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OZET

Diyabet Farkindahk ve Kabul Durumunun Hastalarin Metabolik Kontrol
Durumu Uzerine Etkisi.

Diyabet tanisi alan hastalarin farkindalik ve kabul durumunun metabolik kontrol
diizeyleri tizerine etkisini incelemek amaciyla tamimlayici olarak yapildi.
Arastirmanin 6rneklemini Acibadem Altunizade Hastanesi’nde Temmuz 2023-Nisan
2024 tarihlerinde basvuran diyabet tanili 76 birey olusturdu. Veriler 14 maddelik
Hasta Tanilama Formu, 14 maddesi farkindalik, 9 maddesi kabul durumunu 6lgen
toplam 23 maddelik Diyabet Farkindalik ve Kabul Olgegi (DFKO) ile toplandi.
Katilimcilarin Diyabet Farkindalik ve Kabul Olgegi Toplam puan ortalamasimin
81,81+11,56 olup, Farkindalik ve Kabul alt boyutlarinin puan ortalamalari sirasiyla
50,81+ 6,98, 31+5,40’tir. HbAlc diizeyi ortalamasi ise 8,23+1,05°dir. Cinsiyet,
medeni durum, alkol kullanimi, diyabet siiresi, eslik eden kronik hastalik varlig1 ve
DM’ye bagli komplikasyon yasama durumunun hastalarin Diyabet Farkindalik ve
Kabul Olgegi Puan Ortalamalar1 ile HbAlc degeri iizerinde bir etkisi
bulunmamaktadir (p>0,05). Egitim, ekonomik durum, sigara kullanimi ve tedavi
seklinin Diyabet Farkindalik ve Kabul Olgegi Puan Ortalamalari ile HbAlc degeri
tizerinde etkisi vardir (p<0,05). Katilimcilarin yas (r=0,32; p<0,001) ve diyabet
stiresi ((r=0,32; p<0,001) ile HbAlc arasinda orta diizeyde pozitif yonli iliski vardir.
Farkindalik ve tedavi sekli katilimcilarin HbAlc diizeyleri iizerindeki degisimin
%47’sini agiklamaktadir. Sonug olarak, bu ¢alisma farkindaligi ve kabulii yiiksek
bireylerde metabolik kontrolin daha iyi saglandigini ortaya koymustur. Diyabet
hemsireleri tarafindan, hastalarin hastalik kabul ve farkindalik diizeylerinin

degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Diyabet, Diyabet yonetimi, Farkindalik, Kabul, Metabolik

kontrol.



ABSTRACT

The Effect of Diabetes Awareness and Acceptance Status on Metabolic Control
Status of Patients.

This descriptive study was conducted to examine the effect of awareness and
acceptance status on metabolic control levels of patients diagnosed with diabetes.
The study sample consisted of 76 individuals diagnosed with diabetes who were
admitted to Acibadem Altunizade Hospital between July 2023 and April 2024. Data
were collected using a 14-item Patient Identification Form and a 23-item Diabetes
Awareness and Acceptance Scale (DAAS), 14 items measuring awareness and 9
items measuring acceptance. The mean total score of the participant's Diabetes
Awareness and Acceptance Scale was 81.81+11.56, and the mean scores of the
Awareness and Acceptance subscales were 50.81+£6.98 and 31+5.40, respectively.
The mean HbAlc level was 8.23+1.05. Gender, marital status, alcohol use, duration
of diabetes, presence of comorbid chronic diseases and DM-related complications
had no effect on the mean scores of the Diabetes Awareness and Acceptance Scale
and HbA1c level (p>0.05). Education, economic status, smoking and treatment type
had an effect on the mean scores of the Diabetes Awareness and Acceptance Scale
and HbAlc value (p<0.05). There is a moderate positive relationship between age
(r=0.32; p<0.001) and duration of diabetes ((r=0.32; p<0.001) and HbAlc.
Awareness and type of treatment explained 47% of the change in HbAlc levels of
the participants. In conclusion, this study revealed that metabolic control was better
in individuals with high awareness and acceptance. It is recommended that patient's

disease acceptance and awareness levels should be evaluated by diabetes nurses.

Keywords: Diabetes, Diabetes management, Awareness, Acceptance, Metabolic

control.



1 GIRIS VE AMAC
1.1 Problemin Tanim ve Onemi

Diyabetes mellitus (DM), saglik calisanlariin en sik karsilastigi hastaliklardan
biridir. Diyabet, dramatik olarak artan kiiresel prevalansi ve yliksek klinik ve sosyal
maliyetleri ile diinya ¢apinda en énemli halk saglig1 sorunlarindan biridir (1). DM,
instilin  sekresyonu ve/veya etkisindeki eksikliklerden kaynaklanan kronik
hiperglisemi ve karbonhidrat, lipid ve protein metabolizmasindaki bozukluklarla
karakterizedir. DM hiperglisemi retinopati, kalp hastaligi, nefropati, néropati ve
diyabetik ayak dahil olmak {izere viicut organlarin1 ve sistemlerini etkileyen akut ve

kronik komplikasyonlarindan sorumludur (2).

Diyabetin, diinya ¢apinda halk sagligi ve saglik sistemleri {izerinde artan
zorluklara yol agan devasal bir kiiresel saglik tehdidi olduguna yonelik farkindalik
artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), bulasici olmayan hastaliklarin énlenmesi
eylem planinda diyabeti iic hedef hastaliktan biri olarak tanimlamistir. Ayrica
Birlesmis Milletler, evrensel saglik kapsami hedeflerini degerlendirirken diyabet

tedavisini tilkelerin saglik bakim sistemlerinin bir gostergesi olarak kullanmaktadir

3).

Diyabet, diinya ¢apinda yaklagik yarim milyardan fazla insani etkileyen, endise
verici boyutlara ulasan O6nemli bir saglik sorunudur. Hatta global olarak, 10
yetiskinden birden fazlast1 diyabetle yasamaktadir. Uluslararast Diyabet
Ferasyonu’nun (IDF) 2000'deki ilk raporundan bu yana, 20-79 yas aras1 yetiskinlerde
tahmin edilen diyabet prevalansi {i¢ kattan fazla artarak tahminen 151 milyondan (o
tarihte diinya niifusunun %4,6’s1) bugiin 537 milyona (%10,5) ylikselmistir. Durumu
ele almak i¢in yeterli 6nlem alinmazsa, 2030 yilina kadar 643 milyon kisinin diyabet
hastas1 olacagini (niifusun %11,3"i), bu oranin 2045 yilinda kadar sasirtict bir sekilde
783 milyona (%12,2) si¢rayacagi tahmin edilmektedir. Tiirkiye 2011 yilinda 20-79
yas arast 3,5 milyon diyabetli sayis1 2021 yilinda 9 milyona yiikselerek diyabetli

sayisi agisindan ilk 5 tilke arasinda birinci sirada yer almaktadir (4).



Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun 2021 raporuna gore Tiirkiye nin 20-79
yas arasi 13,4 milyon diyabetli sayisi ile 2045 yilinda ilk 10 {ilke arasinda yer alacagi
tahmin edilmektedir (4). Artan diyabet oranlar1 kontrolsiiz diyabete bagli diger
komplikasyonlar1 beraberinde getirmektedir. Bu durum iilkemizde diyabet yiikiinii
onlemek/kontrol etmek icin egitim programlarinin ve diger miidahalelerin acilen

uygulanmasi gerektigine isaret etmektedir.

Kronik hastaliklar, normal fizyolojik fonksiyonlarda geri doniislimsiiz
degisikliklere neden olmakta, siirekli tibbi bakim ve tedavi gerektirmektedir. Bu
Ozellikleri itibariyle, bireylerin yasam boyu kendi tedavi ve bakimlarinin
sorumlulugunu alip, siirdiirmeleri biiylik dnem tagimaktadir. Kronik hastaliklar1 etkin
yonetmenin ve daha iyi saglik c¢iktilar1 almanin kendi bakim uygulamalarini aktif

sekilde yoneten bireylerle saglanabilecegi diisiiniilmektedir (5).

Diyabete bagh komplikasyonlar saglig1 biiyiik dl¢iide tehdit etmektedir. Diyabet
ile iligkili makro ve mikro komplikasyonlar mortalite ve morbidite oranin1 her gegen
giin artirmaktadir (6). Diinya ¢apinda artan prevalansi nedeniyle diyabet ve diyabete
iliskin komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik uygulamalar da bu noktada
onemlidir. Yapilan arastirmalar 6z bakim uygulamalarinin 6zellikle Tip 2 diyabetli
bireylerde plazma glikozunun kontroliinde &nemini vurgulamaktadir (7,8). lyi
glisemik kontrol ile diyabetle iliskili mikrovaskiiler komplikasyonlarin ortaya

cikmasi engellenebilir ya da geciktirilebilir (9).

Diyabetin saglik bakim yiikii kadar ekonomik yiikii de bir sorundur. Diyabetin
uzun vadeli komplikasyonlar1 ve ilag tedavileri ekonomik yiikiin artmasinda spesifik
oOlgiitlerdendir (10). Diyabet komplikasyonlarinin yonetiminde primer tercihin saglik
merkezlerine yonelik olmasi da maliyeti artirmaktadir. Diyabet farkindaligi ve buna
bagl yasam tarzi degisikligi bilincinin olusturulmasi diyabete yonelik korunma ve

tedavi siirecine iligkin ekonomik yiikii de azaltacaktir (11).

Diyabette saghigin tesviki ve gelistirilmesi, komplikasyonlarinin tedavisi ve

yonetimi ile karsilastirildiginda nispeten diigsiik maliyetlidir. Bu baglamda diyabetli



bireylerde sagligin tesviki ve gelistirilmesi i¢in toplumun farkindalik diizeyinin
bilinmesi dnemlidir. Diyabet gibi kronik bir hastaligin kabul edilmesi, bu hastaligin
dogru yonetilmesinde biiyiik onem tagimaktadir. Bu kabullenme, yasam tarzi ve 6z
bakim sekillerinde degisikliklere yol acacak ve diyabet hastalarinin tedavi ve bakima
devam etmelerini kolaylastiracaktir (12). Diger taraftan hastaligin kabul edilmemesi,
hastaligin getirdigi sinirlamalara teslim olmaya, kendine gilivenin azalmasina,
bagkalarina bagimli olma duygusuna yol ag¢maktadir (13). Kabul edilmemesi

hastaligin uyumsuzluguna neden olabilir ve tedavi siirecini geciktirebilir (14).

Diyabetin kabulii ve yiiksek farkindalik diizeyi hastalarin diyabete iliskin
O6zbakim uygulamalarim1 daha etkili sekilde yerine getirmelerini saglayacagi, bu
durumun da hastalarin metabolik durumlarini iyilestirerek diyabetle iligkili
komplikasyonlar1 azaltacagi disiinilmektedir (15). Diyabet kabul durumu ve
farkindalig1 yiiksek olan hasta gruplarinda ise hastalarin metabolik durumlarini
gosteren parametrelerin daha 1yi oldugu goriilmiistiir (16). Diyabetle ilgili farkindalik
temelli egitimlerin ise hastalarin diyabet yonetimini iyilestirdigi goriilmiistiir (17,18).
Literatiirden elde edilen veriler 1s18inda diyabet kabulii ve farkindaliginin
komplikasyon yonetimi ve metabolik kontrol {izerindeki olumlu etkileri
goriilmektedir. Bu anlamda DM’li bireylerin kabul ve farkindalik diizeylerinin belirli
araliklarla ol¢iilmesi ve Ozellikle diyabet hemsireleri tarafindan farkindalik temelli

egitimlerin verilmesinin 6nemli oldugu goriilmektedir (19).

1.2 Arastirmanin Amaci

Bu calisma diyabet tanisi alan hastalarin farkindalik ve kabul durumunun

metabolik kontrol diizeyleri iizerine incelenmesi amactyla yapildi.
1.3 Arastirmanin Sorulari
1. Diyabetli bireylerde diyabet farkindalik ve kabul durum diizeyi nasildir?

2. Sosyodemografik ve hastalikla iligkili 6zellikler diyabet farkindalik ve kabul

durum diizeyini nasil etkilemektedir?



3. Diyabet farkindalik ve kabul durum diizeyinin metabolik kontrol parametreleri

uzerindeki etkisi nedir?



2 GENEL BILGILER

2.1 Diyabetes Mellitus

2.1.1 Diyabetes mellitus tanim ve epidemiyolojisi

Diyabetes Mellitus, glikozun enerji kaynagi olarak yeterince kullanilmadigi ve
uygunsuz glukoneogenez ve glikojenoliz nedeniyle asir1 tiretildigi ve hiperglisemiye
neden olan bir grup karbonhidrat metabolizmasi bozuklugudur (20). Diyabetes
Mellitus veya diyabet, anormal insiilin iiretimi, bozulmus insiilin kullanim1 veya her
ikisinden kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize kronik bir multisistem hastaligidir
(21). Venoz plazmada artan glikoz konsantrasyonu veya kanda HbA1c (Hemoglobin
Alc) artisinin gosterilmesiyle diyabet tanis1 konulmaktadir (20).

Diyabet saglik sistemleri tlizerinde onemli bir yiik teskil etmektedir. IDF’in
tahminlerine gore 2021 yilinda diinya ¢apinda 537 milyon kisinin diyabet hastasi
oldugu ve diinya ¢apinda 966 milyar ABD dolar1 tutarinda saglik harcamasina yol
acacagl ve bu oranin 2045 yilia kadar 1054 milyar dolarin {izerine ¢ikacagi 6n

goriilmektedir (3).

2.1.2 Diyabetes mellitus siniflandiriimasi

Diyabetes Mellitus dort kategoride siniflandirilmaktadir. Bunlar;

e Tip 1 DM (yetiskinlik donemindeki latent otoimmiin diyabet de dahil olmak
iizere genellikle mutlak insiilin eksikligine yol agan otoimmdiin B hiicre tahribati
nedeniyle)

e Tip 2 DM (siklikla insiilin direnci zemininde B-hiicresi insiilin salgilamasindaki
ilerleyici kaybi nedeniyle)

e Diger nedenlere bagl spesifik diyabet tiirleri, 6rnegin monogenik diyabet
sendromlar1 (yenidogan diyabeti ve genclerde erigkinlik doneminde baslayan

diyabet gibi), ekzokrin pankreas hastaliklar1 (kistik fibroz ve pankreatit gibi) ve



ilag veya kimyasal ajan kaynakli diyabet (glukokortikoid kullanimi, HIV/AIDS
tedavisinde veya organ nakli sonrasinda kullanilan ilaglara bagli)

e (Gestasyonel diyabet (gebeligin ikinci veya iiglincii trimesterinde teshis edilen
ancak gebelikten Once agikca belirgin diyabet olmayan diyabet) siniflandirilir
(22).

2.1.3 Diyabetes mellitus etiyoloji ve patofizyolojisi

Diyabetes Mellitus, Langerhans adaciklarindaki beta hiicrelerinden insiilin
salgilanmasimin goreceli olarak azalmasindan veya hiicrelerin insiiline yanit
vermemesinden (insiilin direnci) kaynaklanmaktadir. Insiilin anabolik bir hormondur.
Yetersiz insiilin, anormal karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasina neden
olmaktadir. Bazi hiicreler insiilin eksikliginden dogrudan etkilenmemektedir.
Glikozun beyin hiicrelerine tasinmasi i¢in insiilin gerekli degildir. Noronlar enerji
kaynag1 olarak siirekli olarak glikoza ihtiya¢ duymaktadir. Bununla birlikte sindirim
sisteminde glikozun emilmesi i¢in insiiline gerek yoktur. Egzersiz sirasinda iskelet

kast, insiilin olmadan da glikozu kullanabilmektedir (23).

Insiilin eksikligi viicutta asagidaki olaylar dizisine yol agar. Bunlar;

e Insiilin eksikligi, viicudun bircok hiicresinde glikozun tasinmasmin ve
kullanilmasinin azalmasina neden olur.

e Kan sekeri seviyeleri yiikselir (hiperglisemi).

e Filtrattaki glikoz seviyesi bobrek tiibililer tasima kapasitesinin onu yeniden
absorbe etme diizeyini astiginda, fazla glikoz idrara ¢ikar (glukoziiri).

e Idrardaki glikoz, filtratta ozmotik basing uygulayarak fazla miktarda idrarin
atilmasina (poliiiri) ve viicut dokularindan sivi ve elektrolitlerin (&rnegin
sodyum ve potasyum) kaybina neden olur.

e Idrar yoluyla siv1 kayb1 ve yiiksek kan sekeri seviyeleri hiicrelerden su gekerek
dehidrasyona neden olur.

e Dehidrasyon susuzluga (polidipsi) neden olur.

e Hiicrelere giren besinlerin eksikligi istah1 uyarir (polifaji) (23).



Tip 1 DM, viicudun insiiline ve/veya insiilin iireten pankreatik B hiicrelerine
kars1 antikor gelistirdigi otoimmiin bir bozukluktur. Bu durum kiginin hayatta
kalmasi i¢in yeterli insiilinin olmamasiyla sonuglanir. Genetik yatkinlik, viriisler ve
stres Tip 1 DM gelisimine katkida bulunan faktorleridir (23). Insiilin normalde
glukagon sekresyonunu baskilar ve dolayisiyla hipoinsiilinemi glukagon
sekresyonunda belirgin bir artisa yol acar. Insiilin sekresyonundaki azalmaya ek
olarak amilin (baska bir beta hiicre hormonu) sekresyonu da azalir ve bu da glukagon
artisina neden olur. Adaciklarin alfa hiicreleri tarafindan iiretilen bir hormon olan
Glukagon, karacigerde glikojenolizi ve glukoneogenezi uyararak kan sekeri
seviyesini arttiracak sekilde etki eder. Dolayisiyla hem insiilin eksikligi hem de

goreceli olarak glukagon fazlaligi, Tip 1 diyabette hiperglisemiye katkida bulunur
(24).

Tip 1 DM’nin idiyopatik ve otoimmiin olmak {izere iki farkl tiirii
tanimlanmustir. Idiyopatik diyabet, giiclii genetik bilesene sahip olup ¢ogunlukla
Ispanyol, Afrika veya Asya kokenli kisilerde goriilmektedir. Idiyopatik Tip 1 DM,

otoimmiin diyabetten ¢cok nadir goriilmektedir (24).

Tip 1 DM’ye yatkinlik insan 16kosit antijenler: (HLA) ile iliskilidir. Belirli HLA
tiplerine sahip bir kisi viral bir enfeksiyona maruz kaldiginda, pankreasin B hiicreleri
ya dogrudan ya da otoimmiin bir siire¢ yoluyla hasara ugrar. Tip 1 DM riski ytliksek
olan HLA tiirleri arasinda HLA-DR3 ve HLA-DR4 yer alir. Eriskinlerde latent
otoimmiin diyabet (LADA), Tip 1 DM’ nin yavas ilerleyen bir otoimmiin formudur.

Yetiskinlerde goriiliir ve siklikla Tip 2 DM ile karigtirilir (21).

Tip 1 DM’de B hiicre yikimindan sorumlu adacik hiicresi otoantikorlar
semptomlarin baslamasindan aylar hatta yillar 6nce mevcuttur. Belirtiler, kisinin
pankreas1 arttk normal glikozu korumaya yetecek kadar insiilin iiretemediginde
ortaya ¢ikar. Bu meydana geldiginde semptomlarin bagslangici genellikle hizlidir.
Hastalar siklikla yaklagmakta olan veya ger¢cek ketoasidoz ile bagvururlar. Hastada
genellikle yakin zamanda ve ani kilo kayb1 oykiisii vardir. Ayrica polidipsi, poliiiri

ve polifaji gibi klasik hiperglisemi semptomlari da bulunur (21).



Tip 2 DM’nin patofizyolojisinde; yetersiz insiilin sekresyonu, insiilin direncinin
ve inkretin hormon yetersizligi bulunmaktadir (25). Pankreas genellikle bir miktar
endojen (kendi kendine iiretilen) insiilin yapmaktadir. Ancak bu hastalarda viicut ya
yeterince insiilin liretemiyor ya etkili bir sekilde kullanamiyor ya da her ikisi birden

olmaktadir (Sekil 1) (24).

Cevresel Faktorler
ve Obezite

~ ~

instlin reseptorleri, glukagon, adipokinler, amilin, inkretinler ve grelinlerdeki degisiklikler

! |

Genetik Faktorler

Tinsiilin linsiilin
Normoglisemi Hiperglisemi

(prediyabet) (Tip 2 diyabet)

~.
|G oz shaeals e

Sekil 1. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un patofizyolojisi (24)

Endojen insiilinin varligt Tip 1 ve Tip 2 DM arasinda énemli bir ayrimdir. Tip 1
DM’de endojen insiilin eksikligi vardir. Tip 2 DM’nin genetigini tam olarak agik
olmasa da, birden fazla genin rol oynadig1 diistiniilmektedir. Tip 2 DM’li bir¢ok
insanda insiilin direncine ve daha yiiksek obezite riskine yol agan genetik
mutasyonlar bulunmaktadir. Birinci derece akrabasinda bu hastaliga sahip olan
kisilerin Tip 2 DM’ye yakalanma olasiligi 10 kat daha fazladir. Tip 2 DM’de
hastaligin baslangict genellikle kademelidir. Kisi, tespit edilemeyen hiperglisemi
varsa ¢ok az semptomla uzun yillar yasayabilir. Pek c¢ok kisiye rutin laboratuvar
testleri sirasinda veya bagka rahatsizliklar nedeniyle tedavi gordiiklerinde teshis
konulmaktadir. Hipergliseminin belirti ve semptomlari, beta hiicrelerinin yaklasik

%50 ila %80°1 artik insiilin salgilamadiginda gelisir (21).
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Gestasyonel diyabet, gebelikte glukoz intoleransinin gelismesiyle ortaya c¢ikar.
Vakalarin ¢ogunda kan sekeri seviyelerinin Tipl ve Tip 2 DM’ye gore daha digiik

seviyelerde goriilmesi beklenir (26).

2.1.4 Diyabetes mellitus komplikasyonlar:

Diyabetin  komplikasyonlarim1 akut ve kronik komplikasyonlar olarak
siniflandirilmaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerin 6zellikle diyabetin makrovaskiiler

komplikasyonlarina kars1 farkindaliklarinin olmadig tespit edilmistir (27).

2.1.4.1 Akut komplikasyonlar

Hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperglisemik hiperosmolar durum
(HHS) ve laktik asidoz (LA) diyabetin akut komplikasyonlar1 arasinda yer
almaktadir (28).

Hipoglisemi; Amerikan Diyabet Dernegi’nin tanimlamasima gore hipoglisemi
semptom varliginda ya da asemptomatik olarak kan sekerinin 70 mg/dL(3,9
mmol/L)’nin altinda 6l¢iilmesi olarak kabul edilmektedir (29). Hipoglisemi, diyabetli
bireylerde olduk¢a yaygin goriilen, hastalarda yaralanma ve 6liim riski meydana
getiren 6nemli bir komplikasyondur (30,31). Ozellikle insiilin kullanan diyabetli
bireylerde ve geriatrik bireylerde prevalansi yiiksektir (32).

Diyabetik ketoasidoz; kan glikoz seviyesinin >250 mg/dL olmasi, metabolik
asidoz ve ketonemi tani kriterleriyle tespit edilen, yasami tehdit eden, diyabetin
Onlenebilir akut metabolik bir komplikasyonudur (33). Dolasimdaki insiilin
seviyesinin diisiik olmas1 sonucunda kars1 diizenleyici hormon (glukagon, kortizol,
bliyiime hormonu gibi) seviyelerinin artmasiyla karbonhidrat, yag ve protein

metabolizmalarinda yikim olur. Bu durum hiperglisemiyle sonuglanir (34).

Diyabetik ketoasidoz Tip 1 DM’de goriilen en yaygin komplikasyondur, nadiren
Tip 2 DM’li bireylerde de goriilebilir. Cogu durumda altta yatan neden bir
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enfeksiyon varligi, 6zellikle pnomoni ve idrar yolu enfeksiyonu veya diyabet

tedavisine uyumsuzluktur (35).

30 yasindan kiiciik Tip 1 DM tanil1 bireylerde DKA, diyabete iligskin en yaygin
6lim nedenidir. Bu nedenle DKA’nin benzer metabolik semptomlar gdsteren diger
tanilarla karigtirllmamasi1 ve iyi tanilama yapilmasi onemlidir (36). Zamaninda
miidahale ile yeterli siv1 ve elektrolit replasmaninin saglanmasi, insiilin tedavisiyle
kandaki glikoz seviyesinin kademeli olarak diizeltilmesi edilmesi 6nemlidir (37).

Tedavide Oncelikli yaklagim s1vi resiisitasyonu ve insiilin infiizyonudur (38).

Hiperglisemik hiperozmolar durum (HHS); siddetli hiperglisemi ve
dehidratasyon varligiyla goriilen, komaya kadar ilerleyebilen biling degisikliklerine
neden olan, diyabetin akut metabolik sendromudur (39). Ozellikle solunum,
gastrointestinal ve {riner sistem enfeksiyonlarinin sebep oldugu fark edilmeyen sivi
kayb1 ve endojen katekolamin salinimi bu komplikasyonun goriilmesine neden olur.
Stroke, anjine pektoris ve miyokard infarktiisii gibi kardiyovaskiiler hastaliklar stres
mekanizmasini tetikleyerek serum glikoz seviyesini ylikseltebileceginden ozellikle
yaslt hastalarda HHS goriilmesine neden olabilir (40). Tip 2 DM’li bireyler tiim
vakalarin yaklasik %90-95’ini olusturur. Diyabet tanili obeziteli bireyler ciddi risk
altindadir. Bunun sebebi yag dokusunun fazla olmasma bagli olarak periferik
dokularda insiiline karsi olusan direnctir. HHS’de mortalite oran1 DKA’ ya gore
yaklasik 10 kat fazladir (40).

2.1.4.2 Kronik komplikasyonlar
2.1.4.2.1 Makrovaskiiler komplikasyonlar

Periferal ve Serebrovaskiiler Hastalik; Diyabetin stroke, periferik sinir
hastaliklar1 gibi norolojik hastaliklar goriilme riskini artirdig: bilinmektedir. Periferal

vaskiiler hastaliklar arasinda en sik periferik sinir hastalig1 goriiliir, vaskiiler demans

ise sik goriilen serebrovaskiiler hastaliklardan biridir. Bu hastaliklardaki ortak
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patofizyolojinin kot glisemik kontrol sonucu damar harabiyeti ve oksidatif stres

oldugu diistintilmektedir (41).

Kalp ve Damar Hastaliklari; Koroner arter hastaligi (KAH), aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalik veya koroner kalp hastaligi olarak da isimlendirilir (42).
Diyabete bagli gelisen ateroskleroz koroner arter hastaligt gelismesine neden

olmaktadir ve diyabetli yetiskin hastalarda prevelansi %55°tir (43).

Kalp yetersizligi diyabetli bireylerde %22 oraninda goriillen yaygin bir
komplikasyondur. Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler
hastaliklar1 olmayan diyabetli bireylerde de kalp yetersizligi goriilebilecegi One
siiriilmektedir (42). Ayrica Ingiltere’de cok sayida bireyin dahil edildigi kohort
calismasinda Tip 2 diyabet tanili bireylerde ilk ve en sik ortaya c¢ikan

kardiyovaskiiler problemin kalp yetersizligi oldugu goriilmiistiir (44).

Kalp yetersizligi ve koroner arter hastaliginin Onlenmesi icin caligmalar,
diyabetli bireylerde yilda en az bir kez kapsamli bir anemnez esliginde tarama

yapilmasini 6nermektedir (42).

Ozellikle Tip 2 diyabet tanili kisilerin kardiyovaskiiler hastalifa yakalanma riski,
diyabetli olmayan bireylere gore daha yiiksektir. Diyabet hastalarinda goriilen
kardiyovaskiiler hastaliklar periferik arter hastaligi, koroner arter hastaligi ve kalp

yetersizligi ilk siralarda yer almaktadir (45).

2.1.4.2.2 Mikrovaskiiler komplikasyonlar

Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 diyabetik ndropati, nefropati ve
retinopatidir. Ozellikle Tip 2 diyabet tanili bireylerde mikrovaskiiler komplikasyon
goriilme sikligr ytliksektir (46). Literatiirde baz1 kaynaklar bunun en 6nemli nedeninin
uzun siireli hiperglisemik siire¢ oldugunu 6ne siirmektedir (47,48). Khanam ve ark.
tarafindan yapilan calismada diyabete bagli mikrovaskiiler komplikasyonlarin

Ozellikle diyabet tanis1 aldiktan sonraki 3 yil igerisinde ortaya ¢iktigr goriilmiistiir.
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Bunun sebebinin diyabet tanilamasinin ge¢ yapilmasiyla ilgili oldugu
diistiniilmektedir. Bu nedenle diyabet tanili  bireylerin  mikrovaskiiler

komplikasyonlar agisindan tami aldiktan sonra erken siirecte degerlendirilmesi

onemlidir (49).

Retinopati; Diyabetik retinopati, diyabete bagli olarak retina damar yapisinin
ilerleyici olarak zarar gérmesine bagl olarak gelisen, diyabetin kronik mikrovaskiiler
komplikasyonudur (50). Diyabetik retinopati gorme problemlerine neden olmakta ve

hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir (51).

Diyabetik retinopatinin diinya iizerindeki prevelansi %34,6 olarak saptanmistir.
DSO’niin arastirmalarma gore bu oran 2025 yilma kadar diinyada 500 milyonun
tizerinde olmasi beklenen diyabetli birey sayisinin iigte biri oraninda olacagi
distiniilmektedir (52). Gelismis tiilkelerde 20-74 yas arasi yetiskinlerde goriilen
korliik vakalarinin en Onemli nedeni retinopatidir. Ayrica yaslt bireylerde goz

bozukluklarinin daha erken goriilmesine neden olur (53).

Hastanin diyabet tan siiresi ve hiperglisemik seyri ile diyabetik retinopati riski
dogru orantilidir (51). Uzun stireli hiperglisemik seyir retinanin perflizyonunu bozar,
fizyolojisini degistirir ve bu durum retinopatiye neden olur. Retinopatinin seviyesine
gore gorme ile ilgili bozukluklarin siddeti de degisir (54). Retinopati gelisme riskinin
azaltilmast i¢in Ozellikle komplikasyon gelismeden Once veya erken evrelerde
hiperglisemik  kontroliin saglanmasinin 6nemli oldugu baz1 c¢alismalarda

vurgulanmaktadir (51,55).

Nefropati; Diyabetik nefropati, diyabetli bireylerde bdbrek fonksiyonlarinin
cesitli nedenlere bagli azalmasiyla ortaya ¢ikan bir makrovaskiiler komplikasyondur
(56).

Nefropati diyabetli bireylerde %50 oraninda goriilmekte ve son donem bobrek
hastaliginin birincil neden olarak kabul edilmektedir (57). En 6nemli klinik belirtileri

mikroalbumineminin neden oldugu bobrek fonksiyonlarindaki ilerleyici iglev kayba,
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glomeriiler filtrasyon hizindan meydana gelen azalmadir. Bobrek fonksiyonlarindaki
bozulma kan basincinda artisa neden olmaktadir (58). Patofizyolojik olarak
hipergliseminin meydana getirdigi oksidatif stres ve sonrasindaki enflamasyon ve

fibrozis siireci kan basincinin yiikselmesine neden olmaktadir (59).

Diyabetik nefropati baglangicindan sonra uygulanan iyi hiperglisemik kontrol ve
kan basincimi optimal diizeyde tutma yaklagimlarinin diyabetik nefropatinin
ilerlemesini durdurmadigi goriilmiistiir. Bu nedenle bobrek hasari almadan onceki

sliregte hiperglisemik seyrin yakin takibi 6nemlidir (60).

Noropati; Diyabete bagli en sik goriilen komplikasyondur. Genelde kronik,
yasam kalitesini olumsuz etkileyen siddetli noropatik agri sikayeti goriiliir (61).
Belirti olarak bireylerde karincalanma, uyusma, alt ekstremitelerde giicsiizliik,
sicaklik ve yanma hissi goriilebilir, ilerlemesi durumunda kas zayiflamasina bagl
motor islevlerde bozulmaya neden olabilir. Diyabetik ayak iilseri gelismesine yol

acarak alt ekstremite amputasyonuna neden olabilecek 6nemli bir komplikasyondur
(62,63).

Diyabetik ayak sorunlari; Diyabete iligkin 6nemli komplikasyonlardan biridir.
Hastanin yasam kalitesini 6nemli Olciide etkiler ve ayn1 zamanda topluma ciddi bir
mali yiikii vardir. Diyabetik ayak {ilserine sebep olan en onemli faktorlerden biri
diyabetik noropatidir (64). Diyabetik noropatiye bagli olarak ayagi koruyucu
duyularda kayiplar yasanir ve bu da diyabetli bireyin ayagini travmalardan
koruyamamasina sebebiyet verebilmektedir. Ayrica noropatiye eslik eden, travmaya
bagli enfeksiyon varligi, periferik arter hastalifina bagli dolasim problemleri

diyabetik ayak iilserasyonunun gelismesine ve ilerlemesine neden olabilir (65).

Bircok hastada periferik arter hastaligmin ve diyabetik ayak {ilserinin klasik
belirtileri bulunmadigindan diyabetli bireylerde yilda bir kez detayli anamnez
alinmasi, ayak nabizlariin palpe edilmesi ve ayagin iskemik agidan
degerlendirilmesi 6nemlidir (66,67). Uluslararas: kilavuzlarda belirtine gore ise uzun

stireli diyabet tanisi, kontrolsiiz hiperglisemik seyir, damarlarda ateroskleroz veya
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periferik noropati durumlarindan biri ve birkagt mevcusta daha sik klinik tarama ve

vaskiiler degerlendirme gereklidir (67).

2.1.5 Diyabetes mellitus tedavisi

Diyabet hastalarinda glisemik kontrolii saglamak amaciyla farmokolojik tedavi
kullanilmas1 gerekmektedir. Tip 2 DM’li bireylerde i¢in azalan insiilin saliimini
artiran siilfoniliire ve glinid grubu ilaglar, reseptorlerin insiiline olan duyarliligin
artirmak i¢in biguanid ve tiyazid grubu ilaglar, GLP-1 analoglar1 gibi farkli islevlerde
kullanilan insiilin mevcuttur. Tip 2 DM’li bireylerde oral antidiyabetik kullanimi da
uygundur. Tedaviye ek olarak beslenme program ve egzersiz programi diizenli

sekilde uygulanirsa tedavinin etkinligi artar (68).

Tip 1 diyabet semptomlar1 olan ve tani alan tiim hastalarda ekzojen insulin
kullanimina baslanir. Insiilin analoglari, uzun ve kisa etkili insiilinler, enjeksiyon igin

insiilin kalemleri veya insulin pompalar1 da tip 1 diyabette sik kullanilir (69).

2.2 Diyabet Farkindahgi ve Kabullenme

2.2.1 Farkindalik ve kabul kavramlarin analizi

Farkindalik, bireyin bir durumu i¢inde bulundugu siirecte, bilingli olarak ve
yargilamadan anlamasidir (70). Farkindalik diizeyinin yiiksek olmasi bireylere
kendilerini ve yasam alanlarmi diizenleyebilmeleri i¢in yon verir, bireyin iyi olma
durumunu destekler, bireylerin davranislarini, bir seye olan yaklagimlarin
algilayabilmelerini saglar. Farkindalik becerileri bir¢ok yonden gelistirilebilir,
farkindalik diizeyi bir¢ok farkli sekilde artirilabilir (71,72). Farkindalik seviyesinin
yiikselmesi bireylerin yasamlarinda karsilastiklart olaylar karsisinda farkli ¢oziim
yollarina bagvurma yeteneklerini gelistirir. Bu durum bireylerin kendi 6zbakim ve
yasam aktivitelerini daha saglikli yerine getirebilmelerini saglar (71). Kabul, bireyin
kendisini gerceklerle birlikte gormeyi onayladigt durum olarak tanimlanir. Bu

kapsamda kabul durumu iginde yargilama séz konusu degildir. Kabul durumu

16



sorunlar i¢cin daha islevsel bir ¢éziim ortami yaratmak adina, kiginin duygu ve
diistincelerini farkinda olmasi ve onlarla birlikte ¢6ziim arayisina girmesini destekler
(73). Bir diger kabul kavrami olan, kendini kabul etme kavrami dogrultusunda ise
kisi, sorun ¢ozme becerilerini gelistirir, kendine saygis1 ve 0zgiiveni artar (74). Bu
durum hastalikla bas etme konusunda da kisinin yasadig1 sorunlarin yaninda giinliik

hayatina daha rahat devam edebilmesi ve adapte olabilmesi agisindan 6nemlidir (75).

2.2.2 Diyabet farkindalik ve kabuliin hasta sonuglar iizerine etkileri

“Hastalig1 yasaminin bir parcasi olarak kabul etmek ve hastalifin psikososyal
etkisini duygusal yiikiiyle biitiinlestirmek diyabetin kabulii olarak ifade edilmektedir”
(76). Diyabetli bireylerde farkindalik ve hastaligin kabulii kronik hastaligin
yonetiminde olduk¢a Onemlidir. Hastaligi kabullenme durumu bireyin hastaliga
yonelik 6zbakim aktivitelerini destekler, tedavi ve bakimin stirekliligini kolaylastirir

(76,77).

Diyabet kabuliinlin yetersiz olmasi ise etkili diyabet yd&netiminin
saglanamamasina ve diyabet kontroliiniin bozulmasina neden olur (77). Ayrica bu
siirecin uzun siirmesi halinde diyabetli birey 6zbakimini yerine getirebilmesi i¢in
ihtiyact olan bilgi ve becerileri edinmekte sorun yasar, bu durum kronik hastalik

yonetimi siirecini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (78).
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmann Tiiri

Bu calisma diyabet tanisi alan hastalarin farkindalik ve kabul durumunun
metabolik kontrol diizeyleri {izerine incelenmesi amaciyla tanimlayici kesitsel olarak

yapildi.
3.2 Arastirmamin Yapildig Yer ve Zaman

Arastirma Acibadem Altunizade Hastanesi’nde Temmuz 2023-Nisan 2024
tarihlerinde diyabet poliklinigi ve yatan hasta servislerine bagvuran 76 diyabet tanili

birey ile yapildu.
3.3 Arastirmanmn Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Acibadem Altunizade Hastanesi’nde Temmuz 2023-Nisan
2024 tarihlerinde diyabet poliklinigi ve yatan hasta servislerine bagvuran 1870

diyabet tanili hasta olusturdu.

Orneklem biiyiikliigii hesab1 icin G*Power 3.1.9.4 paket programi kullanildi. Bu
calismada, diyabet hastalarinin cesitli degiskenlerine gore diyabet kabul ve
farkindalig diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigini test etmek igin
One Way ANOVA testi ¢oziimlenmesi kullanilarak 6rneklem biiyiikliigii hesaplandi.
Cohen f standardize edilmis etki biyiikligi degeri ANOVA analizlerinde
kullanilmaktadir. Karsilastirilan ortalamalarin birbirlerinden kag¢ standart sapma
uzaklastigin1 yorumlama imkani vermektedir (79). Isaretine bakilmaksizin f degeri
0.10, 0.25 ve 0.40 olmak tizere sirasiyla kiigiik, orta ve yiiksek etki biiyiikliigli olarak
yorumlanmaktadir (80). Bu calismada anlamli sonuclar elde edilebilmesi i¢in; etki
biiyiikliigii 0.40 (Cohen f = 0.40), yanilma olasiliginin 0.05 ve ¢aligmanin giiciiniin
0.85 olarak kabul edildiginde en az 72 diyabet tanis1 hastanin secilmesi gerektigi

goriildil.
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Goniilliilerin aragtirmaya alinma kriterleri;

e 18 ve yagiizeri

e Tani stiresi > 1 yil

e Tip I, Tip 2 DM veya sekonder nedenlere bagl olarak Tip 2 DM tanis1 alanlar

e lletisim ve isbirligine acik

e Arastirmaya katilamaya goniillii ve goriismeye istekli diyabetliler aragtirmaya
dahil edildi.

Tani siiresi 1 yildan kisa olan hastalar,18 yas alti bireyler ve gestasyonel

diyabetli bireyler aragtirmaya dahil edilmedi.

34 Veri Toplama Araci

Veriler 14 maddelik Hasta Tanilama Formu, 14 maddesi farkindalik, 9 maddesi
kabul durumunu dlgen toplam 23 maddelik Diyabet Farkindalik ve Kabul Olgegi
(DFKO) ile toplandu.

3.4.1 Hasta tanilama formu

Dogum tarihi, cinsiyet, medeni durum, sigara kullanimi, alkol kullanimi, diyabet
tiirli, diyabet siiresi, eslik eden kronik hastalik varligi, ila¢ kullanimi, son HbAlc
diizeyi, son 3 ayda diyabete bagli akut veya yasanan komplikasyon varligi ve

egzersiz yapma durumunu sorgulayan 14 maddelik formdur (Ek 1).

3.4.2 Diyabet farkindalik ve kabul dl¢egi

Olgek Atik ve arkadaslari tarafindan 2022 yilinda gelistirilmistir. Farkindalik ve
kabul olmak {izere iki alt boyuttan olusmaktadir. Olgek toplam puani; 23-115
arasinda degismekte olup, farkindalik alt boyutu; 14-70 arasinda, kabul alt boyutu; 9-
45 arasmnda puanlanmaktadir Olgegin tamamindan ve/veya alt boyutlardan alinan

puanlarin artmasi, farkindalik ve kabul diizeyinin artmasi anlamimna gelmektedir
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(1= higbir zaman, 2=bazen, 3=kararsizim, 4=sik sik, 5=her zaman). Olgegin total
Cronbach’s alpha 0.967 olup, farkindalik alt boyutu Cronbach’s alpha degeri 0.945
ve kabul alt boyutu Cronbach’s alpha degeri 0.948’dir (81). Olgegin “Diyabet
Farkindalik” alt boyutunun bu c¢alismadaki Cronbach Alpha degeri 0,81 iken
“Diyabet Kabul” alt boyutunun Cronbach Alpha degeri ise 0,82°dir (Ek 2).

3.5 Verilerin Toplanmasi

Calismanin verileri, Acibadem Altunizade Hastanesi’nde Arastirma Acibadem
Altunizade Hastanesi’nin diyabet poliklinik ve yatan hasta servislerine basvuran
diyabet tanili bireye Once calismanin amaci ve yontemi hakkinda bilgi verildi.
Calismaya katilmayr kabul eden tiim hastalardan Once onam alindi. Sonrasinda
uygun ortamda Hasta Tamlama Formu DFKO &lgegi doldurmalari saglandi.
Hastalarin veri toplama formalarini doldurmalar1 yaklasik 20 dakika siirdii. Her
hastayla yapilan ilk goriismeden 3 ay sonrasinda onamda yer alan telefon ve/veya

email ile ulagilarak iiclincii ay sonundaki HbAlc degeri sorgulandi, kaydedildi.

3.6 Verilerin Analizi

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, SPSS for Windows 21
(Statistical Package for Social science for Windows, Version 21.0) paket programi
kullanildi. Demografik ve tanimlayici veriler; say1 (n) ve yiizde (%) ile gosterilmistir.
Aragtirmada kullanilan Diyabet Farkindalik ve Kabul 6l¢eginin basiklik ve carpiklik
diizeyinin +1,5 ile -1,5 araliginda oldugu belirlenmis olup, bu durum verilerin normal
dagildigint gostermektedir (82). Bu dogrultuda gruplardaki kisi sayisinin 20 ve
iistiinde olmasi halinde puan ortalamalar1 arasindaki farklar Student t ve ANOVA
testi ile degerlendirildi. Ileri istatistiksel analiz igin Bonferroni diizeltmesi
yonteminden yararlanildi. Gruplardaki kisi sayisinin 20’nin altinda olmasi halinde
parametrik olmayan testler (Mann Whitney U Testi ve Kruskal Wallis Testi) ile
analizler gerceklestirildi. Veriler normal dagilima uydugu ve tablolarda biitiinliik
olmasi amactyla puan dagilimlart ortalama+ standart sapma (Ort= SS) ile sunuldu.

Iliski analizleri Pearson Korelasyon analizi testi ile gerceklestirildi ve sonrasinda
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Lineer Regresyon analizi (Backward model) yapildi. Tiim sonuglar %95°lik giiven

araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

3.7 Arastirma Etigi

Calisma oncesinde, Acibadem Mehmet Ali Aydmlar Universitesi Tibbi
Aragtirmalar Degerlendirme Kurulu’ndan izin alindi. 26.05.2023 tarih 2023/09 Sayili
Atadek Toplantisinda goriisiilmiis olup 2023-09/314 karar numarasi ile tibbi etik
yonden uygun bulunmustur (Ek 3).

Calisma Oncesinde c¢alismanin yapilacagi yer olan Acibadem Altunizade

Hastanesi Baghekimligi’nden gerekli izin alind1 (Ek 4).

Calisma konusu belirlendiginde 6l¢ek kullanimi i¢in yazarlardan kullanim izin

alind1 (Ek 5).
3.8 Cahsmammn Simirhliklar

Arastirma verilerinin Istanbul ili Acibadem Altunizade Hastanesinde toplanmasi
sonuglarin diyabetli bireylere genellenebilirligi agisindan sinirlilik olusturmaktadir.

Ayrica calismaya katilan bireylerin ¢ogunlugu Tip 2 diyabetli bireylerden

olugmaktadir, bu nedenle aragtirmanin daha biiyiik 6rneklemlerde yapilmasi onerilir.

21



4 BULGULAR

Tablo 1. Katilimcilarin sosyodemografik ve hastalikla ilgili 6zelliklerinin dagilimi

(n=76)
Ozellikler n %
Yas (Ort+ SS) 53,22+6,21 (36-70)
Cinsivet Kadin 27 35,5
Y Erkek 49 64,5
. Bekar 17 22,4
Medeni Durum EVii 59 776
Okuryazar 9 11,8
Egitim Durumu ko gretim 42 55,3
Lise ve tizeri 25 32,9
. Gelir gidere esit 44 57,9
Ekonomik Durum Gelir giderden fazla 32 42,1
. Hig kullanmadim/ biraktim 65 85,5
Sigara Kullanim Durumu Kullantyorum 11 145
Hig kullanmadim/ biraktim 63 82,9
AlkolCatamm Dy Nadiren kullantyorum 13 17,1
. Evet 17 22,4
Egzersiz Yapma Durumu Hayir 59 776
. . Tip1l 4 53
Diyabet Tiirii Tip 2 72 94.7
1-5 y1l 11 14,5
Diyabet Siiresi 6-10 y1l 33 43,4
11 y1l ve iizeri 32 42,1
Oral antidiyabetik 32 42,1
Tedavi Sekli Insiilin 10 13,2
Oral antidiyabetik ve insiilin 34 44,7
. . Var 65 85,5
Eslik Eden Kronik Hastahk Yok 11 145
Son 3 Ayda DM’ye Bagh Hayir 68 89,5
Komplikasyon Yasama Evet, hastane yattim 6 79
Durumu Evet, hastanede yatmadim 2 2,6

Ort+ SS: Ortalama + Standart Sapma

Katilimeilarin sosyodemografik ve hastalikla ilgili 6zelliklerinin dagilimi Tablo
1’de verildi. Buna gore katilimcilarin yas ortalamasinin 53,22+6,21 yil, %64,5’inin
kadin, %77,6’smin evli, %32,9’unun lise ve iizeri mezunu oldugu belirlendi.
%357,4’iniin gelirinin giderine esit oldugu, %85,5’inin hi¢ sigara kullanmadig1 veya
biraktigl, %82,9’unun hi¢ alkol kullanmadig1 veya biraktigi, %77,6’simin egzersiz
yapmadig1 saptandi.

Katilimcilarin hastalikla ilgili 6zellikleri incelendiginde %94,4’iiniin tip 2 DM
ile takip edildigi, %43,4’linlin DM siiresinin 6-10 yil oldugu, %44,7’sinin tedavi
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seklinin oral antidiyabetik ve insiilin oldugu, %85,5’inin eslik eden bir kronik
hastalig1r oldugu ve %89,5’inin son 3 ay i¢cinde DM’ye bagh bir komplikasyon

yasamadigi saptandi.

Tablo 2. Katilimcilarin hastalikla ilgili 6zelliklerinin dagilimi ve diyabet farkindalik
ve kabul 6l¢egi puan ortalamalar1 (nN=76)

Ozellikler Ortalama= Standart Sapma Minimum Maksimum
HbAL1C 8,23+1,05 6,80 11,80
I_')lyat).et Farkindalik ve Kabul 81.81+ 11,56 49 113
Olgegi-Toplam

Farkindalik Boyutu 50,81+ 6,98 31 68

Kabul Boyutu 31+5,40 18 45

Katilimeilarin HbAlc diizeyi ile Diyabet Farkindalik ve Kabul Olgegi puan
ortalamalar1 ile Tablo 2’de sunuldu. Katilimcilarin son dlgiilen HbAlc diizeyi
ortalamasmin 8,23+1,05, Diyabet Farkindalik ve Kabul Olgegi Toplam puan
ortalamasmin 81,81+11,56, Farkindalik Boyutu puan ortalamasinin 50,81+ 6,98 ve
Kabul Boyutu puan ortalamasinin 31+5,40 oldugu tespit edildi.

Tablo 3. Katilimcilarin sosyodemografik ozelliklerine gore diyabet farkindalik ve
kabul 6lgegi puan ortalamalar: ve HbA1C degerlerinin karsilagtirilmasi (n=76)

Ozellikler DFKO Toplam Farkindahk Kabul HbA1C
Cinsiyet Kadin (n=27) 80,25+1125  50,11+6,81  30,14+538  834+1,25
Erkek (n=49) 82,67£11,75 51,20+7,11 31,46+5,41 8,17+0,93

Istatistiksel t -0,870 -0,651 -1,022 0,647
Analiz p 0,38 0,51 0,31 0,52
Medeni Evli (n=59) 82,274+9,66 50,88+5,86 31,3844,63 8,20+0,99
Durum  Bekar (n=17) 80,23+16,86  50,58+10,17  29,64+7,50  8,35+1,29
Istatistiksel Z -0,300 -0,325 -0,813 -0,168
Analiz p 0,76 0,74 0,41 0,86
Egitim 8‘;‘%&‘2“ vellkogretim 29,1094 49094649  29.004526  8.40+1,08
Durumu e ve iizeri (n=25) 88,72410,22  55,04+6,41  33,68+4.86  7,82+0,87
Istatistiksel t -3,579 -3,635 -2,894 -2,241
Analiz p 0,001 0,001 0,005 0,028

. Gelir gidere esit (n=44)  79,29+11,83  49,34+724  29,95+549  8,44+1,11
Ekonomik Gelir giderden fazla
Durum (n=32) 85,28+10,37  52,84+6,14  32,43+5,00  7,95+0,91
[statistiksel t -2,291 -2,215 -2,018 -1,996
Analiz p 0,025 0,03 0,047 0,05
Sigara Hig kullanmadim/
Kullamm _ biraktim (n=65) 82,76+10,75  51,2746,53  31,49+5,16  8,31+1,06
Durumu  Kullantyorum (n=11) 76,18+14,89  48,09+9,09  28,09+6,12  7,79+0,90
istatistiksel Z -2,029 -1,658 -2,038 -1,988
Analiz p 0,043 0,09 0,042 0,047
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Tablo 3. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore diyabet farkindalik ve
kabul Olgegi puan ortalamalar1 ve HbA1C degerlerinin karsilastirilmast (n=76)
(devam)

Ozellikler DFKO Toplam Farkindalik Kabul HbA1C

Alkol Hig kullanmadim/ 82,06£11,02  50,93+6,59  31,12£539  8,34+1,11
biraktim (n=63)

Kullamm Nadiren kullaniyorum

Durumu (n=13) y 80,61+14,31 50,23+8,90 30,38+5,62 7,70+0,50
Istatistiksel Z -0,505 -0,443 -0,582 -1,934
Analiz p 0,61 0,65 0,56 0,053
Egzersiz  Evet (n=17) 86,47+13,00 54,29+7,71 32,17+6,01 7,74+0,91
Yapma -y (n=59) 80,47£10,86  49,8146,48  30,66+522  8,37+1,06
Durumu

Istatistiksel Z -1,413 -1,968 -0,551 -2,465
Analiz p 0,15 0,049 0,58 0,014

Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gére Diyabet Farkindalik ve Kabul
Olgegi puan ortalamalar1 ve HbAlc degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 3’te sunuldu.
Katilimeilarin cinsiyet ve medeni durumlarina gére DFKO puan ortalamalar1 ve

HbA 1c diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Katilimeilarin egitim durumlarina gére DFKO toplam (p=0,001), Farkindalik
Boyutu (p=0,001), Kabul Boyutu (p=0,005) puan ortalamalar1 ve HbAlc diizeyleri
(p=0,028) arasinda egitim durumu lise ve {lizerinde olanlar lehine istatistiksel olarak

anlaml fark saptandi.

Katilimcilarin ekonomik durumlarina gére DFKO toplam (p=0,025), Farkindalik
Boyutu (p=0,03), Kabul Boyutu (p=0,047) puan ortalamalar1 ve HbAlc diizeyleri
(p=0,05) arasinda ekonomik durumu geliri giderinden fazla olanlar lehine istatistiksel

olarak anlaml fark saptandi.
Katilimeilarin sigara kullanim durumlarina gére DFKO toplam (p=0,043), Kabul
Boyutu (p=0,042) puan ortalamalar1 ve HbAlc diizeyleri (p=0,047) arasinda sigara

kullanmayanlarin lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Katilimeilarin alkol kullamm durumlarina gére DFKO puan ortalamalar ve

HbA 1c diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Katilimeilarin egzersiz yapma durumlarina gore Farkindalik Boyutu (p=0,049)
puan ortalamalart ve HbAlc diizeyleri (p=0,014) arasinda egzersiz yapanlar lehine

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Tablo 4. Katilimcilarin hastalikla ilgili 6zelliklerine gore diyabet farkindalik ve kabul
6l¢egi puan ortalamalar1 ve HDALC degerlerinin karsilastirilmasi (n=76)

Ozellikler DFKO Toplam Farkindalik Kabul HbA1C
1-5 yil (n=11) 81,00414,45  51,094841  30,8146,82  7,49+0,50

Diyabet 6-10 yil (n=33) 80,06+8,77  49,69+507  30,36+4,50  8,18+0,87

Siiresi (lr}:yB‘é)VG veet 83,59+13,03  51,87+8,12  31,71+580  855+1,23

istatistiksel ~ Z -0,326 -0,192 -0,889 -1,545

Analiz p 0,74 0,84 0,37 0,12

Eslik Eden  Var (n=65) 82,18£11,39  50,0246,92  31,26£535  8,32+1,09

jronik Yok (n=11) 79,63+12,83  50,18+7,63  29,45+£568  7,74%0,66

Hastahk

istatistiksel ~ Z -0,326 -0,192 -0,374 -1,545

Analiz D 0,74 0,84 0,37 0,12

idi el
_ Oral antidiyabetik® g3 31,978 5146£5,07 31844442 7,66:0.44

Tedavi (“—3?)

Sekli Insiilin? (n=10) 85,5+13,93  52,9048,50  32,60+6,34  7,58+0,51
Oral antidiyabetik 29 35,15 17 49584736 29,73£582  8,96:1,13
ve insiilin® (n=34)

istatistiksel ~ K-W 1,910 4,527 3,720 31,617

Analiz p 0,38 0,10 0,15 <0,001*

DM’ye Bagh Evet (n=8) 82,50418,79  52,00410,56  30,50+8,40  8,57+1,33

Komplikasyoryy, o, (n=68) 81,73£10,61  50,67£6,53  31,0545,02  8,19+1,02

Yasama

istatistiksel ~ Z -0,263 -0,051 -0,586 -0,720

Analiz D 0,79 0,95 0,55 0,47

*3>2; 3>1

Katilimeilarin hastalikla ilgili 6zelliklerine gore Diyabet Farkindalik ve Kabul
Olgegi puan ortalamalar1 ve HbAlc degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4’te verildi.
Katilimeilarin diyabet siiresi ve eslik eden kronik hastalik durumlarma gére DFKO
puan ortalamalart ve HbAlc diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05).

Katilimcilarin tedavi sekline gore HbAlc diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptand1 (p<<0,001). Bu farkin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak
icin ileri analiz yapildi. Bu dogrultuda tedavi sekline gore oral antidiyabetik
kullananlar ile her iki tedavi seklini de kullananlar arasinda oral antidiyabetik

kullananlar lehine anlamli fark saptandi. Tedavi sekline gore insiilin kullananlar ile
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her iki tedavi seklini de kullananlar arasinda insiilin kullananlar lehine istatistiksel

olarak anlamli fark saptandi.

Katilimeilarm DM’ye bagli komplikasyon yasama durumlarma gére DFKO

puan ortalamalar1 ve HbAlc diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 5. Katilimcilarin bazi 6zellikleri ile hbalc diizeyleri, diyabet farkindalik ve
kabul 6lcegi arasindaki Iliski (n=76)

Diyabet Farkindahk ve Kabul Olcegi

Olgekler ve

Ozellikler Farkindalik Boyutu Kabul DFKO- Toplam HbAIC
Boyutu

Yas -0,14 -0,08 -0,12 0,32%*

Diyabet Siiresi 0,08 0,08 0,09 0,32%*

HbA1C -0,38%* -0,33%* -0,38%* -

*p<0,01 **p<0,001

Katilimcilarin bazi 6zellikleri ile HbAlc diizeyleri, Diyabet Farkindalik ve
Kabul Olgegi arasindaki iliski analizi Tablo 5’te verildi. Katilimcilarin yasi ile
HbAlc diizeyleri arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde anlamli bir iligki saptand

(r=0,32; p<0,001). Katilimcilarin yasi arttikga HbAlc diizeyleri de artmaktadir.

Katilimeilarin diyabet siiresi ile HbAlc diizeyleri arasinda pozitif yonlii ve orta
diizeyde anlaml bir iliski saptandi (r=0,32; p<0,001). Katilimcilarin diyabet siiresi
arttikca HbAlc diizeyleri de artmaktadir.

Katilimcilarin HbAlc diizeyleri ile Farkindalik Boyutu (r=-038; p p<0,001),
Kabul Boyutu (r=-0,33; p<0,001) ve DFKO- Toplam (r=-038; p p<0,001) puan
ortalamalar1 arasinda negatif yonlii ve orta diizeyde anlamli iliski saptandi.
Katilimeilarin Diyabet Farkindalik ve Kabul Olgegi puan ortalamalar arttik¢a
HbA Ic diizeyleri diismektedir.
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Tablo 6. Katilimcilarin bazi o6zellikleri ile diyabet farkindalik ve kabul Odlcegi
puanlarinin HbAL1C diizeyleri iizerindeki etkisi (n=76)

Beta icin %95 GA

Bagimsiz Degiskenler B SHs t p AltSimr UstSmir F=32.060

9
Farkindahk Boyutu -0,043 0,013 -3,239 0,02 -0,069 -0,016  p<0,001
Diyabet Tedavi Sekli R=0.684
(Referans: Oral antidiyabetik ile birlikte insiilin) - ’
insiilin 1246 0287 -4340 <0,001 -1818  -0,674 K =0.468
Oral antidiyabetik -1,218 0,196 -6,223  <0,001 -1,609 -0,828

R2: Bagimli degiskenlerin, bagimsiz degiskeni agiklama orani, F: One- Way Anova testi

Katilimcilarin HbAlc diizeyleri {izerinde etkili olan etmenlerin belirlenmesi
amactyla bir dogrusal regresyon modeli olusturuldu. Modelde bagimli degisken
olarak HbAlc diizeyi dikkate alindi. Bagimsiz degiskenler olarak katilimcilarin bazi
ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, sigara kullanim durumu,
alkol kullanim durumu, diyabet tedavi sekli, diyabet siiresi) ve Diyabet Farkindalik
ve Kabul Olgegi alt boyutlar1 ve toplam puani dikkate alindi. Tablo 7°de modelin
(Backward yontemi) son asamasinda katilimcilarin HbAlc diizeyleri iizerinde etkili
olan etmenler yer almaktadir. Modelin R? degeri 0,47 bulunmus olup katilimcilarin
HbA Ic diizeyleri lizerindeki degisimin %47’si Farkindalik Boyutu ve diyabet tedavi

sekli tarafindan agiklanmaktadir.

Farkindalik boyutu, HbAlc diizeyi {izerinde negatif yonlii bir etki gostermekte
olup etki diizeyi ise 0,043’tiir. Katilimeilarin farkindalik durumu arttikga HbAlc
diizeyleri diismektedir. Diyabet tedavi seklinin tek basina insiilin olmasi HbAlc
diizeyi tlizerinde negatif yonlii bir etki gostermekte olup etki diizeyir -1,246’dr.
Diyabet tedavi seklinin tek basina oral antidiyabetik olmasi HbAlc diizeyi tizerinde
negatif yonlii bir etki gostermekte olup etki diizeyi -1,218’dir. Katilimcilarin diyabet
tedavi sekli oral antidiyabetik ile birlikte insiilin kullanimi1 olanlara gore tek basina
insiilin ve tek basina oral antidiyabetik kullanimi olmasi halinde HbAlc diizeyi

diismektedir.
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5 TARTISMA

Bu bolimde 76 hastaya ait veriler asagidaki bagliklar dogrultusunda

tartisilmagtir.

o Katilimcilarin sosyodemografik ve hastalikla iligkili bulgularin tartigilmasi

e Sosyodemografik ve hastalikla iliskili 6zelliklerin diyabet farkindalik ve kabul
durum diizeyi ile HbA 1c iizerine etkisine iligkin bulgularin tartigiimasi

e Diyabet farkindalik ve kabul durum diizeyinin metabolik kontrol parametreleri

tizerindeki etkisinin tartigilmasi

51 Katiimcilarin Sosyodemografik ve Hastahkla flgili Bulgularinin

Tartisiimasi

Calisma orneklemin ¢ogunlugunu Tip 2 diyabetli hastalar olusturmakta olup
diyabet siiresi 6 yil ve lizerindedir. Diyabet tiirlerinden en yaygin olani genellikle
yetiskinlerde goriilen Tip 2 diyabettir. Son 30 yilda tip 2 diyabet prevelans: kiiresel
bigimde artis gostermistir (83).

Bu tez calismasindaki hastalarin %85,5’inin diyabete eslik eden kronik bir
hastaligi bulunmaktadir. Kolari¢ ve ark. diyabetli kisilerin %40’1inin tanilarindan
haberdar olmadigin1 vurgulamaktadir (84). Asikar diyabet tanis1 almadan 6nce gegen
belli bir siirenin olmasi (Tip 2 diyabetli bireyler); ndropatiler, makro ve
mikroanjiopatilere bagli olarak hastalarin es kronik hastaliklarin olugsmasina yol

acmaktadir (85).

Calisma ornekleminde %382,9’u alkol kullanmadigini/biraktigini, %17,1° ise
nadiren kullandigin1 ifade etti. Alkoliin diyabet ile iliskisinde kullanilan alkol miktar1
g6z Oniinde bulundurulur. Ilimli alkol kullanimi koruyucu etki saglayabildigi
savunulmaktadir ancak yogun tiiketimin zararli etkisine dair ¢aligmalar smirhdir
(86). Olgiilii alkol tiiketiminin insiilin duyarliligim artirmasina bagh olarak diyabet

riskini azalttig1 diistiniilmektedir (87).
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Bu calismadaki hastalarin %77,6’s1 diizenli egzersiz yapmadigini ifade etti.
Hareketsiz yasam tarzi ve fiziksel egzersiz eksikliginin prediyabet ve diyabet igin
risk faktorlerinden biri oldugu bilinmektedir (88). American Diyabet Dernegi
ozellikle Tip 2 DM’li bireylerde optimum glisemik kontrol ve saglik sonuglar1 i¢in

haftada en az 150 dakika fiziksel aktivite yapilmasini dnermektedir (89).

Calismadaki hastalarin %10,5’1 son 3 ayda DM’ye bagh akut/kronik
komplikasyon gecirmistir ve %7,9’u hastane ortaminda tedavi gormistiir. Optimum
diyabet bakiminin saglanamamasi diyabet komplikasyonlarinin ve buna bagli olarak
hospitalizasyonun artmasina neden olmaktadir. Ozellikle kronik komplikasyonlara
bagli hastane yatislar1 diyabetle iliskili saglik harcamalar1 ve saglik bakim yiikiinii
artirmaktadir (90).

Calismadaki hastalarin %44,7’si insiilin ve oral antidiyabetik tedaviyi birlikte
kullanmaktadir. Herhangi bir insiilin tedavisinin basarili bir sekilde uygulanmasinin
en oOnemli unsurlarindan biri hastalarin egitimi ve desteklenmesidir. Insiilin
kullanmaya dair verilen kapsamli egitimler hastalarin glisemik kontrollerini
tyilestirmekle  birlikte insiiline bagli  gelisen hipoglisemi ve benzeri

komplikasyonlarin goriilme sikligini azaltir (91).

(Calismadaki hastalarin %14,5°1 aktif olarak sigara kullandigini ifade etmistir.
Sigaranin diyabet riskini artirdig1 bilinmektedir. FDA’ya gore sigara icmeye bagl
viicutta artan nikotin, hiicrelerin insiiline olan duyarliligini azaltir, bu da glisemik
kontroliin bozulmasina neden olabilir. FDA sigaray1 biraktiktan sekiz hafta sonra

glisemik kontroliin diizelebilecegini bildirmistir (92).

5.2 Sosyodemografik ve Hastalikla Iliskili Ozelliklerin Diyabet Farkindalik ve
Kabul Durum Diizeyi ile HbAlc Uzerine Etkisine Iliskin Bulgularin

Tartisilmasi

Diyabete iligkin komplikasyonlarin azaltilmasi ve Onlenmesi bireylerin kronik

hastalik yonetiminde 6zbakim uygulamalariyla saglanabilir. Etkin bir 6zbakimin en
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onemli basamag: hastaligin 6ncelikle kabul ve farkindalik diizeyinin saglanmasidir
(91). Bu tez ¢aligmasinda hastalarin diyabet farkindalik ve kabul 6lgeginden aldiklar
puan 81,81(x11,56)’dir. Farkindalik alt boyutu 50,81(£6,98) ve kabul alt boyutundan
ise 31(£5,40) puan almistir. Olgek toplam puani; 23-115 arasinda degismekte olup,
farkindalik alt boyutu; 14-70 arasinda, kabul alt boyutu; 9-45 arasinda
puanlanmaktadir. Olgegin tamamindan ve/veya alt boyutlardan alman puanlarin
artmas1, farkindalik ve kabul diizeyinin artmas1 anlamma gelmektedir (81). Olgegin
herhangi bir kesme noktast bulunmamaktadir. Mevcut puanlarn ylizlik sisteme
cevirerek yorumlandiginda (115 puan almanin farkindalik ve kabul diizeyinin tam
oldugunu 6n goriilerek) bu calismadaki katilimcilarin 81,81(+11,56) puanlar1 bize
farkindalik ve kabul durumlarmin %70’in {izerinde oldugunu gostermektedir.
Bununla birlikte kabul ve farkindalik diizeyleri diisiik olan bireylerin de oldugunu

gostermektedir.

Cinsiyet, medeni durum, alkol kullanimi, diyabet siiresi, eslik eden kronik
hastalik varlig1 ve DM’ye bagli komplikasyon yasama durumunun hastalarin Diyabet
Farkindalik ve Kabul Olgegi Puan Ortalamalari ile HbAlc degeri iizerinde bir etkisi
olmadig1 saptandi (Tablo 3).

Sil ve akr. tarafindan (2020) yapilan calismada glisemik kontrol ve
komplikasyon gelisme diizeyi arasinda ters iliski oldugu goriilmiistiir. Calisma
diyabet kontrolii lizerinde egitimin olumlu etkisini ve egitim diizeyi yiiksek
hastalarda komplikasyon gelisme oraninin azaldigim1 savunmaktadir (93). Bu tez
caligmasinda diyabete bagli komplikasyon yasama durumunun hastalarin Diyabet
Farkindalik ve Kabul Olgegi Puan Ortalamalari ile HbAlc degeri iizerinde bir etkisi
olmadig1 saptandi. Bu durum bu tez caligmasindaki diyabete bagli komplikasyon
yasayan hasta oraninin az olmasina bagli olarak goriilmiis olabilir. Daha genis

orneklemde farkli sonug elde edilebilir.

Tez calismasimin %64,5°1 erkek, %35,5’1 kadin populasyondan olusmaktadir.
Shrestha ve ark. tarafindan (2013) yapilan calisma diyabetin tanilama siirecinin ve

belirli 6zydnetim davranislarinin kadin ve erkek cinsiyete gore farklilik gosterdigini
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tespit etmistir. Erkek hasta popiilasyonunun %37’si diyabet tanisint diger hastaliklar
arastirildigl esnada almistir ve testlerde erkeklerde tespit edilen ortalama aglik kan
sekeri kadinlarin ortalama aglik kan sekerinin 1,6 kati kadardir. Bu durum kadin
bireylerde diyabet yonetimi ve farkindaligin daha yiiksek olduguyla
iliskilendirilmistir (94).

Karakurt ve ark tarafindan (2017) yapilan arastirmada Diyabet Tutum Olcegi
kullanilarak diyabet hastalarinin hastalik hakkindaki bilgi diizeyleri ve tutumlar
incelenmistir. Kadin hastalarin 6lgegin alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin ve
toplam Olgek puan ortalamalarinin erkek hastalardan daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (95).

Santos ve ark. tarafindan (2014) yapilan ¢alismada kadin ve erkek diyabetlilerde
diyabetle iligkili bilgi diizeyleri Ol¢lilmistir. Kadin hastalarda diyabet tiirleri,
kandaki normal glikoz seviyeleri, hiperglisemik seyrin sonuglarina yonelik bilgi
diizeyleri daha yiiksek ol¢iilmiistiir (96). Bilgi diizeyinin diyabet bakimi ve glisemik
kontroliinii iyilestirdigi bilinmektedir ve bu calismaya gore kadin cinsiyet ve HbAlc
tizerinde negatif iliski oldugu yorumlanabilir. Ancak bizim tez caligmamizda ise
cinsiyetin Diyabet Farkindalik ve Kabul Olgegi Puan Ortalamalari ile HbAlc degeri
tizerinde bir etkisi olmadig1 saptandi. Bu durum bizim g¢alismamizda kadin birey
sayisinin erkek birey sayisina oraninin az olmasi ve egitim seviyesinin lise diizeyinin

altinda olmasiyla iligkilendirilebilir.

Calisma ornekleminin ¢ogunlugunu Tip 2 diyabetli hastalar olugturmakta olup
hastalarin %43,4’1 6-10 yil, %42,1’1 ise 11 y1l ve tlizerinde diyabet tanisina sahiptir.
Bu tez calismasi sonucunda diyabet siiresinin DFKO puan ortalamalar1 ve HbAlc
tizerinde etkisi olmadigin1 gdsterdi. Ancak literatiirde diyabet siiresinin artmasinin
kan glikoz kontroliinii azalttigin1 gosteren calismalar vardir (97,98). 2020 yilinda
yapilan bir ¢aligmada da hastalarda diyabet siiresi uzadik¢a hastaligin kabuliiniin

azaldi@1 goriilmistiir (99).
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Egitim, ekonomik durum, sigara kullanimi ve tedavi seklinin Diyabet
Farkindalik ve Kabul Olgegi Puan Ortalamalari ile HbAlc degeri iizerinde etkisi
oldugu saptandi. Egzersiz yapma durumunun ise katilimcilarin toplam Diyabet
Farkindalik ve Kabul Olcegi Puan Ortalamalari {izerinde bir etkisi olamadigini ancak
egzersiz yapan bireylerin farkindalik puanlarinin yiiksek ve HbAlc degeri diizeyinin

daha diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 3).

Calismadaki bireylerin %385,5’, sigara kullanmadigini/biraktigin1 ifade etti. Bu
grup lehine DFKO toplam (p=0,043), Kabul Boyutu (p=0,042) puan ortalamalar1 ve
HbA 1c diizeyleri (p=0,047) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Solberg ve ark. tarafindan (2004) yapilan ¢alismada sigara icen ve igmeyen
diyabet hastalar1 arasinda diyabet bakimina yonelik farkliliklar karsilagtirilmastir.
Demografik verileri benzer olan bu hasta grubunda sigara kullanan hastalarin daha
erken yasta diyabet tanisi aldig1 goriilmiistiir. Calisma sigara kullanan diyabetlilerin
diyabet bakimina katilmalarinin igmeyenlere gore daha az oldugunu savunmaktadir.
Kan sekeri kontrolii ve diizenli egzersiz yapma durumu ve tibbi tedaviye uyum sigara
icen bireylerde daha distiktiir. Calismada sigara igen ve igmeyen bireylerde HbAlc

diizeyi benzer olarak sonuglanmistir (100).

Bu tez ¢alismasinda, egitim diizeyi lise ve iizerinde bireyler %32,9 oranindadir
ve HbAlc ve toplam 6lgek ortalamalarina bakildiginda lise ve tizerinde olanlar lehine

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir.

Wang ve digerleri (2018) tarafindan kirsal Cin niifusunda orta yash ve yash
kisilerde diyabetin yaygmlhgi, farkindaligi, tedavisi ve kontroliine yonelik yapilan
kesitsel bir calisma sonugclari egitim diizeyleri, DM prevalansi da dahil olmak iizere
diyabet farkindaligi, metabolik kontrol sonuglariyla anlamli iligki gosterdigi ortaya
konmustur (101). Hem bu tez ¢alismasindan elde edilen veriler hem de literatiiriin
isaret ettigi calisma sonuglari yiiksek egitim diizeyinin diyabetin farkindaligi,
tedavisi veya kontrolii agisindan 6nemli bir sosyodemografik faktor oldugunu ortaya

koymaktadir. Egitim diizeyi ne olursa olsun DM’li bireyin etkili bir sekilde izlenmesi
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ve yonetiminin gerekliligi agiktir. Bu anlamda hemsirelerin 6zellikle egitim seviyesi
diisiik olan hastalar1 farkli hasta egitim teknikleri ile desteklemesinin 6nemli oldugu

vurgulanmaktadir (102).

Bu ¢alismadaki bireylerin %57,9’unun geliri giderine esit, %42,1’inin geliri
giderindan fazladir. Bu tez ¢aligmasinin sonuglart ekonomik durumun diyabet kabul
ve farkindalik ile metabolik kontrol {izerinde geliri giderinden fazla olanlar lehine
anlaml fark oldugunu gosterdi. Gimenes ve ark. tarafindan (2009) yapilan kesitsel
tanimlayici ¢alismada gelir diizeyi diisiik olan bireylerin verileri, gelir diizeyi yiiksek
olanlarla karsilastirildiginda gelir diizeyi diisiik olan bireylerde tedavi uyumunun bes
kat daha diisiik oldugu goriilmiistiir (103). Bu durumun sebebinin ekonomik diizeyi
diisiik olan bireylerin hastalikla ilgili tibbi tedavilere, saglik hizmetlerine ve saglikl
yasami destekleyen beslenme ve egzersiz ihtiyaglarina erigiminin daha zor

olmasindan kaynaklandigi diigiiniilmektedir (103.)

Egitim, ekonomik durum, sigara kullanimi, tedavi sekli, egzersiz yapma
durumunun diyabetik kontroliinde O6nemli faktorler oldugu goriilmektedir.
Hemsireler 6zellikle bu faktorler agisindan olumsuz 6zelliklere sahip olan bireylerin
egitiminde daha sik motivasyonel goriigmeler yaparak bireylerin diyabetin
farkindaligi, tedavisi veya kontroliine yonelik g¢abalar gostermelidir. Nitekim bir
calismada motivasyonel goriigmelerin Tip 2 diyabetli hastalarin 6z yeterliliklerini, 6z
bakim davranislarm1 ve HbAlc diizeylerinin 1iyilestirmelerine etkili oldugu

gosterilmistir (104).

53 Diyabet Farkindahk ve Kabul Durum Diizeyinin Metabolik Kontrol

Parametreleri Uzerindeki Etkisinin Tartisiimasi

Diyabetli bireylerde farkindalik ve hastaligi kabul durumunun metabolik kontrol
tizerine etkisini degerlendirmek {izere yapilan bu c¢alismada farkindaligin ve kabul
durumlarinin, metabolik kontrolii 6l¢mek i¢in kullanilan HbAlc degeri ile negatif
yonli etki gostermekte oldugu bulunmustur (Tablo 5). Hastalarin kabul ve
farkindalik durumlart arttikga HbAlc degerinin diistiigli goriilmektedir. Diger
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taraftan HbAlc diizeyleri iizerinde etkili olan etmenlerin belirlenmesi amaciyla
yapilan dogrusal regresyon modeli farkindalik boyutu ve diyabet tedavi seklini %47
oraninda etkilemektedir (Tablo 6).

Tagkin ve Feride, Tip 2 diyabetli bireylerde hastaligi kabul diizeyinin glisemik
kontrol ile iliskisini inceledikleri ¢aligmalarinda hastaligin kabul diizeyi ile glisemik
kontrol arasinda iliski oldugu, hastalik kabul diizeyi yiiksek olan bireylerin glisemik
kontroliiniin daha 1yi oldugu gosterilmistir (105).

Can ve digerleri tarafindan (2020) hastalik kabuliiniin 6zbakim aktivitelerine
etkisini belirlemek amaciyla yapilan bir calismada diyabet kabulii ve diyabet
O0zbakim aktiviteleri arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit edilmistir. Hastaligin
kabul diizeyi azaldik¢a hastalarda goriilen komplikasyon sayisinin arttigi

goriilmistiir (99).

Schmitt ve digerleri tarafindan (2014) yapilan bir ¢alismada; diyabeti kabul
etmeme oraninin yiiksek olmasi, daha az aktif basa ¢ikma, 6z bakimin azalmasi ve
daha yiiksek HbAlc diizeyleri, daha yiiksek diyabete bagli stres ve daha fazla

depresif semptomlarla neden oldugu belirlenmistir (106).

Ngan ve digerleri tarafindan yapilan meta analiz calismasinda; kabul ve
kararlilik terapisi, farkindalik temelli bilissel terapi, farkindalik temelli stres azaltma
ve kendi kendine yonlendirilen farkindalik uygulamasi dahil olmak iizere farkindalik
ve kabul temelli girisimlerin hasta sonuglar1 {izerine etkileri incelenmistir. Sonuglar,
farkindalik ve kabul temelli miidahalelerin, diyabet stresini ve HbAlc diizeylerini
azaltabilecegini gOstermistir. Ayrica ¢alismanin sonuglar1 farkindalik ve kabullenme
tutumu gelistirmenin, tip 2 diyabetli kisilerin yeme davraniglar iizerindeki bilissel
kontrollerini ve diyabet 6z yonetimi konusunda 6z yeterliliklerini gelistirmelerine

yardimci olabilecegi bildirilmektedir (18).

Hastaligi kabul etmek durumla miicadelede bireyin 6zyonetiminin Onemli

asamasidir. Hastaligin inkar1 6zyonetim ve hastalik yonetiminde en biiyiikk engel
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olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu baglamda yapilan bir sistematik derlemede hastalik
inkarinin hasta sonuglari lizerine olumsuz etkisi oldugunu ortaya konmustur (96). Bu
sistematik derlemeye dahil edilen diyabetle iliskili ¢alismalarin tarihleri eski olsa da
onemli verileri ortaya koymaktadir. Peyrot ve McMurry, insiilinle tedavi edilen
diyabetik yetigskinlerden olusan kiiciik bir 6rneklemde, hastaligin inkar edilmesi ile
zayif glukoz kontrolii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu
gostermistir (108). Miihlhauser ve ark. tip 1 (insiiline bagimli) diyabetli hastalardan
olusan genis bir 6rneklemde hastaligin inkarin ciddi hipoglisemi agisindan énemli
bir risk faktorii oldugunu bulmuslardir (109). Garay-Sevilla ve ark. tip 2 diyabetli
hastalar1 kapsayan kesitsel bir c¢alismada da benzer bulgular bildirmislerdir.
Hastaligin inkarinin zayif metabolik (yani glisemik) kontroliin 6énemli bir gostergesi

oldugunu bulmuslardir (110).

Diyabetin kronik bir hastalik olmasi nedeniyle tedavi hedeflerine ulagsmada
yeterli 6z yOnetimin c¢ok Onemli oldugu kabul edilmektedir. Kisisel bakim
motivasyonunun artirilmasi, glisemik kontroliin 1iyilestirilmesinde kritik Oneme
sahiptir. Bunun aksine, tedaviye diisiik uyum ve zayif 6z yonetim, hastalarin koti
saglik sonuglariyla basetmek zorunda kalarak iilke acapinda énemli bir halk sagligi
sorunu olusmasina neden olmaktadir. Mevcut literatlir ve bu c¢alismanin sonuglari
etkin bir metobolik kontroliin saglanmasi i¢in hastalik kabul ve farkindalik diizeyinin
artirtlmasinin 6nemini ortaya koymaktadir. Bu baglamda; diyabetin farkindalik ve
hastaligin kabuliine yonelik; egitim, bilingli farkindalik ¢alismalarinin yapilmasinin
onemli oldugunu, hastalarinin gereksinimleri dogrultusunda diyabet hemsirelerinin

bu alana daha fazla 6nem vermesi gerektigini 6nermekteyiz.
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6 SONUC

Diyabet, 6zbakimi1 komplike metabolik hastaliklardan biridir. Arastirmadan elde
edilen bilgilerin 1s18inda farkindaligi ve kabulii yiiksek bireylerde matabolik
kontroliin daha iyi saglandig1 gézlemlenmistir. Literatiirdeki bazi ¢caligmalarda bizim
calismamizin sonucunu destekler niteliktedir. Bu baglamda arastirma sorularimiz

dogrultusunda sonuglar 6zetlendiginde;

Arastirma Sorusu 1. Diyabetli bireylerde diyabet farkindahk ve kabul durum

diizeyi nasildir?

Olgek toplam puani; 23-115 arasinda degismekte olup, farkindalik alt boyutu;
14-70 arasinda, kabul alt boyutu; 9-45 arasinda puanlanmaktadir. Mevcut puanlar
yiizliik sisteme c¢evirilerek yorumlandiginda (115 puan almanin farkindalik ve kabul
diizeyinin tam oldugunu 6n goriilerek) bu calismadaki katilimeilarin 81,81(x11,56)
puanlar1 bize farkindalik ve kabul durumlarinin %70’in {izerinde oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte kabul ve farkindalik diizeyleri diisiik olan bireylerin

oldugunu da gdstermektedir.

Arastirma Sorusu 2. Sosyodemografik diyabet farkindahk ve kabul durum

diizeyini nasil etkilemektedir?

Katilimeilarin cinsiyet ve medeni durumlarma gére DFKO puan ortalamalari ve

HbA1C diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmamaktadir.

Katilimeilarin egitim durumlarina goére toplam o6lgek ve kabul boliimii puan
ortalamalar1 ve HbAlc diizeyleri arasinda egitim durumu lise ve {izerinde olanlar

lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.

Katilimeilarin - ekonomik durumlarina gore kabul ve farkindalik puan
ortalamalar1 ve HbAlc diizeyleri arasinda ekonomik durumu geliri giderinden fazla

olanlar lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.
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Katilimcilarin sigara kullanim durumlarina gore toplam 6lgek puani ve kabul
boyutu puan ortalamalar1 ve HbAlc diizeyleri arasinda sigara kullanimi olmayanlar

lehine istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmaistir.

Katilimcilarin alkol kullanim durumlarina gore oOlgek puan ortalamalari ve

HbAlc diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir.

Katilimcilarin  egzersiz yapma durumlarina gore farkindalik boyutu puan
ortalamalar1 ve HbAlc diizeyleri arasinda egzersiz yapanlar lehine istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmustir.

Arastirma Sorusu 3. Diyabet farkindahk ve kabul durum diizeyinin metabolik

kontrol parametreleri iizerindeki etkisi nedir?

Katilimeilarin HbAlc diizeyleri ile farkindalik boyutu, kabul boyutu ve DFKO
toplam puan ortalamalar1 arasinda negatif yonlii ve orta diizeyde anlamli iligki
saptand1. Katilimeilarin Diyabet Farkindalik ve Kabul Olgegi puan ortalamalar
arttikca HbAlc diizeyleri diismektedir.

Modelin R? degeri 0,47 bulunmus olup katilimcilarin HbAlc diizeyleri
tizerindeki degisimin %47’si Farkindalik Boyutu ve diyabet tedavi sekli tarafindan
agiklanmaktadir.

Farkindalik boyutu, HbAlc diizeyi ilizerinde negatif yonlii bir etki gostermekte
olup etki diizeyi ise 0,043’tlir. Katilimcilarin farkindalik durumu arttikga HbAlc
diizeyleri diismektedir.

Bu sonuglar 15181nda;

1. Diyabet tanisinin konulmasi ile birlikte hastalarin hastalik kabul ve farkindalik

diizeylerinin degerlendirilmesi dnerilmektedir.
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Diyabet hastalarina yonelik olarak ozellikle diyabet hemsireleri tarafindan
egitimler verilmektedir. Bu egitimlerin etkinliginin belli araliklar ile
degerlendirilmesi onerilmektedir.

Diyabet hastalarinin hastalik kabul ve farkindalik diizeylerini artirmak {izere
verilen egitimlerin bigim ve igeriginin kisiye o©zel olarak planlanmasi
onerilmektedir. Bu tez c¢alismasinda bilingli farkindalik egitimleri etkisi
calisilmasa da; metodik kontrol ve hastalik farkindalik/kabul iizerinde bilingli
farkindalik egitimlerinin oldugu sonuglarin tartisilmas: asamasinda ortaya
cikmistir. Bu baglamda bilingli farkindalik egitimlerinin diyabet egitimlerinin
icerigine eklenmesi dnerilmektedir.

Bilingli farkindalik egitimlerinin etkinligini degerlendiren kanit diizeyi yiiksek

randomize kontrollii ¢aligmalar yapilmasi dnerilmektedir.
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8 EKLER

EK 1. Hasta Tanillama Formu

1 Dogum Tarihi:.......
2.  Cinsiyet

a) Kadn

b)  Erkek

3. Egitim
a)  Okur-yazar degil
b)  Okur-yazar
c) Ilkdgretim
d) Lise ve lizeri

4, Medeni Durum
a) Evli
b) Bekar

5.  Gelir Diizeyi
a)  Gelir-giderden az
b)  Gelir-gidere esit
c)  Gelir-giderden fazla

6.  Sigara Kullammi:
a)  Hig¢ kullanmadim
b)  Biraktim
¢) Kullamyorum:...... adet/giin

7. Alkol Kullanim
a)  Hig kullanmadim
b)  Biraktim
c)  Diizenli kullaniyorum: Agiklaymiz.........
d)  Nadiren kullamyorum: Ag¢iklayiniz..........

8.  Diyabet Tiirii:

a Tipl
b) Tip2
9.  Diyabet Siiresi
a) 1-5wyil
b) 6-10yil

c) 10 yildan fazla



EK 1. Hasta Tanilama Formu (devam)

10. Eslik eden kronik hastalhik varhgi
) Var AGIKIaYINIZ. .. ..o
b) Yok

11. 1la¢ Kullanim
a)  Oral Antidiyabetik
b) Insiilin
¢)  Oral Antidiyabetik ve Insiilin

11. Son HbAlc Diizeyi

12.  Son 3 ay icerisinde diyabete akut kronik komplikasyon nedeni ile sorun
yasadimiz m?
a) Evet
......... kez hipoglisemik sorunlar: Hastane yatis1 a) Evet b) Hayir
......... kez hiperglisemik sorunlar: Hastane yatis1 a) Evet b) Hayir
b) Hayir

13. Egzersiz yapma durumu
Q)  Eveti...ooo aciklayimiz
b) Hayir



EK 2. Diyabet Farkindalik ve Kabul Olcegi

Sayin Katilimez;

Asagidaki Olgek diyabetes mellitus hastalarini, hastalik
farkindaligi ve hastaligi kabul diizeyini degerlendirmek
amaciyla hazirlanmistir. Asagida hastaliginiz nedeniyle yasamis
olabileceginiz bazi durumlar verilmigtir. Liitfen her maddeyi
dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki durumu ne
kadar  yasadigmizi  asagidaki  Olgekten  yararlanarak
maddelerdeki uygun boliime (X) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig bir zaman

Bazen

Kararsizin

Sik sik

Her zaman

Farkindalik alt boyutu

Diyabet hastaligimla ilgili diigiincelerimin farkindayim

Diyabet hastaligim ile ilgili olumlu ve olumsuz duygularimin
farkindayim

Duygu durumumda degisiklik oldugunda bu durumun,
hastalikla ilgili diisiincelerim ile iliskili olup olmadigini fark
ederim

Omiir boyu diyabetle yasayacagimim farkindayim

Diyabet hastaligim nedeniyle davramis degisikligi yapmam
gerektiginin farkindayim

Diyabet hastaligim nedeniyle yasam tarzimda degisiklik
yapmam gerektiginin farkindayim

Diyabetle ilgili takip ve tedavileri diizenli yaptirmam ve
yapmam gerektiginin farkindayim

Kan sekerimdeki diisme ya da yilikselme durumunda
viicudumdaki degisiklikleri fark ederim

Hastaligimin kontrol altinda olmasi i¢in kendi izlemlerimi
yapmam gerektiginin farkindayim

Diyabet hastaligim kontrol altinda olmadiginda bedenimde
meydana getirdigi fiziksel degisiklikleri fark ederim

Diyabet hastaligim kontrol altinda olmazsa ileride farkli saglik
sorunlara neden olacaginin farkindayim

Diyabet hastaligimla ilgili konusurken yiiz ve beden ifadelerimi
fark ederim

Diyabetle ilgili konustugumda, o esnada hissettigim duygulari
fark ederim

Diyabet hastalig1 ile yasarken, yolunda gitmeyen bir seyler
oldugunda, duygularimdaki degisiklikleri hemen fark ederim
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EK 2. Diyabet Farkindalik ve Kabul Olcegi (devam)

Sayin Katilimez;

Asagidaki Olgek diyabetes mellitus hastalarini, hastalik
farkindaligi ve hastaligi kabul diizeyini degerlendirmek
amaciyla hazirlanmistir. Asagida hastaliginiz nedeniyle yasamis
olabileceginiz bazi durumlar verilmigtir. Liitfen her maddeyi
dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki durumu ne
kadar  yasadigmizi  asagidaki  Olgekten  yararlanarak
maddelerdeki uygun boliime (X) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig bir zaman

Bazen

Kararsizin

Sik sik

Her zaman

Kabul alt boyutu

Hastalik siirecim ile ilgili sabit/olumsuz diisiinceler yerine
kendi kendime olumlu diisiinmeye ¢aligirim

Hastaligimin yasamima etkileri ile ilgili iizglin hissetmemem
gerektigi yoniinde kendi kendime telkinde bulunurum

Hastalik siirecimden kaynaklanan sorunlarim olabilecegini
kabul eder ve sorunlar1 ¢é6zmek i¢in ¢alisirim

Hastaligim ve sonuglar1 ile ilgili hos olmayan duygular
hissettigimde dikkatimi baska yone ¢ekmeyi denerim

Hastalik siirecim ile ilgili olumsuz disiince veya hislerimin
aklima gelmesini engellemek igin kendimi mesgul etmeye
caligirim

Hastalik siirecim ile ilgili duygularimi kontrol edebilirim

Hastalik siirecime uyum saglamak i¢in elimden geleni yaparim

Hastalik siirecim ile ilgili diisiincelerimi kontrol edebilirim

Hastalik siirecimi yonetebilirim
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EK 3. Etik Kurul Onay1
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EK 3. Etik Kurul Onayi (devam)
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EK 4. Kurum izni
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EK 5. Olgek Izinleri
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9 OZGECMIS
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