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OZET

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERDE AILE DESTEGININ HASTALIGI
KABULLENME VE TEDAVI UYUMUNA ETKISI
Nurbanu ARI
Ondokuz May1s Universitesi
Lisansiistli Egitim Enstitiisii
Hemsirelik Ana Bilim Dali
Yiksek Lisans, Haziran/2021
Danmigman: Dr. Ogr. Uyesi Afitap OZDELIKARA

Amac: Bu arastirma tip 2 diyabetli bireylerde aile desteginin hastaligi kabullenme ve
tedavi uyumuna etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

Materyal ve Metot: Tanimlayici nitelikte olan arastirma Haziran 2020-Aralik 2020
tarihleri arasinda Ordu 11 Saglik Miidiirliigii’ne bagli Ordu Aybasti DH ve Ordu Fatsa
DH’nin dahili servis ve polikliniklerinde yapilmistir. Arastirma Orneklemini
aragtirmaya dahil edilme kriterlerini tasiyan 200 diyabetik birey olusturmaktadir.
Arastirmanin  verileri anket yontemi ile toplanmistir. Veriler Tanitict Form,
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olcegi(HDADO), Hastalig1 Kabul Olgegi(HKO) ve
Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Olgegi (DTHUOQ) kullanilarak
toplanmistir. Verilerin analizinde frekans, ortalama, standart sapma, tek yonlii varyans
analizi, bagimsiz ornekler t testi, Kruskal Wallis ve Mann Withney U test istatistigi,
Pearson ve Spearman korelasyon analizleri kullanilmstir. Istatistiksel anlamlilik p<0,05
olarak alinmistir.

Bulgular: Arastirmada HDADO toplam puan ortalamasi 64,47+13,43, HKO puan
ortalamas1 24,97 + 5,00, DTHUO toplam puan ortalamas: 82,77 + 9,19 olarak
bulunmustur. Ayrica diyabetli bireylerin HbAlc degerleri ortalamast %8,3+ 1,59,
tokluk kan sekeri degerlerinin ortalamasi1 302mg/dI1+75,82, aglik kan sekeri degerlerinin
ortalamas1 172 mg/dl + 56,7 olarak bulunmustur. Arastirmada HDADO ile HKO
arasinda pozitif yonde ve anlaml iliski oldugu belirlenmistir. HDADO ile DTHUO
arasinda ise negatif yonde ve anlamli iliski oldugu saptanmaistir (p<0,05).

Sonug¢: Bu arastirmada tip 2 diyabetli bireylerin yiliksek diizeyde aile destegine, orta
diizeyde hastalig1 kabule ve tedaviye uyuma sahip olduklar1 belirlenmistir. Tip 2
diyabetli bireylerde aile desteginin hastalig1 kabulii ve tedaviye uyumu olumlu yonde
etkiledigi belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: tip 2 diyabet ;aile destegi; hastaligi kabul; tedaviye uyum



ABSTRACT

THE EFFECT OF FAMILY SUPPORT ON ACCEPTANCE OF THE DISEASE
AND TREATMENT ADAPTATION IN INDIVIDUALS WITH TYPE 2
DIABETES
Nurbanu ARI
Ondokuz Mayis University
Institute of Graduate Studies
Department of Nursing
Master, June/2021
Supervisor: Assist. Prof. Dr. Afitap OZDELIKARA

Aim: This study was conducted to determine the effect of family support on disease
acceptance and treatment compliance in individuals with type 2 diabetes.

Materials and Methods: The descriptive research was conducted between June 2020-
December 2020 in the internal services and polyclinics of Ordu Aybastt DH and Ordu
Fatsa DH, affiliated to Ordu Provincial Health Directorate. The research sample consists
of 200 diabetic individuals who meet the inclusion criteria. The data of the research
were collected by questionnaire method. The data were collected using the Descriptive
Form, Hensarling's Diabetes Family Support Scale (HDFSS), the Disease Acceptance
Scale (DAS) and the Patient Compliance Scale for the Treatment of Type 2 Diabetes
Mellitus (DTPCS). In the analysis of the data, frequency, mean, standard deviation, one-
way analysis of variance, independent samples t test, Kruskal Wallis and Mann Withney
U test statistics, Pearson and Spearman correlation analysis were used. Statistical
significance was taken as p <0.05.

Results: In the study, the total score average of HDFSS was found to be 64.47 + 13.43,
the mean DAS score was 24.97 + 5.00, and the total mean score of the DTPCS was
found to be 82.77 £ 9.19. In addition, the average HbA 1c values of diabetic individuals
were found to be 8.3 = 1.59%, the average of postprandial blood glucose values as
302mg / dl + 75.82, and the average fasting blood glucose values as 172 mg / dl + 56.7.
In the study, it was determined that there was a positive and significant relationship
between HDFSS and DAS. A negative and significant relationship was found between
HDFSS and DTPCS (p<0.05).

Conclusion: In this study, it was determined that individuals with type 2 diabetes have
high level of family support, moderate disease acceptance and compliance with
treatment. It has been determined that family support positively affects the acceptance
of the disease and compliance with treatment in individuals with type 2 diabetes.

Keywords: type 2 diabetes; family support; admitting the disease; compliance with
treatment
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Diyabet, insiilin eksikligi, yoklugu ya da insiilinin etkisindeki bozukluklar
sebebiyle ortaya ¢ikan, karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda degisikliklere
neden olan, kan sekeri yiiksekligi ile karakterize, uzun siireli bakim gerektiren kronik

bir hastaliktir (Giilsen ve Olgun, 2016).

Diinyada kronik hastaliklarin goriilme sikligr giderek artmaktadir. Bu
hastaliklarin basinda diyabet gelmektedir. Ileri yas, obezite ve hareketsiz yasam tip 2
diyabetin hizla artmasma neden olan temel faktorlerdir. Uluslararasi Diyabet
Federasyonu (IDF)’nun verilerine gore 2015 yilinda diinyadaki toplam diyabetli birey
sayist 415 milyon olarak belirlenmis olup, bu saymin 2040 yilinda 642 milyona
¢ikacag ongoriilmektedir (Baykal ve Orak, 2018). Ayrica bu verilerine gore diinyada
her 11 kisiden biri diyabet hastasidir ve diyabeti olan her iki kisiden biri diyabet
oldugunu bilmemektedir (Eser vd., 2018). Ulkemizde de diinyadaki duruma benzer bir
sekilde diyabet goriilme siklig1r giderek artmistir. Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji
calismasi (TURDEP-1 VR II) sonuglarina gore diyabet prevalansi 1998 yilindaki orana
gore %90 artarak %13,7’ye ulagmistir (Sireci ve Karabulutlu, 2017).

Diyabet hem iilkeleri hem de aileleri etkilemektedir. Diyabet, bireylerin fiziksel
islevlerinde, liretkenliklerinde ve sosyal etkilesimlerinde azalmaya, olumsuz duygusal
tepkilere, aile rollerinde degisime ve ekonomik problemlere neden olmaktadir
(Kristianingrum et al., 2018). Diyabetli bireylerin yasadiklari bu problemlerden
bireyin ailesi ve yakin ¢evresi de etkilenmektedir. Bireyin ailesi ve yakin ¢evresini
iceren sosyal destek kavrami, bireyin ¢evresinden elde ettigi sosyal ve psikolojik
destegi ifade etmektedir. Sosyal destek igerisinde bireyin; ailesi, en genis aile ¢evresi,
arkadaslari, komsulari, ideolojik, dinsel ve etnik gruplar ve bireyin iginde yasadig
toplum gibi dgeler yer almaktadir. Diyabetli bireyler icin aile, destegin olduk¢a 6nemli
bir kismini1 olusturmaktadir. Bu agidan artik diyabette aile merkezli bir bakim anlayisi
benimsenmektedir. Diyabetli bireylerin aileleri hastaya; psikolojik destek verilmesi,
ayak bakimi, kan sekeri 6l¢iimii, kan sekeri diisiikliigiinlin tanimlanmas1 ve miidahale
edilmesi gibi pek ¢ok acidan bireye destek saglamaktadir (Avdal ve Sofulu, 2016).

Ayrica aile ve sosyal c¢evre bireylerin saglikli yasam bicimi davraniglarini



kazanmasinda etkili olmakta, bu durum tedaviye ve hastaliga uyumu da etkilemektedir

(Pesantes et al., 2018; Baykal ve Orak, 2018).

Diyabet gibi kronik hastaliklar, uzun siireli ve karmasik bir tedavi siirecine sahip
olmasi, yagam tarzinda degisikliklere sebep olmasi, birtakim kisitlamalar1 beraberinde
getirmesi, meydana getirdigi komplikasyonlar nedeniyle yasam kalitesinde diisiise
sebep olmasi gibi pek cok acidan bireyi etkilemekte, hastalig1 kabullenme ve uyum
problemleri yasanmasina neden olmaktadir. Hastaligin kabullenilmesi, bireyin tedavi

ve bakima uyum saglayabilmesi acisindan 6nemlidir (Sireci ve Karabulutlu, 2017).

Hastalik gibi olumsuz bir durum insanlarin hayatina aniden girmekte, insanlarin
fonksiyonlarmi yerine getirmesine engel olmakta ve birtakim kisithliklar1 da
beraberinde getirmektedir. Bu nedenle hastaliklar1 kabul etmek kolay degildir.
Ozellikle kronik hastaliklarin yasam boyu devam etmesi, tam olarak tedavi
edilememesi, iyilesme ve alevlenme donemlerinin varligi hastaligin kabuliinii 6nemli
ol¢iide etkilemektedir (Besen ve Esen, 2011; inkaya, vd., 2016; Sireci ve Karabulutlu,
2017).

Kabul etme kavrami; bir insani, bir olayi, bir olguyu, biitiin 6zelliklerini
ayirmadan, reddetmeden ve sikinti yaratmadan, memnuniyetle veya goniillii olarak
kabul etmek olarak tanimlanabilir. Hastaligin kabul edilmesi bireyin sagligini;
siirliliklara, engellere ve bozukluklara ragmen iist diizeyde tutabilmesini, sagligini
yonetebile becerisine sahip olabilmesini, karsilagtigi durumla bas edebilmesini ve
dolayisiyla yasam kalitesinin 1yilesmesini saglar. Kabul edilmemis bir durum ile bas
edilmesi miimkiin degildir. Hastalikla bas edilebilmesi i¢in 6ncelikle hastali§in kabul
etmesi gerekmektedir. Hastalig1 kabul etmemek ise, bagimlilikta artma, 6z bakim
aktivitelerinde ve 6z saygida azalmaya neden olmaktadir. Hastaligin kabul edilmesi,
0z bakim uygulamalar1 ve yasam tarzi degisiklilerine uyumu, bireyin kendi bedenine
iliskin negatif duygularda azalmayi, sagligi gelistirici ve koruyucu davranislarda
artmay1 saglamasi acgisindan oldukca dnemlidir (Besen ve Esen, 2011; Inkaya, vd.
2016).

Diyabetik hastalar hastalig1 kontrol altina almak ve yonetmek i¢in yagam tarzi
degisikliklerini de iceren karmasik bir siirecten ge¢gmektedir. Bu durum diyabetik
bireylerde uyum problemlerini de beraberinde getirmektedir (Akbayrak ve Demirtas,

2017). Diyabet kilo kontrolii, egzersiz, beslenme diizenlemesi gibi yasam tarzi



degisiklikleri ve ilac tedavisi ile kontrol altina alinabilmektedir. Diyabetli bireylerin
bu diizenlemeleri yapabilmesi i¢in tedaviye uyum saglamalar1 gerekmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii uyum kavraminmi “’Bir kisinin saglik profesyonellerinin 6nerileri
dogrultusunda ilaglarin1 alma, diyetine uygunluk gosterme yasam tarzi degisiklikleri
gibi davranislarin derecesi olarak tanimlamaktadir. Diyabetik bireylerde tedaviye
uyum kan sekeri kontroliinii etkilemektedir. Diyabette tedaviye uyumun saglanmasi
akut komplikasyonlar1 engellemekte, kronik komplikasyon gelisimini geciktirmekte
uyumsuzluk ise hastaneye yatis ve saglik bakim masraflarinda diisise neden
olmaktadir (Eser, vd., 2018; Giilsen ve Olgun, 2016). Eser ve arkadaslarinin yaptiklar
arastirmada diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarinin orta diizeyde oldugunu

belirlemislerdir (Eser, vd., 2018).

Hemsireler; egitim, danismanlik, bilgi ve becerilerini kullanarak diyabetli
bireyler ve ailelerinin tedavi yoOnetimi, yasam tarzi degisikliklerine uyum ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi konularinda 6nemli role sahiplerdir (Baykal ve Kapucu,
2015). Bu nedenle diyabetli bireylerin tedaviye uyum diizeyleri ve etkileyen
faktorlerin bilinmesi 6nemlidir. Ayrica bu faktorlerin bilinmesi hasta ve ailelerine
uygun bakimin verilmesini, desteklenmesi gereken alanlarin belirlenmesini

saglayacaktir.

Diyabette tedaviye uyum diizeyini belirleyen birgok calisma bulunmasina
ragmen tedaviye uyumu etkileyen faktorleri ele alan ¢aligmalar sinirhidir. Bu aragtirma

ile tedaviye uyumu etkileyen birtakim degiskenler ele alinacaktir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirma tip 2 diyabetli bireylerin aile destegi alma durumlarmin hastalig

kabul ve tedaviye uyumlar1 arasindaki iligkinin belirlenmesi amaciyla yapilmustir.
1.3. Arastirma Sorulari
Diyabette aile destegi diizeyi nedir ve etkileyen faktorler nelerdir?
Diyabette hastalig1 kabullenme diizeyi nedir ve etkileyen faktorler nelerdir?
Diyabette tedaviye uyum diizeyi nedir ve etkileyen faktorler nelerdir?

Diyabette aile destegi hastalig1 kabullenme durumunu etkiler ve tedaviye uyumu

etkiler mi?



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tanimi

Diyabet, insiilin hormonunun eksikligi, yoklugu ya da etkisizligi nedeniyle
ortaya cikan hiperglisemiye neden olan, siirekli tibbi bakim gerektiren, kronik
metabolik bir hastaliktir (Ovayolu ve Ovayolu, 2017; TURKDIAB, 2019; ADA,
2020). Insiilin hormonu kandaki sekerin hiicreler tarafindan kullanilmasin1 saglayarak
kan sekerini diisiiren ve pankreastan salgilanan bir hormondur (Dedeli ve Kaptan,
2012; Eroglu ve Yiiksek, 2014; ADA, 2020). Diyabette, insiilin hormonu yetersiz
tiretilmekte ya da ¢esitli nedenlerle insiiline direng gelismekte buna bagli olarak insiilin

hormonu viicutta kullanilamamakta ve kan sekeri yiikselmektedir (ADA, 2020).

Diyabette karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda bozulma karsimiza
cikmaktadir. Diyabette ortaya ¢ikan kan sekeri yiiksekliginin kontrol altin alinmamasi
serebrovaskiiler hastaliklar, kalp- damar hastaliklar1, periferik damar hastaliklari, renal
ve norolojik hastaliklar gibi bircok komplikasyona neden olmaktadir (Erol., 2013,
Ovayolu ve Ovayolu, 2017; TURKDIAB, 2019; ADA, 2020). Ortaya ¢ikan bu
komplikasyonlar bireyin yasam siiresi ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir
(Gonen vd.,2007; Kog vd., 2015).

Biitiin kronik hastaliklarda oldugu gibi diyabet de insanin tiim yasamini
etkilemekte, fiziksel problemlerin yan1 sira psikolojik, sosyal ve uyum sorunlarina yol

acabilmektedir (Schuurman, et al., 2004).
2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi

Diyabet tiim diinyada goriilme siklig1 giderek artan kronik hastaliklardan biridir.
Diyabet goriilme siklig1 cografi bolge, 1k, yas, yasam tarzi, cevresel etmenler, genetik
ozellikler gibi faktorlere bagli olarak farkliliklar gostermektedir. Yasam tarzinda
meydana gelen degisiklikler, sagliksiz beslenme, obezitenin artmasi ve fiziksel
aktivitenin azalmasi tiim diinyada ozellikle tip 2 diyabetin goriilme sikliginin giderek
artmasina neden olmustur (Whiting et al., 2011; Tanriverdi vd.,2013; Kog vd., 2015;
THSK, 2020).

IDF verilerine gore 2019 yilinda diinyada 20- 79 yas arasindaki bireylerin
%8,3’1 (yaklasik 463 milyon ) kisi diyabet hastasidir. 2045 yilinda ise bu oranin
%9,6’ya (yaklasik 700 milyon) ¢ikacagi tahmin edilmektedir (Saeedi et al., 2019).



Diyabetin en fazla 40- 59 yas arasindaki bireyleri etkiledigi, bu bireylerin
yaklasik yarisinin diyabeti oldugunun farkinda olmadig1 ve 2014 yili i¢inde diinyada
her 7 saniyede 1 kisi, toplamda ise 4.9 milyon kisinin diyabete bagli nedenlerle
yasamini kaybettigi bildirilmektedir (IDF, 2014).

Diyabet ve diyabete bagli ortaya c¢ikan komplikasyonlar erken oliimlerin en
onemli nedeni olarak goriilmektedir. Diyabetlilerde 6liimlerin yaridan fazlasinin kalp
hastaliklar: ile iliskili oldugu, travmatik olamayan alt ektremite amputasyonlarinin
%60’1ndan diyabetin sorumlu oldugu, kronik bobrek yetmezligi gelismis hastalarin ise

yartya yakininin diyabetli oldugu bildirilmektedir (IDF, 2013; WHO, 2016).

1997-1998 yillar1 arasinda iilkemizde yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji
Calismasina (TURDEP-I) gore iilkemizde diyabet prevelansint %7,2 olarak
belirlenmistir. 2010 yilinda yapilan TURDEP II ¢alismasinda ise bu oranin % 13.7 ¢
ye ulastigi tespit edilmistir. TURDEP II sonuglarina gore iilkemizde diyabet goriilme
siklig1 % 90 artmistir (Satman vd.,2012). IDF verilerine gore iilkemiz diyabetli birey
sayis1 agisindan su anda ilk on iilke arasina girmese de 2045 y1ili projeksiyonlarina gore

ilk on iilke arasina girecegi tahmin edilmektedir (Saeedi et al.,2019).
2.3. Diyabetin Simiflandirilmasi

Amerikan Diyabet Birligi (ADA) diyabeti dorde ayirarak smiflandirmigtir
(ADA, 2019; TURKDIAB, 2019).

2.3.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Tim diyabetik bireylerin % 5-10’unda goriilen diyabet tipidir (Ovayolu ve
Ovayolu, 2017). Tip 1 Diyabet genellikle ¢cocuk ve genglerde goriilen ve pankreastan
insiilin salgilayan beta hiicrelerin otoimmiin ya da otoimmiin dis1 nedenlerden dolay1
hasar gdrmesi sonucu olusan mutlak instilin eksikligi ile karakterize bir hastaliktir. 7-
15 yas arasindaki ¢ocuklarda daha sik goriilmektedir. Tip 1 diyabette otoimmiinitenin
varligina gore tip la ve tip 1b olarak ikiye ayrilmaktadir. Otoimmiin kdkenli Tip 1a,
tip 1 diyabetlilerin %90’nin1 olustururken, otoimmiin olmayan (otoimmun
belirleyicileri negatif olan) Tip 1b ise %10’luk kismimi olusturmaktadir (Abaci
vd.,2007; Uygur ve Yavuz, 2017).

Tip 1 diyabet genellikle 30 yasindan once goriilmesine ragmen, son yillarda

yetiskin yaslarda saptanan tip 1 diyabet olgular1 da artmaktadir. Erigskin yasta



(genellikle 30 yasindan sonra) goriilen bu diyabet tipi latent otoimmun diyabet olarak

adlandirilmaktadir (Ergiin vd.,2019; TURKDIAB, 2019)

Tip 1 diyabette ciddi kan sekeri yiiksekliginin yaninda hastaliga 6zgi belirti ve
bulgular aniden ortaya ¢ikar. Ketoasidoz tip 1 diyabetiklerde daha sik goriilmektedir.
Bu bireylerde insiilin salinimi ¢ok az ya da hi¢ yoktur. Bu nedenle tip 1 diyabetik
bireylerde insiilin tedavisi sarttir (Ovayolu ve Ovayolu, 2017; ADA, 2019;
TEMD,2019).

2.3.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 diyabet periferal insiilin direncinin gelismesi, hepatik glukoz iiretim
diizeninin bozulmasi ve pankreasin beta-hiicrelerinin fonksiyonlarinin azalmasina
bagli olusan kan sekeri yiiksekligi ile karakterize metabolik bir bozukluktur (Erqou et
al.,2014). Diinyada en ¢ok goriilen diyabet tipi olup tiim diyabetlilerin % 90-95’ini
olusturmaktadir (Akalin vd., 2015).

Tip 2 diyabet genellikle 30 yasindan sonra goriilmesine ragmen yasam tarzi
degisiklikleri ve obezitenin artmasi nedeniyle ¢ocuk ve genclerde de goriilmeye
baslamistir (Dinggag, 2011; Olgun vd., 2011). Obezite, inaktif yasam, yanlis beslenme,
genetik yatkinlik, gestasyonel diyabet Oykiisii ve ileri yas gibi nedenler hastaligin
ortaya ¢ikmasinda etkili faktorlerdir (Vazquez et al.,2007; Cosansu, 2015).

Tip 2 diyabet belirti vermeden uzun yillar boyunca seyredebilen sinsi bir
hastaliktir. Bu nedenle tan1 konulmayan siire igerisinde komplikasyonlar gelisebilir.
Hastaligin semptom gostermeyen asamada fark edilmesi ve risk faktorlerinin kontrol
altina alinabilmesi hastaligin durdurulmasi ya da geciktirilmesini saglayabilmektedir
(Satmanvd., 2013; Cosansu, 2015; ADA, 2015; Kulak vd., 2019). Ayrica Tip 2 diyabet
hastalariin ilaglarimi diizenli kullanmasi, saglikli beslenme ve diizenli fizik aktivite
konularinda hayatlar1 boyunca 6zenli ve dikkatli davranmalar1 olduk¢a onemlidir

(Ustaalioglu, 2015; Baykal ve Kapucu, 2015).
2.3.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gestasyonel diyabet: Gebeligin ikinci veya liglincii trimestresinde teshis edilen,
gebelikten Once var olmayan diyabet olarak tanimlamaktadir (Aktiin vd., 2015).
Genellikle dogumdan sonra kan sekeri normal seviyeye iner. Ilerleyen zamanda bu
hastalarin %10’unda Tip 1 diyabet, 6nemli bir boliimiinde Tip 2 diyabet gelismektedir
(TURKDIAB, 2019; Metzger et al.,2007).
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Gestasyonel diyabet, anne ve bebek ac¢isindan kisa ve uzun vadede g¢esitli
komplikasyonlara neden olmaktadir. Bebekte makrozomi, erken dogum, dogum
komplikasyonlari, fetal anomalileri, 6lii dogum, yenidogan hipoglisemisi, annede ise
preeklampsi, hipertansiyon, sezeryan gibi riskleri artirmaktadir (Blumer et al., 2013;
ADA, 2015).

Gestasyonel diyabeti olan kadinlarda tip 2 diyabet gelisme riski ortalama 7.4 kat
daha yiiksektir. Anne karninda hiperglisemiye maruz kalan g¢ocuklarda ilerleyen
yaslarda Tip 2 diyabet, insiilin direnci, goriilme ihtimali artmaktadir (Bellamy et al.,
2009; Wright et al., 2009). Bu yiizden her gebe kadin gestasyonel diyabet agisindan
taranmal1 ve gerekli onlemler alinmalidir. Dogumdan sonra bu durum diizelse bile sik

araliklarla takip edilmesi olduk¢a énemlidir (Oztiirk ve Altuntas, 2015).
2.3.4. Diger Spesifik Diabetes Mellitus Tipleri

Tip 1 ve tip 2 diyabetle iligkili olmayan ve nedeni belli olan diyabet tipleri bu
grupta yer almaktadir. Panreatit, kistik fibroz gibi pankreas hastaliklari, beta hiicre
fonksiyonundaki ve insiilin etkisindeki genetik defektler, akromegali, Cushing
sendromu, feokromositoma, hipertiroidi gibi endokrin bozukluklar, kortikosteroid,
fenitoin, tiazid, antipsikotik grubu ilaglar, down sendromu, Klinefelter sendromu,
Turner sendromu gibi genetik hastaliklar diyabet gelisiminde etkili olabilmektedir

(Tanriverdi vd., 2013; Ovayolu ve Ovayolu, 2017; Egritag ve Koramaz, 2019).
2.4. Diyabetin Semptomlari

3P belirtisi olarak bilinen politiri, polidipsi, polifaji tim diyabet tiplerinde
goriilmektedir. Viicuttan fazla sivi ve elektrolit kaybina baglh olarak fazla miktarda
idrar yapma (poliiiri), poliliri nedeniyle de ¢ok su i¢gme (polidipsi) karsimiza
cikmaktadir. Insiilin yetersizligi ya da etkisizligi nedeniyle karbonhidratlar enerji
olarak kullanilamamakta yerine yag ve proteinler kullanilmakta bu nedenle ¢ok yemek
yeme (polifaji) davranis1 goriilmektedir. Dokular i¢in yeterli enerji saglanamamasi
halsizlik ve yorgunluga, g6z i¢indeki damarlarda glikoz artis1 gérme problemlerine
neden olmaktadir. Ayrica diyabetli bireylerde immiin sistemde baskilanma ve buna
bagl enfeksiyona egilim, yara iyilesmesinde gecikme, el ve ayaklarda uyugsma gibi

belirtiler de goriilmektedir (Eroglu 2017; Ovayolu ve Ovayolu, 2017).



Tablo 2.1. Diyabetin Semptomlar1 (TEMD,2019)

Klasik semptomlar Daha az goriilen semptomlar
Poliiiri Bulanik gérme

Polidipsi Aciklanamayan kilo kayb1

Polifaji veya istahsizlik Inat¢1 enfeksiyonlar

Halsizlik, cabuk yorulma Tekrarlayan mantar enfeksiyonlari
Ag1z kurulugu Kasmti

Noktiiri

2.5. Tip 2 Diyabetin Patofizyolojisi

Tip 2 diyabet insiilin direnci ve/ veya insiilin eksikligi ile karakterize bir

hastaliktir. Tip 2 diyabette insiilin cevab1 ve duyarlilik azalmistir (Kabadiiz, 2019).

Insiilin direnci ve beta hiicre fonksiyonu bozuklugu tip 2 diyabetin olusmasinda etkili

olmaktadir (Ertug ve Algemi, 2017).
2.5.1. Insiilin Direnci

Eksojen olarak verilen ya da endojen olarak alinan insiiline biyolojik yanitin
bozulmas1 durumudur. Diyabetli bireylerde insiilin direnci, diyabetin gelisiminden on

veya daha fazla yil 6ncesinden geligsmis olabilmektedir (Akalin vd., 2015).

Insiilin reseptorlerinin azalmasi, insiilinin yapisal defektleri, insiilinin
reseptorlere baglanmasinin azalmasi, hiicre reseptor defektleri, insiilin reseptor sinyal
iletimindeki anomaliler, glikozun fosforilasyonunda ve transportunda bozulma gibi
nedenlerle insiilin direnci gelismektedir. Periferik dokularda (6zelllikle yag ve kas

dokusunda) insiilinin etkisi, glikoz tutulumu azalmistir (Ulu ve Yiiksel, 2015).

Tip 2 diyabetli hastalarin ¢ogu obezdir. Obezitenin insiilin direncine yol agma
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Yag dokusundan salinan serbest yag
asitlerinin portal dolasim yoluyla karacigere gelip glukoneogenezi arttirdigi ve
karacigerdeki insiilinin etkisini degistirebildigi diisiiniilmektedir. Ayrica obezite
insiilinin hedef dokulara baglanmasini azaltmakta, kaslarda kan akimini azaltarak,

insiilin direncine katkida bulunabilmektedir (Sever, 2006).
2.5.2. Beta Hiicre Fonksiyon Bozuklugu

Tip 2 diyabetin gelisiminde insiilin direncinin yaninda beta hiicre kitle ve
fonksiyonunun progressif kayb1 da s6z konusudur. Pankreastaki beta hiicrelerinin
sayisindaki azalma hastaligin gidisini etkileyen 6nemli bir faktordiir. Yerlesmis bir tip

2 diyabette beta hiicre kitlesi % 20-40 oraninda azalmistir (Sever, 2006).
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Tip 2 diyabette goriilen beta hiicre fonksiyon bozuklugunun nedeni tam olarak

bilinmemektedir. Hiperglisemi, hiperlipidemi, oksidadif stres, beta hiicrelerde goriilen

apopitozis ve nekroza bagli olarak pankreastaki beta hiicrelerde hasar oldugu

diistiniilmektedir (Hazman, 2011).

2.6. Tip 2 Diyabette Tam Kriterleri

Diyabet tanisi, klasik semptomlar ve komplikasyonlar var ise kolaylikla

konabilir. ADA ve DSO tani kriterlerine gore diyabet tanis1 konulmaktadir (Ovayolu
ve Ovayolu, 2017).

Diyabetin tanis1 koymak igin ti¢ farkli test kullanilabilir. Bunlar aglik kan sekeri

Ol¢iimii, oral glukoz tolerans testi (OGTT) ve glikolize hemoglobin (HbAlc)
Slciimiidiir (TEMD,2019).

Tablo 2.2. Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani kriterleri
(TEMD, 2019).

Asikar DM Izole BAG | Izole BGT BAG+BGT DM riski
(***) yiiksek
APG >126 mg/dl(*) | 100-125 mg/dl | < 100 mg/dI 100- 125 | -
mg/dl

OGTT 2.stPG | >200 mg/dl <140mg/dI 140-199 mg/dl | 140-199 mg/dl | -
Rastgele PG > 200 mg/dl + | - - - -

Diyabet

semptomlari
HbAlc (***) >%6.5 - - - %5.7- %6.4

(*)Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile mg/dl’ olarak 6l¢iiliir. ’Asikar DM’ tanist igin
dért tan1 kriterinden herhangi birisi yeterli iken *izole BAG’, *izole BGT’ ve 'BAG + BGT’ igin her
iki kriterin bulunmasi sarttir.
(**)2006 yili WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dl ve BAG 110-125 mg/dl
olarak korunmasi benimsenmistir.
(***)Standardize metotlarla 6l¢iilmelidir.
DM: Diabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral
glukoz tolerans testi, HbA1C: Glikozillenmis hemoglobin Alc, BAG: Bozulmus aglik glukozu
(impaired fasting glucose), BGT: Bozulmus glukoz toleransi (impaired glucose tolerance).

Aglik kan sekeri (AKS) ol¢iimii: En az 8 saatlik acliktan sonra dlgiilen kan

sekeri diizeyidir. Vendz kanda dl¢iilen deger esas alinmaktadir. AKS degerinin 100-

125 mg/dl aras1 olams1 bozulmus aglik glikozu (prediyabet) olarak degerlendirilirken

126 mg/dl ve tstiindeki degerler kesin diyabet tanisi i¢in yeterlidir (Dinggag, 2011).




Rastgele kan glukoz 6l¢limii: Diyabetin 3 klasik belirtisi (Politiri, polidipsi,
polifaji) ile birlikte rastgele bir zamanda 6l¢iilen kan glukoz diizeyinin 200 mg/dl veya
tizerinde olmasi ile diyabet tanis1 konulur (Ovayolu ve Ovayolu, 2017; TEMD, 2019).

Oral glukoz tolerans testi (OGTT): Diyabet riski yiiksek kisilerde OGTT
yapilmasi diyabet ve prediyabet tanist konmasinda faydali bir yontemdir. Bu test sekiz
saatlik acliktan sonra uygulanmaktadir. A¢lik kan sekeri ol¢limiinden sonra 75 gr
glikoz igeren ¢ozelti hastaya igirilir. Glikoz alimindan 2 saat sonraki kan sekeri

degerinin 200 mg/dl ve iizeri olmasi ile diyabet tanis1 kesinlesir (Demiriz ve Demiriz,

2009; THSK, 2020).

HbAlc oOlgiimii: Bu testin diyabet tanisinda kullanilmasi uzun yillar
Onerilmemistir. Fakat son yillarda Olglim standardizasyonunun saglanmasi ve
prognostik 6neminin anlasilmasi nedeniyle tani testi olarak kullanilmasi kabul
edilmisgtir. HbAlc degerinin %6,5 ve Tlzerinde olmasit ile diyabet tanisi

konulabilmektedir (TEMD, 2019).

HbA1c geriye doniik glikoz kontroliinii takip edebilmek agisindan 6nemlidir.
Normalde total hemoglobinin sadece %4-6’sinda HbA1c olusur. HbAlc degeri %6,5
degerinin lstline ¢iktig1 zaman makrovaskiiler, %7,5 degerinin {izerine ¢iktig1 zaman
da mikrovaskiiler komplikasyonlarin basladigi kabul edilmektedir (Ovayolu N.,
Ovayolu O., 2017).

Diyabette kesin tan1 bu dort yontemden herhangi birisi ile konulabilir. Hastada
cok belirgin diyabet semptomlar1 yoksa tani daha sonraki bir giin, tercihen ayni veya
farkl1 bir yontemle dogrulanmalidir. iki farkli test yapilmis ve test sonuglari uyumsuz
ise sonucu normal degerin iistiinde ¢ikan test tekrarlanmali ve sonu¢ aynmi sekilde

yiiksek ise kesin tan1 konulmalidir (TEMD, 2019).
2.7. Tip 2 Diyabette Tarama ve Risk Faktorleri

BKI >25 kg/m2 olan ve belirti gdstermeyen kisilerin asagidaki risk faktorlerine
sahip olmasi durumunda daha geng yaslardan itibaren ve daha sik (6rnegin yilda bir

kez) diyabet yoniinden tarama yaptirmasi gerekmektedir.

e Birinci ve ikinci derece akrabalarinda diyabet bulunan kisiler,
e Diyabet prevalans: yiiksek etnik gruplara mensup kisiler (Afrika kokenli
Amerikalilar, Latin 1rk gibi),
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e 4.5Kg veya iizerinde bebek doguran veya daha 6nce gestasyonel diyabet tanisi
kadinlar,

e Hipertansiyon ( >140/90 mmHg) ya da hipertansiyon tedavisi alanlar,

e Dislipidemik (HDL-kolesterol <35 mg/dl ve/veya trigliserid >250 mg/dl) olan
bireyler,

e Polikistik over sendromu olan kadinlar,

e Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya bulgulari (akantozis nigrikans)
bulunan kisiler,

e Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunanlar,

e Diisiik dogum tartili dogan kisiler,

e Fizik aktivitesi diistik olan kisiler,

e Doymus yaglardan zengin ve posa miktar1 diisiik beslenme aliskanliklar
olanlar,

e Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler,

e Solid organ (0zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalar,

e Uzun siireli kortikosteroid ya da antiretroviral ila¢ kullanan hastalar,

e Daha onceki degerlendirmelerde BAG veya BGT olmasi,

Ulkemizde 40 yas iizeri toplumun %10°dan fazlasinda diyabet bulundugu igin
kilosu ne olursa olsun, 40 yasindan itibaren 3 yilda bir, tercthen APG ile diyabet
taramasi yapilmalidir. Daha 6nce prediyabet saptanan bireylerde yilda bir kez diyabet
taramas1 yapilmalidir. Daha 6nce GDM tanisi almig kadinlarda ti¢ yilda bir diyabet
taramas1 yapilmalidir (TEMD,2019; TURKDIAB, 2019).

2.8. Tip 2 Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabette kan sekeri kontroliiniin saglanamadigi durumlarda kisa ya da uzun
vadede bircok saglik problemi ve komplikasyon karsimiza ¢ikmaktadir. Diyabet,
damarlar, bobrekler, sinirler kalp vb. yapilarda ciddi komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Diyabetin komplikasyonlar1 akut ve kronik komplikasyonlar olarak
ikiye ayrilir (Craig et al., 2014; Cameron et al., 2014; Ly et al., 2014; Lange et al.,
2014).

2.8.1. Akut Komplikasyonlar

Hipoglisemi: Akut olarak ortaya ¢ikan ve sik goriilen ciddi bir durumdur (Bonds
vetal., 2010; ADA, 2017). Kan glukoz diizeyinin 70 mg/dl altinda olmasi hipoglisemi
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olarak kabul edilmektedir (ADA, 2017; Saglik Bakanligi, 2019). Uluslararasi
Hipoglisemi Calisma Grubu’na gore hipoglisemiler, yiiksek hipoglisemi riski, klinik
acidan 6nemli hipoglisemi ve ciddi hipoglisemi olarak {i¢ gruba ayrilmaktadir (TEMD,
2019). Ozellikle insiilin tedavisi alan hastalarda daha sik gériilmektedir (Tiiziin D.,
2015).

Hafif ve orta derecedeki hipoglisemide hasta kendisini tedavi edebilir. Orta
derecedeki hipoglisemide hafif hipoglisemiye goére hastanin aktiviteleri belirgin
sekilde etkilenmisti. Agir hipoglisemi komaya neden olabilir. Bu durumda hastanin

disaridan yardim almasi ve parenteral tedavi edilmesini gerekmektedir (TEMD, 2019).

Tablo 2.3. Hipoglisemi Simiflamasi (TEMD, 2019).

Hipoglisemi Diizeyi Kan Glikoz Diizeyi | Tanim

Yiiksek hipoglisemi riski | <70 mg/dL Hizli karbonhidrat alimi ve doz ayarlamasi
(hafif) gerektiren diisiik kan sekeri

Klinik 6nemli hipoglisemi | <54 mg/dL Ciddi ve klinik olarak 6nemli diisiik kan sekeri
(orta)

Ciddi hipoglisemi (agir) Spesifik esik yok Disaridan yardim alinmasini  gerektirecek
kadar ciddi biligsel bozukluk yaratan diisiik
kan sekeri

Hipoglisemi Nedenleri:

e Insiilin uygulamasindaki hatalar (Dozu, uygulama zamani ve seklinde
hatalar),

e Yiiksek doz oral antidiyabetik ila¢ alimu,

e Beslenme ile ilgili diizensizlikler, 6giin atlamak,

e Ogiinlerde az karbonhidrat tiiketmek,

e Sindirim gli¢liigli, mide bosalmasinin gecikmesi,

e Agr fiziksel aktivite,

e Alkol kullanmak,

e Soguk ortamdan ¢ok sicak ortama ge¢mek,

e Insiilin ihtiyacinin azalmasi, duyarliliginin artis1,

¢ Glukagon ve epinefrin cevabinin yetersizligi,

e Insiilin klirensinde azalma (nefropati),

e Adrenal yetmezlik (Cameron et al., 2014; Ly et al., 2014; Lange et al., 2014;
TURKDIAB, 2019).
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Hipoglisemide titreme, soguk terleme, bulanti, ¢arpinti, anksiyete, acikma gibi
adrenerjik; bas agrisi, bas donmesi, konfiizyon, halsizlik, yorgunluk, konsantrasyon ve
konusma giicliigii, goérme bozuklugu, epilepsiye benzer konviilsiyonlar ve koma

goriilebilmektedir (Akyol 2009; Ardahan ve Muslu, 2018).
Hipoglisemi tedavisinde;

Hastanin kan sekeri 70 mg/dl’nin altinda ve bilinci agik ise 15-20 gr oral glukoz
(3-4 glukoz tablet/jel, 4-5 kesme seker veya 150-200 ml meyve suyu ya da limonata)
verilmeli, verildikten 15 dakika sonra tekrar 6l¢iim yapilmalidir. Hastanin kan sekeri
Olciildiigiinde hipoglisemi devam ediyorsa tekrar oral glukoz verilmelidir. Hastanin
kan sekeri normale dondiikten sonra hipoglisemi tekrarin1 6nlemek i¢in kisi yemegini
ya da ara 6glinilinii almalidir. Bilinci kapali hastalarda ise hemen damar yolu acilmali
ve %50 dekstrozdan 25gr veya esdegeri olacak sekilde infiizyon yapilmalidir.
Ozellikle tip 1 DM’li hastalarda agir hipoglisemi durumunda 1 mg glukagon
yapilabilmektedir. Hipoglisemi devam ediyor ya da ataklar tekrarliyorsa %5-10
dekstroz ile siirekli inflizyon yapilabilir. Hastanin kan glukozu yakindan takip

edilmelidir (Akyol 2009; Saglik Bakanligi, 2019).

Hipoglisemi, hayati riski olan, bireyin yasam siiresi ve yasam kalitesini etkileyen
bir durumdur. Bu nedenle hipoglisemi ataklarini tanimlamak ve kontrol altina almak
oldukca onemlidir. Hipoglisemi riski olan bireylere bu konuda bilgi verilmesi ve
danmigmanlik yapilmasi gerekmektedir (Morales and Schneider, 2014; Yale et al.,
2018).

Diyabetik Ketoasidoz (DKA): Insiilin salmiminda eksiklik ve kan glikozunun
asir1 yiikselmesi ile ortaya ¢ikan metabolik bozukluktur (Erdogan vd., 2015; Eroglu
N., 2018). Diyabetik ketoasidozda hiperglisemi, hiperozmolarite, dehidratasyon ve
keton cisimlerinin asir1 tiretimi karsimiza ¢ikmaktadir (Akyol, 2009). Genellikle tip 1
diyabetli bireylerde, nadiren tip 2 diyabetli kisilerde goriilmektedir (Akalin vd., 2015;
Umpriez and Korytowski, 2016).

Yeni tan1 almig Tip 1 diyabet, pankreatit, serebrovaskiiler olaylar, miyokard
infarktiisii, travma, yanik, hipertiroidi, feokromositoma, akromegali gibi endokrin
problemler, enfeksiyonlar, cerrahi miidahale, alkol kullanimi, tedavi hatalar1 (Insiilini
kesme, doz yetersizligi, hatali enjeksiyon teknigi, insiilinin kullanim siiresinin ge¢mis

olmasi, insiilin pompasinin dogru ¢aligmasiyla ilgili sorunlar vb.), kortikosteroidler,
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tiyazid grubu ditiretikler gibi karbonhidrat toleransini bozan ilaglar, asir1 glukoz alimi
diyabetik ketoasidoza neden olabilmektedir (Moore, 2004; Troy et al., 2005; Palmer,
2004).

DKA’ da hiperglisemi belirtilerinin yaninda halsizlik, bulanti, kusma, dispne,
kussmaul solunum, uykulu halden komaya kadar varabilen biling hali, miikoz
membranlarda kuruma, deri turgorunda azalma, nefeste aseton kokusu, tasikardi,
dehidratasyon, hipotansiyon, karin agrisi gibi belirtiler goriilmektedir (Ugar ve Saka,

2016; Turan vd., 2019).
DKA’daki Laboratuvar Bulgulari

e Plazma glukoz diizeyi >300 mg/dl (gebelikte >250 mg/dl),

e Ketonemi >3 mmol/l, idrarda keton >2+,

e KanpH <7.30

e Serum bikarbonat (HCO3 - ) diizeyi <15 mEq/l (Turan vd., 2019;
TURKDIAB, 2019).

DKA tedavisinin amagclari; dolasim hacmini ve doku perflizyonunu
diizenlenmesi, kan glukoz ve ozmolaritesini normal smirlara getirmek, idrar ve
serumdaki keton cisimlerinin temizlenmesi, elektrolit dengesinin saglanmasidir. Bu
amaglara ulasabilmek icin sivi, insiilin ve agir asidoz (pH < 6.9) varliginda ise
bikarbonat tedavisine baslanmalidir. Tedavi sirasinda hastanin klinik ve laboratuvar
bulgularinin sik araliklarla takip edilmesi gerekmektedir (Kiatbchi et al., 2009; Akalin
vd., 2015; Sozeri ve Kutlutiirkan, 2016; TEMD, 2019).

Hiperozmolar Hiperglisemik Nonketotik Koma (HHNK): Ketonemi ve ketoniiri
olmaksizin agir hiperglisemi, hiperozmolarite ve dehidratasyonla karakterize bir
tablodur. Genel olarak 50 yasin iizerindeki tip 2 diyabetli kisilerde goriiliir. DKA” a
gore daha yavas seyreder ve bu durum vakalarin hastaneye daha ge¢ ulagsmasina yol
acmaktadir (Akyol, 2009; Tiiziin, 2015).

HHNK"’ da dehidratasyon, hiperozmolarite ve hiperglisemi DKA’l1 hastaya gore
daha baskindir. HHNK’ da ndbetler, biling bulanikliginin derinlesmesi ve
goriilmektedir. Kandaki glikoz diizeyi 600 mg/dl’nin, osmolarite ise 320 mOsm/kg’nin
tizerindedir. Arteriyel pH 7.30’un iizerindedir. Ortalama 8-10 litre sivi kaybi
mevcuttur. Tedavisi DKA tedavisine benzemektedir (Akyol, 2009; TURKDIAB,
2019).
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2.8.2. Kronik Komplikasyonlar
Diyabette biiylik damarlarin etkilenmesine bagli olarak damar sertligi
(ateroskleroz) meydana gelmektedir. Ateroskleroz sonucu koroner arter hastaligi, kalp
krizi, hipertansiyon, kol ve bacaklarda damar tikanmasi goériilmektedir (Dedeli ve
Kaptan, 2012).

Ayrica diyabette kapiller bazal membran kalinlagsmasi, kapiller gegirgenlik artisi,
kan viskozitesinde artis ve trombosit fonksiyonlarinda bozulmaya bagli olarak
mikrovaskiiler komplikasyonlar da ortaya ¢ikmaktadir. Kii¢lik kilcal damarlarda
daralma ve tikanmalar bunun sonucunda da doku oliimleri ve organ hasari
goriilmektedir. Basta ayaklar, bobrekler, gozler ve sinirler olmak iizere tiim organlar

bu durumdan etkilenir (Dedeli O., Kaptan G., 2012; Onmez, 2017).

Diyabet ve Koroner Arter Hastaligi (KAH): Diyabetli hastalarda KAH sik
goriilmektedir. Tip 2 diyabetli bireylerde KAH riski diyabetik olmayanlara gore 2-4
kat daha yiiksektir. Bu hastalarin %60-75°1 makrovaskiiler olaylar nedeni ile yasamini
yitirmektedir (TEMD, 2019).

Diyabetik hastalarda trigliserit degerleri yiikselmekte, HDL diismekte ve LDL
artmaktadir. Bu durumda damarlarda oksidadif hasar artmakta, endotel disfonksiyonu

gelismekte ve vaskiiler komplikasyonlar goriilmektedir (Keskin ve Balci, 2011).

Diyabetli bir bireyin kalp krizi gecirme riski ile diyabeti olmayan fakat koroner
arter hastalif1 bulunan baska bir bireyin kalp krizi ge¢irme riskinin ayni diizeyde
oldugu bilinmektedir (Ferguson and Sattar, 2013). Ayrica diyabette myokardda hasar
ve kalp yetmezligi riskinde artis karsimiza ¢ikmaktadir (Isik vd.,2009).

Diyabet ve Serebrovaskiiler Hastaliklar: Serebrovaskiiler hastaliklar, diyabetin
stk goriilen komplikasyonlarindan biridir. Diyabetli bireylerde iskemik inme riski
%1,8- 3 oraminda artmaktadir (Tekesin vd.,2014). Inme diyabetlilerde diyabeti
olmayan kisilere kiyasla 2-6 kat daha sik goriilmektedir ve diyabet nedeniyle gelisen
oliimlerin yaklasik %25’inde rol oynamaktadir. Insiilin rezistansi, santral obesite,
bozulmus glukoz intolerans1 ve hiperinsiilinemi gibi metabolik degiskenler tek bagina
ve birlikte inme riskini artirmaktadir (Unal vd., 2015).

Periferik Arter Hastaligi: Diyabetli bireylerde bacak ve ayak amputasyonlari

diyabetik olmayanlara gore 5 kat daha fazladir. Diyabetik noropati, iskemi, immiin
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sistem bozukluklari, hijyen yetersizligi, gébrmede azalma ve yaslanma gibi sebepler
periferik arter hastaligi ve ampiitasyon riskini artirmaktadir (Altun, 2010).

Diyabetik Retinopati: Diyabetik retinopati, kronik hiperglisemi nedeniyle
gelisen, hipertansiyon gibi hastaliklarin siireci etkiledigi ilerleyici bir hastaliktir
(TURKDIAB, 2019). Diyabetik retinopati diyabetin siiresi ve ciddiyeti ile yakindan
iliskilidir ve diyabete bagl olarak gelisen retina bozukluklarinin tiimiine verilen genel
isimdir. Yiksek kan sekeri seviyesi, goziin kan damarlarinda degisiklikler meydana
getirerek, gdrme kayb1 ya da kérliige neden olabilmektedir (Kog ve Ozenoglu, 2009).
20-65 yas arasindaki bireylerdeki en 6nemli korliikk nedenidir. Diyabeti olmayan
bireylere gore diyabetik bireylerin korliik riski 25 kat fazladir (Inan, 2014). Tip 1
diyabette tan1 konulduktan sonraki 20 yil i¢inde, Tip 2 diyabette ise tan1 aninda DR
gelismis hastalar bulunmaktadir (Demir ve Alim, 2014).

Diyabetik Nefropati: Diyabetik nefropati, glomeriil i¢i arteriollerin hasarina
bagli olarak bobrek fonksiyonlarinin ilerleyici olarak bozulmasi ile ortaya ¢ikan bir
komplikasyondur. Son donem bdbrek yetersizliginin en Onemli nedenidir.
T1DM’lilerde genellikle 5-15 yil arasinda, T2DM’lilerde ise tani aninda bile
saptanabilir. Diyabetik bobrek hastaligi tim diyabetiklerin %20-40’inda goriiliir
(TURKDIAB, 2019). Tip 1 diyabetlilerde %20-40, Tip 2 diyabetlilerde ise %5-10
arasinda Diyabetik Nefropati goriildiigii belirtilmektedir (Bingdl ve Topbas, 2018).

Diyabetik Noropati: Diyabetik ndropati karmasik bir patofizyolojiye sahip olan,
sinir sisteminin otonom ve somotik olmak iizere her iki komponentini de etkileyen,
diyabetin en yaygin kronik komplikasyonlarindandir (Sing et al., 2014). Diyabette
yiiksek olan kan glikoz diizeyi sinirleri besleyen damarlarda hasara, sinirlerde
fonksiyon bozukluguna ve noropatiye neden olmaktadir (Degirmenci vd., 2011).
Uyusma, karincalanma, hissizlik, geceleri artan siddetli agrilar, his kayiplar1 diyabetik
noropatide goriilen belirtilerdir. His kayiplarina baglh yaralanmalar ve diyabetik ayak
genellikle noropati nedeniyle karsimiza c¢ikmaktadir (Kog¢ ve Ozenoglu, 2009).
Diyabetik noropatideki semptomlarin kontrol altina alinabilmesi i¢in glisemik
kontroliin iyi yapilmasi olduk¢a nemlidir (Onmez, 2017).

Diyabetik Ayak: Diyabetik noropati ve periferik damar hastaligina bagli olarak
goriilen bir komplikasyondur. Bu duruma enfeksiyon da eklenebilmektedir. Diyabetik
ayak, doku ve organ kayiplaria yol agabilen, enfeksiyon gelismesiyle hastalar1 uzun
ve sikintili bir duruma sokan, hasta yakinlar1 ve toplum i¢in agir ekonomik yiik

olusturan bir problem olmasi agisindan ciddi bir problemdir (Bozkurt vd., 2011).
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Diinyada her 30 saniyede bir diyabetik ayaga bagli olarak ayak kaybi meydana
gelmektedir (Saltaoglu vd., 2015). Diyabetik hastalarin %15-25’inde goriilen bir
problemdir. Noropati, iskemi, kontrol edilmeyen hiperglisemi, dengesiz beslenme,
kotii hijyen ve yetersiz ayak bakimi, daha once ayak {ilseri yada ayak ampiitasyonu
Oykiisli, retinopati veya noropatinin varligi, alkol ve sigara bagimliligi, diyabetik hasta
egitimi almamak, yaglilik, diyabetik hastanin sosyal durumunun kétii olmasi diyabetik
ayak gelisme riskini artirmaktadir (Cayirl vd., 2011; Akalin vd., 2015).
2.9. Tip 2 Diyabette Tedavi

Tip 2 diyabette etkin tedavinin saglanabilmesi i¢in bir¢ok faktoriin birlikte ele
alinmas1 gerekmektedir. Tedavide ilk basamaktan itibaren her asamada tibbi beslenme
tedavisi ve yasam tarzi degisikliklerinin yapilmasi dnerilmektedir. Genellikle diyet ve
yasam tarzi degisikliklerine ilave olarak ilag tedavisine de baslanmaktadir
(Salmanoglu, 2019). Tip 2 diyabet tedavisinde tedavinin bireysellestirilmesi olduk¢a
onemlidir (TURKDIAB, 2019).

2.9.1. Oral Antidiyabetik ilaclar (OAD)

Oral antidiabetik ilaglar, tip 2 diyabet tedavisinde kullanilmaktadir. Tip 2
diyabetli bireylerde yasam tarzi degisikliklerine ek olarak oral antidiyabetik ilag
tedavisine baglanmaktadir (Akalin vd., 2015; Salmanoglu, 2019).

Oral antidiabetikler;

Alfa Glikozidaz Inhibitorleri

Insiilin duyarliligin1 artiran (Sensitizer) ilaglar,
e Insiilin salgilatict (Sekretegog) ilaglar,
e Inkretin mimetik ilaglar

e Sglt 2 Inhibitdrleri olmak iizere bes grup altinda toplanabilir (Salmanoglu,
2019).

Alfa Glikozidaz Inhibitorleri: Bu ilaglar ince bagirsaklardan alfa glikozidaz
enzimini inhibe edip glikoz emilimini geciktirerek etki gosterirler ve tokluk kan
sekerinin disiiriilmesinde etkilidirler (Eray ve Balci, 2005; Dinggag, 2011). Bu grupta
yer alan ilaglardan, sadece akarboz iilkemizde bulunmaktadir (Cubuk ve Ince, 2015).

Insiilin Duyarliligini Artiran (Sensitizer) ilaglar: Bu grupta Tiazollidindionlar ve
biguanidler bulunmaktadir. Tiazolidindionlar yag ve kas dokularinin insilin

duyarliligin1 artirirlar, serbest yag asidi diizeylerini diisiirler ve hepatik glukoz
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yapimin1 azaltirlar. Genellikle kilolu ve obez tip 2 diyabetiklerde kullanimi
onerilmektedir (Ersoy, 2010). Biguanidler’den sadece metformin yaygin olarak
kullanilmaktadir (Cubuk ve Ince, 2015). Metformin, karacigerin ve periferik dokularin
insiiline  duyarliligint  artirir.  Karacigerde glukoneogenezi ve glukojenolizi
baskilayarak, kaslarda glukojen sentezini arttirarak, ince bagirsakta glikoz emilimini
azaltarak ve plazma glukagon seviyesini diisiirerek etkisini gostermektedir. Genel
olarak aclik, kismen de tokluk kan sekerini diistirmekle birlikte kilo kaybini da
sagladig1 icin genellikle obez hastalarda tercih edilmektedir (Dingcag, 2011;
Garipoglu ve Akbulut, 2014; Cubuk ve ince, 2015).

Insiilin Sekresyonunu Uyaran ilaglar: Bu grupta siilfoniliireler ve glinidler
bulunmaktadir. Siilfoniliireler pankreastaki beta-hiicreleri tizerindeki 6zel reseptorlere
baglanarak pankreastan insiilin salgilanmasini artirmaktadirlar (Ayvaz ve Kan, 2010).
Glinidler ise pankreasta bulunan beta hiicrelerinde siilfoniliirelere benzer bir sekilde
fakat farkl1 reseptdrlere baglanarak insiilin salgilatirlar. Insiilin sekresyonunun birinci
fazini artirdiklar icin etkileri hemen baslar fakat etki siireleri kisadir (Ayvaz ve Kan,
2010). Hipoglisemi riski siilfoniliirelere gore daha diistiktiir (Ersoy, 2010).

Inkretin Mimetik Ilaclar: Inkretinler (GIP = gastrik inhibitor polipeptid veya
glukoz bagimli insiilinotropik polipeptid; GLP-1 = glukagon like polipeptid-1) ince
barsak hiicrelerinden karbonhidratlara cevap olarak salgilanir. Pankreastan insiilin
salgilanmasini artirir, gastrik bosalmay1 yavaslatir, glukagon salgilanmasini baskilar
ve sinir sistemini etkileyerek besin alimini azaltirlar. Bu grup ilaglar inkretin
hormonlar taklit ederek ya da inkretinlerin yikimini azaltarak etki gosterir. GLP-1
analoglar1 ve dipeptidil peptidaz IV (DPP-IV) inhibitorleri bu grupta yer almaktadir
(Garipoglu ve Akbulut, 2014).

Sglt 2 Inhibitorleri: Bobreklerde glukoz geri emiliminden sorumlu tagiyici olan
SGLT2’yi inhibe ederek glikozun geri emilimini azaltirlar ve idrarla glukoz atilimi
artirarak plazma glukoz diizeylerinin normale gelmesini saglarlar (Duran ve Kutlu,

2014; TURKDIAB, 2019).

2.9.2. Insiilin Tedavisi

Insiilin tedavisi yerine koyma tedavisidir (Dedeli ve Kaptan, 2012). Insiilin
uygulamalari ile fizyolojik insiilin sekresyonunu taklit edilmektedir (Akalin vd.,2015).
Tip 1 diyabet, gebelik, oral antidiyabetik ilaglar ve yagam tarzi degisiklikleri ile kontrol
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alina almamayan hiperglisemi, travma, cerrahi, gebelik gibi durumlarda
kullanilmaktadir (TEMD, 2019).

Insiilin hormonu; glukozun hiicre igine girisini saglar, glikojen depolanmasini
artinir, karacigerden glukoz c¢ikisin1 baskilar, yag ve proteinlerin yikimini

baskilamaktadir (TEMD, 2019).

Viicutta normal insiilin salinimi bazal ve 6glin alimina cevaben (prandiyal)
olmaktadir. Bu diizenin taklit edilebilmesi i¢in 6glinlerle kisa etkili insiilinler ve bazal
insiilin ihtiyacini karsilamak amaciyla uzun etkili insiilinler kullanilmaktadir (Karakog

ve Konca, 2010).

Insiilin preparatlar1 hizli, kisa (regiiler = kristalize), orta (NPH) ve uzun etkili
olarak gruplandirilmaktadir. Ayrica kisa ve orta etkili insiilinleri bir arada bulunduran

miks formlar (karigim human ve karigim analog insiilinler) gelistirilmistir (Dingcag,

2011).

Bolus Insiilinler: Postprandial glisemiyi kontrol etmeyi saglarlar (TURKDIAB,
2019).

e Kisa Etkili (Human Regiiler Insiilin) Insiilin: Regiiler insiilin, kisa etkili
insiilin tiiriidiir. Intravendz kullanilabilen tek insiilin tipidir. Diyabetik
ketoasidoz - hiperglisemik koma tedavisi ve cerrahi girisimler sirasinda
intravendz inflizyonla uygulanir (Karakog ve Konca, 2010).

e Hizlh Etkili insiilin (Prandiyel Analog Insiilin): Hizli emilmektedir. Etkisi
hizli baglayan ve kisa siiren insiilin tipidir. Yemekten 5-15 dakika once
yapilmalidir. Giiniimiizde piyasada olan ii¢ hizli etkili insiilin (lispro ve
aspart glulisin instilinler) bulunmaktadir (Ding¢ag N.,2011).

Bazal Insiilinler: A¢lik aclik doneminde ve yemek aralarinda kan sekerinin

normal sinirlarda siirdiiriilmesini saglar (Dinggag, 2011).

e Orta Etkili Insiilinler: Orta etkili insiilinler sabah-aksam veya sabah-gece
olacak sekilde giinde iki doz olarak kullanilir. Bu amacla kullanilan tek
insiilin NPH insiilindir (Dingg¢ag, 2011).

e Uzun etkili analog insiilinler (Bazal analog): Glarjin ve detemir insiilin
olarak bilinen olan iki formu vardir (Dinggag N.,2011). Uzun siireli ve pik
olusturmayan bir insiilin etkisi saglarlar. Hipoglisemi (6zellikle de geceleri

gelisen) riskini azaltirlar (Karakog ve Konca, 2010).

19



Karisim Human ve Analog Insiilinler: Kisa ve orta etkili insiilinlerin degisik
oranlarda karistirilmasi ile gelistirilmiglerdir. Yash, gorme ya da motor hareket
bozuklugu olan hastalarda enjeksiyon sayisini azaltmasi nedeniyle tercih edilebilir

(Dinggag N.,2011).

Tablo 2.4. Insiilin gesitleri (TURKDIAB, 2019).

Insiilin Cesidi Insiilin Ad Etki Baslangici Etki Piki Etki Siiresi
Bazal Insiilinler | NPH Insiilin 3-4 st 5-7 st 13-16 st
Detemir Insiilin 3-4 st Yok 18-24 st
Glargine (U100) 3-4 st Yok 22-24 st
Glargine (U300) 3-4 st Yok 32-36 st
Bolus Insilinler | Kisa etkili insiilin (Regiiler | 30-60 dk 2-4 st 6-8 st
Human Insiilin)
Hizlh  Etkili  (Analog) | 5-15 dk 1-2 st 3-4 st
Insiilinler
Lispro Insiilin
Aspart Insiilin
Glulisine Insiilin

2.9.3. Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)

TBT; diyabetli bireylerin beslenme davranislarinin degisimine yardimci olacak,
yogun, odaklanilmig ve yapilagmig tibbi beslenme tedavisi olarak tanimlanmaktadir.
TBT diyabette glisemik kontroliin saglanmasinda gelistirilen bir takim tedavi

yontemlerine ragmen 6nemini hala korumaktadir (Keser ve Duman, 2019).

Tibbi beslenme tedavisi ile tip 1 ve tip 2 diyabetli yetiskin, gebe, emziren kadin
ve yash eriskinlerin enerji ve besin 6gesi gereksiniminin karsilanmasi planlanmaktadir
(Ttmer ve Colak, 2012). Basaril1 ve kisiye uygun bir TBT ile tip 2 diyabetik bireylerin
HbA1C diizeylerinde % 0.5 ile %2 arasi diisiis saglanabilmektedir (Keser ve Duman,
2019).

T1ibbi beslenme tedavisinin hedefleri

e Optimal metabolik sonuglar1 saglamak ve siirdiirmek

e Diyabetin kronik komplikasyonlarini 6nlemek ve tedavi etmek

e Obezite, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon ve
nefropatinin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in uygun beslenme ve yasam tarzi

degisikliklerini modifiye etmek,
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e Saglikli beslenme ve fiziksel aktivite ile sagligin iyilestirilmesi, davranig
degisikliginin olusturulmasi.

e Bireysel ve kiiltiirel tercihleri ve yasam tarzimi dikkate alarak bireysel
beslenme gereksinimlerini saglamaktir (Ttiimer ve Colak, 2012; Keser ve
Duman, 2019).

TBT cesitli asamalardan olusmaktadir. Bunlar: Boy, kilo, BKI, bel ¢evresinin
belirlenmesi, beslenme hikayesi, fiziksel aktivite durumu, enerji tiiketimi, psikososyal
ve ekonomik durum, yasam kosullari, gelir diizeyi, egitim diizeyi, stres diizeyi, aile
destegi belirlenmesi, uygun biyokimyasal degerlerin belirlenmesi, viicut agirlig
kontrolii, uygun egzersiz tipi ve siiresi, 6glin diizeni, olusturma, belirlenen hedeflerin
ulasiimasina ydnelik egitim, ve agirlik, BKI, aclik kan sekeri, HbA 1C, serum kolestrol
degerleri, kan basinci, besin tiiketimi gibi klinik sonuglar1 degerlendirme seklindedir

(Tamer ve Colak, 2012).

Diyetisyen tarafindan bireyin yasi, boyu, viicut agirlig, fiziksel aktivite durumu,
sosyoekonomik durumuna ve beslenme aligkanliklarina gore yapilan degerlendirme
sonucu hazirlanan beslenme programi kisiye oOzeldir ve ortak bir program
olusturulamaz. Diyabetli bireyler de yeterli ve dengeli beslenebilmeleri tiim besin
Ogelerinden Onerilen miktarlarda ve enerji gereksinimlerine gore almasi gerekmektedir

(Yildirim, 2013).
2.9.4. Diyabette Egzersiz Tedavisi

Egzersiz diyabetin kontrol altina alinmasi, tedavisi ve risk faktorlerinin
yonetiminde olduk¢a Onemlidir (Polat, 2016). Diizenli fiziksel aktivite insiilin
duyarliligi, istah, hipertansiyon, kan sekeri kan yaglar1 ve viicut agirligi kontrolii
saglanmaktadir. Bu nedenle obezite ve tip 2 diyabet tedavisinde dnemlidir (Dede
vd.,2015; Polat, 2016). Ayrica egzersiz genel saglik ve psikolojik iyilik halinin
gelismesine katki saglamaktadir (Polat, 2016).

Egzersiz sayesinde kaslardaki glikojen depolar1 azalir ve insiilin salinimi
uyarilarak plazma glikozu dengelenir (Peinado et al.,2013). Egzersiz ayrica aglik kan
glikozu, HbA1c, ve kolesterol diizeylerinde de diisiis saglamaktadir (Boulé et al.,2001;
Kelley et al.,2007). Egzersizin diyabet gelisme riskini azaltmasinin yani sira diyabetli
hastalarda diyet ve farmakolojik tedavi ile birlikte kullanilmaktadir (Balci, 2015).
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Diyabetin tedavisinin yani sira dnlenmesinde de egzersiz oldukga etkilidir.
Yapilan aragtirmalarda diizenli egzersiz yapilmasinin diyabet riskinin azaltilmasinda
etkili oldugunu gostermektedir (Jeon et al., 2007). Diyabetin 6nlenmesinde metformin
kullanimi1 ve kilo kontroliinii saglayan yasam tarzi degisiklikleri ile diyet ve fiziksel
aktivite artirtlmasinin karsilastirildigi bir arastirmada diyet ve fiziksel aktivitenin
artirilmasiin metformin tedavisinden daha etkili oldugu goriilmistiir (Knowler et al.,

2002).

Diyabetli bireylerde tempolu yliriime, kosma, ylizme gibi acrobik egzersizler ve
kas giiciinii artiran direng egzersizleri Onerilir. Derin suya dalma ve yalniz u¢gma gibi
sporlar tavsiye edilmemektedir (TEMD, 2019). Egzersiz programina baglamadan 6nce
hastalar glisemik durumu, HbAlc diizeyleri ve kardiyovaskiiler sistem muayenesi
yapilmalidir (Bahadir ve Atmaca, 2012).

2.9.5. Diyabet Tedavisinde Egitim

Egitim, diyabet yonetimi ve tedavisinin 6dnemli dgelerinden biridir (TEMD,
2019). Diyabetli bireylere verilen egitimler, kilo ve kan sekeri kontroliiniin
saglanmasinda, HbAlIc diizeyinin diislirilmesinde, olumlu yasam bi¢imi
davraniglarinin -~ kazanilmasinda,  komplikasyonlarin ~ Onlenmesine,  bakim
maliyetlerinin azaltilmasina katkida bulunmaktadir (Kosti ve Kanakari, 2012; Yuan et

al.,2014; TEMD, 2019).

Tip 2 diyabetli bireylerde egitimin bireylere kazandirmay1 hedefledigi bilgi ve

beceriler sunlardir:

e Kilo kayb1 saglamaya yonelik saglikli ve dengeli beslenmenin 6nemi,
e Fiziksel aktivitenin nasil artirilacagi,

¢ Kendi kendine izlem ve kan sekeri 6lgme,

e Kullanilan antidiyabetik ilaglarin ne zaman alinacagi,

e Hastaliga bagli olarak insiilin gereksiniminin olabilecegi,

e Eslik eden diger sorunlarin diyabetini nasil etkileyecegi,

e Insiilin enjeksiyonu yapabilme,

e Hipoglisemi belirtileri ve tedavisi,

e Mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlardan korunma,

e Ayak bakimi,
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e Ek hastaliklar ve 6zel durumlarda diyabetin nasil diizenlenebilecegi, ne
zaman saglik ekibi ile iletisim kurmasi gerektigi,

e Ureme ¢agindaki kadin diyabetlilere aile planlamasinin ve gebelikte
glisemik kontroliin 6nemini bilme (TEMD, 2019).

Egitim verilemeyen ya da egitimi reddeden, dnerilen yasam tarzi degisikliklerini
uygulamayan hastalarda daha sik hastaneye yatis, diisiik yasam kalitesi ve ciddi

hastalik komplikasyonlar1 karsimiza ¢ikmaktadir (Kirkman et al.,2002).
2.10. Tip 2 Diyabette Aile Destegi

Diyabet bazi yasam bicimi degisikliklerine neden olan, kontrol altina
allmamadiginda cesitli komplikasyonlara neden olabilen, bireyin kendisi disinda

ailesini de etkileyen kronik bir hastaliktir (Avdal ve Sofulu, 2016; Bakan vd.,2017).

Diyabette baz1 fizyopatolojik degisikliklerin yani sira, ruhsal durum ve uyum ile
ilgili degisiklikler karsimiza ¢ikmaktadir. Diyabet fiziksel bir hastalik olmasinin
yaninda, psikolojik, sosyal, duygusal bir takim sikintilar1 beraberinde getirmektedir.
Endise, depresyon, stres ve sosyal destek kaybi bireyi olumsuz etkilemekte ve diyabeti
siddetlendirebilmektedir. Diyabet, bireylerin fiziksel islevlerinde, iiretkenliklerinde ve
sosyal etkilesimlerinde azalmaya, olumsuz duygusal tepkilere, aile rollerinde degisime
ve ekonomik problemlere neden olmaktadir (Sofulu, 2015; Kristianingrum et
al.,2018). Diyabetli bireyin yasadigi bu problemler aileyi de etkilemektedir. Bu
problemler diyabetli birey ile ailesi arasinda catigmalara ve diyabet kontroliiniin
olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir (Karakurt vd.,2013; Tanriverdi ve Bahar,
2017).

Diyabetli hastalar; yasam tarz1 degisiklikleri, diyet kisitlamasi, kan sekeri takibi,
ilag kullanimi, komplikasyonlarin izlenmesi gibi ¢esitli sorumluluklara sahiptirler.
Psikolojik problemler, depresif durumlar, yeme bozukluklari, zayif aile baglar
diyabetli hastalarda yaygindir. Bu durum zayif glisemik kontrol ve komplikasyonlarla

iligkilidir. Aile desteginin hastaliklarin tedavisinde 6nemli oldugu bilinmektedir
(Sofulu, 2015).

Bireyin ailesi ve yakin c¢evresini igeren sosyal destek kavrami, bireyin
cevresinden elde ettigi sosyal ve psikolojik destegi ifade etmektedir. Sosyal destek

icerisinde bireyin; ailesi, en genis aile ¢evresi, arkadaslari, komsulari, ideolojik, dinsel
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ve etnik gruplar ve bireyin i¢inde yasadig1 toplum gibi 6geler yer almaktadir. Bu 6geler

icinde en 6nemli kismi aile destegi olusturmaktadir (Avdal ve Sofulu, 2016).

Kronik hastalig1 olan bireyin bozulan dengesini yeniden kurabilmesi, sagligi ile
ilgili sorunlarim1 ¢dziimleyebilmesi i¢in saglikli bir bireyden daha fazla
desteklenmeye, kabullenilmeye, anlagilmaya ihtiya¢ duymaktadir. Diyabet de kronik
bir hastalik olmas1 agisindan hastanin sosyal ¢evresinin 6zellikle de ailesinin destegini

almasi olduk¢a 6nemlidir (Baykal, 2013; Avdal ve Sofulu, 2016).

Diyabetli bireyler i¢in aile, destegin oldukca 6nemli bir kismin1 olusturmaktadir.
Olumlu, ilgili aile iligkileri diyabetli bireyde 6zsaygi, kendine giiven, iyimserlik,
umutlu olma, miicadele istegi ve yetenek gibi 6zelliklerin kazanilmasinda oldukca
onemlidir. Morbiditenin azaltmasina ve diyabetli hastalarin ve belki de ailelerinin
yasam kalitesinin artmasinda aile desteginin etkisi biiyliktiir (Baykal, 2013; Avdal ve
Sofulu, 2016). Diyabette aile desteginin 6nemi nedeniyle diyabette aile merkezli bir
bakim anlayisi benimsenmeli, bireyleri ailesi ile birlikte degerlendirmeli, diyabetli
bireylerin egitim ve bakimina ailenin de katilimi saglanmalidir (Avdal ve Sofulu,

2016; Bakan vd., 2017).
2.11. Diyabet ve Hastalig1 Kabul

Hastalig1 kabul kavrami insanlar tarafindan hastaligin dogru anlasilmasi, kabul
edilmesi, onaylanmasi, hastalik tarafindan dayatilan kayip ve siirlhiliklarin anlasilmasi
ve farkinda olunmasi olarak tanimlanmaktadir. Hastaligin kabul edilmesi, bireyin
sagligini tiim olumsuzluklara ragmen ilk sirada tutabilmesini, karsilastig1 zorluklarla
bas edebilmesini ve yasam kalitesinin yiikselmesini saglamaktadir (Besen ve Esen
2011).

Hastalik gibi olumsuz bir durum insan hayatina girdiginde, insanlarin
fonksiyonlarini yerine getirmesini engellemekte, giinliik yasam aktivitelerini olumsuz
etkilemekte ve bazi kisitlamalara sebep olmaktadir. Ozellikle kronik hastaliklarin
yasam boyu devam etmesi, tam olarak tedavi edilememesi, iyilesme ve alevlenme
donemlerinin varlig1 hastaligin kabuliinii 6nemli 6lgiide etkilemektedir. Ayrica kronik
hastaliga bagli olarak kisiler umutsuzluk yasamayabilmekte ve hastalikla savasma
giiclerini kaybedebilmektedir. Fakat hastaligi kabullenmek hastalikla bas etmeyi ve
uyumu kolaylastirmaktadir (Hornsten et al., 2004; Besen ve Esen, 2011; Janowski et
al., 2013; Inkaya vd., 2016; Sireci ve Karabulutlu, 2017). Hastaligin kabul edilmesi,
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6z bakim aktiviteleri ve olumlu yasam tarzi degisikliklerinin uygulanmasini
saglayarak hastaligin kontrol altina alinmasini saglamaktadir. Ayrica bireyin kendi
bedeni tizerindeki olumsuz diistincelerden arinmasini, saglhigi gelistirici ve koruyucu
davraniglarin artmasini beraberinde getirmektedir. Hastaligi kabul etmemek ise
hastaligin getirdigi sinirlamalara boyun egme, bagimlilik duygusunda artma, 6z
yeterlikte ve 6z saygi duygusunda azalmaya neden olmaktadir (Besen ve Esen, 2011,
Inkaya, vd., 2016).

Bireyin stresle bas etme yontemleri, sosyal destek durumu, 6z saygi ve 0z
yeterlilik algisi, uyum duygusu, olumlu yaklagimi, atilgan davranis sergileme durumu
hastaligin kabuliinde etkili faktorlerdir. Hastaligin kabulii daha iyi uyum, uzun bir
iyilesme donemi ve hastaligin getirdigi olumsuzluklarda azalmayi saglamaktadir
(Whittemore and Sister Callista 2002; Linveh and Antonak 2005, Gurkova et al.,
2009; Besen ve Esen 2011).

Hemsireler hastalarla en ¢cok zaman gegiren, hastanin hastalik algisin1 ve yasam
tarzin1 en iyi gozlemleyebilen saglik profesyonelleri oldugu icin tedaviye uyum ve
kronik hastalik yonetiminin saglanmasinda 6nemli rollere sahiptirler. Bu nedenle
hemsirelerin kronik hastalik yonetimindeki rollerinin farkinda olunmasi olduk¢a

onemlidir (Giin ve Korkmaz 2014; Zuhur ve Ozpancar 2017).
2.12. Diyabet ve Tedaviye Uyum

Tedaviye uyum kavramm Diinya Saghk Orgiitii “’kisinin saglik personeli
tarafindan Onerilen sekilde ilaglarin1 kullanma, diyet gibi yasam tarzi degisikliklerine
uyum gostermesi’’ olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2003). Tedaviye uyum saglayan
birey, hastaligiyla ilgili 6nerileri kabul etmekte, tedaviye aktif bir sekilde katilmakta,
ilaclarmi dogru dozda ve zamaninda almaktadir (Ates ve Algiil, 2006; Calikoglu,
2015).

Diyabette hastaligin yonetimi i¢in kilo kontrolii, egzersiz, beslenme
degisiklikleri ve ila¢ tedavisini i¢ceren kompleks bir siire¢ bireyleri etkilemektedir. Bu
duruma bagli olarak diyabetli bireylerde tedaviye uyum ile ilgili sikintilar karsimiza
¢ikmaktadir (Giilsen ve Olgun, 2016; Akbayrak ve Demirtas, 2017; Eser vd.,2018).
Yapilan bir ¢alismada diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarinin orta diizeyde oldugu

belirlenmistir (Eser vd., 2018).
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Diyabette tedaviye uyumun saglanmasi kan sekeri kontroliinlin saglanmasinda,
akut komplikasyonlar1 engellemekte ve kronik komplikasyonlarin gelismesini

geciktirmektedir (Eser vd., 2018; Giilsen ve Olgun, 2016).

Diyabetli kisilerde tedaviye uyumsuzluk sik¢a karsimiza ¢ikmaktadir. Diyabette
tedaviye uyumsuzluk tedavinin basarisini engellemekte, hastanin yasam kalitesini
diistirmekte, hastalik siirecini olumsuz etkilemekte, komplikasyonlarin gelisimini
artirmakta, hastaneye sik yatisa ve bakim maliyetlerinde artisa sebep olmaktadir

(Taskaya, 2014; Dike¢ ve Kutlu, 2015; Giilsen ve Olgun, 2016; Eser vd., 2018).

Diyabette sagliklt beslenme ve diyete uyumun saglanabilmesi ile metabolik
kontroliin kolaylastig1 belirtilmektedir (Kara ve Cinar, 2011; Kartal vd., 2008). Hepke
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada tedaviye uyum arttik¢a acil servise bagvurularin,
hastaneye yatis oraninin ve bakim maliyetlerinin azaldig1 belirlenmistir (Hepke et al.,

2004).

Tedaviye uyumun 6nemi fark edilmesine ragmen hangi hastanin tedaviye uyum
saglayacaginin onceden tahmin edilmesi pek miimkiin degildir. Hekimler tedaviye
uyum saglayamayan bireylerin ilacin1 degistirme yoluna gitmekte ve bu durum yeni
ilaclarin yan etkilerinden dolay1 bireyin sagligini koétiilestirebilmektedir (Zaidi, 2010).
Bu nedenle tedaviye uyumsuzluga neden olan faktorlerin belirlenmesi oldukga

Onemlidir.

2.13. Diyabette Aile Destegi ve Tedaviye Uyum

Diyabet tedavisinde basar1 saglanabilmesi i¢in aile faktorii oldukca dnemlidir.
Saymer tarafindan yapilmis bir calismada hastadan ¢ok hasta yakinini hastalik
hakkinda egitmenin tedaviye uyumu artirmada daha etkili oldugu tespit edilmistir
(Sayiner, 2014). Ayrica yapilan diger arastirmalarda diyabetli bireylerin; psikolojik
destek verilmesi, kan sekeri takibi, komplikasyonlarin 6nlenmesi, banyo yapma,
yemek pisirme, giinliik aktivitelerini yerine getirme, saglik hizmetlerine erisim, maddi
destek, ilag temini, diyet uyumu, egzersiz, ilaglarin zamaninda kullanimi, 6z bakim
aktivitelerinin ve diyabet tedavisinin devamliliginin saglanabilmesi gibi konularda
ailelerinden destek aldiklarini gostermektedir (Joan et al., 2014; Baykal ve Orak, 2018;
Avdal ve Sofulu, 2016; Kristianingrum et al.,2018).

Diyabetli bireylerin yalniz yasamasinin tedaviye uyumu olumsuz ydnde

etkiledigi belirlenmistir. Yalniz yasayama, diyabetli bireylerin ila¢g alma zamanim
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hatirlama, diizenli beslenme, yan etkileri erken fark edip hastaneye bagvurma gibi
durumlart olumsuz etkileyebilmekte ve tedaviye uyumu zorlastirabilmektedir. Bu
nedenle diyabet tedavisinde aile desteginin 6nemli oldugunun farkinda olunmal1 ve
tedaviye ailenin de dahil edilmesi saglanmalidir ( Avdal ve Sofulu, 2016; Eser vd.,
2018).
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3. MATERYAL METOT

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu tanimlayici tipte yapilan bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma verileri Ordu 11 Saglik Miidiirliigii’'ne bagli Ordu Aybasti Devlet
Hastanesi ve Ordu Fatsa Devlet Hastanesi’nin dahili servis ve polikliniklerinde

Haziran 2020- Aralik 2020 tarihleri arasinda toplanmustir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evren ve 6rneklemini Ordu ili Aybast1 Devlet Hastanesi ve Fatsa
Devlet Hastanesi’ nde tedavi goren kriterlere uyan tip 2 diyabetli bireyler
olusturmustur. GPower Versiyon 3.1 istatistik programinda yapilan analiz sonucunda
arastirmanin Ornekleminin 0,98 giic oraniyla 200 katilimcidan olugmasi gerektigi
belirlenmistir. Calismada herhangi bir orneklem se¢im yoOntemine gidilmemis,
calismaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerini tasiyan tiim hastalar

calismaya dahil edilmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterlert;

e 18 yasin iistiinde olma,

e Enaz 1 yildir tip-2 diyabet tanist almig olma,

e (alismaya katilmaya goniillii olma seklinde belirlenmistir.
Arastirmadaki diglanma kriterleri ise;

e (alismaya katilmaya engel teskil edecek herhangi bir ndrolojik, zihinsel ve
psikiyatrik engeli olmama,

e Herhangi bir kronik hastaligin terminal evresinde olmama,

e (Gebelik ve emzirme doneminde olmama,

e Tip 1 diyabetes mellitusu hastast olmama seklinde belirlenmistir.
3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ¢alismanin kontrol degiskenlerini, aile
destegi ortalama puani ¢aligmanin bagimsiz degiskenlerini, hastaligi kabul dlcegi ve
tip 2 diyabet tedavisine hasta uyum 06lgegi ortalama puanlar ise ¢alismanin bagiml

degiskenleri olusturmaktadir.
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3.5. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasi i¢in ilgili kliniklerin sorumlu hemsireleri ile goriisiilmiis ve
hastalarin tedavi, dinlenme zamanlar1 disinda uygun olan zaman dilimleri
belirlenmistir. Bu zaman diliminde veriler anket yontemi ile arastirmaci tarafindan
toplanmugtir. Polikliniklerde ise ilgili doktorlar ile goriigiilmiis ve kriterlere uygun olan
kisilere anket uygulanmigtir. Veri formunun doldurulmasi yaklagik 20-25 dakika

stirmiustir.
3.6. Veri Toplama Araclari

Veriler tanitic bilgi formu, Hensarling’in diyabet aile destek l¢egi, Hastalig1
kabul 6l¢egi, Tip 2 diabetes mellitus tedavisine hasta uyum o6lg¢egi kullanilarak

toplanmustir.
3.6.1. Tanitic Bilgi Formu

Arastirmacilar tarafindan literatiir dikkate alinarak hazirlanan tanitici form
sosyodemografik bilgilerin sorgulandigi 8 soru, hastaliga iliskin bilgilerin sorgulandigi

10 soru olmak {izere toplam 18 sorudan olusmaktadir (Ek -1).
3.6.2. Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi

Hensarling tarafindan 2009 yilinda gelistirilmis olup, gecerlik ve giivenirligi,
2011 yilinda Akin tarafindan yapilmistir (Ek -2). Tip 2 diyabetli yetiskinlerin algilanan
aile destegini 6lgen bir arag olarak kullanilmaktadir. Olgek diyabet aile destegini 4
boyutta ele almakta ve toplam 24 sorudan olusmaktadir. Olgekteki her soru 5 secenek
lizerinden degerlendirilmekte, 0-96 arasinda puanlanmaktadir. Olgegin toplam puant,
96’ya ne kadar yakinsa, bireyin algilanan aile desteginin o kadar yiiksek oldugu,
toplam puan1 0 puana ne kadar yakinsa, bireyin algilanan aile desteginin az oldugu
anlagilmaktadir. Arastirmamizda HDADO’ nin cronbach’s alfa degeri 0,907 olarak

belirlenmistir.
3.6.3. Hastahg Kabul Olcegi

Felton ve Revenson tarafindan 1984 yilinda gelistirilen bir 6lgek olup, gecerlik
ve giivenirligi, 2009 yilinda Besen tarafindan yapilmistir (Ek-3). Hastaligi kabul
Olcegi, hasta bireyin hastaligt kabul derecesinin Olc¢lilmesinde kullanilmaktadir.
Hastalik nedeniyle yasama dayatilan 6z yeterlilik eksikligi, diger kisilere bagimlilik

duygusu ve 0z saygida azalma gibi siirliliklar, negatif duygular1 ve bu duygulara
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ragmen degerlilik ve kabul edici duygular1 degerlendirmektedir. Olgek 8 maddeden
olusmakta ve her bir madde 1-5 arasinda puanlandiriimaktadir. Olgekten toplamda
aliman puan en diistik 8, en yiliksek 40 puandir. Toplam puanin 8’e¢ yakin olmasi
kabuliin eksikligi anlamina gelir ve hastaliga kotli uyum ve ciddi fiziksel rahatsizligi
ifade eder. Toplam puanin 40’a yakin olmasi ise hastalik durumunu kabuliin kanitidir
ve hastalikla ilgili negatif duygularin olmadigini, hastalig1 kabuliin varligini1 ifade
etmektedir. Arastirmamizda HKO’ nin cronbach’s alfa degeri 0,682 olarak

belirlenmistir.
3.6.4. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Olcegi

Akbayrak ve Demirtas tarafinda 2017 yilinda gelistirilmis bir 6lgektir (Ek -4).
Olgek 7 alt boyuttan ve 30 maddeden olusmaktadir. Olgek puanlamasinda 5'li likert
tipi derecelendirme kullaniimaktadir. Olgekte 13 olumlu, 17 olumsuz tutum igeren
madde bulunmaktadir. Puanlamada, olumlu maddeler (1, 3, 5, 8, 13, 15, 16, 17, 19, 23,
25, 26, 29) i¢in puanlama 1 den 5' e dogru yapilmaktadir. Olumsuz ifadeler igeren
maddeler (2, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 14, 18, 20, 21, 22, 24, 27, 28, 30) ters
puanlanmaktadir (5 den 1'e dogru). Hastalar, 6l¢ekte yer alan ifadeler i¢in kendilerine
gore en uygun olan segenegi S5'li likert tipi Olgekte (Kesinlikle katiliyorum=1,
Katiliyorum=2, Kismen katiliyorum=3, Katilmiyorum=4 ve Kesinlikle
katilmryorum=5) isaretlemektedir. Olgekten alinan en yiiksek puan 150 en diisiik puan
30°dur.Olgekten elde edilen toplam puanlarin; 30-54 aralifinda olmasi tedaviye
uyumun iyi oldugunu, 55-125 arasinda olmasi orta diizeyde tedaviye uyumu, 126-150
araliginda olmast ise tedaviye uyumun koti oldugunu ifade etmektedir.

Arastirmamizda DTHUO’ nin cronbach’s alfa degeri 0,633 olarak belirlenmistir.
3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baslamadan 6nce Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirma
Etik Kurulu’ndan 13.12.2019 tarihli ve B.30.2.0DM.0.20.08/964 say1l1 etik kurul izni
alinmigtir (Ek-5). Ayrica Ordu Aybasti Devlet Hastanesi ve Ordu Fatsa Devlet
Hastanesi’nde arastirmanin gerceklestirilebilmesi i¢in Ordu il saglik miidiirliigiinden
resmi yazili izin alinmistir (Ek-6). Arastirma kapsamina alinan tiim bireylerin
goniilliiliik esasina dayali olarak sézlii onamlar1 alinmis, bilgilerinin gizli tutulacagi

konusunda aciklama yapilmistir. Hastalara arastirmanin amaci ve elde edilen
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sonuclarin hangi amagclarla kullanilabilecegi agiklanmistir. Arastirmada kullanilan

Olgek sahiplerinden yazili izin alinmistir.
3.8. Istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V25 ile analiz edilmistir. Arastirmada tanimlayici
istatistikler; 6l¢iimle belirlenen nicel degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma,
sayimla belirlenen nitel degiskenler i¢in say1 ve yiizde seklinde ifade edilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir.
Yapilan testler sonucunda normal dagilim gosteren veriler igin iki gruplu
degiskenlerde bagimsiz Ornekler t testi, iic ve iizeri gruba sahip degiskenlerde ise
ANOVA testi uygulanmistir. Normal dagilim gostermeyen verilerde ise iki gruba
sahip degiskenlerde Mann Whitney U testi, li¢ ve lizeri gruba sahip degiskenlerde
Kruskal Wallis testi kullanilmigstir. Normal dagilima uyan veriler ortalama + standart
sapma, normal dagilima uymayan veriler ortanca (min-mak) seklinde sunulmustur.
Arastirmada yas ve dlglimle elde edilen (HbA 1c gibi) degiskenler ile 6l¢ek toplamlari
ve alt boyut degerleri arasindaki iliski normal dagilim gosteren verilerde Pearson
kolerasyon analizi, normal dagilim gdstermeyen verilerde ise Spearman korelasyon
analizi ile incelenmistir. Olgeklerin birbirleriyle ve alt boyutlariyla olan iliskileri ise
Spearman korelasyon analizi ile incelenmistir. Calismanin tamaminda anlamlilik

diizeyi p <0,05 olarak alinmistir.
3.9. Arastirmanin Simirhliklar:

Bu aragtirma sonuglarinin Ordu ili ve buna baglh hastanelerde tedavi goren

diyabetli hastalara genellenebilmesi arastirmanin sinirliligini olusturmaktadar.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1° de arastirmaya katilan kisilerin sosyodemografik ve hastaliga iliskin
ozellikleri gosterilmektedir. Arastirmaya katilan kisilerin yas ortalamasi 63+11 olarak
tespit edilmistir. Hastalarin %59,5’u kadin, %37 sinin okur-yazar olmadigi, %53 {iniin
ev hanimi oldugu, %40’ 1n1n esi ile birlikte yasadigi, %55’inin 11 y1l ve {izeri siiredir
tip 2 diyabet hastaligi oldugu, %75’inin ailesinde diyabet oldugu, %41,5’inin oral
antidiyabetik kullandigi, %78,5’inin diyabet disinda baska bir hastaliginin oldugu,

%?26’s1inda diyabete bagl olarak kalp hastalig1 gelistigi tespit edilmistir.

Ayrica aragtirmaya katilan kisilerin birtakim laboratuvar verileri elde edilmis

olup, hastalarin ortalama HbAlc degeri %8,3, ortalama tokluk kan sekeri 302mg/dl,

ortalama aglik kan sekeri ise 172mg/dl oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.1. Sosyodemografik ve hastaliga iligkin verilerin dagilimi

Tanitic1 Ozellikler

Frekans (n)

Yiizde (%)

Yas Ortalama + S.S. 63+11
Cinsiyet Kadin 119 59,5
Erkek 81 40,5
Medeni Durum Evli 187 93,5
Bekar 13 6,5
Egitim Durumu Okur-yazar Degil 74 37,0
Okur-yazar 43 21,5
lkokul Mezunu 54 27,0
Ortaokul Mezunu 14 7,0
Lise Mezunu ve Uzeri 15 75
Meslek Ev Hanimi 106 53,0
Emekli 71 35,5
Isci 11 55
Esnaf 12 6,0
Evde Birlikte Yasanilan Kisiler Tek Basina 13 6,5
Esi ile 80 40,0
Esi ve ¢ocuklartyla 71 35,5
Cocuklarinin yaninda 36 18
Gelir Durumu Iyi 33 16,5
Orta 144 72,0
Kot 23 11,5
Hastalik Siiresi 1-5 yildir 58 29
6-10 yildir 32 16
11 y1l ve tizeri 110 55
Ailede Diyabet Hastalig1 Varligi Var 150 75,0
Yok 50 25,0
Tedavi Tipi Oral Antidiyabetik 83 41,5
Insiilin 63 315
Oral 54 27
Antidiyabetik+insiilin
Komorbid Hastalik Var 157 78,5
Yok 43 21,5
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Tablo 4.1. Sosyodemografik ve hastaliga iligkin verilerin dagilimi (devam)

Tanitic1 Ozellikler Frekans (n)  Yiizde (%)
Birlikte  Yasanilan  Kisilerin Hig 15 7,5
Diyabete iliskin Destek Durumu Az 31 15,5
Orta 106 53
Cok 48 24
Ikamet Edilen Yer Koy-Mezra 106 53,0
Kasaba 15 75
Ile 59 29,5
il 20 10
Komplikasyon Varligi (n:277) Kalp Hastaligi 52 26
Felg 10 5
Bobrek Hastaligt 51 25,5
Gorme Hasari 55 27,5
Ayak Yarasi 25 12,5
Komplikasyon Yok 84 42
HbAlc Ortalamat S.S. %8,3+ 1,59
Tokluk Kan Sekeri Ortalamaz S.S. 302mg/dl+ 75,82
Aglik Kan Sekeri Ortalama+ S.S. 172 mg/dI+56,7

Tablo 4.2°de Hensarling’in diyabet aile destek 6lgegi (HDADO), Hastalig1
kabul 6lgegi (HKO) ve Tip 2 diyabet tedavisine hasta uyum dlgeginin (DTHUOQ)
ortalama puan dagilimlari verilmistir. Hensarling’in diyabet aile destek 6l¢eginin
toplam puan ortalamas1 64,47+13,43 olarak belirlenmistir. Olgek alt boyutlarindan en
yiiksek ortalamanin 24,56 + 5,79 empatik destek alt boyutuna, en diisiik ortalamanin
ise 5,37+1,71 ile paylagimei destek alt boyutuna ait oldugu belirlenmistir. Hastalig
kabul 6l¢eginin ortalama puani 24,97 + 5,00 olarak tespit edilmistir. Tip 2 diyabet
tedavisine hasta uyum 6lgeginin toplam puan ortalamasi 82,77 + 9,19 olarak
belirlenmistir. Olgek alt boyutlarindan en yiiksek ortalamanin 24,47 + 4,14 ile tutum
ve duygusal etmenler alt boyutuna, en diisiik ortalamanin ise 8,27 & 2,14 ile 6fke
duygular1 alt boyutuna ait oldugu saptanmustir.

Tablo 4.2. Hensarling’in diyabet aile destek 61gegi"(HDADC)), hastalig1 kabul 6lgegi (HKO) ve
tip 2 diyabet tedavisine hasta uyum 6l¢egi (DTHUO) ortalama puan dagilimlar

Olgekler ve Alt Boyutlari Ortalama + S.S. Ortanca (Min - Max.)

Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi

Empatik Destek 24,56 £5,79 25 (4-36)
Tesvik 17,6+4,55 18 (1-28)
Kolaylastiric1 Destek 16,95+3,78 18 (6-24)
Paylasimci Destek 5,37+1,71 5 (0-8)
Toplam 64,47+£13,43 67 (14-93)
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Tablo 4.2. HDADO, HKO ve DTHUO ortalama puan dagilimlari (devam)

Olgekler ve Alt Boyutlart Ortalama + S.S. Ortanca (Min - Max.)
Hastalig1 Kabul Olgegi 24,97 £ 5,00 25 (11-37)
Tip 2 Diyabet Tedavisine Hasta Uyum Olgegi

Tutum ve duygusal etmenler 24,47 £ 4,14 24 (13-33)
Bilgi ve kisisel faktorler 14,59 £ 2,96 14 (7-27)
Yasam tarzi degisgikligi 8,54+1,94 8 (3-13)
Ofke duygular 8,27 +2,14 8 (4-15)
Uyuma uygun duygu ve davraniglar 8,36 +2,37 8 (4-15)
Diyet pazarlig1 9,54 +2,13 10 (4-15)
Inkar duygusu 9,01 £2,38 9 (3-14)
Toplam 82,77 +9,19 84 (58-106)

Tablo 4.3’de hastalarin Hensarling’in diyabet aile destek 6lcegi (HDADO)
toplam puani ve alt boyut puanlarinin sosyodemografik veriler ve hastaliga iligkin
verilere gore dagilimi verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu ve meslegin dlgek puanlarini etkilemedigi, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Evde birlikte yasanilan kisi degiskenine gére HDADO toplam puani ve alt
boyutlar1 incelendiginde, toplam puaninin bu degiskenden etkilendigi tespit edilmistir
(p<0,05). Cocuklarmin yaninda kalan bireylerin aile destegi toplam puani ortanca
degerinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yapilan ikili
karsilagtirmalarda gruplarin hepsinin benzer 6zellik gosterdigi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 tespit edilmistir.

Gelir durumunun HDADO toplam puani ve alt boyutlarmi etkiledigi ve gelir
durumu kotii olan bireylerin ortanca degerlerinin diger gruplara goére daha diisiik

oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Yasanilan yer degiskeninin tesvik edici destek disindaki alt boyutlar1 ve 6lgek
toplamini etkiledigi, kdy ve kasabada yasayan bireylerin ortanca degerleri diger

gruplara gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Hastalik siiresinin kolaylastirici destek alt boyutu ve olgek toplam puanini
etkiledigi, 11 yi1l ve iizeri siiredir diyabet hastalig1 olan bireylerin ortanca degerlerinin
diger gruplara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Tesvik alt
boyutunun da bu degiskenden etkilendigi belirlenmis fakat yapilan ileri analizlerde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p<0,05).
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Ailede diyabet hastalifinin varliginin sadece paylagimci destek alt boyutunu
etkiledigi, ailesinde diyabeti olan bireylerin ortanca degerinin daha yiiksek oldugu

tespit edilmistir (p<0,05).

Tedavi tipinin sadece tesvik edici destek alt boyutundan etkilendigi, oral
antidiyabetik ve insiilin kullanan kisilerin 6l¢ek ortanca degerinin diger gruplara gore

daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Komorbid hastalik degiskeninin HDADO toplam puani ve alt boyut puanlarimi
etkilemedigi, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit

edilmistir (p>0,05).

Diyabetin sebep oldugu komplikasyon varliginin tesvik alt boyutu ve olgek
toplam degerlerini etkiledigi, diyabete bagli olarak kalp hastaligi olan bireylerin
ortanca degerlerinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
Kolaylastiric1 destek alt boyutunun da bu degiskenden etkilendigi belirlenmis fakat
yapilan ileri analizlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

tespit edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.3. Hastalarmn sosyodemografik ve hastaliga iliskin verilerine gére HDADO ve alt boyutlar1 puan dagilimlart

Hensarling'in Diyabet Aile Destek Olgegi

Tanmitic1 Ozellikler

Empatik Destek
Xort (Min — Max)

Tesvik
Xort (Min — Max)

Kolaylastirict Destek
Xort (Min — Max)

Paylagimci Destek
Xort (Min — Max)

Toplam
Xort (Min — Max)

Cinsiyet

Kadm 25 (4 -35) 18 (2 - 28) 18 (6 - 24) 6(1-8) 66 (14 - 91)
ErkeIg 25 (8 - 36) 18 (1 - 27) 18 (6 - 24) 5(0-8) 67 (19 - 93)
Test Istatistigi U =4612,5 U= 44335 U= 4695,5 U= 43885 U= 4693

p 0,606 0,335 0,871 0,276 0,753
Medeni Durumunuz

Evli 25 (4 -36) 18 (1 - 28) 18 (6 - 24) 5(0-8) 67 (14 - 93)
Bekar 25(19-32) 18 (6 - 25) 19 (11-22) 6(4-8) 66 (44 - 87)
Test Istatistigi U=11955 U=1149 U=1091,5 U=1101 U=1198

p 0,921 0,741 0,556 0,564 0,931
Egitim Durumu

Okuryazar degil 25 (4 -36) 18 (1-27) 18 (6 - 24) 6(2-8) 66 (14 - 93)
Okuryazar 25 (14 - 35) 18 (10 - 28) 18 (8 - 23) 5(1-8) 67 (38 -90)
ilkokul 26 (6 - 36) 19 (6 - 27) 18 (8- 24) 5(1-8) 69 (31 - 85)
Ortaokul 26 (15 - 32) 19,5 (13 - 27) 19 (13 - 24) 55(0-8) 68 (45 - 84)
Lise ve tizeri 25 (10 - 35) 16 (8 - 25) 14 (11 - 22) 5(1-8) 58 (39 - 87)
Test Istatistigi x?=2,517 x?=7,300 x?=5,828 x?=2,517 x?=5,380

p 0,642 0,121 0,212 0,642 0,250

Xort: Ortanca, U: Mann- Whitney U testi, x?: Kruskal Wallis test istatistigi



Tablo 4.3. Hastalarin sosyodemografik ve hastaliga iliskin verilerine gére HDADO ve alt boyutlar1 puan dagilimlari (devam)

Tanmitic1 Ozellikler

Empatik Destek
Xort (Min — Max)

Tesvik
Xort (Min — Max)

Kolaylastiric1 Destek
Xort (Min — Max)

Paylagimci Destek
Xort (Min — Max)

Toplam
Xort (Min — Max)

Mesleginiz

Ev hanimi 25,5 (4 - 34) 18 (2 - 28) 18 (6 - 24) 6(1-8) 66,5 (14 - 91)
Emekli 25 (8 - 36) 18 (1-27) 18 (6 - 24) 5(1-8) 67 (19 - 93)
Isci 26 (10 - 36) 20 (8 - 27) 16 (8 - 24) 4(1-8) 76 (42 - 85)
Esnaf 24,5 (12 - 35) 18,5 (8 - 24) 18,5 (8 - 22) 55(0-8) 65,5 (31 - 82)
Test Istatistigi x2=0,512 x2=1,070 x2=1,727 x2=1,228 x?=0,198

p 0,916 0,784 0,631 0,746 0,978

Evde Birlikte Yasanilan

Kisiler

Tek basina 24 (4 - 35) 15 (2 - 24) 16 (6 - 22) 5(1-8) 54 (14 - 88)
Esi ile 25 (6 - 36) 17 (1 - 28) 17,5 (6 - 24) 5(1-8) 65 (19 - 88)
Esi ve ¢ocuklariyla 26 (14 - 36) 18 (6 - 27) 18 (10 - 24) 6(0-8) 69 (40 - 93)
Cocuklarinin yaninda 25,5 (14 - 34) 18 (13 - 27) 18 (9 - 24) 55(3-8) 69,5 (41 - 91)
Test Istatistigi x2=6,286 X2=5,534 x2=3,771 x2=6,319 x?=8,595

p 0,098 0,137 0,287 0,097 0,035

Gelir Durumu

Iyi 27 (14 - 36)° 18 (6 - 28)° 17 (9 - 24)? 6(0-8)° 69 (41 - 90)°
Orta 25,5 (8 - 36)° 18 (1-27)° 18 (6 - 24)° 5(2-8)° 67,5 (19 - 93)°
Kétii 23 (4 - 30) 14 (2 - 22)? 15 (6 - 22)? 4(1-8) 59 (14 - 77)°
Test Istatistigi x?=9,110 x?=12,171 x?=6,124 x?=10,655 x?=12,019

p 0,011 0,002 0,047 0,005 0,002

Xort: Ortanca, U: Mann- Whitney U testi, x?: Kruskal Wallis test istatistigi, a-b: Aym harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 4.3. Hastalarin sosyodemografik ve hastaliga iliskin verilerine gére HDADO ve alt boyutlar1 puan dagilimlar1 (devam)

Tamitic1 Ozellikler Empatik Destek Tesvik

Xort (Min — Max) Xort (Min — Max)

Kolaylastiric1 Destek
Xort (Min — Max)

Paylasimci Destek Toplam
Xort (Min — Max) Xort (Min — Max)

Ikamet Edilen Yer
Koy 26 (6 - 35)° 18 (1 - 28) 18 (6 - 23)° 5(1-8) 66 (19 - 88)°
Kasaba 20 (10 - 31)ke 18 (14 - 24) 15 (10 - 20)" 5(1-7) 58 (39 - 80)kc
flge 26 (4 - 36)* 19 (2-27) 18 (6 - 24)* 6(0-8) 69 (14 - 93)*
il 25 (16 - 36)c 17,5 (8 - 24) 18 (10 - 24)%*c 5(1-8) 68 (41 - 85)%c
Test Istatistigi x?=8,950 x?=5,086 x?=7,876 x?=7,951 x?=8,157
p 0,030 0,166 0,049 0,047 0,043
Hastalik Siiresi
1-5yil
25(9-34) 17 (8 - 23) 16 (8 - 23)° 5(1-8) 61,5 (39 - 86)°

6-10 y1l

v 235(8-32) 17,5(1-23) 16,5 (6 - 22)° 5(2-8) 60 (19 - 82)°
11 y1l ve tizeri

26 (4 - 36) 18,5 (2 - 28) 18 (6 - 24)? 6 (0-8) 69 (14 - 93)2

Test Istatistigi x?=5,874 X?=7,674 x?=14,258 x?=3,342 x?=10,823
p 0,053 0,022 0,001 0,188 0,004
Ailede Diyabet Hastaligi
Varlig
Var 26 (4 - 36) 18 (1 -28) 18 (6 - 24) 6(0-8) 67 (14 - 93)
Yok 24 (9 - 36) 17 (5-27) 18 (8 - 24) 5(2-8) 64,5 (31 - 85)
Test Istatistigi U=3186,000 U=3245,000 U=3717,500 U=3033,000 U=3273,500
p 0,111 0,153 0,983 0,040 0,179

Xort: Ortanca, U: Mann- Whitney U testi, x?: Kruskal Wallis test istatistigi, a-C: Aym1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

38



Tablo 4.3. Hastalarin sosyodemografik ve hastaliga iliskin verilerine gére HDADO ve alt boyutlar1 puan dagilimlari (devam)

Tanmitic1 Ozellikler

Empatik Destek

Xort (Min — Max)

Tesvik

Xort (Min — Max)

Kolaylastirict Destek
Xort (Min — Max)

Paylagimci Destek
Xort (Min — Max)

Toplam

Xort (Min — Max)

Tedavi Tipi

Oral Antidiyabetik 26 (8 - 35) 18 (1-27)° 18 (6 - 24) 5(2-8) 65 (19 - 86)
Insiilin 26 (6 - 36) 19 (5 - 27)? 18 (8 - 24) 6(1-8) 69 (31 -93)
Oral Antidiyabetik+insiilin 25 (4 - 36) 17,5 (2 - 28)® 17 (6 - 24) 5(0-8) 65,5 (14 - 88)
Test Istatistigi x?=0,362 x?=7,950 x?=0,883 x?=1,215 x?=3,004

p 0,834 0,019 0,643 0,545 0,223
Komorbid Hastalik

Var 25 (4 - 36) 18 (1 - 28) 18 (6 - 24) 6(1-8) 67 (14 - 93)
Yok 26 (10 - 36) 18 (6 - 27) 18 (9 - 24) 5(0-8) 66 (39 - 85)
Test Istatistigi U=3123,000 U=3279,000 U=3193,500 U=2736,500 U=3323,000
p 0,452 0,773 0,629 0,054 0,876
Komplikasyon Varligi

Kalp hastalig: 25 (12 - 36) 20 (5-27)° 18 (8 - 24) 6(3-8) 69 (31 - 93)°
Felg 24 (18 - 30) 19,5 (11 - 23)3c 19 (10 - 22) 6(2-8) 70 (41 - 77)c
Bobrek hastaligi 26 (4 - 35) 19,5 (2 - 28) 18 (6 - 22) 6(2-8) 69,5 (14 - 88)®®
Gorme hasari 24 (6 - 30) 15 (6 - 21)? 14 (10 - 22) 50-7) 58 (31-77)?
Ayak yarasi 28 (23 -32) 20 (16 - 23)3¢ 19 (18 - 21) 6(5-8) 71 (68 - 82)c
Komplikasyon yok 25(8-35) 18 (1 - 27)3c 18 (6 - 24) 5(1-8) 65 (19 - 86)%*
Test Istatistigi x?=9,004 x?=15,024 x?=12,755 x?=10,193 x?=16,943

p 0,109 0,010 0,026 0,070 0,005

Xort: Ortanca, U: Mann- Whitney U testi, x?: Kruskal Wallis test istatistigi, a-d: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 4.4’de hastaligi kabul 6lgegi (HKO) puaniin sosyodemografik veriler ve
hastaliga iliskin verilere gore dagilimi verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, evde birlikte yasanilan kisi, gelir
durumu, ikamet edilen yer degiskenlerinin 6l¢ek puanini etkilemedigi tespit edilmistir
(p>0,05).

Hastalik siiresinin HKO’ni etkiledigi, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu ve 1-5 yildir diyabeti olan bireylerin hastali§i kabul ortanca

degerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Ailede diyabet hastaligi varligmm HKO’ni etkilemedigi, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Tedavi tipinin HKO’ni etkiledigi, oral antidiyabetik kullanan kisilerin hastalig
kabul ortanca degerinin daha yiiksek, insiilin kullanan kisilerin ise daha diisiik oldugu
ve gruplarin ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

belirlenmistir (p<0,05).

HKO’ni komorbid hastalik degiskeni etkilemektedir (p<0,05). Diyabetten baska
bir hastalig1 olan bireylerin 6lgek ortanca degeri daha diisiik olup, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Diyabetin sebep oldugu komplikasyon varligt HKO’ni etkilemektedir (p<0,05).
Diyabetin neden oldugu kalp hastalig1, bobrek hastaligi ve gorme hasar1 olan bireylerin

hastalig1 kabul ortanca degerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Tablo 4.4. Hastalarin sosyodemografik ve hastaliga iliskin verilerine gore HKO puaninin

dagilimu

Hastalig1 Kabul Olgegi

Tamitic1 Ozellikler Xort (Min — Max)  Test Istatistigi p
Cinsiyet Kadin 25 (11 - 36)

Erkek 26 (14 - 37) U=4751,5 0,865
Medeni Durum Evli 25 (11 - 37)

Bekar 25 (14 - 30) U=1183,0 0,872
Egitim Durumu Okuryazar degil 24 (13 - 32)

Okuryazar 26 (14 - 33)

Ilkokul mezunu 27,5 (11 - 36)

Ortaokul mezunu 28 (15 - 37)

Lise mezunu ve iizeri 26 (14 - 36) x2=9,010 0,061
Meslek Ev hanimi 25 (11 - 33)

Emekli 25 (13 - 36)

Isci 27 (15 - 37)

Esnaf 27 (19 - 36) x?=4,224 0,238
Evde Birlikte Tek basina 24 (15 - 32)
Yasanilan Kisiler Esiile 26 (11 - 33)

Esi ve ¢ocuklariyla 27 (12 - 37)

Cocuklariin yaninda 24 (13 - 30) x?=7,158 0,067
Gelir Durumu Iyi 25 (14 - 36)

Orta 25 (13-37)

Kétii 26 (11 - 33) x?=0,140 0,932
Ikamet Edilen Yer Koy 26 (11 - 33)

Kasaba 24 (14 - 31)

flge 25 (14 - 37)

il 25 (12 - 32) x?=1,305 0,728
Hastalik Siiresi 1-5 yildir 27 (18 - 34)°

6-10 yildir 24,5 (12 -33)®

11 yil ve iizeri 24,5 (11 - 37)? x*=9,674 0,008
Ailede Diyabet Var 25 (11-37)
Hastalig1 Varlig Yok 27,5 (17 - 33) U=13071,000 0,055
Tedavi Tipi Oral Antidiyabetik 27 (12 -37)°

Insiilin 23 (11-32)

glatlgdiyabetikﬂnsﬁlin 24,5 (13- 36)° x’=25,928 0,000
Komorbid Hastalik ~ Var 25 (11 - 36)

Yok 29 (18 - 37) U=12176,000 0,000

Xort:Ortanca, U: Mann-Whitney U testi, x2: Kruskal Wallis test istatistigi, a-b: Aym harfe sahip gruplar

arasinda fark yoktur.
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Tablo 4.4. Hastalarm sosyodemografik ve hastaliga iliskin verilerine gére HKO puaninin
dagilimi (devam)

Tamitic1 Ozellikler Xort (Min — Max) Test Istatistigi p
Komplikasyon Varligi ~ Kalp hastaligi 24 (13-32) x?=17,815 0,003
Felg 25(12-31)®
Bobrek hastalig 24 (14 -30) P
Gorme hasar1 24 (11-33)
Ayak yarasi 27 (18 -34)

Komplikasyon yok 27 (17 - 37) @

Xort:Ortanca, x?: Kruskal Wallis test istatistigi, a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 4.5°de tip 2 diyabet tedavisine hasta uyum 6l¢egi (DTHUO) ve alt boyut
puanlarinin sosyodemografik veriler ve hastaliga iliskin verilere gére dagilimi
verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyet ve medeni durumunun DTHUO ve
alt boyutlarini etkilemedigi tespit edilmistir (p>0,05).

Egitim durumunun bilgi ve kisisel faktorler boyutu ile inkar alt boyutundan
etkilendigi belirlenmistir (p<0,05). inkar duygusu alt boyutunda gruplara gore yapilan
ikili karsilastirmalarda gruplarin hepsinin benzer 6zellik gosterdigi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 tespit edilmistir. ilkokul mezunu olan
bireylerin bilgi ve kisisel faktorler alt boyutundan ortanca degerleri en diisiik olan
grubu olusturdugu tespit edilmistir. Okuryazar olmayan kisilerin olusturdugu grup ile
ilkokul mezunu olan kisilerin olusturdugu grup ise inkar duygusu alt boyutundan en
diisiik ortanca degerlerine sahip olan gruplar olarak belirlenmistir.

Hastalarm mesleginin DTHUO ve alt boyutlarmi etkilemedigi ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olmadig: tespit edilmistir (p>0,05).

Evde birlikte yasanilan kisi degiskeninin &6fke duygulari alt boyutundan
etkilendigi, esi ile birlikte yasayan kisilerin ortanca degerinin diger gruplara gore daha
diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Gelir durumunun DTHUO ve alt boyutlarm etkilemedigi ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Inkar duygusu alt boyutunun ikamet edilen yer degiskeninden etkilendigi, kdyde
yasayan kisilerin olusturdugu grubun ortanca degerinin diger gruplara gére daha diisiik
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Gruplar arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir.
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Hastalik siiresi ve ailede diyabet hastaligi varliginin DTHUO ve alt boyutlarmi
etkilemedigi tespit edilmistir (p>0,05).

Tedavi tipinin tutum ve duygusal etmenler, 6fke duygusu ve olgek toplam
puanini etkiledigi, oral antidiyabetik kullanan bireylerin ortalama ve ortanca
degerlerinin diger gruplara gore daha diisiik oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Komorbid hastalik degiskeninin DTHUO ve alt boyutlarim etkilemedigi ve

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Diyabetin sebep oldugu komplikasyon varligiin tutum ve duygusal etmenler,
yasam tarzi degisikligi, 6ftke duygular1 alt boyutlarin1 ve 6lgek toplam degerlerini
etkiledigi belirlenmistir (p<0,05). Diyabete bagli herhangi bir hastaligi olmayan
bireylerin tutum ve duygusal etmenler, 6fke duygular1 alt boyutlar1 ve o6lgek
toplamindan en diisiik, gorme hasar1 olan kisilerin ise en yiiksek ortalama ve ortanca
degerine sahip oldugu bulunmustur. Diyabete bagli olarak ayak yarasi olan bireylerin
yasam tarz1 degisikligi ortanca degeri en diisiik, diyabete bagli herhangi bir hastalig
olmayan bireylerin ise en yiiksek oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasinda ikili
karsilastirmalar yapilmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig belirlenmistir.
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Tablo 4.5. Hastalarin sosyodemografik ve hastaliga iliskin verilere gore DTHUO ve alt boyut puan dagilimlari

Tip 2 Diyabet Tedavisine Hasta Uyum Olgegi

Tanitict Tutum ve Bilgi ve Kisisel ~ Yasam Tarzi Ofke Uyuma Uygun Diyet Inkar Duygusu Toplam
Ozellikler Duygusal Faktorler Degisikligi Duygular1 Duygu ve Pazarligi
Etmenler Davraniglar
X +SS Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min—Max)  Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min —
Max) Max) Max) Max) Max) Max)
Cinsiyet
Kadin 24,54 + 4,13 14 (7 - 27) 9(3-13) 8 (4-13) 8 (4-15) 10 (4 - 15) 9(3-14) 84 (58 - 106)
Erkek 2437+ 4,18 14 (9 - 21) 8(3-12) 8 (4 - 15) 8 (4 - 14) 10 (5 - 13) 9(3-14) 83 (60 - 106)
Test Istatistigi t=0,280 U=4550,000 U=4320,000 U=4798,500 U=4413,500 U=4538,000 U=4431,500 U=4685,000
p 0,780 0,500 0,209 0,958 0,308 0,478 0,330 0,738
Medeni Durum  Xort (Min — Max) X+ SS
Evli 24 (13 - 33) 14 (8 - 27) 8 (3-13) 8 (4 - 15) 8 (4 - 15) 10 (4 - 15) 9(3-14) 82,8922
Bekar 24 (21 -32) 15 (7 - 20) 8(5-11) 9(6-13) 8(5-11) 10 (5 - 13) 9(5-14) 82,3149,
Test Istatistigi 1124,500 1142,500 1125,000 1086,500 1009,000 1200,500 1188,000 0,187
p U=0,651 U=0,716 U=0,650 U=0,518 U=0,301 U=0,940 U=0,891 1=0,852
Egitim Durumu  Xort (Min — Max) Xort (Min —
Max)
Okuryazar degil 25 (13 - 33) 15 (8 - 27)° 9(3-13) 8 (4 - 15) 8 (4-14) 10 (4 - 15) 9(3-14) 84 (63 - 103)
Okuryazar 24 (14 - 33) 14 (9 - 23)® 8(5-12) 9 (4-13) 8 (5-15) 10 (5 - 13) 10 (6 - 14) 86 (63 - 106)
flkokul 23 (15 - 33) 13 (7 - 21) 8,5 (3-13) 8 (4-13) 8(4-13) 10 (5 - 15) 9 (4-13) 80 (58 - 106)
Ortaokul 25,5 (20- 33) 15(11-19*  8(5-12) 8,5 (6 - 12) 8(5-13) 10 (7 - 14) 9,5 (6 - 13) 83,5 (69 - 97)
Lise ve iizeri 25 (20 - 32) 15(10-18)®  8(6-12) 8 (6 - 13) 7(5-9) 10 (7 - 13) 10 (5 - 14) 83 (72 - 96)
Test Istatistigi x?=3,781 x?=10,307 x?=1,201 x?=4,537 x?=7,679 x?=3,891 x?=9,767 x?=9,429
p 0,436 0,036 0,878 0,338 0,104 0,421 0,045 0,051

X:Ortalama, SS: Standart sapma, Xort: Ortanca, t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi, U: Mann- Whitney U testi, x2: Kruskal Wallis test istatistigi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar

arasinda fark yoktur.
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Tablo 4.5. Hastalarin sosyodemografik ve hastaliga iliskin verilere gore DTHUO ve alt boyut puan dagilimlar1 (devam)

Tanitict Ozellikler Tutum ve Duygusal Bilgi ve Yasam Tarzi Ofke Uyuma Uygun Diyet Inkar Toplam
Etmenler Kisisel Degisikligi Duygular1 Duygu ve Pazarligi Duygusu
3 Faktorler Davraniglar
X +SS Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min - Xort (Min — Xort (Min Xort (Min -

Max) Max) Max) Max) Max) — Max) Max)
Meslek
Ev Hanimi 24,08 + 4,25 14(7-27)  9(3-13) 8 (4-13) 8 (4-15) 10(4-15) 9(3-13)  83,5(58 - 106)
Emekli 25,11+ 3,57 15(10-21) 8(3-13) 8 (4 - 15) 8 (4-14) 9 (5 - 15) 9(3-14) 83 (60 - 106)
isci 23,45+3.8 16(9-19) 9(7-12) 9 (4 - 10) 7(5-13) 10(7-14)  10(9-14) 86 (67 - 94)
Esnaf 25+ 6,22 135(9-19) 8,5 (5-12) 85(6-11)  7,5(5-10) 10(7-13) 9(6-13)  85(63-97)
Test Istatistigi F=1,163 x?=0,804 X?=1,946 X?= 4,644 X?=4,275 x?=3,460 x?=7,549 x?=1,351
p 0,325 0,849 0,584 0,200 0,233 0,326 0,056 0,717
Evde Birlikte  Xort (Min — Max) X +SS
Yasanilan Kisiler
Tek basina 26 (22 - 33) 16 (10-27) 8(6-11) 9(6-13)*  8(5-10) 10(6-14) 9(5-11) 86,54 +7,99
Esiile 24 (13 - 33) 14(9-23)  9(3-13) 75(-14° 8 (4-15) 10(5-15) 10 (4-13) 82,85+9.41
Esi ve cocuklartyla 25 (14 - 33) 14(8-21) 8(3-13) 8(5-15®  8(4-14) 10(4-14) 9(3-14)  82,07+943
Cocuklarinin yaninda 24 (15 - 33) 14 (7 - 19) 8(5-11) 9(5-13)° 8(4-12) 9(5-15) 9(4-14) 82,61 + 8,64
Test Istatistigi x?=3,817 x?=2,928 x?=3,195 x?=9,105 x?=1,284 x?=4,251 x?=0,917 F=0,869
p 0,282 0,403 0,363 0,028 0,733 0,236 0,821 0,458
Gelir Durumu Xort (Min — Max) X +SS
fyi 26 (15 - 33) 14(7-20) 8(3-12) 9(4-13) 7 (4-14) 10(5-13) 9(5-14) 83,45+98
Orta 24 (13 - 33) 14(8-23)  8(3-13) 8 (4 - 15) 8 (4 -15) 10(4-15) 9(3-13)  82,1+8,72
Koti 26 (20 - 33) 16 (11-27) 9(6-12) 9(5-13) 8 (4-12) 10(4-13) 9(3-14) 86+10,79
Test Istatistigi x?=5,678 x?=5,690 x?=1,732 x?=5,310 x?=2,019 x?=0,776 x?=2,716 F=1,914
p 0,058 0,058 0,421 0,070 0,364 0,678 0,257 0,150

X:Ortalama, SS: Standart sapma, Xort: Ortanca, F: Varyans analizi test istatistigi, x>: Kruskal Wallis test istatistigi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 4.5. Hastalarin sosyodemografik ve hastaliga iliskin verilere gore DTHUO ve alt boyut puan dagilimlar1 (devam)

Tanitict Tutum ve Duygusal Bilgi ve Kisisel Yasam Tarzi Ofke Uyuma Uygun Diyet Inkar Duygusu ~ Toplam
Ozellikler Etmenler Faktorler Degisikligi Duygular1 Duygu ve Pazarhig
Davraniglar
Xort (Min — Max) Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min — ~X+SS
Max) Max) Max) Max) Max) Max)

Ikamet  Edilen
Yer
Koy 24 (13 - 33) 14 (9 - 23) 9(4-13) 8(4-14) 8 (4-15) 10 (4 - 14) 8,5(3-14) 82,14+9,6
Kasaba 26 (18 - 33) 14 (10 - 20) 8(6-12) 8(6-11) 8(5-12) 10 (5-13) 9(7-14) 85,47+ 7,61
flge 25 (14 - 33) 14 (9 - 27) 8(3-12) 8(4-15) 8(4-14) 10 (7 - 15) 10 (3-14) 84,05+9,18
il 24,5 (15 - 30) 14 (7 - 18) 9(3-12) 8(4-11) 75(5-12) 9,5(5-13) 9(4-12) 80,3 +7,55
Test Istatistigi x?=2,162 x?=0,933 x?=6,090 x?=0,478 x?=1,585 x°=7,624 x?=9,295 F=1,469
p 0,539 0,817 0,107 0,924 0,663 0,054 0,026 0,224
Hastalik Siiresi X+ SS
1-5 yildir 24,05 +4,11 15(9-21) 8(5-12) 8(4-12) 8(5-15) 10 (5-13) 10 (4-14) 82,53+ 8,55
6-10 yildir 23,69 +£4.29 14 (7 - 27) 9(3-13) 8(4-15) 8(4-14) 10 (4 - 15) 9(3-14) 80,78 £ 9,38
11 y1l ve tizeri 24,92 + 4,1 14 (7 - 27) 8(3-13) 8(4-15) 8 (4-15) 10 (4 - 15) 9(3-14) 83,47+945
Test Istatistigi F=1,518 x?=1,438 x?=1,884 x?=1,428 x?=0,593 x?=0,166 x?=1,644 F=1,090
p 0,222 0,487 0,390 0,490 0,743 0,920 0,440 0,338
Ailede Diyabet Xort (Min — Max) Xort (Min -
Hastalig1 Varligi Max)
Var 25 (13 - 33) 14 (7 - 27) 9(3-13) 8(4-15) 8 (4-15) 10 (4 - 15) 9(3-14) 84 (58 - 106)
Yok 24 (15 - 33) 14 (9 - 23) 8(3-13) 8(4-13) 8(5-14) 10 (5-13) 9(4-13) 79 (60 - 106)
Test Istatistigi U=3352,500 U=3538,000 U=3108,500 U=3336,500 U=3625,000 U=3613,500 U=3595,500 U=3063,500
p 0,260 0,547 0,067 0,238 0,722 0,696 0,660 0,053

X:Ortalama, SS: Standart sapma, Xort: Ortanca, F: Varyans analizi test istatistigi, U: Mann- Whitney U testi, x>: Kruskal Wallis test istatistigi
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Tablo 4.5. Hastalarin sosyodemografik ve hastaliga iliskin verilere gore DTHUO ve alt boyut puan dagilimlar1 (devam)

Tanitict Ozellikler Tutum ve Bilgi ve Kisisel Yasam Tarzi Ofke Uyuma Uygun Diyet Inkar Toplam

Duygusal Faktorler Degisikligi Duygular1 Duygu ve Pazarligi Duygusu

Etmenler Davraniglar

X+ SS Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min - Xort (Min — Xort (Min — Xort (Min — Max)
Max) Max) Max) Max) Max) Max)

Tedavi Tipi
Oral Antidiyabetik 23,34 £ 4,07° 14 (9 - 21) 8(3-12) 8 (4 -12)? 8 (5-15) 10 (5-14) 10 (4 - 14) 80 (58 - 103)°
Insiilin 25,35 + 3,592 15 (7 - 21) 9(5-13) 9(4-15)P 8(4-14) 9(5-13) 9(3-14) 85 (60 - 106)?
Oral Antidiyabetik 25,19 £ 4,52 14 (9 - 27) 8(3-12) 8(4-14)2 8(4-14) 10 (4 - 15) 9(3-13) 84,5 (60 - 106)®
+Insiilin
Test Istatistigi F=5,569 x?=3,085 x?=4,674 x?=11,834 x?=1,269 x?=0,976 x?=1,430 x?=6,741
p 0,004 0,214 0,097 0,003 0,530 0,614 0,489 0,034
Komorbid Hastahk Xort (Min - X+ SS

Max)
Var 25 (13-33) 14 (8 - 27) 8(3-13) 8 (4 -15) 8(4-15) 10 (4 - 15) 9(3-14) 83,31 £9,08
Yok 24 (14 - 33) 14 (7 - 21) 9(3-13) 8(4-13) 8(4-14) 10 (5-13) 9(4-14) 80,79 £9,45
Test Istatistigi U=2800,500 U=2984,500 U=3248,500  U=3140,500  U=2847,500 U=3257,500 U=3157,500 t=1,600
p 0,086 0,242 0,702 0,480 0,113 0,722 0,513 0,111
Komplikasyon Varligi X+ SS X+ SS
Kalp hastaligi 2527+3,81% 14 (8-21) 8(3-13) 8(4-15)® 8 (4-15) 10 (4 - 15) 9(3-13) 83,22+ 8,34
Felg 24,17+6,97 % 135 (11-17) 7(6-11) 6,5(6-10)%® 7(5-12) 9,5(6-13) 9,5(7-11) 79,33 £ 11,29 %
Bobrek hastalig 25,28 £3,48%¢ 15 (10 - 27) 8(6-12) 8(5-13)® 8(5-14) 9(5-13) 9(4-14) 84,84 £ 8,26
Go6rme hasari 27 +3,87°% 15 (10 - 23) 9,5(7-12) 9(6-13)° 75(4-12) 10 (6 - 13) 9,5(4-12) 87,73 +8,98°
Ayak yarasi 25,8 +2,17 %¢ 13 (12 - 17) 6 (5-10) 10(9-11)*® 6(5-12) 8(7-11) 9(6-13) 82+5,1®
Komplikasyon yok 22,95+ 4,022 14 (7 - 21) 9(3-13) 7(4-13)* 8(4-14) 10 (4 - 14) 9,5(4-14) 80,7 +9,61 2
Test Istatistigi F=5,113 x?=5,986 x?=11,687 x?=17,073 x?=4,498 x?=5,685 x?=2,541 F=2,772
p 0,000 0,308 0,039 0,004 0,480 0,338 0,770 0,019

X:Ortalama, SS: Standart sapma, Xort: Ortanca, F: Varyans analizi test istatistigi, t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi, U: Mann- Whitney U testi, x?: Kruskal Wallis test
istatistigi, a-C: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 4.6’ da arastirmaya katilan bireylerin yas, HbAlc, tokluk ve aclik kan
sekeri degerlerinin HDADO, HKO ve DTHUO’ne kolerasyon analizi verilmistir.
Arastirmaya katilan bireylerin HDADO puani ile HbA 1¢ ve tokluk kan sekeri degerleri
arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlamli iliski oldugu tespit edilmistir. (r degerleri
sirasiyla; -0,204, -0,332) (p<0.05). HDADO ile yas ve aclik kan sekeri arasinda iliski
olmadig belirlenmistir (p>0.05).

HKO ile yas, tokluk kan sekeri ve aglik kan sekeri degerleri arasinda negatif
yonde zayif diizeyde, HbAlc degerleri arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamhi
iliski oldugu belirlenmistir (r degerleri sirasiyla; -0,177, -0,264, -0,256, -0,409)
(p<0.05).

DTHUO ile HbAlc, tokluk kan sekeri ve aclik kan sekeri degerleri arasinda
pozitif yonde zayif diizeyde anlaml iliski oldugu belirlenmistir (r degerleri sirasiyla;
0,217, 0,319, 0,173) (p<0.05). DTHUO ile yas arasinda anlamli iliski olmadig tespit
edilmistir (p>0.05).

Tablo 4.6. Arastirmaya katilan bireylerin yas, HbAlc, tokluk ve aclik kan sekeri degerlerinin
HDADO, HKO ve DTHUO ne gére kolerasyon analizi

Yas HbAlc Tokluk Kan Sekeri  Aglik Kan Sekeri

r Y r Y r p r p
HDADO 0,022 0,762 -0,204 0,004™ -0,332 0,000™  -0,089 0,209™
HKO -0,177 0,012 -0,409 0,000 -0,264 0,000™  -0,256 0,000™
DTHUO 0,101 0,156" 0,217 0,002 0,319 0,000* 0,173 0,014™

*Pearson kolerasyon analizi, “*Spearman korelasyon analizi

Tablo 4.7 de HDADO puami ile HKO ve DTHUO puanlar1 arasindaki
kolerasyon analizi verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin HDADO puani ile HKO
puam arasinda pozitif ydnde zayif diizeyde, DTHUO arasinda ise negatif yonde zayif
diizeyde anlaml iliski oldugu belirlenmistir (r degerleri sirasiyla;0,161, -0,282)
(p<0.05).

Tablo 4.7. HDADO puani ile HKO ve DTHUO puanlari arasindaki kolerasyon analizi

HKO DTHUO
HDADO r 0,161 -0,282
p 0,022 0,000

r=Spearman korelasyon katsayis1
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabetli bireylerde aile desteginin hastaligi kabul ve tedaviye uyum
diizeyleri arasindaki iligskinin incelenmesi i¢in yapilan bu ¢alisma literatiir 15181inda
tartigilacaktir.

5.1. HDADO, HKO ve DTHUO Puanlarimin Tartisiimasi

Aragtirmada Hensarling’in diyabet aile destek 6lgeginin toplam puan ortalamasi
64,47+13,43 olarak bulunmustur (Tablo 4.2). Arastirmamiz sonucunda diyabetli
bireylerin yiiksek diizeyde aile destegine sahip oldugu belirlenmistir. Aslan vd., (2021)
yaptig1 ¢alismada HDADO toplam puan ortalamasi 48,18+25,42, Munawaroh and
Herawati’nin ¢alismasinda (2019) ise 64,44 +13,01 olarak tespit edilmistir. Fatimah
(2018) galismasinda HDADO toplam puanindan diyabetli bireylerin %68,25’inin 48-
96 puan arasinda aldigi ve yiliksek aile destegine sahip oldugunu bulmustur.
Calismamizda Slgek alt boyutlarina bakildiginda en yiiksek ortalamanin 24,56 + 5,79
ile empatik destek alt boyutuna ait oldugu belirlenmistir. Baykal ve Orak’in
calismasinda (2018) dlgek alt boyutlarindan en yiiksek ortalamanin 28,44+5,89 ile
empatik destek ile alt boyutunda ait oldugu saptanmistir. lhsan et al., (2018)’nin
calismasinda empatik destegin aile destegi igerisinde %58 orana, Rennata and

Kusumaningrum (2014)’un ¢alismasinda ise %52,6 orana sahip oldugu bulunmustur.

Arastirmada hastalig1 kabul 6lgegi toplam puan ortalamasi 24,97 + 5,00 olarak
tespit edilmistir (Tablo 4.2). Arastirmamiz sonucunda hastaligi kabuliin orta diizeyde
oldugu belirlenmistir. Yilmaz vd., (2019) calismasinda HKO toplam puan ortalamasi
25.01£6.20 olarak bildirilmistir. Babiarczyk and Barcik’ in (2017) hemodiyaliz
hastalar1 ile yaptig1 calismada HKO toplam puan ortalamasi ise 25.1 + 8.2 olarak
bulunmustur. Diyabetin kronik bir hastalik olmasinin hastaligi kabulii olumsuz
etkiledigi ve yiiksek diizeyde kabulii engelledigi diisiiniilmektedir. Arastirmanin bu

sonucu literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Arastirmada tip 2 diyabet tedavisine hasta uyum 6l¢egi toplam puan ortalamasi
82,77 £ 9,19 olarak bulunmus, tedaviye uyumlarinin orta diizeyde oldugu tespit
edilmistir (Tablo 4.2). Literatiirde diyabet hastalarinin tedaviye uyumlarinin orta
diizeyde oldugunu bildiren ¢alismalara rastlanmaktadir. Bal Ozkaptan vd., (2019)
caligmasinda tip 2 diyabet tedavisine hasta uyum 6lgegi toplam puaninin orta diizeyde
(107.39£13.55) oldugu bildirilmistir. Eser vd., (2018) calismasinda dlgekten alinan
toplam puan ortalamasmin 77.69 + 10.73 (orta diizeyde) oldugunu bildirmistir. Olgek

49



alt boyutlarina bakildiginda en yiiksek ortalamanin 24,47 + 4,14 ile tutum ve duygusal
etmenler alt boyutuna ait oldugu tespit edilmistir. Dagdelen’in ¢alismasinda (2020)
Olgek alt boyutlarindan en yiiksek ortalamanin 25,6 + 4,7 ile tutum ve duygusal
etmenler alt boyutuna ait oldugu bildirilmistir. Cramer et al., (2008) ile Krass et al.,
(2015) yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda tip 2 diyabetli bireylerde tedaviye uyum
oraninin %38.5 ile %93.1 arasinda oldugunu bulmuslardir. Diyabet tedavisinin uzun
siirmesi, karmagik tedavi sekillerine sahip olmasi, getirdigi kisitlamalar sebebiyle

tedaviye uyum zorlasmaktadir. Arastirma bulgular literatiirii desteklemektedir.

5.2. Hensarling’in  Diyabet Aile Destek élg:eginin (HDADO)

Sosyodemografik ve Hastahga fliskin Verilere Gore Tartisiimasi

HDADO’ nin sosyodemografik verilere gére dagilimi incelendiginde; 6lgek
toplam puan ve alt boyutlarinin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu ve meslek
degiskenleri ile farklilasmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.3). Baykal (2013) ve Citil
(2009) yaptiklar1 ¢alismalarda bizim ¢alismamiza paralel olarak diyabetli bireylerin
aile destegi yoniinden cinsiyetler arasinda anlamli farkliliklar olmadigini1 bulmuslardir.
Rondhianto et al., (2019) calismasinda cinsiyetin aile destegini etkiledigini ve
erkeklerin aile desteginin daha fazla oldugunu bildirmistir. Aslan (2021), Baykal ve
Orak (2018) ile Canpolat’in (2018) yaptiklar1 ¢aligmalarda medeni durum ve egitim
durumunun aile destegi lizerine etkisi olmadigimi bildirmistir. Sofulu (2015) ise
caligmasinda medeni durumun ve egitim durumunun aile destegini etkiledigini
bildirmistir. Sosyodemografik verilerin aile destegi tizerine etkisine iligkin literatiirde
farkli sonuglar goze carpmaktadir. Bu durum her aile icinde farklilik gosterme

potansiyeli olan aile baglar1, degerler ve kiiltiirel etkiler ile iliskilendirilmistir.

Aragtirmada; evde birlikte yasanilan kisilerin HDADO toplam puanini etkiledigi
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.3). Aslan ¢alismasinda (2021) genis aileye sahip olan
kisilerin aile destek 6l¢egi puanlarinin daha yiiksek oldugunu belirlemistir. Damanic
et al., (2019), Hensarling (2009), Kartal vd., (2008) yaptiklar1 ¢calismalarda diyabet
gibi kronik hastaliklarda es ve cocuklarin kisileri olabildigince destekledikleri
sonucuna ulagsmislardir. Aile evlilik ya da kan bagma dayanan bireyler arasindaki
iliskilerin olusturdugu toplumun en kii¢iik birimidir (TDK, 2021). Ayn1 evde yasamak
bu baglarin daha saglam temellere dayanmasinin zeminini hazirlamakta ve bireylerin

birbirlerine karsi daha fazla destekleyici tutum sergilemelerine neden olmaktadir.
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Dolayisiyla bu durum diyabetli bireyleri de etkilemekte ve destek almalarini

artirmaktadir.

Gelir durumunun HDADO ve tiim alt boyutlarini etkiledigi, gelir diizeyi arttik¢a
aile desteginin anlamli sekilde arttigi belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.3). Aslan
(2021), Karakurt vd., (2013) ile Mayberry and Osborn (2012) yaptiklar1 ¢alismalarda
geliri iyi olan kisilerin aile desteginin daha fazla oldugu sonucuna ulagmiglardir. Gelir
durumunun 1yi olmasi kisilerin uygun besin ve ila¢ temini, saglik kurumlarina ulasim,
seker Ol¢lim cihazi gibi tibbi cihazlarin alinmasi vb. konularda kolaylik saglamasi ile

iligkilendirilmistir. Aragtirma sonucu literatiir ile benzerlik géstermektedir.

Ikamet edilen yer degiskeninin tesvik alt boyutu disindaki tiim alt boyutlar1 ve
toplam puani etkiledigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.3). HDADO toplam puanina
bakildiginda farkliligi kdyde yasayan hastalarin olusturdugu belirlenmistir. Aslan
calismasinda (2021) kdyde yasayan bireylerin HDADO puanlarinin daha yiiksek
oldugunu bulmustur. Bu durum kdyde yasayan bireylerin genis aile baglarina sahip

olmasi ile iliskilendirilmistir.

Aragtirmada hastalik siiresi artttkca HDADO ve alt boyut puanlarinin arttig1 ve
tesvik, kolaylastirict destek, 6lgek toplam puan ile arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.3). Literatiirde benzer sekilde hastalik
stiresi arttikca her boyutta aile desteginin arttigini bildiren aragtirmalar bulunmaktadir
(Akimn, 2011; Yildiz, 2012). Diyabet tanisi alinan siire arttikga hastanin ve ailenin
hastaliga ve yasam tarzi degisikliklerine daha 1yi uyum saglamalarinin bu duruma

sebep oldugu diistiniilmektedir.

Arastirmamiz sonucunda ailede diyabet varliinin paylasimcr destek alt
boyutunu etkiledigi (p<0,05), ailesinde diyabet hastaligi olan bireylerin puan
degerlerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3). Ailede ayni hastaliga
sahip olan kisilerin varligi, bireylerin birbirlerini daha iyi anlamalarina, birbirlerinin
ithtiyaglarimin farkinda olmalarina ve bu sekilde daha paylasimci ve destekleyici bir
ortamin olusmasina sebep oldugu diisliniilmektedir. Efe (2018) ¢alismasinda ailede
diyabet varliginin algilanan sosyal destegi etkilemedigini bulmustur. Elde ettigimiz
bulgu literatiir ile uyusmamaktadir. Orneklem grubuna ait 6zelliklerin bu duruma

sebep olabilecegi diisiintilmektedir.
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Tedavi tipinin sadece tesvik alt boyutunu etkiledigi ayrica insiilin kullanan
bireylerin tesvik alt boyutu puanin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05)
(Tablo 4.3). Baykal (2013) ve Sofulu (2015) ¢alismalarinda instilin kullanan bireylerin
aile destegi puan ortalamasmin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. insiilin kullanan
bireylerin enjeksiyon yapma ve kan sekeri kontrolii gibi konularda daha ¢ok destege

ihtiya¢ duymalarinin bu duruma sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

Komorbid hastalik durumunun ise HDADO ve alt boyutlarmi etkilemedigi
belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.3). Aslan (2021) ve Karakurt vd., (2013)
caligmalarinda bu arastirma sonucuna benzer sekilde komorbid hastalik durumunun
aile destegini etkilemedigini bulmuslardir. Yildiz (2012) ise ¢alismasinda komorbid
hastaligin aile destegini etkiledigini bildirmistir. Diyabetli bireylerin ek kronik
hastaliklar1 olsa bile diyabete iliskin destek ve yardim ihtiyaglarinin degismemesinin

bu duruma sebep olabilecegi diistiniilmektedir.

Arastirmamiz sonucunda diyabete bagli olarak gelisen komplikasyon varliginin
tesvik, kolaylastirici destek alt boyutlari ve aile destegi toplam puanini etkiledigi tespit
edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.3). Yildiz (2012) ve Jalius et al., (2019) yaptiklari
calismalarda bizim c¢alismamiza benzer sekilde komplikasyon durumunun aile
destegini etkiledigini bulmuslardir. Akin’in ¢alismasinda (2011) ise komplikasyon
durumunun aile destegi Olgeg8ini etkilemedigi bildirilmistir. Literatliirdeki bu
farkliliklar komplikasyondan ziyade komplikasyona bagli yeti yitimi ve semptomlar
ile iliskilendirilmistir.

5.3. Hastahg Kabul Ol¢eginin (HKO) Sosyodemografik ve Hastaliga iliskin

Verilere Gore Tartisiimasi

HKO’ nin sosyodemografik verilere gére dagilimi incelendiginde; cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, meslek, evde birlikte yasanilan kisi, gelir durumu,
ikamet edilen yer degiskenlerinin 6l¢ek puanini etkilemedigi belirlenmistir (p>0,05)
(Tablo 4.4). Ilaslan vd., (2021) ile Mustafova (2015) calismalarinda cinsiyet ve
medeni durumun HKO’ ni etkilemedigini bildirmislerdir. Sireci ve Karabulutlu’ nun
calismasinda (2017) ise cinsiyetin HKO puanini etkiledigini bulmuslardir. Can (2017)
calismasinda gelir durumunun hastalig kabulii etkiledigini bulmustur. Pouwer et al.,
(2006) ile Nowicki et al., (2015)’nin ¢alismalarinda egitim durumu ile hastaligi kabul
arasinda iliski olmadigini1 bulmuslardir. Besen (2009) calismasinda birlikte yasanilan

kisi degiseninin hastaligt kabulii etkilemedigini bulmustur. Doner (2019)
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calismasinda gelir durumu ve yasamlan yerin HKO’ni etkilemedigini bildirmistir.
Sosyodemografik verilerin hastalig1 kabul iizerindeki etkisine iliskin literatiirde farkli
sonuglar oldugu goriilmektedir. Bu durum 6rneklemi olusturan hastalarin kiiltiirel ve

kisisel ozellikleri ile iliskilendirilmistir.

Hastalik siiresinin HKO’ ni etkiledigi, hastalik siiresi 1-5 yil olan bireylerin
HKO’den en yiiksek puani aldiklar1 belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.4). Calismamizda
hastaligin erken donemlerinde hastaliga ait olumsuz ve negatif duygularin azaldigi ve
hastalig1 kabiiliin yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Demiréz (2021) ve Mustafova
(2015) yaptiklar ¢alismada hastalik siiresi ile hastaligi kabul arasinda iliski oldugunu,
tan1 siiresi daha az olan bireylerin HKO puanlarinin daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Polanska BJ et al., (2017) diyaliz hastalar1 ile yaptiklar1 ¢calismada kisa
siiredir diyalize giren bireylerin HKO’den diger gruplara gore daha yiiksek puan
aldiklarin1 bulmustur. Demirtas ve Akbayrak (2009) ile Doner (2019) yaptiklar
calismalarda diyabet tani siiresi arttikca hastaligi kabuliin azaldigmi bildirmistir.
Hastalik siiresi arttikga komplikasyonlarin artmasinin hastaligin kabuliinii olumsuz

etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Ailede diyabet hastaligi varliginin hastaligi kabulii etkilemedigi saptanmistir
(p>0.05) (Tablo 4.4). Zalewska et al., (2007) ile Sireci ve Karabulutlu (2017) yaptiklari
calismada aile 0ykiisiiniin hastalig1 kabulii etkilemedigini bulmuslardir. Elde ettigimiz

bulgular literatiir ile uyumludur.

Tedavi tipi HKO’ni etkilemektedir (p<0.05) (Tablo 4.4). Oral antidiyabetik
kullanan kisilerin HKO puanin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Can (2017) yapti§1
calismada tedavi tipinin hastalig1 kabul 6l¢egini etkilemedigini bildirmistir. Kurpas et
al.,(2012) ve Demiréz (2021) calismalarinda oral antidiyabetik kullanan kisilerin
hastalig1 kabuliiniin daha fazla oldugunu tespit etmistir. Bu durum karmasik ve farkl

tedavi sekillerinin bireylerin hastaligi kabuliinii zorlastirdigin1 géstermektedir.

Aragtirmamiz  sonucunda komorbid hastalik varligmin HKO’ni etkiledigi
(p<0.05), diyabetten baska kronik hastaligi olan bireylerin HKO puanlarmin daha
diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.4). Doner (2019), Gergek (2017) ile
Uchmanowicz et al., (2016) calismalarinda komorbid hastaligin hastaligi kabulii

olumsuz etkiledigini bulmuslardir. Ek hastalik varligimin hastalik  yiikiini,
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komplikasyonlar1 arttirarak ve bas etmeyi zorlastirarak hastaligi kabulii olumsuz

etkiledigi diistiniilmektedir.

Arastirmada komplikasyon varligimm HKO’ni etkiledigi (p<0.05), diyabete
bagli komplikasyon yasamayan bireylerin HKO puaninin daha yiiksek oldugu
saptanmistir (Tablo 4.4). Demir6z (2021), Kurpas et al., (2012) ile Lewko et al.,
(2007)  yaptiklar1 ¢alismalarda komplikasyon yasamayan bireylerin hastaligi
kabuliiniin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Richardson et al., (2001)
arastirmasinda iki veya daha fazla komplikasyonu olan diyabetlilerin komplikasyonu
olmayan kisilere gore hastalig1 kabul puaninin daha diigiik oldugunu bulmustur. Elde

ettigimiz bulgular literatiir ile uyumlu 6zellik gostermektedir.

5.4.Tip 2 Diyabet Tedavisine Hasta Uyum Olgegi’nin (DTHUO)
Sosyodemografik ve Hastahiga iliskin Verilere Gore Tartisiimasi

DTHUO’nin sosyodemografik verilere gore dagilimi incelendiginde; cinsiyet

ve medeni durumun Olgek toplam ve alt boyutlarini etkilemedigi belirlenmistir
(p>0,05) (Tablo 4.5). Alhazmi et al., (2017), Jimmy et al., (2014), Kalyango et al.,
(2018), Park et al., (2010) yaptiklar1 arastirmalarda cinsiyetin tedaviye uyumu
etkilemedigini bulmuslardir. Alqgarni et al., (2018) ise medeni durum ile tedaviye
uyum arasinda iliski olmadigini bildirmistir. Yiiksel (2020) calismasinda cinsiyetin
tedaviye uyumu etkiledigini bulmustur. Arastirma yapilan 6rnekleme ait 6zelliklerin

bu duruma neden oldugu diistintilmektedir.

Egitim durumu degiskeninin bilgi ve kisisel faktorler ile inkar duygusu alt
boyutlarini etkiledigi (p<0.05) ve ilkokul mezunu olan bireylerin bu iki alt boyuttan
en diigiik puana sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5). Ayman ve Abd-El-Aziz
(2007), Lerman’in (2005) ve Demirtas (2014) yaptiklar1 calismalarda; egitim
durumunun tedaviye uyumu etkiledigini, tip 2 diyabetli bireylerin egitim durumu
artttkca tedaviye uyumlarinin arttigini bulmuslardir.  Mogre et al., (2017)
calismasinda, egitim durumu yiiksek olan kisilerin beslenme, fiziksel aktivite, kendi
kendine evde kan sekeri Ol¢limii gibi tedaviye uyum bilesenlerine daha iyi uyum
gosterdiklerini bildirmistir. Egitim durumu, bireylerin ila¢ kullanimi, kan sekeri
kontrolii, beslenme gibi tedaviye uyum ile ilgili Onerileri davranisa
dontistiirebilmelerinde olduk¢a onemlidir. Egitim diizeyi arttikga diyabete yonelik
bilginin ve saglikli yasam tarzi degisikliklerinin kazanilmasi daha kolay hale gelmekte

ve bu durum tedaviye uyumu olumlu yonde etkilemektedir.
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Meslek degiskeninin tedaviye uyumu etkilemedigi belirlenmistir (p>0.05)
(Tablo 4.5). Biister (2020) bobrek nakli olan hastalar tizerinde yaptigi galismada
meslegin tedaviye uyumu etkilemedigini bulmustur. Demir (2020) c¢alismasinda
calisma durumunun tedaviye uyumu etkilemedigini bildirmistir. Kalyango et all.
(2018) yaptiklar1 calismada bizim c¢aligmamiza benzer sekilde meslek gibi
sosyodemografik ozellilklerin tedaviye uyumu etkilemedigini bildirmistir. Elde

ettigimiz bulgular literatiir ile benzer 6zellik géstermektedir.

Ofke duygular1 alt boyutunun birlikte yasanilan kisi degiskeninden etkilendigi
(p<0.05), esi ile birlikte yasayan bireylerin tedaviye uyumlarinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.5). Giileyyupoglu (2020), Ingerski et al., (2010) ile
Albuquerque et al., (2015) tarafindan yapilan ¢alismalarda, esleri ile birlikte yasayan
bireylerin tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugunu bildirilmistir. Eglerin zorlu tedavi
stirecinde birbirlerine destek olmalarinin tedaviye uyumu olumlu yonde etkiledigi

distiniilmektedir.

Gelir durumu tedaviye uyumu etkilememektedir (p>0.05) (Tablo 4.5). Demir
(2020), Algarni et al., (2018) ile Gimenes et al., (2009) yaptiklar1 ¢alismalarda
ekonomik durumun tedaviye uyumu etkilemedigi sonucuna ulagsmislardir. Yiiksel
(2020) ve Hernandez-Ronquillo et al., (2003) yaptiklar1 ¢calismalarda gelir durumunun
tedaviye uyumu etkiledigini bildirmistir. Gelir durumunun tedaviye uyum tizerindeki
etkisine iligkin farkli sonuglar oldugu goriilmektedir. TBT, fiziksel aktivite gibi
diyabet tedavisinde 6nemli olan yasam tarzi degisikliklerinin bireylere agir1 maddi yiik

olusturmamasinin bu duruma sebep olabilecegi diistiniilmektedir.

Ikamet edilen yer degiskeninin sadece inkar duygusu alt boyutunu etkiledigi
belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.5). Giileyyupoglu (2020) ve Hangerlioglu vd., (2020)
yaptiklar1 ¢aligmalarda ikamet edilen yerin tedaviye uyumu etkiledigini bulmuslardir.

Bulgularimiz literatiir ile paralellik gostermektedir.

Aragtirmada hastalik siiresi ve ailede diyabet hastalig1 varliginin tedaviye uyumu
etkilemedigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.5). Tagkaya (2014), Park et al., (2010)
ile Sweileh et al., (2014) yaptiklar1 ¢alismalarda diyabet siiresinin tedaviye uyumu
etkilemedigini bildirmislerdir. Oztepe (2017) ve Acemoglu (2006) yaptiklari
calismalarda ailede diyabet varliginin tedaviye uyumu etkilemedigini bildirmislerdir.

Bulgularimiz literatiir ile uyumlu o&zellik gostermektedir. Ailede diyabeti olan
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bireylerin bilgilerinin yeterli olmamasi ya da bilgilerini yeterli aktaramamalarina bagh

olarak bu durumun meydana gelebilecegi diistiniilmektedir.

Tedavi tipi tedaviye uyumu etkilemektedir (p<0.05) (Tablo 4.5). Oral
antidiyabetik kullanan kisilerin tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu belirlenmistir.
Giileyyupoglu (2020), Korkmaz (2018) ve Kara (2018) yaptiklar1 ¢aligmalarda oral
antidiyabetik kullanan kisilerin oral antidiyabetik ve insiilin kullanan kisilere gore
tedaviye uyumlariin daha iyi oldugunu bulmuslardir. Pourghaznein et al., (2013)
caligmasinda tedavi tipinin tedaviye uyumu etkilemedigi bulmustur. Coklu ilag
kullaniminin, karmasik ve farkli tedavi sekillerinin bireylerin tedaviye uyumunu

zorlagtirdig1 diistintilmektedir.

Arastirmada komorbid hastalik varliginin tedaviye uyumu etkilemedigi
belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.5). Curtis et al., (2009) yaptiklar1 ¢alismada komorbid
hastaligin tedaviye uyumu etkiledigini, Taskaya (2014) ve Biister (2020)
caligmalarinda ek hastalik varliginin tedaviye uyumu etkilemedigini bildirmistir.
Literatiirde komorbid hastaligin tedaviye uyum fiizerindeki etkisine iligkin farkli
sonuclar oldugu goriilmektedir. Bu durum diyabete eslik eden farkli hastaliklarin

olmas1 ve bu hastaliklarin tedaviyi farkli sekillerde etkilemesi ile iliskilendirilmistir.

Komplikasyon varligi tutum ve duygusal etmenler, yasam tarz1 degisikligi, 6fke
duygular1 ve tedaviye uyum o6lgegi toplamini etkilemektedir (p<0.05) (Tablo 4.5).
Komplikasyon gelismeyen bireylerin tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu tespit
edilmistir. Yiiksel (2020) c¢alismasinda diyabetik ketoasidoz, diyabetik ayak ve
diyabete bagli psikolojik sikinti yasayan bireylerin tedaviye uyumlarinin koti
oldugunu bulmustur. Adisa et al., (2009) ile Arifulla et al., (2014) diyabetli bireylerin
tedaviye uyumlarinin komplikasyon varligr ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Leiter
(2005), diyabetli bireylerde tedaviye uyumun artirilarak akut ve kronik
komplikasyonlarin Onene gecilebilecegi veya geciktirilebilecegini bildirmistir.
Tedaviye uyum azaldikca hastaligin seyrinin kétiilesmesi ve komplikasyon goriilme

thtimalinin artmasinin bu duruma sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.1. HDADO, HKO ve DTHUQ’ nin Yas ve Metabolik Sonu¢ Kriterlerine
Gore Tartisiimasi

HDADO toplam puani ile HbAlc, tokluk ve aglik kan sekeri arasinda negatif

kolerasyon oldugu belirlenmistir (Tablo 4.6). HDADO puam arttik¢a bu degerlerin
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azaldig1 belirlenmistir. Baykal ve Orak’in ¢alismasinda (2018) aile destegi arttikca
HbA 1c degerlerinin azaldigi bildirilmistir. Daly et al., (2009) ¢alismasinda aile destegi
ile HbAlc arasinda iliski oldugunu bildirmistir. Wijayanti (2018) ¢alismasinda
ailelerin diyabetli bireyleri egzersiz konusunda destekledigini, ayrica ailelerin seker
hastas1 olan iiyelerine diyet, egzersiz, ilag yonetimi konusunda destek olmasini ve
boylece kan sekeri kontroliinlin saglanabilecegini ifade etmistir. Bu sonug aile

desteginin kan sekeri kontroliiniin saglanmasinda etkili oldugunun gostergesidir.

HKO’nin yas ve metabolik sonug¢ kriterlerinden etkilendigi belirlenmistir
(p<0.05) (Tablo 4.6). Arastirmaya gore, yas ve metabolik degiskenler ile hastalig:
kabul arasinda negatif yonde bir iligki oldugu sdylenebilir. Babiarczyk and Barcik’ in
(2017) ¢alismasinda yas arttikga hastaligi kabuliin azaldigini bulmustur. Yilmaz ve
ark., (2019) yaptiklar1 calismada HbAlc ile hastaligi kabul arasinda iliski oldugunu
bulmustur. Majchrzak et al., (2006) yaptiklar1 ¢alismada hastaligi kabul ile HbAlc
diizeyleri arasinda negatif yonde anlamli iligski oldugunu, hastaligi kabul diizeyinin
yiikselmesinin HbAlc degerlerini olumlu etkiledigini bulmustur. Besen (2009) ise
hastalig1 kabul diizeyi diisiikk olan bireylerde tokluk kan sekeri degerlerinin daha
yiiksek oldugunu bulmustur. Melton (2016) ile Bertolin et al., (2015) yaptiklar
caligmalarda hastaligi kabul diizeyi yiiksekliginin iyi metabolik kontrol ve diisiik
HbAlc seviyeleri ile iliski oldugunu bildirmislerdir. Bulgularimiz literatiir ile benzer
ozellik gostermektedir. Hastaligin1 kabul eden kisilerin gerekli yasam tarzi
degisiklikleri, ilag kullanimi, diizenli kontroller gibi konularda dikkatli olmasinin bu

duruma sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmada DTHUO’ nin metabolik sonug kriterlerinden etkilendigi, DTHUO
puan arttik¢a bu degerlerin de arttig1 belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.6). DTHUO nin
puaninin azalmasi tedaviye uyumun iyi oldugunu gostermektedir. Buna bagli olarak
hastalarin tedaviye uyumlar arttikga metabolik sonug kriterlerinin diistiigii sonucuna
ulagilmigtir. Yiiksel (2020) ve Kara (2018) ¢alismalarinda tedaviye uyumun HbAlc
degerlerini olumlu yonde etkiledigini, tedaviye uyum arttikca HbAlc degerlerinin
diistiiglinii  bildirmiglerdir. Ahmad et al., (2014) ile Shamsi et al., (2014)
calismalarinda uyumu iyi olan bireylerin glisemik kontrollerinin iyi oldugunu
bildirmistir. Literatiirde ila¢ tedavisine uyumun artmasinin biyokimyasal degerlerin

iyilesmesini sagladigini gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir (Schwartz et al., 2008;

57



Badur 2009; Arslan 2011). Calismamiz sonucunda elde ettigimiz bulgular literatiir

ile uyumlu 6zellik gostermektedir.

5.2. HDADO ile HKO ve DTHUO Arasindaki iliskinin Tartisiimasi

HDADO ile HKO arasinda pozitif yonde iliski oldugu belirlenmistir (p<0.05)
(Tablo 4.7). Buna gére HDADO puani arttikga HKO puanmnin arti1 sdylenebilir.
Besen (2009) yaptigi ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde hastaligi kabulii
diisiik olan bireylerin sosyal destek diizeylerinin diisiik oldugunu belirlemistir.
Hastaligin kabul edilmesi negatif duygular ve olumsuz tepkilerin azalmasinda etkilidir
(llaslan, 2021).  Avdal ve Sofulu (2016) derlemesinde diyabetli bireylerin aile
tiyelerinin ayak bakimi ya da kan sekeri Ol¢imiiniin yani sira bireyleri psikolojik
acidan desteklediklerini, depresyon ya da artan sikintidan korunmakta énemli roller
iistlendiklerini bildirmistir. Peker (2014), Giines ve Oner (2009) ile Tan vd., (2005)
calismalarinda sosyal destek arttikga umutsuzlugun azaldigini bildirmistir. Korkmaz
ve Tel (2010)’in KOAH’l1 bireyler iizerinde yaptiklari c¢alismada sosyal destek
arttikga depresyonun azaldigin1 bulmuslardir. Madani et al., (2018)’nin kanser
hastalar1 ile yaptig1 ¢alismada algilanan aile destegi arttikca umutsuzlugun azaldigini
bildirmislerdir. Gustavsson et al., (2006) ile Helgeson (2003) calismalarinda kronik
hastaligt olan bireyin psikolojik problemlerle ve hastaligin etkileri ile bas
edebilmesinde, kendisini daha iyi hissetmesinde ailenin verecegi sosyal destegin
onemli oldugunu bildirmislerdir. Elde ettigimiz bulgular literatiir ile benzer 6zellik

gostermektedir.

HDADO ile DTHUO arasinda negatif yonde iliski oldugu belirlenmistir
(p<0.05) (Tablo 4.7). HDADO puani arttikca, DTHUO puani azalmaktadir. DTHUO
puaninin diisiik olmasi tedaviye uyumun iyi oldugunun gostergesidir. Buna gore
aragtirmamizda aile destegi artikga tedaviye uyumun arttigi goriilmektedir.
Hangerlioglu vd., (2020) ¢alismasinda aile destegi arttikca tedaviye uyumun arttigini
bulmustur. Aslan (2021) ve Akin (2011) c¢alismalarinda ailelerin tedavinin
bilesenlerinden olan diyet ve kan sekeri kontrolii konusunda hastaya destek
sagladiklarini bulmustur. Djamaluddin et al., (2020) aile destegi olmadan tedavinin ise
yaramayacagini, ailenin hastay1 bilgi, duygu gibi bir¢ok acidan destek ve yardimci
oldugunu, bireyi fiziksel olarak bir seyi yapmaya tesvik ettigini bildirmistir. Rahayu
etal., (2018) calismasinda aile desteginin diyabet yonetim ve bilgisini artirdigini, daha

iyi kisisel bakim sergileme egiliminde olduklarini bildirmistir. Gomes-Villas Boas et
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al., (2012) yaptig1 arastirmada, sosyal destegin tedaviye uyumu etkiledigi ve tedaviye
uyumun saglanabilmesinde yardimci olabilecegi ifade edilmistir. Elde ettigimiz
bulgular literatiir ile uyumlu 6zellik gostermektedir. Diyabetli bireylere aile desteginin
saglanmas1 bireylerin hastaliklarin1 kabul etmelerinde ve tedaviye uyum

saglamalarinda 6nemli oldugu goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Arastirmada hastalarin HDADO toplam puan1 64,47+13,43 olup aile desteginin
yiiksek diizeyde oldugu bulunmustur (Tablo 2). HDADO alt boyutlarina bakildiginda
en yiiksek ortalamanin 24,56 + 5,79 ile empatik destek alt boyutuna en diisiik
ortalamanin ise 5,37+1,71 ile paylasimc1 destek alt boyutuna ait oldugu belirlenmistir.
HKO toplam puani 24,97 £ 5,00 olarak bulunmus ve hastalig1 kabuliin orta diizeyde
oldugu belirlenmistir. DTHUO toplam puami 82,77 + 9,19 olarak bulunmustur.
Arastirmamiz sonucunda diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarinin orta diizeyde
oldugu tespit edilmistir. DTHUO alt boyutlarindan en yiiksek ortalamanin 24,47 + 4,14
ile tutum ve duygusal etmenler, en diisiik ortalamanin ise 8,27 + 2,14 ile 6tke duygular
alt boyutuna ait oldugu bulunmustur.

HDADO toplam puaninin evde birlikte yasanilan kisi, gelir durumu, ikamet
edilen yer, hastalik siiresi ve komplikasyon varligi degiskenlerinden etkilenmistir
(p<0,05, Tablo 3). Cocuklarmin yaninda kalan, gelir durumu iyi olan, ilgede ikamet
eden, 11 yil ve tizeri diyabeti olan ve ayak yarasi olan bireylerin HDAD toplam puanin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

HKO’nin hastalik siiresi, tedavi tipi, komorbid hastalik ve komplikasyon varlig
degiskenlerinden etkilendigi belirlenmistir (p<0,05, Tablo 4). Hastalik siiresi 1-5 yil
olan, oral antidiyabetik kullanan, komorbid hastaligi olmayan ve komplikasyonu
olmayan bireylerin HKO puanlarmin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

DTHUO toplam puaninin tedavi tipi ve komplikasyon varligi degiskenlerinden
etkilendigi saptanmistir (p<0,05, Tablo 5). Oral antidiyabetik kullanan ve
komplikasyonu olmayan bireylerin DTHUO puanlarmin daha diisiik oldugu
belirlenmistir.

HDADO ile HbAlc ve tokluk kan sekeri arasinda negatif yonde zayif diizeyde
anlamli iliski oldugu, HDADO arttik¢a bu degerlerin azaldig tespit edilmistir (p<0,05,
Tablo 6). HKO ile yas, tokluk kan sekeri ve aglik kan sekeri arasinda negatif yonde
zayif diizeyde, HbAlc degerleri ilenegatif yonde orta diizeyde anlamli iliski oldugu
belirlenmistir. Arastirmada HKO puani arttik¢a bu degerlerin azaldig1 goriilmektedir
(p<0,05, Tablo 6). DTHUO ile HbA ¢, tokluk kan sekeri ve aglik kan sekeri arasinda
pozitif yonde zayif diizeyde anlamli iliski oldugu, DTHUO puani arttik¢a bu degerlerin
de arttig1 belirlenmistir (p<0.05, Tablo 6).
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HDADO ile HKO arasinda pozitif yénde zayif diizeyde anlamli iliski oldugu
belirlenmistir (p<0.05, Tablo 7). Arastirmamiza gore aile destegi arttikga hastaligi
kabul artmaktadir. HDADO ile DTHUO arasinda ise negatif yonde zayif diizeyde
anlamli iliski oldugu saptanmstir (p<0.05, Tablo 7). HDADO puan arttikga, DTHUO
puani azalmaktadir. DTHUO puani diisiikliigii tedaviye uyumun iyi oldugunu ifade
etmektedir. Buna bagli olarak aile destegi artik¢a tedaviye uyumun arttigi sonucuna
ulasilmstir.

6.2. Oneriler

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda;

Diyabetli bireylere yapilan egitim etkinliklerine ailenin de dahil edilmesi,

Diyabetli bireylerde aile destegi, tedaviye uyum ve hastalig1 kabulii inceleyen
daha genis 6rneklemli calismalar yapilmasi,

Hemgsirelerin diyabetli bireylerin tedavisinde aile faktoriinii goz Onilinde
bulundurmasi, aile ile isbirligi yapilmasi, tedavi siirecine ailenin de katiliminin

saglanmas1 ve bu konuda destek olunmasi 6nerilmektedir.
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8. EKLER

Ek 1. Tamtic1 Bilgi Formu

l. Yasimiz .............

2. Cinsiyetiniz a) Kadin b) Erkek

3. Medeni durumunuz a) Evli b) Bekar

4. Egitim durumunuz a) Okur- yazar degil b) Okur- yazar
¢) ilkokul mezunu d) Ortaokul mezunu e) Lise mezunu

f) Yiiksekokul/Fakiilte mezunu
5. Mesleginiz

a) Ev hanimi  b) Emekli ¢) Isci d) Memur e) Esnaf f) Diger.......
6. Sosyal giivencesiniz

a) Yok b) SGK ¢) Ozel saglik sigortast d) Yesil kart
7. Evde kiminle yasiyorsunuz?

a) Tek basina b) Esi ile ¢) Esi ve ¢ocuklariyla

d) Cocuklarinin yaninda e) Diger akrabalarinin yaninda f)
Diger.........

8. Gelir durumunuz size gore nasil? a) lyi b) Orta ¢) Koti
9. Kag aydir/yildir diyabet hastaliginiz var?

a) 1-3 yildir b)4-5 yildir

€)6-10 yildir d)11 y1l ve tizeri

10. Ailenizde ya da yakin ¢evrenizde diyabet hastaligi olan var m1? a) Var b) Yok
11. Diyabet hastaliginiza iligkin kullandiginiz tedavi tipi (hap, insulin) nedir?

a) hap (oral antidiabetik) b) insiilin ¢) hem hap hem insiilin d) izlem
12. Diyabetten baska bir hastaliginiz var m1?

a) Var (Belirtiniz).........ooeoiiiiiiiii e

b) Yok

13. Ug aylik kan sekeri diizeyinizi gosteren degeriniz (HbAlc degeri) nedir?
14. En son tokluk kan sekeriniznedir? ...
15. En son aclik kan sekeriniz nedir? ..........cooiiiiiiiiiiiii
16. Birlikte yasadiginiz kisiler diyabet hastaliginiza iliskin (tedavi, diyet, egzersiz) Size

ne kadar destek oluyor? a) Hig b) Az c) Orta d) Cok
17. Su an ikamet etmekte oldugunuz yer asagidakilerden hangisidir?
a) Kdy-mezra b) Kasaba c) Ilge
o)l d) Biiyiiksehir
18. Diyabetin sebep oldugu bir hastalik ya da organ hasariniz varsa isaretleyiniz.
a) Kalp hastalig b) Felg
c)Bobrek hastaligi d) Gorme hasar1
e) Ayak yarasi f) Diger: ................
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Ek 2. Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olcegi

Liitfen asagidaki maddelerin her birine, yanlarindaki kutucuklar1 isaretleyerek
cevap veriniz. Cevaplariniz, diyabet tedavinizle ilgili olarak aile bireylerinizle
yasadiklarinizin ne siklikta oldugunu sdylemelidir. Bu ¢izelgede dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Sadece en iyi tahmininizi yapin. Ailenizden kimse cevaplarinizi
gormeyecektir.

Soru Asla | Hemen Bazen | Cogu Her
hemen Zaman | Zaman
hig

1.Bir aile bireyi, eger rica edersem, benimle
birlikte doktor randevularima gelir.

2.Bir aile bireyi, eger rica edersem, benimle
birlikte diyabet sinifi / egitimine katilir.

3.Aile bireyim diyabet hakkinda giincel
bilgileri takip eder.

4.Aile bireyim diyabetimle ilgili problem
yasadigim zamanlari bilir.

5.Aile  bireyim  diyabetim  hakkinda
konustugum zaman beni dinler.

6. Aile bireyim diyabetimle ilgili
hissettiklerime anlayis gosterir.

7.Aile bireyime  diyabetimle ilgili
danigmaktan ¢ekinmem.

8.Bir aile bireyi unuttugum zaman kan
sekerimi kontrol etmemi hatirlatir.

9.Bir aile bireyi egzersiz c¢abalarimi
destekler.

10.Bir aile bireyi diyetimi uygulamam
konusunda beni tesvik eder.

11.Bir aile bireyi diyabet ilaglarimi
zamaninda yazdirmami hatirlatir.

12.Diyabetimle ilgili sorunlar yasarken bir
aile bireyimden yardim isteme konusunda
kendimi rahat hissederim.

13.Ailemin 6gilin zamanlari diizenlidir.

14. Bir aile bireyi, senede en az bir kere bir
g6z doktoruna goriinmemi tesvik eder.

15.Bir aile bireyi ayaklarimi kontrol etmemi
tesvik eder.

16.Bir aile bireyi yilda en az bir kere bir dis
doktoruna gitmemi tesvik eder.

17.Diyabetime 0zen goOstermeme yardim
etmesi igin bir aile bireyinden destek
istemekten ¢cekinmem.

18.Ailem yiyebilecegim gidalar1 benim igin
hazir bulundurur.

19.Bir aile bireyi, gerektigi gibi yemem
konusunda gosterdigim cabalari destekler.
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Ek 2. Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olcegi (devam)

20.Bir aile bireyi, yilda en az bir kere doktora
gitmemi tesvik eder.

21.Bir aile bireyi diyabetimle ilgili sikintili
hissederken bana yardimci olur.

22.Bir aile bireyi diyabetimle ilgili kendimi
iizglin/hiiziinlii hissettigim zamanlar bilir.

23. Bir aile bireyi rahatsiz giinleri atlatmamda
bana nasil yardime1 olacagini bilir.

24. Bir aile bireyi, gerekli olursa, diyabet ilaclar1
/ gereglerinin parasint 6dememe yardimci olur
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Ek 3. Hastalig1 Kabul Olgegi

Asagida hastaligimiza iliskin kabullenme diizeyinizi belirleyen bir dizi climle
bulunmaktadir. Her climle “Tamamen Katiliyorum” (1) ile “Hi¢ Katilmiyorum™ (5)
arasinda degerlendirilmektedir. Her bir climle i¢in sizi en iyi tanimladigini hissettiginiz
puani daire i¢ine aliniz. Climlelerin sizi iyi tanimladigini diisiiniiyorsaniz 1 ya da yakin
puan, ciimlenin size uymadigini diisiiniiyorsaniz 5 ya da yakin puan veriniz. Bu
climlelerin kesinlikle dogru ya da yanlis1 yoktur. Katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

1.Hastaligimin getirdigi sinirlamalara uyum saglamakta zorlantyorum.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig

Katiliyorum Katilmiyorum

2. Saglik durumum nedeniyle, yapmay1 en ¢ok sevdigim seyleri 6zliiyorum.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig

Katiliyorum Katilmiyorum

3. Hastaligim zaman zaman kendimi ise yaramaz hissetmeme sebep oluyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig

Katiliyorum Katilmiyorum

4. Saglik problemlerim beni bagkalarina, bekledigimden daha fazla bagimli/muhtag
yap1yor.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hig

Katiliyorum Katilmiyorum

5. Hastaligim, aileme ve arkadaslarima yiik olmama neden oluyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig

Katiliyorum Katilmiyorum

6. Saglik durumum nedeniyle kendimi yetersiz hissetmiyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hig

Katiliyorum Katilmiyorum

7. Asla, beni memnun edecek kadar, kendine yetebilen biri olamayacagim.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig

Katiliyorum Katilmiyorum

8. Hastaligim yiiziinden, insanlarin, benim yanimda olmaktan ¢ogunlukla rahatsiz
olduklarini diislinliyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hig

Katiliyorum Katilmiyorum
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Ek 4. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ol¢egi

Saym katilimei, asagida tip 2 diabetes mellitus (Seker hastaligl) hastalig
konusunda ¢esitli ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeye vereceginiz yanit sizin
genellikle inandiklarinizin, diistindiiklerinizin gostergesi olmalidir. Her bir ifade igin,
“Kesinlikle Katillyorum, Katihyorum, Kismen Katihiyorum, Katilmiyorum,
Kesinlikle Katilmiyorum” siklarindan, sizin i¢in en uygun oldugunu diistindiigliniizii
isaretleyerek cevaplayiniz. Her bir agiklamaya cevap vermeniz 6nem tagimaktadir. Bu
Olcekte “dogru” ya da “yanlis” cevap yoktur. Toplam 30 madde bulunmaktadir.
Asagida yer alan ifadeleri cevaplamaniz yaklasik olarak 10-15 dk. stirecektir.

e g
E| E E| 2 g
22| 2| E|§8|es
X 5| & S| = | X2
= 5| = S >| E = E
D - | = =8| 8 o =
O 8| = 8| = IR
MMM |2 | XM

1. Kan sekerimi diizenli olarak
Ol¢iip/Oletiiriip, takip ediyorum.

2. Kendimi seker hastasi gibi
hissetmiyorum. *

3. Seker haplarimi/insiilinimi hi¢
aksatmadan kullaniyorum.

4. Hayatimdaki iizlinti ve sikintilar
gecince hastaligimin da tamamen
iyilesecegine inantyorum. *

5. Uzmanin 6nerdigi sekilde ve miktarda
besleniyorum.

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

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

8. Doktor kontrollerimi 6nerilen siklikla
diizenli olarak yaptiriyorum.

9. Seker hastasi olduktan sonra hayatimda
hi¢bir degisiklik olmadi*

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

11. Agizdan ilag¢/insiilin dozlarimi o giin
yedigim yiyeceklere gore kendim
ayarlarim.™

12. Seker hastaliginin zorluklarindan dolayz,
eskisinden daha sinirli ve 6fkeliyim *
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Ek 4. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Olcegi (devam)

Kesinlikle

Katihyorum

Katihyorum

Kismen

Katihyorum

Katilmiyorum

Kesinlikle

Katilmiyorum

13.

Seker hastaligi ile ilgili bilgimi her
firsatta artirmaya calistyorum.

14.

Seker hastast oldugum i¢in daima
gelecegimle ilgili karamsar diisiincelere
sahibim.*

15.

Seker hastasi oldugumu herkese
saklamadan rahatlikla soyleyebilirim.

16.

Seker hastasi olduktan sonra bana zararl
oldugunu diistindiigiim aliskanliklarimi
biraktim.

17.

Sekerimin diistiiglinii hissederim.

18.

Saglik personeline giivenmiyorum, bana
yararlart yok*

19.

Onerildigi sekilde yazin ve kisin diizenli
egzersiz yaparim.

20.

Baska insanlardan farkli beslenme ve
ihtiyaglarimin olmasina kiziyorum. *

21.

Bu hastalik neden beni buldu diye ¢ok
kiziyorum.*

22.

[lag/insiilin zamanim gelince gergin
oluyorum. *

23.

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

24,

Hastaligimin keske diyeti olmasaydi. *

25.

Sekerimin yiikseldigini hissederim.

26.

Seker hastas1 olduktan sonra ayak
bakimima 6zel 6nem gosteriyorum.

217.

Egzersiz yapmamak icin cogunlukla bir
bahanem vardir. *

28.

Hastaligima katlanmak zorunda olmak
beni iiziiyor. *

29.

Kendimi, hastaligimla miicadele
edebilecek giigte hissediyorum.

30.

Diyetime tam uyarsam seker
hastaligimin gececegini diisliniiyorum. *
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Ek 5. Etik Kurul Onay1
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Ek 6. Ordu il Saghik Miidiirliigii izin Yazis1
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Ad1 Soyadi: Nurbanu ARI

Egitim Durumu: Lise- Samsun Atatiirk Anadolu Saglik Meslek lisesi
Lisans- Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Yiiksek Lisans- Ondokuz Mayis Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Calistig1 Kurumlar: Ordu Aybasti Devlet Hastanesi
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