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OZET
Hv.Tbp.Yzb. Aykut ASLAN, “Diyabetik Hastalarda Saghkh Yasam
Bicimi Davranislan ile Hastanin ilag Uyumu Ve Glisemi Degerlerinin
Karsilastiriimasi”, Gulhane Askeri Tip Akademisi Askeri Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali, Tipta Uzmanlik Tezi, Ankara, 2015.

Saglikli yasam bicimi davraniglarini, yasam sekli haline donustiren
birey, saglikli olma halini surdurebildigi gibi, saglk durumunu daha iyi bir
seviyeye getirebilir. D.M.’nin tibbi tedavisinin yaninda hastanin egitimi ve
tedaviye olan uyumu hastaligin seyrini etkilemektedir. Calismamizda,
D.M.li hastalarda saglikh yasam bigimi davraniglari ve ilag uyumunun
glisemik degerler (APG, HBA1c, LDL) Gzerine etkilerini arastirdik.

Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Bilim Dali poliklinigi'ne
bagvuran 100 hastaya sosyodemografik bilgiler (Yas, Boy, Kilo, Cinsiyet,
Egitim Durumu, Medeni Durumu, Sigara/Alkol Aliskanhgi, Kullandigi ilag),
Saglikli Yasam Bicimi Degerlendirme Olgegi (SYBDO) Il ve Modifiye
Morisky uyum 6l¢egdi sorularindan olusan anket formu uygulandi.

Calismamiza katilanlarin, SYBDO toplam puan ortalamasi
141,92+12,59°dir. Katilimcilarin saglikli yagam algisinin iyi dizeyde oldugu
gorulmustar. Glisemik dederleri agisindan karsilastirdigimizda; APG, LDL,
Hba1c degerleri normal olanlarin SYBDO toplam puani yiksek bulundu
(p=0,040, p=0,022, p=0,047). Katilimcilarin Modifiye Morisky uyum
Olcegine gore tedaviye olan motivasyonlari ve bilgi duzeylerinin yuksek
oldugu gorulda.

Tip2 DM dlnyada oldugu gibi tlkemizde de giderek sikhdi artan
énemli bir saglik sorunudur. Ozellikle doktorlarin ve saglk galisanlarinin,
hastalara saglkli yagsam icin davraniglarinin ne olmasi gerektigi ve gunluk
hayatlarinda bu davraniglari nasil sergileyecekleri egitim ve danigsmanlik
programlarinda anlatiimalidir. Egitimin etkinligini iyi degerlendirilmelidir.
Anahtar kelimeler: Diyabet, Saglikh yasam bicimi davraniglari, tedaviye

uyum, egitim



SUMMARY

ABSTRACT
Captain Aykut ASLAN, Medical Officer, Turkish Air Force
“A Comparative Analysis of the Healthy Lifestyle Behaviors and Drug
Compliance & Glycemic Values of Diabetic Patients”Gililhane Military
Medical Academy, Military Faculty of Medicine, Department of Family
Medicine, Dissertation in Specialty in Medicine, Ankara, 2015.

Any individual having adopted healthy living practices as a form of
his/her lifestyle can not only sustain the state of good health but also climb
his/her state of heath to an improved level. The course of D.M.’s medical
treatment is also under the impact of patient’'s education and compliance
with the treatment. Hence in present research the objective is to investigate
the effects healthy lifestyle behaviors and drug compliance on the glycemic
values of patients with D.M. (FBG, HBA1c, LDL)

To meet the objective of present research a questionnaire-form
inclusive of enquires on socio-demographic data,( Age, height, weight,
gender, education level, marital status, smoking / alcohol addiction, where
drug use) Healthy Life Style Behavior Scale Il (HLSBS) Il and Modified
Morisky Compliance scale, has been conducted to 100 patients having
been admitted to the Department of Endocrinology and Metabolic
Diseases.

HLSBS total score mean of the research participants is
141,92+12,59. It was detected in this research that the participants held
positive perceptions toward healthy lifestyle. As we compared the glycemic
values of patients it was determined that patients with normal FBG, LDL,
HbAlc values manifested higher HLSBS total scores. (p=0,040, p=0,022,
p=0,047). It was also detected that with respect to Modified Morisky
Compliance scale the participants had high motivation for the treatment
and high level of educational level on the disease.

Type 2 D.M. has been an increasingly prevalent health problem on a
national as well as international scale. It is thus of vital significance to

educate through relevant trainings and counseling programs the physicians



and healthcare personnel on the healthy lifestyle behaviors and the ways
to practice such behaviors in everyday life. The quality of such trainings
should be identified in the best effective way.

Key Terms: Diabetes, Healthy lifestyle behaviors, compliance with

the treatment, education.
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1. GIRiS

Diyabetes Mellitus (DM), insulin eksikligi ya da insulin etkisindeki
defektler nedeniyle organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden
yeterince vyararlanamadigi, surekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir
metabolizma hastaligidir. Hastaligin, akut komplikasyon riskini azaltmak ve
uzun dénemde tedavisi pahali olan kronik (retinal, renal, néral, kardiyak ve
vaskuler) sekellerinden korunmak igin saglik c¢alisanlari ve hastalarin
surekli egitimi sarttir(1).

2000 yilinda dunyada 171 milyon kisi diyabet hastasiydi. Son
tahminler gostermektedir ki bu sayinin 2030 yilina kadar 366 milyona kadar
artmasi beklenmektedir. DM, hiperglisemi dizeyine goére Oncelikle
mikrovaskuler hasar (retinopati, nefropati ve noéropati) riski doguran bir
durumdur. Mikrovaskuler komplikasyonlar nedeniyle, makrovaskuler
komplikasyon riski (iskemik kalp hastaligi, inme ve periferik damar
hastaligi) artmaktadir. Azaltiimis yasam beklentisi, 6nemli morbidite ile
iligkilidir ve yasam Kkalitesini azalir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA)
2002’de Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de 132 milyar $ olan diyabet igin
saglik harcamasinin 2020 yilinda ABD’de 192 milyar $ olarak tahmin
edilmektedir(2,3).

Son yayimlanan Uluslararasi Diyabet Fedarasyonu (IDF) Diyabet
Atlasi’'na gore Turkiye Avrupa ulkeleri arasinda diyabet prevalansinin en
yuksek oldugu udlkedir. Avrupa’da 20-79 yas arasi en fazla diyabet
hastasinin bulundugu Ulkeler siralamasinda Turkiye 7 milyonu agkin kisiyle
Rusya ve Almanya’dan sonra 3. sirada yer almaktadir(4). Diyabet
hastaliginin en onemli risk faktdrlerinden biri olan obezitenin Ulkemizde
Ozellikle son vyillarda artis gostermesi bu sonucu ortaya cikarmigtir.
TURDEP-II c¢alismasinda ulkemizde obezite prevalansi %31.2 olarak
belirlenmistir(5).

Saglikh bir yagsam tarzi ile saghk durumunun iyiliginin, hastalarda
mikrovaskuler komplikasyonlarda ve toplam mortalitede azalmalar yaptigi

gosterilmigtir. Ayrica saglikli yagam tarzi diyabetes mellituslu hastalarda iyi



seviyede glisemik kontrol ile iligkili olduguda bilinmektedir. Yasam tarzi
degisiklikleri ile 6zellikle diyabates mellituslu hastalarda glisemik degerler
normal seviyelerde tutulabilir ve olusabilecek komplikasyonlar azaltilabilir.
Haftalik 150 dakikalik orta siddete aerobik programi ile (tempolu ylrlyus,
bisiklet vb.) glisemik degerler ve kardiyopulmoner fonksiyonlarda iyilik hali
olusmaktadir. Saglikli yasam bigimi, bireyin sagligini etkileyebilen butin
davraniglarini kontrol etmesi ve gunluk aktivitelerini duzenlemede kendi
saglk statisiine uygun davranislari segerek dizenlemesi olarak
tanimlanmistir(6).

Diinya Saglik Orgutli (WHO) bireylerin saglik kalitelerinin %60’ inin
onlarin davranis ve yasam stillerinden kaynaklandigini isaret etmektedir(7).
Calismalarda sagligi  gelistrme  davranislarinin  uygulanmasinin
hastaliklarin olusma sikligini ve 6lum oranini disurdigunu gostermigtir.
Hastaliklardan korunmada, erken tanida bulunmada ve saghigin iyilik
halinin surdurtlmesinde saglgir gelistirici davranislarin  kullaniimasi
onemlidir. Kronik hastaliklar ve tedavisi, kisinin yasam tarzinda
degisikliklere neden oldugu icin bireyin yasam kalitesini dogrudan
etkilemektedir.

Saglikli yasam bicimi davraniglarini, yagsam sekli haline donustiren
birey, saglikli olma halini surdurebildigi gibi, saglik durumunu daha iyi bir
seviyeye getirebilir. Bu nedenle, saglkh yasam bicimi davraniglarinin
geligtirimesi ve sdrdurilmesi sagligin ve hastaliklardan korunmanin
temelidir. Bu durum, hastaliklardan korunma ve saghgin gelistirimesinde
en Onemli etken olan yasam sekillerinin gelistiriimesine yonelik
uygulamalarin dnemini ortaya ¢ikarmaktadir(8).

Bu caligsmadaki amacimiz, diyabetik hastalarda saglikli yasam
bigimi davraniglarnt ve ilag uyumunun glisemik degerleri Uzerine olan

etkilerini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIYABETES MELLITUS’UN TANIMI VE TARIHCESI

2.1.1. Tanimi

DM hiperglisemi ile karakterize olan metabolik hastaliklarin bir
grubudur. insilin salgisi bozuklugu, insilin etkisinin azalmasi ya da her
ikisinin birlikte olmasi ile ortaya cikar. Diyabet sonucu ortaya c¢ikan kronik
hiperglisemi uzun vadede farkli organlarda, 6zellikle gozlerde, bobreklerde,
sinirlerde, hasar ile iligkilidir(9).
2.1.2. Tarihge

Diyabetes eski Yunancada “sifon” anlamina gelir ve fazla idrar
yapimini anlatir. Mellitus, Yunancada “bal” anlaminda kullanilan “mel”
kelimesinden turemigtir. DM politri, polifaji, polidipsi gibi kardinal belirtileri;
zayiflama ve enfeksiyonlar ile beraber olan bir hastalik oldugundan eski
hekimlerin de gbéziinden kagmamistir. Eski Misir'da, milattan énce (MO) 1500
yilina ait Ebers papiriisiinde diyabetten bahsediimektedir. MO 400 yilinda
Hintli hekimler, bu hastalarin idrarlarina karinca ve sineklerin tsustuguna fark
ederek idrarin tath oldugundan suphelenmigler ve bu hastaliga tath idrar
anlamina gelen “madhumeh” adini vermiglerdir(10). 18. ylzyillda William
Cullen, “Diyabetes” kelimesinin yanina, tatl anlamina gelen “Mellitus”u ekledi.
1815’de Chevreul, idrardaki bu sekerin “glukoz” oldugunu agikladi. 1889’da
Oskar Minkowski, yaptigi ¢galismalar ile Diyabetes Mellitus’da sorumlu organin
pankreas oldugunu kanitladi. 1921 yilinda Banting ve Best insulini kesfettiler.
1955’de diyabet tedavisinde oral antidiyabetik ilaglar kullanima girdi
(tolbutamid). GUnimuzde “Recombinant DNA” teknolojisi ile tamamen sentez

uriini olan insan insulini Uretilmigtir(11).

2.2. Tani ve Siniflamasi

Diyabet ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinin tani ve
siniflamasinda son 15 yilda degisiklikler yapiimistir. Once 1997 yilinda, ADA
yeni tani ve siniflama kriterlerini yayinlamis ve hemen ardindan 1999’da



WHO bu kriterleri kguk revizyonlarla kabul etmigtir. Daha sonra 2003 yilinda,
bozulmus acglik glukozu (IFG) tanisi i¢cin ADA tarafindan kuguk bir revizyon
yapilmistir. WHO ve IDF tarafindan 2006 yili sonlarinda yayinlanan raporda
ise 1999 kriterlerinin korunmasi benimsenmistir. Buna karsilik, ADA ve
Avrupa Diyabet Calisma Birligi (EASD) 2007 yilinda yayinlanan son
konsensus raporlarinda ise 2003 yilindaki duzenlemenin degismemesi

gerektigini savunmaktadir(1).

2.2.1. Tani Kriterleri

Diyabet ve glukoz metabolizmasiyla ilgili diger bozukluklari da kapsayacak
sekilde 2003 ve 2010 yili guncellemesi sonrasi yeni tani kriterleri Tablo 1’de
Ozetlenmisgtir.

Tablo 2. 1: DM ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani

kriterleri*
DM riski
DM BAG ** BGT BAG+BGT yiiksek
APG28 saat
>126mg/dL 100-125mg/dL | <100mg/dL 100-125mg/dL
achk
OGTT 2.st
>200mg/dL <140mg/dL 140-199mg/dL | 140-199mg/dL
PG75g glukoz
2200mg/dL+
Rastgele PG diyabet
semptomlari
%5.7-6.4
26.5(=248mmol/
HbA1C*** (39-46
mol)
mmol/mol)

Kaynak: TEMD Diabetes Mellitus Calisma Grubu. Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarinin Tani Tedavi ve izlem Kilavuzu

* Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile mg/dL olarak oélguldr.
Asikar DM tanisi i¢in dort kriterden herhangi biri yeterlidir.

** 2006 WHO/IDF Raporunda normal APG degeri 110mg/dL ve IFG 110-125
mg/dL olarak korunmustur.

*** Standardize metodlarla dlgulmelidir.



2.2.2. Siniflamasi

Diyabetin siniflandiriimasi hastaligin etiyolojisine dayandirilarak yapilmakta
ve 4 kategori altinda toplanmaktadir(1).

1. Tip 1 diyabet (Mutlak insilin eksikligine yol agan B-hlcre yikimi mevcuttur)
» Otoimmun

« idiyopatik

2. Tip 2 diyabet: insilin direnciyle beraber ilerleyici insiilin salinim defekti ile
karakterize gesitli klinik durumlari kapsar.

3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM): Gebelik sirasinda ortaya ¢ikar ve
genellikle dogum sonrasi duzelmektedir.

4. Diger spesifik diyabet tipleri

* B- hicre fonksiyonlarinin genetik defekti (monogenik diyabet formlari)

« instilinin etkisindeki genetik defektler

» Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar

* Endokrinopatiler

« ilag veya kimyasal ajanlar

« immun aracilikli nadir diyabet formlari

* Diyabetle iligkili genetik sendromlar

» Enfeksiyonlar

2.2.2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

insidansi diinyada cok farklilik gdsteren Tip 1 DM, B-hiicre harabiyetine bagli
olarak gelisen mutlak insulin eksikliginin neden oldugu hiperglisemi ve
ketoasidoz komplikasyonlari ile seyredebilen insuline bagimli diyabet taradur.
B-hicre harabiyetinin hicresel kaynakli otoimmuniteye ya da idiopatik
mekanizmalara ikincil olarak gelismekte ancak etiyoloji karmasiktir ve tam
olarak anlasilamamigtir. Virusler, toksinler ya da bazi besin maddeleri gibi
cevresel faktorlerin genetik zeminde beta hiicre hasarini ve diyabeti baglattigi
bilinmektedir(12). Siklikla 30 yas 6ncesi baslar; okul éncesi (6 yas civarinda),
puberte (13 yas civarinda) ve ge¢ adolesan donemde (20 yas civarinda)
olmak Uzere u¢ pik yapar. Hiperglisemiyle baglantili agiz kurulugu, susama,

nokturi, politri, kilo kaybi, yorgunluk, polifaji gibi semptom ve bulgularla ani bir



sekilde ortaya c¢ikar(13). Bu hastalarda diyabetik ketoasidoz sik
gorulmektedir. Tip 1 diyabetli hastalarda dizenlenecek tedavinin amaci;
diyabet semptomlarini duzeltmek, akut ve kronik komplikasyonlari 6nlemek,
yasam suresi ve Kkalitesini arttirmak olmalidir. Modern hasta yonetimi ise
fizyolojik ihtiyaci kargilayacak ¢oklu gunluk insulin enjeksiyon, ev kogullarinda
glukoz dlcimu ve Hba1c gibi klinik testlerin dizenli takibi, diyet ve egzersizle
uyumlu insulin dozu, saglikli diyet ve karbonhidrat sayim teknikleri ve hasta

egitimini icermektedir(14).

2.2.2.2 Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 DM normal dizeydeki insulinin etkisini gdéstermemesi veya insulin
direnci ve insllin salinimindaki problemle birlikte ortaya cikar. Tip 2 DM,
ndfusun ve yasli populasyonda artig, sedanter yasam tarzinin yayginlagsmasi
ve obez insan sayisindaki artmayla birlikte prevalansi giderek artan, dogru
tedavi edilmediginde ise morbidite ve mortalitesi yuksek olan bir hastaliktir.
Genetik yatkinhd1 olan obez kigilerde tip 2 diyabet gelisim riski de
artmaktadir(9). Tip 2 DM tedavisi egitim, yuksek plazma glukozunun normal
degerlere indirilmesi, mikro ve makrovaskiler komplikasyonlarin ve
kardiyovaskuler risk faktorlerinin  kontrol altina alinmasi esasina
dayanmaktadir. Hastalarin egitimi, diyet ve egzersiz tedavinin mutlak
unsurlaridir. Hastalik sinsi seyreder ve genellikle tesadufen hipergliseminin
tespit edilmesiyle tani alir. Tani aldiginda retinopati, nefropati, néropati veya

diyabetik ayak gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikmis olabilir(15).

2.2.2.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

Gebeligin ikinci veya uglncu trimesterde baslangicli ve ilk olarak
glukoz intoleransi olarak tanimlanan GDM, ABD’de gebeliklerin % 4-7
oraninda gorulmektedir. GDM, genellikle gebeligin 24. haftasindan sonra
plasenta hormonlarinin insulinin etkilerini bloke etmesine (insulin direncini
arttirmasina) bagl olarak gelisir. Gestasyonel diyabet perinatal komplikasyon
riski ile iligkilidir ve uzun vadede GDM o6ykusu olan kadinlarda tip 2 D.M.

gelisme riski yuksektir(16). Asikar karbonhidrat intoleransi saptanmayan



gebeler, 24-28. haftada bir basamakli ya da iki basamakli yaklasimla
degerlendiriimelidir. Bir basamakli yaklasimda tum gebelere diagnostik OGTT
(75 g ya da 100 g ile) yapilmaldir. 3 gin boyunca kisitlama olmadan diyet
uygulamasindan ve 8-14 saatlik gece acgligindan sonra plazma glukozu
Olgulur. 75 g glukoz 250-300 ml su iginde ¢bzulerek 5 dakika iginde yuklenir.
Yiiklemeden 2 saat sonra alinan kan érneginde glukoz 6lgimi yapihr. Iki
basamakli yaklasimda ise dncelikle 50 g ile tarama testi, testte karbonhidrat
intoleransi saptanan gebelere de diagnostik OGTT yapilmasi énerilmektedir.
Uluslararasi Diyabetik Gebelik Calisma Gruplari Birligi (IADPSG)/ADA ve
WHO'’ya gore GDM tani kriterleri Tablo 2’de gorilmektedir(1,17).

Tablo 2. 2: IADPSG/ADA ve WHQO’ya gére GDM Tani Kriterleri

‘ ‘ APG ‘ 1.stPG ‘ 2.stPG ‘ 3.stPG

Tek agamali test

WHO 75 g glukozlu OGTT >126 | - >140
kriterleri (en az 1 patolojik deger tani koydurur)
IADPSG/ADA | 75 g glukozlu OGTT >92 >180 >153
kriterleri (en az 1 patolojik deger tani koydurur)

iki agamal test

ilk asama 50 g glukozlu test - >140

L 100 g glukozlu OGTT 295 2180 2155 2140
ikinci agsama
(en az 2 patolojik deger tani koydurur)

L 75 g glukozlu OGTT >95 2180 2155
ikinci agama .
(en az 2 patolojik deger tani koydurur)

2.2.2.4 Prediyabet

Onceden 'Sinirda Diyabet’ ya da ’Latent Diyabet’ diye anilan BAG ve
BGT, artik yerini ’'Prediyabet’ tanimina birakmigtir. Prediyabet, APG
konsantrasyonunun DM tanisi i¢in belirlenmis sinir degerlerin altinda, ancak
normal glikoz konsantrasyon degerlerinin Uzerinde saptandigi durumlari
tanimlayan, tedavisi olan ciddi bir tibbi problemdir. Diger bir ifadeyle normal
glukoz metabolizmas! ile diyabet arasindaki slUre¢ ’prediyabet’ olarak
adlandirilir. CDC verilerine goére A.B.D’de 79 milyon insanin prediabet oldugu
bildirilmistir(18).



Tablo 2. 3: Diabet igin Artmig Risk Faktérleri (Prediyabet)

APG degerinin 100 mg / dl (6.6mmol / L) - 125 mg / dl (6.9 mmol / L) arasinda
olmasi Bozulmus Aclik Glukozu(BAG) olarak degerlendirilir.

YADA

75 g OGTT'de 2.saat'de PG degerinin 140 mg/dL (7.8 mmol/L) - 199 mg/dL (11.0

mmol/L) arasinda olmasi Bozulmus Glukoz Toleransi (BGT) olarak degerlendirilir.

YADA

Al1C % 5.7-6.4 arasinda olmasida prediabeti gosterebilir.

2.3. Diabetes Mellitus Tedavisi

Diyabet tedavisindeki amag¢ kan glukozunun normal dlzeylere
indirilmesi, bunun yaninda mikro ve makrovaskuler komplikasyonlarin ve
kardiyovaskuler risk faktorlerinin kontrol altinda tutulmasini saglamaktir. Kilo
kontrolli saglanmasi ¢ok énemlidir. Kan basinci ve lipid diazeyleri gibi diger

bilinen risk faktorlerinin de kontrol edilmesi ihmal edilmemelidir.

2.3.1. Yagam Tarzi Degisimi

Diyabetin tim tiplerinde tedavinin degismez parcalari hasta egitimi,
tibbi beslenme tedavisi ve egzersizdir. Bu tedavilere diyabet acisindan riskli
ve yuksek riskli kigilerde tani konmasiyla beraber baslanmali ve her kontrolde
tibbi beslenme tedavisi sorgulanmalidir. Diyabet hastalijinda, hastaligin
seyrinin iyi olmasi icin hastaya diyabetin nedenleri, tedavi segenekleri,
beslenme ve egzersizin onemi, 6zbakim, kan glukoz duzeylerinin takibi,
beklenmeyen durumlarla basa ¢ikma, komplikasyonlari tanima ve olasi bir
komplikasyon durumunda hemen doktoruna bagvurmasi gibi konularda egitim
verilmesi onemlidir. Tibbi beslenme tedavisi diyabet tedavisi ve diyabetin
kontrol altinda tutulmasi igin gerekli egitimin en 6nemli bolumunu olusturur.
Diyabet hastasinin tani aliralmaz en kisa zamanda diyetisyene

yonlendirilmesi dnerilmektedir (19).



Tibbi beslenme tedavisindeki amaglar metabolik kontroli saglamak,
diyabetin kronik komplikasyonlarini dnlemek veya komplikasyonlarin gelisme
oranini azaltmak, bireyin kisisel ve kdultlrel 6zelliklerini géz ©6nlnde
bulundurarak beslenme ihtiyaclarini belirlemek ve gunlik yasaminda
olusabilecek degisik durumlari (egzersiz, hipoglisemi, akut hastalik vb) kendi
kendine yonetebilmesini saglamaktir. Tibbi beslenme tedavisi diyabet
beslenmesinde deneyimli, uzman bir diyetisyen tarafindan verilmelidir. Tibbi
beslenme tedavisi ile Hba1c dizeylerinde tip 1 diyabetlilerde yaklasik %1, tip

2 diyabetlilerde %1-2 civarinda azalma saglanabilir (1).

2.3.2. Oral Antidiyabetikler

Tip 2 DM hastalarda kontrendikasyon yoksa ve hasta ilaci tolere
edebilirse metformin tercih edilmesi gereken ilk Oral antidiyabet (OAD)
secenegidir (19). Tip 1 diyabet ve GDM tedavisi ise insulin ile yapiimalidir.
Metforminin etki mekanizmasi hepatik glukoz yapiminda azalma ve karaciger
ve periferik dokularda insuline hassasiyetinin artmasidir. Metformin
hipoglisemi riskini arttirmaz. insulin duyarhih@ini arttiran diger OAD ilag grubu
ise tiazolidindion (glitazon’lardir). Glitazonlar sivi birikimine, ddeme ve kadin
hastalarda osteoporoza neden olabilirler. Odem yapici etkisi nedeniyle kalp
yetmezligi olan hastalarda 6zellikle insulinle birlikte kullaniimaz (20).

Sulfonilureler diyabet tedavisinde kullanilan en eski OAD ilaglardir.
Pankreas beta hucrelerinden insulin salinimini arttirarak etki ederler.
Sulfonillrelerin en ¢ok bilinen yan etkileri hipoglisemi ve kilo alimidir(1,13).
Glinidler ise sulfonilureler ile benzer sekilde pankreas beta hucrelerindeki
reseptorlere baglanarak insulin salinimini arttirirlar. Glinidlerin etki sureleri
kisadir bu nedenle doz araliklart daha siktir.  SdlfonilGrelerle
kargilastinildiginda hipoglisemi riski daha az oldugundan &zellikle yasli
hastalarda tercih edilebilir(21).



Tablo 2.4: Oral Antidiyabetik ilaglar

1. insiilin sekresyonunu artiranlar
A. Sulfoniliuireler (SU)
a. Birinci jenerasyon
*  Tolbutamid
*  Asetohekzamid
*  Tolazamid
*  Klorpropamid
b. ikinci jenerasyon
*  Glipizid- glipizid GITS
*  Glibenklamid (gliburid)
*  Glimeprid
*  Gliklazid - gliklazid MR
B. Meglitinidler (Glinidler)
a. Repaglinid
b. Nateglinid
2. Insiilin rezistansini azaltanlar veya insiilin sensitivitesini arttiranlar
A. Biguanidler
e  Metformin
B. Thiazolidinedionlar (TZD)
e Rosiglitazon
e Pioglitazon
3. Karbonhidrat absorpsiyonunu azaltanlar (Alfa glukozidaz inhibitorleri)

A. Akarboz
B. Vogliboz
C. Miglitol

2.3.3. insiilin Tedavisi

DM’'de kullanilan ¢ok sayida insulin tipi vardir.Kullanilan insulin gegitleri
hizli, orta veya uzun etkili olarak ayrildiklari gibi, insan insdilinleri ve analog
insilinler olarak da gruplandirilir. insilinlerin kullanimi ile ilgili birgok ydéntem
bulunmakla birlikte, tip 2 diyabetli hastalarda en sik kullanilan yontem, sabit
karigsim olarak bulunan hizli ve uzun etkili insulinlerin disposable kalemlerle
ginde 2 defa veya bazal insilinlerin OAD’lerle birlikte, ginde 1-2 doz
uygulanmasidir. Tip 1 diyabetli hastalarda uygulanmasi gereken insulin
tedavisi, gunde 3 doz 6gunlerden once hizli veya kisa etkili insulin ile birilikte
gunde 1-2 doz uzun etkili (bazal) insulin’dir. Tip 1 diyabetli hastalarda OAD
kullaniimamaktadir. GDM’li hastalarda da OAD’ler kullanilamaz. GDMli
hastalar kisiye 6zel planlanmig, uygun tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel
aktivite programlari ile takip edilmelidir. Glisemik kontrolin saglanamadigi

durumlarda insulin tedavisi uygulanir(1)
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Tablo 2.5: Giinimiizde Kullaniimakta Olan insiilinler

Etki Baglangici |Maksimum Etki |Etki Suresi
A. Insan Insiilinleri
1. Regdler insllin (kisa etkili) 15-30 dakika 1-3 saat 5-7 saat
2. Nétral protamin hagedorn (NPH) (orta etkili) |1-4 saat 4-10 saat 10-18 saat
3. Lente insdlin (orta etkili) 1-3 saat 4-8 saat 16-20 saat
4. Ultralente insulin (uzun etkili) 2-4 saat On gorilemez |16-20 saat
B. Analog Insiilinler
1. Lispro (¢ok kisa etkili) 15 dakika 1-2 saat 3,5- 4,5 saat
2. Aspart (¢ok kisa etkili) 10-20 dakika 1-3 saat 3-5 saat
3. Glarjin (uzun etkili) 1-2 saat 6 saat 24 saat
4. Detemir (uzun etkili) 1-2 saat 6-8 saat 20 saat
C. Karigim insiilinler
1. Lispro + NPL (nétral protamin lispro) 15 dakika 2 saat 24 saat
2. Aspart + NPA (nétral protamin aspart) 10-20 dakika 1-4 saat 24 saat
3. Regller + NPH 15-30 dakika 4-10 saat 10-18 saat

2.4. Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabet hastalari yagsamlari boyunca bir veya birden ¢ok acil dnlem alinmasi
veya tedavi uygulanmasi gerektiren durumlarla karsilasabilir. Takip ve
tedavideki tim gelismelere ve 6nlemlere karsilik diyabetik aciller yine de

mortaliteye yol agmaktadirlar.
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Tablo 2.6: Diabetes Mellitusun Komplikasyonlari

A. Akut Metabolik Komplikasyonlari
1. Diyabetik Ketoasidoz (DKA) ve komasi
2. Hiperglisemik Hiperosmolar Non-ketotik Koma (HHNK)
3. Laktik asidoz
4. Hipoglisemi ve komasi
B. Kronik Komplikasyonlari
a. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
1. Diyabetik noropati
2. Diyabetik nefropati
3. Diyabetik retinopati
b. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
1. Hipertansiyon
2. Koroner arter hastahgi
3. Serebrovaskuler hastalk
c. Diger Kronik Komplikasyonlar
1. Diyabetik ayak
Gastro-intestinal problemler
Sekstiel fonksiyon bozukluklari
Kemik ve mineral metabolizmasi bozukluklari
Psikolojik problemler ve psikiyatrik bozukluklar

asrwnN

2.4.1. Diyabetik Ketoasidoz

insilin eksikligi ve hiperglisemi sonucu kanda ve idrarda keton
yuksekligi ile ilerleyen Diyabetik Ketoasidoz (DKA) tablosu ortaya ¢ikabilir. Bu
tabloyu ayrica infeksiyon, travma, miyokard infarktisu gibi fiziksel bir stresin
araya girmesi sonucuda gorebiliriz. Ozellikle tip 1 diyabetli hastalarda DKA
nedeniyle acil olarak hastaneye bagvururlar bu durum sonucu diyabet tanisi
alabilirler. Tip 1 diyabet hastasi cocuklarda DKA en énemli morbidite ve
mortalite nedenidir (22). Cocuklardaki DKA sikliginin en dnemli nedenleri tani
almada gecikme ve diyabet farkindahginin toplumda yeterince olmayisidir.

2.4.2. Hipoglisemi

Diyabet hastalarinda en sik karsilasilan akut komplikasyondur ve kan
glukoz duzeyinin aniden normal sinirlarin altina dismesi olarak tanimlanir.
Hipoglisemi soguk terleme, titreme, bulanti, garpinti, acikma hissi, basagrisi,
konsantrasyon gugligu, halsizlik, konusma bozuklugu ve konfiizyon gibi klinik
belirtiler verebilir. Uzun suren hipoglisemi kalici beyin hasarina neden olsa da,
genellikle kan glukoz seviyesinin normale donmesiyle semptomlar da duzelir.

Diyabet hastalarinda hipogliseminin en 06nemli nedenleri arasinda ilag
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kullaniminda yapilan yanliglardir. Ozellikle insulin salgilatici sulfonilure/glinid
grubu OAD’ler veya insulinlerin yuksek dozda alinmasi ve beslenme
yetersizligidir. Hipoglisemi hastanin santral sinir sistemi ve kardiyovaskuler

sistemi Uzerinde ciddi morbiditelere yol agabilir.(23,24).

2.4.3. Diyabetik Retinopati

Diyabet hastaligi korlige sebep olan ilk Ug¢ hastalik igcinde yer alir. Bu
komplikasyon retinadaki kiglik damarlarin uzun sureli hiperglisemiye bagli
olarak zarar gérmesi sonucu gelisir. Hastalik ortaya ciktiktan 20 yil sonra tip 1
diyabet hastalarinin hemen hemen hepsinde, Tip 2 DM hastalarinin
yarisindan fazlasinda diyabetik retinopati gelisir. Toplumlara ve tani
yontemlerine gore degisiklik gostermekle birlikte retinopati prevalansi %11.4
ile %45.3 arasinda degismektedir (25).

2.4.4. Diyabetik Nefropati

Diyabet, kronik bébrek yetersizliginin en sik gérilme nedenidir. Diyaliz
merkezlerinde tedavi goren hastalarin %50’ si diyabet hastaligina bagl
nedenlerle takip edilmektedir. Diyabet hastalarinin %20-40'inda diyabetik
nefropati gelisir. Diyabetik nefropati meydana gelen hastalarin %10-20’si
bobrek yetersizligi nedeniyle kaybedilir (26). Spot idrarda albumin
(mg)/kreatinin (g) orani i¢cin kesim noktasi <18 mg/g olmalidir (27). Bunun
uzerindeki deg@erler patolojik olarak kabul edilmektedir. Daha 6nceleri idrar

albumin atihminin 30-299 mg/g bulunmasi ‘ mikroalbuminiri, >300mg/g
bulunmasi ise ‘makroalbuminuri’ olarak degerlendiriimekteydi. Buna karsilik

ADA tarafindan, mikroalbuminuri ve makroalbuminuri tanimlamalari yerine
idrarda albumin atihminin kullaniimasi onerilmigtir. Buna gore 24 saatlik
idrarda <30 mg/gun olmasi normal albumin atilimi, daha yuksek degerlerin ise

persistan albuminuri olarak adlandiriimasi tavsiye edilmektedir (1,9,26).
2.4.5. Diyabetik Noropati

Diyabet hastaliginin periferik ve otonom sinirlerde medana getirdigi

bozukluklardir. Diyabetik noropatide olusan hasar hastalarda farklilik
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gostermekte ve farkli sinir liflerinin degisik derecelerde etkilenmesi sonucu
olusmaktadir. Bu nedenle hastalarda birbirinden farkli heterojen bir klinik tablo
gOraltr. Noropatiyi tespit icin kullanilan yontemlere ve toplumlara bagh olarak
diyabetik ndropati prevalansi %10-90 arasinda degismektedir. insidansinin
ise yilda %2 civarinda oldugu bildiriimektedir (28). Diyabetin en sik goérulen
uzun donemli komplikasyonlarindan biri olan néropati, 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Hastalarda en sik gorllen yakinmalar ayaklarda uyusma,

yanma, karincalanma, agri ve gugsuzItktar.

2.4.6. Diyabetik Ayak Ulserleri

Diyabet hastalarinda periferik noéropati, periferik arter hastaligi ve
infeksiyona yatkinlik nedeniyle ayak ulserleri ve sonucunda amputasyonlar
sik gorulur. Bu durumu yaratan en Onemli neden diyabetik ndropatinin
yarattigi hissizlik sonucu tekrarlayan travmalarin hasta tarafindan fark
edilememesidir.  Calismalar, travmatik nedenler disinda, ayak
amputasyonuna yol acan sebeplerin %60’ inin diyabetten kaynaklandigini
gOstermektedir. Diyabetik ayak yarasinin egitimle ve basit onlemlerle
onlenmesi, tedavi etmekten ¢ok daha kolaydir. Bu sebeple hastalara ayak ve
tirnak bakimi egditimi verilmesi ve her kontrode mutlaka ayak muayenesi
yapilmahdir. Hastanelerde diyabet ekibi icinde ayak bakim teknikerleri

(podolog) yer almasi ¢cok 6nemli ve gereklidir(29).

2.4.7. Kardiyovaskuler Hastaliklar

Diyabet hastalarinda en ©6nemli morbidite ve mortalite nedeni
kardiyovaskuler hastaliklardir. Diyabet hastaligi, koroner arter hastaligi(KAH)
ve inme riskini 2-4 kat arttirir (9,30). Diyabet hastalarinin %60-75’i
kardiyovaskuler hastaliklar (KAH ve inme) sonucu kaybedilmektedir.
Kardiyovaskuler hastaligi olmayan diyabet hastalarinda kardiyovaskuler olay
gelisme ihtimali, daha onceden bir kardiyovaskuler olay gec¢irmis olan fakat
diyabet hastasi olmayan bireylerle benzer oranlardadir (30,31). Bu durumda
gOstermektedir ki diyabet hastaligi bir kardiyovaskuler risk esdegeri olarak

kabul edilmelidir.
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2.5. Glisemik Hedefler

DM’nin hem akut metabolik komplikasyonlara hem de kronik seyri
sirasinda mikro ve makrovaskuler komplikasyonlara yol acabilen bir hastalik
oldugu dikkate alindiginda bunlarin énlenmesi ve geciktiriimesinde metabolik
kontrolin oldukga 6nemli oldugu gorulmektedir. En son yayinlanan rehberlere
gore glukoz regulasyonu igin tedavi hedefleri sunlardir: (1,9,32)

- Ideal olarak HbAlc <%6.5-7.0 (<48-53 mmol/mol) olmalidir. Genel HbAlc
hedefi, ADA rehberinde <%7.0, TEMD ve Amerikan Klinik Endokrinologlar
Dernegi (AACE) rehberlerinde ise <%6.5 olarak belirlenmigtir.

- Aclik ve 6gun oncesi PG duzeyleri <70-130 mg/dL (AACE rehberinde <110
mg/dL olarak belirlenmistir).

- Tokluk PG duzeyi <160 mg/dL (ADA rehberinde pik postprandiyal PG
dizeyinin 180 mg/dL altinda olmasi) dnerilmektedir.

Diyabet tani alma suresi kisa olan, beklenen yasam suresi uzun olan,
bulgu veren kardiyovaskiler hastaligi olmayan hastalarda tekrarlayan
hipoglisemi ihtimali ve ciddi yan etki yaratmayacak sekilde daha siki [HbAlc
%6.0-6.5 (42-48 mmol/mol)] hedefler belirlenebilir. Diyabet kontroll iyi
olmayan, ciddi hipoglisemileri olan, beklenen yasam suresi kisa, ilerlemis
komplikasyonlari olanlarda da %7.5-8.0 (59-64 mmol/mol) araligindaki HbAlc
degerlerine ulasiimasi hedeflenebilir (33).

Tablo 2.7: Avrupa Ve Uluslararasi Diyabet Cemiyetlerine Gore Glisemik

Kontrol Hedefleri.

iyi Sinirda Kot
Achik
. 79-110 mg/dL 111-140 mg/dL > 140 mg/dL
(preprandiyal)
Tokluk
) 79-144 mg/dL 145-180 mg/dL > 180 mg/dL
(postprandiyal)
<%6,5 % 6,5-7,5 >%7,5
HbA1C
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Gebelik diyabetinde maternal kapiller glukoz hedefleri ise preprandiyal
<60-95 mg/dL ve 1-st postprandiyal <140 mg/dL veya 2-st postprandiyal <
120 mg/dL olarak belirlenmistir (1,9). Onceden planlanan tedavisinde degisik
yapilan ve glisemik hedeflere ulasilamayan diyabet hastalarinda 3 ayda bir,
tedavi hedeflerine ulasan ve stabil glisemik kontrolu olan hastalarda ise en az
yilda 2 kez HbA1c 6lgumu yapilmalidir (9). Diyabet hastalarinin her kontrol
muayenesinde kan basinci élgimu yapilmasinda fayda vardir. Diyabetlilerde
kan basincinda olmasi istenen deger <140/80 mmHg'dir. Hipertansiyon
saptanan diyabetlilerde tedavide saglikli yasam tarzina ilave tedbirler yaninda
gerekiyorsa farmakolojik destekte saglanmaldir. Diyabetlilerde
hipertansiyonun kontroli zamanla zorlasabilir, ortalama 3 ayri antihipertansif
ila¢ kullanilmasi gerekebilir (34).

Diyabet hastalarinda dislipidemi ve hiperlipidemi sik gorulmektedir. En
az yilda bir aglik lipid profili (total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol ve
trigliserid duzeyleri) degerlendirilmelidir. Kan lipid dizeyleri icin hedeflenen
degerler sunlardir: LDL kolesterol <100 mg/dL (KAH varliginda <70 mg/dL),
trigliserid <150 mg/dL, HDL kolesterol kadinlarda >50 mg/dL, erkeklerde >40
mg/dL (1,13). Bu hedeflere ulagilamaz ise saglikli yagam tarzi degdisiklikleri ile

birlikte farmakolojik destek tedavisi saglanmalidir.

Tablo 2.8: Degisik Lipid Duzeylerine Gore KVH Risk Durumu.

Risk LDL-Kolesterol HDL-Kolesterol Trigliserid
Yiiksek > 130 mg/dL < 35 mg/dL > 400 mg/dL
Sinir 100-129 mg/dL 35-45 mg/dL 200-399 mg/dL
Diiguk <100 mg/dL > 45 mg/dL < 200 mg/dL

2.6. Saglikhi Yagam Bigimi

WHO'’ya gore sagdlikli olmak sadece hasta ya da hasta olmama hali
degil, fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan tam bir iyilik hali olarak
tanimlanmaktadir(35). Saglikh olmak her insanin temel bir hakki olup,
saghigin iyi olmasi, korunmasi ve iyilik halinin sdUrdUrulebilmesi, saglik

hizmetlerinin ve saglik ¢alisanlarinin temel amaci oldugu kadar kisinin kendi
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sorumlulugudur(36). Sagligi korumak ve gelistirmek denilince insanlarin
aklina ilk olarak doktorlar, hemsireler ve hastaneler gelmistir. Daha sonralari
insanlarin sagliklarinin yasam bigimlerine bagh oldugu fark edilmeye
baslanmistir(37). Bugln insanlar egzersiz yapmamanin, dogru diyeti
uygulamamanin, sigara igmenin ve stresli olmanin birgok kronik hastaligin
(DM, KAH, HT vb.) ortaya ¢ikmasina sebep oldugunu biliyorlar. Bunlar gibi
kronik hastaliklardan korunmak icin yagam bicimi davranislarinda degisiklikler
yapmalari gerektigininde farkindalar. Calismalar, yasam sekli ile saghkh olup
olmama ve saglik hizmeti alma arasinda iligki oldugunu goéstermektedir.
Saglikl yagam bigimi, kisinin saghgini etkileyebilecek davraniglarini kontrol
edebilmesi, gunlik hayati igerisinde aktiviteler yaparken kendi saglik
durumuna uygun davraniglari segmesi olarak tanimlanmistir(38). Bu
davraniglart yasam bigimi haline doéndstiren kisi, saglhkh olma halini
koruyabildigi gibi, saghk durumunu mevcut halinden daha iyi bir duzeye
getirebilir. Beslenme, stres ydnetimi, egzersiz, manevi gelisim, kisiler arasi
iliski ve saghk sorumlulugu saghkh yasam bicimi davraniglari arasinda
saylimaktadir.

Glisemik kontrolln iyi oldugu diyabetlilerde, yasam kalitesinin daha iyi
oldugu tespit edilmistir (39). Egzersizin yasam kalitesine olan olumlu etkisi
bilinmektedir. Egzersiz, glisemik kontrol, kilo kontroll, aerobik kapasite, genel
iyilik hali Uzerinde olumlu etkiler gostererek diyabetlilerde yasam kalitesini
artirmaktadir(40). Calismalarda, hastalarin yagsam kalitesini artirmaya yonelik,
yasam tarzi dedisikligiyle ilgili uygulamalar dikkat c¢ekmektedir. Bu
uygulamalar egzersiz davranisi, saglikl ve dogru beslenme, egitim, stres
yonetimini icermektedir. Bu uygulamalarin 6nemli bir kismini olusturan
egzersiz egitiminden sonra hastalarin yasam kalitelerinin dnemli élgtde arttigi
gorulmektedir(41,42,43).

Saglikh bir yasam tarzi ile saghk durumunun iyiliginin, hastalarda
mikrovaskuler komplikasyonlarda ve toplam mortalitede azalmalar yaptigi
gOsterilmistir. Ayrica saglikli yasam tarzi diyabetes mellituslu hastalarda iyi
seviyede glisemik kontrol ile iligkili olduguda bilinmektedir. Yagsam tarzi

degisiklikleri ile ozellikle diyabates mellituslu hastalarda glisemik degerler
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normal seviyelerde tutulabilir ve olusabilecek komplikasyonlar azaltilabilir.
Haftallk 150 dakikalik orta siddete aerobik programi ile (tempolu yuruyas,
bisiklet vb.) glisemik degerler ve kardiyopulmoner fonksiyonlarda iyilik hali
olusmaktadir(39). Saglkh yasam bigimi, bireyin saghgini etkileyebilen butin
davraniglarini kontrol etmesi ve gunlik aktivitelerini duzenlemede kendi saglik

statistne uygun davranislari segerek duzenlemesi olarak tanimlanmigtir.
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3. GEREG ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Yontemi

Arastirmamiz Gulhane Askeri Tip Akademisi (GATA) ve Askeri Tip
Fakultesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Bilim Dali poliklinigi'ne
bagvuran Diabetes Mellitus hastalari Uzerinde yapilmistir. Poliklinige
basvuran hastalara sosyodemografik bilgiler, Saglikli Yasam Bigimi
Degerlendirme Olgegi Il ve Modifiye Morisky uyum 6lgedi uygulanmistir.

Tanimlayici tipte planlanan bu arastirmamizda, diyabetik hastalarda
saglikli yasam bicimi davraniglari ve ilag uyumunun glisemik degerleri (AKS,

HBALc,LDL) Uzerine olan etkilerinin incelenmesi amaglanmistir.

3. 2. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Arastirmanin verileri, Kasim 2014 - Mayis 2015 tarihleri arasinda
GATA Askeri Tip Fakultesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Bilim
Dali Polikliniginde toplanmisgtir.

3. 3. Aragtirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmanin evrenini; GATA Askeri Tip Fakultesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklari Bilim Dali poliklinigi'ne bagvuran, 100 katilimci

olusturmustur.

Caligmaya dahil olma kriterleri:
1. GATF Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklinigi'ne basvuran

D.M. tanisi almis hastalar

2. Katilimcilarin 18 yasindan buylk olmasi
3. Biligsel fonksiyonlarinin yerinde olmasi
4. Calismaya katilmaya gonulli olmasi

Calismaya dahil olmama kriterleri:
1. 18 yasindan kuguk olmasi
2. Psikiyatrik bir hastaliginin bulunmasi

3. Hastanin galigmaya katilmak istememesi veya onay vermemesi
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4. Biligsel fonksiyonlarinin yerinde olmamasi.

5. Hastanin glisemik de@erlerine ulasilamamasi.

3. 4. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Veriler arastirmaci tarafindan gerekli agiklamalar yapildiktan sonra,
yuz ylze gorusme yontemiyle ve hasta dosya kayitlar incelenerek
toplanmisgtir. Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan ilgili kaynaklar
incelenerek hazirlanmis katilimci bilgi formu, Saghkh Yasam Bigimi
Degerlendirme Olgegi Il ve Modifiye Morisky uyum 6lgegi kullaniimistir.
Katihmci bilgi formu katilimcilar ile yiz yuze gorugulerek doldurulmus, Saglkh
Yasam Bicimi Degerlendirme Olgedi Il ve Modifiye Morisky uyum olcegi
katiimci tarafindan doldurulmasi istenmistir. Ylz yluze goérisme yapilan
katlimci  sayist  211’dir. Katihmcilardan 47'si mevcut iki Olgegi
cevaplandirmadigi, 34 katihmci iki Olgcegide cevaplandirmig ancak bazi
sorulari cevaplamadigi, 30 katilimci iki 6lgedide cevaplandirmis ancak
laboratuvar verilerine ulagilamadigi igin ¢alisma disi birakilmiglardir. Mevcut
iki 6lgegi tam olarak cevaplandiran ve laboratuvar degerlerine ulagilan 100

katilimci degerlendirmeye alinmistir.

3. 5. Verilerin Degerlendirilmesi

Katihmcilardan elde edilen veriler, IBM SPSS for Windows 15
(Statistical Package for Social Sciences for Windows) paket programi
yardimiyla degerlendirildi. Kargilastirmalar ANOVA, Mann-Whitney Test,
Kruskal-Wallis Test, Ki-Kare Test kullanilarak yapildi. p<0,05 olan degerler
istatistiksel olarak anlamli degerlendirildi.

Hastalarin tanimlayici Ozellikleri ve hastaliga iliskin 6zellikleri
belirlemede yizde ve sayi; BKi ve yasam kalitesi 6lgekleri ise ortalama ve
standart sapma kullanilarak degerlendirildi. Beden Kkitle indeksine gore
siniflandinidiginda 20-25 kg/m? arasi degerler normal, 26-30 kg/m? arasi
degerler kilolu ve >31 kg/m? Ustu degerler obez olarak siniflandirildi.

Katilimcilarin glisemik degerleri Avrupa Ve Uluslararasi Diyabet

Cemiyetlerine Gore Glisemik Kontrol Hedeflerine gdre siniflandirildi; Aglik
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plazma glukozu 79-110 mg/dL araliginda ise iyi, 110-140 mg/dL araliginda ise
sinirda, >140 mg/dL nin Ustindeki degerleri yuksek olarak degerlendirildi.
Katilimcilarin LDL deg@erleri <100mg/dl nin altindaki degerler disuk, >100
mg/dl nin Ustiindeki degerler yiksek olarak degerlendirildi. HbA1c degerleri
<%6,5 mmol/mol altindaki degerler iyi, %6,5-%7,5 mmol/mol arasi degerler
sinirda, >%7,5 mmol/mol Ustu degerler yliksek olarak degerlendirildi.
Hastalarin yasam big¢imi davraniglarini degerlendirmek icin Saglikli
Yasam Bicimi Degerlendirme Olgegi Il, ilag uyumlarini degerlendirmek igin

Modifiye Morisky uyum olc¢egi kullanildi.

3.5.1. Saghkh Yasam Bicimi Degerlendirme Olgegi (SYBDO) I

Walker tarafindan 1987 yilinda gelistirilen saglikli yasam bicimi
davranislari élgedinin ilk versiyonu 48 madde ve alti faktdérden olusmaktadir.
Olglimler beyaz, batili ve orta sinifa dahil 952 enduistri isgilerinde ¢alisiimistir.
Olgek 1996 yilinda tekrar caligilarak revize edilmis ve Saglikli Yasam Bigimi
Davraniglari Olgegi Il olarak adlandiriimistir(44). SYBDO II'nin Tirkiye'de
gegcerliligi ve guvenirliligi yapiimistir(45). Olgek 52 madde ve alti faktérden
olusmaktadir. Bunlar; manevi gelisim, kisilerarasi iligkiler, beslenme, fiziksel
aktivite, saglik sorumlulugu ve stres ydnetimidir. Olgegin genel puani saglikl
yasam bicimi davraniglari puanini vermektedir. Olgegin tim maddeleri
olumludur. Derecelendirme 4’lu likert seklindedir. Higbir zaman (1), bazen (2),
sik sik (3), diizenli olarak (4) olarak kabul ediimektedir. Olgegdin tamami igin
en disik puan 52, en yiksek puan 208'dir. Olgekten alinan puanlarin
yukselmesi, bireyin belirtlen saglik davranislarini  yuksek duzeyde
uyguladigini gosterir.

Saglik sorumlulugu; katihmcinin kendi iyilik hali icin aktif olarak sorumluluk

hissetmesidir. Olgekte saglik sorumlulugunun degerlendirildigi soru madde
numaralari: 3,9,15,21,27,33,39,45,51.

Fiziksel aktivite; katilimcinin hafif, orta ve agir egzersizleri duzenli olarak

uygulamasini  kapsar. Ogekte fiziksel aktivitenin degerledirildigi soru
maddeleri: 4,10,16,22,28,34,40,46.

Beslenme Sorumlulugu; katilimcinin 6gtnlerini segme, dizenleme ve yiyecek
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secimindeki degerini belirler. Olgekte beslenmenin degerledirildigi soru
maddeleri: 2,8,14,20,26,32,38,44,50.

Manevi_gelisim; i¢ kaynaklarin gelisimi Gzerine odaklanir. Gelisme, iligki

kurma ve asiima ile gercgeklesebilir. Asilma i¢ huzuru saglar, kim oldugumuz
ve yaptigimiz seyin disinda daha bagka yeni deneyimler igin firsat saglama
olasihgini arttinr.  Manevi gelisimin  degerlendirildigi soru maddeleri:
6,12,18,24,30,36,42,48,52.

Kisilerarasi iliskiler; baskalari ile olan iliskilerdir, nedensel gereklilikler disinda

anlamh bir iligki kurabilmek icin iletisimi kullanmayi gerektirir. Kisilerarasi
iligkilerin degerlendirildigi soru maddeleri: 1,7,13,19,25,31,37,43,49

Stres yonetimi; gerilimi azaltmak ya da etkin bir sekilde kontrol edebilmek icin

bireyin fizyolojik ve psikolojik kaynaklari belirleyebilmesi ve harekete
gecirebilmesidir. Stres yonetiminin  degerlendirildigi soru maddeleri:
5,11,17,23,29,35,41,47.

Olgegin uygulanmasi 10-15 dakika siirmektedir(46).

3.5.2. Modifiye Morisky Uyum Olgegi:

1980’lerin ortalarinda Morisky ve arkadaslari antihipertansif ilag
tedavisine uyumu degerlendirmede hekimlere yardimci olmak Uzere dort
soruluk bir anket gelistirmislerdir(47). Bu anketle ilgili pek c¢ok gecerlilik
calismasi yapilmis ve iyi psikometrik 6zellikleri oldugu gosterilmistir. Bagimsiz
arastirmacilar bu anketi DM, Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) ve
Human immune Deficiency Virlis/Acquired immune Deficiency Syndrome
(HIV/AIDS) enfeksiyonu gibi kronik hastaliklar igcinde uygulamislardir(48).
Kullanicilar tarafindan Morisky 0l¢edinin  uygulamalari sirasinda bazi
eksiklikler tespit edilmistir. Ozellikle orijinal Morisky 6lgedi ila¢ kullanma
aliskanliklari hakkinda yeterli bilgi vermektedir ancak; kronik hastaliklarin
uzun sureli tedavileri sirasinda ila¢ kullaniminin surekliligi hakkinda yetersiz
gorulmustur. Ek olarak anket hastalarin bilgi ve motivasyon duzeylerini
siniflandirmak Gzere dizenlenmemigtir. Sonug olarak iki yeni soru ilavesiyle
Modifiye Morisky Olgegi gelistiriimistir(49). Olgegin Turkge gegerlilik ve
glvenirligi calismasi 2012 yilinda yapilmistir(50). Olgegin ilag uyum élgegi su
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sekilde degerlendiriimektedir; Sorular Evet/Hayir olarak yanitlanmig olup
degerlendirmede; 2 ve 5. Sorularda evet 1 puan, hayir 0 puan; diger sorularda
evet 0 puan, hayir 1 puandir. 1,2 ve 6. sorulardan hastanin aldigi toplam puan
0 veya 1 ise dusUk motivasyon duzeyini, >1 ise yuksek motivasyon duzeyini
gostermektedir. 3,4 ve 5. sorulardan aldigi toplam puan O veya 1 ise dusik

bilgi duzeyini, >1 ise ylksek bilgi dizeyini gostermektedir.

3. 6. Arastirmanin Degiskenleri

Saglkli Yasam Bigimi Degerlendirme Olgegi Il ve Modifiye Morisky
uyum Ol¢eginden alinan puanlar arastirmanin  bagimh degiskenlerini
olustururken; hastalarin tanitici oOzellikleri, hastalarin glisemik degerleri

arastirmanin bagimsiz degiskenlerini olusturmaktadir.

3.7. Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirmanin yurutulmesinde bilimsel ilkelerin yani sira evrensel etik
ilkelere de uyulmustur. Arastirmaya katilan bireylere arastirmaya katilma ya
da katilmama konusunda 6zgur olduklari ve arastirmadan istedikleri zaman
ayrilabilecekleri konusunda bilgi verilip, arastirmada bilgilendirilmis onam
kosulu etik ilke olarak yerine getirilmistir. insan onuruna sayg! ilkesi g6z
onunde bulundurulmus ve bu dogrultuda arastirmada gizlilik ilkesine
uyulmustur. Calisma etik onayi, GATA Egitim Arastirma Hastanesi Etik
Kurulundan 14 Ekim 2014 tarih ve 1491-564-14/1648.4-1984 protokol

numarasi ile onay alinmistir.
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Galismaya dahil edilen 100 katihmcinin 55’i (%55) Kadin 45’i (%45)
Erkekti. Medeni durumlarina bakildiginda 81’i (%81) evli, 2'si (%2) bekar,
17’'si(%17) dul yada bosanmigti. Egitim duzeyleri, 13’U(%13) ilkogretim
mezunu, 49'u (%49) lise mezunu, 38'’i (%38) Universite mezunuydu. Calisma
durumlari, 36’s1 (%36) halen calisiyor, 32’si (%32) emekli, 32’si (%32) ise ev
hanimiydi. Katihmcilarin 30’u (%30) sigara iciyor, 70’i (%70) sigara icmiyordu.
Sigara icmeyen 70 kiginin 23’0 (%32,8) daha once sigara ictigini ve biraktigini
ifade etti. Alkol kullanimi sorgulanan katilimcilarin 96’s1 (%96) kullanmadigini,

4’0 ise (%4) kullandigini belirtti. Katihmcilarin sosyodemografik 6zellikleri

4. BULGULAR

(Tablo 4.1) gérulmektedir.

Tablo 4. 1: Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri.

Kategori n %
Degisken
Kadin 55 55
Cinsiyet Erkek 45 45
Evli 81 81
Bekar 2 2
Medeni durum Dul/bosanmis 17 17
iIkégretim 13 13
Lise 49 49
Egitim diizeyi Universite 38 38
Caligan 36 36
Emekli 32 32
Galisma durumu Ev hanimi 32 32
icen 30 30
igmeyen 70 70
Sigara igme Birakan 3 ”
durumu
Kullanan 4 4
Alkol Kullanmayan 96 9%
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Katihmcilara Onerilen tedavileri soruldugunda, Oral Antidiyabetik
(OAD) kullananlar katihmcilarin 60’1 (%60), Insilin kullananlar katihmcilarin
34’0 (%34), OAD ve insulini birlikte kullanan katilimci sayisi 6 (%6) kisiydi.
Tedaviye uyumlari soruldugunda katilimcilarin 95’i (%95) uyumlarinin iyi
oldugunu ifade etti. Geri kalan 5 (%5) katiimci ise tedaviye uyumlarini orta
olarak degerlendirdi. Katilimcilarin tedavi uygulamalari (Tablo 4.2)'de

gorulmektedir.

Tablo 4. 2: Katiimcilarin Tedavi Uygulamalari

Kat i y
Degisken ategori n b
OAD 60 60
insilin 34 34
Onerilen tedavi OAD + insllin 6 6
q Orta 5 :
Tedaviye uyum

Katihmcilarin yas ortalamasi 53,77 + 9,5 (36-77) yildi. Boy ortalamalari
167,52 + 8,0 (150-180) cm’di. Kilo ortalamalari 72,89 + 11,3 (50-95) kg’di.
Beden kitle indeksi ortalamasi 25,92 + 3,2 (20,06-33,06) kg/m? idi.

Katihmcilarin antropometrik degerleri (Tablo 4.3)’ de gorulmektedir.

Tablo 4. 3: Katiimcilarin Antropometrik Degerleri

Degisken OrtalamaxSS
Yas 53,77 £ 9,5
Boy 167,52 + 8,0
Kilo 72,89 + 11,3
BKi 25,92 + 3,2

25



Tum katilimcilarin DM hastaligi suresi ortalamasi 9,96 + 6,6 (1-34)
yildi.  Katilimcilarin son kontrollerindeki aclik plazma glukoz degerleri
ortalamasi 110,77 £ 36,3 (72-381) mg/dl, Hba1c degerleri ortalamasi %6,266
1t 0,7 (%5,0-%9,7) mmol/mol, LDL degerlerinin ortalamasi 126,79 * 37,2
(70-242) mg/dl. oldugu goraldu. Katilimcilarin Diyabet suresi ve glisemik
degerleri (Tablo 4.4)'de gorulmektedir.

Tablo 4. 4: Katihmcilarin Diyabet Suresi ve Glisemik Degerleri

Degisken OrtalamaxSS
Diyabet siiresi 9,96 + 6,6
APG 110,77 £ 36,3
HbA1lc 6,266 + 0,7
LDL 126,79 £ 37,2

Katihimcilarin glisemik degerleri Tablo 2.6 ve Tablo 2.7 de gosterilen
Avrupa Ve Uluslararasi Diyabet Cemiyetlerine Goére Glisemik Kontrol
Hedeflerine goére siniflandirildiginda; APG degerlerine gore 75i dusuk
degerde, 12’si sinir degerlerde, 13 katilimci ise yuksek degerlerde oldugu
goruldu. Katihmcilarin LDL degerleri bu kriterlere gore degerlendirildiginde
25’i dusuk degerde, 75’i yuksek degerlerde oldugu goruldu. Katilimcilarin bu
kriterlere gore Hba1c degerlerine bakildiginda 67’si dustuk degerde, 43’Unln
sinir degerlerde, 4'nun ise yuksek degerlerde oldugu gorulmektedir.
Katilimcilarin Glisemik Kontrol Hedeflerine gore siniflamasi (Tablo 4. 5)'de

gorulmektedir.

Tablo 4. 5: Katilimcilarin Glisemik Kontrol Hedeflerine Gore Siniflamasi

Degisken Normal Sinirda Yuksek
APG 75 12 13
LDL 25 - 75
HbAlc 67 4 29
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Saglikl Yagam Bigimi Davraniglan Il Olgegine iliskin Bulgular:

Katihmcilarin  SYBDO toplam puan ortalamasi 141,92+12,59'drr.
SYBDO'niin alt boyut puan ortalamalari sirasiyla; Manevi gelisim 27,11+2,08,
saghk sorumlulugu 24,98+3,82, fiziksel aktivite 14,65%4,97, beslenme
27,76x3,79 Kisilerarasi iligkiler 27,76+2,83 ve stres yonetimi 19,66+2,49
olarak bulunmustur.(Tablo 4. 6)

Tablo 4. 6: Katilimcilarin Saglikli Yasam Bicimi Davraniglari Olgegi Ve Alt

Gruplarindan Aldiklari Puan Ortalamalarinin Dagilimi(n=100)

OrtalamaxS$S Min.-Maks.

SYBDO Alt gruplari

Manevi gelisim 27,11+2,08 20-33

Saglik sorumlulugu 24,98+13,82 17-34

Fiziksel aktivite 14,65+4,97 8-25

Beslenme 27,76+3,79 20-34

Kisilerarasi iliskiler 27,76+2,83 23-36

Stres yonetimi 19,66+2,49 14-28
Toplam 141,92+12,59 110-171

Katilmicilardan, kadinlarin SYBDO toplam puani, alt gruplardan,
beslenme sorumlulugu, saglik sorumlulugu, kisilerarasi iligskiler puanlari
erkeklerden daha yiksek bulundu (p=0,017,p=0,018,p=0,008,p<0,001)
(Tablo 4. 7)

27



Tablo 4. 7: Katiimcilarin Cinsiyete Gére SYBDO Ve Alt Gruplarinda Aldiklari

Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Kadin Erkek p
OrtalamaxS$S OrtalamaxSS
Manevi geligim 27,29+2,10 26,88+2,06 0,341
Beslenme sorumlulugu 28,56+3,66 26,77+3,75 0,018
Fiziksel aktivite 14,2114,89 15,1715,07 0,340
Saglik sorumlulugu 25,89+3,66 23,86+3,76 0,008
Kigilerarasi iligkiler 29,03+2,66 26,20£2,21 <0,001
Stres ybnetimi 19,61+2,24 19,71£2,78 0,854
Toplam 144,61+11,47 138,62+13,22 0,017
Evli katilimcilarin  kigilerarasi iliskiler alt grup puani bekar

katilimcilardan daha yuksek bulundu (p=0,027).(Tablo 4. 8)

Tablo 4. 8: Katilimcilarin Medeni

Gruplarinda Aldiklari Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Durumlarina Goére SYBDO Ve Alt

Toplam

Evli Bekar P

OrtalamaxSS OrtalamatS$S
Manevi gelisim 27,27+1,94 26,4212 54 0,110
Beslenme sorumlulugu | 28:06+3,82 26,47+3,45 0,100
Fiziksel aktivite 15,11£4,99 12,68+4,48 0,055
Saglik sorumlulugu 24,8643,54 25,47+4,95 0,535
Kigilerarasi iligkiler 28,06+2,79 26,47+2,73 0,027
Stres y6netimi 19,8812,36 18,68+2,82 0,057

143,25+11,04 136,21£16,93 0,098

Egitim dlzeyine gore gruplar karsilastirdigimizda SYBDO toplam ve

alt grup puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.

Aldiklari puanlarin birbirlerine yakin oldugu goérildi.(Tablo 4. 9)
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Tablo 4. 9: Kathmcilarin Egitim Durumlarina Goére SYBDO Ve Alt

Gruplarinda Aldiklari Puan Ortalamalarinin Dagilimi

ilkdgretim Lise Universite P
OrtalamaxSS | OrtalamaxSS | OrtalamaxSS$S
o 26,3042,71 26,89+1.91 2765¢1,97 | %079
Manevi gelisim
Beslenme 27.38+315 | 27.51+343 | 28.21+4.42 0,649
sorumlulugu
N . 14,7645 52 14,73+465 | 14508530 | 9973
Fiziksel aktivite
. . | 25384394 | 2518383 |2457:384 | 0709
Saglik sorumlulugu
. o 12769+322 | 27814228 | 2771337 | 0981
Kigilerarasi iligkiler
o 19,46+2,69 19,97+2,39 19312255 | 9451
Stres yonetimi
- 141041347 | 1421241098 | 141.97+14,43 | 0,960

Emekli ve ev hanimlarinin beslenme alt grup puani aktif calisma
hayatinda olanlardan daha yuksek bulundu (p=0,008), emekli olanlarin
fiziksel aktivite alt grup puani ev hanimlarindan daha ylksek bulundu
(p=0,023), ev hanimlarinin kisiler arasi iligki alt grup puani, emekli ve aktif
calisanlardan daha yuksek bulundu (p<0,001). (Tablo 4. 10)

Tablo 4. 10: Katiimcilarin Calisma Durumlarina Gére SYBDO Ve Alt

Gruplarinda Aldiklari Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Calisan Ev Hanimi Emekli p
OrtalamaxSS | OrtalamaxSS | OrtalamaxSS
. . 26,80+1,87 27,03+2,36 27,53+2,01 0,351

Manevi geligim

Beslenme

sorumlulugu 26,22+3,83 28,68+3,43 28,56+3,63 0,008

. . 15,02+5,36 12,78+4,21 16,09+4,76 0,023

Fiziksel aktivite

Saghk

sorumlulugu 24,55+3,43 26,18+3,94 24,25+3,95 0,090

Kisilerarasi 27.0242.67 | 29504272  |26,84+2,37 | <0,001

iligkiler

Stres ybnetimi 19,44+2,26 19,25+2,06 20,31+3,02 0,190
139,08+13,75 | 143,43+11,60 | 143,59+11,97 | 0,242

Toplam
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Sigara igmeyen katilimcilarin beslenme alt grup puani sigara igen

katilimcilardan daha ylksek bulundu (p=0,021). (Tablo 4. 11)

Tablo 4. 11: Katihmcilarin Sigara Kullanmalarina Gore SYBDO Ve Alt

Gruplarinda Aldiklari Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Sigara igen Sigaraigmeyen |p

OrtalamatSS | OrtalamatS$
Manevi gelisim 26,90+1,91 27,20+2,16 0,513
Beslenme sorumlulugu | 26-43%4.14 28,32£3,50 0,021
Fiziksel aktivite 15,7314,98 14,1814,92 0,155
Saglik sorumlulugu 24,66+3,73 24,11+3,88 0,595
Kisilerarasi iligkiler 27,43£3,34 27,90+2,60 0,454
Stres y6netimi 19,261£2,04 19,82+2,65 0,304
Toplam 140,43£12,06 | 142,55+12,84 0,442

Tedavi uyumu agisindan kendini iyi uyum gosteriyor olarak tanimlayan

katilimcilarin beslenme alt grup puani orta dizeyde tedaviye uyum gdsteren

katilimcilardan daha ylksek bulundu (p=0,040). (Tablo 4. 12)

Tablo 4. 12: Katihmcilarin Tedavi Uyumlarina Gére SYBDO Ve Alt

Gruplarinda Aldiklari Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Tedavi uyum iyi | Tedavi uyum orta | p

OrtalamatS$S Ortalama*S$S
Manevi geligim 27,17£2,07 25,80+2,16 0,152
Beslenme sorumlulugu 27,93+3,76 24,40+2,60 0,040
Fiziksel aktivite 14,6015,01 15,60+4,50 0,686
Saglik sorumlulugu 25,0+3,75 24,60+5,59 0,751
Kigilerarasi iligkiler 27,80+2,84 27,0£2,91 0,587
Stres yonetimi 19,63+2,47 20,20+2,94 0,810
Toplam 142,14+12,51 137,60+14,84 0,254
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Katihmcilarin  Onerilen tedaviye go6re gruplandirdigimizda OAD
kullananlarin SYBDO toplam puani ve saglik sorumlulugu alt grup puani
insulin ve insulintoad kullanan katilimcilardan daha yiksek bulundu
(p=0,035), (p=0,018). (Tablo 4. 13)

Tablo 4. 13: Katihmcilarin Onerilen Tedaviye Goére SYBDO Ve Alt

Gruplarinda Aldiklari Puan Ortalamalarinin Dagilimi

OAD insiilin OAD+insiilin | p
Ortalamat*SS | Ortalama*SS | Ortalama*SS
26,83+2,10 27,70+£2,06 26,50+4,69
G 0,078
Manevi gelisim
27,85+3,57 279114,03 26,0+4,69
- 0,837
Beslenme sorumlulugu
15,28+4,95 140515,18 11,66+2,25 0215
Fiziksel aktivite '
25,5043,28 24,11+4,51 24,6614,50
o - 0,018
Saglik sorumlulugu
27,95+2,83 27,474+2,92 27,504£2,73
- - 0,600
Kigilerarasi iligkiler
19,86+2,12 18,52+3,13 18,33+1,36
vl 0,231
Stres yonetimi
Toplam 143,28411,96 | 139,79+13,84 | 134,66+9,58 0,035

VKi gore bakildiginda SYBDO toplam puani normal kilolu katilimcilarin
kilolu ve obez katilimcilardan daha yiksek bulundu (p=0,004), obez
katihmcilarin beslenme alt grup puani normal kilolu ve kilolu katilimcilardan
daha yuksek bulundu (p=0,002), normal kilolu katilimcilarin fiziksel aktivite alt
grup puani kilolu ve obez katilimcilardan yuksek bulundu (p<0,001), obez
katihmcilarin kisilerarasi iligki puani normal kilolu ve kilolu katilimcilardan
yuksek bulundu (p=0,010), normal kilolu katilimcilarin stres yonetimi alt grup
puani kilolu ve obez katilimcilardan yiksek bulundu (p<0,001). (Tablo4.14)
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Tablo 4. 14: Katilimcilarin VKT'lerine gére SYBDO ve alt gruplarinda aldiklar

puan ortalamalarinin dagihmi

Normal Kilolu Obez p
Ortalama*SS | Ortalama*SS | Ortalama*SS
26,34+2,11 26,93+2,14 27,42+1,51
. - 0,275
Manevi geligim
5 31,0+3,21 27,56+3,78 07.42+3.68 0,041
Beslenme sorumlulugu
18,02+4,38 13,1314,44 10,28+0,75
Fiziksel aktivite <0,001
25,22+4,97 24,39+3,02 25,57+0,78
< < 0,061
Saglik sorumlulugu
25,60+2,78 27,53+2,89 30,42+0,78
. . A 0,010
Kisilerarasi iligkiler
20,71+2,34 19,25+2,47 17,71£0,75 <0.001
Stres ydnetimi '
Toplam 147,92+13,13 | 138,82+11,93 | 138,84%4,31 0,002
Glisemik degerler acisindan Kkarsilartirildiginda APG’ye goére

bakildiginda normal degerlerdeki katilimcilarin SYBDO toplam puani, manevi

gelisim ve stres yonetimi alt grup puanlari sinirda ve yuksek APG’ye sahip
gruptan yuksek bulundu (p=0,040, p=0,002, p=0,007). (Tablo 4. 15).LDL ve
HbAlc degerleri karsilastirildiginda normal degerlerdeki grubun yuiksek

degerlerdeki gruptan SYBDO toplam puani yliksek bulundu (p=0,022,

p=0,047). APG, LDL ve HbA1c degerlerine gore gruplar karsilastirildiginda

SYBDO alt grup puanlari degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. (Tablo 4. 16) (Tablo 4. 17)
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Tablo 4. 15: Katiimcilarin APG Degerlerine Gére SYBDO Ve Alt Gruplarinda

Aldiklari Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Normal Sinirda Yiksek P
Ortalama*SS Ortalama*S$S Ortalama*SS
0,002
Manevi geligim 28,91+2,06 27,0+1,95 26,07+1,97
Beslenme 0,067
sorumlulugu 29,41+2,23 27,81+3,88 25,92+3,79
0,548
Fiziksel aktivite 15,6616,77 14,33+4,64 15,53+5,12
Saghk 0,704
sorumlulugu 24,41+2,93 24,94+3,58 25,69+5,75
Kisilerarasi 0,089
iligkiler 27,25+1,91 28,09+2,90 26,30+2,78
0,007
Stres yonetimi 21,75+4,07 17,36+2,03 17,46+2,36
Toplam 147,41%14,56 139,54+12,02 138+13,46 0,040

Tablo 4. 16: Katilimcilarin LDL Degerlerine Gére SYBDO Ve Alt Gruplarinda

Aldiklari Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Normal Yiiksek p

Ortalama*SS OrtalamatSS
Manevi geligim 27,24+1,54 27,1342,25 0,848
Beslenme sorumlulugu 28,54+3,46 27,60+3,90 0,467
Fiziksel aktivite 15,58+5,18 14,50+4,92 0,620
Saglik sorumlulugu 25,8043,27 24,704£3,97 0,218
Kisilerarasi iligkiler 27,9242,10 27,7043,05 0,747

19,60+2,17 19,68+2,60 0,890
Stres yonetimi

144,68+11,27 141,33+13,01 0,022
Toplam
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Tablo 4. 17: Katihmcilarin HbAlc Degerlerine Gére SYBDO Ve Alt

Gruplarinda Aldiklari Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Normal Sinirda/Yiiksek p
Ortalama*S$S Ortalama*S$S
T 27,024+2,11 27,17+2,06 0,587
Manevi geligim
- 27,82+3,74 27,13+3,93 0,820
Beslenme sorumlulugu
Fiziksel aktivite 14,9515,04 14,03+4,85 0,385
o - 25,32+3,47 24.27+4,44 0,196
Saglik sorumlulugu
. T 27,76+2,68 27,353,118 0,995
Kisilerarasi iligkiler
T 19,761£2,70 19,45+2,01 0,565
Stres yonetimi
Toplam 142,65+13,24 139,42+11,18 0,047

Modifiye Morisky Uyum Olgegi

Katiimcilarin  morisky uyum oOlgeginde aldiklari puanlara gore
degerlendirdigimizde yuUkse bilgi ve motivasyon duzeyine sahip olduklari
goraldu. Aktif calisma hayatinda olan katilimcilar emekli ve ev hanimlarina
gore yuksek bilgi duzeyine sahip olduklari goruldu (p=0,024). Sigara icmeyen
katilimcilar sigara icen katilimcilara gore ylksek bilgi duzeyine sahip olduklari
g6rildu (p=0,030). (Tablo4.18). Tedavi uyumuna goére degerlendirildiginde,
tedaviye uyumlarini iyi olarak tanimlayan katilimcilarin motivasyon duzeyi
orta olarak degerlendirenlerden daha yuksek bulundu (p=0,006). (Tablo4.19).
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Tablo 4. 18: Katihmcilarin Modifiye Morisky Tedavi Uyum Olgeginden Bilgi

Duzeyine gore Aldiklari Puanlarin Dagilimi

Morisky Bilgi Duzeyi p
Dusiik n (%) Yuksek n (%)

Kadin 7(12,7) 48(87,3)

Cinsiyet 0,505
Erkek 3(6,7) 42(93,3)

Medeni Evli 6(7,4) 75(92,6) 0003

Durum Bekar 4(21,1) 15(78,9) ’
ikdgretim 3(23,1) 10(76,9)

Egitim

D?jzeyi Lise 6(12,2) 43(87,8) 0,081
Universite 1(2,6) 37(97,4)
Calisan 2(5,6) 34(94,4)

Calisma :

Durumu Emekli 1(3,1) 31(96,9) 0,024
Ev hanimi 7(21,9) 25(78,1)

Sigara Igen 0(0) 30(100) 0.030

Igme icmeyen 10(14,3) 60(85,7) ’
OAD 6(10) 54(90)

Onerilen .

Tedavi insulin 4(11,8) 30(88,2) 0,676
OAD-+insdilin | 0(0) 6(100)
lyi 9(9,5 86(90,5

Tedaviye v (9:5) ( ) 0416

Uyum ;

y Orta 1(20) 4(80)

Normal 4(11,4) 31(88,6)

BKi Kilolu 5(8,6) 53(91,4) 0,842
Obez 1((24,3) 6(85,7)
Evet 0(0) 4(100)

Alkol

Kullanma 1
Hayir 10(10,4) 86(89,6)
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Tablo 4. 19: Katiimcilarin Modifiye Morisky Tedavi Uyum Olgeginden

Motivasyon Duzeyine gore Aldiklari Puanlarin Dagilimi

Morisky Motivasyon Duzeyi p
Dusiik n (%) Yuksek n (%)
Kadin 2(3,6) 53(96,4)
Cinsiyet 1
y Erkek 1(2,2) 44(978)
Evli 1(1,2) 80(98,8)
vedent 2(10,5 17(89,5 0,092
Durum Bekar (10,5) (89,5) !
ilkégretim 1(7,7) (92,3)
Egitim :
Diizeyi Lise 2(4,1) 47(95,9) 0,308
Universite 0(0) 38(100)
Calisan 1(2,8) 35(97,2)
Caligsma Emekli 0(0) 32(100) 0.340
Durumu ’
Ev hanimi 2(6,3) 30(93,8)
igme icmeyen 2(2,9) 68(97,1)
OAD 1(1,7) 59(98,3)
Onerilen N 2(5,9) 32(94,1)
Tedavi insulin 0,676
oAD+insiilin | 9©) 6(100)
Ivi 1(1,1) 94(98,9)
Tedaviye y 0.006
Uyum 2(40 3(60 '
y o (40) (60)
Normal 2(5,7) 33(94,3)
BKi Kilolu 1(1,7) 57(98,3) 0,490
Obez 0(0) 7(100)
Evet 1(25) 3(75)
Alkol
Kullanma 2(2,1) 94(97,9) 0,116
Hayir

Katihmcilarin glisemik degerlerine gdére morisky uyum olgceginden
aldiklari puanlar kargilastiriidiginda; APG’ye goére degerlendirildiginde normal
degerlerde olan grup, sinirda ve yuksek de@erlerdeki gruplara gore daha
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yuksek bilgi dizeyine sahip oldugu goéruldu (p<0,001). (Tablo 4. 20) Diger
glisemik degerler agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark tespit edilemedi.(Tablo 4. 21)

Tablo 4. 20: Katihmcilarin Glisemik Degerlerine Gore Modifiye Morisky
Tedavi Uyum Olgeginden Bilgi Diizeyine Gére Aldiklari Puanlarin Dagilimi

Morisky Bilgi Duizeyi p
Diisiik n (%) | Yiiksek n (%)
Normal 5(6,7) 70(93,3)
APG Sinirda 0(0) 12(100) <0,001
Yiiksek 5(38,5) 8(61,5)
2(8) 23(92)
LDL Normal .
Yiiksek 8(10,7) 67(74,4)
Normal 5(7,5) 62(92,5)
HbAlc 0,201
5(15,2) 28(84,8)
Sinirda/Yiiksek

Tablo 4. 21: Katilimcilarin Glisemik Degerlerine Goére Modifiye Morisky

Tedavi Uyum Olgeginden Motivasyon Diizeyine Gore Aldiklari Puanlarin

Dagilimi
Morisky Motivasyon Diizeyi | p
Disiik n (%) Yiksek n (%)
2(2,7) 73(97,3)
Normal
APG 0(0) 12(100) 0,501
Sinirda
1(7,7 12(92,3
Yiiksek (7.7) ( )
I 0(0) 25(100)
Normal
LDL 3(4) 72(96) 0,571
Yiiksek
2(3) 65(97)
Normal
HbAlc 1(3) 32(97) 1
Sinirda/Yiiksek
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5.TARTISMA

Diyabet hastaligi dinyada 6lim nedenleri arasinda ilk siralarda yer alan
iskemik kalp hastaligi, inme, alt solunum yolu infeksiyonlarindan sonra 8.
sirada yer almaktadir (51). 2013 yilinda dinyada yaklasik 5.1 milyon insanin
diyabet ve komplikasyonlari nedeniyle hayatini kaybettigi rapor edilmistir
Dunyada diyabet ve beraberinde getirdigi hastaliklarin tedavisi igin harcanan
para 2013 yilinda 548 milyar Amerikan Dolari olarak hesaplanmigtir (25).
Kardiyovaskuler hastaliklarin prevalansi, insidansi ve mortalitesi diyabet
hastalarinda, ayni yasta ve diabeti olmayanlarla karsilastirildiginda 2-8 kat
daha yuUksektir (52,53).

Literatire bakildiginda SYBDO kullanilarak Diayabet hastalarini
ilgilendiren ¢ok az sayida galisma bulunmaktadir. Kronik hastalik agisindan
bakildiginda kalp hastalarinda SYBDO kullanilarak yapilan birka¢ calisma
bulunmaktadir. SYBDO kullanilarak yapilan calismalar daha ¢ok saglikli
bireylerin davraniglarini degerlendirmek amaclh yapildigi gorilmektedir. Biz
bu galismay! yaparken diyabet gibi kronik bir hastaligi olan kigilerin yagamlari
icinde saglikli olmak amaciyla ne tur davraniglar sergilediklerini ve bu
davraniglarinin takiplerinde ve hastaligin seyrini degerlendirmekte kullanilan
glisemik degerlere ne dlgude etkisi oldugunu gérmek istedik.

Calismamizda, Katilimcilarin  SYBDO toplam puan ortalamasi
141,92+12,59'dir.  SYBDO’de alinabilecek en yilksek puan 208'dir.
Katilimcilarin aldigi puan ortalama degerin Ustindedir. Kugukberber ve
ark.’nin calismasinda kalp hastalarinin toplam SYBDO puan ortalamasini
127.45 olarak bulmuglardir (54). Kuru ve ark.” nin ¢alismasinda hastalarin
SYBDO toplam puan ortalamasi 153,22 bulunmus(56). Yapilan bir tez
calismasinda SYBDO toplam puan ortalamasi 106,2 olarak bulunmustur ve
bu puan orta diuzeyde bir puan olarak yorumlanmistir (57). Calismamizda
SYBDO toplam puani agisindan sonug diger calismalarla benzerlik

gOstermektedir.
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Katiimicilardan, kadinlarin SYBDO toplam puani, alt grubu olan
kisilerarasi iligkiler, beslenme sorumlugu ve saglik sorumlulugu puanlari
erkeklerden ylksek bulundu ve istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark
oldugu saptandi. Ege ve ark.’ nin, Zaybak ve ark.nin ilhan ve ark.” nin
yurGttikleri calismalarda da cinsiyetler arasi fark degerlendirildiginde SYBDO
toplam puanlari kadin galisanlar ve kiz ogrencilerin erkeklere gore daha
yiksek bulunmustur. SYBDO alt grup puanlari arasinda anlaml iligkiye
rastlanmamistir(58,59,60). Bu U¢ calismada sadlikli bireylerde yapiimis ve
kadinlarin SYBDO toplam puani erkeklerden yiiksek bulunmustur. Bizim
calismamizda da toplam SYBDO puanlar kadinlarda daha yiiksek tespit
edilmigtir. Bu sonuca bakarak galismamiza katillan kadin katihmcilarin saghk
algisinin normal bireylerle paralellik gosterdigi ve erkeklerden daha yuksek
duzeyde sagligi koruyucu davranislar sergiledikleri degerlendirilebilir.

Calismamizda, medeni duruma gore karsilastirma yapildiginda, evli
katihmcilarin kisilerarasi iligkiler alt grup puani bekar katilimcilara gére daha
yuksek bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi. Evli ve
bekar katihmcilarin SYBDO toplam puani karsilastiriidiginda istatistiksel
olarak anlamli olmasada evli olanlarin puani daha yuksek bulunmustur.
Klgukberber ve ark.” nin 2011 yilinda yudruttiga calismada da bizim
calismamiza paralel olarak evli bireylerin SYBDO toplam puanlari daha
yuksek bulunmustur(54). Bu sonuca bakarak evli olmanin bireye kazandirdigi
dizen, sorumluluk davranisinin ve sosyal destegin yasam biciminide olumlu
etkiledigi degerlendirilebilir.

Calismamizda, ¢alisma durumuna gore yapilan karsilastirmada, emekli ve
ev hanimlarinin SYBDO toplam puani aktif galigan gruptan yiiksek bulundu.
Emekli ve ev hanimlarinin aktif galisma hayatinda olanlardan beslenme alt
grup puani daha yuksek bulundu istatistiksel olarak anlaml fark oldugu
saptandi, emekli olanlarin fiziksel aktivite alt grup puani ev hanimlarindan
daha yuksek bulundu istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptandi, ev
hanimlarinin Kigiler arasi iliski alt grup puani, emekli ve aktif ¢calisanlardan
daha yuksek bulundu istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi. Ev

hanimi ve galisan kadinlarin kargilastirildigi bir galismada c¢alisan kadinlarin
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fiziksel aktivite ve beslenme sorumlulugu alt grup puanlari bizim
calismamizdan farkli olarak daha yuksek bulunmus ve calismada ev
hanimlari ile c¢alisan kadinlarin egditim seviyesindeki farkhliga vurgu
yapilmistir(55). Bizim g¢alismamizda egitim seviyesi katilimcilarin genelinde
yuksek kabul edildiginde ev hanimlarinin kendilerine daha ¢ok zaman
ayirdiklar ve saglikli yasam bigimi davraniglarini uygulama firsatinin daha
¢ok oldugu degerlendirilebilir.

Sigara igmeyen katilimcilarin sigara icen katihmcilardan beslenme alt
grup puani daha yuksek bulundu istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptandi. Sigara icmeyen katilimcilarin SYBDO toplam puanida igenlerden
daha yuksektir. Sigara kullanmayan katihmcilarin saglikli yasamak adina en
onemli davranis olan sigara kullanmayarak olgegimizde olumlu yonde daha
yuksek puan almiglardir.

Tedavi uyumu agisindan kendini iyi uyum gosteriyor olarak tanimlayan
katihmcilarin beslenme alt grup puani orta dizeyde tedaviye uyum gosteren
katilimcilardan daha yuksek bulundu istatistiksel olarak anlamh fark oldugu
saptandi. Tedaviye uyumu iyi olan katilimcilarin fiziksel aktivite alt grup puani
digsinda diger alt grup puanlari ve toplam puani tedavi uyumu orta olan
gruptan daha yuksektir. Tedavisine iyi uyum gosteren katilimcilarin genel
olarak saglikli yagsam icin yapilmasi gerekenlere 6zen gostermesi beklenen
bir durum olarak degerlendirilmistir.

Katihmcilarin ~ Onerilen  tedaviye gore gruplandirdigimizda OAD
kullananlarin SYBDO toplam, alt gruplardan saglhk sorumlulugu alt grup puani
insiilin ve insilin+OAD kullanan katilimcilardan daha yiiksek bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi. Diyabet tedavisinde hastanin
glisemik regiilasyonu saglanamazsa insilin tedavisine gegilmektedir. inslin
tedavisi, ayrica hasta egitimi gerektirir ve hasta uyumunu zorlastirabilir. Bu
durum calismamizin sonucunda OAD kullananlarin saglik algisinin daha
yuksek olmasinin nedeni olabilir.

Katihmcilan VKi'ye goére karsilastirdigimizda SYBDO toplam puani,
fiziksel aktivite alt grup puani normal kilolu katilimcilarin kilolu ve obez

katilimcilardan daha ylksek bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
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saptandi. Bu sonuglar saglikli yasam davraniglarinin dogru uygulanmasinin
kilo alimini 6nledigini bir kez daha gostermistir.

EQitim, yasam kalitesinde énemli bir belirleyicidir. Egitim arttik¢a, kisi dis
etkenlerden daha az etkilenir ve bunun sonucunda yasam kalitesi de daha
yuksek olur (61). Kugukberber ve ark’'nin yaptigi ¢alismada saglkli yasam
bicimi davraniglarinda ve hastaliga verdikleri ilk tepki Uzerinde egitimin etkili
oldugunu belirtmiglerdir(54). Calismamizda egitim dlizeyine goére gruplari
karsilastirdigimizda SYBDO toplam ve alt grup puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Bunun nedenine baktigimizda
calismamiza katilanlarin egitim duzeyi yuksek kabul edilecek duzeydeydi ve
birbirine fark olusturacak egitim seviyesi gesitliligi yoktu.

Glisemik degerler agisindan karsilartirildiginda APG’ye goére bakildiginda
normal kabul edilen degerlerdeki katiimcilarin SYBDO toplam puani, manevi
gelisim ve stres yonetimi alt grup puanlari sinirda ve yuksek APG’ye sahip
gruptan yuksek bulundu ve istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptandi.
LDL ve HbAlc degerlerine gore karsilastiriidiginda SYBDO toplam puani
normal kabul edilen grubun ylksek degerlerdeki gruptan ylksek oldugu
goérildid. Bu sonuglara bakarak saglhkli yasam bicimi davraniglari
uygulandiginda hastalarin glisemik degerlerine olumlu etki edecegi
deg@erlendirilebilir.

Katiimcilart  morisky uyum 0Olgeginde aldiklari  puanlara gore
degerlendirdigimizde yukse bilgi ve motivasyon dizeyine sahip olduklari
goruldi. Calismamiza katilanlarin egitim duzeyine bakildiginda en az
ilkogretim olacak sekilde egitimli kigilerden olustugu ve anket yapilirken buyuk
cogunlugunun duzenli kontrollere geldigi anlasildi. Bu duruma bakarak
yuksek bilgi ve motivasyon dulzeyinin beklenen bir sonu¢ olmasi
degerlendirilebilir. Aikens ve ark.’nin, Krapek ve ark.’nin, yaptigi ¢calismalarda
morisky uyum odlgegine gore degerlendirilen hastalarda, bilgi duzeyi arttikga
HbA1c degerlerinin dustugunu belirtmiglerdir(62,63). Bizim c¢alismamiza
bakildiginda katilimcilarin glisemik degerlerine gére morisky uyum odlgeginden
aldiklari puanlar karsilastirildiginda; APG’ye gore degerlendirildiginde normal

degerlerde olan grup, sinirda ve yuksek degerlerdeki gruplara gore daha
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yuksek bilgi dizeyine sahip oldugu goruldu ve istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptandi. Diger glisemik degerler agisindan karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.

Calismamizin sonuglari degerlendirilirken bazi kisithliklar géz énlne
alinmalidir. Cok merkezli yapiimamis olmasi nedeniyle topluma genellenmesi
mumkun degildir. Literatirdeki calismalar genellikle saglikli bireylerin saglkli
yasam bicim davranislarini arastirmak amaciyla yapiimistir. SYBDO ve
Modifiye Morisky Tedaviye Uyum o&lgeginin cevaplamasi uzun bir dlgek
olmasi, katilimcilarin genel poliklinik ortaminda bu ankete katiimaya ikna
etmenin zorluklari nedeniyle katihmci sayisinin arttirlamamig olmasi
calismamizin bir kisitlhihgi olarak degerlendirilebilir. Kronik bir hastalik olan ve
yasam tarzi degisikliklerinin tedavinin seyrine ve hastanin ek problemlerle
karsilasma durumuna etkisi géz onune alindiginda Tip2 D.M.lu hasta

grubunda yapilmasi galismamizin Ustunltgu olarak degerlendirilebilir. Ancak.
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6. SONUG VE ONERILER

Calismamizin  bulgulari degerlendirildiginde su sonuglar ortaya

cikmistir.
1.

Calismamizda, Katilimcilarin SYBDO toplam puan ortalamasi
141,92+12,59°dir. Toplam puanin 208 oldugunu dederlendirirsek
katihmcilarin  saglikh yasam algisinin iyi duzeyde oldugu
gordlmustar.

Katilmicilardan, kadinlarin SYBDO toplam puani ve alt grubu olan
Kisilerarasi iligkiler, beslenme, saglik sorumlulugu ve erkeklerden
daha yluksek bulundu. Calismamiza katilan kadinlarin saglik
algisinin erkeklerden daha yuksek oldugu goruldu.

Calismamizda, medeni duruma goére karsilastirma yapildiginda,
evli katilimcilarin SYBDO toplam puani ve alt gruplardan olan
kigilerarasi iligskiler puani bekar katilimcilara gore daha yuksek
oldugu gorulda.

Calismamizda calisma durumuna gore yapilan karsilastirmada,
emekli ve ev hanimlarinin SYBDO toplam puani aktif ¢alisma
hayatinda olan gruptan yuksek bulundu. Emekli ve ev hanimlarinin
aktif galisma hayatinda olanlardan beslenme alt grup puani daha
yuksek bulundu, fiziksel aktivite alt grup puani emekli olanlar ev
hanimlarindan daha yuUksek bulundu kisiler arasi iligski alt grup
puani ev hanimlarinin emekli ve aktif calisanlardan daha ylksek
bulundu.

Calismamizda kullanilan tedaviye gore gruplari
kargilagtirdigimizda. Sadece OAD kullanan katilimcilar insalin,
insilin ve OAD kullanan katilimcilara karsi SYBDO toplam ve alt
grup puanlari yuksek bulunmustur.

Calismamiza katilanlari VKi'ye gére karsilastirdigimizda SYBDO
toplam puani normal kilolu katilimcilarin  kilolu ve obez

katilimcilardan daha yuksek bulundu. Fiziksel aktivite alt grup
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puani normal kilolu katilimcilarin kilolu ve obez katilimcilardan
yuksek bulundu.

7. Calismamiza katilanlarin glisemik  degerleri  agisindan
kargilastirdigimizda; APG, LDL, HbA1c degerleri kabul edilebilir
diizeyde olanlarin SYBDO toplam puani yiksek olarak
bulunmustur.

8. Calismamiza katilanlari morisky uyum o6lgeginde aldiklari puanlara
gére degerlendirdigimizde tedavileri agisindan ylksek bilgi ve
motivasyon duzeyine sahip aolduklari goéruldu. Katilimcilarin egitim
duzeyine bakildiginda en az ilkogretim olacak sekilde egitimli
kisilerden olustugu ve anket yapilirken buyuk c¢ogunlugunun
duzenli kontrollere geldigi anlagildi. Bu duruma bakarak yuksek
bilgi ve motivasyon duzeyinin beklenen bir sonu¢ olmasi

degerlendirilebilir.

Tip2 D.M. Dlinyada oldugu gibi tlkemizde de giderek gértlme sikhigi
artan 6nemli bir saglik sorunudur. Diyabet sikligindaki bu artisin en énemli
nedenleri sagliksiz beslenme, hareketsiz yasam ve bunlarla iligkili olarak
obezitenin artmasidir. Doktorlar bagta gelmek Uzere diyabetli hastalarla
temasta olan tUm saglik ¢calisanlarinin, hastalara yonelik yasam tarzi degisimi
egitim ve danismanlik programlari hazirlayarak, egitimin etkinligini iyi
degerlendirmelidirler. Saglk calisanlari tarafindan “Hastalik yoktur hasta
vardir’ ilkesi goz énunde tutularak, diyabetli hastalara uygulanan egitimlerde,
saglikli yasam icin davraniglarinin ne olmasi gerektigi ve gunluk hayatlarinda
bu davraniglari nasil sergileyecekleri anlatiimali ve hastalar icin belki radikal
olacak yasam tarzi degisiklikleri konusunda hem destekleyici hemde

cesaretlendici olmalidirlar.
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EKLER:
EK-1
AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMiS) ONAM FORMU

“Diyabetik hastalarda yasam bicimi davraniglari ve ilag uyumlarinin
glisemik degerleri Uzerine olan etkisini degerlendirmek” icin bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi ‘Diyabetik Hastalarda Saglikli Yagam
Bicimi Davraniglari ile Hastanin ilag Uyumu Ve Glisemi Degerlerinin
Karsilastirilmasr’dir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katihm gonullGltk
esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katiimak
isterseniz formu imzalayiniz. Bu c¢alisma icin sizden herhangi bir kan
numunesi alinmayacaktir. invaziv herhangi bir girisim yapiimayacaktir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir Ucret
istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. Calismanin devami sirasinda ortaya cikabilecek sorun ve

riskler katilimcinin kendisine iletilecektir.

Yapilacak arastirmanin getirecegi olasi yararlar: Boyle bir ¢galisma ile
diyabetes mellituslu hastalarda saglikli yagsam bi¢imi davraniglarinin
glisemik degerler Gzerine olan etkisi arastirilacaktir. Sonuglar sayesinde
diyabetes mellituslu hastalarda yasam bicimi davraniglarn bilgi ve
tutumlarini tespit etmektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katiimak
tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanmasi
gerekebilecek bir tedavide ya da bundan sonra klinigimizde size karsi
davraniglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine galismanin

herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.
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Hastanin Beyani

Sayin Hv. Tbp. Yzb. Aykut ASLAN tarafindan Gulhane Askeri Tip

Fakultesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari BD.’nda tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimci” (denek)
olarak davet edildim.
Egder bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buyuk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonugclarinin egitim ve bilimsel
amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli guven verildi.

Projenin yurutilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan c¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda
birakmamak icin arastirmadan c¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim
uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her turlu tibbi mudahalenin saglanacagi
konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi muadahalelerle ilgili olarak da
parasal bir yUk altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile kargilastigimda; herhangi bir
saatte, hangi arastiriclyr, hangi telefon ve adresten arayabilecegdimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla kargilasmig
degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim

ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tum agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir dusinme suresi sonunda adi geg¢en bu arastirma
projesinde “katilimci” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti buyuk bir memnuniyet ve gonulluluk igerisinde kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecekir.

Katilimci Katilimci ile goruigsen Hekim
Adi, soyadi ; Adi soyadi, unvani

Adres : Adres

Tel ; Tel

Imza : Imza
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EK-2

SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU
Bu bilgi formu ile Endokrinoloji ve Metabolizma BD. poliklinigine basvuran
Diyabetes Mellituslu hastalarinin sosyo-demografik Ozellikleri, Saglkl yasam
bicimi davraniglari ve ila¢ uyumlarinin incelenmesi amacglanmigtir. Katilim
gonulllilik esasina dayanmaktadir. Sre olarak 1-2 dakikanizi alacaktir. Ankette
yer alan kisisel bilgiler tamamen gizli tutulacak ve veriler sadece bilimsel amagli

kullanilacaktir.

Adi Soyadl 1
T.C.NUMArasl:
1. Yas @

2 Boy : cm.

3. Bilo Y ... . . 4 kg.

4 Cinsiyet

Kadin

Erkek

5. Egitim durumu

O O

Okuryazar degil (] Lise

Okuryazar ] Yuksekokul-Universite
ilkokul [] Yiksek lisans-Doktora
Ortaokul

O O oo

6. Mesleginiz
7. Medeni durum
[ Evli

Bekar

[

(] Dul/ Bosanmig

8. Sigara iciyormusunuz?
[] Evet (Gunde kag adet.......... )
0 Hayir Hi¢ icmedim

[ igiyordum Biraktim(Birakma zamani......... )
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9. Alkol kullanimi
O Evet
(] Hayir
10. Kag yildir seker hastasisiniz?............................. vil
11. Yakinlarinizda seker hastaligi olan var mi?
[ Evet
L] Hayir

12. Varsa yakinlik derecesi nedir?

13. Onerilen tedavi (Birden fazla igaretleyebilirsiniz)
[0 Diyet ve Egzersiz (Sadece bu sikki isaretlediyseniz 15. Soruyu
cevaplamayiniz)
[0 Agizdan seker dugurucu hap
1 Insdlin ignesi
14. Size gore doktorunuzun énerdigi tedaviye uyumunuz nasil?
O lyi
] Orta
[ Kotu
15. Morisky Uyum Olgegi Anket Sorular.
1. llacinizi/ilaglarinizi almayi unuttugunuz olur mu?
o Evet o Hayir
2. llacinizi/ilaglarinizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?
o Evet o Hayir
3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almayi biraktiginiz oldu mu?
o Evet o Hayir
4. Bazen kendinizi kotu hissettiginizde bunun ilaca bagl oldugunu dusunup ilaci
alma-yi kestiginiz oldu mu?
o Evet o Hayir
5. ilag almanizin uzun dénem yararlarini biliyor musunuz?
o Evet o Hayir
6. Bazen zamani geldigi halde ilaglarinizi yazdirmayi unuttugunuz oluyor mu?

o Evet o Hayir
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EK-3

SAGLIKLI YASAM BiGiMi DAVRANISLARI OLCEGI

Bu ankette, su anki yasam tarziniz ve aligkanliklariniz ile ilgili sorular yer almaktadir.

Lutfen sorulart mimkin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yanitlayiniz. Her aliskanhginizin

sikh@ini uygun segenege carpi atarak belirtiniz. Higbir zaman, Bazen, Sik sik  ve Diuzenli

olarak degerlendiriimektedir.

Higbir
zaman

Bazen

Sik sik

Diizenli
olarak

Bana yakin olan kisilerle endigelerimi ve sorunlarimi
konusurum.

Yagi dislk, doymus yagi dusik ve kolesteroli
dusuk bir diyeti tercih ederim.

Doktora ya da bir saglik gérevlisine, vicudumdaki
olagandigi belirti ve bulgulari anlatirim.

Duzenli bir egzersiz programi yaparim.

Yeterince uyurum.

Olumlu yénde degistigimi ve gelistigimi hissederim.

insanlari basarilari igin takdir ederim.

Sekeri ve seker iceren gidalar (tath vb.) kisith
toketirim.

Televizyonda saghdi gelistirici programlari izler ve
bu konularla ilgili kitaplari okurum.

Haftada en az 3 kez 20 dakika veya daha uzun
sureli tempolu egzersiz yaparim (hizli yurayads,
bisiklete binme, aerobik, dans ve step egzersiz gibi)

Her giin gevsemek igin zaman ayiririm.

Yasamamin bir amaci olduguna inanirim.

insanlarla anlamli ve doyurucu iliskiler stirdiiriirim.

Her giin ekmek, tahil, pirin¢g ve makarnadan toplam
6-11 porsiyon yerim.

Saglik personeline Onerilerini anlamak igin soru
sorarim.
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Hicbir
zaman

Bazen

Sik sik

Diizenli
olarak

Hafif ve orta duzeyde fiziksel aktivitede bulunurum
(Ornegin haftada 5 kez ya da daha fazla, 30-40
dakika kesintisiz yurarim.).

Yasamimda degistiremeyecegim seyleri
kabullenirim.

Gelecege umutla bakarim.

Yakin arkadaslarima zaman ayiririm.

Her giin 2-4 porsiyon meyve yerim.

Her zaman gittigim saglik personelinin énerileri ile
ilgili kaygilarim oldugunda bagka bir saglik
personeline danigirim.

Bos zamanlarimda ylzme, dans etme, bisiklete
binme gibi eglendirici fizik aktiviteler yaparim.

Uyumadan 6nce glzel seyler disinurim.

Kendimle barigik ve kendimi yeterli hissederim.

Baskalarina ilgi, sevgi ve yakinlik géstermek
benim icin kolaydir.

Her giin 3-5 porsiyon sebze yerim.

Saglik sorunlarimi saglk personeliyle konusurum.

Haftada en az 3 kere kas gugclendirme egzersizleri
yaparim.

Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri
kullanirim.

Hayatimdaki uzun vadeli amaglar icin caligirim.

Sevdigim kisilerle kucaklagirim.

Her giin 3-4 porsiyon slt, yogurt veya peynir yerim.
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Higbir
zaman

Bazen

Sik sik

Diizenli
olarak

Vicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular
bakimindan ayda en az bir kez kontrol ederim.

GUnlUk igler sirasinda egzersiz yaparim (6rnegin,
yemege yuruyerek giderim, asansor yerine merdiven
kullanirim, arabami uzaga park eder ve yGririm.).

is ve eglence zamanimi dengelerim.

Her glin yapacak degisik ve ilgin¢ seyler bulurum.

Mahrem ihtiyaclarimi karsilayacak yollar bulurum.

Her gun et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta, cerez
tlru gidalardan sadece 3-4 porsiyon yerim.

Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda
saglik personeline danisirim.

Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atislarimi kontrol
ederim.

Glinde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek
icin uygulamalar yaparim.

Yasamimda benim igin 6nemli olan seylerin
farkindayim.

Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim.

Gida paketlerinin tzerindeki besin, yag ve sodyum
iceriklerini belirleyen etiketleri okurum.

Bireysel saglik bakimi ile ilgili egitim programlarina
katilirm.

Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim.

Yorulmaktan kendimi korurum.

ilahi bir giictin varhg ile iliskim oldugunu hissederim.

Konusarak ve uzlasarak catismalari ¢bzerim.

Kahvaltl yaparim.

Gereksinim duydugumda baskalarindan danismanlik
ve rehberlik alirnm.

Yeni deneyimlere ve durumlara agigim.
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