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OZET

Amagc¢: Kronik hastaliklarda tedavi uyumu, hastalarin hastaliklarini
degerlendirme sekli ve hastalarin belirli sosyodemografik 6zellikleri dogrultusunda
bicimlenmektedir. Bu aragtirmanin amaci, Tip 2 diyabet hastalarinin hastalik algisinin
tedaviye uyum lizerindeki etkisini incelemektir. Arastirma sonuglarinin, aile hekimligi
pratiginde tedavi uyumunu destekleyecek stratejilerin gelistirilmesine katki saglamasi
beklenmektedir.

Gere¢ ve Yontem: Bu arastirma, gozlemsel ve kesitsel bir ¢alisma olarak
tasarlanmistir. Arastirmanin 6rneklemini, 1 Agustos 2024 ile 1 Kasim 2024 tarihleri
arasinda Saghk Bilimleri Universitesi Istanbul Bagcilar Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezi Aile Hekimligi Klinigine bagh Giinesli Egitim Aile Saghgi
Merkezine kayitli ve basvuran Tip 2 Diyabetes Mellitus tanist almig 272 hasta
olusturmustur. Calismanin verileri, “Sosyodemografik Bilgi Formu”, “Kisa Hastalik
Alg1 Olgegi (KHAO)” ve “Morisky Tedavi Uyum Olgegi-8 (MTUO-8)” kullanilarak
yiliz yiize gorlisme yontemiyle elde edilmistir. Toplanan veriler, Number Cruncher
Statistical System (NCSS) programi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Calisma %71°1 kadin ve %29’u erkek olmak iizere toplam 272
olguyla yapilmistir. Arastirmaya katilan olgularin yaslari 20 ile 86 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 58,03£10,03tlir. Calismaya katilan hastalarin Kisa
Hastalik Alg1 Olgeginden aldiklar1 toplam puanlar 6 ile 70 arasinda degismekte olup;
ortalama 40,79+12,16 puandir. MTUO-8’ den aldiklar1 toplam puanlar ise 0 ile 8
arasinda degismekte olup; ortalama 5,10 +2,22 puandir. Bu skor, hasta grubunun
tedaviye uyum seviyesinin diisiik oldugunu ortaya koymustur. KHAO ile MTUO-8
puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli ters yonli zayif diizeyde iliski
saptanmistir (r=-0,334; p=0,001; p<0,01). Kadin, 10 y1l iizeri stiredir seker hastas1 olan,
okuryazar olmayan, diisiikk gelir diizeyli, ailesinde diyabet hastasi olan, tedavisinde
insiilin bulunan, diyete uymayan ve egzersiz yapmayan olgularin KHAO toplam
puanlari, istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (sirasiyla; p<0,01; p<0,05;
p<0,05; p<0,05; p<0,01; p<0,01; p<0,01; p<0,01). Yas1 daha ileri, diyete uyan ve
egzersiz yapan olgularin MTUO-8’ den aldiklari toplam puanlar, istatistiksel olarak

anlaml yiiksek saptanmistir (sirasiyla; p<0,01; p<0,05; p<0,01). Sosyodemografik
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bilgi formundaki diger sorulara verilen yamitlara gére olgularin KHAO ve MTUO-8
toplam puanlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
Sonug¢: Hastalik algisi ile tedavi uyumu arasinda anlamli iliski saptanmistir.
Hastalik algis1 daha pozitif olan katilimcilarin tedaviye uyumunun daha fazla oldugu
tespit edilmistir.
Anahtar Kelimeler: Birinci basamak, hastalik algisi, tedavi uyumu, Tip 2

Diyabet
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ABSTRACT

Aim: Treatment compliance in chronic diseases is shaped by the way patients
evaluate their illness and certain sociodemographic characteristics of patients. The aim
of this study is to examine the effect of illness perception on treatment adherence in
patients with Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM). The findings are expected to
contribute to the development of strategies to enhance treatment adherence in family
medicine practice.

Materials and Methods: This study was designed as an observational and
cross-sectional study. The sample consisted of 272 patients diagnosed with Type 2
Diabetes Mellitus who were registered and visited Giinesli Training Family Health
Center, affiliated with the University of Health Sciences Istanbul Bagcilar Health
Practice and Research Center Family Medicine Clinic, between August 1, 2024, and
November 1, 2024. Data were collected through face-to-face interviews using the
"Sociodemographic Information Form," the "Brief Illness Perception Questionnaire
(BIPQ)," and the "Morisky Medication Adherence Scale-8 (MMAS-8)." The collected
data were analyzed using SPSS version 22.0.

Results: The study was conducted with a total of 272 participants, 71% of
whom were female and 29% male. The participants' ages ranged from 20 to 86, with a
mean age of 58.03+10.03 years. The total scores obtained from the Brief Illness
Perception Questionnaire ranged from 6 to 70, with a mean score of 40.79+£12.16. The
total scores from the MMAS-8 ranged from 0 to 8, with a mean score of 5.10+2.22,
indicating a low level of treatment adherence among the patient group. A statistically
significant weak negative correlation was found between the BIPQ and MMAS-8
scores (r=-0.334; p=0.001; p<0.01). Higher BIPQ scores were statistically significant
among female participants, those with diabetes for over 10 years, illiterate individuals,
low-income patients, individuals with a family history of diabetes, those undergoing
insulin therapy, those who did not follow dietary recommendations, and those who did
not engage in physical exercise (p<0.01; p<0.05; p<0.05; p<0.05; p<0.01; p<0.01;
p<0.01; p<0.01, respectively). Conversely, higher MMAS-8 scores were statistically
significant among older participants and those who adhered to dietary

recommendations and exercised regularly (p<0.01; p<0.05; p<0.01, respectively). No



statistically significant differences in BIPQ and MMAS-8 scores were observed
concerning other sociodemographic variables (p>0.05).

Conclusion: A significant relationship was found between illness perception
and treatment adherence. Participants with a more positive perception of their illness
exhibited greater adherence to treatment.

Keywords: Illness perception, primary care, treatment adherence, Type 2

Diabetes
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1. GIRIS VE AMAC

Diyabetin diinya genelindeki goriilme sikligi istikrarlt bir sekilde artmakta ve
bu durum, toplum saglig1 agisindan ciddi bir sorun teskil etmektedir (1). Ozellikle
diyabetin kiiresel yiikii, Tip 2 Diyabetes Mellitus (Tip 2 DM) prevalansindaki artis ile
iligkilidir. Tip 2 DM, genellikle fazla kilo, diisiik fiziksel aktivite diizeyi, sagliksiz
beslenme tercihleri ve genetik yatkinlik ile baglantilidir ve tiim diyabet vakalarinin
%90-95'in1 olusturur (2). Diyabet, bireylerin giinlik yasam kalitesini azaltmasinin
Otesinde, kardiyovaskiiler hastaliklar, bobrek yetmezligi, noropati ve retinopati gibi
ciddi komplikasyonlara da zemin hazirlar (3).

Diyabet yonetiminde hastalarin, diyet degisiklikleri ve farmakolojik tedaviler
gibi birden fazla yontemle tedavi edilmesi gerekir. Hasta egitimi, saglikli beslenme
aligkanliklarinin tesvik edilmesi, diizenli fiziksel aktivite ve onerilen tedaviye uyum
gibi unsurlar, diyabetin en iyi sekilde yonetilmesi agisindan biiyiik 6neme sahiptir (2).
DM gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilen kronik bir hastalikta tedavi uyumu
tedavinin etkinligini belirleyen en 6nemli unsurlardan biridir.

Tedaviye uyum, hastalarin saglik hizmeti saglayicilar1 tarafindan yapilan tibbi
Onerilere ne derece bagl kaldiklarini ifade eder. Tedaviye uyum, dogru ilacin dogru
zamanda ve dogru dozda alinmasini, ayrica diyet ve fiziksel aktivite Onerilerine
uyulmasini da i¢eren ¢ok yonlii bir kavramdir (4).

Tedavi Onerilerine uygun sekilde uyulmamasi, hastaligin yonetiminde
basarisizliga, iligkili riskler ve komplikasyonlarin artmasina, tedavi masraflarinin
yiikselmesine ve saglik hizmetleri lizerinde daha fazla yiik olusmasina yol agabilir (5).
Tedaviye uyumsuzluk, diyabet gibi kronik hastaliklarda komplikasyon riskini artirdigi
icin biiyiik bir dnem tagimaktadir.

[lag tedavisine uyum, ¢ok sayida faktdrden etkilenen karmasik bir olgudur.
Ornegin, hastanin yasi, cinsiyeti, egitim durumu gibi demografik degiskenler ve
psikososyal durumu; hastaligin belirtilerinin siddeti ve siiresi gibi hastalikla ilgili
ozellikler veya bireyin bagli oldugu tedavi ve saglik hizmeti sunum sistemleri, uyum

tizerinde belirleyici rol oynayabilir (6).



Hastalarin tedaviyi nasil algiladigi da tedaviye uyumun belirlenmesinde 6nemli
bir degiskendir. Bu baglamda, bireyin hastaligina dair farkindaligi, dnerilen tedaviye
yonelik tutumu ve doktorla kurdugu iletisim, tedaviye uyum kapasitesine onemli
Olclide katkida bulunur (7).

Bireylerin hastaligi algilama bi¢imi, hastalik veya semptomlarla ilgili inang
sistemleri ve beklentilerinin yansimasidir. Bu teori, Leventhal'in 6z diizenleme
modeline dayanir ve bireylerin, farkli kaynaklardan elde ettikleri verilerle cesitli
hastaliklar ve yagami tehdit eden durumlarla ilgili, tedaviye dair inanglar1 ve hastaligin
yonetimi ile ilgili algilarin1 da igeren biligsel semalar olusturdugunu one siirer.
Bireylerin 6zelinde degisiklik gosteren bu bilissel model; inanglar, yorumlar, duygusal
ve davramigsal tepkilerden olusur ve kisinin hastaligi kavrayisini, bas etme
stratejilerini, psikolojik bozukluklarin ortaya c¢ikisini ve genel yasam kalitesini
anlamlandirmada 6nemli bir rol oynar (8).

Hastaligin nedenleri, klinik faktorleri ve ciddiyet derecesi hakkinda yeterli
farkindalik seviyesinde olmayan, sunulan tedaviye giiven duymayan ve hastaliginin
kontrolii konusunda umutsuzluk hisseden bir diyabet hastasinda, tedavi rejimi uygun
olsa bile hedeflenen glisemik seviyelere ulasmak zor olabilir. Bu nedenle, kronik
hastaliklarin kontrol altina alinmasi ve yonetilmesi i¢in hastalarin hastaligi nasil
algiladiklarinin anlasilmasi biiyilik 6nem tasir (9).

Yukarida vurgulanan tedaviye uyum ve hastalik algisinin kritik dnemi goz
Ontine alindiginda, hastaligin etkili yonetimi i¢in uyumu etkileyebilecek faktorlerin de
incelenmesi gereklidir. Tip 2 DM hastalar1 arasinda gerceklestirilen bu arasgtirmanin
amaci, hastalik algisi ile tedaviye uyum arasindaki iliskiyi sosyodemografik veriler ve
Olcekler cercevesinde ortaya koymak ve hastalarin hastalik algis1 ve tedaviye uyum

diizeylerine odaklanarak hastalik siirecinin yonetimine katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIYABETES MELLITUS
2.1.1. Tanim ve Tam Kriterleri

Diyabetes Mellitus, kan glukoz seviyelerinin yliksekligi ile karakterize edilen
ve insllin eksikligi, insiilinin etkisizligi veya her ikisinin birlikte bulunmasi sebebiyle
ortaya ¢ikabilen bir hastaliktir. Bu hastalik, viicutta karbonhidrat, yag ve proteinlerinin
kullanim seklini etkileyebilir ve hipergliseminin neden oldugu akut ve kronik
komplikasyonlarla sonuglanabilir (2).

Diyabet tanist konulabilmesi i¢in belirli tam1 kriterlerinin karsilanmasi
gerekmektedir. Bu kriterler arasinda en az 8 saatlik aclik sonrasi dlgiilen aclik plazma
glukoz diizeyinin (APG) 126 mg/dL (7.0 mmol/L) veya iizerinde olmasi; 75 gramlik
oral glukoz tolerans testi (OGTT) sonrasinda 2. saat plazma glukoz diizeyinin 200
mg/dL (11.1 mmol/L) veya iizerinde olmasi; Hemoglobin Alc (HbAlc) degerinin
%6.5 veya daha yliksek olmasi ve diyabet belirtileri (6rnegin poliiiri, polidipsi veya
kilo kaybi) ile birlikte rastgele Ol¢iilen plazma glukoz diizeyinin 200 mg/dL (11.1
mmol/L) veya iizerinde olmasi yer almaktadir. Bu kriterlerden birinin saglanmasi
diyabet tanisinin konulmasi i¢in yeterli gériilmekle birlikte, klinik uygulamada taninin
dogrulanmasi i¢in dl¢iimlerin tekrarlanmasi onerilmektedir. (Tablo 1) (10).

Tablo 1: Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarin

da tani kriterleri (10)

DM lzole BAG | lzole BGT | BAG+BGT YRG SR
Hiperglisemi *
APG =126 100-125 mg/ =100 100-125 o
(=B sa. acliktal mg/dL dL® mag/dL mag/dL
OGTT 2.sa. PG =200 <140 140-199 140-199 B
175 g glukoz] mag/dL mag/dL mg/dL mg/dL
OGTT 1.sa. PG =209
175 g glukoz]* mg/dL* Sl
=200 mg/dL +
Rastgele PG Diyabet - - - -
semptomlan
=%%&6.5 %5.7-6.4
HbA1c® [=48 mmol/ - - - [39-47 mmol/
mol) moll

*Glisemi venoz plazmada glukeoz cksidaz veya hekzokinaz yontemi ile 'mgj"dL' olarak olguliur. DM tamsi icin tipik DM semptom-
larinin varliginda APG, OGTT ile 2. saat PG, HbAlc ve rastgele PG gibi dért tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken “Izole BAG ",
“lzole BGT " ve "BAG + BGT  igin her iki kriterin bulunmasi sarttir. * 2024 |DF durum raporunda, 75 g glukoz ile 0GTT "de 1. saat PG
=155 n-.g,n"l:li. olmas: “ara hiperglisemi”; 1. saat PG = 209 mg,"dL olmasi ise ikinci bir test ile dogrulandigs: takdirde DM olarak tanim-
lanmistir. ® DS0 tarafindan BAG kesim degerleri 110-125 mg/dL arasinda tamimlanmaktadir. ® Standardize metedlarla oleulmelidir.
DM: Diabetes mellitus, APG: Aclik plazma glukozu, 2.sa. PG: 2. saat plazma glukezu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, HbAlc:
Glikozillenmis hemoglobin HbAlc, BAG: Bozulmus atlik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz tolerans:, YRG: Yuksek risk grubu



2.1.2. Epidemiyolojisi

2021 yilinda, diinya genelinde tahminen 537 milyon diyabetli birey
bulunmakta ve bu saymin 2030 yilinda 643 milyona, 2045 yilinda ise 783 milyona
cikacaglr Ongoriilmektedir. Buna gore 20-79 yas araligindaki diinya niifusunun
%10,6’sinda diyabet oldugu tahmin edilmektedir (11).

TURDEP-II verilerine gore, 2010 yilinda 20 yas tistii bireylerde Tip 2 diyabet
vakalar1 %13,7 olarak kaydedilmistir. Buna karsilik, 1998 yilinda gergeklestirilen ilk
TURDEP ¢alismasinda diyabet oran1 %7,2 olarak tespit edilmistir. Bu durum, 12 y1illik

stiregte diyabet prevalansinin neredeyse iki katina ¢iktigini gostermektedir (12).

2.1.3. Smiflandirma

Diyabet siniflamasinda toplam dort klinik tip bulunmaktadir. Bunlardan ti¢ti (Tip 1
diyabet, Tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet) primer formlar olarak adlandirilirken,
digerleri (spesifik diyabet tipleri olarak bilinir) sekonder diyabet olarak kabul
edilmektedir (10).

a) Tip 1 diyabet:

Genellikle 30 yasindan once baslar. Hiperglisemiye bagl belirti ve bulgular
daha hizl bir sekilde gelisir. Tip 1 diyabet tanist konulan hastalar arasinda Diyabetik
Ketoasidoz (DKA) daha yaygindir. Cogu hasta zayif ya da normal kilolu olmaktadir.
Ancak, obezite varlig1 Tip 1 diyabet tanisin1 dislamamalidir. Tip 1 diyabetin klinik

belirtileri, otoimmiin ve kalitsal bozukluklarla da birlikte goriilebilir (10).
b) Tip 2 diyabet:

Tip 2 Diyabet genellikle 30 yas sonrasinda daha yaygindir; ancak artan obezite
oranlar1 nedeniyle, cocukluk ve ergenlik doneminde Tip 2 diyabet vakalari da giderek
daha yaygin hale gelmistir. Genetik yatkinlik olduke¢a gli¢liidiir. Ailede bu genlerin
bulundugu nesiller arttik¢a, sonraki nesillerde diyabet riskinin artma ve hastaligin daha
erken yaslarda ortaya ¢ikma olasilig1 da artar. Hastalar genellikle fazla kilolu veya
obezdir (Beden Kitle Indeksi (BKI) >25 kg/m?). BKI degerlerine gore fazla kilolu veya
obez kategorisine girmeyen hastalarda bile 6zellikle bel ¢evresinde artan visseral

yaglanma (visseral obezite) goriilebilir.



Bu hastalik genellikle belirgin olmayan semptomlarla baslar. Cogu hastada ilk
evrelerde belirgin bir semptom goriilmez. Ancak bazi hastalarda el ayaklarda uyusma
ve karincalanma, ayaklarda agri, gormede bulaniklik, tekrarlayan kandidiyazis
enfeksiyonlar1 ve yaralanma sonrasit gecikmis cilt iyilesmesi gibi belirtiler ortaya
cikabilir. Baslangigta yeterli insiilin rezervine sahip olduklari icin DKA gelismez.
Ancak, uzun stireli hiperglisemi durumunda veya beta hiicre kitlesinin tiikenmeye

basladigi ileri evrelerde DKA gelisebilir (10).
¢) Gestasyonel diyabet mellitus (GDM):

Gestasyonel diyabet genellikle belirti gdstermeyen bir yapiya sahiptir ve
siklikla OGTT ile teshis edilir. Genellikle dogum sonrasi diizelir, ancak sonraki
gebeliklerde tekrar ortaya cikabilir. Genellikle beta hiicre fonksiyonlarindaki bir
bozuklugun gdstergesi olup, ilerleyen donemlerde Tip 2 DM gelisimi agisindan énemli

bir risk faktorii olarak kabul edilir (10).
d) Spesifik diyabet tipleri:

Spesifik DM formlar1 {i¢ ana gruba ayrilabilir. Bu gruplar, tek bir genetik
temele dayanan diyabet sendromlarini (6rnegin Neonatal Diyabet ve MODY),
pankreas hastaliklariyla iligkili diyabeti ve organ nakli sonrasi gelisen diyabeti

igcermektedir (10).

2.1.4. Patofizyolojisi

TIP 1 diyabet, mutlak insiilin eksikligi ile karakterize edilen ve diyabet
vakalariin yaklasik %5-10’unu olusturan bir hastaliktir. Hastalarin %90’1inda beta
hiicrelerinin yikimi otoimmiin bir siirecle gerceklesirken, %10 kadarinda ise
otoimmiin olmayan beta hiicre yikimi s6z konusudur. Genetik yatkinliga sahip bazi
bireylerde, belirli ¢cevresel faktorler (6rnegin viriisler, toksinler veya duygusal stres)
otoimmiiniteyi tetikleyebilir ve zamanla beta hiicre kaybina yol acgabilir. Beta hiicre
rezervlerinin %80-90 oraninda kaybedilmesiyle birlikte diyabetin klinik semptomlari
ortaya ¢ikar (10).

Tip 2 diyabet patofizyolojisinde rol oynadigi diisiiniilen 4 mekanizma ise
insiilin direnci, insiilin sekresyonunda azalma, hepatik glukoz iiretiminde artma ve

inkretin hormon yetersizligidir.



a) Insiilin Direnci:

Hiicre reseptor fonksiyonundaki (post-reseptor diizeyinde) bozukluklar
nedeniyle insiilin etkisinde sorunlar ortaya ¢ikar ve bu durum, glukozun hiicre igine
alinip enerji olarak kullanilmasini engelleyerek hiicre i¢i hipoglisemik bir duruma yol
acar. Periferik dokularda (6zellikle kas ve yag dokusunda) insiilinin etkisi sinirl

oldugundan, hiicrelerde glukoz alim1 azalir ve kan glukoz seviyeleri yiikselir (10).

b) Insiilin Sekresyonunda Azalma:

Pankreas, kandaki glukoz seviyelerine cevap olarak yetersiz miktarda insiilin
tiretir. Cogu durumda, insiilin direnci Tip 2 DM tanisindan yillar 6nce baslar ve
genellikle hastaligin temel belirleyici faktori haline gelir. Ancak, insiilin seviyelerinde
belirgin bir diisis genellikle diyabetin ileri evrelerinde veya diger ek hastaliklar

sirasinda ortaya ¢ikar (10).

¢) Hepatik Glukoz Uretiminde Artma:

Karacigerde anormal derecede artmis glukoz iiretimi mevcuttur. Bu artis,
insiilin sekresyonundaki yetersizlik ve safak saatlerinde daha aktif olan kontrinsiiliner
hormonlarin (kortizol, biiyiime hormonu ve adrenalin) fazlalig1 nedeniyle ortaya ¢ikar;

bu durum "Dawn fenomeni" olarak bilinir (10).

d) Inkretin Hormon Yetersizligi:

Inkretinler, gastrointestinal sistemin 6zel hiicrelerinden salgilanan ve gida
alimi sirasinda insiilin salinimini artiran hormonlardir. Bu etkiye "inkretin etkisi" denir
ve yemek alimindan sonra meydana gelen toplam insiilin saliiminin yaklasik
%60'mdan sorumludur. inkretin hormon eksikliginin Tip 2 diyabetin gelisiminde

nedensel mekanizmalardan biri olabilecegi diislintilmektedir (10).
2.1.5. Komplikasyonlar
2.1.5.1. Akut komplikasyonlar

Diyabetin akut komplikasyonlari, kisa siirede gelisen ve acil miidahale

gerektiren ciddi durumlardir. Bu tiir komplikasyonlar, diyabetin yetersiz kontrol



edildigi veya tedaviye uyumun eksik oldugu durumlarda ortaya cikabilir. En sik
goriilen akut komplikasyonlar arasinda Diyabetik Ketoasidoz (DKA), Hiperglisemik

Hiperozmolar Durum (HHS) ve hipoglisemi bulunur.
a) Diyabetik ketoasidoz:

Diyabetik ketoasidoz, kontrolsiiz diyabete ve insiilin eksikligine bagl olarak
gelisen, yaglarin belirgin sekilde parcalanmasi ve keton cisimlerinin birikimi sonucu
olusan metabolik asidoz durumudur. Tip 2 diyabetli bireyler de bu durumu gelistirme
riski tagir. Hastalarda siklikla kusma, karin agrisi, dehidrasyon belirtileri ve biling

diizeyinde degisiklikler goriiliir (13).
b) Hiperozmolar hiperglisemik durum:

Tipik olarak Tip 2 diyabetli yash hastalarda goriilen bu komplikasyon,
genellikle yiiksek kan sekeri seviyeleri ile iligkilidir. HHS, ayn1 zamanda belirgin

dehidrasyon ve elektrolit dengesizlikleri ile de siklikla gdzlemlenir (14).

¢) Hipoglisemi:

Hipoglisemi, normalin altina inmis kan sekeri nedeniyle ortaya cikan ve
titreme, soguk terleme, ¢arpint1 ve bas donmesi gibi semptomlarla kendini gosteren bir
durumdur. Bu durum, asir1 miktarda instilin veya oral hipoglisemik ila¢ alim1, dengesiz
beslenme ya da asir1 egzersiz yapilmasi sonucu meydana gelebilir. Tedavi edilmedigi

takdirde hipoglisemi, koma ve ndbetlere sebep olabilir (15).

2.1.5.2. Kronik komplikasyonlar

Diyabet, uzun siireli hiperglisemiye bagl olarak gelisen metabolik bozukluklarla
iligkilidir ve ciddi saglik problemleri olusturabilecek kronik komplikasyonlara yol
acabilir. Bu komplikasyonlar, mikro-vaskiiler ve makro-vaskiiler olmak iizere iki ana

kategoriye ayrilmaktadir (2).
1. Mikrovaskiiler komplikasyonlar

a) Diyabetik nefropati: Glomeriillerin zamanla hasar gormeleri diyabetik

nefropatiye yol agar. Diizenli taramalarla tespit edilebilen mikroalbumintiri



b)

b)

diyabetik nefropatinin erken bir belirtecidir. Baz1 durumlarda ise son donem
bobrek yetmezligine ilerleyebilir (16).

Diyabetik retinopati: Diyabetik retinopati, goziin retinasindaki kiigiik kan
damarlarinin zarar gérmesiyle ortaya ¢ikan ve gérme kaybina yol acabilen bir
durumdur. Hastalik, proliferatif retinopati ve non-proliferatif retinopati olmak
tizere iki alt tiire ayrilir. Bu komplikasyonun onlenmesi i¢in diizenli goz
taramalar1 yapilmasi ve kan sekerinin iyi kontrol edilmesi biiylik 6nem tasir
(17).

Diyabetik noropati: Diyabetik ndropati, sinirlerde hasara yol acarak periferik,
otonomik ve fokal noropati seklinde ortaya ¢ikabilir. Bu tiir komplikasyonlar,
noropati nedeniyle ayak yaralanmalar1 ve amputasyon riskinin artmasina neden
olur. Diyabet kaynakli noropatinin yoOnetimi i¢in diizenli ndrolojik

degerlendirmeler yapilmasi onerilmektedir (18).

Makrovaskiiler komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler Hastaliklar (KVH): Aterojenik siire¢, hiperglisemi, instilin
direnci, hipertansiyon ve dislipidemi gibi faktorlerle hizlanir. Diyabetin uzun
vadeli komplikasyonlar1 arasinda koroner arter hastaligi (KAH), kalp krizi ve
inme yer alir. American Diabetes Association'a (ADA) gore, diyabetli
bireylerde kardiyovaskiiler olay riski yaklasik 2-4 kat daha yiiksektir (19).
Periferik Arter Hastahgr (PAH): PAH, alt ekstremitelerdeki arterlerin
daralmasi ve yetersiz kan akisi ile tanimlanir. Bununla birlikte, PAH, diyabetli
bireylerde ayak {ilserlerine ve uzuv amputasyonu riskine yol acarak yasam
standartlarini ciddi sekilde etkileyebilir (2).

Inme: Diyabet gibi hiperglisemi ve iliskili metabolik bozukluklar,
serebrovaskiiler olay (SVO) riskini artirir. Kan sekeri seviyelerinin ve
hipertansiyonun diizenli izlenerek kontrol altinda tutulmasi, inmenin

onlenmesinde dnemli bir rol oynar (20).



2.1.6. Tedavi
2.1.6.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisinin uygulanmasi, HbAlc degerlerinde %1-2 oraninda
bir diislis saglayarak diyabetle iliskili komplikasyonlarin riskini azaltabilir. Ayrica,
beslenme diizenleri ve yasam tarzindaki degisiklikler, kilo kaybini saglayarak ve

instilinin etkinligini artirarak diyabetin yonetimini kolaylastirir.
2.1.6.2. Fizik Aktivite

Egzersiz sirasinda kas dokulari, enerji liretmek icin daha fazla glukozu
emdiginden, insiilinin etkisi artar. Devamli fiziksel aktivite, diyabetli bireylerin kalp
hastaliklarina yakalanma riskini azaltmada da biiylik bir 6nem tasir. ADA, diizenli
fiziksel egzersizin kan basincini diisirme, LDL seviyelerini azaltma ve HDL
seviyelerini artirma gibi kalp sagligina katki saglayan faydalarin1 vurgulamaktadir. Bu
etkiler, diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler komplikasyonlarin azaltilmasinda 6nemli
bir rol oynar (2).

Haftada en az 150 dakika orta siddette aerobik egzersiz yapilmasi dnerilir. Bu,
ylriiyiis, kosu, yiizme ve bisiklet siirme gibi aktiviteleri kapsar. Haftada en az iki giin
diren¢ egzersizleri yapilmasi tavsiye edilir; bu, kas kiitlesini artirir ve insiiline

duyarlilig1 gelistirir (2).
2.1.6.3. Diyabet Egitimi

Diyabet egitimi, hastalarin kan sekeri kontrold, ilag kullanimi, beslenme
diizenleri ve fiziksel aktivite aligkanliklarinin tiimiinii ilgilendiren, hastaya

multidisipliner olarak yaklasilmasi gereken bir siireci igerir.

Hastalara 6z bakim becerileri 6gretilmesinin yani sira, diyabetin nedenleri,
belirtileri, yonetim yontemleri ve potansiyel komplikasyonlar1 hakkinda bilgi sunulur.
Diyabet egitimi, hastalarin kan sekeri yonetiminde daha bilingli olmalarin1 ve ilag
kullanimina uyum saglamalarin1 destekleyerek tedaviye uyumu artirir. Ayrica,
davranis degisiklikleri ve saglikli beslenme aliskanlig1 kazandirilmasina vurgu yapilir.
Bu sayede, diyabet egitimi hastaligin komplikasyonlarini azaltir ve hastalarin yasam

kalitesini iyilestirir (2).



2.1.6.4. Evde Glukoz Takibi (Self Monitoring of Blood Glucose):

Kan glukozunun kendi kendine izlenmesi (SMBGQG), diyabetin 6z yonetiminin
Oonemli bir bilesenidir ve hastalarin kan glukoz seviyelerini takip etmelerine olanak
tanir. Diyabet yonetiminde temel bir unsur olarak SMBG, hastalarin tedaviye

uyumunu artirir, glisemik kontrolii iyilestirir ve komplikasyon riskini azaltir (2).

SMBG siklig1 diyabetin tipi, glisemik kontrol diizeyi ve hastanin mevcut tedavi
tiirlerine bagl olarak degisiklik gosterir. Ornegin, tedaviyle kontrol altina alinamayan
Tip 2 DM’li hastalarda, kan sekeri kontrolii saglanana kadar giinliik Ol¢timler
onerilmektedir. Yemek oncesi ve yemeklerden 2 saat sonra, yatmadan dnce ve sabaha
kars1 yapilan Olclimler, glukoz seviyelerinin optimal diizeyde kontrol edilmesini
saglayabilir. Diger Tip 2 DM’li hastalar i¢in ise haftada 3-4 kez yapilan kan glukoz
Ol¢iimleri yeterli olabilir (21).

2.1.6.5. Farmakolojik Tedavi:

Diyabette kullanilan farmakolojik tedaviler oral antidiyabetik ilaglar (OAD) ve

insilin tedavisidir.

1. Oral Antidiyabetik ilaclarla Tedavi: Ulkemizde bulunan OAD ilag
gruplarinin siniflandirmasi (10)

e Biguanid Grubu ilaglar: Metformin

e Insiilin Salgilatic1 (Sekretogog) ilaclar: Sulfonilure ve Glinidler

e Tiazolidindion (Glitazon) Grubu ilaglar

e inkretin Bazl Ilaglar: Dipeptidil peptidaz 4 inhibitdrleri (DPP-4 1) ve
Glukagon benzeri peptid 1 reseptor analoglart (GLP-1 RA)

e Alfa Glukozidaz Inhibitérleri

e Sodyum Glukoz ko-transporter 2 Inhibitorleri (SGLT2 1I; glukoretikler;
gliflozinler)

Yeni tan1 almig Tip 2 DM hastalarinda baslangic HbAlc seviyesi %8 (64
mmol/mol) ise, herhangi bir kontrendikasyon veya ciddi intolerans bulunmadigi

stirece yasam tarzi degisikliklerine metformin tedavisi eslik etmelidir. HbAlc seviyesi
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%8-8.9 arasinda olan hastalar i¢in, tedaviye metformin ile birlikte baska bir OAD veya

bazal insiilin baglanmas1 dnerilmektedir (10).

Metformin tedavisine eklenecek diger ilacin se¢imi, hastaya ve hastaliga 6zgii
durumlara gore bireysellestirilmelidir. Ornegin, eslik eden konjestif kalp yetersizligi
(KKY) veya kronik bébrek hastaligi (KBH) bulunan hastalarda SGLT2 inhibitorleri
tercih edilmektedir. Hastada hiperglisemik semptomlar siddetli degilse, kilo {izerine
notr etkisi olan ve hipoglisemi riski diisiik olan DPP-4 inhibitorleri kullanilabilir.
Belirgin insiilin direnci olan hastalarda pioglitazon Onerilirken, obeziteli bireylerde
kilo kaybi1 iizerinde gii¢lii etkisi bulunan GLP-1 RA tercih edilmektedir.
Sulfonilure/Glinid grubu, en diisiik maliyetli OAD grubudur. Bu ilag smifinin
HbA 1c'yi diislirme kapasitesinin, diger OAD ila¢ gruplarina gore daha yiiksek oldugu
bilinmektedir. Ancak, hipoglisemi ve kilo artis1 risklerinin de g6z Oniinde

bulundurulmasi gerekmektedir (10).

2. (Insiilin Tedavisi:

Insiilin preparatlar etki siirelerine gore cok hizli etkili, hizli etkili, kisa etkili,
orta etkili, uzun etkili ve ¢ok uzun etkili olarak siniflandirilabilir. Insiilin tedavisi,
prandiyal ve/veya bazal insiilin gereksinimlerini karsilamak amaciyla planlanir.
Prandiyal insiilin ihtiyaci, kisa etkili, hizli etkili, cok hizli etkili insiilin enjeksiyonlari
ve inhaler insiilinlerle karsilanir. Yemeklerle birlikte uygulanan insiilin uygulamasi,
hem glukoz seviyelerini diizenler hem de yemekle alinan karbonhidratlarin
metabolizmasin1 saglar. Bazal insiilin ise yemek Oncesinde glukoneogenez ve

ketogenezi baskilar (10).
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Tablo 2: Insiilin tipleri ve etki profilleri (10)

Insiilin tipi | Etki baslangics | Pk etki Etki siiresi Griiniim
PRANDIYAL (6G0N OZERINE ETKILD INSULINLER
COK HIZLI ETKILI
Cok Hizli Etkili Aspart™ 16-20 dk 1.5-2.2 sa. b sa. Berrak
Cok Hizli Etkili Lispro™ 20 dk 2-2.9 sa. 5sa. Berrak
HIZLI ETKILI
Lispro U100 & U200 15-30 dk 30 - 90 dk 3-5sa. Berrak
Biyobenzer insilin Lispro U100 =15 dk 30 - 90 dk 3 -bsa. Berrak
Glulisin 15 - 30 dk 30 - 60 dk 4 sa. Berrak
Aspart 15 dk 1-3sa. 3-5sa. Berrak
Regiler inhaler insilin™ 12 dk 30 - 50 dk 3 sa. Toz
KISA ETKILI
Reguler U100 30 - 60 dk 2-4sa. b-8sa. Berrak
BAZAL ETKILI INSULINLER
ORTA ETKILI
Regiler US0D0™ 30 dk 2-4sa <24 sa. Berrak
NPH 1-2sa 4-10sa. =14 sa. Bulanik
UZUN ETKILI
Deternir 3-4sa 4 - 8 sa_[=Piksiz) 20 - 24 sa. Berrak
g:::g:: 3: ggmi‘mbe“zer in 90 dk Piksiz 24 sa. Berrak
COK UZUN ETKILI
Glargin U300 70 dk Piksiz 24-36 sa. Berrak
Degludec U100 & UZ00™ 30 - 60 dk Piksiz <42 sa. Berrak
DUAL INSULINLER
KARISIM
NPH/Reg 70/30 30 dk 2-4sa. 14 - 24 sa. Bulanik
NPA/Asp 70/30 6-12dk 1-4sa. 18 - 24 sa. Bulanik
NPL/Lis 75/25 15 - 30 dk 30 - 150 dk 14 - 24 sa. Bulanik
NPL/Lis 50/50, NPA/Asp 50/50 15-30dk 30 - 180 dk 14 - 24 sa. Bulanik
NPA/Asp 30/70™ 10 - 20 dk 16-32sa 14 - 24 sa. Bulanik
KO-FORMULASYON
Deg/Asp 70/30° 14-72dk 2-3sa. =24 sa. Berrak

"Etki baslangic, pik etkive etki siresi hastaya ozgu nedenlerle degisim gosterebilir. Pik etkive etki suresi bagimb olup yuksek

dozlarda etki suresi uzar. Bu tablodaki bilgiler KUB [kisa tirin hilgisi: metinlerinden alinris, KUB de aranan bilgi yoksa literatiirden
yararlamlmistir. Veriler kiyaslamali calismalara ait elmadigi i¢in gruplann etki profillerinde tutarsizlik var gibi gorunebilir.
“Ulkemizde ruhsatl dedildir veya satisa sunulmamaktadir. “'Diger dual insulinlerden farkl olarak icerigindeki bazal insulinin etki
suresi daha uzundur ve Kisafhizli etkili insiilin ile bu insiilinin protaminle etkisinin uzatilmis halinin Karigimin degil, iki ayr insulin
preparatinin kariSimini igermektedir.

MNPH: Notral protamin Hagedorn, Reg: Reguler, NPA: Matral protamin aspart, Asp: Aspart, MPL: Motral protamin lispro, Lis: Lispro,

Deg: Degludec.
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Tip 2 diyabetli bireylerde insiilin tedavisi gerektiren durumlar su sekilde

siralanabilir;

o Oral antidiyabetik ilaclarla yeterli glisemik kontrol saglanamamasi
(6rn. HbAlc >%9 [86 mmol/mol] ve/veya kan sekeri seviyelerinin
>300 mg/dL olmasi).

« Insiilin eksikligini diisiindiiren bulgularin varhg
(6rnegin, belirgin kilo kaybi, ciddi hipertrigliseridemi ve ketozis gibi
durumlar).

o Hiperglisemik acil durumlar (diyabetik ketoasidoz [DKA] ve
hiperozmolar hiperglisemik durum [HHD]).

o Atesli ve sistemik hastaliklar

o Biiyiik cerrahi miidahaleler

e Gebelik ve emzirme donemi

o Akut karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluklari (10)

2.2. HASTALIK ALGISI
2.2.1. Hastalik Algis1 Tanim

Hastalik  algisi,  bireylerin ~ bir  hastaligt  nasil  kavradiklarini,
anlamlandirdiklarin1 ve buna nasil tepki verdiklerini belirleyen bilissel ve duygusal
temsilleri iceren ¢cok boyutlu bir kavramdir. Bu temsiller, bireylerin hastalig1 algilama
bicimlerini ve bu algiya bagl olarak gelistirdikleri saglik davraniglarini belirler.
Bireylerin hastalik algilarin1 ve saglik davranislarini acgiklamay1 amacglayan teorik

modeller arasinda, Oz Diizenleme Modeli bu alanda énemli bir yere sahiptir (22).

2.2.2. Hastalik Algis1 Bilesenleri

Leventhal ve arkadaslari, Oz Diizenleme Modeli’ni bireylerin saglikla ilgili
tehditlere yonelik gelistirdikleri bilissel ve duygusal yanit olarak incelemektedir. Bu
model, hastalik temsillerinin olusum mekanizmalarini ve bu temsillerden kaynaklanan

hastalik yonetim stratejilerini agiklamaktadir. (Leventhal ve ark., 1997).
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2.2.2.1. Bilissel temsiller (hastalik temsilleri)

Oz Diizenleme Modeli’ne gore hastalik algisi, bes temel bilesen etrafinda
sekillenmektedir:

o Kimlik: Hastaligin semptomlar1 veya bireyin hastalig1 nasil hissettigi
ve bu belirtileri belirli bir hastalikla bagdaslastirmasi.

e Neden: Hastaligin olus sebeplerine iligkin inanglar (6rnegin, genetik
yatkinlik, digsal bir neden).

o Siire: Hastaligin ne kadar siirecegine dair ongoriiler (6rnegin, kisa
siireli akut bir durum, kronik bir hastalik ya da aralikl1 siddetli evrelerle
ilerleyen bir durum).

e Sonuclar: Hastaligin bireyin yasami iizerindeki etkileri ve sonuglari
hakkindaki inanglar.

o Kontrol/Kontrol Edilebilirlik: Hastaligin ne 6l¢lide kontrol altina

alinabilecegi ve tedavi edilebilecegi konusundaki goriisler.

2.2.2.2. Duygusal temsiller:

Hastalik temsillerinin yalnizca bilissel unsurlardan ibaret olmadigini, duygusal
tepkileri de icerdigini anlamak énemlidir. Saglik korkusu, kaygi ve stres gibi duygusal

tepkiler, saglik davraniglarini biiyiik dlgiide etkiler.
2.2.2.3. Basa ¢ikma stratejileri:

Basa c¢ikma stratejileri, bireylerin hastalik temsilleri dogrultusunda
gelistirdikleri bilissel ve davranigsal yontemlerdir. Ornegin, recete edilen bir tedaviye
uyum saglama, yardim arama ya da giinliik yasam aligkanliklarin1 degistirme gibi

stratejiler bu kapsamda degerlendirilebilir.

2.2.2.4. Degerlendirme siireci:

Basa ¢ikma stratejilerinin etkinligi siirekli olarak incelenir ve birey, elde ettigi
sonuclara bagli olarak hastalik temsillerini yeniden diizenler. Bu dinamik siireg,
bireyin hastalik algisini ve yonetim yaklagimlarini zamanla gilincelleyerek daha etkili

stratejiler gelistirmesini saglar (23).
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2.2.3. Hastalik Algis1t Modelleri

2.2.3.1. Sagduyu Modeli (Common-Sense Model)

Oz Diizenleme Modeli’nin bir alt gergevesi olan Sagduyu Modeli, bireylerin
saglik tehditlerini nasil yorumladigini agiklar. Bu model, hastalarin saglik durumlari
hakkinda bilgi edinme, bu bilgileri bilissel temsillere doniistiirme ve ardindan bu
temsillere dayali basa c¢ikma yollar1 gelistirme siireclerini tanimlar. Sagduyu
Modeli’ne gore bireylerin saglik davraniglari, olusturduklari biligsel temsillerle
uyumlu bir sekilde sekillenir. Ornegin, bir hasta hastaligim ciddi ancak kontrol
edilebilir olarak algilarsa, tedaviye uyum gostermesi olasidir. Ancak, hastaligini tedavi
edilemez olarak goren bireyler genellikle Onerilen tedavileri reddetme egiliminde

olabilir (24).

2.2.3.2. Aciklayic1 Model

Aciklayic1 Model, Kleinman (1980) tarafindan gelistirilmis bir kavramdir ve
bireylerin hastaligi sosyokiiltiirel baglamlarda nasil kavradiklarina dair bir bakis agis1
sunar. Diger modellerden farkli olarak, Aciklayict Model saglik inanglarini yalnizca
bireysel diizeyde degil, ayn1 zamanda kiiltiir ve toplum baglaminda da ele alir.
Ornegin, bir toplumun i¢inde bulundugu kiiltiir tibbi bir durumu "basit bir soguk
alginlig1" olarak degerlendirirken, baska bir kiiltiir ayn1 durumu "ruhlarin saldirist”
olarak yorumlayabilir. Inanglardaki bu farkliliklar, saglikla ilgili davramslarm da

farklilik géstermesine neden olur (25).

2.2.4. Diyabet ve Hastahk Algisi

Diyabet, uzun vadeli yasam tarzi degisiklikleri ve genellikle tedaviye siirekli
uyum gerektiren bir hastaliktir. Bu durum, bireylerin hastalig1 nasil yorumladiklarinin,
gelecekteki saglik davranislar1 ve tedavi sonuglari iizerindeki 6nemini vurgular.
Hastaligin zorlayici ve agilmasi imkansiz bir sorun olarak algilanmasi, tedavi arayisina
yonelik motivasyonu azaltabilir (26). Buna karsilik, diyabetin yonetilebilir olduguna
inanan bireylerin, kan sekeri diizeylerini kontrol altinda tutmak i¢in ¢aba harcama

olasilig1 daha yiiksektir (27).
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2.3. TEDAVI UYUMU

Tedaviye uyum, saglik profesyonellerince tavsiye edilen tedavi planlarina
hastalarin ne kadar uyum sagladigin1 agiklar. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), tedaviye
uyumu “hastalarin ila¢ kullanimi, diyet ve yasam tarzi degisiklikleri gibi tedaviye
yonelik faaliyetleri diizenli bir sekilde yerine getirme durumu” olarak tanimlar. Bu,
ilaglarin dogru dozda ve zamanda alinmasini, yasam tarzi degisikliklerinin

uygulanmasini ve takip randevularina katilimi kapsar (28).

2.3.1. Tedaviye Uyumu Etkileyen Unsurlar

Tedaviye uyum, hastalarin tedavi basamaklarini basariyla gerceklestirmelerini
saglayan karmasik bir siiregtir. Bu durum, hasta, hastalik, tedavi ve saglik sistemi gibi

cesitli faktorlerden etkilenir.

2.3.1.1. Hasta ile ilgili faktorler

Tedaviye uyum, hem demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, egitim diizeyi) hem
de psikososyal durumlar (depresyon, anksiyete) tarafindan sekillenmektedir. Ornegin,
depresyon hastalarinin, depresyonu olmayan bireylere kiyasla tedaviye daha az uyum
gosterdigi bilinmektedir. Ayrica, sosyal destek eksikligi, hastalarin tedaviye uyum
saglamalarimi engelleyebilir (29,30).

Bununla birlikte, uyum, tedaviye iliskin algiya da baglidir (31).

2.3.1.2. Hastalik ile ilgili faktorler

Hastaligin niteligi ve siddeti, tedaviye uyum diizeyini etkileyebilir. Ozellikle
akut belirtiler géstermeyen kronik hastaliklarda, tedaviye uyumun ¢ogunlukla diisiik
oldugu gdzlemlenmektedir. Ornegin, hipertansiyon gibi asemptomatik durumlarin
yonetiminde, semptomlarin olmamasi hastalarin ila¢ kullanim devamlili§ini azaltabilir
(5).

Buna karsilik, bir hastada siddetli semptomlarin varligi, tedavi uyumunu

stirdlirme olasiligini yiikseltmektedir (32).
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2.3.1.3. Tedavi ile ilgili faktorler

Tedavi planinin karmasikligi, ilaglarin olasi yan etkileri ve tedavinin uzun siire
devam etmesi, hastalarin tedaviye bagliligin etkileyen temel unsurlardandir. Ornegin,
birden fazla ilacin kullanildigi ve karmasik dozaj programlarinin uygulandigi
durumlar, tedaviye uyumu zorlastirabilirken, daha basit ve kolay anlasilir tedavi
planlar1 uyumu destekleyebilir (33).

Bunun yani sira, ilaglarin yan etkileri, hastalarin tedaviyi birakmasina ya da

diizensiz bir sekilde uygulamasina yol agabilmektedir (34).

2.3.1.4. Saghk sistemi ile ilgili faktorler

Saglik sistemlerine erisim olanaklari, hasta-hekim etkilesimleri ve saglik
hizmetlerinin sunumu gibi faktorler, tedaviye uyumu biiyiik ol¢iide etkilemektedir.
Ornegin, etkili bir iletisim ve gii¢lii bir hasta-hekim iliskisi, hastalarin tedaviye bagl

kalma istekliligini artirmaktadir (4).

2.3.2. Tedavi Uyumu Ol¢iim Yontemleri

Hastalarin recete edilen tedavi stratejilerini ne derece takip ettigini izlemek,
hastalik yonetim siirecini gelistirmek ve nihai saglik sonuclarini iyilestirmek acgisindan
biiylik 6nem tasir (33). Uygun Ol¢lim araglarmin tercih edilmesi, tedaviye uyumu

tesvik eden prosediirlerin olusturulmasini saglar.
2.3.2.1. Hasta beyani (self-report)

Hastalarin ilaglarini ne siklikla receteye uygun sekilde aldiklarini belirttikleri
0z-beyan verilerine dayanmaktadir. Ancak, bu yontem diisiik maliyetli ve kolay
uygulanabilir olmasina ragmen, O6znel verilere dayanmasi nedeniyle dogruluk
acisindan sinirlamalara sahiptir.

Omek arag: Morisky Ilag Uyumu Olgegi (MTUO-8). Bahsedilen olgek,
hastalarin tedaviye uyumunu degerlendiren sekiz maddelik bir anketten olugsmaktadir.
Maliyet agisindan uygun olmast ve kolay kullanilabilirligi nedeniyle siklikla tercih

edilmektedir (35).
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2.3.2.2 Biyokimyasal ol¢iimler

Uyum, kan, idrar veya diger viicut sivilarindaki ilag¢ seviyelerinin 6l¢iilmesiyle
degerlendirilir. Bu yontem, objektif veriler saglamada oldukga faydali olsa da yiiksek

maliyeti ve invaziv yontemler icermesi nedeniyle uygulanabilirligi sinirlidir (4).

2.3.2.3 Eczane kayitlar ve ila¢ sayimi

Tedaviye uyum, hastalarin regetelerini yenilemek i¢in eczaneye yaptiklari
ziyaretlerin degerlendirilmesi veya ila¢ kutusunda kalan tablet sayisinin dl¢tilmesi
yoluyla incelenir. Bu ydntem, kronik hastaliklarda uzun vadeli tedaviye uyumu
degerlendirmek i¢in en uygun tekniklerden biridir (33).

Avantaj: Objektif veri saglar.

Dezavantaj: ilacin gergekten kullanildigini tam kesinlikle dogrulayamaz.

2.3.2.4 Elektronik izleme sistemleri

Akillr ilag kapaklar1 ve benzeri elektronik cihazlar, hastalarin ilaglarin1 ne
zaman actigint ve bu islemin zamanini kaydeder. Bu, hastalarin ilag rejimlerine
uyumlarinin son derece hassas bir sekilde izlenmesini saglar (36).

Avantaj: Kapsaml bilgi saglar.

Dezavantaj: Yiiksek maliyetli olup erisimi sinirlidir.
2.3.2.5 Hasta-hekim goriismeleri

Hekimler genellikle hastalarla birebir etkilesim kurarak tedaviye uyum
diizeylerini degerlendirmektedir. Bu yontem, hastalarin tedaviye kars1 tutumlarini ve
uygulama siirecinde karsilastiklar1 zorluklar1 anlamak i¢in siklikla tercih edilir (31).

Tedavi uyumunu Ol¢gme mekanizmasi, c¢alismanin hedeflerine, mevcut
kaynaklara ve hastaligin 6zelliklerine bagli olarak belirlenir. Subjektif yontemler daha
kolay uygulanabilirken, objektif yontemler genellikle daha giivenilir sonuglar sunar.
Uyum diizeyini daha dogru bir sekilde degerlendirebilmek icin birden fazla yontemin

bir arada kullanilmasi ideal olandir (33).
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2.3.3. Diyabet ve Tedavi Uyumu

Diyabette tedavi uyumu, hastanin hekimi tarafindan Onerilen tedaviye ne
Olciide baglh kaldigini ifade eder. Ancak, diyabet hastalarinin bir¢ogu cesitli faktorler
sebebiyle Onerilen tedavi rejimlerini uygulamakta zorlanmaktadir. Tedaviye
uyumsuzluk, hastaligin  yonetimini daha karmasik hale getirerek ciddi
komplikasyonlara sebep olabilir. Bu baglamda, tedaviye uyumsuzlugun belirtilerinin

erken asamada izlenmesi ve diizeltici dnlemlerin alinmasi biiyiik 6nem tasimaktadir

(5).

Diyabette Tedavi Uyumsuzlugunun Gostergeleri

1. Kan sekeri kontroliiniin saglanamamasi:

Hastanin regete edilen tedavi planina uyup uymadigini gosteren bir¢cok faktor
ve Ol¢iim arasinda, glisemik kontroliin saglanamamasi en onemli gostergelerden
biridir. Ozellikle, yiiksek HbAlc degerleri, hastanin recete edilen ilaglar1 diizenli
olarak kullanmadigini, 6nerilen diyet planim1 uygulamadigini veya fiziksel aktivite
Onerilerine uymadigini diisiindiirmektedir (2).

2. Komplikasyonlarin gelisimi:

Diyabetik retinopati, diyabetik ndropati ve diyabetik nefropati gibi
komplikasyonlar, tedavi planina kronik olarak uyulmamasiin bir sonucudur. Bu
komplikasyonlar, tedaviye uyum eksikliginin ciddi saglik problemlerine neden
olabilecegini gii¢lii bir sekilde desteklemektedir (32).

3. Randevu kac¢irma:

Hastalarin diizenli saglik kontrollerine katilamamasi, Onerilen tedavi planina
diisiik diizeyde uyum sagladiklarini gésterebilir. Bu durum, yalnizca glisemik kontrol
acisindan bir sorun teskil etmekle kalmaz, ayn1 zamanda olas1 komplikasyonlarin
zamaninda tespit edilmesini de zorlastirir (33).

4. Tla¢ kullaniminda eksiklikler:

Ilaglarin diizenli kullanilmamasi, doz atlanmasi veya tedavinin tamamen
terkedilmesi tedavi uyumsuzlugunun énemli belirteglerindendir. Ozellikle insiilin
gerektiren hastalarda, enjeksiyon korkusu gibi sebeplerle bu tiir davraniglar sik

goriilmektedir (31).
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5. Yasam tarzi degisikliklerine uyum saglanamamasi:

Tedaviye uyumsuzlugun bir diger boyutu, diyabet yonetiminin temel taslar
olan diyet ve egzersizle ilgilidir. Bu alanlarda tedaviye bagli kalmayan hastalarda,
tedavi sonuglar1 olumsuz yonde etkilenmektedir (29).

Bununla birlikte, tedaviye uyumsuzluk, hastalik yonetimini onemli Olciide
zorlastirir, hastalar1 komplikasyon riskine maruz birakir ve yasam kalitesini diisiirtir.
Diyabet hastalarinda tedaviye uyumsuzluk, siklikla hastaneye yatislarin artmasina,
yiiksek saglik harcamalarina ve hastalik prognozunun kagmilmaz sekilde

kotiilesmesine yol agmaktadir (4).

3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETIK KURUL ONAYI

Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan gerekli izin alinmistir. Etik kurul onayi, 13/06/2024 tarihli ve 627
numarali karar ile verilmistir (Ek-1). Calismamiz hakkinda katilimcilara Helsinki
Deklarasyonu'na uygun sekilde bilgilendirme yapilmis ve calismaya katilmay1 kabul

edenlerden bilgilendirilmis goniillii onam formu alinmistir (Ek-2).

3.2. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Arastirmamizin temel amaci, Tip 2 DM’li eriskin bireylerde hastalik algisinin
tedaviye uyum tiizerindeki potansiyel etkisini belirlemektir. Gézlemsel, kesitsel tipte

tek merkezli bir ¢alisma olarak yiiriitilmiistiir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECIMi

Arastirma, 01.08.2024 ile 01.11.2024 tarihleri arasinda ii¢ aylik bir siiregte,
Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Giinesli Egitim Aile Saglig1 Merkezinde gergeklestirilmistir. Bu merkeze kayith Tip 2
DM tanili hasta sayist 890 olarak belirlenmistir. Basit rastgele 6rnekleme yontemi
kullanilarak %95 giiven diizeyi ve %5 hata payi ile calismaya dahil edilmesi gereken

asgari Orneklem biiylikliigli 269 kisi olarak hesaplanmistir. Dahil edilme kriterlerini
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karsilayan ve merkeze herhangi bir nedenle bagvuran 272 hasta calismaya dahil
edilmistir.

Calismaya, Giinesli Egitim Aile Saghigi Merkezine kayith olan, 18 yas ve
tizerindeki Tip 2 DM tanili bireyler arasindan, anket sorularini yanitlamay1 kabul eden,
calisma i¢in onami alinan ve psikiyatrik hastaligi bulunmayan kisiler dahil edilmistir.
Calismaya katilmay1 reddedenler, 18 yasin altindaki bireyler, Tip 1 DM tanist almig

hastalar ve psikiyatrik rahatsizligi olan kisiler calismaya alinmamustir.

3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Tarafimizca hazirlanan sosyodemografik Ozellikleri iceren sorular, Tirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 tamamlanmus olan “Kisa Hastalik Algi Olcegi”
ve “Morisky Tedaviye Uyum Olcegi-8” ile birlikte, yiiz yiize goriisme ydntemi
kullanilarak tek oturumda uygulanmistir. Toplanan ham veriler, agsagida belirtilen
istatistiksel yontemler yardimiyla analiz edilerek bireylerin diyabetle ilgili hastalik
algilar1 ve diyabet tedavisine uyum diizeyleri degerlendirilmistir. Ayrica,
katilimcilarin hastalik algilari ile tedavi uyumu arasindaki iligkiler incelenmis ve elde

edilen analiz sonuglarina dayanarak ¢alisma bulgular1 raporlanmistir.

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmac1 tarafindan hazirlanan sosyodemografik bilgi formunda yas,
cinsiyet, egitim seviyesi, birlikte yasadigi kisiler, gelir diizeyi, ek hastalik durumu, Tip
2 DM teshisi konulmasindan itibaren gegen siire, kullanilan tedavi yontemi, ailede
diyabet Oykiisli, doktor kontroliine gitme siklifi, evde kan sekeri Olglimii yapma
siklig1, hastalikla ilgili egitim alma, diyet ve egzersiz uygulama aliskanliklar1 gibi

bilgileri igeren 14 soru bulunmaktadir (Ek-3).

3.4.2. Kisa Hastalik Alg1 Ol¢egi (KHAO)

Kisa Hastalik Algr Olgegi, Broadbent ve ekibi tarafindan 2006 yilinda
bireylerin hastalik algilarim1 kolay ve pratik bir sekilde O6lgmek amaciyla
gelistirilmistir. Olgegin Tiirkgeye adaptasyonu ve gegerlilik-giivenilirlik ¢alismast ise
2017 yilinda Kutlutiirkan ve ¢aligma arkadaslar tarafindan yapilmistir (37).

Bu o6lgek, toplam dokuz maddeden olugmaktadir ve her madde, hastalik

algisinin belirli bir bilesenini degerlendirmektedir. Katilimcilar, her maddeyi 0 ile 10
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arasinda bir puanla degerlendirir. Ilk sekiz madde, bireylerin hastaliktan etkilenme,
hastaligin siiresi, hastalik tizerindeki kontrol diizeyi, tedaviye olan inang, belirtilerin
siddeti, hastaliktan kaynaklanan endise, hastalii anlama diizeyi ve duygusal etkilenme
gibi algilarini 6lger.

e 3.,4.ve 7. maddelere verilen yiiksek puanlar olumlu bir hastalik algisin1
yansitirken,

e 1.,2.,5., 6.ve 8 maddelere verilen yiiksek puanlar olumsuz bir algiy1
ifade eder.

e 3., 4. ve 7. maddeler, analiz sirasinda tersine ¢evrilerek hesaplanir.

e Hastalik algi skoru, bu sekiz maddenin puanlarinin toplanmasiyla elde
edilir ve maksimum 80 puana ulasabilir. Yiiksek toplam puanlar,
hastalik algisinda daha fazla olumsuz tepki ve hastaliktan daha fazla
etkilenme olarak yorumlanir. Hastalik algis1 skoru arttikga bireyin
hastaliktan kaynaklanan endisesi ve hastaliktan etkilenme diizeyi de
yukselir.

Dokuzuncu madde ise katilimcilardan hastaliklarinin  nedeni olarak
diisiindiikleri en 6nemli ti¢ faktorii agik uclu olarak belirtmelerini ister ve hastalik

nedenlerine yonelik algilar1 degerlendirmeye yoneliktir (27) (Ek-4).
3.4.3. Morisky Tedaviye Uyum Ol¢egi-8 (MTUO-8)

Morisky Tedavi Uyumu Olgegi-8, 2003 yilinda Morisky ve ekibi tarafindan
gelistirilmis ve hastalarin tedaviye uyum diizeylerini 6l¢gmek amaciyla tasarlanmig bir
degerlendirme aracidir. Olgegin Tiirkgeye uyarlanmasi ve gegerlilik-giivenilirlik
caligmasi ise 2014 yilinda Sayiner tarafindan yapilmistir (38).

Bu 0lgek, hastalarin tedaviye uyum seviyelerini degerlendirmek amaciyla 7
adet iki secenekli (evet/hayir) ve 1 adet Likert tipi (5 segenekli) sorudan olusmaktadir.
Her bir madde, tedaviye uyumu pozitif ya da negatif yonde etkileyebilecek farkli
davranislar1 ve tutumlar1 sorgular.

Kapaliuglu sorularolan 1., 2., 3., 4., 6. ve 7. maddelere verilen “hayir” yanitlari
1 puan, “evet” yanitlari ise 0 puan olarak degerlendirilir. Besinci maddede ise “evet”
cevabina 1 puan, “hayir” cevabina 0 puan verilir. Likert tipi soru olan 8. maddede 5
secenek sunulmaktadir. “Asla/Nadiren” segenekleri 1 puan alirken, “Arada bir”,

“Bazen”, “Genellikle” ya da “Her zaman” yanitlar1 0 puan olarak degerlendirilir.
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Olgegin toplam puam, 8 madde iizerinden hesaplanir ve tedavi uyumu su
sekilde siiflandirilir: 8 puan alan katilimeilar yiiksek tedavi uyumu gosterirken, 6
veya 7 puan alanlar orta diizeyde uyum gostermektedir. Toplam puani 0-6 arasinda

olanlar ise diisiik tedavi uyumu sergilemektedir (35) (Ek-5).

3.5. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZIi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC,
Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken, nicel
degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, min ve max degerleriyle, nitel
degiskenler frekans ve yiizde gibi tanimlayici istatistiksel metotlar ile gosterildi.
Verilerin normal dagilima uygunluklarinin degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve
Box Plot grafiklerden yararlanildi.

Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-
test; li¢ grup ve tlizerindeki karsilastirmalarinda Oneway Anova test ve farkliliga neden
olan grubun tespitinde Bonferroni test kullanildi.

Degigkenler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde Pearson’s korelasyon analizi
yapildi. Sonuglar %95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 01.08.2024-01.11.2024 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
(SBU) Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Giinesli Egitim Aile Saghg
Merkezinde %71°1 (n=193) kadin ve %29’u (n=79) erkek olmak {izere toplam 272
olguyla yapilmistir. Arastirmaya katilan olgularin yaslari 20 ile 86 arasinda

degismekte olup, ortalamasi 58,03+10,03 tiir.

Tablo 3: Tamimlayici Ozelliklerin Dagilinm

n (%)
Cinsiyet Kadin 193 (71,0)
Erkek 79 (29,0)
Yas Ort+Ss 58,03+10,03
Medyan (Min-Maks) 58 (20-86)
Egitim Okuryazar degil 57 (21,0)
IIkogretim 143 (52.6)
Ortadgretim 27 (9,9)
Lise 36 (13,2)
Universite 9 (3,3)
Kiminle yasiyorsunuz? Yalmz 24 (8,8)
Esiyle 51 (18,8)
Cocuklariyla 53 (19,5)
Esi ve cocuklariyla 133 (48,9)
Diger 11 (4,0)
Aylik hane gelir diizeyinizi Diisiik gelir diizeyi 74 (27,2)
nasil tanimlarsimiz? Diisiik-orta gelir diizeyi 72 (26,5)
Orta gelir diizeyi 111 (40,8)
Orta-yiiksek gelir 13 (4,8)
Yiiksek gelir diizeyi 2(0,7)
Seker hastaligi disinda diizenli Yok 49 (18,0)
ila¢ kullanmay1 gerektiren ek
hastaliginiz var mi? Var 223 (82,0)
Kac yildir seker hastasisimiz? 1 yildan az 12 (4,4)
1-5yil 74 (27,2)
6-10 y1l 56 (20,6)
10 y1l iizeri 130 (47,8)
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Olgularin %21,’1 (n=57) okuryazar degilken, %52,6’s1 (n=143) ilkdgretim,
%9,9’u (n=27) ortadgretim, %13,2’si (n=36) lise, %3,3’l (n=9) liniversite
mezunudur.

Egitim
Universite
3,3%

Lise
13.2% Okuryazar degil

21,0%

Drtadgretim
9,9%

ilkogretim
52,6%

Sekil 1: Egitim durumu

Olgularin %8,8’1 (n=24) yalniz yasarken, %18,8’1 (n=51) esiyle, %19,5’i
(n=53) ¢ocuklariyla, %48,9’u (n=133) esi ve ¢ocuklariyla, %4,0’1 (n=11) ise diger
kisilerle yagsamaktadir.

Kiminle Yasiyorsunuz?

Diged valniz

Esi ve
¢ocuklariyla
48,9%

Cocuklariyla
19,5%

Sekil 2: “Kiminle yastyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlarin dagilimi
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Olgularin %27,2’si (n=74) diisiik gelir diizeyinde, %26,5’1 (n=72) diisiik-orta
gelir diizeyinde, %40,8’1 (n=111) orta gelir diizeyinde, %4,8’1 (n=13) orta-yiiksek
gelir diizeyinde ve %0,7’si (n=2) yliksek gelir diizeyinde yer almaktadir.

Gelir Duizeyi

Orta-yiksek

SN e gelir
Orta gelir ) 4,8%

dizeyi

40,8%

Diisiik-orta . A
s e . Diisiik gelir
gelir duzeyi e . .
26,5% diizeyi Yiiksek gelir
27,2% dizeyi
0,7%

Sekil 3: Gelir diizeyi dagilimi

Olgularin %18’inde (n=49) seker hastalig1 disinda diizenli ilag kullanmay1
gerektiren ek hastalik bulunmazken, %82’sinde (n=223) bulunmaktadir.

Olgularin %4,4’1 (n=12) 1 yildan az siiredir seker hastasiyken, %27,2’si
(n=74) 1-5 yildir, %20,6’s1 (n=56) 6-10 yildir ve %47,8’1 (n=130) 10 y1l iizeri stiredir
seker hastasidir.

Kag Yildir Seker Hastasisiniz?

1 yildan az
10 yil ve tizeri 4,4%
47,8%

Sekil 4: “Kag yldir seker hastasisiniz?” sorusuna verilen yanitlarin dagilim
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Tablo 4: Tammlayic1 Ozelliklerin Dagilimi Devam

n(%!

Ailenizde diyabet tanisi alan var mi1? Yok 85(31,3)
Var 187 (68,8)
Diyabet (seker hastahig) icin 3 ayda bir kez 85(31,3)
doktorunuza ne sikhkla gidiyorsunuz? 6 ayda bir kez 76 (27,9)
Yilda bir kez 75 (27,6)
1 yildan uzun
araliklarla 36 (13,2)
Diyabet (seker hastaligi) tedavisi icin Tek bir seker hapi 120 (44,1)
ne kullaniyorsunuz? Birden fazla seker
hapi 98 (36)
Seker hapi+insiilin 44 (16,2)
Yalnizca insiilin 10 (3,7)
Evde kan sekeri ol¢iimii yapiyor Evet 184 (67,6)
musunuz? Hayir 88 (32.4)
Diyabetle ilgili saghk personeli Evet 61 (22,4)
tarafindan herhangi bir egitim aldimz  Hayir
mi? 211 (77,6)
Hastalhiginizla ilgili size tavsiye edilen = Evet 149 (54,8)
diyete uyuyor musunuz? Hayir 123 (45,2)
Diizenli egzersiz yapiyor musunuz? Evet 103 (37,9)
Hayir 169 (62,1)

Olgularin %31,3’linde (n=85) ailede diyabet tanis1 yokken, %68,8’inde
(n=187) ailede diyabet tanis1 vardir.

Olgularin %31,3’1i (n=85) diyabet i¢in doktoruna 3 ayda bir kez giderken,
%27,9’u (n=76) 6 ayda bir kez, %27,6’s1 (n=75) yilda bir kez, %13,2’si (n=36) ise 1
yildan uzun araliklarla gitmektedir.

Diyabet igin Doktorunuza Ne Siklikla Gidiyorsunuz?

yildan uzu

araliklarla 3 ayda bir kez

6 ayda bir kez
27,9%

Sekil 5: “Diyabet (seker hastaligy) icin doktorunuza ne siklikla gidiyorsunuz?”
sorusuna verilen yanitlarin dagilimi
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Olgularin %44,1°1 (n=120) tek bir seker hap1 kullanirken, %36’s1 (n=98)
birden fazla seker hapi, %16,2’si (n=44) seker hapi ve insiilin, %3,7’si (n=10) ise
yalnizca insiilin kullanmaktadir.

Olgularin %67,6’s1 (n=184) evde kan sekeri dl¢limii yaparken, %32,4’1
(n=88) yapmamaktadir.

Olgularin %22,4’1 (n=61) diyabetle ilgili saglik personelinden egitim alirken,
%77,6’s1 (n=211) egitim almamistir.

Diyabetle ilgili Saglik Personeli Tarafindan Herhangi bir
Egitim Aldiniz mi?

Sekil 6: “Diyabetle ilgili saghk personeli tarafindan herhangi bir egitim aldiniz
mi?” sorusuna verilen yanitlarin dagilimi

Olgularin %54,8’1 (n=149) hastalikla ilgili onerilen diyete uyarken, %45,2’si
(n=123) uymamaktadir.

Hastaliginizla ilgili Size Tavsiye Edilen Diyete Uyuyor
musunuz?

Sekil 7: “Hastaliginizla ilgili size tavsiye edilen diyete uyuyor musunuz?”
sorusuna verilen yanitlarin dagilimi
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Olgularin %37,9°u (n=103) diizenli egzersiz yaparken, %62,1°1 (n=169)
yapmamaktadir.

Diizenli Egzersiz Yapiyor musunuz?

Sekil 8: “Diizenli egzersiz yapryor musunuz?” sorusuna verilen yanitlarin
dagilimi
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Tablo 5: Kisa Hastahk Algi Olcegine Verilen Yamitlarin Dagilim

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ort+£Ss

n % n % n % n %n%n % n % n%n%n%n %

I
Hastaliginiz 6,03+3,0
hayatinizi ne kadar :14:5,1:10.3,7 21:7,7:19:7,0:14:5,1 38:14,022: 8,1 :29.10,736:13,227:9,9:42 15,4
etkilemekte?

Hastaliginizin ne 7,91+2,76
kadar siirecegini 4:15:4.1,5:8:29:7 2,6 5:1,81501844 1,58 2,9i20:7,4:19:7,0i14352,6
diistiniiyorsunuz?

Hastaliginiz 6,08+2,94
iizerinde ne kadar
kontroliiniiz 13:4,8:15:5,5:14.5,1.13:4,8.21.7,7.3713,617:6,3:3512,942:15,42910,7 36 13,2
oldugunu

hissediyorsunuz?

Tedavinizin 7,5£2,5
hastaliginiza ne
6l¢iide yardimet 829 5:1,8:3i1,1:5 1,8 9:3,3:129:10,7 8 2,9 .3312,1:5520,25721,0 60 22,1
olabilecegini

diistiniiyorsunuz?

Hastaliginiza baglh 5,65+3,06
sikayetleri hangi
Olgiide
yastyorsunuz?

17:6,3118:6,6123:8,5:17:6,3.21:7,7:26: 9,6 22: 8,1:30111,0:43:15,829:10,7 26 : 9,6

Hastaliginiz igin ne

. ... . i34112,533112,1.22:8,1i13:4,8:10:3,7:20: 7,4:17: 6,3129:10,7.25:9,2:29:10,7: 40 14,7
kadar endiselisiniz?

Hastaliginizin ne 6,68+3,16
oldugunu ne kadar :9:3,3:20:7,4:15:5,5:14:5,1:9 :3,3115:5,5:30.11,024:8,8:27:9,941:15,1 68 25,0
iyi anladiniz?

Hastaliginiz 6,23+3,31
duygusal olarak sizi
ne kadar
etkilemekte?

238,515 5,517.6,31155,5 9 3,315 5,5 20 7,4 29.10,74315,83713,6 49 18,0

Kisa Hastalik Algi Olgegine Verilen Yanitlarin Dagilimi Tablo 3’teki gibidir.
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Tablo 6: Kisa Hastahk Algi Olcegi “Hastah@imiza Sebep Olduguna Inandigimz
En Onemli U¢ Faktorii (Olay1) Onem Sirasina Gére Yazimiz” Sorusuna Verilen
Yanitlarin Dagilimi

Birinci ikinci (n=250) Ugiincii
(n=217)
n (%) n (%) n (%)
Stres, endise, liziintii 208 (76,5) 21 (8,4) 6 (2,8)
Kalitsal (irsi) 22 (8,1) 45 (18,0) 9(@4,1)
Mikroplar 0 (0,0) 2 (0,8) 0 (0,0)
Kotii beslenme 20 (7,4) 57 (22,8) 33 (15,2)
Sanssizhk 1(0,4) 2(0,8) 1(0,5)
Kendimi kotii hissetmem 1(0,4) 7 (2,8) 4(1,8)
Saghgima dikkat etmemem 4 (1,5) 30 (12,0) 48 (22,1)
Cevre kirliligi 0 (0,0) 0(0,0) 1(0,5)
Asir1 Calisma 1(0,4) 7(2,8) 11 (5,1)
Kisilik ozelliklerim 0 (0,0) 2 (0,8) 5(2,3)
Yaslanma 3(1,1) 12 (4,8) 16 (7,4)
Alkol - sigara 0 (0,0) 2(0,8) 4(1,8)
Aile problemleri 2(0,7) 36 (14,4) 26 (12,0)
Ek hastalik 8(2,9) 6(2,4) 4 (1,8)
Kaza ya da yaralanma 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0)
Viicut direncimin azalmasi 0(0,0) 19 (7,6) 47 (21,7)
Diger 1(0,4) 1(0,4) 1(0,5)

Kisa Hastalik Alg1 Olgegi “Hastaliginiza Sebep Olduguna Inandiginiz En
Onemli U¢ Faktorii (Olayy) Onem Sirasina Gore Yaziniz” sorusuna verilen
yanitlarin dagilimi Tablo 6’daki gibidir.

Olgularim %76,5’i (n=208) “Hastahginiza Sebep Olduguna Inandiginiz En
Onemli U¢ Faktorii (Olayt) Onem Sirasina Gore Yazimiz” sorusunda birinci siraya
stres, endise, liziintii; %8,1°1 (n=22) kalitsal (1rsi) ve %7,4’1i (n=20) ise kotii
beslenme yanitin1 vermistir. Olgularin %22,8’1 (n=57) ikinci olarak kdtii beslenme,
%181 (n=45) kalitsal (irsi), %14,4’ii (n=36) aile problemleri ve %12’si (n=30)
sagligima dikkat etmemem yanitin1 vermistir. Olgularin %22,1°1 (n=48) {li¢iincii
olarak sagligima dikkat etmemem, %15,2’si (n=33) kotii beslenme ve %12’°si (n=26)
aile problemleri yanitini vermistir.
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Sekil 9: “Hastaliginiza Sebep Olduguna Inandiginiz En Onemli U¢ Faktirii
(Olayt) Onem Sirasina Gore Yaziniz” sorusuna verilen yanitlarin dagilim

Tablo 7: Kisa Hastahk Algi Ol¢egi i¢ Tutarlihklarimin incelenmesi

Soru Medyan Cronbach’s
+
Sayisi Ort£Ss (Min-Maks) Alfa
KHAO Toplam Puan 8 40,79+12,16 42 (6-70) 0,568

Kisa Hastalik Algr Olgek ig tutarliliklari incelendiginde; Kisa Hastalik Alg
Olgeginden alinan toplam puanlar 6 ile 70 arasinda degismekte olup; ortalama
40,79+12,16 puandir.

Kisa Hastalik Algi Olgeginin Cronbach’s Alfa katsay1 0,568’dir. Buna gore
6l¢egimizin diisiik giivenilir oldugunu soyleyebiliriz.
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Tablo 8: Morisky Tedavi Uyum Ol¢egine Verilen Yamtlarin Dagihm

n (0/0)

1.Bazen seker hastalig1 i¢in kullandiginiz ilaglarinizi almay1 Evet 150 (55,1)
unuttugunuz oluyor mu?

Hayir 122 (44,9)
2.Insanlar bazen ilaglarini unutkanlik disindaki nedenlerden Evet 101 (37,1)
otiirii almazlar. Son iki haftay1 goz oniine aldiginizda, seker
. o . Hayiwr 171 (62,9)
ilaciniz1 almay1 unuttugunuz giin/giinler oldu mu?
3.Seker hastaligi i¢in kullandiginiz ilaci aldiginizda kendinizi Evet 71 (26,1)
daha kotii hissettiginiz i¢in, ilac1 doktorunuza séylemeden
azalttiginiz ya da almayi biraktiginiz oldu mu? Haywr 201(73.9)
4.Seyahat ettiginizde veya evden ¢iktigiizda bazen seker Evet 70 (25,7)
hastaligi i¢in kullandiginiz ilaci yaniniza almay1 unuttugunuz

Hayir 202 (74,3)
oluyor mu?
5.Seker hastalig1 i¢in kullandiginiz ilaci diin aldiniz mi? Evet 249 (91,5)

Hayir 23 (8,5)
6.Belirtilerinizin kontrol altina alindigin1 hissettiginizde bazen Evet 80 (29,4)
ilaciniz1 almay1 biraktiginiz oluyor mu?

Hayir 192 (70,6)
7.Seker hastaligi i¢in kullandiginiz ilac1 her giin almak bazi Evet 131 (48,2)
kisiler i¢in gergekten rahatsizlik verici bir durumdur. Seker
ilaglarinizi her giin kullanmaktan dolay1 rahatsiz hissettiginiz Hayr 141 G1.8)
giinler oldu mu?
8.Ne kadar siklikla seker ilaglarinizi almay1 unutuyorsunuz? Asla/nadiren 111 (40,8)

Arada bir 85(31,3)
Bazen 63 (23,2)
Genellikle 11 (4,0)

Her zaman 2 (0,7)

Morisky Tedavi Uyum Olgegine Verilen Yamtlarin Dagilimi Tablo 8 deki
gibidir.
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Tablo 9: Morisky Tedavi Uyum Ol¢egi I¢ Tutarhliklarinin incelenmesi

Soru Medyan Cronbach’s
+
Sayisi Ort£Ss (Min-Maks) Alfa
MTUO Toplam Puan 8 5,10 +2,22 5 (0-8) 0,763

Morisky Tedavi Uyum Olgek ig tutarliliklari incelendiginde; Morisky Tedavi
Uyum Olgeginden alinan toplam puanlar 0 ile 8 arasinda degismekte olup; ortalama
5,10 £2,22 puandir.

Morisky Tedavi Uyum Olgeginin Cronbach’s Alfa katsay1 0,763 diir. Buna
gore Olgegimizin oldukca gilivenilir oldugunu sdyleyebiliriz.

Tablo 10: Kisa Hastalik Alg1 Ol¢egi ile Morisky Tedavi Uyum Olcegi
Arasindaki Tliski

Kisa Hastahk Algi Olcegi

$
Morisky Tedavi Uyum 20,334 0,001%*
Olgegi

r Pearson’s Korelasyon Katsayisi

Kisa Hastalik Olgegi ile Morisky Tedavi Uyum Olgegi puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli ters yonlii iliski saptanmistir (r=-0,334; p=0,001; p<0,01).

8,00

6,00

OO aD
(o) 000 CDOOTD D 00
2,00 0O OO0 O MT@MO@M 000
o0 O @O0 O O
00 (s 0]

00 20,00 40,00 60,00

4,00

Morisky Tedavi Uyum
Ol¢edi Toplam Puan

Kisa Hastalik Algi Olgegi Toplam Puan

Sekil 10: Kisa Hastalik Olgegi ile Morisky Tedavi Uyum Olgegi puanlart

araswndaki iliskinin grafigi
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Tablo 11: Yas ile Kisa Hastahk Alg1 Olcegi ve Morisky Tedavi Uyum Olgegi
Arasindaki Tliski

Yas
é
Kisa Hastahk Alg1 Olgegi -0,093 0,126
Morisky Tedavi Uyum 0,228 0,001%%*

Olcegi

r Pearson’s Korelasyon Katsayisi

#p<(),01

Yas ile Kisa Hastalik Alg1 Olgegi puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki goriilmemistir (p>0,05).

Yas ile Morisky Tedavi Uyum Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml pozitif yonlii (yas arttik¢a 6lcek puanlari da artiyor) iligki saptanmistir
(r=0,228; p<0,01).

6,00 O @Oy O

Morisky Tedavi Uyum
Olgegi Toplam Puan

2,00 ao@d 00 00
0 Q0 O O C0aD
wl @ 0
20 40 &0 80
Yas

Sekil 11: Yas ile Morisky Tedavi Uyum Olcegi puanlar: arasindaki iligkini grafigi
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Tablo 12: Tamimlayic1 Ozelliklerin Kisa Hastahk Alg1 Olcegi Toplam
Puanlarmma Gore Karsilastirilmasi

Kisa Hastahk Algi Olcegi

Ort£Ss Medyan p
(Min-Maks)
Cinsiyet Kadin 42,03£11,80 42 (6-70) “0,009%%*
Erkek 37,77£12,59 39 (10-65)
Egitim Okuryazar degil 45,00£11,22 46 (15-68) 0,009%*
Ilkogretim-
Ortadégretim 40,02+12,40 40 (6-70)
Lise ve iizeri 38,40+11,37 39 (13-60)
Kiminle Yalniz 39,29+12,58 39 (13-63) 9,200
yasiyorsunuz? Esiyle 37,47£11,25 39 (16-59)
Cocuklariyla 41,30£12,78 42 (19-70)
Esi ve cocuklariyla 42,17+£11,86 43 (6-66)
Diger 40,36+14,76 39 (19-61)
Aylik hane gelir Diisiik gelir diizeyi 44,07+10,57 44,5 (16-70) bg,017*
diizeyinizi nasil Diisiik-orta gelir
tammmlarsimz? diizeyi 41,32+12,01 42,5 (16-65)
Orta gelir diizeyi 38,33+12,81 39 (6-68)
Orta-yiiksek ve
iizeri gelir 40,33+12,41 39 (13-58)
Seker hastaligi Yok “0,266
disinda diizenli ilag 39,04+14,06 39 (6-63)
kullanmay1 Var
gerektiren ek
hastaligimiz var mm? 41,18+11,71 42 (13-70)
Kac yildir seker 1 yildan az 37,25+15,35 37 (13-63) bg,010%*
hastasisimiz? 1-5 yil 37,15+12,52 39 (6-62)
6-10 y1l 42,52+10,81 42,5 (10-68)
10 y1l iizeri 42,45+11,80 42 (13-70)

aStudent t Test

bOne Way Anova Test& Benferroni Test

*<0,05

Kadin olgularin Kisa Hastalik Alg1 Olgegi toplam puanlari, erkeklerden
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,009; p<0,01).
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Sekil 12: Cinsiyetlere gore Kisa Hastalik Alg1 Olgegi toplam puanlart
dagilimi

“Kag yildir seker hastasisiniz?” sorusuna verilen yanitlara gore Kisa Hastalik
Alg1 Olgegi toplam puanlar, istatistiksel olarak anlaml farklilik gdstermektedir
(p=0,010; p<0,05). 10 y1l iizeri siiredir seker hastasi olan olgularin Kisa Hastalik
Alg1 Olgegi toplam puanlari, 1-5 y1l olanlardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptanmistir (p=0,016; p<0,05).
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Sekil 13: “Kag yildir seker hastasisiniz?” sorusuna verilen yanitlara gore
Kisa Hastalik Algi Olgegi toplam puanlart dagilimi



Egitimlere gore Kisa Hastalik Algi Olgegi toplam puanlari, istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermektedir (p=0,009; p<0,01). Okuryazar olmayan olgularin
Kisa Hastalik Algi Olgegi toplam puanlari, ilkokul-ortaokul ve lise ve iizeri
olanlardan istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek saptanmistir (p=0,021; p=0,019;

p<0,05).
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KHAO Toplam Puan

Sekil 14: Egitimlere gore Kisa Hastalik Algi Olcegi toplam puanlart

dagilimi

“Aylik hane gelir diizeyinizi nasil tanmimlarsiniz?” sorusuna verilen yanitlara
gore Kisa Hastalik Alg1 Olcegi toplam puanlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,017; p<0,05). Diisiik gelir diizeyinde olan olgularin gére Kisa
Hastalik Alg1 Olgegi toplam puanlari, orta gelir diizeyindekilerden istatistiksel olarak
anlaml yiiksek saptanmistir (p=0,010; p<0,05).
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Sekil 15: “Aylik hane gelir diizeyinizi nasil tanimlarsiniz?” sorusuna
verilen yanitlara gorve Kisa Hastaltk Alg1 Olgegi toplam puanlart dagilimi
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“Kiminle yasiyorsunuz?”, “Seker hastaligi disinda diizenli ila¢ kullanmayt
gerektiren ek hastaliginiz var mi?” sorusuna verilen yanitlara gore Kisa Hastalik
Alg1 Olgegi toplam puanlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir

(p>0,05).

Tablo 13: Tamimlayic1 Ozelliklerin Kisa Hastalik Alg1 Olcegi Toplam

Puanlarma Gore Karsilastirilmasi Devami

Kisa Hastahk Alg1 Olcegi

Ort+Ss Medyan p
(Min-Maks)

Ailenizde diyabet Yok 37,60+12,55 39 (6-66) “0,003%*
tanis1 alan var m?  Var 42,25+£11,73 42 (13-70)
Diyabet (seker 3 ayda bir kez 39,984+12,36 42 (6-60) 9,832
hastahg) icin 6 ayda bir kez 41,37+£10,48 42 (19-63)
doktorunuza ne Yilda bir kez 40,60+13,25 41 (10-68)
sikhkla 1 yildan uzun
gidiyorsunuz? araliklarla 41,92+12,98 40,5 (15-70)
Diyabet (seker Tek bir seker hapi 38,66+£12,51 39 (6-66) 0,004+
hastaligy) tedavisi Birden fazla seker
icin ne hap1 40,82£11,91 42 (16-70)
kullamyorsunuz? Seker hapit+insiilin ~ 46,43+10,01 46,5 (10-61)

Yalmizca insiilin 41,40£12,68 43,5 (19-58)
Evde Jescler g Evet 4085£12,11 42(10-70) %908
ol¢iimii yapiyor Hayir
musunuz? 40,67+12,35 40,5 (6-66)
Diyabetle ilgili Evet “0,508
saghk personeli 41,70+£11,90 43 (10-61)
tarafindan Hayir
herhangi bir egitim
aldimiz m? 40,53+12,25 40 (6-70)
Hastahgimizla ilgili  Evet “0,001%*
size tavsiye edilen 38,41£12,16 39 (6-66)
diyete uyuyor Haywr
musunuz? 43,68+11,57 44 (15-70)
Diizenli egzersiz Evet 36,92+10,90 39 (10-61) “0,001%%*
yapiyor musunuz?  Hayir 43,15+12,32 44 (6-70)

4Student t Test

bOne Way Anova Test& Benferroni Test

#<0,05

“Ailenizde diyabet tanist alan var mi?” sorusuna var yaniti veren olgularin
Kisa Hastalik Alg1 Olgegi toplam puanlari, yok yanitim verenlerden istatistiksel
olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,003; p<0,01).
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Ailenizde diyabet tanisi alan var mi?

Sekil 16: Ailede diyabet tanisi alma durumuna gore Kisa Hastalik Algi
Ol¢egi toplam puanlart dagilim

Diyabet (seker hastaligi) tedavisi i¢in ne kullaniyyorsunuz?” sorusuna verilen
yanitlara gore Kisa Hastalik Algi Olgegi toplam puanlari, istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p=0,004; p<0,01). Diyabet tedavisi i¢in tek bir seker
kullanan olgularin Kisa Hastalik Algi Olgegi toplam puanlari, seker hapi+insiilin
kullananlardan istatistiksel olarak anlamli diisiik saptanmistir (p=0,002; p<0,01).
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Sekil 17: Diyabet (seker hastaligy) tedavisi icin ne kullaniyorsunuz?”
sorusuna verilen yanitlara gire Kisa Hastalik Alg1 Olgegi toplam puanlari dagilimi

“Hastaligimizla ilgili size tavsiye edilen diyete uyuyor musunuz?” sorusuna
hayir yanitini veren olgularin Kisa Hastalik Alg1 Olgegi toplam puanlari, evet
yanitini verenlerden istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).
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Hastahgimzla ilgili size tavsiye edilen diyete uyuyor musunuz?

Sekil 18: Hastalikla ilgili tavsiye edilen diyete uyum durumuna gore Kisa
Hastalik Alg1 Olgegi toplam puanlari dagilimi
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“Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?” sorusuna hayir yanitini veren olgularin
Kisa Hastalik Algi Olgegi toplam puanlari, evet yanitin1 verenlerden istatistiksel
olarak anlamli ytliksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Diizenli egzersiz

Sekil 19: Diizenli egzersiz durumuna gove Kisa Hastalik Alg1 Olgcegi toplam
puanlart dagilimi

“Diyabet (seker hastaligi) i¢in doktorunuza ne siklikla gidiyorsunuz?”,
“Diyabetle ilgili saglik personeli tarafindan herhangi bir egitim aldiniz mi?”, “Evde
kan sekeri 6l¢iimii yapryor musunuz?” Sorularina verilen yanitlara gore olgularin
Kisa Hastalik Alg1 Olcegi toplam puanlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05)
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Tablo 14: Tamimlayici Ozelliklerin Morisky Tedavi Uyum Ol¢egi Toplam
Puanlarmma Gore Karsilastirilmasi

Morisky Tedavi Uyum
Olcegi
Ort+Ss Medyan p
(Min-
Maks)

Cinsiyet Kadin 5,04£2,20 5 (0-8) “0,416

Erkek 5,2842,29 6 (0-8)
Egitim Okuryazar degil 5,16£2,05 5 (1-8) 0,942

IIkogretim-Ortaégretim  5,07+2,24 5 (1-8)

Lise ve iizeri 5,1842.41 6 (0-8)
Kiminle Yalmz 5,58+£2,08 5(1-8) 9,476
yasiyorsunuz? Esiyle 4,98+2,20 5(1-8)

Cocuklariyla 547£222 6 (1-8)

Esi ve cocuklariyla 4,93+2.28 5 (0-8)

Diger 5,00£2,05 6 (0-7)
Aylik hane gelir Diisiik gelir diizeyi 5,20£2,06 5 (1-8) 9,697
diizeyinizi nasil Diisiik-orta gelir diizeyi 5,2842,38 5 (1-8)
tammmlarsimz? Orta gelir diizeyi 4,9942,19  5(0-8)

Orta-yiiksek ve iizeri

gelir 4,67£2,64  5(0-8)
Seker hastaligi Yok “0,514
disinda diizenli ila¢ 4,92+2,26  5(0-8)
kullanmayi Var
gerektiren ek
hastaliginiz var mi? 5,15£222  5(1-8)
Kag yildir seker 1 yildan az 5,25£2,38 6 (2-8) 9,994
hastasisimiz? 1-5y1l 5,07£2,25  5(0-8)

6-10 y1l 5,09£2,25 5(0-8)

10 yil iizeri 5,1242,21 5 (1-8)

4Student t Test

bOne Way Anova Test& Benferroni Test

#<0,05

Cinsiyet, egitim, “Kiminle yasiyorsunuz?”, “Aylik hane gelir diizeyinizi nasil

tammlarsimiz? 7, “Seker hastaligi disinda diizenli ila¢ kullanmay1 gerektiren ek
hastaliginiz var mi?”, “Kag yildir seker hastasisiniz? ” sorusuna verilen yanitlara

gore olgularin Morisky Tedavi Uyum Olgeginden aldiklar1 toplam puanlar,

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 15: Tamimlayici Ozelliklerin Morisky Tedavi Uyum Ol¢egi Toplam
Puanlarmma Goére Karsilastirilmasi Devami

Morisky Tedavi Uyum
Olcegi
Ort+Ss Medyan p
!Min-Maks!
Ailenizde diyabet tanisi Yok 5,46+2,09 6 (1-8) “0,079
alan var m? Var 4,95+£2.27 5 (0-8)
Diyabet (seker hastahg) 3 ayda bir kez 5,19+2.22 5(1-8) 9,887
icin doktorunuza ne 6 ayda bir kez 5,14+2,02 5(1-8)
sikhkla gidiyorsunuz? Yilda bir kez 4,9342,44 5(0-8)
1 yildan uzun
araliklarla 5,19+2,27 5(1-8)
Diyabet (seker hastahg) Tek bir seker 9,826
tedavisi icin ne hapi 4,98+2,37 5 (0-8)
kullanmiyorsunuz? Birden fazla
seker hap1 5,15+2,16 5(1-8)
Seker

hapit+insiilin 5,25+2,01 5(1-8)
Yalnizca insiilin  5,50+2,17 6,5 (1-8)

Evde kan sekeri dlciimii Evet 5,24+2,15 5(0-8) “0,140
yapiyor musunuz? Hayir 4,82+2,38 5(0-8)
Diyabetle ilgili saghk Evet 5,394+2,12 6 (1-8) “0,254
personeli tarafindan Hayir 5,0242,26 5 (0-8)

herhangi bir egitim

aldiniz m1?

Hastahigimizla ilgili size Evet 5,36+2,33 6 (0-8) “0,035*
tavsiye edilen diyete

uyuyor musunuz? Hayr 4,8042,07 5(1-8)
Diizenli egzersiz yapiyor Evet 5,65%2,20 6 (0-8) “0,002%%*
musunuz? Hayir 4,78+2,18 5(1-8)

4Student t Test
bOne Way Anova Test& Benferroni Test
*0<0,05

“Hastaligimizla ilgili size tavsiye edilen diyete uyuyor musunuz?” sorusuna
evet yanitim veren olgularin Morisky Tedavi Uyum Olgeginden aldiklari toplam
puanlar, hayir yanitin1 verenlerden istatistiksel olarak anlamli ytliksek saptanmistir
(p=0,035; p<0,05).

“Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?” sorusuna evet yanitini veren olgularin
Morisky Tedavi Uyum Olgeginden aldiklari toplam puanlar, hayir yanitini
verenlerden istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,002; p<0,01).

“dAilenizde diyabet tanist alan var mi?”, “Diyabet (seker hastaligi) i¢cin
doktorunuza ne siklikla gidiyorsunuz?”, “Diyabet (seker hastaligi) tedavisi i¢in ne
kullanyyorsunuz?”, “Evde kan sekeri ol¢iimii yapryor musunuz? ”, “Diyabetle ilgili
saglik personeli tarafindan herhangi bir egitim aldiniz mi?” sorularina verilen
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yanitlara gore olgularin Morisky Tedavi Uyum Olgeginden aldiklari toplam puanlar,
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Korelasyon katsayisimin (r) degerlendirilmesi asagidaki olciite gore yapilir:

r Yorum
0,0- 0,25 Cok Zayif
0,26- 0,49 Zayif
0,50- 0,69 Orta
0,70- 0,89 Giiclii

0,90- 1,00 Cok Giiglii

-Akgiil A. Cevik O. (2003) “Istatistiksel Analiz Teknikleri”, Emek Ofset, Ankara
Cronbach’s Alfa katsayisinin degerlendirilmesi asagidaki olciite gore yapilir:
0,0 < a <0,40 ise 6l¢ek giivenilir degildir.

0,40 < a <0,60 ise o6l¢ek diisiik giivenirliktedir

0,60 <  <0,80 ise oldukga giivenilirdir.

0,80 < ¢ <1,00 ise Olcek yiiksek derecede giivenilir bir Slgektir.

(Y. KARAGOZ; “SPSS 21.1 uygulama, Biyoistatistik; 1. basim; 2014; sf:698)

45



5. TARTISMA

5.1. SOSYODEMOGRAFIK VERILERE ILISKIN BULGULARIN
ANALIZI

Calismamiza cinsiyet perspektifinden bakildiginda, diyabet tanili hastalarin
%71°1 kadin %29’u erkekti. Benzer sekilde, TURDEP-II calismasi da iilkemizde
diyabetli kadin sayisinin erkeklere kiyasla daha fazla oldugunu gostermektedir (39).
Arastirmaya katilan olgularin yaslar1 20 ile 86 arasinda degigsmekte olup, ortalamasi
58,03+10,03’tiir. Bruneck Calismasi, 40-79 yas araliginda her yil %1 oraninda Tip 2
DM gelistigini ve yas arttikca diyabet prevalansinin belirgin sekilde arttigini
gostermistir (40). Literatiirdeki calismalarla da uyumlu olarak tip 2 diyabetin,

genellikle orta yas ve iizerindeki bireylerde rastlandig1 sonucuna ulasabiliriz.

Calismamizda hastalarimizin %21°i okuryazar degilken, %52,6’s1 ilkdgretim,
%9,9’u ortadgretim, %13,2’si lise, %3,3’1 liniversite mezunudur. Hastalarin yalnizca
%26,4'linlin ilkokulun iizerinde bir egitim seviyesine sahip oldugu belirlenmistir.
Ustaalioglu'nun 2015 yilinda yaptigr yiiksek lisans tezinde, hastalarin sadece
%09,1’inin ilkokul iizeri mezunu oldugu belirtilmistir (41). Agardh ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada da egitim diizeyi diisiik bireylerde diyabet
riskinin daha fazla oldugu belirlenmistir. Ozellikle tip 2 diyabetin goriilme sikliginin
diisiik sosyoekonomik durumla baglantili oldugu gosterilmistir (42). Yapilan
calismalar da benzer olarak hastalarin egitim diizeyinin genellikle diisiik oldugunu

gostermektedir.

Calismamizda hastalar gelir durumuna gore smiflandirildiginda %53,7’si
diisiik ve diisiik-orta gelir diizeyine sahip olduklarini belirtmislerdir. Hwang ve Shon
yaptig1 calismada sosyoekonomik statiinlin Tip 2 DM iizerindeki etkisini ele almis ve
gelir ile egitim seviyesi diisiik bireylerde diyabet goériilme oranlarinin daha yiiksek
oldugunu ortaya koymustur (43). Bu durum, dengeli beslenememe ve saglik
hizmetlerine ulasimda yasanan zorluklar gibi etkenlerle iliskili olabilir. Sonuglar

literatirle benzerdir.

Aragtirmamiza dahil edilen diyabet hastalarinin %382'sinde, diizenli ilag

kullanimin1 zorunlu kilan bagka bir kronik rahatsizligin bulundugu saptandi. Sermet’in
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yaptig1 arastirmada, Tip 2 DM hastalarinin %78'inde ek bir saglik sorununun oldugu
belirlenmistir (44). Bayraktar'in 100 diyabet hastasi iizerinde yaptig1 arastirmada, ek

hastaliga sahip diyabetli orant %87 bulunmustur (45). Sonugclar literatiirle benzerdir.

Calismamizdaki orneklem, ailede diyabet Oykiisii olup olmamasina gore
degerlendirildiginde, %68,8'inin ailesinde diyabet hastaligi bulundugu goriilmiistiir.
Benzer sekilde Kaner’in ¢alismasinda %68,9’unda ailede diyabet saptanmistir (46).
Hem c¢aligmamizda hem de diger arastirmalarda, ailede diyabet tanisi bulunma

oraninin yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Calismamiza katilan hastalarin %4,4'linlin hastalik siiresinin 1 yildan kisa,
%27,2'sinin 1-5 y1l arasinda, %20,6'sinin 6-10 y1l arasinda ve %47,8'inin ise 10 yildan
uzun oldugu tespit edilmistir. IToacara’nin yaptigi calismada hastaligin ortalama
siiresinin 14 yil oldugu belirlenmistir (47). Inkaya ve Karadag'n arastirmasinda,
hastalik stiresi 10 yi1l ve daha fazla olan hastalarin orani %50,7 olarak bulunmustur

(48). Sonuglar literatiirle benzerdir.

Calismamizda, doktor kontrol siklig1i degerlendirildiginde, hastalarin
%31,3'linilin 3 ayda bir, %27,9'unun 6 ayda bir, %27,6'sinin yilda bir ve %13,2'sinin
ise bir y1ldan daha uzun araliklarla doktora gittigi tespit edilmistir. Diyabet hastalarinin
kan sekeri seviyeleri hedef aralikta olsa dahi diizenli takip muayeneleri 6nem
tasimaktadir. Glisemik kontrol saglanmissa dahi, yilda iki kez rutin kontrol yapilmasi
tavsiye edilmektedir (2). Arastirmamizda doktor kontrol siklii incelendiginde,
hastalarin yarisindan fazlasinin yilda en az iki kez doktora kontrole gittigini, sadece
%13,2'sinin  kontrol sikligmin bir yili astigim1  gostermektedir. Kuroglu ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada yilda ikiden daha az doktora kontrole gidenlerin orani
%11,8 bulunmustur (49). Elkin’in Istanbul’da bir Aile Sagligi Merkezinde (ASM)
yaptig1 caligmada hastalarin %60’ 1min yilda 2 veya daha fazla kez doktor kontroliine
geldigi belirtilmistir (50). Sonuglar literatiirle benzerdir.

Arastirmada, hastalarin kullandiklar1 tedavi yontemleri degerlendirildiginde,
%44,1'inin yalnizca tek bir OAD, %36'sinin birden fazla OAD, %3,7'sinin yalnizca
instilin ve %16,2'sinin ise hem insiilin hem de OAD kullandig1 goriilmiistiir. Birlesik
Krallik'ta gergeklestirilen bir calismada, Tip 2 diyabet hastalarinin %67,7'sinin sadece

OAD tedavisi aldig1, %17,4'liniin ise OAD'nin yani sira insiilin tedavisi uyguladigi
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saptanmistir (51). Uysal ve Akpinar’in yaptigi ¢aligmada hastalarin %64,5'inin sadece
OAD, %?21,3"iniin OAD ile birlikte insiilin ve %14,2'sinin yalnizca insiilin tedavisi
aldig1 belirlenmistir (52). Diger arastirmalar da ¢alismamiza paralel olarak, hastalarin
yarisindan fazlasinin tedavisinin sadece OAD ilaglardan olustugu goriilmiistiir. Bunun
temel nedenleri arasinda, tani sirasinda hastalarin insiilin tedavisini tercih etmemesi,
enjeksiyon yapmaktan ¢ekinmeleri ve oral ilag kullaniminin daha pratik bulunmasi

sayilabilir.

Arastirmamizda, hastalarin %22,4"liniin saglik personelinden diyabet egitimi
aldig1, %77,6'sinin ise herhangi bir egitim almadig: tespit edilmistir. Acemoglu’nun
aragtirmasinda, diyabet konusunda egitim almig bireylerin oraninin yalnizca %6,8
oldugu tespit edilmistir (53). Akaltun ve Ersin’in yaptig1 aragtirmada katilan hastalarin
%67,5'inin diyabet hakkinda hi¢bir egitim almadigi, ancak %75'inin daha fazla diyabet
egitimi talep ettigi tespit edilmistir (54). Insiilin tedavisi goren ve Endokrinoloji
polikliniginde takipli olan hastalar iizerinde yapilan bir arastirmada, hastalarin
%58'inin diyabet egitimi aldigi, bu egitimlerin ise %91 oraninda diyabet hemsireleri
tarafindan saglandigi tespit edilmistir (55). Anketimizde, egitimin igerigi veya hangi
saglik profesyonelinden alindigina dair bir degerlendirme yapilmamistir. Anketimiz
sirasinda hastalarin egitimi, genellikle bir grup insanin katildig1 ve bir anlaticinin bilgi
aktardig1 bir etkinlik olarak degerlendirdigi gbzlemlenmistir. Bu sebeple , birgogunun
hemsire ya da diyetisyen tarafindan verilen egitimin farkinda olmadigi tespit
edilmistir. Ayrica ¢alismamizdaki hastalarin %50’sinden fazlasinin sadece OAD

kullanmasi sebebiyle yapilan diger arastirmayla olan uyumsuzluk agiklanabilir.

Calismamiza katilan hastalarin %54,8’inin tavsiye edilen diyete uydugu,
%37,9’unun ise diizenli egzersiz yapabildigi tespit edilmistir. Mogre ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada diyete uyumun %29,9 ile %91,7 arasinda degistigi bildirilmistir
(56). Sonmez ve arkadaslarinin yaptig bir arastirmada yalnizca diyet yapanlar %18,9,
yalnizca egzersiz yapanlar %4,1, diyet ve egzersiz yapanlar %13,4, diyet ve egzersiz
yapmayanlar ise %63,6 bulunmustur (57). Egzersize uyum oranlarinin diyete gore
daha diisiik olmasinin, hastalarin gogunlugunun orta yas ve iizeri olmasiyla baglantili

olarak yasadiklari ortopedik sorunlardan kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir. Uyum

oranlarinin, bireylerin yasadiklari bdlge ve sosyoekonomik kosullara goére farklilik
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gosterdigi, ancak genel olarak hastalarin yasam tarzi degisikliklerini hayata gegirme

konusunda yetersiz kaldiklar1 sonucuna varilabilir.

5.2. HASTALIK ALGISINA ILiSKiN BULGULARIN ANALIZi

Aragtirmamizda hastalarin Kisa Hastalik Algi Olgeginden aldiklari toplam
puanlar 6 ile 70 arasinda degismekte olup; ortalama 40,79+12,16 puandir.

Calismamizdaki KHAO yanitlarina bakildiginda, katilimcilarmn hastaliklarinin
yasamlarini etkiledikleri, uzun siire devam edecegini diisiindiikleri ve hastalig1 kontrol
altinda tutabileceklerine inandiklar1 goriilmiistiir. Bunun yani sira, tedavinin bagarili
olacagina dair olumlu bir goriise sahip olduklarini, hastalik nedeniyle sik sik
semptomlar yasadiklarini, hastaliklarina dair endiseler tasidiklarini, hastaliklarini
anladiklarint ve bu durumun onlar1 duygusal olarak etkiledigini dile getirmislerdir.
Aile hekimliginde diyabet hastalar1 iizerinde yapilan bagka bir arastirmada, bizim
sonuglarimizdan farkli olarak, hastalarin tedaviye yonelik inanglarinin diisiik oldugu
ve hastalig1 anlamakta giigliik gektikleri saptanmistir. Ayni arastirmada KHAO niin
ortalama puani 50,76+10,2 olarak hesaplanmis ve bizim ¢alisma grubumuza goére daha
olumsuz hastalik algisini igaret ettigi goriilmiistiir (52). Tanriver ve Baggivan'in
arastirmasinda, bizim sonuglarimizla paralel olarak, hastalarin tedavinin hastalik
kontrolii tizerinde olumlu etkisi olduguna inandiklari, hastaliklarin1 kavrayabildikleri

ve hastaliklariyla ilgili kaygilarinin bulundugu tespit edilmistir (58).

Calismamizda olgularimiz “Hastaliginiza Sebep Olduguna Inandigimiz En
Onemli Ug Faktérii (Olay1) Onem Sirasina Gére Yaziniz” sorusunda %76,5°1 birinci
siraya stres, %22,8’1 ikinci olarak kotli beslenme, %22,1°1 tiglincii olarak sagligima
dikkat etmemem yanitin1 vermistir. Ozer ve arkadaslarinin hemodiyaliz hastalarinda
yaptig1 c¢aligmada hastalarin %52,4’ti KBY sebebi olarak ilk sirada stresi
gostermektedir (59). Hastaliklarin nedenleri incelendiginde, Tiirk toplumunda kiiltiirel
etkiler dogrultusunda, hastaliklarin ¢cogunlukla stres, sikint1 ve endise gibi faktorlerle
iliskilendirildigi anlasiimaktadir (60). Ote yandan stresin, glukokortikoid ve
katekolamin salgisini artirarak insiilin gereksimini ve insiilin direncini yiikselttigi,
boylece diyabet gelisiminde tetikleyici bir faktor olarak etkili olabilecegi ortaya

konulmustur (61). Sonuglar literatiirle benzerdir.
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Calismamizda yas ile KHAO puanlar1 arasinda istatistiksel anlamli iligki
goriilmemistir (p>0,05). Polonya’da yapilan bir arastirmada c¢aligmamiza benzer
olarak yas degiskeni ile algilama arasinda anlamli bir baglant1 tespit edilmedigi bunun
yerine alg1 iizerinde sosyal destek ve bireysel 6zelliklerin daha belirleyici oldugu ifade
edilmistir (62). Uysal ve calisma arkadaslarinin arastirmasinda ise yas ilerledikce

KHAO puaninin yiikseldigi tespit edilmistir (52).

Calismamizda kadin olgularin KHAO toplam puanlari, erkeklerden istatistiksel
olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,009; p<0,01). Broadbent ve arkadaglarinin
sistematik incelemesinde c¢alismamizla benzer olarak kadinlarin, erkeklere gore
hastalig1 algilama diizeylerinde genellikle daha yiiksek "duygusal tepki" ve "hastalik

ciddiyeti" skorlarina sahip olduklar1 belirlenmistir (63). Sonugclar literatiirle benzerdir.

Calismamizda egitimlere gore KHAO toplam puanlari, istatistiksel olarak
anlamlh farklilik gostermektedir (p=0,009; p<0,01). Okuryazar olmayan olgularin
KHAO toplam puanlari, ilkokul-ortaokul ve lise ve iizeri olanlardan istatistiksel olarak

anlamli yiiksek saptanmustir (p=0,021; p=0,019; p<0,05).

“Aylik hane gelir diizeyinizi nasil tanimlarsiniz?” sorusuna verilen yanitlara
gére KHAO toplam puanlari, istatistiksel olarak anlamli farklilk gdstermektedir
(p=0,017; p<0,05). Diisiik gelir diizeyinde olan olgularin KHAQ toplam puanlari, orta
gelir diizeyindekilere gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,010;

p<0,05).

Mai ve arkadaslarimin ¢alismasinda da sosyoekonomik diizeyi diisiik olan
hastalarin, hastaligi daha olumsuz algiladiklar1 ve saglikla ilgili yasam kalitelerinin
daha diisiik oldugu tespit edilmistir (64). Calismamizla paralel olarak, Kahyaoglu'nun
yaptig1 arastirmada, egitim diizeyi ilkdgretimin iistiinde seviyede olan hastalarda
KHAO puanlarinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (65). Sonuglar literatiirle

benzerdir.

“Kag¢ yildir seker hastasisiniz?” sorusuna verilen yanitlara gére KHAO
puanlart, istatistiksel olarak anlaml farklilik gdstermektedir (p=0,010; p<0,05). 10 y1l
lizeri siiredir seker hastas1 olan olgularin Kisa Hastalik Alg1 Olgegi toplam puanlari,

1-5 yil olanlardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,016; p<0,05).
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Rias ve arkadaglarinin arastirmasinda sonuc¢larimizla benzer olarak diyabet
stiresinin uzamastyla birlikte, hastalarin "algilanan kontrol" ve "duygusal tepki"
boyutlarinda olumsuz yonde degisiklikler meydana gelmistir (66). Broadbent ve
arkadaglari KHAQ’yii incelemis ve hastalik siiresi ile toplam algi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptamamiglardir (27). Literatiire genel olarak
baktigimizda hastalik siiresinin, KHAO niin alt boyutlar1 olan algilanan kontrol,
sonuglar ve duygusal tepki lizerinde farkl etkiler gosterdigi belirlenmistir. Bununla
birlikte, hastalik siiresi ile toplam KHAO puami arasinda istikrarli bir iliski tespit

edilememistir.

“Ailenizde diyabet tanisi alan var mi?” sorusuna var yanit1 veren olgularin
KHAO toplam puanlari, yok yanitin1 verenlerden istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptanmistir (p=0,003; p<0,01). Yapilan baska bir caligmada ailede hastalik oykiisii
bulunmasinin, bireylerin hastaligin tehdit diizeyini daha yiiksek algilamasina neden
oldugu ve bunun da hastalik algisinin gliglenmesine yardimci oldugu saptanmistir (67).
Literatiire gore ailede diyabet tanist olan hastalar, hastalig1 genellikle daha ciddi ve
kronik bir durum olarak degerlendirme egilimindedir. Bu durum, KHAO’ niin baz1 alt
boyutlarinda daha yiiksek puanlarla ifade edilebilir. Ancak, toplam KHAO puani

acisindan her zaman istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmeyebilir.

“Diyabet (seker hastaligi) tedavisi i¢in ne kullaniyorsunuz? ” sorusuna verilen
yanitlara gére KHAO toplam puanlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,004; p<0,01). Diyabet tedavisi i¢in tek bir seker hapi kullanan
olgularm Kisa Hastalik Alg1 Olgegi toplam puanlari, seker hapi+insiilin
kullananlardan istatistiksel olarak anlamli diisiik saptanmistir (p=0,002; p<0,01).
Yapilan bagka bir calismada kombinasyon tedavisi (insiilintOAD) alan olgularin
KHAO toplam skorlar1 monoterapi (sadece OAD veya sadece insiilin) alan olgulara
gore daha yliksek saptanmistir (68). Bu durum kombinasyon tedavisi alanlarin
hastaliklarint daha ciddi, tedavilerini daha karmagik gérmelerinden kaynaklanabilir.

Bulgularimiz literatiirle benzerdir.

“Diizenli egzersiz yapiyor musunuz? ” sorusuna hayir yanitini veren olgularin
KHAO toplam puanlari, evet yanitin1 verenlerden istatistiksel olarak anlamli yiiksek

saptanmistir  (p=0,001; p<0,01). Alzubaidi ve arkadaslarinin c¢aligmasinda da
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calismamiza paralel sekilde fiziksel egzersizin diyabetli bireylerde hastaliga yonelik
algiy1 pozitif sekilde sekillendirdigi tespit edilmistir (69). Bulgularimiz literatiirle

benzerdir.

“Hastaligimizla ilgili size tavsiye edilen diyete uyuyor musunuz?” sorusuna
hayir yanitim1 veren olgularmm KHAO toplam puanlari, evet yanitin1 verenlerden
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Bilondi ve
arkadagslarinin yaptig1 arastirmada da hastalik algist puanlarinin daha diisiik olmasi,
diyete daha yiiksek uyum ile baglantili bulunmustur (70). Bulgularimiz literatiirle

benzerdir.

“Diyabet (seker hastaligy) icin doktorunuza ne siklikla gidiyorsunuz?”
sorusuna verilen yanitlara gore 1 yildan uzun araliklarla giden olgularin 3 ay araliklarla
giden olgulara gore KHAOQ toplam puanlari daha yiiksek olsa da istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Calismamizdan farkli olarak Broadbent
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada hastalik algisi ile saglik hizmetlerinden yararlanma
siklig1 arasinda belirgin bir baglanti tespit edilmistir. Yiiksek hastalik algis1 puanlari,
hastalarin daha sik doktor muayenesi talep etmesiyle iliskilidir (27). Diizenli doktor

kontrolleri, hastaligin daha ciddi olarak degerlendirilmesiyle baglantili bulunabilir

(68).

“Seker hastaligi disinda diizenli ila¢ kullanmay1 gerektiren ek hastaliginiz var
mi1?” sorusuna verilen yanitlara gére KHAO toplam puanlari, istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Bruno ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ek hastalig1 bulunan diyabetli bireylerde, diyabet kaynakli stresin artmasi
ve 6z bakimda yasanan zorluklar hastaliga iliskin algiy1 negatif yonde etkileyebilecegi

tespit edilmistir (71).

“Diyabetle ilgili saglik personeli tarafindan herhangi bir egitim aldiniz mi?
sorusuna verilen yanitlara gore olgularin KHAO toplam puanlari, istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05). Calismamizdan farkli olarak Chew ve
arkadaglarinin  yaptigi ¢alismada diyabet egitimi, bireylerin hastalik algisini
iyilestirebilecegi ve egitim almis kisilerde, hastaliga dair kaygi ve duygusal yiikiin
hafifleyip, kontrol hissinin gli¢clenebilecegi bulunmustur (72). Bu durumun, hastalarin

hastalik hakkinda verilen egitimi yeterince ciddiye almamalar1 ya da Orneklemin
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egitim seviyesinin diigsilk olmasi sebebiyle anlatilan egitimi anlamakta giigliik

cekmeleriyle ilgili olabilecegini degerlendirmekteyiz.

“Kiminle yasiyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlara gére KHAO toplam
puanlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Yapilan
baska bir aragtirmada ¢alismamiza benzer olarak hastalik algisinin diyabetli bireylerde
sosyal destekle pozitif yonde sekillenebilecegi, ancak yalniz yasamanin bu algi
tizerinde belirgin bir etkisinin bulunmadigi ifade edilmistir (73). Bulgularimiz
literatiirle benzerdir. Bu durum, hastalik algisi lizerinde birlikte yagamanin dogrudan
bir etkisi olmadigi, ancak sosyal destegin seviyesinin ve niteliginin bu algiy1 daha fazla

sekillendirmesi ile iliskilendirilebilir.

“Evde kan sekeri 6l¢iimii yapryor musunuz?” sorusuna verilen yanitlara gore
olgularm KHAO toplam puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Klungel ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise evde kan
sekeri 6lgme aligkanliginin diyabet durumunu algilama bi¢imiyle baglantili oldugu
belirlenmistir. Ozellikle sik yapilan Slgiimler, bireylerin hastaliklarmi daha ciddi
olarak degerlendirmeleri nedeniyle olabilecegi belirtilmistir (74). Ote yandan kan
sekeri 0z izlemi egitimle birlestirildiginde, hastalarin tedaviye olan giivenlerini
giiclendirebilir ve diyabet yonetimine daha pozitif bir yaklasim benimsemelerini

saglayabilir (75).

5.3. TEDAVI UYUMUNA ILiSKiN BULGULARIN ANALIZi

Aragtirmaya katilan hastalarin tedavi uyum puanlarinin 0 ile 8 arasinda
degistigi goriilmiis ve ortalama puan 5,10 + 2,22 olarak belirlenmistir. Bu ortalama,
diisiik bir tedavi uyumu seviyesine isaret etmektedir. Corak ve Uysalin Tip 2 DM tanili
hastalar iizerinde yaptig1 ¢alismada da MTUO ortalama puani 5,29+2,27 ve hastalarin
%45,2'sinin tedaviye uyum diizeyinin diisiik oldugu tespit edilmistir (76). Bulgumuz,
Tiirkiye’de kronik hastaliklara yonelik yapilan tedavi uyum analizleriyle de paralellik
gostermektedir (77-80).

Yas ile Morisky Tedavi Uyum Olgegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii (yas arttikca Olgek puanlart da artiyor) iligki saptanmistir
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(r=0,228; p<0,01). Gatti ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da daha geng¢ hastalarin
tedavi uyum skorlarinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir ve bu durumun ilaglarin
yan etkilerine dair kaygilar ve tedaviden beklenen faydanin diisiik algilanmasiyla ilgili

olabilecegi dile getirilmistir (81). Bulgularimiz literatiirle benzerdir.

“Hastaligimizla ilgili size tavsiye edilen diyete uyuyor musunuz?” sorusuna
evet yanitin1 veren olgularin MTUO-8’ den aldiklari toplam puanlar, hayir yanitini
verenlerden istatistiksel olarak anlamli yiliksek saptanmistir (p=0,035; p<0,05).
Yapilan bagka bir caligmada da tedavi uyumu yiiksek olan bireylerin diyete

bagliliklarinin daha iyi oldugu ifade edilmistir (82). Bulgularimiz literatiirle benzerdir.

“Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?”’ sorusuna evet yanitin1 veren olgularin
MTUO-8’ den aldiklar1 toplam puanlar, hayir yanitin1 verenlerden istatistiksel olarak
anlaml yiiksek saptanmistir (p=0,002; p<0,01). Yapilan baska bir calismada da
MTUO-8’ e gore tedavi uyumu yiiksek hastalarm, diyet ve egzersiz gibi saghikli yasam
aliskanliklarim1  daha istikrarli  bir sekilde siirdiirdiikleri  bildirilmistir  (83).

Bulgularimiz literatiirle benzerdir.

Cinsiyet sorusuna verilen yanitlara gére olgularin MTUO-8’den aldiklart
toplam puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Ko¢
ve arkadaglarinin arastirmasinda da bulgumuza benzer olarak cinsiyetin tedavi uyumu
tizerinde anlamli bir etkisinin olmadigini ortaya konmustur (84). Ancak Cin’de yapilan
bir arastirmaya gére MTUO-8 sonuglarma gore, cinsiyetin ilag uyumunu anlaml

sekilde etkileyen bir unsur oldugu belirlenmistir (85).

Egitim ve gelir sorusuna verilen yanitlara gore olgularin MTUO-8’den aldiklar
toplam puanlar, istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
Menditto ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada egitim diizeyinin tedavi uyumu puanini
etkileyen bir faktor oldugu goriilmiis ve egitim seviyesi yiikseldik¢e hastalarin ilag
uyumlariin daha iyi oldugunu ortaya koymustur (86). Brezilya’da yapilan ¢alismada
maddi geliri diisiik olan hastalarn MTUO-8 toplam puaninin belirgin sekilde daha
diisiik oldugu tespit edilmistir (83). Literatiirde ¢alismamizin aksine egitim-gelir
diizeyi ile tedavi uyumu arasinda pozitif yonlii iligki vardir. Bu ¢aligmada gézlemlenen

farkliligin temelinde kiiltiirel faktorlerin yer aldigini diistinmekteyiz.
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“Kiminle yasiyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlara gore olgularin MTUO-8’
den aldiklar1 toplam puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Tip 2 diyabet hastalar1 lizerinde gergeklestirilen bir diger arastirmada, yagsam
bicimi ozelliklerinin (6rnegin, tek basina ya da aile ile birlikte yasama) tedaviye uyum

tizerinde etkili bir rol oynadig1 ifade edilmistir (87).

“Seker hastalig1 disinda diizenli ila¢ kullanmay: gerektiren ek hastaliginiz var
m1?” sorusuna verilen yanitlara gore olgularin MTUO-8’ den aldiklar1 toplam puanlar,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Hipertansiyon ve
diyabet hastalarinin incelendigi bir arastirmada, eslik eden hastaliklarin artisinin
MTUO-8 puanlarimi negatif yonde etkiledigi ve tedavi uyumunu azalttigi
gozlemlenmistir (88). Ote yandan Malezya’da yapilan bir arastirmada ise, ek
komorbiditeleri olan hastalarin tedaviye daha iyi uyum sagladigini ortaya koymustur.
Bu, hastalarin kendi durumlarinin agirligini daha iyi kavramalar1 ve ilaglarin1 daha

Ozenli bir sekilde kullanmalariyla acgiklanmistir (89).

“Kag¢ yildir seker hastasisimiz?” sorusuna verilen yanitlara gore olgularin
MTUO-8 den aldiklar1 toplam puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Saymer’in yaptig1 calismada diyabet siiresi ile tedavi
uyumu arasinda anlamli bir baglant1 oldugu belirlenmistir. Diyabet tanis1 alali 1-5 y1l
arasinda olan bireylerde tedavi uyumu en yiiksek diizeyde goriiliirken, 6zellikle 10
yildan uzun siiredir diyabet tanis1 bulunan hastalarda uyumun belirgin sekilde azaldigi
saptanmistir (38). Literatiirdeki ¢alismalar, hastalik siiresi uzadik¢a tedaviye uyumun
genellikle azaldigin1 gostermektedir. Bu durum, hastalarin zamanla tedaviye yonelik
motivasyonlarinin  diismesi veya tedavi protokollerine uyumlarinin giderek

azalmasiyla agiklanabilir.

“Diyabet (seker hastaligi) tedavisi icin ne kullaniyorsunuz?” sorusuna verilen
yanitlara gore ¢alismamizda tedavisinde insiilin bulunan olgularin ila¢ uyumu, sadece
oral tedavi alanlardan daha yiiksek tespit edilse de MTUO-8’ den aldiklar1 toplam
puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Taskin'in
arastirmasinda, oral antidiyabetik ilaglarla tedavi edilenlerin, insiilin tedavisi gorenlere
kiyasla daha yiiksek tedavi uyumu gosterdigi belirlenmistir (90). Literatiir genel olarak

degerlendirildiginde insiilin tedavisi alan hastalarin tedaviye uyum seviyelerinin diger
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hasta gruplarina kiyasla daha diistik oldugu belirtilmistir. Bu durumun olasi nedenleri
arasinda igne korkusu, OAD kullaniminin daha pratik olmasi, ekonomik zorluklar ve
hipoglisemi gibi yan etkilerin goriilme riski endisesi sayilabilir. Bulgularimizin
literatiirdeki sonuclardan farkli olmasimmin muhtemel nedeni, insiilin kullanan
hastalarin genellikle daha yiiksek hastalik yiikiine sahip olmalar1 ve bu nedenle
komplikasyon riskini azaltmak amaciyla tedaviye daha 6zenle uyum gostermeleri

olabilir.

“Diyabet (seker hastaligi) icin doktorunuza ne siklikla gidiyorsunuz?”
sorusuna verilen yanitlara gore, 3 ayda bir doktor kontroliine giden olgularin yilda bir
kez gidenlere gore tedavi uyumu daha yiiksek bulunsa da MTUO-8’den aldiklari
toplam puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilhik goéstermemektedir (p>0,05).
Yapilan bagka bir calismada daha sik doktor ziyaretlerinin diyabet hastalarinin
tedaviye uyumunu gelistirdigi tespit edilmistir. Calismamiza benzer olarak ii¢ aylik
periyotlarla yapilan takiplerin, yillik kontrol ziyaretlerine gore daha basarili sonuglar

verdigi belirlenmistir (91).

“dAilenizde diyabet tamisi alan var mi?” sorusuna verilen yanitlara gore
olgularmn MTUO-8’ den aldiklar1 toplam puanlar, istatistiksel olarak anlaml farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Arslan’in yaptig1 aragtirma da tedavi uyumu ile ailede
diyabetli birey varligi arasinda anlamli bir iligki olmadigin1 gostermistir (92). Bu
durum, ailedeki diger diyabet hastalarinin hastaliklar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip

olmamalar1 veya sahip olduklar1 bilgiyi paylasamamalarindan kaynaklaniyor olabilir.

“Diyabetle ilgili saglik personeli tarafindan herhangi bir egitim aldiniz mi?”
sorusuna verilen yanitlara gore olgularm MTUO-8” den aldiklar1 toplam puanlar,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Egitimin hastalar
tizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu ortaya koyan pek ¢ok ¢aligma literatiirde yer
almaktadir. Hekimsoy ve ekibinin yaptig1 bir arastirmada, diyabet egitimi
verilmesinden ii¢ ay sonra yapilan degerlendirmelerde, hastalarin fiziksel aktivite
rutinlerinde, aglik kan sekerini takip etme becerilerinde ve ara 6giin farkindaliklarinda
anlamli bir artig gézlemlenmistir (93). Bu sonucun, arastirmamiza katilan olgularin

%73,6'siin egitim seviyesinin ilkogretim ve altinda olmas1 sebebiyle katilimcilarin
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egitim sirasinda aktarilan bilgileri tam olarak anlayamamasi veya bu bilgileri yeterince

dikkate almamasiyla agiklanabilecegini diistinmekteyiz.

“Evde kan sekeri ol¢iimii yapiyor musunuz?” Sorusuna verilen yanitlara gore
olgularn MTUO-8 den aldiklar1 toplam puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Taskiran’in yaptig1 ¢calismada ise evde kan sekeri takibi
yapan hastalarin MTUO-8 puan ortalamalarmin, dlgiim yapmayanlardan daha yiiksek

oldugu tespit edilmistir (94).
5.4. HASTALIK ALGISI VE TEDAVI UYUMU ILISKISININ ANALIiZI

Kisa Hastalik Alg1 Olgegi ile Morisky Tedavi Uyum Olgegi puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli ters yonlii iliski saptanmistir (r=-0,334; p=0,001; p<0,01).
Bilondi ve ekibinin yaptig1 arastirmada Tip 2 DM hastalarinda, hastalik algis1 ile tedavi
uyumu arasinda pozitif bir baglant1 oldugu tespit edilmistir. Hastalik algisinin daha
olumlu olmasi, tedaviye uyumu destekleyen 6nemli bir etken olarak goriilmiistiir (95).
Hipertansiyon hastalarina yonelik yapilan bir diger ¢calisma da bulgularimizi dogrular
niteliktedir. Bu c¢aligmada, hastalik algis1 daha pozitif olan hastalarin tedavi uyum
diizeylerinin daha yiiksek oldugunu ortaya konmustur (96). Hastalik hakkinda dogru
bir algiya sahip olmanin hastalifin yonetim siirecine olumlu katki saglayacagini

diisiinmekteyiz. Bulgularimiz literatiirle benzerdir.

Bu calismanin bazi sinirlamalar1 bulunmaktadir. Oncelikle, veriler yiiz yiize
anket yontemiyle ASM ortaminda toplanmis olup, bu durum 6zellikle hasta hekim
iliskisiyle alakali sorularin tarafsiz degerlendirilmesini etkileyebilir. Ikincisi, arastirma
tek merkezde ve belirli sayida hasta grubuyla yiiriitiilmiistiir. Ayrica, arastirmamiz,
ASM’mizin yer aldigi mubhit itibariyle sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu bir
toplulukta gerceklestirilmistir. Bu sebeple hastalarimizin bir kismi bazi sorulari

algilamakta giicliik cekmislerdir.

Bu sonuglarin Tiirkiye genelini temsil edebilmesi i¢in, farkli sosyoekonomik
gruplardan hastalar1 kapsayan ve birden fazla merkezde ytiriitiilen daha genis kapsamli

arastirmalar yapilmasi onerilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tip 2 diyabet, prevalansi ve ortaya c¢ikarabilecegi komplikasyonlar riski
nedeniyle hem bireysel hem toplumsal diizeyde ciddi bir sorun teskil etmekte ve etkin
bir sekilde yonetilmesi gerekmektedir. Diyabetin basarili bir sekilde kontrol edilmesi
i¢in tedaviye uyum hayati bir 6neme sahiptir. Bununla birlikte, yapilan arastirmalar,
diyabet hastalarinin biiylik bir kisminin tedaviye yeterince bagh kalmadigim
gostermektedir. Tedaviye uyum eksikligi, hastalarin onerilen tedavi planlarini tam
anlamiyla uygulayamamasi durumunu ifade eder ve genellikle ila¢ kullanimi,
beslenme diizeni, fiziksel aktiviteye yonelik yiikiimliiliikleri igerir. Bu sorunun
temelinde, bireysel 6zellikler, saglik sistemine iliskin yetersizlikler ve tedavi siirecine

0zgl zorluklar gibi pek ¢ok faktér bulunmaktadir.

Calismamizda katilimeilarin tedaviye uyumunun diisiik oldugunu tespit ettik.
Yas, diyet ve egzersizin tedavi uyumu iizerinde anlamli bir etkiye sahip oldugunu
tespit ettik. Bununla birlikte, egitim diizeyi, gelir seviyesi, mevcut ek hastaliklar,
hastaligin siiresi, ailede diyabet Oykiisii, doktor kontrol sikligi, uygulanan tedavi
yontemi, evde kan sekeri takibi ve diyabet egitimi gibi faktorlerin tedavi uyumu
izerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi bulunmadigi belirlenmistir. Calismamizda
Kisa Hastalik Algi Olgegi ile Morisky Tedavi Uyum Olgegi puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli ters yonlii iliski saptanmustir.

Hastalik algisi, bireylerin tedaviye baglilik siireclerinde kritik bir etken olarak
on plana ¢ikmaktadir. Ornegin, hastaligin yonetilebilir olduguna ve tedavinin basarili
sonuglar dogurabilecegine yonelik algilar1 olan hastalarda tedavi uyumu diizeylerinin
belirgin sekilde arttigi goriilmiistiir. Buna karsilik, hastalikla ilgili yogun endise
yasayan ve hastaligin yonetilemeyecegine ya da tedavinin ige yaramadig: diisiincesine

sahip olan hastalarda tedaviye uyumun diistiigii tespit edilmistir.

Klasik yaklasimlar, tedavi uyumunu saglamak i¢in agirhikli olarak
farmakolojik tedaviye odaklanmakta ve ilaclarin diizenli kullanimi ile tibbi
talimatlarin yerine getirilmesini 6n planda tutmaktadir. Ancak, tedavi uyumunun
yalnizca ila¢ kullanimina bagli olmadigi, bireylerin hastalik algilarimin da tedavi

stiregleri lizerinde 6nemli bir etkisi oldugu bilinmektedir.
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Tedavi planlarinin bireylerin hastalik algilarini g6z o6nlinde bulundurarak
tasarlanmasi, tedavi uyumunu artirarak uzun vadede daha basarili ve siirdiiriilebilir
sonuglar elde edilmesine katki saglar. Bu g¢ergevede, hasta egitim programlarinin
diyabetin kontrol altina alinabilir bir saglik durumu oldugunu vurgulamasi ve tedavi
stirecine yonelik giiveni pekistirmesi olduk¢a 6nemlidir. Hastalik algisini sekillendiren
Oonemli unsurlardan biri olan psikolojik faktorler, tedavi siirecinde dikkatle ele
alinmalidir. Bu kapsamda, hastalarin endiselerini hafifletmek ve tedaviye olan
motivasyonlarini artirmak i¢in etkili psikososyal destek mekanizmalarinin saglanmasi
gereklidir. Hastalik algisinin kisiden kisiye farklilik gostermesi, tedavi yaklagimlarinin

da kisiye 6zel sekilde diizenlenmesini zorunlu kilmaktadir.

Gelecekte yapilacak arastirmalarda, hastalik algisi ile tedaviye uyum
arasindaki bagin farkli kiiltiirel ve sosyal gruplardan bireyleri igerecek sekilde, genis
kapsamli ve c¢ok merkezli olacak sekilde incelenmesi Onerilmektedir. Bu tiir
arastirmalarin  sonuglari, multidisipliner yaklasimlarin gelistirilmesine katkida
bulunarak bireylerin tedavi siireglerine daha giiclii bir baglilik gdstermelerini
saglayabilir ve diyabet yoOnetiminde daha olumlu sonuglar alinmasina yardimeci

olabilir.
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