargasi olan sigaray1 birakmis olabilirler.
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Tedaviye uyum ile diyabet ile yasama davranislart arasinda bir iligki
bulunmaktadir. Tedaviye uyumu yiiksek olan hastalar genelde diyabet konusunda
dogru davranislarda bulunan kisilerdir. Bu davraniglar arasinda fiziksel aktivite
yapma, diyabet konusunda egitimlere katilmis olma, kontrollerini aksatmama, kan
sekerini 6lgme seklinde sayilabilir. Mesela Yiiksel’in (80) yapmis oldugu c¢alismada
diyabet egitimi almis olanlarin tedaviye uyumlar1 daha yiiksek, diyabet ile ilgili bazi
komplikasyonlar1 yasayanlarin tedaviye uyumu daha diisiik, fiziksel aktivite
yapanlarin tedaviye uyumu daha iyi olarak saptanmistir. Bizim yapmis oldugumuz
calismada da benzer sekilde doktora daha sik bagvuranlarin, kan sekeri 6l¢timlerini
yapanlarin, diyabet egitimi almis olanlarin, diyabet komplikasyonlar1 gelismemis
olanlarin ve egzersiz yapmis olanlarin tedaviye uyumu daha yiiksek bulunmustur.
Diizenli fiziksel aktivite yapan hastalarin kan glikoz seviyelerinin daha dengeli
seyrettigi ve kontroliiniin saglandigi, komplikasyon meydana gelisme riskinin diistiigii
ifade edilmektedir. Ayn1 zamanda TEMD ve ADA kilavuzlarinda, diyabetli hastalarin
haftada minumum ¢ giin olmak tizere 30-45 dakikalik fiziksel aktivitelerde
bulunmalar tavsiye edilmektedir (11, 91).

El-Kebbi ve ark. (92) tarafindan yapilan c¢alismada diyabetlilerde aile
desteginin eksikligi, ekonomik diizeyin yetersiz olmas1 gibi nedenler diyabette engel
olusturmustur. Bizim calismamizda da egitim durumu diisiik olanlarin, ekonomik
durumu diisiik olanlarin, ilge/kdyde yasayanlarin ve ev hamimlarinin hem ilag
kullanma engelleri hem de yasam tarzi degisikligi engelleri agisindan daha fazla
zorlandig1 goriilmiistiir. Bu durum hastalarin tedaviye uyum konusunda goriildiigii gibi
sosyoekonomik durumun ve egitim durumunun herhangi bir engelle karsilagsma
konusunda da etkili oldugu diisiiniilebilir. Ayn1 zamanda c¢alismamizda insiilin
kullanma teknigi agisindan egitim almis olanlarin da ilag kullanma konusunda daha az
engelle karsilastig1 ve daha az zorlandi8i tespit edilmistir. Yine ¢calismamizda diyabet
yonetimi ile alakali davranis1 1yi olanlarin ilag kullanma ve yasam tarzi degisikligi
acisindan daha az zorlandig1 goriilmiistiir. Bu durum hem risk algis1 hem de tedaviye
uyum konusundaki bulgularla ortiismektedir. Bu da tedaviye uyum, risk algist ve
engeller arasinda bir iligkinin olabilecegini diisiindiirmektedir. Nitekim ¢alismamizda

yapilan korelasyon analizi sonucu da bu diisiinceyi destekleyici niteliktedir.
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Sonuc olarak, Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde yatmakta olan ve
tip 2 diyabet tedavisi alan hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin ve etkileyen
faktorlerin incelenmesini amaglayan bu ¢alismada;

1. Calismaya dahil olan 215 Tip 2 DM hastasinin yas ortalamasi 59,5+8,7
(min=39-maks=81) olup bu hastalarin %531 kadin, %75,8’1 evliydi.

2. Hastalarin tedaviye uyumunun genel olarak orta diizeyde oldugu ve tedaviye
uyumda eksiklikler oldugu goriildi.

3.0rtaokul ve alti egitim almis, ekonomik durumu diisiik, ilce ve koyde
yasayan, diyabet kontrolii i¢in doktora daha az siklikta giden, diyabete yonelik egitim
almayan, kan sekeri takibini diizenli olarak yapmayan kisilerin risk bilgileri ve risk
algilarinin diisiik seviyede oldugu goriildii. Bununla birlikte kadinlarin risk bilgileri
diisiik olarak saptanirken egzersiz yapmayanlarin ise risk algilar1 diisiik olarak tespit
edildi.

4. Egitim seviyesi, ekonomik durum, yasanilan yer sartlar1 iyilestik¢ce tedaviye
uyumda artis oldugu saptanmistir. Bununla birlikte kontrollerine daha sik giden, kan
seker Olclimiinii diizenli olarak yapan, egzersiz yapan, diyabete yonelik egitim almais,
diyabet komplikasyonu gelismemis kisilerin tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu
gorildii.

5. Egitim seviyesi, ekonomik durum, yasanilan yer, ek hastalik varligi, diyabet
kontrol i¢in doktora bagvurma siklig1, kan sekeri 6l¢iimii ve sikligi, hastaligin getirdigi
masraflarda zorluk yasama durumu, egzersiz yapma durumu, diyabete yonelik alinan
egitim, diyabet ile ilgili komplikasyon gelisme durumu, ek hastalik varlig1 hastalarda
yasanan hem ila¢ kullanimina yonelik zorluklari hem de yasam tarzi degisikligine
yonelik olusan zorluklar: etkiledigi goriildii.

6. Ortaokul ve alt1 egitim almis olan, diisiik gelirli, ilge ve kdyde yasayan, ek
hastalig1 bulunan, kontrollerine daha az siklikta giden, kan sekeri takibini diizenli
olarak yapmayan, hastaligin getirdigi masraflarda zorluk ¢eken, egzersiz yapmayan,
diyabet komplikasyonu yasamis olan hastalarin ila¢ kullanimi ve yasam tarzina
yonelik daha fazla zorluk ¢ektigi bulundu.

7. Sigara kullanan kisilerin ve insiilin kullanma teknigi ile ilgili egitim almayan

kisilerin ila¢ kullanimina yonelik daha fazla zorluk yasadigi saptandi.
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8. Hastalarin tedaviye uyumlar1 arasinda risk bilgisi, bilesik risk algisi, ilag
kullanim engeller 6lcegi ve yasam tarzi degisikligi engeller Olcegi acisindan anlamli
farklilik oldugu goriilmiistiir. Bu farkliligin tiim 6lgekler i¢in biitiin gruplar arasindaki
farktan kaynaklandig1 goriilmiistiir. Bu durumda tedaviye uyum diizeyi iyiden kétiiye
gittikce risk bilgisinin ve bilesik risk algisinin diistiigii, ila¢ kullanimi1 ve yagsam tarzi
degisikligi acisindan daha fazla zorluk yasandigi goriildii. Bu da hastalarin kendi
hastaliklar1 hakkinda bilinglenmelerinin davraniglarina da yansidigini gostermektedir

9. VKI ile HbAlc, tedaviye uyum &lgegi puani, ilag kullanim engeller dlgegi
ve yasam tarz1 degisiklikleri engeller 6lgegi arasinda pozitif yonde, VKI ile bilesik risk
algis1 arasinda ise negatif yonde anlamli bir iliski oldugu goriildii.

10. Giinliik insiilin sayis1 ile tedaviye uyum Olgegi puani ve yasam tarzi
degisiklikleri engeller 6l¢egi arasinda pozitif yonde bir korelasyon bulundu.

11. Tedaviye uyum 6l¢egi puani ile ila¢ kullanim engeller 6lgegi ve yasam tarzi
degisiklikleri engeller dl¢egi arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon oldugu
bulundu.

Bu sonuclar dogrultusunda;

» Diyabet hastalarinin komplikasyonlardan korunmasi ve yasam
kalitelerinin artirtlmasi ancak kisilerin hastaliklarini anlamasi ve bu
hastalikla bas edebilmeyi 6grenmesi ile miimkiin olacaktir.

» Diyabet hastalarinin diyabet alaninda uzmanlasmus kisilerce egitilmesi
saglanip dogru bilginin dogru kaynaklardan dogru sekilde ve belli
siklikta hastalara verilmesi hastalarin yasam sartlarina ve diyabet
tedavisine uyumlaria olumlu olarak yansiyabilir.

» Verilecek olan egitimlerde hastalar kilo verme, egzersiz yapma, kan
basinci, kan sekeri takibi, beslenme, ilag kullanimi gibi konularda
bilgilendirilmesine ilave olarak hastalarin hem risk bilgisi ve algilari
artirlmaya c¢alisilmali hem de diyabet yonetiminde yasayabilecegi
sorunlara yonelik psikososyal destek verilmesi diisiiniilmelidir.

» Hastalarin diizenli olarak kontrollere gitmesi ve evde diizenli kan sekeri

takibi yapmasi tedaviye uyumlarini kolaylastirabilir
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» Hastalarin gerek egitim yoluyla gerekse de sosyoekonomik

diizeylerinin  arttirtlmas1  yoluyla bilinglendirilmeleri hastaligin
kontrolii noktasinda faydalar getirecektir.

Diyabet hastalarinin tedavisinde énemli bir yeri olan diyet ve yasam
tarz1 degisikliklerinin uygulanmasini kolaylagtirmak adina insanlarin
egzersiz yapabilecegi alanlarin sayist artirilmali ve ¢alismak
durumunda olan hastalara beslenme diizenlerine uygun olan meniiler

hazirlanmalidir.
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6. EKLER

Ek-1. Anket Formu

BiR UNIVERSITE HASTANESINDE YATAN TiP 2 DIiYABETLI
HASTALARIN TEDAVIYE UYUM DUZEYLERININ VE ETKIiLEYEN
FAKTORLERIN INCELENMESI

Bu ¢alisma bir iiniversite hastanesinde yatan tip 2 diyabetli hastalarin
tedaviye uyum diizeylerinin ve etkileyen faktorlerin incelenmesi amaciyla
yapilmaktadir. Degerli Katilimcilar, anketlere ad ve soyadinizi kesinlikle yazmayiniz.
Arastirma sonuglari kimlik belirtecek herhangi bir isim ya da isaret icermeyecektir. Bu
arastirma bilimsel amag disinda kullanilmayacaktir. Bu arastirma i¢in siz herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorsunuz ve size de bir édeme yapilmayacaktir.

Arastirmaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

1. Cinsiyetiniz: 1. Kadin 2. Erkek

2. Yasmiz: ............

3. Medeni Durumunuz: 1.Evli 2. Bekar 3. Bosanmis 4. Esi vefat etmis
5. Ayr yastyor

4. Egitim Durumunuz:

1. Okur yazar degil 2. Okur yazar
3. Tlkokul mezunu 4. Ortaokul mezunu
5. Lise mezunu 6. Universite mezunu

7. Lisans listii mezunu
5. Evinizin/ailenizin ekonomik diizeyinizi nasil algiliyorsunuz?
1.Diisiik 2. Orta 3. Yiiksek
6. Nerede Yasiyorsunuz?
1.11 2. Tlge 3. Koy
4. Diger ise belirtiniz...............
7. Mesleginiz: ..............
8. Saglik Giivenceniz Varmi1? 1. Evet(.................. ) 2. Hayrr
9. Ailede diyabet Oykiisii var m1? 1. Evet (.......... ) 2. Hayrr
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10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.

23.
24.
25.

26.
217.
28.
29.

30.

Sigara kullaniyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir 3. Biraktim

Sigara kullaniyor iseniz giinde kag¢ adet? .......... gin ... haftada
Sigara kullaniyor iseniz ka¢ yildir kullantyorsunuz?.........

Alkol tiiketiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir 3. Biraktim
Diyabet disinda herhangi bir kronik hastaliginiz var m1?

L.Evet (bovvvnvvennnnne. ) 2. Hayir

Kag yildir diyabet tanis1 konuldu? ...........

Seker hastaliginizin tedavisi i¢in doktor tarafindan size asagidakilerden hangisi

oOnerildi?

1. Insiilin ignesi 2. Hap 3. Diyet 4. Diyet ve hap

Eger insiilin tedavisi aliyorsaniz insiilini nasil uyguluyorsunuz?

1. Enjektor 2. Kalem 3. Insiilin pompas1

Insiilini kullanma teknigi ile ilgili egitim aldimiz m1? 1. Evet 2. Hayir
Insiilini kendiniz mi yaptyorsunuz? 1. Evet 2. Hayir

Giinde kag defa insiilin yapiyorsunuz?..........

Ne kadar zamandir insiilin kullaniyorsunuz?................... yil

Diyabetinizin kontrolii i¢in ne siklikla doktora bagvuruyorsunuz?

1.2 aydabir 2.3 aydabir 3.6 aydabir 4. Yilda bir

Kan gekeri 6l¢imii yapiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir

Kan sekeri Yapiyorsaniz nerede? 1. Evde 2. Saglik kurulusunda
Kan sekeri 6l¢timii ne siklikla yapiyorsunuz? 1. Her giin 2. Ara sira 3.
Diizensiz

Diizenli egzersiz (giinde en az 30 dk) yapiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
Diyabet ile ilgili herhangi bir egitim aldimiz m1? 1. Evet 2. Hayir
Diyabet ile ilgili egitim almak ister misiniz? 1. Evet 2. Hayir

Son bir ay i¢inde seker hastaliginiz nedeniyle acil servise bagvurdunuz mu?
1. Evet (ise sayisi .......... ) 2. Hayrr

Seker hastaliginiz i¢in genellikle hangi saglik kurulusuna basvurursunuz?
1. Devlet Hastanesi Poliklinigi 2. Aile Hekimi Poliklinigi

3. Universite Hastanesi 4. Ozel Hastane Poliklinigi
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31

32.
33.
34.
35.

36.
37.
38.
I8
40.

. Seker hastaliginizin ilag ve tedavisi ile ilgili masraflar nedeniyle zorluk yasiyor
musunuz?
1. Evet 2. Hayrr 3. Bilmiyorum/Emin degilim
Son 6l¢lilen HbA1c degeri?.........
Kilonuz ...........
Boyunuz?.........
Sizde diyabet ile ilgili bir komplikasyon gelisti mi?

I.Evet(isene................ ) 2. Hayrr

Tedaviye uyumunuzu nasil degerlendirirsiniz? 1. lyi 2. Orta 3. Koti
Gilinde ka¢ ana 6glin yemek yersiniz?.........

Giinde kag ara 6giin yemek yersiniz?.........

Son bir ayda kac defa kan sekeri diismesi yasadiniz?............

Son bir ayda kag defa kan sekeriniz 250 mg/dl tizerine ¢ikt1?........
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RiSK ALGI OLCEGi

Liitfen tiim sorular1 okuyarak size en uygun yaniti veriniz.

Diyabeti olan kisilerden, sagliklarina dikkat etmeleri ve diyabete bagli komplikasyonlar1
onlemelerine yonelik pek cok sey yapmalar istenir. Liitfen asagidaki ifadelerden her birini okuyun

ve sizin diisiincenize en uygun olan ifadeyi isaretleyin (V).

e Artmus (ya da yiiksek) risk
e  Risk lizerinde hicbir etkisi yok diyabetin komplikasyonlarina yénelik
e Azalmis (ya da diisiik)risk

Diyabet Diyabet Diyabet
komplikasyon komplikasyon | komplikasyon
riskini artirir riski iizerinde | riskini azaltir
etkisi yoktur

1. Her giin ayaklarimz1 kontrol etmek o? o? g

2. Kan sekerinizi normale yakin ot o? o®

degerlerde tutmak

3. Her y1l g6z muayenesi yaptirmak o! o? o®

*Asagidaki ifadeler sizin diyabete bagli saglik sorunlarina sahip olma riskiniz ile
ilgilidir. Liitfen asagidaki ifadelerden her birini okuyun ve sizin diigsiincenize en uygun

olan ifadeyi isaretleyin (V).

Kesinlikle Katiliyorum | Katilmiyorum | Kesinlikle
Katillyorum Katilmiyorum

4. Diyabetin yol agti1 saglik ot o? o® o*

sorunlart  konusunda  ¢ok
endise duyuyorum.

5. Benimle aym yas ve
cinsiyetteki diger diyabetli i mi i
kisilere gore, benim diyabet
komplikasyonlarina
yakalanma riskim daha azdir.
6. Benimle aynm1 yas ve i
cinsiyetteki diger diyabetli
kisilere gore, ciddi saglik
problemi yasama olasiligim
daha azdir.

7. Diyabetin ot o? od ot
komplikasyonlarina
yakalanma yoniinde endise
duyuyorum.
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Asagida saglik sorunlar1 ve hastaliklarin bir listesi yer almaktadir. Her biri i¢in, kendi
saglhiginiza yonelik diisiincenizi "neredeyse risk yok", "hafif risk", "orta risk" veya
"yiiksek risk" seklinde, uygun olan kutuyu isaretleyiniz. Eger asagidaki sorun ya da
hastaligit su an yasiyorsaniz ya da geg¢miste yasadiysaniz, ayrica sag taraftaki

kutucuklardan uygun olani igaretleyiniz ().

Neredeyse Hafif Orta | Yiiksek | Bu Sorunu ya da
Risk Yok Risk Risk | Risk Hastalig
Gecirdiniz mi?
Evet Hayir
8. Kalp krizi ot o2 o3 o? ol o
9. Ayak amputasyonu ot o? o3 o? ot o?
10. Kanser ot o? o3 o? ol ol
11. Gérme problemleri ot o? o3 o? ot o?
12. Yiiksek kan basinci ot o? o3 o? o? o®
13. Uyusuk ayaklar o! o2 o3 o* o! o
14. inme ot o2 o3 ot ot o®
15. Korliik ot o2 o3 ot ot o®
16. Bobrek yetmezligi ot o2 o3 o4 o! o

Asagida yasadigimiz ortamda ¢ogumuz i¢in tehlikeli sayilabilecek durumlarin listesi
yer almaktadir. Her biri i¢in, kendi saghigimiza yonelik diisiincenizi "neredeyse risk

yok", "hafif risk", "orta risk" veya "yliksek risk" seklinde, uygun olan kutuyu

isaretleyiniz.
Neredeyse | Hafif Risk | Orta Risk Yiiksek
Risk Yok Risk
17. Tibbi testler (6rn, X-1s1nlar;, MR) ot o? o3 ot
18. Siddet o! o? o? ot
19. Hava kosullart (asir1 sicak veya ot o? o3 ot
soguk)
20. Araba siirmek / bir otomobilin iginde o' o? o} ot
olmak
21. Yasadisi ilaglar (uyusturucu) ot o? o} o?
22. Hava kirliligi ol o? o3 o?
23. Bocek oldiiriicti ilaglar ol o? o} ot
24. Ev kimyasallar1 (temizlik maddeleri) ol o? o} o?
25. Etrafinizdaki  insanlarmm  igtigi ol o2 o} ot
sigaranin dumani
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TEDAVIYE UYUM OLCEGI

Kesinlikle

Katihyorum

Kismen

4

Katilmiyorum

Kesinlikle

h A |

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

2. Kendimi seker hastasi gibi hissetmiyorum*

3. Seker haplarimi/insiilinimi hi¢ aksatmadan kullantyorum.

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

5. Uzmanin onerdigi sekilde ve miktarda besleniyorum.

6. Seker haplar1 veya insiilin kullanmaktansa diyet yaparak hastaligimi
idare etmek istiyorum. *

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

8. Doktor kontrollerimi 6nerilen siklikla diizenli olarak yaptirtyorum.

9. Seker hastasi olduktan sonra hayatimda hicbir degisiklik olmadi. *

10. Hasta olduktan sonra arkadas ve akrabalarima daha c¢abuk
kiztyorum. *

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

12. Seker hastaliginin zorluklarindan dolayi, eskisinden daha sinirli ve
ofkeliyim. *

13. Seker hastaligi ile ilgili bilgimi her firsatta artirmaya ¢aligtyorum.

14.Seker hastasit oldugum icin daima gelecegimle ilgili karamsar
diigiincelere sahibim. *

15. Seker hastasi oldugumu herkese saklamadan rahatlikla
sOyleyebilirim.

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

17. Sekerimin diistiigiinii hissederim.

18. Saglik personeline giivenmiyorum, bana yararlar1 yok. *

19. Onerildigi sekilde yazin ve kigin diizenli egzersiz yaparim.

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

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

22. ilag/insiilin zamanmim gelince gergin oluyorum. *

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

24. Hastaligimin kesgke diyeti olmasaydi. *

25. Sekerimin yiikseldigini hissederim.

26. Seker hastasi olduktan sonra ayak bakimima 6zel Onem
gosteriyorum.

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

28. Hastaligima katlanmak zorunda olmak beni {iziiyor. *

29. Kendimi, hastaligimla miicadele edebilecek giicte hissediyorum.

30. Diyetime tam uyarsam seker hastaligimin gececegini
diisiiniiyorum. *
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BOLUM 1 -iLAC KULLANIM ENGELLERi OLCEGI
Liitfen her ifade icin, o ifadeye ne kadar katildiginiz1 gosteren bir ¢arpi atin. Sorular

sizin kendi seker ilaglariniz ile ilgilidir (hap veya insiilin). Bagska ilaclariniz ile ilgili

degildir.
N e g
[¢] E ,;

S =
= =
g g8
Sle|E|E|S
2| 28] 2| =
=z | s || 2| =
= = g | =
E|IE2|E|E| E
S| 2| E| =] &
Y | M| @ | & |

1. Benim i¢in dogru olan ilag tedavisinin uygulandigimi distinmiiyorum.

2. Benim igin dogru olan ilag tedavi dozunun uygulandigini

diistinmiiyorum.

3 Iyi hissetmedigimde, ilacimi alsam mi1, almasam mi bilemiyorum.

4 Insiilin almak hayatinm zorlastiriyor.

5. Insiilin altyor olmam, seker hastaligimin kotiiye gittigini gdsterir

7 [lacim1 almam gerektiginde, uygun bir yerde olmuyorum.

8 [lactm1 almay1 unutuyorum

9 flacim istenmeyen yan etkilere sebep oluyor

10. | Ilag almak zorunda olmami icerliyorum.
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BOLUM 2 - YASAM TARZI DEGIiSIiKLiGi ENGELLERI OLCEGIi

Liitfen her ifade i¢in, o ifadeye ne kadar katildiginiz1 gésteren bir carp1 atin. Sorular

size yasam tarzinizdaki degisiklikler ile ilgilidir.

No g
=
1
S
=
g £ g
2 g |E|E | 2
@ 2% | o @ 9
= S é’ 2 X =
E|E|=z|E|EE
k| = | E| = 3 =
¥ X R | & X 4
1. Yemegim bittikten sonra genelde halen a¢ oluyorum
2. Diyabetim, kisisel iligkilerimde gerginlik yaratiyor.
3. Diyabet hastasi oldugunuzda, normal bir hayat siirme umudu ¢ok
azdir.
4. Diyetimdeki degisiklikler aile hayatimda gerginlik yaratiyor.
5. Ev disinda oldugum zamanlarda diyetime baglh kalmakta
zorlantyorum.
6. | Yeme aligkanliklarimi degistirmek zorunda olmayi igerliyorum.
7. Giinliik yasantimda spor yapma imkani bulamiyorum
8. Giinliik yasantimda diizenli olarak spor yapmak i¢in maddi imkan
yoktur
9. Hoslandigim bir egzersiz bulamadim.
10. | Spor yapmak i¢in gerekli istekten yoksunum.
11. | Kilomu kontrol altinda tutabilmek benim igin bir sorundur
12. | Yasam tarzimi saglik calisanlarin bana Onerdikleri sekilde
degistirmekte zorlantyorum
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FIRAT UNIVERSITESI

1 GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARARLARI
Oturum Tarihi Oturum Saati Oturum Sayist
02/01/2020 13:30 2020/01-06

Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 02/01/2020 tarihinde saat 13:30°da Kurul Bagkan Prof. Dr.
Mustafa KAPLAN bagkanhfinda, asafida imzalari bulunan kurul yelerinin katihmlanyla toplanarak
giindemdeki konular goriismiis ve asafidaki kararlan almistir,

Sorumlu Aragtirmact : Prof. Dr. A. Ferdane OGUZONCUL
Diger Aragtirmacilar : Ars. Gir. Dr. Dursun MEMIS

" Bir Universite Hastanesinde Yatan Tip 2 Diyabetli Hastalarin Tedaviye Uyum
Diizeylerinin ve Etkileyen Faktiirlerin incelenmesi' konulu uzmanhk tezi kurulumuzda gorisilmiis
olup; calismamn etik kurallara uygun olduguna oybirligiyle karar verilmigtir.

Kurul Oveleri:
Prof. Dr. Mustafa KAPLAN, Prof. Dr. Demet CICEK, Prof. Dr. Engin SAHNA (Bulunmadi), Prof. Dr.

Erdal TASKIN, Dog. Dr. Funda GULCU BULMUS, Dog. Dr. Fazilet ERMAN, Dog. Dr. Burcu GUL
BAYKALIR, Dr. Ogr. Uyesi Turgay BORK, Dr. Ogr. Uyesi Adem GOK (Bulunmadi)

E-lmzahdir
Prof. Dr. Mustafa KAPLAN
Kurul Bagkam
Prof. Dr. Demet CICEK Prof. Dr. Erdal TASKIN
Dog. Dr. Funda GULCU BULMUS Dog. Dr. Fazilet ERMAN
Dog. Dr. Burcu GUL BAYKALIR Dr. Ogr. Uyesi Turgay BORK
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oMVERy FIRAT UNIVERSITESI REKTORLUGU
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[ Firat Universitesi Hastanesi Bashekimligi

1975

Say1  :19003918/100/
Konu :Egitim - Ogretim Isleri (Arastirma izni hk.)

HALK SAGLIGI ANABILIM DALINA

lgi :07/02/2020 tarihli, 377011 sayili ve "Egitim - Ogretim Isleri (Arastirma izni hk.)"
konulu yaz

Ilgi yazinizda bahsi gegen "Bir Universite Hastanesinde Yatan Tip 2 Diyabetli
Hastalarin Tedaviye Uyum Diizeylerinin ve Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi” konulu
arastirmanizin hastanemiz genelinde yapilmas: baghekimligimizce uygun goriilmiistiir.

Bilgileriniz ile geregini rica ederim.

e-imzalidir.
Prof. Dr. Refik AYTEN
Universite Hastanesi Bashekimi
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