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SIMGE VE KISALTMALAR

ADA : Amerikan Diyabet Birligi

DKA : Diyabetik Ketoasidoz

DM : Diabetes Mellitus

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

DTO : Diyabet Tutum Olgegi

GDM : Gestasyonel Diabetes Mellitus

HNKK : Hiperosmolar Nonketotik Koma

IDF : International Diabetes Federation (Uluslararasi Diyabet Federasyonu)
T2DM : Tip 2 Diabetes Mellitus

VKi : Viicut Kitle Indeksi



GIRIS VE AMAC

“Diabetes”, sifon anlamina gelen, eski Yunanca bir kelimedir. “Mellitus” ise yine eski
Yunanca olup “bal” anlamina gelen “mel” kokiinden tiiremistir (1). Diabetes Mellitus (DM),
gerekenden az insiilin {iretimi ya da insiilinin hi¢ iiretilmemesi nedeniyle meydana gelen
hiperglisemi tetiklenmesi sonucunda ortaya ¢ikan kronik bir metabolik hastaliktir (2). Insiilin
etkisi ve/veya insiilin sekresyonunda ortaya ¢ikan bozukluklardan o&tiirii meydana gelen,
hiperglisemi ile karakterize metabolik hastaliklar grubu olan diyabet goz, bobrek, kalp, kan
damarlar1 ve sinirler gibi ¢ok sayida organda hasar birakabilmektedir (3).

Amerikan Diyabet Birligi (ADA) tarafindan hala gegerlilik barindiran diyabet tani
kriterleri 2003’te yaymlanmustir. 2008’de ADA, 2009°da Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan HbAlc, diyabet tani testi olarak kabul gérmiis ve 2010°da ise ADA tarafindan
diyabet tani kriterlerine ilave edilmistir (4). DM’de risk faktorleri degistirilebilir olma
durumuna gore iki grupta ele alinmaktadir. Degistirilebilir risk faktorleri arasinda fiziksel
inaktivite, hipertansiyon, bozulmus aglik glikozu (BAG), bozulmus glikoz tolerans: (BGT),
fazla kiloluluk ve obezite, dislipidemi (High Density Lipoprotein seviyesinde diisiis ve
trigliserit seviyesinde ylikselme) gosterilirken; yas, cinsiyet, ailede diyabet varligi, etnik koken,
gestasyonel diabetes mellitus (GDM) oykiisii veya daha dnce 4000 gr ya da iizerinde bebek
dogurmus olma ile polikistik over sendromu, ADA tarafindan degistirilemeyen risk unsurlari
biciminde ifade edilmektedir (5). Baslangic evresindeki diyabet tedavisinde dengeli
beslenmenin biiyiik bir 5nemi bulunmaktadir. Buna gdre dengeli beslenme i¢in giinliik alinmasi
gereken besin yiizdeleri %45-65 karbonhidrat, %25 yag ve %10-30 protein olarak
belirtilmektedir (6).



Diyabetin akut ve kronik pek ¢ok komplikasyonu bulunmaktadir. Diizenli kan sekeri
kontrollerinin saglanmamasi ciddi saglik problemlerine yol acabilmektedir. Sinir ve damarlarin
diyabete bagli nedenlerle zarar gérmesi bu problemlerin basinda gelmektedir. Diyabete bagl
olarak goriilen bu gibi sorunlar “komplikasyon” olarak ifade edilmektedir. Akut ve kronik
komplikasyonlar Tip 1 DM (T1DM) ve tip 2 DM’de (T2DM) goriilebilmektedir. Klinikte
retina, renal glomeriil ve biiylik sinirlerde patolojiler sik goriilmektedir (7).

Diyabetin en sik goriilen ve en korkulan komplikasyonu hipoglisemidir (8).
Hipogliseminin goriilme siklig1 yas, glisemik kontrol izleminin sikligi, insiilin rejimlerinin
yogunlugu, diizenli beslenme durumu, akut rahatsizliklar, sosyoekonomik ve psikolojik
kosullara gore farklilik gostermektedir (8,9). Hipoglisemi gibi hiperglisemik sendrom,
hiperrosmolar non ketotik koma, diyabetik ketoasidoz da DM’nin akut komplikasyonlar1
arasinda yer almaktadir.

Makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar, kronik komplikasyonlar1 ifade
etmektedir. Ayrica DM’nin diyabetik ayak, erektil disfonksiyon gibi pek ¢ok farkl
komplikasyonunun bulundugunu da unutmamak gerekir (7). Agiklandigi lizere DM, bireyin
yasam kalitesini onemli 6l¢iide diisliren ve pek cok saglik problemini beraberinde getiren
metabolik bir hastaliktir. Hastaligin tedavisi ve komplikasyonlari, yonetilmesi agisindan
oldukca karmasiktir. Bu nedenle, hastalarin diyabet hastaliina karst tutumu onemle ele
alinmasi gereken bir konudur. Bu c¢aligmada, T2DM hastalarinda diyabet tutumlarinin ve

tutumu etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmustir.



GENEL BIiLGILER

DIABETES MELLITUS’UN TANIMI VE EPIDEMIYOLOJISI

Dolagimdaki serbest yag asidinden, uzun siireli hiperglisemi, hiperinsiilinemi ve genetik
ve ¢evresel faktorlerden dolay1 ortaya ¢ikan metabolik bir hastalik olan DM, pankreastan yeterli
miktarda insiilin salinmamasi veya hedefteki hiicrelerin insiiline karst direng gelistirmesi ile
kendini belli etmektedir. S6z konusu hastaligin tanisi, glukozun kanda kronik bir sekilde
arttiginin tespitiyle konmaktadir (10).

Gelecek on yilda diyabet hastaligina yakalanacak olan kisilerin sayisinda biiyiik bir artig
yasanacagi ongoriilmektedir (11). 1985 yilinda diinya ¢apinda toplam 30 milyon diyabetli hasta
bulunmaktayken, 2025°te ise bu sayinin 380 milyona yaklasacag diistiniilmektedir (12). 1997
ve 1998 yillarinda Tiirkiye’de Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Caligmast (TURDEP-I) adi
altinda yapilan ¢alisma, 20-80 yas arasindaki diyabet sikliginin %7,2, bozulmus glukoz
toleransi sikliginin %6,7, bilinmeyen diyabetlerin oraninin ise %30 oldugunu ifade etmektedir
(13). 2010 yilinda yapilan TURDEP-II verilerine gore, Tiirk erigkin toplumunda diyabet siklig1
%13.7 seviyesine ¢ikmistir (14). Niifusun yaslanmasi, sagliksiz diyet uygulamalari, obezite ve
sedanter hayat tarzindan dolay1 diyabetin prevalansinda artis yasandig: diisiiniilmektedir.

Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi-II, diyabetli kisilerin %45,5’inin diyabetli
olduklarimin farkinda olmadiklarini gostermistir. (13,14). Bildirilen 2019 verilerine gore
diinyada 463 milyon kisi diyabet hastasidir. 2030°da saymnin 578 milyona, 2045°te 700 milyona
ulagacagi ongoriilmektedir. Avrupa bolgesinde Almanya, diyabetli hastalar siralamasinda ilk
sirada bulunmaktadir. Ulkede 9,5 milyon kisi diyabet hastasidir. ikinci sirada 8,3 milyon ile

Rusya Federasyonu ve {iglincii sirada 6,6 milyon ile Tiirkiye bulunmaktadir. Tahminlere gore



Tiirkiye’de 2045 yilina gelindiginde 20-79 yas arasinda diyabetli birey sayisinin 10,4 milyona
ulasacagi belirtilmektedir (15).

DIABETES MELLITUS’UN SINIFLANDIRILMASI

Tip 1 Diabetes Mellitus

16 yas alt1 grupta en sik karsilasilan diyabet tiirii olmasina karsin Tip 1 diyabet, biitiin
diyabet vakalariin %5-10’luk kismin1 meydana getirmektedir. Fakat bir bagka taraftan da, tip
2 DM’si bulunan baz1 kisilerin, aslinda ortaya ¢ikmasi zaman alan, otoimmiin diyabet (late-
onset veya latent autoimmune diabetes in adults=LADA) hastasi olduklar1 da akilda
tutulmalidir. Bununla beraber tip 1 DM hastalari, biitiin vakalarin %15-20'sini olusturmaktadir
(16).

Immunolojik bozukluklarin meydana gelmesi sonrasinda aylar veya yillar siirebilecek
bir prodromal donemin ardindan Tip 1la DM (otoimmun tip) klinik olarak aciga ¢ikmaktadir.
Insulitis durumunun en 6nemli isaretcileri adacik hiicre antikorlar1 (islet cell autoantibodies,
ICA) insiilin otoantikorlart (IAA), protein tirozin fosfataza karsi antikorlar, IA-2 antikorlar
(IA-2A) ve glutamik asit dekarboksilaz antikorlar1 (GADA) olarak ifade edilmektedir.
Otoimmun tip (Tip 1a) Tip 1 DM’ nin en ¢ok karsilagilan bi¢imi olup Avrupa’daki Tip 1 DM
vakalarmin yaklasik %90’ 11 olusturmaktadir. Idiyopatik tip (Tip 1b) DM ise Tip 1 DM’nin
hemen hemen %10 unu meydana getirmektedir (17).

Cocukluk doneminde ortaya ¢ikan diyabetin esas 6zelliklerine dair son on yilda 6nemli
gelismeler yasanmaktadir. Bu gelismelerden biri ise ¢cocuklarda diyabetin epidemiyolojisidir
(18). 1990°da DSO tarafindan ¢ocukluk diyabetiyle alakali yapilan uluslararasi ¢aligmalarda,
14 yasin altinda Tip 1 DM goriilme siklig1 degerlendirilmistir. 1990 ve 1994 seneleri arasinda
incelenen 75,1 milyon ¢ocuktan 19.164’linde diyabet oldugu tespit edilmistir. Diyabetin yillik
goriilme siklig1 Cin ve Venezuella’da 0,1/100000, Sardunya ve Finlandiya’da ise 36,5/100000
seklinde saptanmistir. Biitiin {ilkeler degerlendirildiginde Amerika ve Cin’de oran
<1/100000/y1l, isveg, Sardunya, Finlandiya, Norveg, Ingiltere, Portekiz, Yeni Zelanda ve
Kanada’da >20/100000/y1l olarak saptanmigtir. Baltik iilkelerinde 1983-1998 seneleri arasinda
gerceklestirilen ¢aligmada, Finlandiya’da 14 yasin altinda Tip 1 DM goriilme sikligt
48,5/100000/y11 seklinde saptanmistir. Dogu Avrupa iilkelerine bakildiginda ise goriilme siklig1
daha azdir. Ukrayna’da yilda 1/100000/y1l iken, Macaristan’da ise bu oran 11/100000°dir. Geri
kalan Avrupa {ilkelerinde ise durum yilda 7-24/100000 arasinda degisiklik gostermektedir.
Kuzey Afrika’da yilda 10-20/100000 iken, Asya’da (yilda 6 ve 18/100000 ile israil ve Kuveyt



disinda) diisiikk (1-5/100000/y1l), kimi iilkelerde ise ¢ok diisiiktiir (<1/100000). 1996’da
Tiirkiye’de 19 bolgeyi igeren bir ¢alisma sonucuna gore; 0-15 yas arasinda diyabet goriilme
siklig1 2,52/100000/y1l seklinde saptanmistir (19).

Mevsim farkliliklart da Tip 1 DM’nin meydana gelmesinde etkili olan faktdrlerden
biridir. En ¢ok sonbahar ve kig aylarinda bu hastaliga rastlanilmakta, kizlar ve erkekler esit

sekilde etkilenmekte ve sosyoekonomik durum hastalik sikligini etkilememektedir (20).

Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 DM ayrica "insiiline bagimli olmayan diyabet" veya "eriskin diyabet" seklinde de
adlandirilmaktadir. Diinya genelindeki diyabet hastalarinin %90-95’1 T2DM hastasidir (21).
Diyabet hakkinda s6z hakki barindiran kuruluglardan biri olan ADA tarafindan hala gegerlilik
barindiran diyabet tani kriterleri 2003’te yaymlanmistir (22). 2008°de ADA, 2009’da DSO
tarafindan HbAlc, diyabet tani testi olarak kabul gérmiis ve 2010°da ise ADA tarafindan
diyabet tan1 kriterlerine ilave edilmistir (23,24).

Tip 2 diyabet bakimindan yiiksek risk grubundaki kisilerin belirlenebilmesi icin ADA,
biitiin toplumlardaki 45 yas ve iistii, cogunlukla BKI 25 kg/m? ve iistiinde olan eriskinlerin
klinik ve demografik ozellikleri kapsaminda ii¢ yil arayla olmak iizere ile Tip 2 diyabet
kapsaminda taramadan ge¢meleri Onerisinde bulunmaktadir. International Diabetes Federation
(IDF), 2011°de diinya genelindeki diyabetlilerin %50’sinin tan1 almadigini ifade etmektedir.
Sonug olarak, ADA’nin 6nerilerinin hayata gecirilmedigi goriilmektedir. S6z konusu 6nerilerin
hayata gegirilmemesinin sebepleri arasinda diyabet riski barindiran kisilerin belirlenmesine
yonelik aclik plazma glukozu (APG) ve oral glukoz tolerans testi (OGTT) gibi testlerin
maliyetli, emek gerektiren ve zaman alic1 testler olmasidir. Bu ylizden, basit, ucuz ve kisa
stirede sonug verebilecek testlerin uygulanmasi gerekliligi IDF tarafindan 6nerilmektedir. Pek
cok tilkede gerceklestirilen ¢aligmalar sonucunda tanisi konulmamis diyabetlileri ve diyabet
riski tastyanlarin belirlenmesini saptamak i¢in pratik, ucuz ve hizli sonug veren risk skorlari
gelistirilmektedir (25).

Tip 2 diyabete sahip olan hastalar, giinliik hayatlarinda, hastaliklarinin duygusal ve
sosyal sonuglartyla karsilagirlar. Bunun sonucunda bu hastalarda sikintilar ve depresyon
durumu gozlenebilir. Bu durumlarin asilmasinda hastalarin hekimleri ve hemsireleriyle olan
iligkisi Onemlidir. Hekimler ve hemsireler, diyabet hastalarinin rutin kontrollerini ve
danismanliklarin1  gergeklestirirken olumsuz bir psikososyal durum go6zlendiginde bunu

saptayabilecek nitelikte olmalidirlar (26).



Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gestasyonel Diabetes Mellitus daha once diyabet tanisi almayan hastanin gebelik
stirecinde diyabet tanis1 almasiyla ortaya cikmaktadir. GDM, gebelik siirecinde diyabet
taramasiyla belirlenmektedir. GDM taramasinda iki yaklasim bulunmaktadir. S6z konusu iki
yaklasimdan tek basamakli yaklagimin temeli, 75 g oral glukoz tolerans testi uygulanmasina
dayanmaktayken, iki basamakli yaklasima bakildiginda ise ilk olarak 50 g, sonrasinda ihtiyag
duyuldugu takdirde 100 g glukoz tolerans testi uygulanmasimin gerektigi goriilmektedir. DSO
ve The Endocrine Society; International Association of Diyabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) tani kriterleri ile tek basamakli yaklagimi, American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), National Institutes of Health (NIH) ve Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi (TEMD) iki basamakli yaklasimi kabul etmektedirler. ADA’ya gore ise
tek ya da iki basamakli yaklagimlardan herhangi biri kullanilabilmektedir (27).

Tek Basamakh Yaklasim: Gebeligin 24-28. haftalarinda tek seferde 75 gram OGTT
uygulanmakta ve esik degerlerin en az birinin yiiksek oldugu tespit edilmesi durumunda da
GDM tanist konmaktadir. Gebelere diyabet taramasi yapilirken gebe olmayanlardan ayr1 bir yol
izlenmemesi gerektigi DSO tarafindan kabul edilen bir goriis olmakta ve 75 gram OGTT ile
aclik 126 mg/dl ve 2. saat icin 200 mg/dl diagnostik esik degerlerini dnermektedir (27).

ki Basamakh Yaklasim: Gebeye giiniin herhangi bir zaman diliminde tok ya da ag
olup olmamasi g6z oniine alinmadan 50 gram glukoz verilmekte ve 1 saat sonrasinda ise venoz
kan sekeri (KS) 6l¢iilmektedir. Deger 180 mg/dL iizeriyse ilave tan1 testine gerek yoktur. GDM
tanis1 konulmustur ve tedaviye baglanmalidir. Olgiim sonucunda degerlerin 140-180 mg/dL
oldugu tespit edildigi takdirde de 100 gram glukozlu 3 saatlik OGTT uygulanmaktadir. Bu 100
gram glukoz yiikleme islemini gergeklestirebilmek icin birtakim kosullar1 yerine getirmek
gerekmektedir. Gebenin a¢ olmasi, sigara kullanmamasi, testin sabah yapilmasi, 3 giin
oncesinden baglayarak glinde en az 150 gram karbonhidrat tiiketilmesi ve test boyunca gebenin
oturur halde durmasi bahsi gecen kosullar arasinda yer almaktadir. Bu test sonucunda en az 2
deger yiiksek oldugunda GDM tanisi konulur. Yiikselmis degerler i¢cin Ulusal Diyabet Veri
Grubu (NDDG) tarafindan onerilen esik degerler kullanilir (27).

Diger tarama testleri; kahvalti veya 6gle yemegi anlik 6l¢timleri, HbAlc, glukoziiri ve
fetal bel ¢evresi dl¢limleridir. GDM tanist koymak i¢in, diisiik hassasiyete sahip olan ve ortak
bir esik deger iizerinde fikir birliginin bulunmadig1 HbAlc l¢iimii ¢ok fazla dnerilmemektedir.

HbA 1c’nin %6,5 lizerinde olmas1 GDM’den ziyade diyabet tanisi i¢in 6ngoriilmiis bir degerdir



(28). Kahvalt1 ve 06gle yemegi testleriyle alakali gerceklestirilmis pek fazla g¢aligmaya
rastlanmamistir. Bobreklerden glukoz salimimmin GDM tanisinda kullanilmasiyla alakali
smirlayici faktor, bobreklerden glukoz salinimi i¢in esik kan glukoz degerinin 180 mg/dl (10.0
mmol/l) olmasidir. S6z konusu degerin altindaki plazma glukoz seviyesinde diyabet tanisi
konulamamaktadir (29). Glukoziiri barindiran vakalarin %73’tinde GDM saptanamadig1 i¢in
bu test, tarama testi agisindan elverisli olarak kabul edilmemektedir. Fetal bel ¢cevresi ile tarama
ise, yer aldig1 incelemelerde GDM’si bulunan vakalarin %43’iinii atlamaktadir; bu sebeple

kullanima elverisli degildir (29).

Diger Spesifik Diabetes Mellitus Tiirleri

T1DM ve T2DM ile ilgisi olmayan ve etyolojileri bilinen diyabet tiirleri “diger spesifik
DM tiirleri” grubuna dahil olmaktadir. Bu grup, daha 6nce sekonder diabetes mellitus seklinde
siiflandirilmistir ve hormon bozukluklar1 (feokromositoma, akromegali, hiperaldosteronizm,
Cushing sendromu), pankreas hastaliklart (kronik pankreatit, hemakromatoz), genetik
sendromlar (leprechaunism, Wermer sendromu, Alstrdm sendromu), ilaclar (kortikosteroid,
tiazid), tropikal diabetes ve insiilin reseptor anomalileri (Kahn tip A, B ve C tipi reseptor
anomalileri) olarak sayilabilir. ADA, malniitrisyona bagli diabetes mellitus terimini kabul

etmemektedir (21).

DIABETES MELLITUS’UN KOMPLIKASYONLARI
Diyabet komplikasyonlar1 akut, kronik ve diger komplikasyonlar olmak {izere {i¢ grupta

ele alinabilir. Tablo 1°de bu komplikasyonlar gosterilmektedir (7):

Tablo 1. Diyabetin Akut ve Kronik Komplikasyonlari

Akut Kronik Komplikasyonlar Diger Komplikasyonlar
Komplikasyonlar
Diyabetik ketoasidoz | Makrovaskiiler Mikrovaskiiler Diyabetik ayak
Hiperosmolar Diyabetik kalp | Diyabetik Diyabetik gastroenteropati
hiperglisemik hastalig néropati Genitotiriner bozukluklar
sendrom Periferik arter | Diyabetik Erektil disfonksiyon
Laktik asidoz hastalig1 nefropati
Hipoglisemi Serebrovaskiiler | Diyabetik

hastalik retinopati




Akut Komplikasyonlar

Hipoglisemi: Kan glikozunun 70 mg/dI’nin altinda olmasi hipoglisemi olarak
tanimlanmaktadir. Hipogliseminin semptomlar1 ve bulgular1 asagida tablo ile gosterilmektedir.
Bunlar noroglikopenik ve otonom aktivasyon olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Noroglikopenik
semptom ve bulgular halsizlik, achk, uykuya meyil, terleme, konvulziyon, gorme

bulanikligidir. Otonom aktivasyon semptom ve bulgulari ise bas agrisi, solukluk, konsantrasyon

eksikligi, tremor, koma, ¢arpintidir (Tablo 2) (30).

Tablo 2. Hipogliseminin Baslica Semptom ve Bulgular

Noroglikopenik Otonom Aktivasyon
Halsizlik Bas agrisi
Acglik Solukluk
Uykuya meyil Konsantrasyon eksikligi
Terleme Tremor
Konvulziyon Koma
Gorme bulaniklig: Carpinti

Hipoglisemi gibi hiperglisemi de diyabette goriilebilen bir durumdur. Kandaki seker
seviyesinin normalin lizerine ¢ikmasi hiperglisemi olarak ifade edilmektedir. Diizensiz ilag
kullanimi ya da ilaglarin kullanimma ara verilmesi, diizensiz beslenme, hareketsizlik ve
enfeksiyonlar hiperglisemiye yol agabilmektedir. Aclikta 140 mg/dl, toklukta 180 mg/dl
tizerinde glukoz diizeyi ve idrarda sekerin pozitif oldugu durumlarda tedavi gerekli

goriilmektedir (31).

Laktik asidoz: Insiilinin eksik olmasi ve lipoliz artmasi sonucunda serbest yag
asitlerinde birikme ortaya ¢ikmaktadir; bunlar karacigerde keton cisimciklerine doniismektedir.
Bu durum hayati risk olusturacak sekilde hidrojen iyonlarinin birikimine ve ¢ok yiiksek
diizeyde serbest su ve elektrolit kaybmna yol acabilmektedir. Boylelikle metabolik asidoz
goriilmektedir (32).

Diyabetik ketoasidoz (DKA) : Genellikle tip 1 diyabet hastalarinda gdriilen, acil tibbi
miidahale gerektiren potansiyel olarak hayati tehdit eden metabolik bir komplikasyondur. Bu

durum, yiiksek kan glukoz seviyeleri (hiperglisemi), insiilin eksikligi ve keton cisimciklerinin



birikmesi sonucu meydana gelir. DKA'nin erken teshisi ve tedavisi, hastanin sagligini ciddi
sekilde etkileyebilir. DKA'nin baglica semptomlar1 asir1 susama, sik idrara ¢ikma, bulanti,
kusma, karin agrisi, nefes kokusu, hizli ve derin solunum, halsizlik ve biling kaybidir. Ayrica,
kan glukoz seviyelerinde belirgin bir ylikselme ve kan pH'min diigmesi gibi laboratuvar
bulgular1 da goriiliir (33). Aile hekimleri, DKA riski tasiyan bireyleri yonlendirme, erken tani
ve etkili tedavi acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Aile hekimleri, diyabet hastalarini diizenli
olarak takip etmeli, kan glukoz seviyelerini izlemeli ve hastalarina diyabet yonetimi konusunda
egitim vermelidir. DKA riski tasiyan bireyler, asir1 glukoz seviyeleri, sik idrara ¢ikma, susama
ve diger semptomlarda artis gibi belirtiler konusunda bilgilendirilmelidir. Eger bu semptomlar
ortaya ¢ikarsa, hemen tibbi yardim alinmalidir. Aile hekimleri, hastalarina insiilin tedavisini
diizenli olarak yapmalari, glukoz seviyelerini izlemeleri, sivi alimma dikkat etmeleri ve
diyabetik ketoasidozun belirtilerini tanimalar1 konusunda rehberlik etmelidir. Ayni zamanda

gerekli durumlarda hastanin sevkini de saglamalidir (34,35).

Hiperosmolar Nonketotik Koma (HNKK): Genellikle yasli tip 2 diyabet hastalarinda
goriilen ciddi bir metabolik komplikasyondur. Bu durum, yiiksek kan glukoz seviyeleri
(hiperglisemi) ve viicutta ciddi sivi kaybma bagli olarak kanin yiiksek osmolaritesi
(konsantrasyonu) nedeniyle meydana gelir. HNKK, acil tibbi miidahale gerektiren ve yasami
tehdit edebilen bir durumdur. HNKK'nin belirtileri zamanla gelisebilir ve ciddi dehidratasyon,
elektrolit dengesizligi sonucu ortaya cikabilir. Hastalarda asir1 susama, agiz kurulugu, idrar
yapma sikliginda artis, hizli solunum, halsizlik, zayiflik, bulanti, kusma, konfiizyon ve hatta
biling kayb1 gibi belirtiler goriilebilir. Laboratuvar testleri genellikle yiiksek kan glukoz
seviyeleri, yiiksek serum osmolaritesi ve diisiik kan sodyum seviyeleri gibi bulgular1 ortaya
koyar (36). Aile hekimleri, yash tip 2 diyabet hastalarinda HNKK riskini degerlendirmelidir.
Bu hastalar, semptomlar1 ve risk faktorleri konusunda bilgilendirilmelidir. Ayrica, hastalarin
diizenli olarak kan glukoz seviyelerini izlemesi ve diyabet yonetimi konusunda egitim almasi
gerekmektedir. Aile hekimleri, hastalarina diyabetin uzun dénem komplikasyonlarint anlatmali
ve yasam tarzi degisiklikleri, diizenli fiziksel aktivite, saglikli beslenme ve diizenli ilag
kullanimi gibi Onlemleri tesvik etmelidir. HNKK riski tasiyan hastalara, ozellikle sicak
havalarda sivi alimina dikkat etmeleri ve gerektiginde tibbi yardim almalar1 konusunda
onerilerde bulunulmalidir. Aile hekimleri, hastalar1 diizenli olarak takip etmeli, egitim vermeli
ve bu riski minimize etmek i¢in gerekli onlemleri almali, gerekli durumlarda hastayr sevk

etmelidir (34,35).



Kronik Komplikasyonlar
Diyabetin kronik komplikasyonlar1 mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar
olarak ikiye ayrilmaktadir (7).

En sik goriilen mikrovaskiiler komplikasyonlar retinopati, nefropati ve noropatidir.

Diyabetik Retinopati: DM’nin en sik goriilen komplikasyonlarindan biri olan
diyabetik retinopati géorme kaybinin onemli bir sebebini olusturmaktadir. Takibin diizenli
olarak yapilmasi ve erken teshis ile gérme problemlerine yol agan retinopatiye sahip kisileri
dogru zamanda saptamak ve gorme kaybini1 onlemek miimkiin olmaktadir (37). Aile hekimleri,
diyabetik retinopatinin erken teshisi ve yonetimi konusunda Onemli bir rol iistlenirler.
Hastalarin diizenli olarak g6z saglhigi kontroliinden gegmelerini tesvik etmek, diyabet
hastalarinda diyabetik retinopati riskini en aza indirmeye yardimci olur. Aile hekimleri,
hastalarina diizenli g6z muayeneleri yaptirmalarint hatirlatmali, g6z doktorlarina yonlendirmeli
ve uygun tedavi ve izleme planlari olusturulmasina destek saglamalidir. Bu sekilde, diyabetik
retinopatinin erken evrelerinde teshis edilmesi ve uygun tedaviyle yonetilmesi saglanarak,

hastalarin gérme kaybi riski azaltilabilmektedir (35).

Diyabetik Nefropati: DM hastalarinda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olarak
diyabetik nefropati, bobrek yetmezliginin onemli tetikleyicilerinin basinda gelmektedir.
Proteiniiri seviyesi bobrek hastaliginin son evresine ilerlemesinin 6nemli bir habercisi olmakla
birlikte diyabet hastalarimin yaklasik %30’unda kronik bobrek hastaliklarinin ortaya ciktigi
belirtilmektedir (38,39 40,41). Diyabetin oldukca yaygin bir komplikasyonu olan ve nefropati
gelisiminin dnemli bir belirleyicisi olan mikroalbiiminiiri, Tip 1 diyabetli hastalarin %50’sinde
ve tip 2 diyabet hastalarin %35’inde, hastaligin baslamasindan yaklasik 20 yil sonrasinda
gelisme gostermektedir. Ayrica, hastalarin neredeyse sadece %15’ inde makroalbumindiri tespit
edilmektedir. Tanist yeni konmus tip 2 diyabetli hastalarin %28'inde mikroalbiiminiiri gelismis
olup, bunlarin yaklasik %7’sinde 15 yil sonra makroalbuminiiri goriilebilmektedir (41).

Diyabetik nefropatinin birincil baslaticist olarak hiperglisemiden s6z etmek
miimkiindiir. Diyabetik nefropati gelisimindeki en 6nemli iki faktdr nefropatiye yol acabilen
genetik faktorler ve hiperglisemidir (42).

Diyabetik nefropati, Tip 1 DM hastalarinin yalnizca %30’unda ve tip 2 diyabeti olan
hastalarin %35-40’1nda glisemik kontrole bakilmaksizin gelisebilmektedir. Tipik bir hastanin

klinik ge¢misi ve zaman zaman mikroalbiimintiri, ortalama 5 yil devam eden hiperfiltrasyon
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belirtileri ile baglamaktadir. Glomeriiler filtrasyon hizinda azalma gdzlemlenirken; sonraki 20
yil siiresince mikroalbiiminiiri, kademeli sekilde daha yiiksek oranda proteiniiriye
doniismektedir. En son agsamada ise hasta, son (kronik) evre bobrek hastaliina dogru gitmekte
ve agir proteiniiri ile bdbrek yetmezligi yasamaktadir. Ik baslarda hiperglisemi afferent
arteriyol ve glomeriiler kilcal damarlarda vazodilatasyona sebep olur ve glomeriiler filtrasyon
artis miktar1 endotelyal azot oksit (NO) sentazin artmasini saglar. Kademeli olarak glomeriiler
distansiyon, endotel fonksiyon bozuklugu ve hemodinamik degisikliklere sebep olur.
Glomeriiler bazal membran elektrik ylikii kayb1 ve glomeriiler bazal membran kalinlagsmasi,
podosit (viseral epitel hiicre) sayisinda goriilen azalma, mezanjiyal genisleme, glomeriiler
zarara neden olan baslangiclar olarak belirtilmistir. Diyabette sik¢a karsilasilan
komplikasyonlardan biri olan nefropatiyi dnlemek, bobrekte meydana gelebilecek zararlari en
aza indirmek acisindan Oonem tasimakta ve diyabetik bobrek hastaligina yeni bakis agilart
kazandirilmasina olanak vermektedir (42,43).

Aile hekimlerinin, hastalarin bobrek fonksiyonlarini diizenli olarak izlemeleri, diyabetik
nefropati riskini azaltmada kritik bir adimdir. Aile hekimleri, hastalarin idrar tahlilleri ve kan
testleri gibi gereken kontrolleri yaptirmalarini saglamali, bdbrek sagligi konusunda
bilgilendirme yapmali ve gerektiginde uzman bir nefrologa yonlendirme yapmalidir. Ayni
zamanda diyabet hastalarinin kan basinci kontrolii ve diyabet yonetimine 6zen gdstermeleri
konusunda egitim saglamalidir. Aile hekimlerinin sagladig1 bu rehberlik ve takip sayesinde,
hastalarin bobrek sagligini koruma ve diyabetik nefropatiye karsi etkili onlemler alma sansi

artar, boylece daha iyi bir yasam kalitesi ve uzun vadeli saglik sonuclar elde edilebilir (35).

Diyabetik Noropati: Diyabetik noropati, pek ¢ok fenotipe sahiptir. Biitliin diyabetik
ndropatilerin %50’sinden fazlasini, distalde hafif duyusal bozukluk ve hafif motor kusurunun
oldugu distal sensoryel noropatiler olusturmaktadir. Tip 2 DM tanisi sonrasindaki 9 yil
icerisinde ndropatinin basladigini ortaya koyan 6nemli bulgular bulunmaktadir (44).

Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlari ise ateroskleroz, iskemik kalp rahatsizligi

ve serebrovaskiiler ataktir.

Ateroskleroz: Bu sistemik hastalikta karotis, aorta, koroner ve periferik arter gibi
damarlarin intima tabakalar1 tutulmaktadir. DM’de ateroskleroz patogenezinde inflamasyon,
endotelyal disfonksiyon ve prokoagiilan yolaklarin 6nemi biiyiiktiir. Yine DM’de ateroskleroz
patogenezinde tromboza yatkinlik 6nemlidir. PAI-1, fibrinojen, faktdr 7 ve von Willebrand

faktorlerinin seviyelerinin yiikselmesi ile endojen fibrinolizde bozulma goriilmistiir. (45). DM
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hastaligi olan bireylerde trombosit aktivasyonu sonucunda trombosit adezyonu ve
agregasyonunda ylikselme goriilmektedir. Calismalar, diyabetli hastalarda aktif trombosit
olarak adlandirilan CD62 ve CD63 pozitif trombositlerin normal degerlere kiyasla arttigini
ifade etmektedir. Tanisi yeni konmus insiiline bagimli diyabet hastalarinda bile aktif

trombositlere rastlanmistir (45).

DIABETES MELLITUS TEDAVISI ve KAN SEKERI KONTROLU

Diabetes Mellitus Tedavisi

Non-farmakolojik yontemler:

1.Beslenme: Dengeli ve saglikli beslenme, ilk evrelerde olan DM hastalart i¢in biiyiik
bir tedavi adimini olusturmaktadir. ADA, dengeli ve saglikli beslenme sartlar1 i¢in gerekli
besin ylizdelerini su sekilde agiklamaktadir: %45-65 karbonhidrat, %25 yag ve kalani
proteindir (6). DM hastasi bireylerin karbonhidrat alimini ciddi bigimde kontrol altinda
tutmalar1 gerekmektedir. Ayni1 zamanda kolesterol diizeyinin de kontroliiniin saglanmasi
sarttir. Glinliik 300 mg sinirinda yag alinmasi gerekir. Giinliik enerji gereksiniminin
%7’sinden az1 doymus yag, %12-15’1 tekli doymamuis yag olarak planlanmaktadir. Trans yag
alimu ise giinliik enerji gereksiniminin %1’inden az olmalidir (46). Bunun yaninda DM
hastalarinda nefropati olusmasi durumunda giinliik protein aliminin 0.8 g/kg altina indirilmesi
gereklidir (47).

2.Egzersiz: Tiim DM hastalar1 igin bireysel ozelliklere gore sekillendirilmesi gereken
bir tedavi olan egzersiz, glukoz diizeyi, lipid seviyeleri ve kan basincini diisiirmek amaciyla
onerilmektedir. Kilo kontrolii ve insiilin direncinin azaltilmasi i¢in de egzersizin énemli bir rolii
vardir. Egzersiz, 6zellikle T2DM hastalarinda kardiyovaskiiler risk faktorlerinin azaltilmasi igin
onemlidir (48). Arastirmalarda sekiz hafta yapilan diizenli egzersizin HbAlc’de %0,66
oraninda azalma sagladig1 ortaya konulmustur (49). Egzersizin kontrendike oldugu hallerde
aktif egzersizler onerilmemektedir. Hipoglisemi (kan sekeri: <80 mg/dl) veya hiperglisemi (kan
sekeri: >250 mg/dl), ketonemi, noropati gibi durumlar neticesinde ortaya ¢ikan his kaybi, ciddi
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabetik ayak problemi, nefropati ve retinopati gibi durumlarda
tehlikeli olabilecek sporlar (dalma, u¢ma, motosiklet kullanimi, vb.) DM hastalarina
onerilmemektedir (50). Diyabetli hastalara egzersiz Onerileri, bireyin saglik durumu, egzersiz
kapasitesi ve kisisel tercihleri dikkate alinarak kisi merkezli bir yaklasimla belirlenmelidir. Aile

hekimleri, hastalarin yasam tarzi, tibbi ge¢misi ve fiziksel yeteneklerini degerlendirerek uygun
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egzersiz Onerileri sunmalidir. Diyabetli hastalarm saglik durumunu anlamak, herhangi bir
egzersiz kisitlamasi veya risk faktoriinii tespit etmek i¢in ilk adimdir. Hastanin kalp-damar
saglig, kan sekeri kontrolii, tansiyon seviyeleri ve diger tibbi faktorler dikkate alinmalidir.
Hastanin fiziksel yetenekleri, seviyesi ve mevcut egzersiz aligkanliklart goz Oniinde
bulundurulmalidir. Egzersiz yapmaya aligkin olan hastalar icin mevcut programlar ve seviyeler
degerlendirilmeli, daha az aktif olan hastalar i¢in ise uygun bir baslangi¢ plani olusturulmalidir

(51,52).

Farmakolojik yontemler:

Diyabette farmakolojik tedavi oral antidiyabetikler (OAD), insiilin-dis1 injeksiyon
formunda kullanilan ilaglar ve insiilinden olugmaktadir. Tiirkiye'de bulunan insiilin dis1
antihiperglisemik ilaglar sunlar gibi gruplara ayrilabilir: biguanidler, insiilin sekresyonunu
artiranlar (sekretagoglar), tiazolidindionlar, inkretin tabanli ilaglar (Dipeptidil peptidaz 4
inhibitorleri ve Glukagon benzer peptid 1 reseptor agonistleri), alfa glukozidaz inhibitorleri ve
sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (glukoretikler, gliflozinler) (61).

1.Biguanidler: Hiicrelerin insiilin duyarhiligin1 artiran ilaglara 6rnek olarak
verilebilmektedir. Bahsi gecen bu ilacin etki mekanizmasi adenozin mono-fosfat protein kinaz
reseptorlinii aktive ederek hepatik hiicrelerde glukoneogenez reaksiyonunu inhibe etmek ve
hiicrelerin insiiline kars1 daha duyarli olmasini1 saglamaktir. Fakat bu ilacin etki mekanizmasi
hala net bir bi¢imde ifade edilememektedir (62).

2.Insiilin Salgilatict Ilaglar (Sekretagoglar) : Bu kategori icinde, pankreasin B-
hiicrelerinden insiilin salinimini artiran stilfoniliireler ve etki mekanizmasi benzer olan ancak
etkisi daha kisa siiren glinid alt gruplar1 bulunmaktadir (63).

3.Tiazolidindion (glitazon) grubu ilaglar: Bunlar, peroksizom proliferator-aktive
reseptor-y (PPAR-y) agonistleri olarak adlandirilir. Bu ilaglar, PPAR aktivasyonu yoluyla
insiilin yanit veren genlerin transkriptlerini diizenlerler ve 6zellikle iskelet kas1 gibi periferik
dokularda insiilin hassasiyetini arttirarak etkili olurlar (64).

4.Glukagon benzeri peptid-1 agonistleri: Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1), etkisini
pankreasin B hiicrelerinde gosterir. GLP-1, glukoza bagimli olarak insiilin salgilanmasini artirir
ve ayni zamanda insiilin liretimini artirarak, insiilinin hem salgilanmasi hem de sentezi
asamalarina olumlu etki yapar (65).

5.Dipeptidil peptidaz-4 inhibitdrleri: Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitoérleri, DPP-
4 enzimini inhibe ederek inkretin hormonlarinin kan dolagiminda metabolize olmasini

engellerler. Bu sayede GLP-1'in etki siiresini uzatirlar. Ayrica, pankreasin alfa ve beta
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hiicrelerinin glukoza verdigi yanit1 diizenleyerek, postprandiyal insiilin salinimini artirirken
glukagon salinimini azaltirlar. Bu etkileriyle, karacigerdeki glukoz iiretimini bastirir ve
periferik dokularin glukoz kullanimim artirarak, Tip 2 diyabetli hastalarda yemek sonrasi
glukoz seviyelerini diistiriirler (66).

6.Alfa-glikozidaz inhibitorleri: Oral yol ile kullanilan tedavi yontemlerinin son
ornegidir. Sindirim sisteminde nigasta bazli besinlerin sindirilmesini saglayan alfa glikozidaz
enzimi, inhibitorler tarafindan inhibe edilmekte ve bu sayede kana glikoz salinimi
yavaglatilmaktadir. Bu ilaglara 6rnek olarak akarboz verilebilir (67).

7.Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri: Glukoretikler veya gliflozinler olarak
bilinen bu ilaglar, bobreklerin proksimal tiibiillerinde glukozun geri emilimini %30-50 oraninda
azaltarak, insiilin aracili mekanizmalardan bagimsiz olarak kan glukoz seviyelerini diisiiriirler
(68).

Oral ajan tedavisinin disinda farmakolojik tedavi yaklasiminda insiilin tedavisi vardir.

Insiilin: Elli bir aminoasitten meydana gelen insan insiilini, heterodimerik yapida olan
bir hormondur. A ve B zincirleri birbirine {i¢ distilfid bag1 ile baglanmis ve A zincirinin 21, B
zincirinin ise 30 aminoasid igerdigi goriilmiistiir. Insiilin, pankreas beta hiicrelerinde proinsiilin
seklinde iiretilmektedir. A ve B zinciri, C-peptid ile baglanmistir. Sekresyon graniillerinde
proinsiilin, instilin ve C-peptide pargalanmaktadir. Graniillerden insiilin salinirken C-peptid de
salinmaktadir. Insiilin periferik kanda monomer bigimde yer almaktadir. Bazal insiilin
sekresyonu, a¢ durumda ve ekzojen uyaranlar bulunmadan salinan insiilin seklinde ifade
edilmekte ve her 9-14 dakikada bir dalgalar biciminde salinmaktadir. Salinim, gida alimi
gerceklesmezse yaklasik 1 iinite/saat seviyesinde sabit bigimde stirmektedir (69).

Tip 1 diyabetli hastalarda uygulanan insiilin tedavilerinden bazilarimin tip 2°de de
kullanildig1 goriilmektedir. Tip 2 diyabetli hastalarda insiilin tedavisine ge¢ildigi cesitli
durumlar da vardir. Bunlardan bazilar1 diyabete bagli komplikasyon gelisimi, travma, cerrahi,
akut miyokard enfarktiisii, yiiksek enfeksiyon, gebelik, non-ketotik hiperosmolar koma,
diyabetik ketoasidoz, kronik karaciger hastaligi, yliksek doz steroid ve sitostatik ilag tedavisi,
orta ve agir bobrek yetmezligi, oral antidiyabetiklere alerjik reaksiyon gelismesi, oral
antidiyabetiklere primer ya da sekonder cevapsizlik gelismesi ve gastrointestinal sistemde oral

antidiyabetiklerin emilim kusurunun bulunmasi olarak siralanabilir (70).
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Diabetes Mellitus’ta Kan Sekeri Kontrolii

Kan Sekeri Takibi: “Diyabetlinin kendi kendini izlemesi (self-monitoring, home-
monitoring)”, gelisen teknoloji ile birlikte 1970°1i yillardan sonra diyabet idamesinde 6nemli
bir durum halini almistir (53). Glisemik kontroliin iyilestirilmesiyle birlikte hayat kalitesi
artmakta, uzun vadede kronik komplikasyonlarda diisiis gozlemlenmekte ve hastaneye yatiglar
azalmaktadir. IDF’nin tavsiyeleri dogrultusunda, standart tedavide, tip 2 diyabetli hastalara
seker Ol¢iimii egitimi verilmesi tedavinin bir pargasi olarak gerekmektedir. Oral antidiyabetik
kullanmakta olan tip 2 diyabetli kisilerde olabilecek hipoglisemiyi, ila¢ kullanimi1 ve hayat
bicimindeki degisiklikler dogrultusunda gergeklesen glukoz diizeyi degisimini izlemek i¢in kan
sekeri Ol¢limii siirekli olarak yapilmalidir (54).

Kan sekerini giin icerisinde 4 ile 7 sefer arasinda dlgmesi gerekli olan gruplar gebe
diyabetliler, ilave hastaligi olan diyabetliler, oynak (brittle) diyabetliler, hipoglisemi
semptomlarini hissetmeyen diyabetliler ve tanist1 yeni konmus, insiilin kullanmayan
diyabetlilerdir. Kontrolii iyi yapilan diyabet hastalarinda kan sekeri 6l¢limiiniin haftada 1-2 giin
ve giinde 4 sefer, ya da her giin degisik zamanlarda ve haftada bir giin gece saat 03.00’da
yapilmasi tavsiye edilmektedir (31).

Kontrolii iyi olan ve tibbi beslenme tedavisi veya oral antidiyabetik almakta olan tip 2
diyabetlilerde kan sekeri Ol¢limiinlin haftada 1-2 giin a¢ halde ve gece yatmadan Once (saat
22.00°da) yapilmasi gerekmektedir. Kotii kontrollii olan ve tibbi beslenme tedavisi veya oral
antidiyabetik (OAD) alan Tip 2 diyabet hastalarinda ise kontrol saglanincaya kadar; glinde 4
defa a¢ halde, ana 6glinlerden 2 saat sonrasinda, gece yatmadan once (saat 22.00°da) ve haftada

1-2 giin gece 03.00’da kan sekerinin dlgiilmesi tavsiye edilmektedir (54).

Kan ve Idrarda Keton Olgiimii: Idrarda keton seviyesine bakilmasi, kan glikozu 240
mg/dl ve flizerinde, ya da keton bakilmasi i¢in baska endikasyonlar mevcutsa sikca
uygulanmaktadir. Bu yontem keton stripleri ile gergeklestirilmektedir. Sonuglar ise “eser”,
“hafif”, “orta” ya da “yiliksek” seklinde ifade edilmektedir. Ayni zamanda tarihinin de
belirtilmesi, testin sonucu pozitif ¢ikarsa su ya da sekersiz i¢eceklerin i¢ilmesi onerilmektedir.
Bol bol s1v1 tiiketilmesi keton atimina yardimer olmaktadir. Eger insiilin kullanilmaktaysa ve
uygulama saati yaklagmis ise hemen insiilin uygulanmalidir. Kanda ve idrarda ketona
rastlanilmamasi istenilen neticedir. Kan glikozu ve keton diizeyleri, keton tamamen yok

oluncaya kadar giinde ikiser saat araliklarla izlenmektedir (31).
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HbA1C (Glikozillenmis Hemoglobin) 6lciimii: Eritrositler icerisinde yer alan ve
akcigerden viicuda oksijen tasiyan bir protein olan hemoglobin, kan dolagiminda devaml yer
alan glikoza baglanarak glikozillenmeyi gergeklestirmektedir. Bir defa glikozillenmis olan
hemoglobin 120 giin boyunca dyle kalmakta ve glikoz arttikca glikozillenmis hemoglobin
miktar1 da artmaktadir. Glikozillenmis hemoglobin seviyesinin 6l¢iilmesi uzun siireli diyabet
kontroliinde ve metabolik kontrolde kullanilmaktadir (55). Test i¢in a¢ olmak gerekmemekte
ve Tip 1 diyabetlilerde 3 ayda bir, tip 2 diyabetlilerde ise 3-6 ayda bir ol¢iilmektedir (53).
HbAI1C degerinin %6,5 ve lizeri olmasi durumunda diyabet tanist konulmaktadir. Takipte
HbAIC degerinin kullanimi 6nemli faydalar saglamaktadir, ¢ilinkii test oncesindeki 8-10
haftalik glukoz kontroliinii yansitmaktadir (54).

Egitim: Diyabetes mellitusun gelisimi ve seyri biiyiikk Ol¢lide hastanin kendi
kontroliinde olan faktorlere baglidir. Bu nedenle, hastaligin etkili bir sekilde tedavi ve
izlenmesini saglamak i¢in hasta egitimi ve hastanin kendi kendine yardim becerilerini
gelistirmek son derece kritiktir. (56, 57). DM hastas1 bireylerin hastaligi tanimasi, 6z bakimini
gerceklestirebilmesi i¢in vazgecilmez bir unsurdur (58, 59). Yakin zamanda, Uluslararasi
Diyabetik Ayak Calisma (IWGDF) grubu da uluslararasi uzmanlardan olusan bes ¢alisma
grubunu davet ederek 2015 IWGDF Rehberlik belgeleri i¢in su konu bagliklar1 hakkinda
rehberlik olusturmay1 amaglamistir (60):

1. Diyabet riski bulunan hastalarda ayak iilserinin énlenmesi,

2. Diyabet sirasinda ayak iilserlerinin dnlenmesi ve tedavisi i¢in koruyucu ayakkabilar,

3. Ayak iilserine sahip diyabet hastalarinda periferik arter hastaliginin tanisi, teshisi ve
yonetimi,

4. Diyabetli kisilerde ayak enfeksiyonlarinin tanisi ve yonetimi,

5. Diyabetlilerde kronik ayak iilserinin iyilestirilmesinde yapilacak miidahaleler.

DIYABET TUTUMU

Tutum, bireyin inanglari, egitimi ve s6z konusu durumla ilgili kisisel egilimlerini ifade
eden, toplumlar arasinda degisiklik gosterebilen bir kavramdir. Davraniglara yansidiginda
gozlemlenebilmektedir. Diabetes mellitus, komplikasyonlartyla beraber olduk¢a karmasik,
tedavi siireci 0miir boyu devam eden ve bakim gerektiren bir hastalik olarak, seyri bireyin
tutumuyla yakindan iligkilidir. Olumlu tutum, diyabet tedavisi ve egitimde, seyri 6nemli dlciide
iyilestirmektedir. Olumsuz tutum ise degistirilmesi ve hastalik kapsaminda yonetilmesi gereken

egilimlerdir. Tutumu iyilestirme noktasinda, daha once de belirtildigi iizere en 6nemli faktor
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hastanin egitimidir (71). Diyabet hastalarinin yasam kalitesinin artmas1 ve komplikasyonlarin

onlenmesi i¢in egitim ile saglanan olumlu tutum oldukca énemlidir (72).

Diabetes mellitus, kompleks bir hastaliktir. Bu durumdan &tiirii hastalifin ve
komplikasyonlarin tedavi siirecinde hastaya 6zgii faktorler biiylik bir dnem tagimaktadir.
Hastaligin kontrol altinda tutulabilmesi i¢in hastanin bakimina aktif katilim saglayacak bi¢cimde
beceriler edinmesi, hastaliga iliskin bilgi sahibi olmasi ve sagliga yonelik pozitif tutum
sergilemesi gerekmektedir. Kisinin sagligina yonelik pozitif tutum sergilemesi, onu
hastaliklarina iligskin daha fazla arastirma yapma ve bilgi sahibi olmaya yonlendirecegi i¢in 6z
bakimint ve tedavisini 6nemli 6l¢iide desteklemektedir. Hastanin 6z bakim ve 6z yOnetim
becerileri, diyabet tedavisinde yonetimin temelini olusturmaktadir. Diyabet tutumu da bu
cergevede sekillenmektedir. Daha 6nceki kisimlarda aciklandig iizere hastanin glikoz takibini

yapmasi ve egitimi, diyabet tutumunun olumlu yonde olusmasi i¢in en 6nemli etkenlerdir (72).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu aragtirma Tip 2 diyabetli hastalarin bakim ve tedaviye yonelik tutum ve
davraniglarini incelemek amaci ile yapilan kesitsel tipte bir aragtirmadir.

Aragtirma, 15.06.2022-15.09.2022 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde gerceklestirilmistir.

Arastirma evrenini, 15.06.2022-15.09.2022 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’ne bagvuran Tip 2 diyabetli hastalar olusturmakta olup,
orneklemini ise bu tarihler arasinda aragtirmaya alimma kriterlerini saglayan 270 hasta
olusturmustur.

Arastirmaya dahil etme kriterleri arasinda; okuryazar olmak, iletisime ve is birligine
acik olmak, tan1 konmus psikiyatrik bozuklugu olmamak, en az alt1 aydir tip 2 diyabet tanist
almis olmak, 18 yas ve lizeri olmak, ¢alismaya katilmay1 kabul etmek yer almaktadir.

Calismanin yapilabilmesi igin gerekli olan etik kurul onay1 Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Dekanlig1 Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 13 Haziran
2022 tarihli ve 2022/245 protokol kodlu kurul toplantisinda 14/03 karar numarasi ile alinmistir.

Caligma verileri arastirmaci tarafindan konu ile ilgili literatlir taranarak hazirlanan
hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini (yas, boy, kilo, cinsiyet, medeni durum, ekonomik
durum, egitim durumu, meslek, giinliik ¢caligma saati, yasanilan bolge, evdeki birey sayisi) ve
diyabete yonelik tutum ve davranislarini (hastalik siiresi, ailedeki seker hastaligi durumu, diyete
uyum, egzersiz durumu, kan sekeri kontrol durumu, kontrol siklig1, hastalikla ilgili bilgi alma
durumu, hastalik bilgisini kimden aldig1) igeren 22 soru ve Diyabet Tutum Olgegini igeren 34
sorudan olusan anket (Ek 2) yardimi ile toplanmistir. Veriler, poliklinikte hastalar arastirma
hakkinda bilgilendirildikten ve sézel onam alindiktan sonra kendi kendine doldurma yontemi
ile toplanmistir. Hastalarin anlamadig1 sorularda miidahale edilip agiklama yapilmistir. Anketin

doldurulmasi, her bir katilimci i¢in 15-30 dakika siirmiistiir.
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DiYABET TUTUM OLCEGI (DTO)

Diyabet Tutum Olgegi, Anderson ve ark. (73) tarafindan gelistirilmistir. Tiirk¢e’ye
uyarlanmasi, gegerlik ve giivenirligi Ozcan (74) tarafindan yapilmstir. Alt alanlarda test-tekrar
korelasyon katsayilart 0,52-0,93, Cronbach’s Alpha degerleri ise 0,61-0,93 arasinda
degismektedir. Alt boyut ve dlgek toplam puan korelasyonlart ise 0,39-0,94 arasinda tespit
edilmistir. Olgek maddeleri ile dlgek toplam puani arasinda ise korelasyon degerleri 0,38-0,80
arasindadir. DTO diyabet bakim ekibi ve diyabetli bireyler olmak iizere iki farkli gruba
uygulanabilmekte ve bu gruplarin diyabet tutumlarmin incelenmesini saglamaktadir. Diger
yandan DTO, diyabet konusundaki egitim programi etkisi, egitim etkinliginde hasta tutumu,
onemi ve tutum ile beceri arasindaki iliskiyi aciklamada kullanilabilmektedir. DTO’ niin; dzel
egitim gereksinimi, hasta uyumuna karst tutum, Tip 2 diyabetin ciddiyeti, kan glikoz kontrolii
ve komplikasyonlar, hastanin yasamina diyabetin etkisi, hasta otonomisine karsi tutum ve ekip
bakimina kars1 tutum olmak iizere 7 alt boyutu bulunmaktadir. Olgek maddelerinden 1., 8., 9.,
13., 26., 28., 30. maddeler 6zel egitim gereksinimi alt boyutunda, 4., 15., 19., 22., 27., 29.
maddeler hasta uyumuna kars1 tutum alt boyutunda, 5., 6., 12. maddeler Tip 2 diyabetin
ciddiyeti alt boyutunda, 10., 17., 24., 34.maddeler kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar alt
boyutunda, 2., 11., 14., 18., 21.maddeler hastanin yasamina diyabetin etkisi alt boyutunda, 3.,
7., 25., 31., 33.maddeler hasta otonomisine karsi tutum alt boyutunda ve 16., 20., 23., 32.
maddeler ise ekip bakimina kars1 tutum alt boyutunda yer almaktadir. Alt boyutlarin madde
sayist 3 ile 7 arasinda degismektedir. Olgek maddeleri 1-5 arasinda degismekte, 5°1i Likert tipi
(1=kesinlikle katiltyorum, 5=kesinlikle katilmiyorum) bir 6lcektir. Olgekteki 5.,6.,12.,18.,23.
ve 24. maddeler ters olarak puanlanmaktadir. Puan >3 ise pozitif tutum, puan <3 ise negatif
tutumu ifade etmektedir. Puanin 5° e dogru artis1 veya 1’ e dogru diisiisii o yondeki tutumu
giiclendirmektedir. DTO’ niin her bir alt boyutunu olusturan tiim madde puanlar1 toplanarak alt
boyut madde sayisina boliinmesi ile o bireyin alt boyuta ait ve 1 ile 5 arasinda degisen tutum
puan1 hesaplanmaktadir. Ayn1 sekilde dlgekteki tiim maddelerin puanlarinin toplanarak 34’e
boliinmesi ile genel olarak diyabet tutum puani hesaplanmaktadir. Olgek toplam puaninin
yorumlanmas1 da madde puanlarmin yorumlanmasina benzemektedir. Olgek puam >3 ise
pozitif tutumu, dlgek puan1 <3 ise negatif tutumu ifade etmekte ve puanin artis1 veya diisiisii o

yondeki tutumu giiclendirmektedir. Olgek kendi kendine doldurma yéntemi ile uygulanir (73).

ISTATISTIKSEL ANALIZ
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Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, version 19, seri
n0:10240642) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayic1 istatistikler sayisal
degiskenler icin ortalama, standart sapma, ortanca; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde
olarak verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunu test etmek i¢in Kolmogorov-Smirnov
testi uygulandi. Verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi ve Fisher’s exact test uygulandi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 oldugunda anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

TANIMLAYICI ISTATISTIKLER

Caligma grubunu olusturan hastalarin yaslar1 29-89 arasinda degismekte olup ortalamasi
59,35+11,42 olarak saptandi. Hastalarin 26’s1 (%9,6) 25-44, 169°u (%62,6) 45-64, 75’1 (%27,8)
65 yas istii yas grubunda yer almakta idi. Hastalarin 138’inin (%51,1) kadin, 132’sinin (%48,9)
erkek cinsiyete sahip oldugu goriilmiistir. Katilimcilarin cinsiyet dagilimi Sekil 1°de

gosterilmistir.

0
132 (%48,9) 138 (%51,1)

m Kadin = Erkek

Sekil 1. Calisma grubunu olusturan hastalarin cinsiyetlerine gore dagilim

Calisma grubunu olusturan hastalarin 188’inin (%69,6) evli, 65’inin (%24,1) dul ya da
bosanmis oldugu, 17’sinin (%6,3) ise bekar oldugu tespit edilmistir. Calisma grubundaki

hastalarin medeni durumlarina gére dagilimi Sekil 2” de gosterilmistir.



65 (%24,1) 17(%6,3)

N

188 (%69,6)

= Evli = Dul/Bosanmis = Bekar

Sekil 2. Calisma grubundaki hastalarin medeni durumlarina gore dagilim

Calisma grubundaki hastalarin 45’inin (%16,7) okur yazar olmadigi, 105’inin (%38,9)
ilkdgretim, 38’inin (%14,1) lise, 82’sinin (%30,3) liniversite ve listll egitim durumuna sahip
oldugu saptanmistir. Calisma grubundaki hastalarin 6grenim diizeylerinin dagilimi Sekil 3’te

gosterilmistir.

45 (%16,7)

5 (%38,9)

38 (%14, 1

= Okuryazar olmayan = [Ikdgretim = Lise = Universite ve iistii

Sekil 3. Calisma grubundaki hastalarin 6grenim diizeylerinin dagilimi

Hastalarin 97’sinin (%35,8) calismadigi, 89 unun (%33,0) diger meslek gruplarinda yer
aldig1, 34’iiniin (%12,6) memur, 32’°sinin (%11,9) esnaf, 18’inin (%6,7) is¢i oldugu saptandi.

Hastalarin mesleklerine gore dagilimlar: Tablo 3’te verilmistir.



Tablo 3. Hastalarin mesleklerine gore dagilimlar:

Meslek Say1 (n) Yiizde (%)
Esnaf 32 11,9
Memur 34 12,6
Isci 18 6,7
Caligmiyor 97 35,8
Diger (Ciftei, avukat, emekli...) 89 33,0
Toplam 270 100,0

Hastalarin 196°s1(%72,6) 8 saatten az ¢alismakta, 74’1 (%27,4) ise 8-16 saat caligmakta

idi. Hastalarin giinliik ¢aligsma siirelerine gore dagilimi Sekil 4’te verilmistir.

74 (%27,4)

96 (%72,6)

= § saatten az = 8-16 saat

Sekil 4. Hastalarin giinliik ¢calisma siirelerine gore dagilim

Hastalarin 213’1 (%78,9) kentsel, 57’si (%21,1) kirsal alanda yasamakta idi. Hastalarin
yasadiklar1 hanedeki kisi sayis1 ise 1-8 arasinda degismekte olup ortalamasi 2,66+1,26 olarak
ortancasi 2 olarak saptanmistir saptandi. Hastalarin yasadiklar1 bolge ve hane halki sayisina

gore dagilimi Tablo 4’te verilmistir.



Tablo 4. Hastalarin yasadiklar1 bolge ve hanedeki Kisi sayisina gore dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Yasadiklar: bolge
Kentsel 213 78.9
Kirsal 57 21,1
Hanedeki kisi sayisi
Bir 38 14,1
Iki 117 43,3
Ug ve iistii 115 42,6
Toplam 270 100,0

Calismadaki hastalarin gelir diizeyi ayni tarihlerdeki aclik ve yoksulluk sinirlarina goére
kategorize edildiginde, 106’s1 (%39,3) 6000 TL’nin altinda, 122’si (%45,2) 6000-19000 TL
arasinda, 42’°si (%15,6) 19000 TL nin tistiinde gelire sahip idi. Hastalarin gelir diizeylerine gore

dagilimi Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin gelir diizeylerine gore dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Gelir diizeyi
6000 TL’ nin alt1 106 39,3
6000- 19000 122 45,2
19000 TL nin stii 42 15,5
Toplam 270 100,0

Viicut kitle indeksine (VKI) gore ¢alisma grubundaki hastalardan 1°i (0,4) zayif, 75’
(%27,8) normal, 94°ii (%34,8) fazla kilolu, 100’ii (%37,0) obez idi. Hastalarim VKI’ye gére

dagilimlar1 Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Hastalarim VKi’ye gore dagihmlar:

Say1 (n)
VKI
Zayif 1
Normal 75
Fazla kilolu 94
Obez 100

Hastalarin 126’s1 (%46,7) diyabet egitimi aldigini, 149°u (%55,2) diyete uyum
gosterdigini, 126’s1 (%46,7) egzersiz yaptigini bildirdi. Egzersiz yapan hastalarin 39°u (%14,4)
diizensiz/ara sira spor yaptigini, 36’s1 (%13,3) haftada 1-2 kez, 50’si (%18,5) her giin spor
yapmakta oldugunu bildirdi. Hastalarin 83’1 (%30,7) evde kan sekeri dl¢limii yapmakta idi.
Hastalarin 47°si (%17,4) agzidan ilag¢ ve insiilin enjeksiyonu, 189’u (%50,0) sadece agizdan
ilag tedavisi, 23’1 (%8,5) sadece insiilin enjeksiyon tedavisi, 11’1 (%4,1) ise diger ilaglari
kullandigint bildirmistir. Hastalarin 183’{inlin (%67,8) ailesinde diyabet hastasi oldugu
saptandi. Hastalarin 60°1 (%22,2) ii¢ ayda bir, 95’1 (%35,2) alt1 ayda bir, 7’si (%2,6) iki ayda
bir, 73’1 (%27,0) yilda bir kontrole gittigini, 35’1 (%13,0) ise kontrole gitmedigini bildirmistir.
Calisma grubundaki hastalarin diyabet hastalig ile iligkili faktorlere gore dagilimi Tablo 7°de

verildi.

Tablo 7. Calisma grubundaki hastalarin diyabet hastahg ile iliskili faktorlere gore

dagilim
Say1 (n)

Diyabet egitimi alma durumu
Evet 126
Hayir 144
Diyete uyma durumu
Evet 149
Hayir 121
Egzersiz yapma durumu
Evet 126
Hayir 144

Tablo 7 (Devam). Calisma grubundaki hastalarin diyabet hastahg ile iliskili faktorlere
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Yiizde (%)

0,4
27,8
34,8
37,0

Yiizde (%)

46,7
53,3

55,2
44,8

46,7
53,3



gore dagilim
Egzersiz sikhgi

Hi¢ yapmiyor 144 53,3
Diizensiz/ara sira 40 14,8
Haftada 1-2 kez 36 13,4
Her giin 50 18,5
Evde kan sekeri ol¢iimii yapma durumu

Evet 83 30,7
Hayir 187 69,3
Diyabet tedavisi

Agizdan ilag 189 70,0
Insiilin enjeksiyonu 23 8,5

Agizdan ilag ve insiilin enjeksiyonu 47 17,4
Diger 11 4,1

Ailede diyabet hastasi olma durumu

Evet 183 67,8
Hayir 87 32,2
Diyabet kontrolii siklig1

Kontrole gitmiyor 35 13,0
Ayda bir 7 2,6

Ug ayda bir 60 22,2
Alt1 ayda bir 95 35,2
Yilda bir 73 27,0

Hastalarin 173’{inlin (%64,1) diyabet dis1 hastaligi vardi. Diyabetik ilaglar diginda
diizenli ila¢ kullanimi olan 190 (%70,4) hasta bulundugu saptandi. Calisma grubundaki
hastalarin diyabet disi hastalik varligi ve diizenli ila¢ kullaniminin dagilimi Tablo 8’de

verilmigtir.

Tablo 8. Calisma grubundaki hastalarin diyabet dis1 hastalik varhgi ve diizenli ilag
kullanimimin dagilim
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Say1 (n) Yiizde (%)
Diyabet dis1 hastalik varhg

Evet 173 64,1
Hayir 97 35,9
Diyabetik ilaclar disinda diizenli ila¢ kullanimi

Evet 190 70,4
Hayir 80 29,6

KARSILASTIRMALI iSTATISTIKLER

Hastalarin Diyabet Tutum Olgegi’'nden aldiklar1 toplam puanin ortancast 3,79
(min:2,15, maks:4,74) olup ortalamast 3,784+0,42 idi. Calisma grubunda yer alan hastalarin
258’1 (%95,6) pozitif tutuma sahip iken 12’si (%4,4) negatif tutuma sahip idi.

Calismada kadin hastalar erkek hastalara gore daha fazla pozitif tutuma sahip olarak
tespit edildi (p=0,001).

Evliler digerlerine gore daha fazla pozitif tutuma sahip idi (p=0,013).

Esnaflar diger meslek gruplarina gore daha fazla negatif tutuma sahip idi (p=0,039).

Kentsel bolgede yasayanlar kirsal bolgede yasayanlara gore daha fazla pozitif tutuma
sahip idi (p=0,012).

Calisma grubundaki hastalarm Diyabet Tutum Olgegi’ne gore olumlu ya da olumsuz
tutuma sahip olma durumlarinin sosyodemografik ozelliklerine gore karsilastirilmas: Tablo

9’da verilmistir.

Tablo 9. Diyabet Tutum Olcegi’ne gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan
hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore karsilastirilmasi

Sosyodemografik ozellikler Diyabet Tutumu
Negatif Pozitif Toplam p
n (%)* n (%)* n (%)°
Yas (y1l)
25-44 1(3,8) 25 (96,2) 26 (9,6) 0,956*
45-64 8 (4,7) 161 (95,3) 169 (62,6)
65 ve Ustil 3(4,0) 72 (96,0) 75 (27,8)

Tablo 9 (Devam). Diyabet Tutum Olcegi’ne gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan
hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore karsilastiriimasi
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Cinsiyet

Erkek

Kadin

Medeni durum
Bekar

Evli
Dul/Bosanmis
Ogrenim diizeyi
Okuryazar olmayan
[kogretim

Lise

Universite ve iistii
Meslek

Esnaf

Memur

Isci

Caligmiyor

Diger (Ciftei, avukat, emekli...)

Giinliik calisma siiresi

8 saatten az

8-16 saat
Yasadiklar: bolge
Kentsel

Kirsal

Hanedeki kisi sayisi

Iki ve alt1

Ug ve iistii

Gelir diizeyi

6000 TL’nin alt1
6000- 19000
19000 TL’ nin isti

12 (9,1
0 (0,0)

1(5,9)
4(2,1)
7(10,8)

2 (4,4
54.,8)
0 (0,0)
5(6,1)

5 (15,6)
2 (5,9)
0 (0,0)
2(2,1)
3 (3,4)

8 (4,1)
4(5.4)

6(2,8)
6 (10,5)

4 (2,6)
8 (7,0)

4 (3,8)
4 (3,3)
4 (9,5)

120 (90,9)
138 (100)

16 (94,1)
184 (97,9)
58 (89,2)

43 (95,6)
100 (95,2)
38 (100,0)
77 (93,9)

27 (84,4)
32 (94,1)
18 (100,0)
95 (97,9)
86 (96,6)

188 (95,9)
70 (94,6)

207 (97,2)
51 (89,5)

151 (97,4)
107 (93,0)

102 (96,2)
118 (96,7)
38 (90,5)

132 (48,9)
138 (51,1)

17 (6,3)
188 (69,6)
65 (24,1)

45 (16,7)
105 (38.9)
38 (14,1)
82 (30,3)

32 (11,9)
34 (12,6)
18 (6,6)
97 (35.,9)
89 (33,0)

196 (72,6)
74 (27,4)

213 (78.9)
57 21,1)

155 (57,4)
115 (42,6)

106 (39,3)
122 (45,2)
42 (15,6)

0,001*

0,013*

0,533*

0,039*

0,741%*

0,012%%*

0,133*

0,241*

Tablo 9 (Devam). Diyabet Tutum Olcegi’ne gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan
hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore karsilastiriimasi
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VKi

Zayif 0 (0,0)
Normal 5(6,7)
Fazla kilolu 2(2,2)
Obez 5(4.,9)
Toplam 12 (4,4)

* Fisher’s exact test, **Ki-kare testi
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Haftada 1-2 kez spor yapanlar daha fazla pozitif tutuma sahip idi. Diyabet Tutum

Olgegi’ne gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarn diyabet ile iliskili faktorlere

gore karsilastirilmasi Tablo 10°da verilmistir.

1 (100,0)
70 (93,3)
89 (97,8)
98 (95,1)

258 (95,6)

1 (0,4)
75 (27.8)
94 (34,8)
100 (37,0)
270 (100)

0,393*

Tablo 10. Diyabet Tutum Olcegi’ne gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan
hastalarin diyabet ile iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi

Miskili 6zellikler

Negatif
n (%)>?
Diyabet egitimi alma durumu
Evet 32,4
Hayir 9(6,3)
Diyete uyma durumu
Evet 4(2,7)
Hayir 8 (6,6)
Egzersiz yapma durumu
Evet 8(6,3)
Hayir 4(2,8)
Egzersiz sikhgi
Hi¢ yapmiyor 2(1,6)
Diizensiz/ara sira 6 (11,0)
Haftada 1-2 kez 0 (0,0)
Her giin 4 (8,0)

Diyabet Tutumu

Pozitif
n (%)

123 (97,6)
135 (93,8)

145 (97,3)
113 (93,4)

118 (93,7)
140 (97,2)

127 (98,4)
48 (88,9)
37 (100,0)
46 (92,0)

Toplam
n (%)°

126 (46,7)
144 (53,3)

149 (55,2)
121 (44,8)

126 (46,7)
144 (53,3)

129 (47,8)
54 (20,0)
37 (13,8)
50 (18,4)

0,148*

0,144%

0,236*

0,006*

Tablo 10 (Devam). Diyabet Tutum Olgegi’ne gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip
olan hastalarin diyabet ile iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi
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Evde kan sekeri dl¢iimii yapma durumu

Evet 224
Hayir 10 (5,3)
Diyabet tedavisi

Agizdan ilag 9 (4,8)
Insiilin enjeksiyonu 3 (13,0)
Agizdan ilag  ve insiilin 0(0,0)
enjeksiyonu

Diger 0 (0,0)
Ailede diyabet hastasi olma durumu

Evet 9(4.9)
Hayir 3(3.,4)

Diyabet kontrolii siklig1

Kontrole gitmiyor 2(5,7)
Ayda bir 0 (0,0)
Ucg ayda bir 0(0,0)
Alt1 ayda bir 6 (6,3)
Yilda bir 4 (5,5)

* Fisher’s exact test
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Ekip bakimina kars1 tutum alt boyutunda hastalarin 254’1 (%94,1), hasta otonomisine
kars1 tutum alt boyutunda 263’1 (%97,4), hasta yasamina diyabetin etkisi alt boyutunda 216’s1
(%80,0), kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar alt boyutunda 257°s1(%95,2), Tip 2 diyabetin
ciddiyeti alt boyutunda 112’si (%41,5), hasta uyumuna karsi tutum alt boyutunda
259°u(%92,2), 6zel egitim gereksinimi alt boyutunda 265°1 (%98,1) pozitif tutuma sahip idi.
Calisma grubundaki hastalarin Diyabet Tutum Olgegi Alt boyutlarma gore diyabete karsi

81 (97,6)
177 (94,7)

180 (95,2)
20 (87,0)
47 (100,0)

11 (100,0)

174 (95,1)
84 (96,6)

33 (94,3)
7 (100,0)
60 (100,0)
89 (93,7)
69 (94,5)

83 (30,7)
187 (69,3)

189 (70,0)
23 (8,5)
47 (17,4)

11 (4,1)

183 (67,8)
87 (32,2)

35 (13,0)
7 (2,6)
60 (22.2)
95 (35,2)
73 (27,0)

0,354*

0,098*

0,757*

0,277*

olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olma durumlarinin dagilimi Sekil 5’te verilmistir.
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Diyabet Tutum Ol¢egi Alt Boyutlar

Ekip bakimina kars1 tutum 16(%5,9)—4(%94’1))
Hasta otonomisine karsi tutum 7(%296)—(%97’4)
Hasta yasamina diyabetin etkisi 54(%“,0) 216(%80,0)
Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar Wﬂ%%az)
Tip 2 diyabetin ciddiyeti m%él%éj()% 58.5)
Hasta uyumuna karsi tutum W%%%l)
Ozel egitim gereksinimi 5((%1,9)—(%98’1)

0 50 100 150 200 250 300

m Pozitif m Negatif
Sekil 5. Calisma grubundaki hastalarin Diyabet Tutum Olgegi alt boyutlarina gore

diyabete karsi olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olma durumlarimmin dagilim

Calisma grubundaki bireylerin Diyabet Tutum Olgegi alt boyutlarindan aldiklart

puanlarin dagilimi Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Calisma grubundaki bireylerin Diyabet Tutum Olcegi alt boyutlarindan
aldiklar1 puanlarin dagilim

Diyabet Tutum Olcegi Alt Alanlari Ortalama (SS) Ortanca (Min-
Maks)
Ozel egitim gereksinimi 4,20 (0,59) 4,14 (1,57-5,00)
Hasta uyumuna karsi tutum 3,69 (0,56) 3,67 (1,50-5,00)
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 2,67 (0,88) 2,67 (1,00-5,00)
Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar 4,00 (0,64) 4,00 (1,75-5,00)
Hasta yasamina diyabetin etkisi 3,63 (0,81) 3,80 (1,20-5,00)
Hasta otonomisine karsi tutum 3,85 (0,49) 3,80 (1,40-5,00)
Ekip bakimina kars1 tutum 3,97 (0,65) 4,00 (2,00-5,00)
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Diyabet Tutum Olgegi 1.Alt Boyut: Ozel Egitim Gereksinimi

Kadinlar erkeklere gore daha fazla pozitif (p=0,027); bekarlar, evli ve dul/bosanmis
olanlara gore 6zel egitim gereksinimi alt boyutunda daha fazla negatif tutum gostermekteydi
(p=0,005). Ilkdgretim diizeyinde egitime sahip olanlarda 6zel egitim gereksinimi alt boyutunda
pozitif tutum daha fazla idi (p=0,046). Diger meslek grubundakilerde de ozel egitim
gereksinimi alaninda pozitif tutum daha fazla idi (p=0,043). Hanedeki kisi sayis1 iki ve daha az
olanlar {i¢ ve iistli olanlara gore 6zel egitim gereksinimi alt boyutunda daha fazla pozitif tutum
gostermekteydi (p=0,013). Diyabet Tutum Olgegi Ozel Egitim Gereksinimi alt boyutuna gére
pozitif ya da negatif tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik Ozelliklere gore

karsilastirilmast Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Diyabet Tutum Olcegi Ozel Egitim Gereksinimi Alt Boyutuna gore olumlu ya
da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik ozelliklere gore
karsilastiriimasi

Sosyodemografik dzellikler Diyabet Tutumu Olcegi

Ozel Egitim Gereksinimi Alt Alami

Negatif Pozitif Toplam p

n (%)>? n (%)* n (%)°
Yas (y1)
25-44 1(3.8) 25 (96,2) 26 (9,6) 0,197*
45-64 4(2,4) 165 (97,6) 169 (62,6)
65 ve Ustil 0 (0,0) 75 (100,0) 75 (27,8)
Cinsiyet
Erkek 5(3.8) 127 (96,2) 132 (48,9)
Kadin 0(0,0) 138 (100,0) 138 (51,1) 0,027*
Medeni durum
Bekar 3 (17,6) 14 (82,4) 17 (6,3) 0,005*
Evli 2(1,1) 186 (98,9) 188 (69,6)
Dul/Bosanmis 0(0,0) 65 (100,0) 65 (24,1)
Ogrenim diizeyi
Okuryazar olmayan 0(0,0) 45 (100,0) 45 (16,7) 0,046*
[kogretim 0 (0,0) 105 (100,0) 105 (38,8)
Lise 2(5.3) 36 (94,7) 38 (14,1)
Universite ve iistii 3(3,7) 79 (96,3) 82 (30,4)
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Tablo 12 (Devam). Diyabet Tutum Olgegi Ozel Egitim Gereksinimi Alt Boyutuna gére

olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik

ozelliklere gore karsilastirilmasi

Meslek

Esnaf 2 (6,2) 30 (93,8) 32 (11,9)

Memur 2(5,9) 32 (94,1) 34 (12,6) 0,043+
Isci 0 (0,0) 18 (100,0) 18 (6,7)

Caligmiyor 1 (1,0) 96 (99,0) 97 (35,8)

Diger (Ciftci, avukat, emekli...) 0 (0,0) 89 (100,0) 89 (33,0)

Giinliik calisma siiresi

8 saatten az 3 (1,5 193 (98,5) 196 (72,6) 0,617*
8-16 saat 2(2,7) 72 (97,3) 74 (27,4)
Yasadiklar: bolge

Kentsel 4 (1,9) 209 (98,1) 213 (78,9) 0,715%*
Kirsal 1(1,8) 56 (98,2) 57 (21,1)

Hanedeki Kisi sayis1

Iki ve alt1 0 (0,0) 155 (100,0) 155 (57,4) 0,013*
Ug ve iistii 5(4,3) 110 (95,7) 115 (42,6)

Gelir diizeyi

6000 TL’nin alt1 1 (0,9) 105 (99,1) 106 (39,3) 0381*
6000- 19000 4 (3,3) 118 (96,7) 122 (45,2)

19000 TL nin tstii 0 (0,0) 42 (100,0) 42 (15,5)

VKIi

Zayif 0 (0,0) 1 (100,0) 1(0,4) 0,754*
Normal 2(2,7) 73 (97,3) 75 (27,8)

Fazla kilolu 2(2,2) 92 (97,8) 94 (34,8)

Obez 1 (1,0) 99 (99,0) 100 (37,0)

Toplam 5(1,9) 265 (98,1) 270 (100)

*Fisher’s exact test
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Calisma grubundaki hastalarm Diyabet Tutum Olgegi Ozel Egitim Gereksinimi alt
boyutuna gore pozitif ya da negatif tutuma sahip hastalar arasinda diyabet hastalig1 ile iligkili

faktorler agisindan herhangi bir fark saptanmamastir.
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Tablo 13. Diyabet Tutum Olcegi Ozel Egitim Gereksinimi alt boyutuna gore olumlu ya da
olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastahgi ile iliskili faktorlere gore
karsilastiriimasi

Miskili 6zellikler Diyabet Tutumu

Ozel Egitim Gereksinimi Alt boyutu

Negatif Pozitif Toplam p

n (%)>? n (%)* n (%)°
Diyabet egitimi alma durumu
Evet 2 (L,6) 124 (98,4) 126 (46,7) 0,563*
Hayir 32,1 141 (97,9) 144 (53,3)
Diyete uyma durumu
Evet 2(1,3) 147 (98,7) 149 (55,2) 0,660*
Hay1r 32,9 118 (97,5) 121 (44.8)
Egzersiz yapma durumu
Evet 2 (L,6) 124 (98,4) 126 (46,7) 0,563*
Hayir 32,1 141 (97,9) 144 (53,3)
Egzersiz sikhigi
Hi¢ yapmiyor 2 (1,6) 143 (98.,4) 145 (53,7) 0576%*
Diizensiz/ara sira 1(1,9) 38 (98,1) 39 (14.,4)
Haftada 1-2 kez 0(0,0) 36 (100,0) 36 (13,3)
Her giin 2(4,0) 48 (96,0) 50 (18,6)
Evde kan sekeri ol¢iimii yapma durumu
Evet 0 (0,0) 83 (100,0) 83 (30,7) 0,157*
Hayir 52,7 182 (97,3) 187 (69,3)
Diyabet tedavisi
Agizdan ilag 2 (L1 187 (98,9) 189 (70,0) 0,217*
Insiilin enjeksiyonu 1(4,3) 22 (95,7) 23 (8,5)
Agizdan ilag  ve insiilin 2(4,3) 45 (95,7) 47 (17,4)
enjeksiyonu
Diger 0 (0,0) 11 (100,0) 11(4,1)
Ailede diyabet hastasi olma durumu
Evet 3(1,6) 180 (98,4) 183 (67,8) 0,659*
Hayir 2(2,3) 85 (97,7) 87 (32,2)
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Tablo 13 (Devam). Diyabet Tutum Olcegi Ozel Egitim Gereksinimi alt boyutuna gére
olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet
hastaligy ile iliskili faktorlere gore karsilastirnlmasi

Diyabet kontrolii siklig1

Kontrole gitmiyor 2(5,7) 33 (94,3) 35(13,0) 0,127%*
Ayda bir 0(0,0) 7 (100,0) 7(2,6)

Ug ayda bir 2(3.3) 58 (96,7) 60 (22,2)

Alt1 ayda bir 0(0,0) 95 (100,0) 95 (35,2)

Yilda bir 1(1,4) 72 (98,6) 73 (27,0)

* Fisher’s exact test
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Diyabet Tutum Olgegi 2. Alt Boyut: Hasta Uyumuna Kars1 Tutum

Kadinlar erkeklere gore Hasta Uyumuna Karg1 Tutum alt boyutunda daha fazla pozitif
tutuma sahipti (p=0,003). Calismayanlar digerlerine gore hasta uyumuna karsi tutum alt
boyutunda daha fazla pozitif tutuma sahip olarak bulundu (p=0,032). Gelir diizeyi 6000-19000
arasi olanlar digerlerine gore daha fazla pozitif tutuma sahip idi (p=0,017). Obezler digerlerine
gore daha fazla pozitif tutuma sahip idi (p=0,015). Diyabet Tutum Olcegi Hasta Uyumuna Kars1
Tutum alt boyutunda pozitif ya da negatif tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik

ozelliklere gore karsilastirilmast Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14. Diyabet Tutum Olcegi Hasta Uyumuna Karsi Tutum alt boyutuna gére olumlu
ya da olumsuz tutuma sahip katilimcilarin sosyodemografik ozelliklere gore
karsilastiriimasi

Sosyodemografik dzellikler Diyabet Tutumu Olcegi

Hasta Uyumuna Karsi Tutum Alt Boyutu

Negatif Pozitif Toplam p
n (%)>? n (%)* n (%)°
Yas (y1)
25-44 1(3,8) 25 (96,2) 26 (9,6) 0,334*
45-64 18 (10,7) 151 (89,3) 169 (62,6)
65 ve Ustil 2(2,7) 73 (97,3) 75 (27,8)
Cinsiyet
Erkek 17 (12,9) 115 (87,1) 132 (48,9) 0,003*
Kadmn 4(2,9) 134 (97,1) 138 (51,1)
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Tablo 14 (Devam). Diyabet Tutum Ol¢egi Hasta Uyumuna Kars: Tutum alt boyutuna

gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip katihmcilarin

sosyodemografik ozelliklere gore karsilastirilmasi

Medeni durum

Bekar 1(5,9)
Evli 16 (8,5)
Dul/Bosanmis 4(6,2)
Ogrenim diizeyi

Okuryazar olmayan 1(2,2)
[kogretim 9 (8,6)
Lise 4 (10,5)
Universite ve iistii 7 (8,5)
Meslek

Esnaf 7(21,9)
Memur 2(5,9)
Isci 2 (11,1)
Caligmiyor 4 (4,1)
Diger (Ciftci, avukat, 6 (6,7)
emekli...)

Giinliik calisma siiresi

8 saatten az 13 (6,6)
8-16 saat 8 (10,8)
Yasadiklar1 bolge

Kentsel 13 (6,1)
Kirsal 8 (14,0)
Hanedeki kisi sayisi

Iki ve alt1 15(9,7)
Ug ve iistii 6 (5,2)
Gelir diizeyi

6000 TL’nin alt1 11(10,4)
6000- 19000 4 (3,3)
19000 TL nin tstii 6 (14,3)
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16 (94,1)
172 (91,5)
61 (93,8)

44 (97,8)
96 (91,4)
34 (89,5)
75 (91,5)

25 (78,1)
32 (94,1)
16 (88.9)
93 (95,9)
83 (93,3)

183 (93,4)
66 (89,2)

200 (93,9)
49 (86,0)

140 (90,3)
109 (94,8)

95 (89,6)
118 (96,7)
36 (85,7)

17 (6,3)
188 (69,6)
65 (24,1)

45 (16,7)
105 (38,8)
38 (14,1)
82 (30,4)

32 (11,9)
34 (12,6)
18 (6,7)
97 (35,8)
89 (33,0)

196 (72,6)
74 (27,4)

213 (78.9)
57 (21,1)

155 (57,4)
115 (42,6)

106 (39,3)
122 (45,2)
42 (15,5)

0,922%

0,459*

0,032*

0,374%**

0,055**

0,261**

0,017*



Tablo 14 (Devam). Diyabet Tutum Ol¢egi Hasta Uyumuna Kars: Tutum alt boyutuna
gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip katihmcilarin
sosyodemografik ozelliklere gore karsilastirilmasi

VKi

Zayif 0 (0,0) 1 (100,0) 1(0,4) 0,015*
Normal 10 (13,3) 65 (86,7) 75 (27,8)

Fazla kilolu 9(9,9) 82 (90,1) 91 (33,7)

Obez 2(1,9) 101 (98,1) 103 (38,1)

Toplam 21 (7,8) 249 (92,2) 270 (100,0)

*Fisher’s exact test, **Ki-kare testi
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Hasta Uyumuna Karg1 Tutum alt boyutunda daha fazla pozitif tutuma sahip olanlar
diyetine uyanlar idi (p=0,020). Egzersiz yapmayanlar hasta uyumuna kars: tutum alt boyutunda
daha fazla pozitif tutuma sahip idi (p=0,032). Egzersiz yapmayanlar diizensiz, haftada 1-2 kez
ve her giin spor yapanlara gore (p=0,012), evde kan sekeri dl¢enler dlgmeyenlere gore daha
fazla pozitif tutuma sahip idi (p=0,003). Diyabet Tutum Olgegi Hasta Uyumuna Kars1 Tutum
alt boyutunda gore pozitif ya da negatif tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastaligi ile iliskili

faktorlere gore karsilagtirilmasi Tablo 15°te verilmistir.

Tablo 15. Diyabet Tutum Olcegi Hasta Uyumuna Karsi Tutum alt boyutuna gére olumlu
ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastahg ile iliskili
faktorlere gore karsilastirilmasi

Miskili 6zellikler Diyabet Tutumu

Hasta Uyumuna Karsi Tutum Alt Boyutu p

Negatif Pozitif Toplam

n (%)>? n (%)>? n (%)°
Diyabet egitimi alma durumu
Evet 5(4,0) 121 (96,0) 126 (46,7) 0,050*
Hayir 16 (11,1) 128 (88,9) 144 (53,3)
Diyete uyma durumu
Evet 6 (4,0) 143 (96,0) 149 (55.2) 0,020%
Hayir 15(12,4) 106 (87,6) 121 (44,8)
Egzersiz yapma durumu
Evet 15(11,9) 111 (88,1) 126 (46,7) 0,032*
Hayir 6 (4,2) 138 (95,8) 144 (53,3)
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Tablo 15 (Devam). Diyabet Tutum Olcegi Hasta Uyumuna Kars: Tutum alt boyutuna gére
olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastahg:
ile iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi

Egzersiz sikhigi

Hi¢ yapmiyor 5(@3.,9) 124 (96,1) 129 (47,7) 0,012%=*
Diizensiz/ara sira 10 (18,5) 44 (81,5) 54 (20,0)

Haftada 1-2 kez 2(5.4) 35 (94,6) 37 (13,7)

Her giin 4 (8,0) 46 (92,0) 50 (18,6)

Evde kan sekeri ol¢iimii yapma durumu

Evet 0(0,0) 83 (100,0) 83 (30,7) 0,003**
Hayir 21(11,2) 166 (88,8) 187 (69,3)

Diyabet tedavisi

Agizdan ilag 15(7,9) 174 (92,1) 189 (70,0) 0,653**
Insiilin enjeksiyonu 3(13,0) 20 (87,0) 23 (8,5)

Agizdan ila¢ ve insilin @ 3(6,4) 44 (93,6) 47 (17,4)

enjeksiyonu

Diger 0 (0,0) 11 (100,0) 11(4,1)

Ailede diyabet hastasi olma durumu

Evet 12 (6,6) 171 (93.,4) 183 (67,8) 0,399*
Hay1r 9(10,3) 78 (89,7) 87 (32,2)

Diyabet kontrolii siklig1

Kontrole gitmiyor 3 (8,6) 32 (91,4) 35(13,0) 0,419%*
1-3 ayda bir 2(3,0) 65 (97,0)* 67 (24,8)

Alt1 ayda bir 11 (11,6) 84 (88,4) 95 (35,2)

Yilda bir 5(6,8) 68 (93,2) 73 (27,0)

*Ki-kare testi, **Fisher’s exact test
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Diyabet Tutum Olgegi 3.Alt Boyut: Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti

Universite ve iistii §grenim diizeyine sahip olanlar Diyabetin Ciddiyeti alt boyutuna gére
digerlerinden daha fazla negatif tutuma sahip idi (p=0,013). Memurlar arasinda pozitif tutum
diger meslek gruplaria gore daha yiiksek idi (p=0,011). Giinliik ¢aligma siiresi 8 saatten az
olanlar daha fazla negatif tutuma sahip idi (p=0,021).Fazla kilolu olanlar digerlerine gére daha

fazla pozitif tutuma sahip idi (p=0,008). Diyabet Tutum Olgegi Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti alt
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boyutuna gore pozitif ya da negatif tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastalig1 ile iliskili

faktorlere gore karsilagtirilmasi Tablo 16°da verildi.

Tablo 16. Diyabet Tutum Olcegi Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti alt boyutuna gore olumlu ya
da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik ozelliklere gore

karsilastiriimasi )

Sosyodemografik ozellikler Diyabet Tutumu Ol¢egi

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti Alt Boyutu

Negatif Pozitif Toplam P
n (%)>? n (%)* n (%)°

Yas (y1)
25-44 11 (42,3) 15 (57,7) 26 (9,6) 0,154*
45-64 99 (58,6) 70 (41,4) 169 (62,6)
65 ve Ustil 48 (64,0) 27 (36,0) 75 (27,8)
Cinsiyet
Erkek 73 (55,3) 59 (44,7) 132 (48,9) 0,294*
Kadmn 85 (61,6) 53 (38,4) 138 (51,1)
Medeni durum
Bekar 7 (41,2) 10 (58,8) 17 (6,3) 0,210*
Evli 109 (58,0) 79 (42,0) 188 (69,6)
Dul/Bosanmis 42 (64,6) 23 (35,4) 65 (24,1)
Ogrenim diizeyi
Okuryazar olmayan 30 (66,7) 15 (33,3) 45 (16,7) 0,013*
[kogretim 66 (62,9) 39 (37,1) 105 (38,9)
Lise 26 (68,4) 12 (31,6) 38 (14,1)
Universite ve tistii 36 (43,9) 46 (56,1) 82 (30,4)
Meslek
Esnaf 20 (62,5) 12 (37,5) 32 (11,9) 0,011*
Memur 13 (38,2) 21 (61,8) 34 (12,6)
Isci 6 (33,3) 12 (66,7) 18 (6,7)
Calismiyor 63 (64,9) 34 (35,1) 97 (35,8)

Diger (Ciftci, avukat, emekli...) 56 (62,9) = 33(37,1)  89(33,0)
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Tablo 16 (Devam). Diyabet Tutum Olgegi Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti alt boyutuna gore
olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik
ozelliklere gore karsilastirilmasi

Giinliik calisma siiresi

8 saatten az 123 (62,8) 73 (37,2) 196 (72,6) 0,021*
8-16 saat 35 (47,3) 39 (52,7) 74 (27,4)

Yasadiklar: bolge

Kentsel 123 (57,7) 90 (42,3) 213 (78,9) 0,619*
Kirsal 35 (61,4) 22 (38,6) 57 (21,1)

Hanedeki kisi sayisi

Iki ve alt1 86 (55,5) 69 (44,5) 155 (57.,4) 0,240*
Ug ve listii 72 (62,6) 43 (37,4) 115 (42,6)

Gelir diizeyi

6000 TL’nin alt1 63 (59,4) 43 (40,6) 106 (39,3) 0,942%
6000- 19000 70 (57,4) 52 (42,6) 122 (45,2)

19000 TL’nin {istii 25 (59.5) 17 (40,5) 42 (15.5)

VKI

Zayif 0 (0,0) 1 (100,0) 1(0,4) 0,008%*
Normal 52 (69,3) 23 (30,7) 75 (27,8)

Fazla kilolu 42 (46,2) 49 (53,8) 91 (33,7)

Obez 64 (62,1) 39 (37,9) 103 (38,1)

Toplam 158 (58,5) 112 (41,5 270 (100,0)

*Ki-kare testi, **Fisher’s exact test
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Diyabet egitimi alanlar almayanlara gore Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti alt boyutunda daha
fazla pozitif tutuma sahip idi (p=0,002). Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti alt boyutunda daha fazla
pozitif tutuma sahip olanlar haftada bir-iki kez egzersiz yapanlar idi (p=0,005). Calisma
grubundaki hastalarin Diyabet Tutum Olgegi Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti alt boyutuna gére
pozitif ya da negatif tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastaligi ile iliskili faktorlere gore

karsilastirilmast Tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 17. Diyabet Tutum Olcegi Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti alt boyutuna gore olumlu ya
da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastahig ile iliskili faktorlere
gore karsilastirilmasi

Miskili 6zellikler Diyabet Tutumu

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti Alt Alan1

Negatif Pozitif Toplam p

n (%)>? n (%)* n (%)°
Diyabet egitimi alma durumu
Evet 61 (48,4) 65 (51,6) 126 (46,7) 0,002*
Hay1r 97 (67,4) 47 (32,6) 144 (53,3)
Diyete uyma durumu
Evet 88 (59,1) 61 (40,9) 149 (55.2) 0,841*
Hay1r 70 (57,9) 51 (42,1) 121 (44,8)
Egzersiz yapma durumu
Evet 63 (50,0) 63 (50,0) 126 (46,7) 0,008*
Hay1r 95 (66,0) 49 (34,0) 144 (53,3)
Egzersiz sikhigi
Hi¢ yapmiyor 83 (64,3) 46 (35,7) 129 (47,8) 0,005*
Diizensiz/ara sira 37 (68.5) 17 (31,5) 54 (20,0)
Haftada 1-2 kez 14 (37,8) 23 (62,2) 37 (13,7)
Her giin 24 (48,0) 26 (52,0) 50 (18,5)
Evde kan sekeri ol¢iimii yapma durumu
Evet 55 (66,3) 28 (33,7) 83 (30,7) 0,085*
Hayir 103 (55,1) 84 (44,9) 187 (69,3)
Diyabet tedavisi
Agizdan ilag 102 (54,0) 87 (46,0) 189 (70,0) 0,079*
Insiilin enjeksiyonu 17 (73,9) 6 (26,1) 23 (8,5)
Agizdan  ilag¢  ve 33 (70,2) 14 (29,8) 47 (17,4)
enjeksiyonu
Diger 6 (54,5) 5(45,5) 11(4,1)
Ailede diyabet hastasi olma durumu
Evet 102 (55,7) 81 (44,3) 183 (67,8) 0,179*
Hay1r 56 (64,4) 31 (35,6) 87 (32,2)
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Tablo 17 (Devam). Diyabet Tutum Olgegi Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti alt boyutuna gore
olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastahg:

ile iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi
Diyabet kontrolii siklig1

Kontrole gitmiyor 26 (74,3) 9 (25,7) 35(13,0)
Ayda bir 4 (57,1) 3(42,9) 7(2,6)

Ug ayda bir 37 (61,7) 23 (38,3) 60 (22,2)
Alt1 ayda bir 52 (54,7) 43 (45.3) 95 (35,2)
Yilda bir 39 (53,4) 34 (46,6) 73 (27,0)

*Ki-kare testi, **Fisher’s exact test
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

0,261**

Diyabet Tutum Olgegi 4.Alt Boyut: Kan Glikoz Kontrolii ve Komplikasyonlar

Diyabet Tutum Olgegi Kan Glikoz Kontrolii ve Komplikasyonlar alt boyutuna gore

kadinlar erkeklere (p=0,006), evliler digerlerine gore daha fazla pozitif tutuma sahip idi

(p=0,022). Diyabet Tutum Olgegi Kan Glikoz Kontrolii ve Komplikasyonlar alt boyutuna gére

olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik ozelliklere gore

karsilastirilmast Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18. Diyabet Tutum Ol¢egi Kan Glikoz Kontrolii ve Komplikasyonlar Alt boyutuna
gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastahgi ile

iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi
Sosyodemografik dzellikler Diyabet Tutumu Olcegi

Kan Glikoz Kontrolii ve

Komplikasyonlar Alt Boyutu

Negatif Pozitif Toplam
n (%)* n (%)* n (%)°
Yas (y1)
25-44 1(3,8) 25 (96,2) 26 (9,6)
45-64 9@.3) 160 (94,7) 169 (62,6)
65 ve Usti 3 (4,0) 72 (96,0) 75 (27,8)
Cinsiyet
Erkek 11 (8,3) 121 (91,7) 132 (48,9)
Kadmn 2(1,4) 136 (98,6) 138 (51,1)

42

0,915*

0,006*



Tablo 18 (Devam). Diyabet Tutum Ol¢egi Kan Glikoz Kontrolii ve Komplikasyonlar Alt
boyutuna gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin

diyabet hastalig ile iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi

Medeni durum

Bekar 1(5,9)
Evli 5(2,7)
Dul/Bosanmis 7(10,8)
Ogrenim diizeyi

Okuryazar olmayan 3 (6,7)
[kogretim 5(4,8)
Lise 0 (0,0)
Universite ve iistii 5(6,1)
Meslek

Esnaf 4(12,5)
Memur 2(5,9)
Isci 0 (0,0)
Caligmiyor 5(.,2)
Diger (Ciftei, avukat, emekli...) 2(2,2)
Giinliik calisma siiresi

8 saatten az 11 (5,6)
8-16 saat 2(2,7)
Yasadiklar1 bolge

Kentsel 8 (3,8)
Kirsal 5(8,8)
Hanedeki kisi sayisi

Iki ve alt1 6 (3,9
Ucg ve iistii 7 (6,1)
Gelir diizeyi

6000 TL’nin alt1 7 (6,6)
6000- 19000 4 (3,3)
19000 TL nin tstii 2 (4,8)
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16 (94,1)
183 (97,3)
58 (89,2)

42 (93,3)
100 (95,2)
38 (100,0)
77 (93,9)

28 (87,5)
32 (94,1)
18 (100,0)
92 (94,8)
87 (97.8)

185 (94,4)
72 (97,3)

205 (96,2)
52(91,2)

149 (96,1)
108 (93,9)

99 (93,4)
118 (96,7)
40 (95,2)

17 (6,3)
188 (69,6)
65 (24,1)

45 (16,7)
105 (38.9)
38 (14,1)
82 (30,3)

32 (11,9)
34 (12,6)
18 (6,7)
97 (35,8)
89 (33,0)

196 (72,6)
74 (27,4)

213 (78.9)
57 (21,1)

155 (57,4)
115 (42,6)

106 (39,3)
122 (45,2)
42 (15,5)

0,022*

0,456*

0,171*

0,525%

0,116%*

0,580**

0,508*



Tablo 18 (Devam). Diyabet Tutum Ol¢egi Kan Glikoz Kontrolii ve Komplikasyonlar Alt
boyutuna gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin

diyabet hastalig ile iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi

VKI

Zayif 0 (0,0)
Normal 6 (8,0)
Fazla kilolu 4 (4,4
Obez 329
Toplam 264 (97,8)

* Fisher’s exact test, ** Ki-kare testi
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

1 (100,0)
69 (92,0)
87 (95,6)

100 (97,1)

6 (2,2)

1 (0,4)
75 (27.8)
91 (33,7)

103 (38,1)
270 (100,0)

0,362*

Diyabet Tutum Olgegi Kan Glikoz Kontrolii ve Komplikasyonlar alt boyutuna gore

olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastalig ile iligkili faktorlere gore

karsilastirilmasi acisindan herhangi bir fark saptanmadi. Diyabet Tutum Olgegi Kan Glikoz

Kontrolii ve Komplikasyonlar alt boyutuna goére olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan

hastalarin diyabet hastalig ile iligkili faktorlere gore karsilastirilmas: Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. Diyabet Tutum Olcegi Kan Glikoz Kontrolii ve Komplikasyonlar alt boyutuna
gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastahgi ile

iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi
Diyabet Tutum Olgegi

Miskili 6zellikler

Kan Glikoz Kontrolii ve

Negatif
n (%)>?
Diyabet egitimi alma durumu
Evet 4(3,2)
Hayir 9 (6,3)
Diyete uyma durumu
Evet 4(2,7)
Hayir 9(7.4)
Egzersiz yapma durumu
Evet 8(6,3)
Hayir 5(@3.9)
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Komplikasyonlar

Pozitif
n (%)

122 (96,8)
135 (93,7)

145 (97,3)
112 (92,6)

118 (93,7)
139 (96,5)

Toplam
n (%)°

126 (46,7)
144 (53,3)

149 (55,2)
121 (44,8)

126 (46,7)
144 (53,3)

0,239*

0,088*

0,414%*



Tablo 19 (Devam). Diyabet Tutum Ol¢egi Kan Glikoz Kontrolii ve Komplikasyonlar alt
boyutuna gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin
diyabet hastalig ile iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi

Egzersiz sikhigi

Hi¢ yapmiyor 3(2,3) 126 (97,7) 129 (47,7) 0,207*
Diizensiz/ara sira 4(7,4) 50 (92,6) 54 (20,0)

Haftada 1-2 kez 2(5.4) 35 (94,6) 37 (13,7)

Her giin 4 (8,0) 46 (92,0) 50 (18,6)

Evde kan sekeri ol¢iimii yapma durumu

Evet 22,4 81 (97,6) 83 (30,7) 0,246*
Hayir 11(5,9) 176 (94,1) 187 (69,3)

Diyabet tedavisi

Agizdan ilag 9 (4,8) 180 (95,2) 189 (70,0) 0,254*
Insiilin enjeksiyonu 3(13,0) 20 (87,0) 23 (8,5)

Agizdan ilag ve insiilin 1(2,1) 46 (97,9) 47 (17,4)

enjeksiyonu

Diger 0 (0,0) 11 (100,0) 11 (4,1)

Ailede diyabet hastasi olma durumu

Evet 10 (5,5) 173 (94,5) 183 (67,8) 0,558*
Hay1r 334 84 (96,6) 87 (32,2)

Diyabet kontrolii siklig1

Kontrole gitmiyor 3 (8,6) 32 (91,4) 35(13,0) 0,125%
Ayda bir 0(0,0) 7 (100,0) 7 (2,6)

Ug ayda bir 0 (0,0) 60 (100,0) 60 (22,2)

Alt1 ayda bir 4 (4,2) 91 (95,8) 95 (35,2)

Yilda bir 6 (8.,2) 67 (91,8) 73 (27,0)

* Fisher’s exact test, ** Ki-kare testi
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Diyabet Tutum Olgegi 5.Alt Boyut: Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi

Kadmlar erkeklere gore Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi alt boyutunda daha fazla
olumlu tutuma sahip idi (p=0,003). Hanedeki kisi sayis1 iki ve altinda olanlar, ii¢ ve istii
olanlara gore daha fazla olumlu tutuma sahip idi (p=0,031). Obez olanlarda digerlerine gore

pozitif tutum daha fazla idi (p=0,036). Diyabet Tutum Olgegi Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi
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alt boyutuna gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik

ozelliklere gore karsilastirilmast Tablo 20’de verilmistir.

Tablo 20. Diyabet Tutum Olcegi Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi alt boyutuna
gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik
ozelliklere gore karsilastirilmasi

Sosyodemografik ozellikler

Yas (y1)

25-44

45-64

65 ve st
Cinsiyet

Erkek

Kadin

Medeni durum
Bekar

Evli
Dul/Bosanmis
Ogrenim diizeyi
Okuryazar olmayan
[kogretim

Lise

Universite ve iistii
Meslek

Esnaf

Memur

Isci

Caligmiyor

Diger (Ciftci, avukat, emekli...)

Diyabet Tutumu Olcegi

Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi

Negatif
n (%)>?

5(19,2)
33(19,5)
16 (21,3)

36 (27.,3)
18 (13,0)

1(5,9)
39 (20,7)
14 (21,5)

9 (20,0)
22 (21,0)
4(10,5)
19 (23,2)

9 (28,1)
7 (20,6)
0 (0,0)

19 (19,6)

19 (21,3)
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Pozitif
n (%)

21 (80,8)
136 (80,5)
59 (78,7)

96 (72,7)
120 (87,0)

16 (94,1)
149 (79,3)
51(78,5)

36 (80,0)
83 (79,0)
34 (89,5)
63 (76,8)

23 (71,9)
27 (79,4)
18 (100,0)
78 (80,4)
70 (78,7)

Toplam
n (%)°

26 (9,6)
169 (62,6)
75 (27.8)

132 (48,9)
138 (51,1)

17 (6,3)
188 (69,6)
65 (24,1)

45 (16,7)
105 (38.9)
38 (14,1)
82 (30,3)

32 (11,9)
34 (12,6)
18 (6,7)
97 (35.8)
89 (33,0)

0,943*

0,003*

0,349**

0,435%*

0,144%*



Tablo 20 (Devam). Diyabet Tutum (")lg:egi Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi alt
boyutuna gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin
sosyodemografik ozelliklere gore karsilastirilmasi

Giinliik calisma siiresi

8 saatten az 42 (21,4) 154 (78,6) 196 (72,6) 0,433*
8-16 saat 12 (16,2) 62 (83,8) 74 (27,4)

Yasadiklar: bolge

Kentsel 41 (19,2) 172 (80,8) 213 (78,9) 0,682*
Kirsal 13 (22,8) 44 (77,2) 57 (21,1)

Hanedeki kisi sayisi

Iki ve alt1 24 (15,5) 131 (84,5)  155(57.,4) 0,031*
Ug ve listii 30 (26,1) 85 (73,9) 115 (42,6)

Gelir diizeyi

6000 TL’nin alt1 25 (23,6) 81 (76,4) 106 (39,3) 0,387*
6000- 19000 20 (16,4) 102 (83,6) 122 (45,2)

19000 TL’nin st 9214 33 (78,6) 42 (15.5)

VKI

Zayif 1 (100,0) 0(0,0) 1(0,4) 0,036%*
Normal 18 (24,0) 57 (76,0) 75 (27,8)

Fazla kilolu 22 (24,2) 69 (75,8) 91 (33,7)

Obez 13 (12,6) 90 (87,4) 103 (38,1)

Toplam 264 (97,8) 6(2,2) 270 (100,0)

* Fisher’s exact test, ** Ki-kare testi
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi alt boyutunda daha fazla olumlu tutuma sahip olanlar
haftada bir iki kez spor yapanlar idi (p=0,009). Agizdan ilag¢ ve insiilin enjeksiyonu kullananlar
digerlerine gore hasta yasamina diyabetin etkisi alt boyutuna gore daha fazla olumlu tutuma
sahipti (p=0,048). Kontrole gitmeyenler digerlerine gore Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi alt
boyutunda daha fazla olumsuz tutuma sahip idi (p=0,019). Diyabet Tutum Olgegi Hasta
Yasamina Diyabetin Etkisi alt boyutuna goére olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan

hastalarin diyabet hastalig1 ile iligkili faktorlere gore karsilastirilmas: Tablo 21°de verilmistir.
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Tablo 21. Diyabet Tutum Olcegi Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi alt boyutuna gore
olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastahig ile iliskili
faktorlere gore karsilastirilmasi

Miskili 6zellikler

Diyabet egitimi alma durumu

Evet

Hayir

Diyete uyma durumu
Evet

Hayir

Egzersiz yapma durumu
Evet

Hayir

Egzersiz sikhigi

Hi¢ yapmiyor
Diizensiz/ara sira
Haftada 1-2 kez

Her giin

Diyabet Tutumu

Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi

Negatif
n (%)>?

22(17,5)
32(22,2)

26 (17,4)
28 (23,1)

30 (23,8)
24 (16,7)

21 (16,3)
20 (37,0)
4 (10,8)
9 (18,0)

Evde kan sekeri ol¢iimii yapma durumu

Evet

Hayir

Diyabet tedavisi
Agizdan ilag

Insiilin enjeksiyonu
Agizdan  ilag  ve
enjeksiyonu

Diger

13 (15,7)
41(21,9)

44 (23,3)
5(21,7)

3(6,4)

2(18,2)

Ailede diyabet hastasi olma durumu

Evet

Hayir

36 (19,7)
18 (20,7)
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Pozitif
n (%)

104 (82,5)
112 (77.8)

123 (82,6)
93 (76.9)

96 (76,2)
120 (83,3)

108 (83,7)
34 (63,0)
33 (89,2)
41 (82,0)

70 (84,3)
146 (78,1)

145 (76,7)
18 (78,3)
44 (93,6)

9 (81,8)

147 (80,3)
69 (79,3)

Toplam
n (%)°

126 (46,7)
144 (53,3)

149 (55,2)
121 (44,8)

126 (46,7)
144 (53,3)

129 (47,7)
54(20,0)
37 (13,7)
50 (18,6)

83 (30,7)
187 (69,3)

189 (70,0)
23 (8,5)
47 (17,4)

11 (4,1)

183 (67,8)
87 (32,2)

0,329*

0,245*

0,143*

0,009**

0,307*

0,048**

0,845*



Tablo 21 (Devam). Diyabet Tutum Olgegi Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi alt boyutuna
gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet
hastaligi ile iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi

Diyabet kontrolii siklig1

Kontrole gitmiyor 12(343)  23(657)  35(13,00)  0,019%*
Ayda bir 0 (0,0) 7 (100,0) 7 (2,6)

Ug ayda bir 8(13,3)  52(86,7)  60(22,2)

Alt1 ayda bir 14 (14,7)  81(853)  95(35,2)

Yilda bir 20 (274)  53(72,6) 73 (27,0)

*Ki-kare testi, **Fisher’s exact test
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Diyabet Tutum Olgegi 6.Alt Boyut: Hasta Otonomisine Karsi Tutum

Kadinlar erkeklere gore bu alt boyutta daha fazla olumlu tutuma sahip idi (p=0,006).
Ogrenim diizeyi ilkdgretim olanlar Hasta Otonomisine Kars: Tutum alt boyutunda digerlerine
gore daha fazla olumlu tutuma sahip idi (p=0,017). Diger meslek grubundakiler, hasta
otonomisine kars1 tutum alt boyutunda daha fazla olumlu tutuma sahip idi (p=0,002). Hanedeki
kisi say1s1 iki ve altinda olanlar {i¢ ve iistii olanlara gore daha fazla olumlu tutuma sahip idi
(p=0,002). Diyabet Tutum Olcegi Hasta Otonomisine Kars1 Tutum alt boyutuna gére olumlu
ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik 6zelliklere gore karsilastiriimasi

Tablo 22’de verilmistir.

Tablo 22. Diyabet Tutum Olcegi Hasta Otonomisine Karsi Tutum alt boyutuna gére
olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik 6zelliklere
gore karsilastirilmasi

Sosyodemografik dzellikler Diyabet Tutumu Olcegi

Hasta Otonomisine Kars1 Tutum

Negatif Pozitif Toplam p
n (%)>? n (%)* n (%)°
Yas (y1)
25-44 1(3,8) 25 (96,2) 26 (9,6) 0,217*
45-64 6 (3,6) 163 (96,4) 169 (62,6)
65 ve Ustii 0 (0,0 75 (100,0) 75 (27,8)
Cinsiyet
Erkek 7(5.3) 125 (94,7) 132 (48,9) 0,006*
Kadmn 0(0,0) 138 (100,0) 138 (51,1)
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Tablo 22 (Devam). Diyabet Tutum Olcegi Hasta Otonomisine Karsi Tutum alt boyutuna
gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin

Medeni durum

sosyodemografik ozelliklere gore karsilastirnlmasi

Bekar 1(5,9)
Evli 6(3.,2)
Dul/Bosanmis 0 (0,0)
Ogrenim diizeyi

Okuryazar olmayan 2(4,4)
[kogretim 0(0,0)
Lise 0 (0,0)
Universite ve iistii 5(6,1)
Meslek

Esnaf 0 (0,0)
Memur 30 (88.,2)
Isci 2 (11,1)
Caligmiyor 1(1,0)
Diger (Ciftci, avukat, emekli...) 0 (0,0)
Giinliik calisma siiresi

8 saatten az 3(1,5)
8-16 saat 4(5,4)
Yasadiklar1 bolge

Kentsel 4 (1,9)
Kirsal 3(5,3)
Hanedeki kisi sayisi

Iki ve alt1 0(0,0)
Ucg ve iistii 7 (6,1)
Gelir diizeyi

6000 TL’nin alt1 3(2,8)
6000- 19000 2 (L,6)
19000 TL nin tstii 2 (4,8)
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16 (94,1)
182 (6,1)
65 (100,0)

43 (95,6)

105 (100,0)
38 (100,0)
77 (93,9)

32 (100,0)
4(11,8)
16 (88,9)
96 (99,0)

89 (100,0)

193 (98,5)
70 (94,6)

209 (98,1)
54 (94,7)

155 (100,0)
108 (93,9)

103 (97,2)
120 (98,4)
40 (95,2)

17 (6,3)
188 (69,6)
65 (24,1)

45 (16,7)
105 (38,9)
38 (14,1)
82 (30,4)

32 (11,9)
34 (12,6)
18 (6,7)
97 (35.8)
89 (33,0)

196 (72,6)
74 (27,4)

213 (78.9)
57 (21,1)

155 (57,4)
115 (42,6)

106 (39,3)
122 (45,2)
42 (15,5)

0,217*

0,017*

0,002*

0,195*

0,165*

0,002*

0,439*



Tablo 22 (Devam). Diyabet Tutum Olcegi Hasta Otonomisine Karsi Tutum alt boyutuna
gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin
sosyodemografik ozelliklere gore karsilastirilmasi

VKi

Zayif 0 (0,0) 1 (100,0) 1(0,4) 0,639*
Normal 1(1,3) 74(98,7) 75 (27,9)

Fazla kilolu 2(2,2) 89(97,8)  91(33,7)

Obez 4(3,9) 99 (96,1) 103 (38,1)

Toplam 264 (97,8) 6(2,2) 270 (100,0)

* Fisher’s exact test
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Diyabet kontrol siklig1 6 ayda bir olanlar daha fazla olumlu tutuma sahip idi (p=0,004).
Diyabet Tutum Olgegi Hasta Otonomisine Karst Tutum allt boyutuna gére olumlu ya da
olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastaligi ile iligkili faktorlere gore

karsilastirilmast Tablo 23°te verilmistir.

Tablo 23. Diyabet Tutum Olcegi Hasta Otonomisine Karsi Tutum alt boyutuna gére
olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastalig ile iliskili
faktorlere gore karsilastirilmasi

Miskili 6zellikler Diyabet Tutumu

Hasta Otonomisine Kars1 Tutum

Negatif Pozitif Toplam p

n (%)>? n (%)* n (%)°
Diyabet egitimi alma durumu
Evet 2 (L,6) 124 (98,4) 126 (46,7) 0,454*
Hay1r 5@.5) 139 (96,5) 144 (53,3)
Diyete uyma durumu
Evet 2(1,3) 147 (98,7) 149 (55,2) 0,249*
Hayir 5@4,1) 116 (95,9) 121 (44.8)
Egzersiz yapma durumu
Evet 2 (L,6) 124 (98,4) 126 (46,7) 0,454*
Hay1r 5@.5) 139 (96,5) 144 (53,3)
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Tablo 23 (Devam). Diyabet Tutum (")lg:egi Hasta Otonomisine Kars1 Tutum alt boyutuna
gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet
hastaligi ile iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi

Egzersiz sikhigi

Hi¢ yapmiyor 4(3,1) 125 (96,9) 145 (53,7) 0,768%*
Diizensiz/ara sira 1(1,9) 53 (98,1) 39 (14,4)

Haftada 1-2 kez 0(0,0) 37 (100,0) 36 (13,3)

Her giin 2(4,0) 48 (96,0) 50 (18,6)

Evde kan sekeri ol¢iimii yapma durumu

Evet 0(0,0) 83 (100,0) 83 (30,7) 0,104*
Hayir 7(3.7) 180 (96,3) 187 (69,3)

Diyabet tedavisi

Agizdan ilag 6(3.,2) 183 (96,8) 189 (70,0) 0,561*
Insiilin enjeksiyonu 22 (95,7) 1(4,3) 23 (8,5)

Agizdan ilag ve insiilin 0 (0,0) 47 (100,0) 47 (17,4)

enjeksiyonu

Diger 0 (0,0) 11 (100,0) 11(4,1)

Ailede diyabet hastasi olma durumu

Evet 4(2,2) 179 (97,8) 183 (67,8) 0,684*
Hayir 3334 84 (96,6) 87 (32,2)

Diyabet kontrolii siklig1

Kontrole gitmiyor 4(11,4) 31 (88,6) 35 (13,0) 0,004+
Ayda bir 0(0,0) 7 (100,0) 7 (2,6)

Ug ayda bir 0 (00,0) 60 (100,0) 60 (22,2)

Alt1 ayda bir 0(0,0) 95 (100,0) 95 (35,2)

Yilda bir 70 (95,9) 34,1 73 (27,0)

* Fisher’s exact test
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Diyabet Tutum Olgegi 7.Alt Boyut: Ekip Bakimina Kars1 Tutum

Kadmlar erkeklere gore, ekip bakimina karsi tutum alt boyutunda daha fazla olumlu
tutuma sahip idi. (p=0,009). Calismayanlarda ekip bakimina karsi olumlu tutum daha fazla idi
(p=0,011). Hanedeki kisi sayis1 ii¢ ve iistiinde olanlarda iki ve altinda olanlara gore negatif

tutum daha fazla idi (p=0,009).
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Diyabet Tutum Olgegi Ekip Bakimma Karsi Tutum alt boyutuna gére olumlu ya da
olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik 6zelliklere gore karsilagtirilmasi Tablo

24’te verilmistir.

Tablo 24. Diyabet Tutum Olcegi Ekip Bakimina Kars1 Tutum alt boyutuna gore olumlu
ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik ozelliklere gore
karsilastiriimasi

Sosyodemografik dzellikler Diyabet Tutumu Olcegi

Ekip Bakimina Kars1 Tutum

Negatif Pozitif Toplam p
n (%)>? n (%)* n (%)°
Yas (y1)
25-44 0(0,0) 26 (100,0) 26 (9,6) 0,564*
45-64 11 (6,5) 158 (93,5) 169 (62,6)
65 ve Ustil 5(6,7) 70 (93,3) 75 (27,8)
Cinsiyet
Erkek 13 (9,8) 119 (90,2) 132 (48,9) 0,009*
Kadmn 32,2 135(97,8) 138 (5L,1)
Medeni durum
Bekar 0(0,0) 17 (100,0) 17 (6,3) 0,189*
Evli 9 (4,8) 179 (95,2) 188 (69,6)
Dul/Bosanmis 7 (10,8) 58 (89,2) 65 (24,1)
Ogrenim diizeyi
Okuryazar olmayan 2(4,4) 43 (95,6) 45 (16,7) 0,429%*
[kogretim 5(4.,8) 100 (95,2) 105 (38,9)
Lise 1(2,6) 37 (97,4) 38 (14,1)
Universite ve tistii 8(9,8) 74 (90,2) 82 (30,4)
Meslek
Esnaf 5(15,6) 27 (84,4) 32 (11,8) 0,011*
Memur 2(5,9) 32 (94,1) 34 (12,6)
Isci 0 (0,0) 18 (100,0) 18 (6,7)
Calismiyor 1(1,0) 96 (99,0) 97 (35,9)
Diger (Ciftci, avukat, emekli...) 8(9,0) 81 (81,9) 89 (33,0)
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Tablo 24 (Devam). Diyabet Tutum Ol¢egi Ekip Bakimina Karsi Tutum alt boyutuna gore
olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin sosyodemografik
ozelliklere gore karsilastirilmasi

Giinliik calisma siiresi

8 saatten az 10 (5,1) 186 (94,9) 196 (72,6) 0,351**
8-16 saat 6 (8,1) 68 (91,9) 74 (27,4)

Yasadiklar: bolge

Kentsel 13 (6,1) 200 (93,9) 213 (78,9) 0,553*
Kirsal 3(5.3) 54 (94,7) 57 (21,1)

Hanedeki kisi sayisi

Iki ve alt1 4 (2,6) 151 (97,4  155(57,4) 0,009*
Ug ve iistii 12 (10,4) 103 (89,6) 115 (42,6)

Gelir diizeyi

6000 TL’nin alt1 6 (5,7) 100 (94,3) 106 (39,3) 0,541%*
6000- 19000 6 (4,9) 116 (95,1) 122 (45,2)

19000 TL’nin isti 4 (9,5) 38 (90,5) 42 (15,5)

VKi

Zayif 0 (0,0) 1 (100,0) 1(0,4) 0,578%*
Normal 4 (5,3) 71 (94,7) 75 (27,8)

Fazla kilolu 4 (4,4) 87 (95,6) 91 (33,7)

Obez 8(7,8) 95 (92,2) 103 (38,1)

Toplam 264 (97,8) 6(2,2) 270 (100)

* Fisher’s exact test, ** Ki-kare testi
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi

Calisma grubundaki hastalar arasinda hi¢ egzersiz yapmayanlarin digerlerine gore
Diyabet Tutum Olgegi Ekip Bakimma Kars1 Tutum alt boyutunda daha fazla olumlu tutuma
sahip oldugu saptand1 (p=0,027). Diyabet Tutum Olgegi Ekip Bakimma Karst Tutum alt
boyutuna gore olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastalig1 ile iligkili

faktorlere gore karsilagtirilmasi Tablo 25°te verilmistir.
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Tablo 25. Diyabet Tutum Olcegi Ekip Bakimina Kars1 Tutum alt boyutuna gore olumlu
ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastahg ile iliskili

faktorlere gore karsilastirilmasi

Diyabet Tutumu

Ekip Bakimina Kars1 Tutum

Miskili 6zellikler
Negatif
n (%)>?
Diyabet egitimi alma durumu
Evet 7 (5,6)
Hayir 9 (6,3)
Diyete uyma durumu
Evet 9 (6,0)
Hayir 7(5,8)
Egzersiz yapma durumu
Evet 11 (8,7)
Hayir 5(3.5)
Egzersiz sikhigi
Hi¢ yapmiyor 4(3,1)
Diizensiz/ara sira 8 (14,8)
Haftada 1-2 kez 2(5,4)
Her giin 2 (4,0)

Evde kan sekeri ol¢iimii yapma durumu

Evet 8(9,6)
Hayir 8 (4,3)
Diyabet tedavisi

Agizdan ilag 16 (8.5)
Insiilin enjeksiyonu 0 (0,0)
Agizdan ilag  ve insiilin 0(0,0)
enjeksiyonu

Diger 0 (0,0)
Ailede diyabet hastasi olma durumu

Evet 12 (6,6)
Hayir 4 (4,6)
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Pozitif
n (%)

119 (94,4)
135 (93,7)

140 (94,0)
114 (94,2)

115 (91,3)
139 (96,5)

125 (96,9)
46 (85,2)
35 (94,6)
48 (96,0)

75 (90,4)
179 (95,7)

173 (91,5)
23 (100,0)
47 (100,0)

11 (100,0)

171 (93,4)
83 (95,4)

Toplam
n (%)°

126 (46,7)
144 (53,3)

149 (55,2)
121 (44,8)

126 (46,7)
144 (53,3)

129 (47,7)
54 (20,0)
37 (13,7)
50 (18,6)

83 (30,7)
187 (69,3)

189 (70,0)
23 (8,5)
47 (17,4)

11 (4,1)

183 (67,8)
87 (32,2)

0,509*

0,571*

0,076*

0,027**

0,098*

0,077

0,595%**



Tablo 25 (Devam). Diyabet Tutum Ol¢egi Ekip Bakimina Karsi Tutum alt boyutuna gére
olumlu ya da olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet hastahg:
ile iliskili faktorlere gore karsilastirilmasi

Diyabet kontrolii siklig1

Kontrole gitmiyor 0(0,00  35(100,0) 35(13,00  0,503%*
Ayda bir 0 (0,0) 7 (100,0) 7 (2,6)

Ug ayda bir 5(8,3) 55(91,7) 60 (22,2)

Alt1 ayda bir 6 (6,3) 89(93,7)  95(35,2)

Yilda bir 5(6,8) 68(93,2)  73(27,0)

*Ki-kare testi, **Fisher’s exact test
aSatir yiizdesi, *Siitun yiizdesi
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TARTISMA

Diyabet, hastanin tedavi yontemini anlayabilmesini ve tedaviye uyumunu gerektirmekte
olan yliksek morbiditeye sahip bir hastaliktir. Siirecin yonetiminde diyabet hastalari, giinliik
diyabet yonetimini basarili bir sekilde gerceklestirebilmek igin yeterli bilgi, beceri ve tutuma
sahip olmalidir. Hastalarin kendi sagliklariyla ilgili tutum ve davranislart diyabet tedavisinin
temelini olusturur. Tutumlar bireysel olarak organize olmus uzun siireli duygu, inang ve
davranig egilimleridir ve ancak davranisa yansidiginda gozlenebilmektedir. Diyabet
hastalarinin tedavi siirecine 151k tutmasi agisindan tutumlari ve yanlis olan aligkanliklar
degerlendirilmelidir (75). Bu ¢aligma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Diyabet Poliklinigi’ne
bagvuran diyabet hastalarinin, hastaliklariyla ilgili tutumlarinin degerlendirilmesi amaciyla
gerceklestirilmistir.

Tip 2 diyabet gelisme riskinin yas ilerledik¢e arttigr bilinmektedir. TURDEP-II
caligmasina gore 45 yas alt1 yas grubunda diyabet prevelanst %10-15 iken 55 yasindan sonra
%30-45 olarak bildirilmektedir (76). Literatiirde diyabet ile ilgili yapilan caligmalarda yas
arttikca diyabet prevelansiin arttig1 bildirilmektedir (77,78). Yaptigimiz calismada yer alan
hastalarin yaglar1 29-89 arasinda degismekte olup ortalama 59,35+11,42 olarak saptanmuistir.
Catak ve ark. (80) calismasinda yas ortalamasi1 79,6 iken Akaltun ve ark. (79) yaptig1 ¢aligmada
diyabetli hastalarin yas ortalamasi 61,0 olarak bildirilmistir. Kayabasinin yaptig1 caligmada ise
yas ortalamasi 64,7+11,6 olarak raporlanmistir (72). Literatiirde benzer ¢alismalar arasindaki
yas ortalama farkliliklar1 caligma dizaynlarindan kaynaklanmaktadir.

Diyabet gelismekte olan toplumlarda kadinlarda daha sik goriilmekte olup, gelismis
toplumlarda ise cogunlukla cinsiyet fark: bildirilmemektedir (81). Johnson ve ark. (82) yapmis
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oldugu calismada hastalarin %69,7’sinin kadinlar oldugu rapor edilmistir. Akaltun ve ark. (79)
calismasinda hastalarin  %67,5’1 kadin, %32,5’1 erkeklerden olustugunu bildirmistir.
Javanshir’in (75) calismasinda ise diyabetli bireylerin %50’si kadin, %50’si erkek olarak
raporlanmistir. Calismamizin bulgusu literatiir bilgileri ile benzer bulunmustur. Caligmamizda
hastalarin %51,1 ile yaridan fazlasi kadin, %48,9’u erkek bireylerden olusturmaktadir ve
caligma evrenini daha iyi yansitmaktadir.

Egitim seviyesi digiik toplumlarda, kronik hastalig1 olan bireylerin diisiik saglik
okuryazarligt nedeni ile tedavi uyumunda ve semptomlarla bas etmede zorluklar
yasanmaktadir. Diyabetin yonetimi ve kontroliinde hastanin egitimi biiyiik 6nem tagimaktadir
(77,83). Calisma grubundaki hastalarin 45’inin (%16,7) okuryazar olmadigi, 105’inin (%38,9)
ilkdgretim, 38’inin (%14,1) lise, 82’sinin (%30,3) {liniversite ve listli egitim durumuna sahip
oldugu saptanmistir. Akaltun ve ark. (79) c¢aligmasinda hastalarin %30,8°1 okuryazar, %33,3’1
ilkokul, %15,5’1 lise ve istii egitim diizeyine sahip oldugunu raporlamistir. Yiiksel’in (84)
arastirmasinda ise Tip 2 DM’si olan hastalarin %33,3 {iniin ilkogretim mezunu oldugu, okuma
yazma bilmeyenlerin oranimin %15 oldugu belirtilmistir. Bu sonuglar ¢aligmalarin yapildig:
bolgelerdeki sosyokiiltiirel 6zelliklere, calisma metodolojisine ve egitime verilen 6ncelige gore
farklilagmaktadir. Egitim diizeyi yiiksek toplumlarda kronik hastaliklarin yonetimi ve bu
hastaliklara sahip bireylerin tedaviye uyum diizeyleri ¢cok daha yiiksektir. Egitim diizeyi diisiik
hastalarin 6grenmeye kars1 daha ilgisiz olduklar1 ve verilen bilgiler ile bunlarin 6nemini anlama
acisindan daha yetersiz olduklari literatiirde vurgulanmaktadir (77). Bu nedenle genellikle daha
diisiik egitim diizeylerinde diyabete iliskin bilgi ve tutum daha olumsuzdur. Diyabet tedavisi,
genellikle yasam tarz1 faktorleriyle iligkilidir. Yeterli egitim almis bireyler, saglikli beslenme,
diizenli egzersiz ve stres yonetimi gibi yasam tarzi faktorlerine daha fazla 6nem verebilirler. Bu
faktorler, diyabetin dnlenmesi veya yonetilmesinde dnemli bir rol oynayabilir.

Caligma grubunda yer alan hastalarin %69,6’s1 evli, %24,1°1 dul ya da bosanmis, %6,3’1
ise bekar olarak belirlenmistir. Tiilek’in (85) 80 diyabet hastasi ile yaptig1 caligmada bireylerin
%77,5’inin evli ve %22,5’inin bekar/dul/bosanmis oldugu bildirilmistir. Caligmamizdaki
diyabet hastalarinin medeni durumlar1 literatiir ile benzerlik gostermektedir. Evlilik, diyabetle
basa ¢ikma siirecinde bireye pratik ve duygusal destek saglayabilir. Esler, diyabetli
partnerlerinin motive olmasinda ve saglikli yasam tarzi degisikliklerini benimsemesinde
yardimci olabilir. Es tarafindan sosyal destek saglanmasi gibi sosyal nedenler diyabette pozitif
tutumda etkili olmaktadir.

Hastalarin 97’sinin (%35,8) calismadigi, 34’tiniin (%12,6) memur, 32’sinin (%11,9)
esnaf, 18’inin (%6,7) is¢i ve 89 unun (%33,0) diger meslek gruplarinda yer aldig1 saptanmastir.
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Tiilek’in (85) calismasindaki 80 diyabet hastasinin %51,2’sinin ¢alismadigi, %33,8’inin
emekli, %15,0’mn1in c¢alistig1 rapor edilmistir. Calisma saatleri ve kosullari, ¢aligma temposu
tedaviye uyum ve tutumda onemlidir. Yogun ve uzun mesai saatleri hastalarin tedavi uyumunu
zorlagtirabilmektedir. Calisma temposu, yiiksek sorumluluklar ve igyerindeki zorlayici
kosullar, kisinin diyabet yénetimini zorlastirabilir. Isin tiirii, kisinin fiziksel aktivite seviyesini
etkileyebilir; oturarak calisma fiziksel aktivitenin azalmasina neden olabilir. Is saatleri ve
diizeni, diizenli 6giinlerin planlanmasini ve ilaglarin diizenli olarak alinmasini etkileyebilir.

Caligmamiza katilan hastalarin 213’1 (%78,9) kentsel, 57’si (%21,1) kirsal alanda
yasamaktaydi. Hastalarin yasadiklari1 hanedeki kisi sayist ise 1-8 arasinda degismekte olup,
ortalamast 2,66+1,26 ve ortancasi 2 olarak saptanmigtir. Tirkiye niifusunun %82 civari
kentlerde yasamaktadir (86). Bu baglamda orneklemimizin Tiirkiye genelini yansittigi
goriilmektedir. TURDEP II ¢aligsmasina gore diyabet, kentsel niifusta daha fazla goriilmektedir
(14). Ozellikle kentsel bolgelerdeki yasam tarzi degisiklikleri, hareketsizlik ve diizensiz
beslenme aligkanliklari, diyabet vakalarinin artmasina neden olmaktadir. Kentlerdeki yogun
stres, hizli tempolu yasam ve islenmis gidalarin yaygin tliketimi, tip 2 diyabetin goriilme
sikligini artirmaktadir.

Caligmadaki hastalarin 106°s1(%39,3) 6000 TL nin altinda, 122’si (%45,2) 6000-19000
TL arasinda, 42’si (%15,5) 19000 TL’nin istiinde gelire sahip idi. Tiilek’in (85) yaptig1
caligmada aragtirmaya katilan bireylerin de %37,5°1, gelirlerinin giderlerinden az oldugunu
beyan etmislerdir. Hastalarin gelir diizeylerinin agirlikli olarak orta ve diisiik gelir diizeyinde
oldugu gbz oOniine alindiginda sonu¢ beklenen sekilde olarak yorumlanabilmektedir. Gelirin
giderden az olmas1 saglikli beslenme igin gerekli besin kaynaklarina ulagmakta sikintilara
neden olarak, hastaligin goriilme sikligini ve seyrini etkileyebilmektedir. Diistik gelirli kisilerin
saglikli gidalara erisimlerinin sinirli olmasi ve daha diisiik maliyetli, islenmis gidalar1 tercih
etmeleri, obezite ve diyabet riskini artirabilir. Ayrica, diisiik gelirli gruplar arasinda saglik
hizmetlerine erisimde yasanan zorluklar, diyabetin erken teshis ve etkili yonetimi agisindan
engel teskil edebilir. Bu durum, diyabetin ilerlemesine ve komplikasyon riskinin artmasina yol
acabilir. Bununla birlikte, diyabet teshisi konuldugunda, yiiksek tibbi maliyetlerle karsilagsma
olasilig1 da diisiik gelirli bireyler i¢in daha fazla endise kaynagi olabilir. Dolayisiyla, diyabetle
miicadelede gelir diizeyine uygun politikalarin gelistirilmesi, saglik esitsizligini azaltmak ve
daha genis kesimlere etkili destek saglamak adina 6nemlidir.

Katilimeilar1 VKi ne gére kategorize ettigimizde 1°i (%0,4) zayif, 75’1 (%27,8) normal,
94’1 (%34,8) fazla kilolu, 100’1 (%37,0) obez idi. Tiilek’in (85) yaptig1 calismada ise diyabet

hastalarinin %51,2’sinin obez, %31,3’linlin fazla kilolu, %17,5’inin ise normal oldugu
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raporlanmistir. Caligma gruplar1 farkli bolgelerde yapildigindan, sosyo-kiiltiirel etkenler,
beslenme farkliliklar1 gibi nedenler ile VKI degiskenlik gdsteriyor olabilmekle birlikte,
calisgmamizdaki obezite sikliginin literatiir ile benzer sekilde oldugu goze carpmaktadir.
Obezite, insiilin direncini artirabilir ve viicudun insiilini etkili bir sekilde kullanmasini
zorlagtirir. Bu, tip 2 diyabetin gelisme riskini artirir. Obez bireylerde yag dokusunun artmast,
inflamasyon siireclerini tetikleyerek insiilin direncine yol agabilir ve bu da diyabetin ortaya
cikmasina zemin hazirlayabilir. Buna ek olarak, obezite diyabet yonetimini de
zorlagtirmaktadir. Diyabeti olan obez bireylerde kan sekeri kontroliinii saglamak genellikle
daha zordur ve komplikasyon riskini arttirmaktadir.

Hastalarin egitimli olmalar1 hastalarin bilgi, tutum ve becerilerini olumlu yonde
etkileyerek hastaliga psikososyal uyuma katki sagladigi bilinmektedir (87,88). Calismamizda
hastalarin 126’smin (%46,7) diyabet egitimi aldig1 saptanmistir. Anderson ve ark.’nin (89)
caligmasinda hastalarin Tip 2 DM egitimi alma orant %60, Celik’in (87) yaptig1 ¢alismada
%62,6, Ozcan’m (74) ¢alismasinda %41 bulunmustur. Akaltun ve ark.’nin (79) ¢alismasinda
hastalarin %67,5’1 daha dnce Tip 2 DM ile ilgili herhangi bir egitim almadigini, %15°1 ise Tip
2 DM konusunda yeterli bilgi diizeyine sahip oldugunu, %75,2’si ise Tip 2 DM ile ilgili daha
fazla egitim almak istedigini belirtmistir. Anderson ve ark.’nin (89) yaptig1 calismada hastalarin
%72’sinin Tip 2 DM ile ilgili egitim aldig1, %73 liniin ek bir egitim almak istegi belirtilmistir.
Kayabagt’nin (72) calismasinda hastalarin %50,3’{inlin daha 6nce T2DM egitimi aldig1
goriilmiistiir. Diyabet egitimi, bireylerin diyabet hakkinda bilgi sahibi olmalarin1 saglayan ve
hastaligin yonetimi konusunda gerekli becerileri kazanmalarimi destekleyen kritik bir
bilesendir. Diyabet, kronik ve yasam boyu siiren bir saglik sorunu oldugundan, hastalarin ve
ayn1 zamanda hastalia yakin ¢evrelerinin bu konuda bilinglenmesi biiyiik 6nem tasir. Diyabet
egitiminin etkisi cok yonliidiir. {1k olarak, bireylerin diyabetin ne oldugunu, nasil gelistigini ve
viicutlarini nasil etkiledigini anlamalarina yardimci olur. Bu sayede, hastalar semptomlar1 erken
fark edebilir ve gerekli tedbirleri alarak komplikasyon riskini azaltabilirler. Ayrica, diyabet
egitimi, saglikli yasam tarzi aligkanliklarini tegvik ederek beslenme, egzersiz ve stres yonetimi
gibi faktorlerin hastaligin kontroliinde oynadigi rolii vurgular. Egitim, kan sekeri izleme, insiilin
enjeksiyonlar1 gibi tedavi yontemlerini dogru ve etkili bir sekilde uygulamay1 6gretir, boylece
hastalarin giinliik yasamlarint miimkiin oldugunca normal sekilde siirdiirebilmelerini saglar.
Ayn1 zamanda, diyabet egitimi toplumda farkindalik yaratir ve 6nyargilar1 azaltir. Diyabetle
yasayan bireyler ve cevreleri, hastaligin yonetiminde daha donanimli olur ve saglik
hizmetlerinden en iyi sekilde faydalanabilir. Sonug olarak, diyabet egitimi hastalarin yasam

kalitesini arttirirken, diyabetin neden oldugu komplikasyonlarin riskini azaltarak uzun vadeli
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saglik sonuglarint olumlu yonde etkiler. Calismamizda da daha once Tip 2 DM egitim alma
oran1 hastalarin yaklagik yarisint olusturmakta ve literatiir verilerine benzer 06zellik
gostermektedir. Bu durum 6nemli bir eksiklige isaret etmekte olup, yonetilmesi gereken biiyiik
bir sorun olarak degerlendirilmektedir.

Diyet, Tip 2 DM tedavisinin énemli bir birlesenidir. Calismamizda hastalarin 149’u
(%55,2) diyete uyum gosterdigini bildirmistir. Javanshir’in (75) ¢aligmasinda da diyetine
uyanlarin orant %56,7 olarak bulunmustur. Tip 2 DM’li bireylerin tedavilerine uyumunu
arastiran Baykal ve Kapucu’nun (90) calismasinda, arastirmaya katilan hastalarin yarisindan
fazlasinin tedaviye uyumunun iyi oldugunu belirtmesine ragmen %35,7’sinin diyetine uydugu
tespit edilmistir. Kayabasi’nin (72) yaptig1 arastirmada hastalarin %56,8’inin diyetine uydugu
tespit edilmistir. Tiilek’in (85) yaptig1 ¢alismada ise beslenme tedavisine uyum %37,1 olarak
bildirilmistir. Arastirmamizda diyetine uyan hastalarin orani literatiir verilerine benzerdir. Tip
2 DM hastalarinin diyetle ilgili yetersiz bilgilendirilmelerinin sonug¢larindan biri olarak bu
sonuclar ortaya ¢ikabilir. Ozcan (74) calismasinda diyete uyumsuzlugun kan sekeri
kontrollerinde de kotli sonuglar1 beraberinde getirdigini belirtmektedir Nagelkerk ve ark. (91)
aragtirmalarinda diyete uyumun az olmasindan Otiirii hastalarin ¢ok sik hiperglisemi ve
hipoglisemi yasadigin1 vurgulamaktadirlar. Diyabet hastalariin uygun bir diyeti siirdlirmeleri,
kan sekeri seviyelerini kontrol altinda tutmalar1 ve komplikasyon riskini azaltmalari i¢in aile
hekimlerinin 6nemli bir rolii vardir. Aile hekimleri, diyabet hastalarina bireysel ihtiyaclarina
uygun beslenme planlari olusturarak, bu planlara uyum saglamada rehberlik eder ve motivasyon
saglar. Aile hekimleri, hastalarin tibbi ge¢misini ve mevcut saglik durumunu degerlendirerek
hastalarin giinliik yasamlarina uygun beslenme planlar1 olusturabilirler. Bu planlar, diyabetin
tipine, hastanin yasina, fiziksel aktivite seviyesine ve diger saglik durumlarina gore
ozellestirilir. Aile hekimleri saglikli beslenme aligkanliklari, porsiyon kontrolii, karbonhidrat
sayimi gibi konular acisindan hastalarini bilgilendirmelidirler. Ayni zamanda, hastalarin
beslenme aliskanliklarini ve tercihlerini dikkate alarak sirdiiriilebilir ve tatmin edici bir
beslenme plan1 olusturulmasina yardimci olurlar. Diyabet hastalarina, beslenme planlarini nasil
stirdiireceklerini ve Oglinlerini nasil dengeli bir sekilde planlayacaklarini 6gretmek aile
hekimlerinin gérevlerinden biridir.

Diyabet yonetiminde egzersizin rolii biiyliktlir. Diyabetli bireyler diizenli egzersiz
yapmakta zorlanmaktadir (83,92). Calisma grubunda hastalarin 126’s1 (%46,7) egzersiz
yaptigin1 bildirdi. Egzersiz yapan hastalarin 40’1 (%14,8) diizensiz/ara sira spor yaptigini, 36’s1
(%13,4) haftada 1-2 kez, 50’si (%18,5) her giin spor yapmakta idi. Kara’nin (92) ¢alismasinda

hastalarin %39,7’sinin, Abi’nin (93) ¢alismasinda %60,6’sinin, Javanshir’in (75) ¢alismasinda
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%31,7’sinin egzersiz yapmadigi saptanmistir. Tilek’in (85) c¢alismasinda da hastalarin
%55,0’inin diizenli egzersiz yapmadig1 bildirilmistir. Diyabet hastalarinin egzersiz yapma
oraninin az olmasinin nedeni bunun 6neminin hastalar tarafindan yeterince bilinmemesidir.
Diizenli fiziksel aktivite, kan sekeri seviyelerini kontrol altinda tutmaya yardimci olur, insiilin
duyarliligini artirir ve obezite riskini azaltir. Egzersiz, kaslarin glikozu daha etkili bir sekilde
kullanmasin1 saglayarak kan sekeri diizeylerini dengelemeye yardimci olur. Ayrica, kilo
kontroliinde de 6nemli bir rol oynar; saglikli bir kilo, diyabetin yonetiminde ve komplikasyon
riskinin azaltilmasinda kritik bir faktordiir. Ancak, diyabet hastalar1 egzersiz programlarini
baslamadan oOnce mutlaka saglik profesyonellerine danigmalidir, ¢ilinkii bireysel saglik
durumlarina ve diyabet kontroliine uygun bir egzersiz plani olusturmak 6nemlidir. Bu noktada
aile hekimlerinin rolii 6n plana ¢ikmaktadir. Aile hekimleri, hastalarin saglik durumlarina
uygun egzersiz planlart olusturarak, diizenli aktivitenin saglikli bir yasam tarzinin ayrilmaz bir
parcasi olmasini tesvik edebilirler.

Caligmamizda hastalarin 83’1 (%30,7) evde kan sekeri 6l¢limii yapmakta idi. Hastalarin
47’s1 (%17,4) agizdan ilag ve insiilin enjeksiyonu, 189°u (%50,0) sadece agizdan ila¢ tedavisi,
23’1 (%38,5) sadece insiilin enjeksiyon tedavisi, 11’1 (%4,1) ise diger ilaglar1 kullandigini
bildirmistir. Diyabetik ilaglar disinda diizenli ilag¢ kullanim1 olan 190 (%70,4) hasta bulundugu
saptanmigtir. Tiilek’in (85) calismasinda ise hastalarin %95’inin ila¢ kullandigi, %51,3’{liniin
insiilin ve oral anti diyabetik, %39,5’inin oral antidiyabetik, %9,2’sinin ise insiilin kullandig1
bildirilmistir. Oral kombine tedavinin yaygin tercihi ve eslik eden komorbiditeler nedeniyle,
diyabet tedavisinde polifarmasi sikca karsilasilan bir zorluk haline gelmistir. Bu durum, yiiksek
maliyet, potansiyel yan etkiler, ilag etkilesimleri ve tedavi uyumsuzlugu riskini artirabilir (94).
OAD kullanan DM hastalarinda sik¢a goriilen akilct olmayan ila¢ kullanim davranislari
sunlardir: ilaglarin zamaninda alinmamasi, ilaglar1 karistirma, ilaci yanlis dozda alma ve kendi
kendine ilact birakma. Insiilin kullanan DM hastalarinda goriilen akilc1 olmayan ilag kullanim
davraniglar1 yetersiz veya yiiksek doz insiilin uygulama, hatali enjeksiyon teknigidir (95). Aile
hekimleri hastalarinin akilcr ilag kullanimu ile ilgili farkindaligini artirabilir ve hastalarina
hastalik  6zyonetimini kazandirabilirler. Hastalariin  akile1  olmayan davranislarim
diizeltmesine ve uygun davraniglar1 yasam tarzi haline getirmesine yardimei olurlar.

Caligmamizda hastalarin 183’iiniin (%67,8) ailesinde diyabet hastast oldugu saptandi.
Akaltun'un (79) ¢alismasinda hastalarin ailelerinin Tip 2 DM 6ykiisiine bakildiginda %50,8 nin
ailesinde Tip 2 DM hastast oldugu belirtilmistir. Kayabasi’nin (72) ¢alismasinda ise ailesinde
Tip 2 DM’li birey olan hastalar %55,4 oraninda bildirilmistir. Ailede Tip 2 DM’li birey

sayisinin daha dnce yapilmis benzer ¢alismalardan yiiksek olmasi Tip 2 DM prevalansinin tim
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diinyada ve lilkemizde artmasindan kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Bu artigin bir sebebi de
daha kolay tan1 konmasidir. Ailede diyabet varligi, bireylerin genetik yatkinligi ve yasam tarzi
faktorleri gibi etkenlerle iligkilidir. Ailede diyabet Oykiisii olmasi bireylerin diyabet riskini
artirabilir. Aile hekimlerinin gdrevlerinden biri de bireylerin hastalik risklerini belirlemek ve
onleyici saglik hizmetleri sunmaktir. Aile hekimleri, ailede diyabet Oykiisii olan bireyleri
diizenli olarak izlemeli, potansiyel riskleri degerlendirmeli ve gerekirse erken miidahalede
bulunmalidirlar. Ailede diyabet varligi, genetik faktorlerin yani sira ortak yasam tarzi
aligkanliklar1 agisindan da 6nemlidir. Aile hekimleri hastalik yonetimine aileyi de katarak
yasam tarzi degisikliklerinin tiim aile i¢in uygulanmasini saglayabilir.

Caligmamizda hastalarin 60’1 (%22,2) ii¢ ayda bir, 95’1 (%35,2) alt1 ayda bir, 7’si1 (%2,6)
iki ayda bir, 73’1 (%27,0) yilda bir kontrole gittigini, 35’1 (%13,0) ise kontrole gitmedigini
bildirmistir. Hastalarin yas, cinsiyeti, sahip olduklar1 diger kronik hastalik durumlari,
komplikasyon ve hastalik seyirleri farklilik gosterdiginden, takip dagilimim etkilemektedir.
Diyabet, diizenli doktor kontrolii gerektiren bir kronik bir hastaliktir. Diyabetin etkili bir sekilde
yonetilebilmesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi igin diizenli saglik kontrolleri biiyiilk énem
tasir. Aile hekimlerinin hastalariyla yaptiklar1 diizenli goriismeler, hastalarin hastaliklari
hakkinda bilgi sahibi olmalar1 ve sagliklarini daha iyi yonetmeleri acisindan onemlidir. Aile
hekimleri hastalarin goriismelerde sorular sormasini tesvik eder; hastalarin endiselerini ve
merak ettikleri konular1 paylagsmalarina olanak tanir. Aile hekimleri, hastalartyla diizenli olarak
iletisim halinde olarak tedavi uyumunu artirabilirler. Hastalar, aile hekimleri ile yaptiklari
goriismelerde saglikli yasam tarzi degisiklikleri konusunda rehberlik alabilirler. Diizenli
kontrollerde hastalarin olumsuz tutumlarini degistirmeye yonelik bilgiler verilmeli, olumlu
tutumlarin tesvik edilerek yasam tarzi haline getirilmesi saglanmalidir.

Caligmamizda hastalarin 173’iiniin (%64,1) diyabet disi hastaliginin oldugu tespit
edilmigtir. Tilek’in (85) yaptig1 calismada hastalarin %66,3’iiniin diyabet digt saglik sorunu
oldugu bildirilmistir. Caligmamizdaki diyabet dis1 kronik hastalik siklig1 literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Tip 2 DM’ nin ileri yaslarda daha sik goriilmesi nedeniyle, hastalarin ek saglik
sorunlarina sahip olmalar1 beklenen bir durumdur. Ozellikle Tip 2 DM'nin gelisimindeki
sedanter yasam tarzi, fiziksel aktivite eksikligi ve beslenme aligkanliklari, hastalarin diger
kronik rahatsizliklarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Iki veya daha fazla kronik hastaligin
olmasi bireyler i¢in tedavi planlarin1 karmagsik hale getirebilir. Aile hekimleri hastalarin
ihtiyaclarmi degerlendirir ve bireysellestirilmis tedavi planlar1 olusturarak, hastanin hayat
kalitesini arttirmak i¢in gesitli stratejiler sunabilir. Birden fazla kronik hastalifin varhigi,

psikolojik sagligi da etkileyebilir. Kronik hastaliklar sadece fiziksel degil, ayn1 zamanda
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duygusal ve psikososyal acidan da yonetilmelidir. Aile hekimleri, hastalarin hastaliklariyla basa
cikma siireglerinde dnemli bir rol oynarlar; hastalarin sadece fiziksel sagliklarint degil, ayn
zamanda psikososyal sagliklarin1 da dikkate alarak bireyleri desteklerler. Hastalariyla agik
iletisim kurarak, hastalarin kendi saglik durumlartyla basa ¢ikabilmeleri i¢in bilgi verirler.

Caligma grubunda yer alan hastalarin diyabet tutum 6l¢eginden aldiklari toplam puan
ve alt boyutlar, diger bagimli degiskenler ile birlikte incelenmistir.

Katilimeilar DTO toplam puanina gére degerlendirildiginde, %95,6’smin diyabete
yonelik pozitif tutum sergiledigi saptanmistir. Pozitif tutum, kisinin hastaligiyla basa ¢ikma
siirecini olumlu bir sekilde ele almasini, tedaviye uyumlu ve isbirlik¢i davranislart ifade
etmektedir. Ekip bakimima karsi tutum alt boyutunda hastalarin 254t (%94,1), hasta
otonomisine karsi tutum alt boyutunda 263’ (%97,4), hasta yasamina diyabetin etkisi alt
boyutunda 216’s1 (%80,0), kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar alt boyutunda 257’si
(%95,2), Tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda 112’si (%41,5), hasta uyumuna kars1 tutum alt
boyutunda 259°u (%92,2), 6zel egitim gereksinimi alt boyutunda 265’1 (%98,1) pozitif tutuma
sahip olarak bulunmustur.

Calismamizda en yiiksek pozitif tutum ozel egitim alt boyutunda saptanmustir.
Ustaalioglu (88), Celik (87), Javanshir (75), Ozcan (74), Elkoca (96), Kartal (97), Anderson ve
ark. (89) tarafindan yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde en yiiksek pozitif tutum gosteren alt
boyut 6zel egitim gereksinimi alt boyutu olarak bildirilmistir. Ozel egitim alt boyutu hastalarin,
saglik caliganlarinin diyabet hastalig1 ve yOnetimi konusunda egitim almalar1 konusundaki
tutumunu sorgulamakta olup, bu alt boyutun en yiiksek pozitif tutuma sahip olmasi egitimlerin
giincellenerek  siirekliliginin ~ saglanmasi i¢in ¢aligmalar yiiriitiilmesi  gerekliligini
diistindiirmektedir. Ayrica, hastalarin bu konuda yiiksek beklentilere sahip olduklarini da
gostermektedir.

Calismamizda en diisiik pozitif tutum gosterilen alt boyut ise tip 2 diyabetin ciddiyeti
alt boyutudur. Ustaalioglu (88) ve Ozcan (74) tarafindan diyabetli hastalarda yapilan tez
calismasinda en diisiik pozitif tutum tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutuna ait olarak
bildirilmistir. Celik’in (87) yaptig1 calismada da en zayif pozitif tutumun tip 2 diyabetin
ciddiyeti alt boyutuna ait oldugu rapor edilmistir. Peyrot ve ark.’nin (98) yaptig1 ¢alismada ise
hasta bireylerin insiilin iligkili tutumlar1 incelenmis olup ve Amerikali hastalarin Almanya,
Japonya, Iskandinav iilkeleri, Ispanya gibi diger iilkelerdeki hastalardan daha az insiilin
etkinligine inandiklar1 raporlanmistir. Yapilan bazi ¢aligmalarda da en diisiik pozitif tutum
sergilenen alt boyut tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutudur (75,96,97). Bu calismadan elde

edilen sonuglar daha oOnce yapilan arastirma sonuclari ile benzerlik gostermektedir
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(74,75,87,96,98). Tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda yer alan sorular insiilin kullanimina
yonelik tutumlar ile ilgilidir. Diyabet hastalari, insiilin kullanim1 gerektirmeyen diyabeti daha
az dikkate almaktadir. Diyabetin etkilerini hafife almak, tedaviye olan uyumsuzlugu artirabilir
ve kan sekeri diizeylerinin kontroliinii zorlagtirma riskini beraberinde getirebilir. Diyabet,
kontrol edilmediginde ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Insiilin kullanim1 gerektirmeyen
diyabetin etkilerini kiicimsemek, hastaligin ilerlemesine ve komplikasyon riskinin artmasina
sebep olur. Bu tiir olumsuz diisiincelerle basa cikabilmek ve diyabeti etkili bir sekilde
yonetebilmek konusunda aile hekimlerinin rolii biiyiiktiir. Aile hekimleri hastalara,
hastaliklarinin ciddiyeti konusunda dogru bilgiler saglamali, hastalarin sorularina yanit vermeli,
duygusal destek sunmali ve tedavi planlarimin onemine vurgu yapmalidir. Ayrica, hasta
iletisimi, gliven ve anlayis 6n planda tutularak olumlu bir tedavi ortami olusturulmalidir.

Calismada yas gruplart arasinda diyabet tutumu agisindan herhangi bir fark
saptanmamustir. Tiirkiye’de ve yurtdisinda yapilmis olan farkli calismalarda yas arttik¢a diyabet
tutum puan ortalamasinin azaldig1 goriilmistiir (75,79,82). Kayabasi’nin (72) ¢alismasinda 80
lizeri yas grubundaki hastalarmn DTO puanlar1 anlamli olarak daha diisiik olup ayrica hastalarin
yas1 arttikga DTO puanlarimin azaldig: bildirilmistir. Yapilan calismalardaki farkli sonuglarm
nedeni olarak, calisma grubunun &zelliklerinin ve ¢aligma metodolojilerinin farkli olmasi
gosterilebilir.

Calismamizda kadin hastalar erkek hastalara gore daha olumlu tutuma sahip olarak
tespit edilmistir. Elkoca’nin (96) calismasinda Tip 2 DM hastalarmin cinsiyetleri ile DTO
puanlar1 arasinda fark saptanmamustir. Ustaalioglu’nun (88) ve Johnson ve ark.’nin (82) yaptigi
caligmalarda kadinlarin erkeklerden daha olumlu tutuma sahip oldugu saptanmistir. Bu durum,
kadinlarin diyabetle basa ¢ikma, tedavi planina uyum saglama ve yasam tarzi degisikliklerini
daha etkin bir sekilde benimseme konusunda daha basarili olduklarini diisiindiirmektedir.
Kadimlar genellikle saglik konularinda daha duyarlidir ve saglik hizmetlerine daha fazla
basvurma egilimindedir. Ayrica, kadinlar genellikle ¢evrelerinden sosyal destege daha agiktir
ve bu destek, diyabetle basa ¢ikmada onemli bir faktdr olabilir. Calisma yapilan gruplarin
demografik 6zellikleri, ¢calisma dizaynlari farkli sonuglarin nedenleri olabilir.

Calismamizda evliler digerlerine gore daha pozitif tutuma sahip olarak tespit edilmistir.
Ustaalioglu (88) ve Javanshir (75) yaptig1 ¢alismalarda medeni durum ve diyabet tutumu
arasinda herhangi bir fark olmadigini bildirmistir. Caligmamizda evli bireylerin daha pozitif
tutum sergileme nedeni olarak, hastaliklar1 esnasinda es tarafindan daha fazla destek

saglanmasinin oldugu diisiiniilmiistiir. Farkli ¢alisma gruplar1 sonuglari etkileyebilmektedir.
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Calismada egitim diizeyleri arasinda diyabet tutumu acisindan herhangi bir fark
saptanmamistir. Kayabasi’nin (72) ¢aligmasinda da benzer sekilde 6grenim diizeyi ve diyabet
tutumu arasinda herhangi bir fark saptanmamistir. Ustaalioglu (88) yaptigi caligmada lise
mezunu diyabetlilerin ilkokul ve ortaokul mezunlarina gore daha fazla pozitif tutuma sahip
olduklarimi bildirmistir. Kartal ve ark.’nin (97) arastirmasinda diyabet tutumunun 6grenim
diizeyine gore herhangi bir farklilik gostermedigi saptanmistir. Calismamizda egitim diizeyi ile
DTO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir, ancak egitim diizeyi
yiiksek olan hastalarm DTO puanlarinin ortalamasi daha yiiksek bulunmustur. Bu sonug,
yiiksek egitim diizeyine sahip hastalarin hastaliklar1 hakkinda daha fazla bilgi edinme ve sonug
olarak daha fazla bilgiye sahip olma egiliminde olabilecegini gostermektedir. Yapilacak daha
yiiksek orneklemli caligmalar ile fark daha kesin olarak ortaya konabilir.

Calismamizda esnaflarda diger meslek gruplarina gore negatif tutum daha fazla olarak
saptanmistir. Ustaalioglu’nun (88) yaptig1 calismada ise emeklilerin diger meslek gruplarina
gore daha pozitif, iscilerin ise diger meslek gruplarina gore daha diisiik pozitif tutum gosterdigi
bildirilmistir. Yogun olarak ¢aligmasi gereken is gruplari arasinda sayilabilecek esnaflar ve
isciler beslenme diizenlerini ve tedavi uyumlarini organize etmekte zorluk
yasayabileceklerinden, daha negatif tutum gosterebildigini diistindiirmektedir. Aile hekimleri
hastalarinin mesleklerine ve calisma saatlerine uygun olarak beslenme ve egzersiz onerilerinde
bulunabilir. Hastalarin daha siirdiiriilebilir yasam tarzi degisiklikleri yapmalarina yardimci
olmak i¢in kisiye 6zel saglikli yasam planlar1 olusturabilir. Caligma saatleri ve kosullarina
uygun yasam tarzi degisiklikleri ile tedavi yonetimi hastayla igbirligi i¢inde siirdiiriilebilir.

Calismamizda kentsel bdlgede yasayanlar kirsal bolgede yasayanlara gore pozitif
tutuma sahip olarak saptanmistir. Kentsel bolgede yasayanlarin diyabet tedavisi siirecini daha
rahat kontrol edebildikleri ve beslenme ile ilgili daha daha ¢ok segenege sahip olduklar igin,
daha pozitif tutuma sahip olduklar1 diisiiniilebilir.

Calismamizda toplam DTO puani ile hanedeki kisi sayis1 arasinda herhangi bir fark
saptanmamustir. Ustaalioglu (88) yaptig1 calismada hastalarin aile tipi ile diyabet tutumlari
acisindan gruplar arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli buldugunu, parcalanmis ailelerin
genis ailelere gore daha yliksek diizeyde pozitif tutuma sahip oldugu sonucuna vardigini
bildirmistir. Elkoca (96) yaptig1 ¢caligmada pargalanmais ailelerin daha fazla pozitif tutuma sahip
oldugunu bildirmistir. Arastirma sonuglar1 yapilan gruplar arasindaki sosyodemografik ve
kiiltiirel farkliliklar nedeni ile farklilik gosteriyor olabilir.

Toplam DTO puani ile gelir diizeyi arasinda herhangi bir fark saptanmamustir.

Ustaalioglu (88) ve Javanshir (75) yaptig1 calismalarda hastalarin ekonomik durumlar ile
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diyabet tutumlari incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmedigini bildirmistir.
Kayabasi’nin (72) c¢alismasinda da benzer sekilde herhangi bir fark saptanmamistir.
Calismamiz sonuglari literatiir bilgileri ile benzerlik gdstermektedir. Orneklemimizin
cogunlugunun benzer gelir diizeyine sahip olmasi ve calismamizin yapildigi Edirne il
merkezinde licretsiz veya diigiik maliyetli saglik hizmetlerine ulasim kolayliginin bu sonuca
sebep oldugu diisiiniilmektedir. Diisiik gelir diizeyine sahip bireyler, ilaglara erisimde, saglikli
beslenme aligkanliklarini stirdiirmede ve diizenli saglik kontrollerine katilmada daha fazla
zorluk yasayabilirler. Bu nedenle, diisiik gelirli bireylerin diyabet ydnetimine odaklanan
destekler, toplum tabanli saglik programlar1 gibi ¢esitli stratejiler uygulanabilir.

Diyet tedavisi, egzersiz ve kilo kontroliiniin Tip 2 DM tedavisinde énemli rolii vardir.
Diyabet tutumu daha pozitif olan hastalarin, kilo kontroliinde daha basarili olmasi
beklenmektedir (74). Yine de ¢alismamizda toplam DTO puani ile VKI arasinda herhangi bir
fark saptanmamistir. Ustaalioglu’nun (88) calismasinda da hastalari VK1 ile diyabet tutumlari
arasindaki iliskiye bakildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir. Kayabasi’nin (72)
aragtirmasinda da hastalarmn DTO toplam puanlar1 VKI gruplarina gére anlamli farklilik
saptanmamistir. Beklenen sonuglarin tespit edilmemesinin nedenleri arasinda obezitenin
giinimiizde ¢ok yaygin goriilen genetik, metabolik ve cevresel birgok faktdrden etkilenen,
multifaktoriyel bir hastalik olmasi olabilir. Tiim iilke 6rneklemi gibi daha biiyiik gruplar ile
yapilacak ¢aligmalarda topluma genellenebilecek sonuglar elde edilebilir.

Diyabet egitimi almanin diyabet tutumunu olumlu yonde etkiledigini saptayan
caligmalar mevcuttur (75,88,89,99,100,101). Ustaalioglu (88) hastalarin diyabet egitimi ile
diyabet tutumlarinm karsilastirdiginda gruplar arasinda diyabet egitimi alanlarin, almayanlara
gore daha diistik pozitif tutum sergiledigini bildirmistir. Bu sonug, diyabet egitimini sunanlarin
ve sunulan egitimlerin niteliklerinin farkliligindan kaynaklanmis olabilir. Upadhyay ve ark.
(100) yaptiklar1 ¢alismada hastalarin bilgi diizeyi ile diyabete iliskin tutumlari arasinda pozitif
iliski oldugunu, diyabet bilgisi iyi olan bireylerin hastaliga iliskin tutumlarinin da iyi oldugunu
saptamiglardir. Yapilan bazi aragtirma sonuglar1 da benzer sekilde egitim alanlarin daha olumlu
tutuma sahip oldugunu bildirmektedir (75,99,102). Calismamizda ise toplam DTO puani ile
diyabet egitimi alma arasinda herhangi bir fark saptanmamuigstir. Bu sonug diyabet egitimlerinin
yetersizliginden kaynaklaniyor olabilir. Diyabet egitimleri, bireylerin diyabetle yasamay1
ogrenmeleri ve etkili bir sekilde yonetmeleri i¢in 6nemli bir role sahiptir. Ancak, bazi
durumlarda egitim programlari yetersiz olabilir veya ihtiyaclar1 karsilamayabilir. Her bireyin
diyabetle basa c¢ikma sekli farklidir. Egitim programlarinin bireysellestirilmis ihtiyaglari

karsilayacak sekilde tasarlanmasinda aile hekimlerinin gorevi biiyliktiir. Aile hekimleri
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hastalarina genel bilgilerin yani sira, bireyin 6zel durumuna ve ihtiyaglarina odaklanan
egitimler verebilir. Diyabet egitimleri sadece teorik bilgileri degil, aynm1 zamanda giinliik
yasamda uygulanabilir pratik becerileri de igermelidir. Diyabet egitim programlarinin basarili
olmasi icin siirekli degerlendirme ve giincelleme onemlidir. Aile hekimleri, hastalarinin geri
bildirimlerini dikkate almal1 ve egitim programlarini siirekli olarak iyilestirmek icin ¢aba sarf
etmelidirler.

Calismamizda toplam DTO puanmi ile diyete uyma arasinda herhangi bir fark
saptanmamistir. Kayabasi’nin (72) calismasinda da benzer sekilde diyetine uydugunu ve
uymadigin belirten hastalarin DTO puanlar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamakla birlikte;
uydugunu belirten hastalarin DTO puanlar1 daha yiiksek olarak raporlanmustir. Ustaalioglu’nun
(88) ve Kartal ve ark.’nin (97) yaptiklar1 ¢aligmalarda beslenmesine dikkat edenlerde daha
pozitif, dikkat etmeyenlerde ise daha negatif tutum saptanmistir. Hastalarin tedavilerinin bir
geregi olarak beslenmelerine dikkat etmelerini zorunluluk olarak gérmeleri bu sonucun sebebi
olabilir.

Toplam DTO puani ile egzersiz yapma durumlari arasinda herhangi bir fark
saptanmamis olmasina ragmen diyabet tutumu daha olumlu olanlarin haftada 1-2 kez egzersiz
yaptig1 tespit edilmistir. Ustaalioglu’nun (88) ¢alismasinda da benzer sekilde herhangi bir fark
saptanmamistir. Diger yandan yapilan bazi ¢aligmalarda egzersiz yapanlar ile yapmayanlar
arasinda anlamli fark bulunmustur (74,96). Pozitif bir tutum, bireyin diyabetle basa ¢ikma
stirecinde motivasyonunu artirabilir; diyabet yonetimi icin gerekli olan saglikli yasam tarzi
degisikliklerini daha istikrarl bir sekilde siirdiirmelerini saglayabilir.

Calismamizda toplam DTO puan ile diyabet tedavi sekli ve evde diizenli kan sekeri
Ol¢iimii yapma arasinda herhangi bir fark saptanmamistir. Tedavi sekli ve diizenli kan sekeri
Ol¢limii yapma hastaligin gereklerinden sayilmakta oldugundan c¢aligma grubu i¢inde herhangi
bir farkliliga neden olmamis olabilir. Kan sekeri diizeylerini diizenli olarak 6lgmek, bireylere
kendi saglik durumlar1 hakkinda farkindalik kazandirabilir. Bu, bireyin diyabet yonetiminde
aktif bir rol ve sorumluluk almasina yardimer olabilir. Diyabet tedavisi bireysel ihtiyaglar1 ve
yasam tarzin1 dikkate alarak bireysellestirilmis tedavi planlar1 olusturulmasini gerektirir. OAD
ilaclar genellikle agizdan alinan tabletler olup insiilin enjeksiyonlarina kiyasla daha kolay ve
rahat kullanima sahiptir. Insiilin kullanimi, daha yogun bir yonetim gerektirebilir ve bu durum,
bireyin diyabet tutumu ile etkilesebilir. Tedavi sekli ve tutum arasindaki iligkiyi ortaya koymak
icin daha biiyiik 6rneklemlerde daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda toplam DTO puam ile ailede diyabet hastasi olma durumu arasinda

herhangi bir fark saptanmamaistir. Yapilan bir¢ok ¢calismada diyabet tutumlari ile ailede diyabet
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varlig1 arasindaki iliski karsilastirildiginda ailesinde diyabet olanlarin daha pozitif tutum
sergiledigi raporlanmistir (74,75,87,88). Hastalarin ailelerinde diyabetli bireylerin olmasi,
onlarin hastalikla ilgili bilgi diizeylerinin ve tecriibelerinin daha fazla olmasina yol agmaktadir.
Caligmadan elde edilen sonuglar literatiirden farklilik gostermekte olup, ailelerinde diyabet
hastast olmayanlarin da etrafinda diyabetli kisilerin bulunabilecegi, artan prevalans ile ¢esitli
ortamlarda daha cok bilgilendirici materyal ile karsilasmalar1 ve onlar sayesinde yeterince
tecriibe ve bilgi edindikleri diisiiniilmektedir.

“Ozel Egitim Gereksinimi” alt boyutuna gére kadimlar erkeklere gére daha pozitif,
bekarlar evli ve dul/boganmis olanlara gore daha negatif tutuma sahip olarak tespit edilmistir.
Hanedeki kisi sayisi iki ve altinda olanlar {i¢ ve tizeri olanlara gére daha olumlu tutuma sahip
olarak saptanmistir. Aydogan’in (103) yaptig1 c¢alismada “6zel egitim gereksinimi” alt
boyutunda tutum diizeyleri arasinda, VKI ve sigara kullanim1 agilarindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Normal kiloda olanlarin preobez ve obez olanlara gore “6zel egitim
gereksinimi” alt boyutunda tutum diizeyi anlamli derecede daha yiiksek bulunmugstur. Yine
sigara hi¢ kullanmamis olanlarin, sigara icenlere gére “6zel egitim gereksinimi” alt boyutunda
tutum diizeyinin daha ytiksek saptandigi raporlanmistir. Diyabet bakim ve tedavi hizmetlerinde
gorev almakta olan diyabet ekip tliyelerinin diyabet konusunda 6zel egitim almalari ve
uzmanlagmalar1 konusunda hastalarin tutumunu sorgulayan 6zel egitim gereksinimi alt boyutu
ile iligkili farkli faktorler tespit edilmis olup, bu durum c¢aligma gruplarinin farklh
sosyodemografik 6zelliklere sahip olmasindan kaynakli olabilir.

“Hasta Uyumuna Kars1 Tutum” alt boyutunda ¢aligma grubundaki hastalar arasinda
kadinlar erkeklere gore daha pozitif tutuma sahip olarak tespit edilmistir. Calisma grubunda
ogrenim diizeyleri acisindan bu alt boyutta anlamli bir fark saptanmamaistir. Ustaalioglu (88)
yaptig1 calismada “hasta uyumuna karsi tutum” alt boyutunda lise mezunlarinin, ilkokul
mezunlarina gore daha pozitif tutum gosterdigini bildirmistir. Elkoca’ nin (96) yapmis oldugu
caligmada da diyabet tutumu egitim diizeyine gore degerlendirildiginde, “hasta uyumuna kars1
tutum” alt boyutunda yiiksekokul mezunlarinin daha pozitif tutum sergiledigi goriilmiistiir. Bu
alt boyutta hastalarin diyabet tedavisi ve yonetiminde bireysel yonetim ile ilgili diistinceleri ve
bu konuda rol ve sorumluluklarini algilama, kabul etme durumlar1 sorgulanmaktadir.
Kadimlarin daha pozitif tutuma sahip olmasinin nedenleri arasinda kadinlarin beslenme
hakkinda daha fazla bilgiye ve beceriye sahip olmalar1 yer alabilir. Calismayanlar, digerlerine
gore “hasta uyumuna kars1 tutum” alt boyutunda daha olumlu tutuma sahip olarak saptanmustir.
Aydogan (103) ¢aligmasinda “hasta uyumuna karsi tutum” alt boyutunda emeklilerin diger

meslek gruplarina gore daha pozitif tutum sergiledigini bildirmistir. Gelir diizeyi 6000-19000
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arasi olanlarda digerlerine gore “hasta uyumuna kars1 tutum” alt boyutunda pozitif tutum daha
yiiksek olarak bulunmustur. Obezlerde digerlerine goére “hasta uyumuna karsi tutum” alt
boyutunda pozitif tutum daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Diyete uyanlar uymayanlara gore
“hasta uyumuna kars1 tutum” alt boyutunda daha olumlu tutuma sahip olarak saptanmustir.
Egzersiz yapmayanlar “hasta uyumuna kars1 tutum” alt boyutunda yapanlara gére daha olumlu
tutuma sahip olarak bulunmustur. Bireylerin saglikli beslenmesi ve diyetlerine uyum
gostermesi, hasta uyumuna karsi olumlu tutumlar olacagini diigiindiirmektedir. Diger yandan
egzersiz yapmayanlarin daha olumlu hasta uyumuna sahip olmasi ise, ¢alisma grubunun
cogunlugunun spor yapmamasindan kaynaklanmaktadir ve ¢alismamizin bir kisitliligidir. Evde
diizenli kan sekeri 6l¢limii yapanlar “hasta uyumuna kars1 tutum” alt boyutunda daha pozitif
tutuma sahip olarak bulunmustur. Diizenli kan sekeri 6l¢iimii yapmak, bireylerin saglikli yasam
tarz1 aligkanliklarin siirdiirmeye motive olmalaria ve kendi sagliklari konusunda daha fazla
sorumluluk duymalarina katkida bulunabilir.

“Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti” alt boyutuna goére iiniversite ve iistii 6grenim diizeyine sahip
olanlar, digerlerinden daha olumsuz tutuma sahip olarak saptanmistir. Memurlar arasinda
olumlu tutum diger meslek gruplarina gore daha fazla bulunmustur. Fazla kilolu olanlar
digerlerine gore daha olumlu tutuma sahip olarak tespit edilmistir. Diyabet egitimi alanlar,
almayanlara gore daha olumlu tutuma sahip olarak bulunmustur. Olumlu tutuma sahip olanlar
haftada bir-iki kez egzersiz yapanlar olarak tespit edilmistir. Johnson ve ark.’nin (82) yaptig
caligmada kadinlarin erkeklerden “Tip 2 diyabetin ciddiyeti” alt boyutunda daha yiiksek puan
aldig1 raporlanmustir. Universite ve {istii dgrenim diizeyine sahip olanlarin daha olumsuz tutuma
sahip olma nedeni ¢aligmaya alinan hasta popiilasyonunun DTO sorularmi farkli
yorumlamalarindan kaynaklantyor olabilir. Memurlarin ise ciddiyet acisindan daha olumlu
tutuma sahip olmalar1 diyabet hastaliginin ciddiyeti ve komplikasyonlar1 konusunda
farkindaligin daha yiiksek oldugu, durumun ciddiyetinin farkinda olmalar1 ve hastaligin tedavi,
saglikli beslenme ve yasama ayaginda daha diizenli bir yasama sahip olmalarindan
kaynaklaniyor olabilir. Fazla kilolu olanlarin ise digerlerine gore “tip 2 diyabetin ciddiyeti”
acisindan daha olumlu tutuma sahip olmalarimin nedenleri arasinda, doktor kontrolleri
esnasinda Ozellikle kilo kontrollerini saglamak amaciyla hastaligin ciddiyeti konusunda
bilgilendirilmis olmalar1 olabilir. Haftada 1-2 kez egzersiz yapanlar hastalik ve ciddiyeti
hakkinda daha fazla bilgi sahibi olduklari, saglik okuryazarliklarinin daha yiiksek oldugu ve
hastaligin ciddi seyretmemesi i¢in ¢abaladiklar1 diisiiniildiigiinde daha olumlu tutuma sahip

olmus olabilirler.
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“Kan Glikoz Kontrolii ve Komplikasyonlar” alt boyutuna gore ¢alisma grubundaki
hastalarda kadinlar erkeklere, evliler digerlerine gére daha olumlu tutuma sahip olarak tespit
edilmistir. Elkoca’nin (96) ¢alismasinda da, bekar hastalarin evli ve dul hastalara gére “kan
glikoz kontrolii ve komplikasyonlar” alt boyutunda tutumunun daha diisiik oldugu
belirlenmigtir. Caligmamizdaki sonucun literatiir ile benzerlik gosterdigi soylenebilir. Evlilik,
bireye duygusal destek saglayabilir. Diyabetle basa ¢ikma siirecinde esin anlayisi, motivasyonu
arttirabilir ve olumlu tutumu destekleyebilir. Calismamizda meslek agisindan “kan glikoz
kontrolii ve komplikasyonlar” alt boyutunda herhangi bir fark saptanmaz iken Ustaalioglu’nun
(88) calismasinda ise “kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar” alt boyutu agisindan
emeklilerin diger meslek gruplarina gore daha pozitif tutum sergiledigi saptanmigtir.
Javanshir’in (75) arastirmasinda “kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar” alt boyutunda ev
hanimlarinin baska meslek gruplarina gére daha negatif tutuma sahip olduklar1 bildirilmistir.
Diger yandan ¢alismamizda 6grenim diizeyi ile “kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar” alt
boyutunda herhangi bir fark saptanmamis olmasina ragmen, Ustaalioglu (88) yaptig1 calismada
“kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar” alt boyutunda ilkogretim mezunlarinin daha ytiksek
pozitif tutuma sahip oldugunu rapor etmistir. Farkli sonug¢larin nedeni c¢alisma gruplarinin
sosyokiiltiirel 6zelliklerinin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir.

“Hasta Yasamina Diyabetin Etkisi” alt boyutunda kadinlar erkeklere gére daha olumlu
tutuma sahip olarak saptanmistir. Hanedeki kisi sayist iki ve altinda olanlar {i¢ ve iistiinde
olanlara gore daha olumlu tutuma sahip olarak tespit edilmistir. Hanedeki kisi sayist arttiginda
beslenme, egzersiz gibi yasam tarzini hayata yerlestirmek daha zorlayici olabilir. Calismada
beklenenin disinda obez bireylerin “hasta yasamina diyabetin etkisi” alt boyutunda daha olumlu
tutuma sahip oldugu saptanmistir. Diger yandan beklendigi iizere “hasta yagamina diyabetin
etkisi” alt boyutunda daha olumlu tutuma sahip olanlar saglikli yagam bi¢imi davraniglarindan
fiziksel aktiviteye onem vererek haftada bir iki kez spor yapanlar olarak tespit edilmistir.
Kontrole gitmeyenler digerlerine gore “hasta yasamina diyabetin etkisi” alt boyutunda daha
olumsuz tutuma sahip olarak bulunmustur. Kavuncuoglu’nun (104) 2020 yilinda yaptig
calismada ise “hasta yasamina diyabetin etkisi” alt boyutuna etki eden herhangi bir
sosyodemografik ya da iligkili faktdr saptanmadig bildirilmistir. Yapilan ¢aligmalardaki farkl
sonuclar ¢aligma gruplar1 ve ¢aligma dizaynlarindan kaynakli olabilir.

“Hasta Otonomisine Kars1 Tutum” alt boyutunda kadinlar erkeklere gore daha olumlu
tutuma sahip olarak saptanmistir. Ogrenim diizeyi ilkdgretim olanlar “hasta otonomisine karsi
tutum” alt boyutunda digerlerine gore daha olumlu tutuma sahip olarak bulunmustur. Hanedeki

kisi sayis1 iki ve altinda olanlar {i¢ ve {istliinde olanlara gore daha olumlu tutuma sahip olarak
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tespit edilmistir. Daha olumlu tutuma sahip olanlar 6 ayda bir kontrole gidenler olarak
saptanmistir. Kavuncuoglu’nun (104) c¢alismasinda diizenli bir iste c¢alisan hastalarin
caligmayanlara gore “hasta otonomisine karsi tutum” alt boyutu puanlarinin daha diisiik olarak
saptandig1 bildirilmistir. Diizenli egzersiz yapanlarin yapmayanlara gore puanlar1 daha yiiksek
saptanmistir. Bireylerin kendi kendine bakim konusunu 6grenmeleri, tedavi ile ilgili ne
yapmalar1 gerektigini bilmeleri, ¢aba gdstermeleri ve karar verebilmeleri, sorumluluk
alabilmelerini ifade eden “hasta otonomisine karsi tutum” alt boyutuna gore, hanedeki kisi
sayist daha az olan bireylerin daha olumlu tutuma sahip olmasi, sosyal destek ve egitim
acisindan kendilerine daha fazla vakit ayirabiliyor olmalarindan kaynaklanmis olabilir.

“Ekip Bakimina Karst Tutum” alt boyutunda kadinlar erkeklere gore daha olumlu
tutuma sahip olarak saptanmigtir. Calismayanlar, digerlerine gére daha olumlu tutuma sahip
olarak tespit edilmistir. Hanedeki kisi sayist ii¢ ve {istii olanlar iki ve altinda olanlara gére daha
olumsuz tutuma sahip bulunmustur. Caligma grubundaki hastalar arasinda hi¢ egzersiz
yapmayanlarin digerlerine gore “ekip bakimina karsi tutum” alt boyutunda daha olumlu tutuma
sahip oldugu saptanmistir. Kavuncuoglu (104) yaptigi calismada “ekip bakimina karsi tutum”
alt boyutunda ¢aligmayanlarin ¢alisanlara gére daha yiiksek puan aldigini raporlamigtir. Diyabet
hastalarinin doktor, diyetisyen ve hemsire gibi saglik calisanlarindan olusan ekibe karsi
tutumlarini ifade eden bu alt boyutta farkli sonuglar, ¢alisma grubunun sosyodemografik
ozellikleri, ¢alismanin yapildig1 bolge, saglik kurulusu ve g¢alisan saglik personellerinden

kaynaklanmaktadir.
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SONUC ve ONERILER

Tip 2 diyabetli hastalarin diyabet hastaligina yonelik tutumlarmi incelemek amaciyla

yapilan ¢alismanin sonuglarinda;

1.

Katilimcilarin Diyabet Tutum Olgegi’nden aldiklar1 toplam puanim ortalamasi 3,78+0,42
olup %95,6’s1 pozitif tutuma sahip olarak bulunmustur. Pozitif tutum, kisinin hastaligiyla
basa ¢ikma siirecini olumlu bir sekilde ele almasini, tedaviye uyumlu ve isbirlik¢i
davraniglar1 ifade etmektedir.

Kadinlarda diyabet tutumu erkeklere gore daha olumlu olarak bulunmustur. Kadinlar
genellikle sagliklarmma daha fazla 6zen gosterme, diizenli saglik kontrollerine gitme ve
saglikli yasam tarzi aligkanliklarini siirdiirme egilimindedirler. Aile hekimleri bu durumu
kadinlart sagliklariin yonetimine katmak icin kullanabilir; erkeklere de bu konuda farkli
yontemler ile ek egitimler verebilirler.

Calismamizda evlilerin bekarlara gore daha pozitif tutuma sahip olarak tespit edilmesi es
tarafindan sosyal destegin tedavi ve bakim siirecinde hastalarin pozitif tutumunda 6nemli
oldugunu gostermektedir.

Esnaflarda digerlerine gére daha negatif tutum saptanmasi, uzun c¢aligma saatlerinin ve
caligma ortaminin bireylerin saglikli yasam tarzi aliskanliklarini siirdiirmekte zorlanmasina
sebep oldugunu diistindiirmektedir. Yagsam tarz1 degisiklikleri, daha siirdiiriilebilir olmas1
icin ¢alisma saatlerine ve kosullarina gore bireysellestirilmelidir.

Calismamizda kentsel bolgede yasayanlarin kirsal bolgede yasayanlara gore daha olumlu
tutuma sahip olarak tespit edilmesi kentsel bolgede yasamanin, saglikli besin kaynaklarina
ve saglik hizmetlerine kolay ulagim agisindan pozitif tutum saglamada 6énemli oldugunu
gostermektedir.

Calismamizda daha pozitif tutuma sahip olanlarin haftada 1-2 kez spor yapanlar olarak

saptanmast, pozitif tutumun sadece duygusal bir durum olmaktan 6te, diyabet yonetimi i¢in
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11.

gerekli olan saglikli yasam tarzi degisikliklerini daha istikrarli bir sekilde siirdiirmeyi
saglamak icin gerekli oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizda en yiiksek pozitif tutumun “6zel egitim gereksinimi” alt boyutunda
saptanmasi hastalarin kendilerine diyabet bakim ve tedavisi veren ekiplerin egitimli olmasi
konusunda beklentisinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Egitimli bir diyabet bakim ekibi,
hastalarin diyabeti daha iyi anlamalarini, hastaliklarini pozitif bir tutumla yonetmelerini ve
uzun vadeli saglik hedeflerine ulagmalarmi saglayacaktir. Egitimlerin giincellenerek
devamlilig1 saglanmalidir.

Caligmamizda en diisiik pozitif tutumun “tip 2 diyabetin ciddiyeti” alt boyutunda
saptanmasi, diyabet hastalarinin insiiline bagimli olmayan diyabeti daha az dikkate aldigini
gostermektedir. Diyabetin etkilerini hafife almak diyabet tedavisinde negatif tutuma yol
acabilmekte ve kan sekeri kontroliinii zorlagtirabilmektedir. Diyabetin ciddiyeti konusunda
hastalara dogru bilgiler saglanmali ve tedavi planlarinin 6nemine vurgu yapilmahdir.
“Hasta uyumuna kars1 tutum” alt boyutunda daha pozitif tutuma sahip olanlarin diyetine
uyanlar olarak saptanmasi, pozitif tutumda olan bireylerin diyabet yonetiminde 6nemli bir
rol oynayan saglikli beslenme aligkanliklarina daha fazla oncelik vermekte oldugunu
diistindiirmektedir. Evde diizenli kan sekeri 6l¢limii yapanlarin da bu alt boyutta daha pozitif
tutuma sahip olarak tespit edilmesi, olumlu tutumun hasta uyumundaki 6nemine isaret
etmektedir.

“Hasta yagamina diyabetin etkisi” alt boyutunda kontrole gitmeyenlerin digerlerine gore
daha olumsuz tutuma sahip olarak saptanmasi, hastalarin diyabetle yasamay1 6grenmeleri
acisindan diizenli kontrole gitmelerinin onemli oldugunu gostermektedir. Hastalarin
hastaliklar1 hakkinda bilgi sahibi olmalari, tedaviye uyumlarinin ve tutumlarinin
tyilestirilmesi i¢in diizenli kontrole gitmeleri tesvik edilmelidir.

“Hasta otonomisine kars1 tutum” alt boyutunda, hanedeki kisi sayist iki ve altinda olanlar
digerlerine gore daha pozitif tutuma sahip olarak saptanmis olup, hanedeki kisi sayist
arttikga hastalarin beslenme ve egzersiz gibi rutinlerini hastaliklarina gore yiiriitmekte
zorlandiklar1 disiiniilmektedir. Bireylerin kendi kendine bakim konusunu &grenmeleri,
tedavi ile ilgili ne yapmalar1 gerektigini belirlemeleri, ¢aba gostermeleri ve karar

verebilmeleri, sorumluluk alabilmeleri tesvik edilmelidir.
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OZET

Diyabet, diinya genelinde giderek artan bir halk saglig1 sorunu haline gelmis olan kronik
bir metabolik hastaliktir. Diyabetin dnlenmesi, teshisi ve etkili bir sekilde yonetilmesi biiyiik
onem tasimaktadir. Diyabet tutumu, bireylerin diyabeti yonetme ve kontrol altina alma
konusundaki yaklasimlarini ve tutumlarini ifade etmektedir. Bu ¢alismada, diyabet hastalarinin
diyabet tutumlarinin degerlendirilmesi amaglanmastir.

Calismamiz, 15 Haziran 2022 — 15 Eyliil 2022 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Diyabet Poliklinigi’'ne bagvuran, en az 6 aydir Tip 2
DM hastaligt mevcut olan ve calismamiza katilmayi kabul eden 270 hastaya ulasilarak
yaptlmistir. Bagvuran tiim hastalar ¢alismamizin evrenini olusturmaktadir. Veriler,
katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini, ek kronik hastalik varligini, diyabet egitimi alma
durumunu, diyete uyma, egzersiz yapma, kan sekeri 6lgme durumlarini, tedavi seklini, ailede
diyabetli birey varligini, kontrole gitme siklifim1 sorgulayan 22 soru ve Diyabet Tutum
Olgegi’ne ait 34 soruluk anket ile toplanmustir.

Katilimeilarin %51,1°1 kadin olup yas ortalamasi 59,35+11,42 olarak bulunmustur.
Katilimeilarin Diyabet Tutum Olgeginden aldiklari puanin ortalamasi 3,78+0,42 seklinde olup
katilimeilarin 258’1 (%95,6) pozitif tutuma sahip iken 12’si (%4,4) negatif tutuma sahip olarak
bulunmustur. Calismamizda cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim durumu, spor yapma
durumu gibi demografik faktorlerin diyabet tutumunu etkiledigi saptanmustir.

Aile hekimleri hastalarinin yasam tarzi degisikliklerini kabul etme, diizenli egzersiz
yapma, saglikli beslenme aligkanliklar1 edinme ve kan sekeri seviyelerini izleme gibi tutumu
kapsayan davranislarini belirlemeli, olumlu tutumu tesvik etmeli, olumsuz tutumu degistirmek

uzerine Onerilerde bulunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tutum, diyabet tutumu, Aile Hekimligi
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EVALUATION OF DIABETES ATTITUDES OF TYPE 2
DIABETES MELLITUS PATIENTS APPLYING TO TRAKYA
UNIVERSITY HEALTH RESEARCH AND APPLICATION CENTER

SUMMARY

Diabetes is a chronic metabolic disease that has become an increasing public health
problem worldwide. Prevention, diagnosis and effective management of diabetes are of great
importance. Diabetes attitude refers to individuals' approaches and attitudes towards managing
and controlling diabetes. In this study, we aimed to evaluate the diabetes attitudes of diabetic
patients.

Our study was conducted by reaching 270 patients who applied to Trakya University
Health Research and Application Hospital Diabetes Outpatient Clinic between June 15, 2022
and September 15, 2022, had type 2 DM for at least 6 months and agreed to participate in our
study. All patients who applied, constituted the population of our study. Data were collected
with a questionnaire consisting of 22 questions questioning the sociodemographic
characteristics of the participants, presence of additional chronic diseases, diabetes education,
compliance with diet, exercise, blood glucose measurement, treatment type, presence of a
person with diabetes in the family, frequency of control visits and 34 questions of the Diabetes
Attitude Scale.

Of the participants, 51.1% were female and the mean age was 59.35+11.42 years. The
mean score of the participants on the Diabetes Attitude Scale was 3.78+0.42 and 258 (95.6%)
of the participants had a positive attitude while 12 (4.4%) had a negative attitude. In our study,
it was found that demographic factors such as gender, marital status, occupation, educational
status, and sports participation status affected diabetes attitude.

Family physicians should identify their patients' attitudinal behaviors, such as accepting
lifestyle changes, exercising regularly, adopting healthy eating habits and monitoring blood
glucose levels, encourage positive attitudes and make recommendations to change negative

attitudes.
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EK 2

TRAKYA UNIVERSITESi SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZi’NE
BASVURAN TiP 2 DIABETES MELLIiTUS HASTALARININ DIiYABET
TUTUMLARININ DEGERLENDIRILMESI
T.C. TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI AILE HEKIMLIGI ANABILIM DALI
Ars. Gor. Dr. Merve ALBAYRAK
Damigman: Dr. Ogr. Uyesi Onder SEZER

Sayin katilimei; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1 olarak
“Trakya Universitesi Saglik Arastirma Ve Uygulama Merkezi’ne Bagvuran Tip 2 Diabetes
Mellitus Hastalarinin Diyabet Tutumlarinin Degerlendirilmesi” isimli hazirladigimiz bu
caligmaya katilmanizi rica ediyoruz. Caligsmaya katilmak zorunlu olmayip katilip
katilmamaktan dolay1 herhangi bir 6diil ya da ceza ile karsilasmayacaksiniz. Vermis
oldugunuz bilgiler yalnizca bilimsel arastirma amaciyla kullanilacak olup, hi¢bir sekilde
kimlik bilgilerinizle iligkilendirilmeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir. Caligmaya
katkilarinizdan dolay: tesekkiir ederiz.

3. Medeni Durumunuz:
a) Evli

b) Bekar

c¢) Dul/Bosanmis

4. Egitim Durumunuz:

a) [Ikdgretim dncesi

b) Ik&gretim (ilkokul-ortaokul) mezunu
c¢) Lise mezunu

d) Universite ve {izeri

5. Mesleginiz:
a) Calismiyor
b) Memur

c) Isci

d) Esnaf

6.Giinde kac¢ saat calisiyorsunuz?
a) 8 saatten az

b) 8-16 saat

c) 16 saatten fazla

7. Evinizde kag Kisi yastyorsunuz?.................ccoecveevnneennnennn.
8. Su an yasadiginiz yer:

a) Kentsel
b) Kirsal



9. Gelir diizeyiniz (Ayhk):
a) <6000 TL

b) 6000-19000 TL

c) >19000 TL

10. Kag¢ yildir tip 2 diyabet hastasisimz? .......................

11. Diyabet egitimi aldimiz m1?
a) Hayir
b) Evet

12. Diyetinize uyuyor musunuz?
a) Hayir
b) Evet

13. Egzersiz yapiyor musunuz?
a) Hayir (15.soruya geciniz.)
b) Evet

14. Egzersiz yapma sikhigimiz nedir?
a) Her giin

b) Haftada 1-2 kez

c¢) Diizensiz,ara sira

15. Evde kan sekerinizi diizenli dl¢iiyor musunuz?
a) Hayir
b) Evet

16. Diyabet hastaliginizla ilgili hangi tedavileri uyguluyorsunuz?
a) Sadece agizdan ilag tedavisi
b) Sadece enjeksiyon tedavisi (insiilin)

17. Ailenizde diyabetli birey var mi1?
a) Hayir
b) Evet

18. Diyabet kontrolii icin ne siklikta doktora gidersiniz?
a) Ayda bir

b) 3 ayda bir

¢) 6 ayda bir

d) Yilda bir

e) Kontrole gitmiyorum

19. Diyabet disinda hastaliginiz var m?
a)Hayir
b)Evet (liitfen belirtiniz)............ooiiiii i e



20. Diyabet dis1 diizenli ila¢ kullaniyor musunuz?

A) Hayir

b) Evet

21. Kilonuz......ccccoevvnnennnnn. kg
22. Boyunuz......ccoeeveiniennnnns cm
DIYABET TUTUM OLCEGI

Asagida diyabet konusunda c¢esitli aciklamalar yer almaktadir. Numaralanmig tiim agiklamalar
“Genelde diisiincem sudur....” climlesini tamamlamaktadir. A¢iklamalardan herhangi biri i¢in bir birey
dogru oldugunu diisiiniirken bir bagka birey dogru olmadigina inanabilir. Her agiklamaya vereceginiz
yanit genellikle inandiklarinizin bir gostergesi olmalidir. Bu nedenle her bir agiklamaya
diisiincelerinizi X isareti koyarak belirtmeniz 6nem tasimaktadir.

Not: Bu incelemedeki saglik bakim ¢aligani terimi doktor, hemsire ve diyetisyenleri ifade etmektedir.

Genelde Diisiincem Sudur:

WIOAT[EY
SPAIUISH
WIOAT[EY
wiziserey]
WNIOATW] 1B
WNIOATW] 1B
OP[IUISOY

1.Saglik bakimi ¢alisanlarinin etkili diyabet tedavisi
uygulamak i¢in dzel bir egitim almalar1 gerekir.

2.Diyabetli olma, bireyin yagama bakisini degistirir.

3.Diyabetli bireylere, kendi kendine bakim yontemlerinin

(Ornegin beslenme sekli, kan sekerini izleme bigimi,
giinliik insiilin enjeksiyonu sayisi)

4.Diyabetli bireylerin yasamlarindaki en 6nemli sey,
diyabetlerini kontrol altina almaktir.

5.Yalnizca diyetle kontrol edilebilen diyabet
oldukca hafif bir hastaliktir

6.Insuline bagimli olmayan diyabet,
insuline bagiml diyabetten daha hafif bir hastaliktir.

7.Diyabetli birey, diyabet tedavisi ile ilgili neler yapmasi
gerektigini bilmelidir.

8.Diyabetlilere diyabet bakimini 6greten hemsire ve
diyetisyenlerin, danigsmanlik becerilerini 6grenmeleri
onemlidir.

9.Diyabet bakimi hizl1 bir degisim gecirdigi i¢in, saglik
bakim ¢alisanlarina diyabet hakkinda 6grenmeyi
stirdiirmeleri sart1 getirilmelidir.

10.Kan sekeri kontrolii kotii olan diyabetli bireylerde, kan
sekeri kontrolii iyi olan bireylere kiyasla diyabet
komplikasyonlarinin gelisme olasilig1 daha fazladir.

11.Diyabet tedavisi moral bozucudur.

12.Diyabetleri yalnizca diyetle tedavi edilen bireylerin,
diyabetin uzun donem komplikasyonlarina

yakalanma konusunda endiselenmelerine gerek
yoktur.




13.Diyabetli bireyleri tedavi eden saglik bakimi
calisanlari, hastalar ile iyi iletisim kurmalar1 konusunda
egitilmelidir.

14.Diyabet, diyabetli bireyin yasaminin hemen hemen her
anini etkiler.

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

16.Doktorlar, bakimlar1 konusunda diyabetlileri yeterince
bilgilendirmek i¢in, hemsire ve diyetisyenlerin yardimima
gereksinim duyarlar.

17.Kan sekerinin hedeflenen sinirlarda tutulmasi,
diyabetin uzun dénemdeki komplikasyonlarini
azaltacaktir.

18.Diyabetin psikolojik etkisi oldukga azdir.

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

20.Doktorlar diyabetli bireyleri diyetlerinde yardimci
olmasi i¢in bir diyetisyene gondermelidir

21.Diyabet ¢ok ciddi bir hastaliktir.

22 Hastalara diyabet komplikasyonlarindan bahsetme,
oOnerilen tedaviye uymalari konusunda onlan iirkiitecektir.

23.Doktorlarin diyabetli hastalar1 tedavi etme konusunda
hemsire ve diyetisyenlerin yardimina ihtiyac1 yoktur.

24 Kan sekerini istenen diizeyde tutmak i¢in ugrasmanin
yarar1 yoktur, ¢iinkii diyabetin komplikasyonlar1 nasil olsa
ortaya cikacaktir.

25.Diyabetli hastalarin, kan sekerini kontrol altinda
tutmak icin ne kadar ¢aba gostereceklerine karar verme
haklar1 vardir.

26.Diyabet konusunda 6zel egitimi olan hemsire ve
diyetisyenler hastalara daha iyi bakim verirler.

27.Diyabetik genglerin ebeveynleri, cocuklarinin
kendilerine nasil baktiklar ile yakindan ilgilenmelidirler.

28.Diyabet egitimcileri bagarili olmak i¢in egitimci olma
konusunda ¢ok sey dgrenmelidir.

29.Diyabet bakimi hakkinda kararlar doktor tarafindan
verilmelidir.

30. Saglik bakim ¢aliganlarinin diyabet egitimi, yaglilik
diyabetini de kapsamalidir.

31. Giinliik diyabet bakimi konusunda 6nemli kararlar
diyabetli birey tarafindan verilmelidir.

32.Doktorlar diyabetli bireyi, hastalig1 6grenmesine
yardimci olmasi icin egitimci hemsireye gondermelidir.

33.Diyabetli birey kendi bakiminda sorumluluk alabilmek
icin hastaligini ¢ok iyi 6grenmelidir.

34.Kan sekerinin uzun bir siire yliksek seyretmesi ile uzun
donem diyabet komplikasyonlarinin olugmas1 arasinda
iligki vardir.

Calismamiza katildigimiz igin tesekkiir ederiz.




