T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
HALK SAGLIGI HEMSIRELIGi ANA BIiLiM DALI

EEW ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
I- LISANSUSTU EGITIM
ENSTITUSU

DIiYABET TANISI ALMIS BIREYLERIN HASTA
AKTIFLIKLERI ILE TEDAVIYE UYUMLARI ARASINDAKI
ILISKi

Yiiksek Lisans Tezi

Nuray PALA

Danigsman

Do¢.Dr. Birsen ALTAY

SAMSUN
2022



TEZ KABUL VE ONAYI

Nuray PALA tarafindan, Dog¢. Dr. Birsen ALTAY danismanliginda hazirlanan
“DIYABET TANISI ALMIS BIREYLERIN HASTA AKTIFLIKLERI iLE
TEDAVIYE UYUMLARI ARASINDAKI ILISKI” baslikli bu ¢alisma, jiirimiz
tarafindan 14.06.2022 tarihinde yapilan sinav sonucunda oy birligi ile basarili
bulunarak Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Unvam Adi Soyadi
Universitesi
Ana Bilim/Ana Sanat Dah imza Sonug¢
Prof. Dr. Ilknur AYDIN AVCI
Baskan Ondokuz Mayis Universitesi Kabul
Halk Sagligi Hemsireligi Ana Bilim Dali O
Ret
.. Dog. Dr. Birsen ALTAY Kul
Uye Ondokuz Mayis Universitesi
Halk Sagligi Hemsireligi Ana Bilim Dali F\gt
Dr. Ogr. Uyesi Tugba SOLMAZ
. . e Kabul
Uye Tokat Gaziosmanpasa Universitesi 0
Hemsirelikte Ogretim Ana Bilim Dali Ret

Bu tez, Enstitii Yonetim Kurulunca belirlenen ve yukarida adlari yazili jiiri
liyeleri tarafindan uygun goriilmiistiir.

ONAY
e
Prof. Dr. Ali BOLAT
Enstiti Mudiri



BILIMSEL ETiGE UYGUNLUK BEYANI

Hazirladigim Yiiksek Lisans tezinin biitlin asamalarinda bilimsel etige ve
akademik kurallara riayet ettigimi, caligmada dogrudan veya dolayli olarak
kullandigim her alintiya kaynak gosterdigimi ve yararlandigim eserlerin Kaynaklar’da
gosterilenlerden olustugunu, her unsurun enstitii yazim kilavuzuna uygun yazildigini
ve TUBITAK Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu Yoénetmeligi'nin 3. béliim 9.
maddesinde belirtilen durumlara aykirt davranilmadigini taahhiit ve beyan ederim.

Etik Kurul Gerekli mi ?
Evet (Gerekli ise ekler kismina ekleyiniz)

Hayir []

e 120,
Nuray PALA

TEZ CALISMASI OZGUNLUK RAPORU BEYANI

Tez Bash@i : DIYABET TANISI ALMIS BIREYLERIN HASTA
AKTIFLIKLER] ILE TEDAVIYE UYUMLARI ARASINDAKI {LiSKi

Yukarida baslig1 belirtilen tez ¢alismasi i¢in sahsim tarafindan 08.05.2022
.tarihinde intihal tespit programindan alinmis olan 6zgiinliik raporu sonucunda;
Benzerlik orani 1% 14

Tek kaynak orani 1% 2  cikmustir.

el 120
Dog. Dr. Birsen ALTAY



OZET

DIYABET TANISI ALMIS BIREYLERIN HASTA AKTIFLIKLERI ILE
TEDAVIYE UYUMLARI ARASINDAKI ILISKi
Nuray PALA
Ondokuz May1s Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Halk Sagligi Hemsireligi Ana Bilim Dali
Yiiksek Lisans, May1s/2022
Danigman: Dog. Dr. Birsen ALTAY

Amac: Bu calisma, diyabet tanisi almis bireylerin hasta aktiflikleri ile tedaviye
uyumlar: arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilmistir.

Materyal ve Metot: Arastirma 2021 yilmin temmuz ve eyliil aylar1 arassnda OMU
Tip Fakiiltesi diyabet egitimi poliklinigine bagvuran dahil olma kriterlerini karsilayan
bireylere uygulanmistir. Arastirmanin evrenini OMU Tip Fakiiltesi diyabet egitimi
poliklinigine bagvuran 155 erkek ve 135 kadin toplamda 290 kisi olusturmaktadir. Veri
toplama arac1 olarak anket formu, Hasta Aktiflik Diizeyi Olgiim Arac1 (PAM), ve
Morisky Tedavi Uyum Olgcegi (MTUO) kullanilmustir. Verilerin degerlendirilmesinde
SPSS programi kullanilmigtir. Olgeklerin normal dagilip gosterip gostermedigi
Kolmogoov-Smirnov (KS) testi ile belirlenmistir. PAM 06lgegi normal dagilim
gosterdigi igin ikili karsilastirmalar t testi, ¢oklu karsilastirmalar anova testi ile
yapilmistir. MTUO 6lgegi normal dagilmadigindan ikili karsilastirmalar Mann-
Whitney U-testi, ¢oklu karsilastirmalar ise Kruskall-Wallis Ki-Kare testi ile
hesaplanmustir. Olgekler arasinda korelasyon verileri normal dagilis gostermediginden
aralarindaki iliski Spearman sira korelasyonu ile aragtirilmistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamalar1 40-49 arasindadir.
Hastalarin  9%53,4°1 erkektir. Katilimeilarin %81,4°t4 evli oldugunu, %64,9°u
calismadigini, %53,4’1 diyabet disinda kronik bir hastaliklarinin olmadigini, %81,4’i
diyabet hastalig1 hakkinda bilgi sahibi oldugunu bildirmistir. Hastalarin hasta aktiflik
diizeyi 6lgeginden alinan puanlarinin ortalamasi 42,7+ 9,34 olarak (1. Diizeyde aktif
oldugu: hasta aktifliginin 6nemine inanma) bulunmustur. Hastalarin tedaviye uyum
saglama puanlarinin ortalamasi ise 6,28 + 1,43 olarak (Orta diizeyde tedaviye uyum)
bulunmustur. Arastirma sonuglarina gore diyabet tedavisinde hasta aktiflik diizeyi ile
tedaviye uyum saglama arasinda Spearman’in sira korelasyonu hesaplanmis ve sonug,
p=0,502;( p=0,000) olup 6l¢ek puanlari arasinda aym1 yonde %50,2 ‘lik bir iligki
oldugu bulunmustur. Arastirma sonuglarina gore hastalarin egitim diizeyi arttikca,
gelir durumu arttikga hasta aktifligi ve tedaviye uyum saglama durumlar1 artmaktadir.
Hasta aktiflik diizeyini olumlu yonde en cok etkileyen faktor ise egitim diizeyi
olmustur.

Sonugc: Hastalarin tedaviye aktif katilimi arttik¢a tedaviye uyum saglama skoru, egitim
seviyesi arttik¢a sagliklarini iyi olarak algilama skorlar1 da artmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Diyabet, Hasta Aktifligi, Tedavi, Uyum.



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN PATIENT ACTIVITIES AND TREATMENT
COMPLIANCE OF INDIVIDUALS DIAGNOSED WITH DIABETES

Nuray PALA
Ondokuz Mayis University
Institute of Graduate Studies
Department of Public Health Nursing
Master, May/2022
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Birsen ALTAY

Aim: This study was conducted to determine the relationship between patient activity
and adherence to treatment in individuals diagnosed with diabetes.

Material and Method: The study was applied to individuals who met the inclusion
criteria, who applied to the OMU Faculty of Medicine diabetes education polyclinic
between July and September 2021. The population of the study consists of 290 people,
155 men and 135 women, who applied to the OMU Faculty of Medicine diabetes
education polyclinic. Questionnaire form, Patient Activity Level Measurement Tool
(PAM), and Morisky Treatment Adherence Scale (MTAS) were used as data collection
tools. SPSS program was used to evaluate the data. Whether the scales were normally
distributed or not was determined by the Kolmogoov-Smirnov (KS) test. Since the
PAM scale showed normal distribution, pairwise comparisons were made with the t-
test and multiple comparisons with the anova test. Since the MTBS scale was not
normally distributed, pairwise comparisons were calculated with the Mann-Whitney
U-test, and multiple comparisons were calculated with the Kruskall-Wallis Chi-Square
test. Since the correlation data between the scales did not show normal distribution,
the relationship between them was investigated with Spearman rank correlation.

Results: The average age of the individuals participating in the study is between 40-
49. 53.4% of the patients are male. 81.4% of the participants reported that they were
married, 64.9% were not working, 53.4% had no chronic diseases other than diabetes,
and 81.4% had knowledge about diabetes. The mean score of the patients from the
patient activity level scale was found to be 42.7+ 9.34 (active at Level 1: believing in
the importance of patient activity). The mean score of patients' adherence to treatment
was found to be 6.28 + 1.43 (moderate level of adherence to treatment). According to
the results of the research, Spearman's rank correlation was calculated between the
patient's activity level and compliance with the treatment in diabetes treatment, and
the result was p=0.502;( p=0.000) and it was found that there was a 50.2% correlation
between the scale scores in the same direction. According to the results of the research,
as the education level of the patients increases and the income status increases, patient
activity and compliance with treatment increase. The factor that most positively
affected the patient's activity level was the education level.

Conclusion: As the active participation of the patients in the treatment increases, the
scores of compliance with the treatment increase, and the scores of perceiving their
health as good increase as the education level increases.

Keywords: Diabetes, Patient Activity, Treatment, Adaptation
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Diyabet diinyay: tiimiiyle etkisi altina alan bir halk saglig1 sorunudur. Diinya
tizerindeki giinliik 6liimlerin yaklagik 1,5 milyonu dogrudan diyabet hastaligindan
kaynaklanmaktadir. Diyabet hastaligindaki hem vaka sayis1 hem de diyabet prevelansi
son yillarda biiyiik bir artis gostermektedir (Erdogan ve Cosansu, 2021; WHO, 2022).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 2021 yilinda diinya iizerindeki
diyabet ile ilgileri genel bilgileri yayinladigi diyabet atlasinda verilen bilgilere gore;
yaklagik 537 milyon yetiskin (20-79 yas) diyabetle yasamaktadir. Diyabetli toplam
insan sayisinin 2030 yilina kadar 643 milyona, 2045 yilina kadar ise 783 milyona
ulasacagi tahmin edilmektedir. Diyabetli her 4 yetiskinden 3"iniin diisiik ve orta gelirli
tilkelerde yasadigi belirtilmistir. Diyabetle yasayan yaklasik iki yetiskinden birinin
(240 milyon) hastaliginin teshis edilmedigi ve diyabetin 6,7 milyon kisinin 6liimiine
sebep oldugu belirtilmistir. Diyabet, saglik harcamalarinda en az 966 milyar ABD
dolarina neden olmustur. Bu rakam yetiskinlere yapilan toplam saglik harcamanin
%9 unu olusturmaktadir. Tip 1 diyabetle 1,2 milyondan fazla ¢ocuk ve ergen (0-19
yas) yastyorken, 6 canli dogumdan 1’1 (21 milyon) anne karninda diyabetten
etkilendigi ve 541 milyon yetiskinin, tip 2 diyabet gelistirme riski altinda oldugu
belirtilmigtir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 6ngoriisiine gore 2040
yilina kadar diinya iizerinde diyabet hastaliginin genel seyri; her on yetiskin bireyden
biri diyabet tanisi alacak (640 milyon), diyabet icin yapilan saglik harcamalarinin

maliyetleri 800 milyar dolar1 gegecektir (IDF, 2021; Erdogan ve Cosansu, 2021).

Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismast (TURDEP I-1I) verilerine
bakildiginda 1998-2010 yillarin1 kapsayan 12 yillik ¢alismada diyabet sikliginin %90
artig gostererek %7,2’den %13,7” ye yiikseldigi gozlenmistir (Satman vd., 2013).

Tipta ilerlemelerle son zamanlarda diyabet tedavisi i¢in etkin ve uygulamasi
kolay ilaclar gelistirilmis fakat diyabet hastalarinda tedaviye ve ilag uyumunun diisiik
seyretmesi sonucunda tedavilerin klinik seyirlerinin etkisi tam ortaya ¢ikamamigtir

(Mann vd., 2009; Asche C vd., 2012).

Diyabet hastalarinda tedaviye uyum saglanamadiginda tedavinin basarisinin
diismesiyle birlikte hastalik siireci de negatif yonde etkilenmektedir. Bu durum da

baska komplikasyonlarin gelismesine ve liimlere zemin hazirlamaktadir. Bu sebeple
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de hastalik giderlerinin artmasma neden olmaktadir (Wood, 2012). Gimenes ve
arkadaslarinin 2009 yilinda yaptig1 bir ¢calismada glikoz seviyesi daha yiiksek olan
hastalarin tedaviye daha fazla uyum gosterdigi bulunmustur (Gimenes vd., 2009).
Wabe ve digerlerinin Etiyopya’da 2011 yilinda yiiriittiikleri calisma da bilgi diizeyi
ylksek hastalarin tedaviye uyumlariin da daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Diyabet tedavisine uyumda hasta aktifligi cok 6nemlidir. Hasta aktifligi, kisinin
bakim siirecindeki roliinii anlamasi ve kisinin sagligini1 ve saglik bakimini yonetecek
bilgi, beceri ve giivene sahip olmasidir. Bireylerin kendi sagligini en st diizeye
cikarmak i¢in kendilerine sunulan saglik hizmetlerinden en yiiksek faydayi elde etmek
icin yapmalar1 gereken eylemlerden olusur (Hibbard vd., 2004). Hendricks ve
Rademakers tarafindan 2014 yilinda yiiriitilen bir ¢alismada diyabet hastalarinda
aktiflik diizeyi ile saglik ¢iktilar1 ve hastalik bilgisi arasindaki iligski incelenmistir.
Hastalik hakkinda bilgi diizeyi yiiksek olanlarin hasta aktifliklerinin de yiiksek oldugu
bulunmustur (Hendricks ve Rademakers, 2014). Khan ve arkadaslarimin Suudi
Arabistan’da 535 diyabet hastasiyla tedaviye uyumsuzlugu etkileyen faktorleri
inceledikleri c¢alismada hasta aktifliginin tedaviye uyumu etkidigi sonucuna

ulasilmistir (Khan, 2012).

Diyabet yonetiminde basar1 saglayabilmek icin hastalarin i¢inde bulundugu
durumun 6z denetimlerini yapmalarina ve hasta aktiflik seviyelerinin yliksek olmasina
ithtiyag vardir. Bu nedenle diyabet hastaliginda hasta aktiflik seviyesinin yiiksek olmas1

son derece onem arz etmektedir (Khan, 2012; Kosar, 2015).

Diyabet hastaligi, 20. yiizyilin en biiyiik hastaliklarindan biri olarak kabul
edilmektedir. Diyabet hastaligi olusturmus oldugu komplikasyonlar sebebi ile
organlarda ve viicut islevlerinde kayiplara sebep olmakta, kisilerin yasam stirelerini ve
kalitelerini etkilemektedir (ADA, 2019; TEMD, 2019). Bununla beraber saglik
harcamalarinin énemli bir kismimi meydana getirmektedir (Ocal ve Onsiiz, 2018). Bu
nedenle diyabet hastaliginin tedavisi onem arz etmektedir. Diyabet hastaliginin
tedavisinde ise hasta aktifligi son derece dnemlidir. Diyabet hastaliginda aktif diyabet
hastasi; tedavileri ve yasama sekillerindeki degisimleri uygun bir bi¢imde planlar,
ortaya ¢ikacak risk unsurlarini goriir, tedavi planlarin1 dogru bir sekilde uygular, kendi
izlenimini gerceklestirir ve hastalig1 icin gereken ¢6ziim Onerilerini gelistirebilir. Bu
nedenle diyabet tanist almis bireylerin hasta aktifliklerinin tedaviye uyumlarina etkisi

belirlemek iizere daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

2



Literatiir incelendiginde tedaviye uyum ve hasta aktifligi konusunda ¢alismalara
ayr1 ayri rastlanirken birbirleri {izerine etkileri konusunda ¢alismalara rastlanmamustir.
Diyabet tanisi almis bireylerin hasta aktifliklerinin tedaviye uyumlarina etkisi

belirlemek {lizere yapilan bu arastirmanin literatiire katki saglayacag diistiniilmektedir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calisma ile OMU Tip Fakiiltesi hastanesi diyabet egitimi poliklinigine
bagvurmus diyabet tanist almis bireylerin hasta aktiflikleri ile tedaviye uyumlari

arasindaki iligkiyi ortaya koymak amaglanmustir.
1.3. Arastirma Sorulari

e Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri hasta aktifliklerini etkiliyor mu?

e Hastalarin sosyo-demografik ozellikleri tedaviye uyumlarii etkiliyor
mu?

e Hastalarin saglik ve hastalik 6zellikleri hasta aktiflik diizeyi 6l¢lim araci
puanlarini etkiliyor mu?

e Hastalarin saglik ve hastalik ile ilgili 6zellikleri tedaviye uyumlarini
etkiliyor mu?

e Hasta aktiflik diizeyi skoru kagtir?

e Tedaviye uyum diizeyi skoru kagtir?

e Hasta aktiflik diizeyi ile tedaviye uyum skorlar1 arasinda bir iliski var

mi1?



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tanimi

Diyabet hastalig1 halk arasinda seker hastalig1 olarak bilinmektedir. Tip dilinde
ise “diabetes mellitus” seklinde isimlendirilmektedir. Yunanca dilinde “akip gitmek”
anlamlarinda kullanilan diabetes ve Latince de “bal kadar tatli” anlamlarina gelen

mellitus kelimelerinin birlesmesinden meydana gelmistir (Taskaya, 2014; Acar, 2021).

Diyabet; insiilin sekresyonunda ya da insiilin etkisi igerisinde bozukluga bagl
olarak ortaya c¢ikan; aclik ya da postprandiyal hiperglisemiyle karakterize
karbonhidrat, protein ve yag metabolizma bozukluklarima neden olan kronik bir
hastalik olarak ifade edilebilir (Aycan, 2018).Tiirkiye Diyabet Vakfi (TURKDIAB)
diyabetin tanimi i¢in; “insilin salinimi, insiilin etkisi veya bu faktorlerin her ikisinde
de bozukluk nedeniyle ortaya ¢ikan hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir
hastalik.” ifadelerini kullanmistir (TURKDIAB, 2019). Diabetes Mellitus kan sekeri
seviyesinin yliksekligi ile karakterize edilen ve viicudun yeteri kadar insiilin

tiretemedigi ya da iiretilen insiiline yanit vermedigi metabolik bir hastaliktir (Nazar

vd., 2015).

Diyabet hastalig1 tiim toplumlar arasinda hem insidans hem de prevalansi git
gide artan Oonemli bir halk sorunu olmaya devam etmektedir. Bu hastalik ortaya
¢ikarmis oldugu akut ve kronik komplikasyonlar: sebebi ile tibbi bakim alma orani ve
bakim maliyetleri son derece yliksek bir hastaliktir. Ayrica meydana getirmis oldugu
15 gilicli kayb1 sebebi ile de sosyo-ekonomik kayiplara neden olmaktadir. Diyabet tiim
diinyanin kars1 karsiya kalmis oldugu ve giinden giline dnemi artan kiiresel bir saglik

problemidir (Cosansu ve Nahcivan, 2004, IDF, 2021)

Insiilin, pankreastaki hiicre kiimeleri icinde yer alan beta hiicreleri tarafindan
salgilanan bir hormondur. Insiilinin viicuttaki rolii, hiicrelerin bu enerji veren sekeri
kullanabilmesi i¢in hiicreleri glikoz almaya tesvik etmektir. Diyabetli hastalarda,
insiilin sekresyonunun azalmasina neden olan islevsiz beta hiicreleri olabilir veya kas
ve yag hiicreleri, insiilinin etkilerine kars1 direncli olabilir ve bu hiicrelerin glikozu
alma ve metabolize etme yeteneginin azalmasina neden olabilir. Her iki durumda da
kandaki glikoz seviyeleri ylikselir ve hiperglisemi (yiiksek kan sekeri) olarak kanda

glikoz birikir, bu sekerin fazlasi idrarla atilir. Idrarda daha fazla miktarda glikoz



oldugundan, onunla daha fazla su atilir, bu da idrar hacminde ve idrara ¢ikma

sikliginda ve ayrica susuzlukta artisa neden olur (Britannica, 2022).

Diyabet hastaliginin ayirict 6zelligi olarak kabul edilen “hiperglisemi” insiilin
eksikligi ya da hiicrelerin insiiline yanit vermemesi iizerine glikozun kan igerisinde
yiiksek diizeyde seyretmesi sayesinde meydana gelmektedir. Hipergliseminin uzun
stireler kontrol altina alinamamasi retinopati ve korliikk gibi hastaliklara neden
olabilmektedir. Bununla beraber ndropati, nefropati, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi
hayat1 ciddi anlamda tehdit eden saglik sorunlarina da sebep olmaktadir. Diyabet
hastalig1 ciddi komplikasyonlar meydana getirmesinin yaninda insanlarin iyilik
hallerini, hayat kalitelerini, meslek ve sosyal hayatlarini1 olumsuz sekilde etkileyebilen
kronik bir rahatsizliktir. Diyabet bunlara ek olarak depresyon ve anksiyete gibi farkl
psikolojik sorunlara da sebep olabilmektedir (ADA, 2011; Taskaya, 2014; Erdogan ve
Kog, 2020).

Kiiresel anlamda 2019 yilinda yaklasik olarak 460 milyondan daha fazla bireyin
diyabet hastas1 oldugu belirlenmistir. Tahminlere gore 2045 yili itibari ile bu sayinin
yaklasik olarak 700 milyonu asmasi beklenmektedir. Diyabetli bireylerin %66’ ik
kismi sehirlerde yasamaktadir. Ayrica diyabet tanist almis bireylerin %75°1 ise aktif
olarak calisma hayatinda yer almaktadir. 20-80 yas araliindaki 4.2 milyon bireyin
diyabet ile ilgili sebeplerden otiirii hayatim1 kaybettigi ifade edilmektedir. Diyabet
hastaligr 20-80 yas araligindaki bireylerde tiim sebeplere bagl o6liimlerin yaklasik
olarak %11 ile iligkilendirilmektedir (IDF, 2019).

Tirkiye’de 1997-1998 yillar1 arasinda 500’{in lizerinde merkezlerde yaklasik
olarak yirmi bes bin kisi ile gergeklestirilmis olan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrin Hastaliklar Prevalans Calismasi-I (TURDEP 1) verilerine gore
iilkemizde tip 2 diyabet sikli§1 %7,2 seklinde gerceklesmistir (Satman vd., 2012).
TURDEP-I caligsmasi ile ayn1 yontem kullanilarak 15 ilden 540 merkezin katilimi ile
tekrarlanan ve 2010 tarihinde gerceklestirilmis olan Tiirkiye Diyabet Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrin Hastaliklar Prevalans Calismasi-1l (TURDEP I1) istatistiki
verilerine gore 12 yil iceresinde tip 2 diyabet siklig1 yaklasik olarak iki katina ¢ikarak
%13,7’ye ulasmistir (Satman vd., 2013). Prospective Urban Rural Epidemiology
(PURE) yapmis oldugu Tiirkiye arastirma verileri 2018 tarihinde yayinlanmistir. 2010
yilinda %137 seviyelerinde olan diyabet hastalig1 siklig1 2015 yili itibari ile %21°e
¢ikmistir (Oguz vd., 2018).



Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2006 yilinda yaymlamis oldugu kronik
hastaliklar raporu igerisinde diyabet hastaligi en ¢ok rastlanilan kronik hastaliklarin
basinda gelmektedir. 2030 y1l1 igerisinde diinya {izerinde biiyiik bir artis géstermesi ve
bir milyara yakin insani etkilemesi beklenmektedir. Diinya iizerinde goriilme sikligi
gilinden giine artis gosteren diyabet yiiz yiize kalmis oldugu hem kiiresel bir yiik hem
onemli halk problemlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu sebeple diyabet diinya
iizerinde pandemi olarak ifade edilmektedir. (DSO, 2006; Olgun vd., 2019).

Diyabetin herhangi bir sekilde tedavisi hala miimkiin degildir. Fakat diyet
programlari, egzersizler, saglik ¢alisanlar1 tarafindan verilecek bilgiler ve ilaglar yolu
ile kan sekeri seviyelerinin kontrol edilmesi ile wuzun siireli diyabet
komplikasyonlarinin riskleri azaltilabilmektedir. Diyabet tanisi almis bireyler uzun

vadede bir¢cok komplikasyonlar ile kars1 karsiya kalmaktadirlar. Bu komplikasyonlar

e (Gozlerde meydana gelen katarakt, retinopati ve uzun vadede korliik.

e Bobreklerde meydana gelecek bobrek hastaliklar: ve bobrek yetmezlikleri.
e Sinirlerde olusabilecek noropatiler.

e Ayaklarda ortaya ¢ikabilecek enfeksiyonlar ve kangrenler.

e Kardiyovaskiiler sistemlerde arterlerin sertlesmesi, kalp hastaliklar1 ve felgler.

(Bayraktar, 2019; Karan, 2020).
2.2. Diyabetin Simiflandirilmasi

Diyabet hastaliginin tiim tiirlerinde temel 6zellik hiperglisemi olmakla beraber
hiperglisemiye  sebep  olan  fizyopatolojik ~ mekanizmalar  farkliliklar
gosterebilmektedir. Diyabet hastaligin baz: tiirleri igerisinde insiilin eksiklikleri ya da
bozuk insiilin salinimlarina sebep olan genetik temelli kusurlar bulunurken, baz: tiirleri
icin ise temel kabul edilebilecek 6zelligi insiiline karst direngli olabilmesidir (Avci,
2019).

Insanlara herhangi bir diyabet tipi atayabilmek, genel olarak tan1 konulmasi
sirasinda Onceden belirlenen mevcut kriterlere baglidir. Bununla beraber pek cok
diyabetik kisiler sadece tek bir diyabet smifina dahil olmazlar. Ornek olarak
gestasyonel diyabet (GDM) olan bir bebek dogumdan hemen sonra hiperglisemik
olmaya devam edebilir. Buna ragmen bu bebegin tip 2 diyabetli oldugu belirlenebilir.
Farkli olarak, yiiksek seviyede eksojen steroid sebebi ile diyabete yakalanan bir birey,
glukokortikoidler kesildiginde normoglisemik hale doniisebilir. Fakat yillar gectikce



tekrarlayan pankreatit ataklarindan sonra diyabet gelisebilir. Yine yillar igerisinde
diyabeti gelistiren tiyazidlerle tedavi edilen bir kisi olabilir. Tiyazidler kendi i¢lerinde
cok az da olsa yiiksek hiperglisemiye sebep olmaktadir. Bu tiir bireylerde aslinda ilag
tarafindan siddetlenen tip 2 diyabet vardir (ADA, 2010).

Diyabet hastaliginin siiflandirilmasinda dort farkli klinik tip bulunmaktadir.
Bunlardan ilk ti¢ii tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve Gestasyonel diyabettir. Dordiincii ise
spesifik diyabet tipleridir. Spesifik diyabet formlar1 ise sekonder diyabet formlari
olarak ifade edilmektedir (Karan, 2020).

2.2.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM) otoimmiin diyabet seklinde de bilinir. Diabetes
Mellitus (TIDM), pankreasta B-hiicre kayiplarina bagl insiilin eksikligi ile karakterize
ve hiperglisemiye sebep olan kronik bir hastalik olarak kabul edilir. Semptomlarin
baslama yas1 genellikle ¢ocukluk veya ergenlik doneminde olmakla birlikte,
semptomlar bazi durumlarda ilerleyen zamanlar igerisinde de gelisebilir. Tip Diabetes
Mellitus’nin etiyolojisi tam olarak anlasilmamakla birlikte, hastaligin patogenezinin,
B-hiicrelerinin T hiicre aracili yikimimi igerdigi diisiiniilmektedir. Insiilin, 65 kDa
glutamik asit dekarboksilaz, insililinoma-iligkili protein 2 ve c¢inko tasiyici 8'i
hedefleyen adacik hedefli otoantikorlar (hepsi B-hiicrelerindeki salgi graniilleri ile
iliskili proteinlerdir) T1DM ile iligkili otoimmiinitenin biyobelirtegleridir ve aylarca
bulunurlar. semptom baslangicindan yillar 6nce, ve TIDM gelistirme riski tastyan
bireyleri belirlemek ve incelemek i¢in kullamilabilir. ik ortaya ¢ikan otoantikor tipi,

cevresel tetikleyiciye ve genetik faktorlere baghidir (Katsarou vd., 2017).

Tip 1 diyabet hastalig1 genellikle ¢ocukluk c¢aglarinda goriilen, otoimmiin beta
hiicre tahribatina bagli mutlak insiilin yetersizligi ile kendini gdsteren kronik bir
hastaliktir. Tip diyabet hastaliginin ortaya ¢ikmasinda genetik faktorler ile beraber
bircok g¢evresel faktoriin de rol oynadigi sOylenebilir. Hem genetik hem c¢evresel
unsurlar progresif bi¢iminde beta hiicre kayiplarina ve klinik olarak hipergliseminin
ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir. Tip 1 diyabet hastalig1 tanis1 konmus bireyler
tim diyabetli bireylerin %5-10"unu meydana getirmekte ve prevelans: git gide
artmaktadir. Tiim diinya iizerinde 540.000°den fazla ¢ocuklarin tip 1 diyabet hastaligi
ile hayatin1 devam ettirdigi her y1l 6zellikle ¢ocuklarin arasinda %3 oraninda bir artigin

yasandig1 tahmin edilmektedir (Yilmaz, 2017).



Tip 1 diyabet herhangi bir yas grubuna bagl olarak ortaya ¢ikmasa da bireylerde
en sik goriilmiis oldugu yas aralig1 genel olarak 7 ile 15 yaslar1 arasidir. Ozbagisikligin
olup olmamasina bagl olarak tip la tip 1b olarak iki kisma ayrilmaktadir. immiin
kokenli olan tip la diyabetli bireylerin yaklasik olarak %90’lik kismin1 meydana
getirir. Yine cocukluk yas gruplarinda ortaya ¢ikan otoimnun belirleyicileri negatif
olan tip 1b ise yaklasik olarak %10’luk kismi1 meydana getirmektedir (Abact vd.,
2007).

Tip 1 diyabet hastaligi, insiilin saliniminda ortaya ¢ikan yetersizlikler sonucunda
meydana gelmekte ve kisiler bu hastalik sonucunda Omiirleri boyunca disarindan
instilin almak zorunda kalmaktadirlar. Tip 1 diyabet ¢ocuklar ve geng yetiskinlerde
goriildiigi icin jiivenil diyabet olarak da isimlendirilmektedir. Bu hastaligin erkek ve
kizlar iceresinde goriilme sikligit hemen hemen ayni olarak gerceklesmektedir. Bu
hastaligin teshisi ancak ergenlik dénemlerinde miimkiin olabilmektedir. Ozellikle 10

ve 14 yagslari aras1 donem artig yaptigr donemlerdir (Akga, 2018).

Bu hastaligin belirtileri genel olarak aniden baglamaktadir. Polidipsi, poliiiri ve
kilo azalmasi gibi diyabete ait belirtiler genel olarak yiiksek seviyededir. Hipoglisemi,
ketoasidoz komasi gibi komplikasyonlar ¢ok sik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bunlarin
yaninda halsizlik ve yorgunluk, kas kramplari, gorme bulanikliklar1 ve menstruasyon

bozukluklar1 da goriilmektedir (Bala, 2017).
Tip 1 diabetes mellitusun belirtileri;

e Anormal susuzluk ve agiz kurulugu
e Sik idrara ¢ikma

e Enerji eksikligi, yorgunluk

e Siirekli aghk

e Hizli kilo kaybi

e Bulanik gérme

Tip 1 Diabetes Mellitus (TLDM) patogenezi, hiperglisemi ve hiperglisemiye
bagl belirtilerin (poliiiri ve susuzluk gibi) yoklugu ya da varligina gore ii¢ farklh
asamaya ayrilmaktadir. Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM) hastaliginin belirli bir
tedavisi bulunmamaktadir. Genellikle hastalar dmiir boyu insiilin enjeksiyonlarina
bagimli olarak yasarlar. Bu sebeple insiilin hastaligina yonelik bir¢ok tedavi

yaklasimlart gelistirilmektedir. Bu yaklasimlar icerisinde insiilin pompalari, hibrit
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kapal1 dongii sistemleri ve siirekli glikoz izleme gibi yaklasimlardir. Yogun glisemik
kontroller, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin insidansini azaltmis
olsada, Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM) tanili bireylerin birgogunda bu
komplikasyonlarin biiylik bir ¢ogunlugu hala gelismeye devam etmektedir. Bu
hastaligin tedavisi i¢in hala biiylik arastirma g¢alismalarina ihtiya¢ duyulmaktadir

(Katsarou vd., 2017).
2.2.2. Tip2 Diyabet

Tip 2 diyabet hastalig1 diyabet hastaliklar1 arasinda en ¢ok karsimiza ¢ikan
diyabet tiiriidiir. Tip 2 diyabet insiiline bagimli olmayan diyabet veya yetiskin dénemi
diyabeti olarak kabul edilmektedir. Diyabet hastalarinin %90’dan daha fazlasin1 tip 2
diyabet hastalart meydana getirmektedir. Beta hiicre fonksiyonlarinda azalma ve
preferik dokularda insiilin eksikligi tip 2 diyabette baslica problemler olarak kabul
edilmektedir. Tip 2 diyabet hastalarinda insiilin eksikligi ve direnci olugmasi sonucu
hiperglisemi meydana gelmektedir. Kronik hiperglisemi; gozlerde, bobreklerde,
sinirlerde, kalpte ve kan damarlarinda uzun dénemli hasarlara, disfonksiyona ya da
kayiplara sebep olabilmektedir. Hipergliseminin yavas olarak ilerlemesi nedeniyle
diyabetin sik goriilen belirti bulgularinin ortaya c¢ikmasina sebep olacak siddete

ulasabilmesi uzun stirmektedir. (Tilek, 2018).

Saglikli bir insanda, kan sekeri seviyeleri insiilin salgilanmas1 ve dokularin
insiiline duyarlilig1 ile normallesir. Tip 2 diyabette mekanizmalar arizalanir; insiilin
salgilayan pankreatik beta-hiicresi bozulur ve dokular insiilin direnci gelistirir. Tip 2

diyabet gelisimi icin risk faktorleri sunlar igerir;

e Asirt kilo veya yiiksek Viicut Kitle Endeksi (BMI )

e Afrikali-Karayipli, Siyah Afrikali, Cinli veya Gliney Asyali ve 25 yas
istli veya 40 yas tstii diger etnik kokene sahip kisiler

e Yiiksek tansiyon , felg veya kalp krizi riski olanlar,

e Aile iiyeleri diyabetli olan bireyler,

e Polikistik yumurtalik o6ykiisii , gestasyonel diyabet veya >10 libre
bebek dogurma hikayesi bulunan kisiler,

e Genis bel dlgiileri. (Ozougwu vd., 2013).

Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) diyabet tanis1 konulan kisilerde 6ncelikli olarak

glikoz sonrasinda yag depolarinda yikim meydana gelmesi sonucunda


https://www.physio-pedia.com/Body_Mass_Index
https://www.physio-pedia.com/Hypertension
https://www.physio-pedia.com/Stroke
https://www.physio-pedia.com/Heart_Failure
https://www.physio-pedia.com/Polycystic_Ovarian_Syndrome
https://www.physio-pedia.com/Gestational_diabetes
https://www.physio-pedia.com/Waist_Measurement

“hiperlipidemi”, glikozun bosaltim ile atilmasi ile “glikoziiri”, idrar miktarmin
cogalmasi ile “poliliri”, kaybedilmis olan su ve elektrolitleri yerine koymak icin
“polidipsi”, protein depolarinin kullanilmasi ile “polifaji” gibi bir¢ok farkli
semptomlar ortaya g¢ikabilmektedir. Yine bu sayilan belirtilere ek olarak gérmede
bulaniklik, cilt lizerinde kuruluk, yorgunluk, ndropati ve idrar yollar1 enfeksiyonlari

da goriilebilmektedir (Erdogan ve Kog, 2020).
2.2.3. Gestasyonel Diyabet

Bu diyabet tiirii hamilelik esnasinda karbonhidrat intoleransinin gelistigi bir
durumdur. Bir¢ok kadin hamilelikten once diyabet taramasi yaptirmadigindan,
Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM)’u 6nceden var olan diyabetten ayirt etmek zor
olabilir. Ancak gebeliklerin %6-9’unun diyabetle komplike oldugu ve bu olgularin
yaklasik %90'min GDM’li kadinlar1 temsil ettigi tahmin edilmektedir (Practice
Bulletin, 2017).

Gestasyonel diyabet gebelik siirecinde %7 oraninda goriilen karbonhidrat
metabolizmasinin intolerasyonuna bagli bir bigimde meydana gelen hastalik olarak
ifade edilir. Gestasyonel diyabet genel olarak {i¢ farkli sekilde kategorize edilir. Bu

kategorizeler asagida siralanmistir;

e Otoimmiin B-hiicre disfonksiyonu
e Insiiline sekresyonuna tesir eden genetik anormallikler

e Kironik insiilin direnciyle ilgili 8- hiicre disfonksiyonlar (Yilmaz, 2017).

Oncelikle gebelik esnasinda ortaya ¢ikan bir diyabet formudur gestasyonel
diyabet. Gestasyonel diyabet tanist konmus kadinlar, tiim hayatlar1 boyunca tip 2
diyabet hastas1 olmaya birer adaydir. Bu sebeple dogum sonrasi siiregte 6-12 haftalarda
haftada bir Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) taramasi yapmasi gerekmektedir.

Tarama sonuglar1 normal araliklarda olsa bile ii¢ y1lda bir kontrole tabi tutulmalidir.

Ulusal Saghk Enstitlisii (NIH) 2013 yilinda bir saatlik bir 50 gram glikoz
ylkleme testi (GLT) ve hemen sonrasinda ii¢ saatlik bir 100 gram OGTT kullanilmig
olan taramanin iki asamali olarak uygulanmasi 6nermistir. Bir saat 50 gram GLT i¢in
plazma glukozunun 130, 135 ve 140 mg/dL (7.2, 7.5 ve 7.8 mmol / L) ve iizeri olmasi
tan1 kriteri olarak kabul edilmistir. Bu degerlere ulasilmasi sonucunda ikinci asamaya

gecilmektedir. 3 saatlik OGTT sonucunda ise tan1 konulmaktadir (Avci, 2019).
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2.2.4. Spesifik Diyabet Tiirleri

Spesifik diyabet tiirleri genel olarak pankreasi olumsuz etkileyen ve farkl
sebeplere bagli olarak ortaya c¢ikmis olan hiperglisemilerdir. Bu diyabet tiirleri

asagidaki sekilde siralanmaktadir;

e “B hiicre fonksiyonunun genetik kusurlari.

e Insiilin fonksiyonlarinda meydana gelen genetik bozukluklar.
e Pankreasin Ekzokrin hastaligi.

e Endokrinopatiler.

e ilag ya da kimyasal ajanlar.

e Enfeksiyonlar.

e Immun nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikan diyabet.

e Diyabete sebep olan genetik sendromlar” (Osman, 2020).
2.3. Diyabet Tam Kriterleri

Diyabet hastaliginin belirgin olarak goriilen klinik semptomlar1 bulunmaktadir.
Bu semptomlar fazla yemek (polifaji), fazla su tiiketme (polidipsi), idrara sik sik ¢ikma
(poliiiri), kasint1 (pruritis), kilo kayiplart gibi belirtilerdir. Bununla beraber diyabet
hastaligima 06zgli ndropati, nefropati, retinopati gibi komplikasyonlarda eslik
etmektedir. Yine bunlara ek olarak kasinti, mantar enfeksiyonlari, cilt kuruluklari,
idrar yollart enfeksiyonu, ayaklarda uyusma, karincalanma, yanma, vulvovajinit ve

yorgunluk diyabet hastaliginin en sik goriilen belirtileri arasindadir (Gen, 2019).

Diyabet ya da prediyabet tanis1 aglik plazma glukozu (APG), iki saatlik oral
glukoz tolerans testi (OGTT) ve glikozillenmis hemoglobin Alc (HbAlc) 6l¢iimleri
ile konulabilmektedir. Tan1 konulmadan Once, uygulanan test tekrarlanarak ya da
bagka bir test ile dogrulugu kanitlanarak tani konulabilmektedir. Yapilan ilk test
sonuclarinda tani kriterlerinden fazla, ikinci test az diizeyde ise testin 3-6 ay sonra

tekrarlanmasi sonrasinda tani konulmasi uygun olacaktir (Ttiilek, 2018).

Diyabet hastaliginin ve glukoz metabolizmasinda ortaya ¢ikan diger bozuklar
icin gereken tani kriterleri asagida verilen tabloda verilmistir. HbAlc degeri geriye
doniik 8-10 haftalik zaman araliginda ortalama glukoz diizeyini gdstermektedir.
HbAlc yalnizca uluslararasi alanda belirlenmis yontemler ile 6l¢iim gerceklestirildigi

zaman bir tan1 testi olarak kabul géormektedir (Goktan, 2020).
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Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes Association-ADA) diyabet tani
kriterleri (ADA, 2020);

Aclik kan sekeri > 126 mg/dl
HbAlc > %6,5

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) nde 2.st plazma glukozu >200 mg/dl
Rastlantisal Plazma Glukozu + diyabet semptomlari >200 mgy/dl

Sekil 2.1. Diyabet Tan1 ve Kriterleri (Ada,2020)

Tirkiye Diyabet Vakfi tarafindan belirlenmis olan diyabet tanisina ait algoritma

asagida verilmistir (TURKDIAB, 2019).

Achik Plazma Glukozu
(APG) mg/dl

—1 APG <100 mg/d] APG 100-125 mg/dl APG=126 mg/idl

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)

—

APG <100 mg/dl APG 100-125 mg/dl APGI100-125 mg/dl APG =126 mg/dlven
OGTT 2.5t OGIT 2.5t OGTT 2.t OGTT 25t
PG 140-100 ﬂlgdl PG <140 ﬂlgdl PG 140-199 ﬂlgdl PG =200 ﬂlgdl
| I ‘ l
[zole BGT [zole BAG -
(Bozulmus Ghukoz (Bozulmug Achk BAG+BGT DIVABET *
Tolaransy) Glukoma)
| |
¥ Y
Risk faktdrii varsa OGTT PREDIVABET

Sekil 2.2..Diyabet Tan1 Algoritmas: (TURKDIAP, 2019)

“OGTT: Oral glikoz tolerans testi, APG: Ac¢lik plazma glukozu, BAG:
Bozulmus aglik glikozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi, PG: Plazma glukozu”.

2.4. Diyabetin Tedavi Yontemleri

Onemli terapétik gelismelere ragmen, diyabetli bir kisi rutin olarak fizyolojik,
bilissel, pragmatik ve psikolojik yiikler yasar. Optimal glisemik kontrolii elde etmek
ve slirdiirmek i¢in, insiiline ihtiya¢ duyanlar genellikle sik glikoz izleme (GM) ve
karbonhidrat alimimi 6lgmek (saymak) gibi zaman alici davraniglarda bulunmali ve

ayrica karbonhidratsiz gida icerigi gibi degiskenleri de dikkate almalidir. Ilag dozlarini
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ayarlamak i¢in egzersiz, hastalik, adet, stres ve diger yasam olaylari. Bu siiregelen
cabalar, ayn1 zamanda hipo ve hiperglisemiden kaginmaya ve normal yasam siirmeye
calisirken iistlenilir. Bir kisi yalnizca dogru terapiye (ideal olarak bireysellestirilmis)
erisime sahip olmamalidir, ama ayni zamanda bu karmasik hastalifi yonetmek icin
yasam tarzi degisiklikleri gerektiren bir tedavi planina dahil olmali ve bunlara bagl
kalmalidir. Tedavi rejimlerinin yogunlastirilmasindaki gecikmeler (hastanin yan1 sira
klinisyen tarafindan) dahil olmak iizere bircok faktdr nedeniyle glisemik hedeflerine
ulasamaz. Yasam tarzindaki degisikliklere direng, hasta egitim kaynaklarinin eksikligi,
yetersiz tedavi rejimleri ve tedaviye zayif uyum tedaviyi geciktirmekte ve

zorlastirmaktadir (Bailey vd., 2018).

Diyabet tedavisinin genel hedefleri, akut dekompansasyonu onlemek, geg
hastalik komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasini 6nlemek veya geciktirmek, mortaliteyi
azaltmak ve iyl bir yasam kalitesini siirdiirmektir. Hastaliin = kronik
komplikasyonlarina  gelince, gliseminin  iyi  kontroliiniin  mikrovaskiiler
komplikasyonlarin (retinopati, nefropati ve ndropati) insidansini azaltmayr miimkiin
kildig1 agiktir, oysa gliseminin iyi kontroliiniin kendi basina olmadig1 goriilmektedir.
Makrovaskiiler komplikasyonlarin (iskemik kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastalik,

periferik arteriyopati) onlenmesinde belirleyicidir (Hernandez, 2002).
2.4.1. Beslenme

Ulusal Tip Akademisi (eski adiyla Tip Enstitiisii), beslenme tedavisini genis bir
sekilde, bir hastalik veya durumun, besin veya tam gida aliminin degistirilmesi yoluyla
tedavisi olarak tanimlar. Diyabet beslenme tedavisini tamamlamak i¢in saglik ekibi
tiyeleri, diyabetli kisilerin bireysel ihtiyaclarim1 karsilayan ve genel sagliklarini
optimize eden saglikli gida segimleri yapmalarma olanak taniyan kanita dayali

rehberlik saglayabilir ve saglamalidir (Evert vd., 2019).

Diyabet hastaliginin kontrol altina alinabilmesindeki en 6nemli tedavi
yontemlerinden biri beslenme tedavisidir. Diyabet hastaliginda kisilerin beslenme
tedavileri; yaslarina, boy olg¢iilerine, viicut agirliklarina, fiziksel aktivite durumlarina,
sosyal ve ekonomik durumlarina ve beslenme aliskanliklarma gore diyetisyenler
tarafindan hazirlanmaktadir. Hazirlanan beslenme programlari tamami ile bireye
Ozeldir. Diyabet hastalig1 bulunan bireylerin hem yeterli hem de dengeli bir sekilde

beslenebilmek icin hem enerji hem de biitiin besin guruplarindan 6nerilmis miktarda
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almas1 gerekmektedir. Diyabet hastaliginda beslenmenin iki temel amaci

bulunmaktadir. Bu amagclar agsagida siralanmaistir;

. Istenilen metabolik kontroliiniin saglanabilmesi. Bu kontrol i¢in gerekli 6lgiiler
ise;

“Aclik kan sekeri (AKS) : 70-120 mg/dl

Tokluk kan sekeri (TKS) : <140 mg/dl

HbA1c : <%6.5

Total kolesterol : <200 mg/dI

LDL kolesterol : <100 mg/dI

Trigliserit : < 150 mg/dl”.

o Diyabet hastaliginin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikarabilecegi kronik

komplikasyonlar1 dnleyebilmek ve tedavi edebilmek (Y1ildiz, 2008).
2.4.2. Fiziksel Aktiviteler

Diyabet tanist konmus kisilerin kendilerine verilen fiziksel aktiviteleri hem
giivenli hem etkin bir bigimde yapabilmelerini gergeklestirebilmek amaci ile egzersiz
programlarint hazirlamadan evvel kisilerin tibbi incelemelerinin mutlak yapilmast,
kisilerin yaslari, diyabetli olarak geg¢irmis olduklari siire, komplikasyon yasayip
yasamadiklar1 gibi bilgilere gore bu programlarin hazirlanmasi gerekmektedir (Can ve

Ersoz, 2013).

Diyabet tanist konmus hastalarla yapacaklar1 fiziksel aktivitelerin tiirleri,
stireleri, sikliklari, yogunluklar1 ve aktiviteler esnasinda yapmalar1 gereken aktiviteler
once detayli bir bicimde planlanmali ve daha sonra programlara bagli olarak
yuriitiilmelidir, Diyabet tanis1 almis kisilere egzersizlerden once gereken kan sekeri
kontrollerinin yapilmasi, hipoglisemi ve hipoglisemiye karsi gereken Onlemlerin
alinmis olmas1 gerekmektedir. Bununla birlikte egzersiz programlarimin yiiriitiilmesi
esnasinda beslenme ve egzersiz iliskilerine uygun davranilmaldir. Ozellikle aglik
donemlerinde egzersizlerin yapilmamasi1 ve egzersizler i¢in gereken uygun
malzemelerini secilebilmesi ve egzersize baslamalar1 gibi konular hakkinda gerekli

bilgileri almalar1 gerekmektedir (Tanriverdi vd.,2013).

Giivenilir bir egzersiz plan1 yapip baslayabilmek i¢in kan sekeri seviyesinin 250
mg/dl altinda olmasi, ketozis olmamas1 ve sik tekrarlayan hipoglisemi ataklariin
olmamasi gerekmektedir (Uzun, 2019).
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Diyabet hastalarinda egzersizin arttirilmasi ile, kan glikoz seviyelerinin normal
sinirlara gelmesi kolaylagmakta, kardiyovaskiiler riskler azalmakta, bireyin agirlik
kaybina bagli olarak da kan glikozu diizeyinde azalma gergeklesmektedir (Richter,
2013).

Ozen ve Civil (2019)’in tip 1 diyabet hastalariyla gerceklestirdikleri ¢calismada
egzersizin glisemik kontrol {izerinde olumlu etkisi oldugu ortaya ¢ikmstir. (Ozen ve
Civil, 2019). Kodama ve arkadaslar1 tarafindan diyabetli hastalarda fiziksel aktivite ile
tim nedenlere bagh olim ve kardiyovaskiiler hastalik riski arasindaki iligkiyi
saptamak amaciyla yapilan meta — analiz c¢alismasindaki sonuglarda da fiziksel
aktivitenin 6liim ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azalttigi, Glisemik kontrolii

saglamay1 kolaylastirdigi gortilmistiir (Kodama, 2013).

Diyabet hemsiresinin, diyabetli bireylere aktivitenin 6nemini anlatma, gerekli
durumlarda bir fizyoterapiste yonlendirme, saglik profesyonelleri arasinda

koordinasyonu saglamasi gerekmektedir (Karaca Sivrikaya ve Ergiin, 2018).
2.4.3. Ila¢ Tedavileri

Diyabet hastaliginda ilag tedavisinin amaci hiperglisemiyi engelleyebilmek,
makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin oniline gecebilmek ya da
azaltabilmek kisinin yasam kalitesini artirabilmek amaci1 ile uygulanmakta olan tedavi
bilesenleridir. Tip 1 diyabet hastaliginda genel olarak insiilin sekresyonunun
bulunmamas1 sebebi ile insiilin tedavisi kullanilmaktadir. Tip 2 diyabette ise oral

antidiyabetik ya da insiilin kullanilmaktadir (Togluk, 2020).
2.4.4. Diyabetli Bireylerin Kendilerini Takip Etmesi

Diyabet tanist almis bireylerin normal hayatlarini devam ettirebilmeleri ve
komplikasyonlarin gelisiminin dnlenebilmesi i¢in diyabet ile yasamayi1 6grenmesi
gerekmektedir. Kisisel kan sekeri izlemi diyabet tedavisinin yontemleri igerisinde
kritik bir parcayr meydana getirmektedir. Kisilerin sagliklar1 hakkinda sorumluluk
kazanabilmeleri kan sekerleri izlenimlerinin daha 1iyi yapilacagini saglamis
oldugundan kan glikoz seviyesindeki dalgalanmalarini 6nlenmesini saglar. Bununla
birlikte diyabet tanisit almis bireylerin kendilerini takip etmeleri mikro ve makro

komplikasyonlarin azaltmasinda 6énemli rol oynar (Eski, 2020).
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2.5. Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabet hastaliginin komplikasyonlar1 akut ve kronik komplikasyonlari seklinde

iki ana kisma ayrilir.
Akut Komplikasyonlar

e Hipoglisemi
e Diyabetik ketoasidoz

e Hiperglisemik, Hiperozmolar, Nonketotik koma
Kronik Komplikasyonlar: iki baslik altinda incelenmektedir.
e Makrovaskiiler Komplikasyonlar:

e Koroner Arter Hastaligi (KAH)
e Serebrovaskiiler Hastalik

e Periferik Arter Hastalig1

e Mikrovaskiiler Komplikasyonlar:

e Retinopati,
e Nefropati,
e Noropati,

e Diyabetik ayak (Keskin ve Balci, 2011)
2.5.1. Akut Komplikasyonlar
2.5.1.1. Hipoglisemi

Diyabet tanis1 almis kisilerde kan sekeri seviyesinin 70 mg/dl’nin altinda olmas1
hipoglisemi olarak ifade edilmektedir. Bu tiir komplikasyonlarin meydana gelmesinde
instilin dozunun olmas1 gerektiginden daha fazla miktarda uygulanmasi, insiilin
uygulamalarinin yanlis yapilmasi, oral ilaglarin yiiksek dozlardan alinmasi, yetersiz
karbonhidrat aliminin olmasi gibi bir¢ok nedenle oldugu bilinmektedir. Bu durumlarin
sonucunda ise genellikle titreme, soguk soguk terleme, konsantrasyon sorunlari,

sersemlik hali, konugmada zorluk gibi bulgular ortaya ¢ikabilmektedir (Uzun, 2019).
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2.5.1.2. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Diyabetik Ketoasidoz insiilin salininmindan meydana gelen eksiklikler ve kan
glikozundaki asir1 ylikselme sonucunda ortaya c¢ikan bir metabolik bozukluktur.
Nedenleri arasinda; enfeksiyonlar, insiilin ilaglarin1i sonlandirma, enjeksiyon
uygulamalarindaki hatalar, insiilinin son kullanma tarihlerinin ge¢mis olmasi, alkol ve
serebrovaskiiler sebeplerdir. Bu hastalik iceresinde diyabetli bireylerin klinik
bulgulari; hafif dalginlik veya derin komaya kadar gidebilen biling bozukluklari,
asidotik solunum, nefeste aseton kokusu, deri turgorunda azalma, hipotansiyon ve
tagikardi olarak gosterilebilir. Bu hastaligin tek tedavisi ise zarar goérmiis
metabolizmalarin yeniden diizenlenebilmesidir. Bu durumun saglanabilmesi i¢inde
hem insiilin dengesinin hem de sivi verilerek dolagiminin dengesinin yeniden

saglanmas1 gerekmektedir (Eroglu, 2018).

e “PG diizeyi >250 mg/dl
e Arterial pH<7.30
e Ketonemi ve ketonliri (orta veya agir)

e Serum bikarbonat (HCO3) diizeyi <15 mEq/I”.
2.5.1.3. Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma (HHNKK)

Bu tiir komplikasyonlarda dehidratasyon on plana c¢ikmaktadir. Diyabetik
ketoasidoz ile olusum mekanizmalari hemen hemen ayni olarak gerceklesmektedir.
Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma’da diyabetli kisilerde az miktarda da
Olsa var olan insiilin, keton olusumunu engellemektedir. Hiperglisemik Hiperozmolar
Nonketotik Koma ileri seviyede hiperglisemi (genelde>600mg/dl) durumu olarak
kabul edilir. Hiperozmolorite, biling bulanikliklar1 ya da kaybu ile karakterize diyabetin
akut metabolik bir sikintisidir.  Mortalitesi  %10-50 arasinda  degisiklik
gosterebilmektedir. Hastaliklarin biiylik bir kismi ileri yaslarda goriilmekle birlikte
diyabetli olduklar1 6nceden bilinen hastalarda da ortaya ¢ikabilir. Diyabetin ilk belirti
ve bulgusu olarak da Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma ortaya
cikabilmektedir. Tedavi yontemleri ise diyabetik ketoasidoz ile benzerlikler

gostermektedir (Ildem, 2019).
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2.5.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabet  hastaliginin ~ kronik  komplikasyonlar1  iki  bashk altinda

incelenebilmektedir. Bunlar asagida siralanmistir;

e Makrovaskiiler komplikasyonlar: Koroner Arter Hastaligt (KAH),
Serebrovaskiiler Hastalik, Periferik Arter Hastalig1

e Mikrovaskiiler komplikasyonlar: Retinopati, nefropati, noropati.
2.5.2.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabet ile iliskili makrovaskiiler komplikasyonlarin glukoz merkezli
mekanizmalar ile birlikte hipertansiyon, dislipidemi gibi bilinen kardiyovaskiiler risk
faktorleri ve insiilin direnci de bulunmaktadir. Bireylere diyabet tanis1 koymadan ¢ok
daha 6nce insiilin direncinin var olabilecegi kabul edilmektedir. Obezitenin baglamasi
ile birlikte lipidlerin ektopik olarak kas ve karacigerlerde birikmesi ile baglamis olan
stire¢ icerisinde insiilin yag asidinin karaciger, kas endotel hiicreleri ve kardiyak
dokularda artmasina sebep olarak yag dokularmin lipolizini uygun bir bigimde
bastirmasi ile basarisiz olur ve bu durum da trigliseritlerin, diasilgliserol ve

seramitlerin dokularda birikmelerine sebep olur (Uysal, 2020).

Tip 2 tanist konulmus diyabetli bireyler i¢in, diyabetin ortaya c¢ikamadigi
bozulmus glukoz toleransi1 doéneminde ortaya ¢ikan komplikasyonlardir.
Hipertansiyon, trigliserit yliksekligi ve HDL kolesterol seviyesinin diigiikligii sik
goriilmektedir. Ayni1 zamanda bu bulgular koroner kalp hastaligi i¢in onemli risk

faktorleri arasinda sayilabilir (TEMD, 2020).

¢ Koroner Arter Hastahg (KAH)

Koroner Arter Hastalig1 (KAH) diyabet tanisi almis kisilerde en dnemli mortalite
ve morbidite sebebidir. Tip 2 diyabet tanis1 konmus kisilerde, diyabeti olmayanlara
gore 2-4 kat arasi daha fazladir. Ayrica bu hastalarin %60-75’1 makrovaskiiler
hastaliklar sebebi ile kaybedilir. Bu sebeple iyi bir glisemik kontroliin saglanabilmesi,
uygun kan basinci ve lipid degerleri, tibbi beslenme tedavisine uyum koroner arter

hastalig1 riskini azaltabilmek i¢in son derece énemlidir (TEMD, 2020).
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e Serebrovaskiiler Hastahk

Farkl1 birgok hastaliklarda goriildiigii gibi serebrovaskiiler hastaliklar da normal
poplilasyonlara gore diyabetli bireylerde daha sik ve agir bir sekilde ilerlemektedir.
Diyabet hastaliginda trombosit agregasyon yetenegi artmaktadir ve fibrinojen
diizeyleri de yiiksek seyredebilmektedir. Fibrinojenin yiiksek seyretmesi trombozun
artmasimna neden olarak serebrovaskiiler hastaliklarin  olusmasmna zemin

hazirlamaktadir. Bu hastaliklarin tedavisi i¢in antiagreganlar kullanilabilmektedir
(TEMD, 2020).

e Periferik Arter Hastahigi

Koroner arterler, intrakranial arterler ve aort digindaki tiim arterleri etkileyen
durumlar periferik arter hastalig1 olarak kabul edilmektedir. Periferik arter hastaligi
riski diyabetli bireylerde iki kat daha fazla gergeklesmektedir. Perifek arter hastaligi
diyabet hastaliginin ¢ok sik goriilen komplikasyonlarindandir. Ortaya ¢ikan klinik
bulgular1 istirahatte agri, {ilserasyon ve gangrendir. Diyabet tanist almis bireyler
senede bir kez hikaye, bulgulain degerlendirmesi ve ndropati muayenesi ile alt
ekstremite arteriyel hastalik taramalarin1 yapmasi gerekmektedir. Bunu yapabilmek
icin ayak bilegi (brakiyal) basing indeksi (ABI) kullanilabilmektedir. ABI < 0,90
olmas alt ekstemite arteriyel hastalig1 diisiindiirebilmektedir (Koyuncu, 2021).

Periferik arter hastaliginin tedavisi i¢in asagida siralanan uygulama ve

tedavilerin eksiksiz olarak yapilmasi gerekmektedir. Bu tedavi ve uygulamalar
(TEMD, 2020);

o Diyet ve egzersizler.

. Kan basincinin kontrol edilmesi.

o Antiplatelet tedaviler.

o Sigara kullaniminin sonlandirilmasi.

. Glisemik kontrol.

. Lipid diisiiriicii tedavilerin uygulanmas.

2.5.2.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

e Retinopati
Retinopati gozlerde meydana gelen hem Onemli hem sik karsilasilan bir
komplikasyondur. Diyabet tanis1 almis bireylerde Diyabetik Retinopati prevalansi,

diyabet siiresi iki yildan daha az olan bireylerde %2,5, bes yildan daha az olanlarda
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%17, on bes yil ve daha fazla olanlarda ise %97,5 olarak gerg¢eklesmektedir. Genel
olarak bilateral ve simetrik tutumluludur. Etyopatogenezi tam olarak
aydinlatilamamistir. Ortaya c¢ikmasinda en 6nemli sebep kontrolsiiz olarak gecen
diyabet siireleridir. Giinlimiiz itibari ile tedavisi i¢in ya da Onlenebilmesi igin
kullanilabilecek  etkinligi  ispatlanmis  bir farmakolojik tedavi  yOntemi
bulunmamaktadir. Diyabet tanist almis bireylerin diizenli olarak kontrol edilmesi ve
zamaninda uygulanacak lazer fotokoagiilasyon ile ciddi gérme kayiplarinin azaldig
goriilmiistiir. Cerrahi olarak uygulanan tedavi ydntemi ise retinopatinin ileri

evrelerinde komplikasyonlari i¢in endikedir (Tanriverdi, 2013).

o Nefropati

Diyabet tanis1 almis bireyler arasindaki kronik bobrek hastalarimin en 6nemli
sebebi diyabetik nefropatidir. Diyabet hastaligi hem hipertansiyon hem de bdbrek
yetmezlikleri ile yiiksek diizeyde baglanti gdstermektedir. Diyabetik nefropati
multifaktoriyel olarak karsimiza gelmektedir. Bu komplikasyon daha c¢ok diyabet
nedeni ile hipertansiyon, polindropatik mesane disfonksiyonu, artarak tekrar eden idrar
yolu enfeksiyonu ya da makrovaskiiler anjiyopati fizyopatolojsinde rol oynamaktadir.
Hiperglisemi hiperfiltrasyona ve sonucunda podosit hasarina ve filtrasyon yiizeyinin
kaybina yol agmakta bunun sonucunda ise bobreklerde morfolojik degisikliklere sebep
olmaktadir. Diyabet ile ilgili metabolik ve hemodinamik farkliliklar glomeriiler
skleroz ve fibrozise yol acabilmektedir. Diyabetik nefropatiler progresif albuminiiri,
kan basincinin yiikselmesi ve son donemlerde ise kendini bobrek hastaliklart olarak

gostermektedir (Osman, 2020).

e Noropati

Noronlar1 besleyen kiigiik damarlarin hasar gérmesine bagl olarak ortaya ¢ikan
komplikasyonlardir. Motor duyusal ya da otonom sinir liflerinin tutuldugu diyabet
hastalig1 igerisinde en yaygin bi¢imde ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Noropati
gelisiminde etkili olan faktorler ise diyabet hastaliginin siiresi, HbAlc seviyesi, sigara
igilmesi, cinsiyet, hipertansiyon, diyabetik retinopati, nefropati, obezite, yetersiz
fiziksel aktiviteler olarak gosterebilir (TEMD, 2020).
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Hasta aktifligi ile tedaviye uyum ve saglik harcamalarinda azalma arasinda
pozitif yonlii iliski bulunan galismalar mevcuttur (Begiim ve ark, 2011; Hendricks ve
Rademakers, 2014). Hasta aktifligi arttik¢a tedaviye uyum artmakta buna bagli olarak
da komplikasyon olusma riski azalmaktadir. Hasta aktifligi kavrami ve etkileyen

faktorleri inceleyelim.
2.6. Hasta Aktiflik Kavrami ve Tanimi

Hasta aktifligi, kisinin bakim siirecindeki roliinii anlamasi ve kiginin sagligini ve
saglik bakimini yonetecek bilgi, beceri ve giivene sahip olmasidir. Bireylerin kendi
sagligii en st diizeye ¢ikarmak icin kendilerine sunulan saglik hizmetlerinden en
yiiksek faydayi elde etmek i¢in yapmalari gereken eylemlerden olusur. Aktive hastalar

icin bu davranis bir yagam bi¢imi haline gelir (Hibbard vd., 2004).

Saglik bakim siireclerinde hasta aktiflik seviyeleri yiiksek olan hastalar kendi
rollerini bilir ve rollerin yerine getirilebilmesi i¢in gereken becerilere sahip olurlar.
Kronik hastaliklar1 bulunan kisilerin hem daha aktif olmast hem pozitif saglik
davraniglarini sergilemesi hem de saglik durumlarini etkin bir sekilde yonetebilme
ihtimalleri daha yiiksektir. Son donemlerde ortaya konulan arastirmalar hasta aktifligi
yiiksek kisilerin hasta aktifligi diisiik olan kisilere oranla, sagliklarini idare edebilecek
bilgilere, becerilere, gereken giivene sahip olduklarini, saglik sonuglarinda iyi
derecelerde artiglar oldugunu ve saglik acisindan yiiksek maliyetlerin ortadan
kalktigini ortaya koymustur. Yine hasta aktifligi yiiksek olan kisilerin aktif olmayan
kisilere kiyasla saglik kaynaklarini daha verimli kullanma ihtimallerinin oldugunu

ortaya koymustur (Kulak, 2020).

Hasta aktifligi diisiik olan hastalarin ise saglikli kalabilme hususunda aktif bir
rol oynayabilme oranlar1 daha diisiiktiir. Hasta aktifligi diisiik olan hastalar 6zellikle
hasta aktifligi yliksek hastalara kiyasla, gereksinim duymus olduklar1 saglik yardimlari
almada, doktor tavsiyelerine uymada ve tedavileri bitirildiginde sagliklarim
yonetebilmede basar1 olarak cok daha diisiik seviyelerde kalmaktadirlar. Hasta
aktifligi seviyesi diislik olan bireyler aktif kisilere kiyasla; sagliklarin1 yonetebilme
hususunda 6zgiiven eksikligine ve olumsuz deneyimlere sahip olurlar. Yine hasta
aktifligi diisiik olan bireyler problemler konusunda sinirli becerilere sahiptir ve bu

konular hakkinda diisiinmek istemezler (Hibbard ve Cunningham, 2008).
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Hasta katiliminin faydalar1 bir¢ok ¢alismada arastirilmistir. Bu faydalar sunlari
icerir: Artan hasta memnuniyeti ve giiveni, hastalarin daha yiiksek yasam kalitesi,
hastalarin kaygi ve duygularinin azalmasi, kisisel gereksinimlerin daha iyi anlasilmast,
saglik iizerinde olumlu ve kalict etkilerle daha olumlu ve dogrudan profesyonel
iletisim, hastanin giiclendirilmesi ve daha iyi hasta saglanmasi saglik, ortak bir konu
hakkinda hastalarin farkli goriislerini almak, hastalarin ortak goriisleri ile planlama ve
karar verme iyilestirmeleri, izleme ve degerlendirme hizmetlerinin iyilestirilmesi,
farkli goriislere erisim nedeniyle daha iyi karar verme, artan 6zgiirliik, bilgi nedeniyle
hizmetlere giivenin artmasi ve seffaflik, saglik ve hizmetlere erisimdeki esitsizliklerle
basa ¢ikmak icin onemli bir firsat niteligindedir (Charles vd.,1999; Andersen vd.,
2012).

Aktif Hasta Davransi Pasif Hasta Davramsi

Temel saglik ihtiyaglarina ilgi gosterir ve
sorumluluk alir

Saglik ihtiyaglarinin altinda yatan sebeplere ve
bu sebeplerin sagligi lizerinde oynadigi role az
ilgi gosterir.

Kendi kendini sinirlayan kosullar1 belirleme ve
tedavi etme gibi davraniglarda bulunur.

Erken belirtileri gormezden gelir, geciktirir veya
ihtiyaci oldugunda yardim istemez.

Karsisina ¢ikabilecek daha o6nem arz eden

Tibbi 6nerilerin diizenli olarak takibini yapamaz.

hastaliklar i¢in en uygun tedavi bigimini
secebilmek icin saglik uzmaniyla ortaklasa
caligir. Tibbi Onerilerin diizenli olarak takibini
yapar.

Uzun siireli gorevlerini aktif olarak yiiriitebilir.

Artik  tedavi edilmediklerinde sagliklarin
yonetmeme durumuna hizlica geri doner.

Sekil 2.3.Aktif ve Pasif Hasta Davraniglarinin Karsilasgtirmasi (Radha,2021)

Hibbard ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda hasta aktiflik kavram ilk defa
tanimlanmistir. Hibbard ve arkadaslarina gore hasta aktifligi baz1 bilesenlerden meydana
gelmektedir. Bu bilesenler; bilgi, beceri, inang ve kendine giivenden meydana
gelmektedir. Hasta aktifligi kavraminin bilesenleri asagida siralanmistir (Hibbard ve
ark., 2004).

Bilgi: Hastalarin mevcut tibbi durumlari, sorunlar1 ve bu sorunlar ile miicadele
edebilme yontemleri, tedaviler, hastaligin yasami tizerindeki etkisi, gereken yasam
tarzlar1 degisiklikleri ve saglik calisanlarma hangi durumlarda bagvurmasi ile ilgili

gerekli bilgilere sahip olunmasina verilen isimdir.

22



Beceri: Hastalarin saglik 6z yonetimleri ile ilgili gerekenleri, yeterli ve dengeli
beslenebilme hakkindaki becerileri, egzersiz, 6z bakim ihtiyaglari yerine

getirebilmesine verilen isimdir.

Inan¢: Hastanin saghik bakimlari konularinda en biiyiik roliin kendinde
olduguna, ortaya c¢ikan semptomlart uygun midahaleler ile kontrol altinda

tutabilecegine inanabilmesi durumudur.

Kendine Giiven: Hastanin, gereken saglik bakimi davramiglarini yalnizca
giindelik hayatinda degil bununla beraber stresli durumlarda da siirdiirebilecegine dair

kendine giivenebilmesi halidir.

Istek: Hastalarin, saglik bakini konularinda ortaya koymasi gereken davramislari

uygulamaya koyma konusunda gostermis oldugu istegi ifade eder.

Saglik hizmeti karar alma siirecine hasta katilimini etkileyen bazi faktorler

bulunmaktadir. Bu faktorler asagida siralanmigtir (Vahdat ve ark., 2014).

Hasta ile flgili Faktorler: Demografik 6zellikler, kisisel 6zellikler, kiiltiirlesme

diizeyi, kiiltiirel bilgi saglik ve bakimla ilgili inanclar, degerler ve uygulamalar.

Hastalikla Tlgili Faktorler: Belirtileri, evresi, hastaligm siddeti, deneyimler ve

hastaligin anlamu.

Saghk Uzmanlan ile Tlgili Faktérler: Uygulayicinin kisileraras: iletisim
becerileri, saglik hizmeti uzmanimin kiiltiirel yeterliligi, bilgisi, inanclar ve degerler,

tutumlar davranislar.

Saghk Bakim Ayarlariyla iliskili Faktorler: Sistem ve organizasyonun kiiltiirel
uygunlugu ve yetkinligi, hizmetin tiirii ve yeri, bakim siiregleri, prosediirler ve

diizenlemeler, kabuliin tiirii ve yeri.

Saghk Sunucusu Gorevleriyle 1lgili Faktorler: Belirli giivenlik
eylemlerinin/davraniglarinin kiiltiirel uygunlugu ve yetkinligi, gerekli hasta giivenligi

davranigi, klinisyenlerin klinik yeteneklerini zorlayabilir.

Hasta aktifligini artirmak; saglik bakimlarinin daha yiiksek seviyelere ¢ikarilmasi,
tyilestirilmis saglik sonuglarina ulasilabilmesi ve saglik giderlerinin azaltilabilmesi
adina diinya iizerinde saglik sistemleri igerisinde odak noktasi haline gelmistir. Hasta
aktifliginin seviyesini artirmaya yonelik hamleler kisilerin hastalik siirecine katilimi

artirabilir ve saglik sonuglarini daha 1yi seviyelere getirebilir. Yine, bireylere sagliklarim
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yonetebilme hususunda yardimci olabilmek adia 6nemli bir unsurdur. Hasta aktiflik
seviyelerinin ortaya ¢ikarilmasi ve bu sekilde hizmetlerin bireylerin gereksinimlerine
uygun bir bi¢ime getirilip desteklenmesi, saglik hizmetlerindeki etkinligin ve
verimliligin artmasinda 6nemli rol oynar. Hasta aktifliginin artmasi, kisilerin sagliklar
hakkinda daha ¢ok kontrol hislerine sahip olabilmesi ve eyleme gegebilme hususunda
giiclenmis hissetmeleri anlamlarii tasimamaktadir. Bu duruma destek veren
aragtirmalar, kisilerin bakis agilarin1 deger veren, se¢im yapabilme ve davranislarinin
degistirebilmesi konularinda cesaretlendirici 6zelliklere sahip oldugunu ortaya

koymustur (Dentzer, 2013; Hibbart, 2015).

Hasta aktiflik siiregleri 6zellikle saglik hizmeti veren kisilerin herhangi bir hastay1
kendi sagliklar lizerinde aktif bir rol oynamaya tesvik ve motive ettigi siirecler olarak
kabul edilir. Bu siire¢leri igerisinde hastanin aktif olabilme dereceleri hastanin aktiflik
seviyesi olarak isimlendirilmektedir. Aktiflik seviyesi, diislikten yiiksege dogru cikan

dort gruba ayrilmaktadir. Bu dort seviye asagidaki gibidir (Donar, 2019).

Davramslar1 Siirdiirme

Hasta, saghgmi desteklemek icin
gerekli davramglar benimsemistir ve
bunun devamihgm saglamaya

galismaktadir,
Harekete Gegme
Hasta harekete gecmektedir Ancak
HASTA gf;;?;:;ﬂ?&:? desteklemek 1¢in destek
AKTIFLIK '
AR%; J’LIIE]TE%IR Farkma Varma ve Miicadele Etme

Hasta saglig1 ile ilgilenmeye
baglamustir, ancak bilgi ve giiven
eksikligi yasamaktadir.

Serbest

Hasta saghk bakim siirecindeki
roliiniin farkinda degildir, Giigsiiz ve
stkilmss hissetme edilimindedir.

Sekil 2.4. Hasta Aktifliginin Seviyeleri (Donar, 2019).
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2.6.1. Hasta Aktifliginin Onemi

Bir hastanin sagligin1 yonetme yetenegi ve istegi, saglik hizmeti saglayicilarinin
sonuglar1 iyilestirmesine ve maliyetleri diisiirmesine yardimci olabilecek énemli bir
bilgi pargasidir. Daha yiiksek diizeyde hasta aktifligi olan bireylerin ayrica olumlu
saglik davraniglarina girme, daha iyi bakim deneyimlerine sahip olma ve daha iyi
saglik sonuclarina sahip olma olasiliklar1 daha yiiksektir. Daha yiiksek hasta aktiflik
seviyeleri, saglik hizmeti saglayicilari i¢in de faydalidir. Hasta tabani1 ne kadar aktif
olursa, bir saglik sistemi, ele alinmamis saglik sorunlariyla basa ¢ikmak igin acil
durum prosediirlerinden ziyade teshis hizmetleri ve dnleyici bakim sunmaya o kadar

fazla odaklanabilir (Grene ve Hibbard, 2012).

Hasta aktifligi, karar ¢atigmalari {istiinde énemli derecede etkileri olabilecek
kisisel bir farklilik degiskeni olarak kabul edilir. Bireyin kendi sagligini ve saglik
bakimlarin1 bagimsiz bir bicimde ydnetme istegi ve yetenegi bulunmakla birlikte
degistirilebilir bir siire¢ olarak diisiiniiliir. Yiiksek hasta aktifligine sahip olan kisiler,
hastalik ile ilgili ortaya ¢ikan semptomlarini ve kendi kendilerini yonetebilme, fiziksel
isleyislerini siirdiirebilmek i¢in eylemler i¢ine girme ve saglik ile ilgili diistisleri
azaltacak davranislarda bulunma egiliminde olurlar. Yine teshis segenekleri ile birlikte
tedavi siirecine daha fazla dahil olabilmeleri, saglik hizmetini saglayanlar ile is birligi
icine girmeleri, performans ya da kaliteye dayal1 olarak saglik hizmeti sunanlarin da
saglik bakim merkezlerini secebilmeleri yliksek ihtimaldir. Yiiksek hasta aktifligi,
kendi sagliklarin1 yonetebilmek adina dahil etmeleri gereken bir¢ok davranis sebebi
ile kronik hastaliklar1 bulunan hastalar i¢in ¢ok daha 6nemlidir. Calismalar, yiiksek
seviyede hasta aktifligine sahip olan kisilerde yiiksek kolestrol ve depresyon
seviyelerinin daha diisiik kaldigini, acil servis ve tarama hizmetlerine daha az ihtiyag
duyduklarimi, daha saglikli beslendiklerini ve egzersiz yapma ihtimallerinin daha
yiiksek oldugunu ortaya koymustur (Khan ve ark., 2012; Attyia ve ark., 2013; Radha,
2021).
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2.6.2. Hasta Aktifliginin Asamalar

Hasta aktifligi belirli asamalar1 bulunan bir yapiya sahiptir. Dort asamadan

olusan bu agamalarin her birinin kendi igerisinde farkli 6zellikleri yer almaktadir. Bu

ozellikler asagida tabloda yer almaktadir.

profesyonellerinin ve yakinlarinin) bilgi, beceri ve
kararlarina ihtiya¢ duyar.

4 Saglik durumunu ydnetme konusunda
doktoruna giivenmektedir.
v Yeterli bilgi ve deneyimi olmadiginda

problem ¢6zmek onun igin komplekstir.

Asama 1 Asama 2

v Kendini saglik bakiminda sorumlu olarak | v/ Saglik durumuna iliskin farkindaligi daha
gormez. yiiksektir.

v Kendi bakiminda pasif olarak yer alir v Hastaliga iliskin bilgisi daha fazladir.

v Hastaliga 6zgii bilgisi yeterli degildir. v Kendine giiveni daha fazladir.

v Baskalarinin (6zellikle saglik | v/ Kendi saghgmmi yonetebilmek igin

yapabilecegi pek fazla girisimin oldugunu fark
etmeye baglamistir.

4 Ulasabilecegi saglik ¢iktilart i¢in kendine
hedefler koymaya baslamistir.
v Davranis degisikligi yapma konusunda

deneyimi ve basarisi azdir.

uygulamaya geg¢mek...) yapmas: gerektiginde
giiven ve beceri konusunda yetersizlik yasayabilir.

Asama 3 Asama 4

v Kendi saglik bakimini yénetmeye yonelik | v/ Saglik davramiglarii mevcut duruma
eyleme gegmeye baslamistir. gore tekrar diizenleyebilmistir.

v Saglik bakim ekibinin bir par¢asi olmanm | v/ Hastaliginin 6z yonetimini rutin olarak
onemini fark etmeye baglamistir. yapabilmek icin ¢aba sarf etmektedir.

v Hedeflerine odaklanmig durumdadir. v Stresli ve sikintili oldugu dénemlerde bile
v Saglik bakimi, tedavisi, rutinleri ile ilgili | 6z yonetimi siirdiirme konusunda gayret etmektedi
temel bilgisi vardir.

v Davranis degisikligi yapmak icin bir

miktar deneyimi ve basarist vardir.

v Sagligiyla ilgili yeni bir 6z bakim

davranigt  (oral anti diyabetikten insiilin

Sekil 2.5. Seviyelere Gére Aktivasyon Ozellikleri (Dalkilig, 2019 )

Hasta aktifligi dort temel seviyeden meydana gelen bir siireci kapsamaktadir.

Bu seviyeler; bakim siirecinde aktif olarak rol almanin zorunluluguna inanma, eyleme

gecebilmek i¢in gereken bilgi ve beceri diizeylerine sahip olma, eyleme gegme, stres

altindayken dahi gereken rutini devam ettirebilmek.

e Bakim siirecinde aktif olarak rol almanin zorunluluguna inanma: Bu seviyede

hasta kendi bakimi konusunda tamamen pasif olduguna inanmaktadir. Kendi sagligi

icin hastalik siirecinde aktif rol almas1 gerekliliginin farkinda degildir. Kendini saglik

bakimi agisindan herhangi bir sekilde sorumlu hissetmez. Hem saglik bakimi devam

ettirebilme hem de olas1 sorunlar ile bas etme konusunda kendine giiven duymaz

(Hibbard vd., 2007).
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e Eyleme gecebilmek i¢in gereken bilgi ve beceri diizeylerine sahip olma: Bu
seviyede hasta saglik bakimi ve tedavi konularda kismi de olsa bir sekilde bilgi
sahibidir. Kendine tavsiye edilmis olan saglik rejimleri ve mevcut saglik durumlari
arasinda gereken baglantiy1 kapsamli ve tam olarak olusturamamistir (Hibbard vd.,
2004).

e Eyleme gegme: Bu seviyede hasta hem sagliginin bakimi i¢in hem de tedavi
konular1 hakkinda temel bilgilere sahiptir. Gereken saglik davraniglarini sergileme
hakkinda kismi de olsa deneyimleri vardir. Hasta tedavisi i¢in eylemi gergeklestirmeye
hazirdir. Fakat davranig degisiklikleri konusunda kiiglik de olsa kendine karsi hem
giiven hem de beceri eksikligi bulunmaktadir (Gao vd., 2019).

e Davranislart yerine getirebilme: Dordiincli ve son seviyede hastalar saglik
bakimlar1 igin gereken davramis degisikliklerini yerine getirebilmektedirler. Fakat
davraniglarin devamliligini saglayabilmek ve stres altinda iken davranislar

sirdlirebilme gibi konularda problemler yasayabilmektedirler (Hibbard vd., 2004).
2.6.3. Diyabette Hasta Aktifligi

Hastalarin saglik ve tedavide karar alma siireglerine katilimi yeni bir alan
degildir, ancak giiniimiizde bir¢ok iilkede ve diinyadaki saglik sistemlerinde politik bir

gereklilik haline gelmistir (Thompson, 2007).

Literatiirlin gbzden gecirilmesi, hastalarin saglik hizmetlerine katiliminin
tyilestirilmis tedavi sonuglari ile iliskili oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica bu
katilim, diyabet kontroliiniin iyilesmesine, romatizmal hastaliklarda daha iyi fiziksel
fonksiyona sahip olmasina, hastalarin ikincil 6nleyici faaliyetlere uyumunun artmasina
ve miyokard enfarktiisli hastalarin sagliginin iyilesmesine katkida bulunur. (Arnetz
vd., 2008).

Karar verme siirecine katilimin éneminin vurgulanmasi, hizmet saglayiciy1 ve
saglik ekibini, hastalarin tedavi karar verme siirecine katilimini tesvik etmeye motive
eder. Bu cabalar, hastalarin karar vermelerine yardimci olan ¢ok yonlii bilgi saglayan
sistemlere ve araglara hasta erisiminin gelistirilmesini i¢erir. Hasta katiliminin artmasi
ve hastalarin saglikla ilgili karar alma siireglerinde esit ortaklar olarak goriilmesi ile
hastalarin kendi tedavi stireclerine aktif olarak katilmalar1 ve tedavi planlarini takip
etmeleri tesvik edilir ve boylece daha iyi bir saglik bakim hizmeti saglanir (Hawley

vd., 2007).
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Diyabet hastaligt meydana ¢ikarmis oldugu komplikasyonlar sebebi ile organ
kayiplarina ve islev yitimlerine sebep olabilmektedir. Bununla beraber hem yasam
stiresini hem de kalitesini etkilemektedir. Saglik harcamalarinin i¢inde biiyiik bir kismi
diyabet hastaliginin maliyetleri olusturmaktadir. Ortaya ¢ikan komplikasyonlara bagl
olarak diyabet hastaliginda 6liim oranlar1 bir hayli yiiksektir. Fakat kanit diizeyinde
gerceklestirilen arastirmalar giiniimiizde 6nemli saglik problemlerinden biri olarak
goriilen diyabet hastaliginin basarilt bir hastalik yonetimi sayesinde ortaya ¢ikma
sikliklarinin geciktirilebildigini, komplikasyon ve 6liim oranlarinin azaltilabildigini
ortaya koymaktadir. Diyabet yOnetiminde basar1 saglayabilmek hastalarin iginde
bulundugu durumun 6z denetimlerini yapmalarina ve hasta aktiflik seviyelerinin
yiiksek olmasina neden olacaktir. Bu nedenle diyabet hastaliginda hasta aktiflik

seviyesinin yliksek olmasi son derece 6nem arz etmektedir (Kosar, 2015).

Diyabet ile miicadele etmede ve yasamada aktif hastalarin yerine getirmesi

gereken temel islevler bulunmaktadir. Bu islevler (Hibbard vd., 2004);

o Kisinin hem tedavi sekillerini hem de yasam seklini degistirebilmesi i¢in uygun
bir planlama yapmasi,

¢ Ortaya ¢ikacak risk faktorlerinden haberdar olmasi ve riskleri kontrol altina
almaya karar vermesi.

e Risk faktorlerine uygun bir bicimde tedavi yontemleri belirlemeli ve bu tedavi
yontemlerini yonetebilecegini ifade edebilmeli ve uygulamali,

e Kan glikoz degerleri normal araliklarda kalacak sekilde planlamalar yapmali

e Kisisel glikoz izlenimi yapabilmesi,

e Gereken egzersizler, diyetler ve yasam sekilleri gibi degisikleri yapmanin
gerekliligine inanmali,

e Hayat degisikliklerini hayata gecirdikten sonra kararlilikla devam ettirme,

¢ Kendinde meydana gelebilecek ilerleme ve gerilemeleri izleyebilme,

eBelirlenen amacglara ulasabilmede meydana gelecek problemleri

belirleyebilmeli ve ¢6ziim Onerileri gelistirebilmelidir.
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Yapilan ¢alismalar, hasta aktiflik diizeyinin kisilerin ayr1 ayr; bilgiler, beceriler,
kendine glivenme, inang ve istegin olmasi gibi faktdrlerin diyabetli kisilerin aktiflik
diizeyi lizerinde 6nemli etkiler meydana getirdigini, kisilerin hasta aktiflik seviyesinin
hastaligin ve tedavinin yonetilmesi durumunu ve 06z bakim hareketlerini
gerceklestirebilme olasiliklarini artirdigini ortaya koymaktadir (Hibbard, et al, 2004;
Hendricks ve Rademakers, 2014; Kosar vd., 2018).

2.6.4. Hasta Aktifligi ve Hemsirelik

Kisilerin hasta aktiflik seviyeleri bir¢cok saglik ciktilarini etkilemektedir.
Ozellikle 6z bakimlarin1 yapabilmeleri, 6z yonetimlerini siirdiirebilmelerini agisindan
hasta aktiflik diizeyleri ¢ok 6nemlidir. Hasta aktifligi yliksek olan bireyler sagliklarini
gelistirecek 6z yonetim davranislarina katilmada daha egilimli olurlar. Hemsirelik
bakimlarinda istenilen hasta aktiflik seviyelerinin yiiksek seviyede olmasi ve bu
durumun koruyup siirdiiriilmesidir. Hem bakim ihtiyaglarinin hem de bakim
¢iktilarinin belirlenebilmesinde en 6nemli rol her zaman hastaya diismektedir. Hasta
bireylerin saglik bakimindan hem aktif hem de etkili bir yonetici olabilmeleri
hususunda son donemlerde giderek artan bir farkindalik meydana gelmektedir.
Hemsireler, hastalar1 tedavi siireclerine katilabilmeleri icin cesaretlendirirken,
hastalarin 6z yonetim rollerini {istlenebilmeleri i¢in gerekli yeteneklerini ve
kapasitelerini bilmelidirler. Bu sebeple hastalarin aktiflik seviyelerini tespit edilmesi
onem arz etmektedir. Bunun sebebi ise aktiflik seviyelerinin belirlenmesi,
davraniglarin yapilip siirdiiriilebilecegine olan inancin yaninda bireyden yapilmasi
beklenen saglik davramiglarini yapabilme istegi, gerekli goriip gérmedigi, bilgi
seviyesi, motivasyon seviyesi, davranislar1 gergeklestirebilmesi, stresli hallerde bile
bu durumlart hem koruyup hem de siirdiirebilme durumlarinin degerlendirilmesini ve
kiginin seviyesine uygun girisimlerin uygulanabilmesine imkan tanir (Greene ve

Hibbard, 2011).

Bu sekilde popiilasyonlar yalnizca saglik risk seviyelerine gére degil bununla
beraber hasta aktiflik seviyelerine gore de gruplandirilabilir. Ortaya ¢ikan bu durum
hemsireler agisindan 6z yonetim beceri seviyesi diisiik olan hastalar1 daha yiiksek
saglik risk gruplarina dahil olmadan 6nce belirleme, erken girisimleri uygulayabilme
hem zamami hem de kaynaklar1 hasta ve saglik sistemleri acgisindan daha degerli

kullanabilme imkanlarini tanir (Kosar ve Besen, 2015).
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Diyabet hastalarinda etkin tedavi uygulamalari olmasina ragmen tedaviden
maksimum vyarar elde edilememesinin nedeni tedaviye uyum oraninin diisiik
olmasindan kaynaklandig1 diigiiniilmektedir. Hastanin ne kadar aktif tedavisinde yer
almasini basarabilirsek tedaviye uyumunun da artmasini beklemekteyiz. Tedaviye
uyumu etkileyen faktorleri bilmek bize uyumu arttirmamizda fayda saglayacaktir.

(Mann vd., 2009; Asche C vd., 2012)
2.7. Diyabette Tedaviye Uyum

Diyabet hastaliginda tedaviye uyum, sadece ilaglari alma eylemi anlamina
gelmez; daha ziyade, kisinin tedaviyi dozlar, zamanlar, siklik ve siire ile ilgili olarak
nasil yonettigini ifade eder. Bakimin biiyiik bir kismindan kisilerin ve yakinlarinin
sorumlu oldugu kronik hastaliklar baglaminda, uyum, kisinin yalnizca tibbi tavsiyelere
uymadig1, ayn1 zamanda anladigi, kabul ettigi ve benimsedigi ortak bir faaliyet olarak

goriilmelidir (Gomes vd., 2014).

Kronik saglik durumlarindan sorumlu olan bulasici olmayan kronik hastaliklar
arasinda Diabetes Mellitus (DM), iilke genelindeki salgin oranlari nedeniyle one
cikmaktadir. Kiiresel 6l¢ekte ve bu hastalik i¢in uyum kavramu, ila¢ tedavisinin yani
sira kisisellestirilmis bir beslenme plani, diizenli fiziksel egzersiz ve genel bakimi
icerir. Terapotik rejime uyulmamasi, akut ve uzun vadeli komplikasyonlarla

sonuglanan zayif metabolik kontrole katkida bulunur (Whiting vd., 2011).

DM ig¢in ilag tedavisi karmasiktir ve birden fazla dozaja sahip farkli ilaglarin yam
sira eksojen insiilinin gilinliik uygulamasini igerebilir. Uyum oranlar1 genel olarak %31
ile %98 arasinda degismektedir ve terapotik rejim ne kadar karmasiksa, uyumun o
kadar az olduguna dair kanitlar vardir. Bu baglamda literatiir, insiilin kullanimina
uyumun oral antidiyabetik kullanimma (OAD) gore daha diisiik oldugunu, sirasiyla
%36 ile %80 arasinda ve %46.,4 ile %86 arasinda oranlarda oldugunu gostermistir. Bu
aynt zamanda, uyum davraniglarinin birbiriyle iligkili olmayabilecegini, yani
insanlarin tedavinin bir yoniine bagli kalabilecegini, ancak digerine uymayabilecegini

diistindiirmektedir (Rubin, 2005).

Tedaviye uyumla ilgili bir diger soru da bunun nasil 6lgiilecegidir. Bunun ¢ok
boyutlu bir kavram olmasi nedeniyle kabul edilebilir bir baglilik 6l¢iimii belirlemek
zordur ve ayrica her birinin avantajlar1 ve sinirlamalart olan farkli yontemlerle

hesaplanabilir. Tedaviye uyumu degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan yontem, basit
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olmalar1 ve diisilk maliyetli olmalari, hemen sonu¢ alinmasi ve tedavi rejimine
uymayan kisilerin yaklasik %50'sinin tespit edilebilme olasiligi nedeniyle

yapilandirilmis anketlerdir.
2.8. Diyabet Egitimi ve Onemi

Diyabetik hastalarin ¢cok profesyonel bir saglik ekibi tarafindan siirekli takip ve
desteginin saglanmasi ihtiyaci, 1990’lar da yapilan iki biiyliik ¢alisma ile ortaya
konmustur. Bu c¢aligmalar, diyabetes mellitusun seyri sirasinda bu hastalarda
sistematik izlemin kronik komplikasyonlar1 Onledigini veya geciktirdigini
gostermistir. Bu ¢alismalarin yayinlanmasindan sonra, diyabet hastalarinin egitiminde
multi-profesyonel saglik ekibinin 6nemi kabul edilmistir. Ayrica, uluslararasi ve ulusal
diizeyde ¢ok sayida egitim projesi gelistirilmistir. Diyabetik hastalarin tedavisinde
temel bir unsur olarak egitim, 1975'ten beri Bouchardat tarafindan 6nerilmektedir.
Farkli sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeylere sahip topluluklarda yapilan birgok
calismada 6nemi gosterilmistir. Bu anlamda etkili diyabet egitimi, ¢ok profesyonel
saglik ekibinden egitim, bilgi, egitim becerileri, iletisim ve dinleme becerileri, anlama

ve miizakere becerileri gerektirir (Otero vd., 2008).

Diyabet sebebi ile polikliniklere giden hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu hem ¢ok
fazla ila¢ degistirdigi hem kullanilan tedavi yontemlerinde maksimum seviyelere
cikilamadigt hem de diyabetin komplikasyonlarinin 6nlenemedigi bilinen bir
gercektir. Diyabetli bireylerin hastanelere yatmasindaki en dnemli sebep ise diyabet
hastalig ile ilgili bilgi eksikliklerinden kaynaklanmaktadir. Ketoasidoz, hipoglisemi,
diyabetik ayak iilserleri gibi komplikasyonlar sebebi ile hastaneye yatan diyabetli
bireylerin aslinda uygun bir egitim almasi ile dnlenebilecegi yapilan arastirmalar ile
ortaya koyulmustur. Yapilan g¢aligmalar egitim almig diyabetli bireylerin kendi
takiplerini daha az aksattigini ortaya koymustur. Metabolik kontrollerin etkili bir
sekilde saglanmasi, daha ¢ok iiretkenlik donemi igindeki bireyleri etkileyen diyabet
hastaligi kisilerin is giicii kayiplarini 6nleyecegi hem bireysel hem de iilke ekonomisi

acisindan da kazanglar saglayacag arastirmalar ile ortaya konulmustur (Kosar, 2015).

Diyabet hastalar1 ve aileleri i¢in Ogretim veya saglik egitimi uygulama
faaliyetleri gelistirme ihtiyaci, hastalarin hastalikla daha iyi yasamasini saglayan
hastaligin kendi kendine yonetimi yoluyla komplikasyonlarin 6nlenmesi ile iliskilidir.
Diabetes mellitus 6z yonetimine yonelik egitim, hastalara hastaliklarini yonetmeyi
ogretme siirecidir (Cooper vd., 2003).
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Diyabet hastalarinin  giinlilk yasamlarmi tamamen saghk bir sekilde
stirdiirebilmeleri i¢in etkin bir bicimde evde gereken takiplerinin yapilmasi gereklidir.
Bu siire¢ hem saglik uzmanlarinin izlenimi hem de kisinin ev igerisinde kendi kendine
izlenimini yapmasi anlaminmi tasir. Kisinin kendi izlemi ve 6z bakii konusunda
gereken bilgilere ve becerilere sahip olabilmesi i¢in saglik ekipleri tarafindan verilecek
olan bir diyabet egitimi sayesinde gerceklesecektir. Bu noktadan hareketle diyabetli
kisilerin hekim, hemsire ve diyetisyenin yer almis oldugu diyabet ekibi tarafindan

izlenilmesi ve degerlendirilmesi gerekmektedir (Tek, 2019).

Diyabet egitiminde hedefler metabolik kontrolii iyilestirmek, akut ve kronik
komplikasyonlar1 oOnlemek ve uygun maliyetlerle kisinin yasam kalitesini
iyilestirmektir. Ancak diyabetli bireylerin %50 ila %80'inde 6nemli bir bilgi ve beceri
eksikligi vardir. Diyabet ciddi ve yasami tehdit eden bir hastaliktir, ancak uygun tedavi
ve kontrol ile ¢ok iyi yonetilebilir. Diyabet 6z yonetimi egitimi diyabet yonetiminde
hayati bir rol oynar. Diyabet hastalarinin hastaligin dogasi, tedavisi, risk faktorleri ve
komplikasyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olmalari, takip eden komplikasyonlari
hafifletmek ic¢in uygun modalitenin saglanmasi nedeniyle ¢cok énemlidir (Nazar, vd.,

2015).

Diyabet egitimi kisinin hastaligi hakkinda bilin¢glenmesini saglar. Diyabet
egitimi alan kisiler diyabet kontrollerini saglamada daha ¢ok basarili olurlar. Bu
sebeple tiim diyabetlilerin diyabet egitimini almasi tavsiye edilmektedir. Karaca
Sivrikaya ve Ergiiney’in yapmis olduklar1 ¢alismalarda Tip 2 diyabet hastalarina
verilen planl egitimlerin hastalarin hem tutumlart hem de iyilik halleri ile metabolik
kontrol degiskenlerinde anlamli seviyede iyilesmeler oldugu goriilmiistiir (Karaca,

Sivrikaya ve Ergiiney, 2009).

Diyabet tedavisinde basarinin temel anahtar1 diyabetli kisilerin 1yi bir egitim ile
evlerinde kendi diyabet takiplerini yapabilecek 6z bakim becerilerinin gelismesine
yardimc1 olmaktir. Bu konuda ise diyabet hemsirelerine 6nemli roller diismekte
egitim, destek ve danigmanlik hizmetleri ile diyabete uyumunun desteklenebilmesi
hemsirelerden beklenmektedir. Diyabet egitimi diyabetli bireylere yasam kurtarici
bilgilerin verilmesi ve esas olarak da bu bireylerin kendi kendine tedavi becerileri

kazandirilabilmesi amacina yoneliktir.
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Diyabet egitiminin amaglar1 asagidaki gibidir;

¢ Diyabetin getirmis oldugu yiikselir azaltir.

e Egitimlere erisim haklarini artirir.

¢ Diyabetin getirmis oldugu ekonomik ytikleri hafifletir.

e Diyabetin kiiresel salgini ile miicadele edebilmek icin tilkelerin gereken
kapasitelerini artirmaya yardimei olur.

¢ Diyabet hastaliginda toplumsal farkindaligin artmasina yardime1 olur.

e Diyabet 6z yonetim egitimini ve slirekli 6z yonetimi destegini diyabet bakimi

ile biitiinlestirmis olur (Tek, 2019).
2.8.1. Diyabet Egitiminde Hemsirenin Onemi

Diyabet kiiresel bir sorun olmasina ragmen, hastalar1 tedavi etmek icin evrensel
bir yaklasim yoktur. Ornegin, saglik bakim sisteminin, hemsirelerin diyabetli kisilerin
tedavisinde ve egitiminde 6nemli bir role sahip olmasina izin verdigi iilkeler varken,
diger iilkelerde doktorlar diyabet bakiminda baskin bir role sahiptir. Diyabetli
hastalarin daha fazla desteklenmesi ihtiyacina yanit olarak, diyabet hastalarinin tedavi
ve bakiminda ve hemsirelerin roliinde, artan diyabet morbidite oraniyla yiizlesmeyi
amaglayan birgok degisiklik meydana gelmistir. Bu tiir degisiklikler arasinda, Birlesik
Krallik gibi iilkelerde hemsirelerin ilag yazmasina ve saglik sisteminin cesitli
seviyelerinde yer almasina ve hastanelerle sinirli kalmamasina olanak taniyan Diyabet
Uzmani1 Hemsire (DSN) pozisyonunun olusturulmasi yer almaktadir. Bu gelismenin
klinik sonuglar iyilestirdigi, ikinci basamak bakima uygun olmayan sevkleri azalttigi

ve ayakta tedavi gbren hasta sayisini azalttigi bulunmustur (Nikitara vd., 2019).

Diyabet hemsiresi tanim1 hakkinda Diyabet Hemsireligi Dernegi de bir tanim
yapmustir. Bu tamim; “diyabetin yonetiminde ileri bilgi ve becerisi olan, uygulayici,
egitici, danisman, yonetici, arastirici, koordinator, yenilik¢i, mesleki faaliyetlerden

sorumlu meslek tiyesi.” seklindedir (Tek, 2019).

Diyabet Uzman1 Hemsireler (DSN'ler), iyi hasta bakimi saglamada ve kendi
kendine bakim yonetimini tesvik etmede ¢ok onemlidir. DSN'ler tamamen diyabet
bakiminda calisir ve ¢esitli bakim ortamlarinda kullanilabilir. Bir DSN genellikle
insanlar i¢in ilk temas noktasidir ve onlar1 diger uzman hizmetlere yonlendirir.
DSN'lerin hasta sonuclarini nasil iyilestirebilecegine ve uygun maliyetli bakim

sunabilecegine iliskin, Diyabet Birlesik Krallik, RCN ve Diyabet Hastalar1 i¢cin Egitim,
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Aragtirma ve Egitim (TREND-UK) tarafindan hazirlanan ortak bir durum beyani
burada mevcuttur. Diyabet hemsireligi, diyetetik ve ayak bakimu ile ilgili yetkinlikler
burada bulunabilir. DSN'ler ayrica aile hekimleri, birinci, ikinci ve toplum
ortamlarindaki hemsireler ve bakim evleri de dahil olmak {izere uzman olmayan saglik

profesyonellerine egitim, 6gretim ve destek saglayacaktir (Tek, 2019).

Tiim hemsirelik personelinin diyabetli kisileri tedavi ederken 6nemli bir rolii ve
acik sorumluluklari vardir. Is sagligi hemsireleri, halk saghiginda gérev alan hemsireler
ve okul hemsireleri de hemsirelik yelpazesinin her yerinden hemsire ekiplerinin
diyabetli veya diyabet teshisi i¢in testler yaptiran kisilerle temas kurmasi muhtemeldir.
Uygulama hemsireleri, genellikle yillik diyabet ve ayak kontroliinii yapan kisiler
olduklar1 i¢in 6zellikle hayati bir role sahiptir. Ozellikle uygulama hemsireleri,
diyabetli kisilerin taranmasi, bakimi ve desteklenmesinde klinik bir rol oynamaktadir

(Alshammari vd., 2021).

Diyabet hemsirelerinin asli gorevleri arasinda diyabet egitimi vermek ve
danismanhigin1 yapmak gelmektedir. Hemsireler diyabet egitimcileri olarak bireylere
hem esnek davranmali hem bireye 6zgii bir yaklasim sergilemelidirler. Ayni zamanda
vermis olduklar1 egitimler ile tedavi igerisinde pozitif degisikliklerin saglanip

saglanmadigini siirekli olarak takip etmelidir (Tek, 2019).

Diyabet egitimi alaninda faaliyet gOsteren hemsirelerin diyabetli bireylerin
motivasyonlarint ~ saglayabilmek i¢in egitim silireci igerisinde; hastalarini
dinleyebilmeli, aciklamalar1 yapmalari, diyabetli kisilerin dilini kullanarak hasta adina
en uygun saglik planim1 belirlemeye calismalidir. Yine diyabet egitimi hemsireleri;
egitimlerin yaninda danmismanlik anlamindaki bilgilerini ve becerilerini kullanarak,
yetiskin diyabetlilere, aile liyelerine ve yakinlarma diyabetin Onlenebilmesi ve
yonetilebilmesi konular1 hakkinda temel bilgi ve yasamsal beceriler kazanmalarina
saglamaya yardimci olmalidir. 1989 yilinda St. Vincent Deklerasyonu (SVD)’nda
diyabet hemsirelerinin, diyabet egitimindeki gorev sorumluluklari belirlenmistir. Buna

gore diyabet hemsirelerin gorev sorumluluklar asagidaki gibidir (Tek, 2019);

e Egitim programlarinin iceriklerini olusturur ve gerekli egitim materyallerini
gelistirir,

¢ Grup egitimi ve bireysel egitimler i¢in programlari organize eder, uygular ve

gerekli degerlendirmeleri yaparlar,
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e Birinci basamak saglik hizmetleri ile iligki icerisinde ve hastalar1 evlerinde
ziyaret ederek egitim ve bakim programlarinin toplum sagligi programlarina adapte
olmalarini saglar.

¢ Diyabetliler ile iliskisi olan kisiler i¢in egitim programlar: gelistirir ve hazirlar.

eOkullarda diyabet ile alakali her seviyede egitim programlarinin
hazirlanmasina ve gelistirilmesine yardimci olur.

e Hastanelerde ve toplum iginde yer alan diyabetli kisiler i¢in gerekli calismalari
koordine ytiriitir.

¢ Bolgesel diyabet merkezlerindeki saglik bakim elamanlarina hem kaynak hem
danigsman olur.

e Farkli meslek gruplar ile gerekli iligkileri saglar.

¢ Arastirmalara dayanmis olan klinik uygulamalarda aktif rol alir.

Diyabet hemsiresi, diyabet hastasi bireyler onlarin aileleri konu hakkinda
bilgilendirilmesi gereken gruplar ve toplumlarla ¢alisir. Diyabet hakkinda bilgi ve
bakim gereksinimi olan gruplari belirleyerek egitimler diizenler. Diyabet hemsiresi;
saglik kuruluslart ve saglik calisanlari ile hasta bireyler ve aileleri arasinda
koordinasyonu saglama, egitim gereksinimlerini belirleyip egitim diizenleme, diyabet
yonetimi i¢in hedefler ve strateji belirlemede rol ve sorumluluk alir. Diyabet
hemsiresinin temel rolii egitimleri koordine etme, egitim igeriini zamanini planlama,

egitimin uygulanip verimliligini degerlendirmektir (Karaca Sivrikaya ve Ergiin, 2018).

2.8.2. Diyabet Hastalarinda Hasta AKktifligi ile Tedaviye Uyumun

Arttirllmasinda Hemsirenin Rolii

Diyabet hastalarinin 6z bakimlarini gergeklestirebilmesi igin egitim verilmesi,
desteklenmesi ve kendini gelistirebilmesi i¢in hemsirelik uygulamalarina ihtiyact
vardir. Bu uygulamalarin kisinin tedaviye aktif katimini arttirmasi, yasam kalitesini
arttirmasi, komplikasyon geligsme riskini azaltmasi ve Glisemik kontrolii saglamasi
acisindan onemlidir. Bu uygulamalar i¢inde; hastalik, tani, tedavi ve uygulamalar
hakkinda egitim verilmesi, kisimin desteklenmesi, gerekli birimlere yonlendirilmesi

sayilabilir (ADA, 2009; Avdal ve Kizilci, 2010).
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Diyabet egitiminin hastalarin hasta aktiflikleri ile tedaviye uyumlarini arttirdigi
yapilmis ¢alismalarda goriillmektedir (Wabe vd., 2011; Farsaei vd., 2011; Khan vd.,
2012; Hendricks ve Rademakers, 2014). Baykal ve Kapucu’nun 2015 yilinda 157 tip
2 diyabet hastasiyla tamamladiklar1 tedaviye uyumlarinin degerlendirildigi ¢alismada
egitim almayan grupta diyabet egitimi alan gruba oranla komplikasyonlarin daha fazla
gelistigi, tedaviye uyumun daha az oldugu saptanmistir. Yapilan calismada egitim
alanlarin %43,6’s1n1n ise bu egitimi hemsireden aldig1 ve cogunlugunun (%90) egitimi
yeterli bulduklar1 saptanmistir (Baykal ve Kapucu, 2015).

Diyabet egitimi ile hastalarin tedaviye uyumlarmin arttigi, komplikasyon
gelistirme riskini diistiigii, tedavi masraflarinin azaldigi ve bireylerin yagam kalitesinin
artigr goriilmektedir (ADA, 2019; TEMD, 2019). Diyabet egitimi konusunda da
sahada hemgsirelere rol ve sorumluluklar diismektedir. Bireylere egitim verirken
bireysel verilebildigi gibi ailelerinin de egitime dahil edilmesi 6nem arz etmektedir.
Ailelerin de egitime dahil edilmesiyle diyabet komplikasyonlarinin dort kat daha
azaldig1 saptanmistir (Demirtas ve Akbayrak, 2017). Diyabet hastas1 ve ailesi ile saglik
kuruluslar1 ve calisanlar1 arasinda koordinasyonu saglamak egitim planlamak ve
uygulama konusunda diyabet hemsiresi aktif rol almaktadir (Karaca Sivrikaya ve
Ergiin, 2018).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi diyabet
egitimi poliklinigine basvuran, diyabet tanis1 almis hastalarin hasta aktiflikleri ile
tedaviye uyumlari arasindaki iligkiyi ortaya koymak amaciyla iligki arayan tanimlayici

arastirma olarak planlanmustir.
3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin  evrenini OMU Tip Fakiiltesi Hastanesi diyabet egitimi
poliklinigine Temmuz-Eyliil 2021 tarihleri arasinda bagvuran dahil olma kriterlerini
karsilayan bireyler olusturmaktadir. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda her iki
Olcek icin 6rneklem hesaplanmis olup en yliksek olan 6lgek degeri dikkate alinarak
power analizi yapilmistir. Gii¢ analizine gore; Kitle hacmi n=1050 olup, %5 hata payz,
%95 giiven araligr ile 6rnek biiylkligi 282 kisi olarak hesaplanmistir. Arastirma

calismaya katilmay1 kabul eden 290 kisi ile tamamlanmaistir.
Arastirmaya dahil olma Kriterleri:

¢ 20 yas ve lizeri olan,

¢ Diyabeti olan

e Okuma yazma bilen,

e Sorular1 okuyup, anlayip, yorumlayabilmesine engel olusturabilecek engeli

bulunmayan,
Dislama Kkriterleri:
e Psikiyatrik tanis1 bulunan hastalar
3.3. Veri Toplama Araclar:

Veriler 3 boliimden olusturulan anket formu ile toplanmistir. Birinci boliimii 15
sorudan olusan sosyo demografik 6zellikleri belirleyen sorular olusturmaktadir. Ikinci
boliimiinde 13 soruluk Hasta Aktiflik Diizeyi Olgiim Araci (Patient Activation
Measure), iigiincii boliimiinde 4 sorudan olusan Morisky Tedavi Uyum Olgegi

(MTUO) yer almaktadir.
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3.3.1. Hasta Aktiflik Diizeyi Olciim Arac1 (PAM)

Olgiim arac1 2004 yilinda Hibbard ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis olup
2005 yilinda son halini almistir; 2015 yilinda ise Kosar ve Besen tarafindan Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis giivenilir ve gecerli bir test oldugu kabul
edilmistir. Bu ¢alismada testin cronbach Alfa degeri 0,930 olarak bulunmustur (Tablo
3).Bu calismada olgegin 13 maddelik kisa formu kullanilmistir. Olgege verilen
cevaplar her soru icin 1 ile 5 arasinda deger almaktadir. Olgegin cevaplari: 1=
kesinlikle katilmiyorum, 2=katilmiyorum, 3=katiliyorum, 4=kesinlikle katiliyorum,
5= Bilemiyorum/degerlendiremiyorum seklindedir. Verilen cevaplar puanlama
tablosunda hesaplandiginda bireyin aktiflik puani ve diizeyini bize vermektedir.
Aktiflik puanlar1 0-100 aras1 deger alabilmektedir. Degerlendirme sonucu puan 43 ve
altindaysa en diisiik aktiflik olan diizey 1, 47-55 araliginda diizey 2, 55-72 araliginda
diizey 3 olarak degerlendirilirken, 72 ve {izeri puan alanlar ise en yiiksek aktiflik olan
4. Diizey olarak degerlendirilmektedir. Diizeylerin hedefleri; 1. Diizeyde: hasta
aktifliginin 6nemine inanmayi, 2.diizeyde: eyleme gecis igin bilgi ve giivene sahip
olmay1, 3. Diizeyde: harekete gecmek i¢in gerekliliklere sahip oldugu, 4. Diizeyde: her
kosulda hastanin aktif katilimini siirdiirebildigini gostermektedir. (Hibbard, et al,
2004).

3.3.2. Morisky Tedavi Uyum Ol¢egi (MTUO)

Olgiim arac1 bireyin ila¢ kullanimma uyumunu &lgmek igin D.E. Morisky ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis ve giivenilirlik calismasi tamamlanmistir. Bu
calismada testin cronbach alfa degeri 0,638 olarak bulunmustur. Olgek dért adet kapali
uclu iki secenekli sorudan olugsmaktadir. Evet cevabini verenler i¢in 1 hayir cevabini
verenler i¢in 2 deger verilerek hesaplanmistir. Olgekten alan puan arttikga tedaviye
uyum da artis gostermektedir. Evet/hayir seklinde cevaplanan sorularin tamamini
hayir se¢en bireylerin tedaviye uyumu en yiiksek bulunurken; en fazla iki soruya evet
cevabi verenlerin uyumlari orta diizey olarak degerlendirilmistir. U¢ veya daha fazla
evet cevap verenlerin ilag uyumlarinin diisiik diizeyde oldugu kabul edilmistir

(Morisky vd, 1986).
3.4. Verilerin toplanmasi

Veriler aragtirmaci tarafindan toplanmistir. Gorlismeler sirasinda sorularin

cevaplanma siiresinin 10 dakika stirmiistiir.
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3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Uygulanan 06lgegin sonuglarimi degerlendirmek ig¢in ilk olarak katilimcilarin

demografik faktorlerine iliskin bulgular belirlenmistir. Olcegin giivenilirligi test

edilmistir.

PAM ve MTUO 6lgek puanlarmin normal dagilimli olup olmadiklart
Kolmogoov-Smirnov (KS) testi ile arastirildi.

PAM Olgek puanlari normal dagilis gosterdiginden; Ikili karsilastirmalarda
bagimsiz gruplar t-testi kullanildi (Tablo 4 ve 6). Coklu karsilastirmalarda tek
faktor varyans analizi (ANOVA) F-testi kullanildi ((Tablo 4 ve 6). Onemli
bulunan ¢oklu karsilastirmalarda %5 Onem seviyesinde hangi gruplarin
ortalamasinin farkli oldugu Tukey testi ile belirlendi.

MTUO Olgek puanlart normal dagilis gostermediginden; kil
karsilastirmalarda bagimsiz gruplar Mann-Whitney U-testi kullanildi (Tablo 5
ve 7). Coklu karsilastirmalarda tek faktor varyans analizi Kruskall-Wallis Ki-
Kare testi kullanildi (Tablo 5 ve 7). Onemli bulunan ¢oklu karsilastirmalarda
%35 oOnem seviyesinde hangi gruplarin ortalamasimin farkli oldugu Mann-
Whitney U- testi ile belirlendi.

Olgekler arasinda Korelasyon: PAM &lcegi normal, MTUO verileri normal
dagilis gostermediginden aralarindaki iligski, Spearmanin sira korelasyonu ile

arastirildi.
3.6. Arastirmanmn siirhhklar:

Bu arastirma Ondokuz mayis iniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi diyabet

egitimi poliklinigine bagvuran toplam 290 erkek ve kadin bulgulari ile sinirhidir.

3.7. Arastirmamin Etik Boyutu

Arastirmanin yiiriitiilmesi i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi Baghekimliginden 6n izin (Ek:2) alindiktan sonra, Ondokuz Mayis

Universitesi Sosyal Ve Beseri Bilimler Etik Kurulu’ndan etik kurul izni (Karar No:

OMU KAEK 2020/209) alimmistir (Ek:3). Arastirma ile ilgili olarak diyabetli hastalara

s0zli agiklama yapilmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden ve aragtirmaya dahil

olan diyabet hastalarindan yazili bilgilendirilmis onamlar1 alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde arastirmanin amag sirasina uygun sekilde analizleri yapilmis ve elde

edilen bulgular sunulmustur.

Tablo 4.1 Katilimcilarin tanimlayici 6zelliklerinin dagilima.

Tammlayici 6zellikler

n %
YAS
20-29 40 13,8
30-39 55 19.0
40-49 57 19,7
50-59 68 234
60+ 70 24,1
CINSIYET
Erkek 155 53,4
Kadin 135 46,6
Egitim durumunuz
Okur yazar 40 13,8
Ilkokul 71 24,5
Ortaokul 43 14,8
Lise 77 26,6
Universite 54 18,6
Yiksek lisans 5 1,7
Medeni durum
Evli 236 81,4
Bekar 54 18,6
Cocuk durumu
Var 213 73,4
Yok 77 26,6
Calisma durumu
Calistyor 102 35,1
Calismiyor 180 62,1
Birakmig 8 2.8
Gelir durumu
Gelir giderden az 118 40,7
Gelir gidere esit 144 49,7
Gelir giderden fazla 28 9,6

Tablo 1°de Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamalari 40-49 arasindadir.
Bireylerin %24,1° 1 60 yas ve iizerinde, %23,4’1, 50-59 yas araliginda ve %19,7’si 40-
49 yas araligindadir.

Hastalarin %53,4’1 erkektir. Okuryazar olanlarin orant %13,8 olup, %24,5’1
ilkokul mezunudur. Katilimcilarin %26,6’sinin lise mezunu, %18,6’sinin {iniversite

mezunu oldugu belirlenmistir.
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Katilimcilarin %81,4°1 evli oldugunu %18,6’s1 bekar oldugunu belirtmistir.
Evlilerin %73,4’ ¢ocugunun oldugunu belirtmistir. Hastalarin  %64,9 unun
calismadigini, %49,7’sinin gelirinin giderleri ile esit oldugunu, %40,7’sinin
gelirlerinin giderlerden az oldugunu belirtirken %9,6’sinin gelirinin giderden fazla

oldugunu soylemistir (Tablo 1).

Tablo 4.2. Katilimcilarin hastalikla ilgili bazi1 6zelliklerinin dagilimi

Tammlayici 6zellikler

n %
Saghgim algilama durumu
Kotii 42 14,5
Orta 103 35,5
Iyi 100 34,5
Cok iyi 45 15,5
Diyabet Disinda Kronik
Hastahk Varhgi
Var 135 46,6
Yok 155 53,4
Kronik Hastaliklar
Hipertansiyon 96 33,1
Romatoid Artrit 9 31
KOAH 26 9,1
Diger 4 1,3
Hastahk Hakkinda Bilgisi
Var 236 81,4
Yok 54 18,6
Diizenli Doktor Kontroliine
Gitme Durumu
Giden 178 61,4
Gitmeyen 112 38,6
llaclarim  Diizenli Olarak
Kullanma Durumu
Kullanan 178 61,4
Kullanmayan 112 38,6
Diizenli Olarak Egzersiz
Yapma Durumu
Yapan 100 34,5
Yapmayan 190 65,5
Diyete Uyma Durumu
Uyan 139 47,9
Uymayan 151 52,1
TOPLAM n=290 100
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Tablo 2’ye bakildiginda hastalarin sagliklarin1 nasil algiladiklar1 sorusuna
%14,5’1 koti, %35,5’1 orta, %34,5’1 iyi, %15,5’1 ¢ok iyi yanitini vermistir.
Katilimeilarin %53,4°1 diyabet disinda kronik bir hastaliklarinin olmadigi %46,6’s1
diyabet disinda kronik bir hastaliginin bulundugu belirlenmistir. Diyabet disinda
kronik hastaligi bulunanlarin %33,1°1 ayn1 zamanda hipertansiyon hastas1 oldugunu,
%9,1°1 ayn1 zamanda KOAH hastas1 oldugunu, %3,1’1 ayn1 zamanda romatoid artrit

hastas1 oldugunu belirtmistir.

Hastalarin %81,4’1 diyabet hastalig1 hakkinda bilgi sahibi oldugu, %61,4 {iniin
diizenli olarak doktor kontroliine gittigi, ilaclarin diizenli kullanimi konusunda
%61,4’1 ilaglarint diizenli olarak kullandigini, %34,5 diizenli egzersiz yaptigini ve
%47,9’u diyetine uyum sagladigini soylemistir.

Tablo 4.3.Hasta Aktiflik Diizeyi Olgiim Aract ile Morisky Tedavi Uyum Olgegi puan
ortalamalarinin dagilimi

Ortalama SS Ortanca Minimum Maksimu Cronbach
m Alfa

Hasta

Aktiflik 42,73 9,34 42,0 16 65 0,930
Diizeyi

Ol¢iim

Araci

(PAM)

Morisky

Tedavi 6,28 1,43 6,0 4 16 0,638
Uyum

Olcegi

(MTUO)

Tablo 3’de goriildiigii tizere hastalarin hasta aktiflik diizeyi 6l¢tim arac1 (PAM)
ve Morisky Tedavi Uyum Olgegi (MTUO) ortalamalar1 verilmistir. Hastalarin hasta
aktiflik diizeyi 6l¢eginden alinan puanlarinin ortalamasi 42,7+ 9,34 olarak (1. Diizeyde
aktif oldugu: hasta aktifliginin 6nemine inanma) bulunmustur. Hastalarin tedaviye
uyum saglama puanlarinin ortalamasi ise 6,28 + 1,43 olarak (Orta diizeyde tedaviye

uyum) bulunmustur.
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Tablo 4.4. Tammlayict ozelliklere gére Hasta Aktiflik Diizeyi Olgim Aract puaniin
karsilagtirtlmasi

Tammlayici 6zellikler Hasta aktiflik diizeyi 6l¢ciim araci

X+SS Min- Mak Test
istatistigi

Yas
20-29 41,50+7,77 27-56
30-39 43,20+8,22 28-65 _ 0.167
40-49 44,91+8,39 27-65 F=1.631
50-59 43,06+10,18 20-62
60 ve tizeri 40,99+10,62 16-65
Cinsiyet
Kadin 43,1749,55 20-65 t=0,741 0,459
Erkek 42,7349,17 16-65
Egitim durumu
Okur yazar 37,78+10,44 16-54
Ilkokul 43,70+11,23 21-65
Ortaokul 42.21+8,77 29-65 F=3,469 0,005
Lise 43,01+7,65 27-56
Lisans 45,33+7,32 32-65
Yiksek lisans 40,80+6,76 35-52
Medeni durumu
Evli 42,69+9,61 16-65 t=-0,167 0,868
Bekar 42,9348,14 28-60
Calisma durumu
Calistyor 43,75+8,06 27-65 F=2 180 0,115
Calismiyor 42,41+10,02 16-65 ’
Birakmig 37,13+6,88 27-49
Cocuk Durumu
Var 43,2449.76 16-65 t=-1,549 0,123
Yok 42,73+7,97 27-65
Gelir durumu
Gelir gidere az 42,33+10,20 16-65
Gelir giderden esit  42,07+9,08 20-65 F=0,354 0,702
Gelir giderden 42,73+6,64 16-65

fazla

Tablo 4’de hastalarin egitim diizeylerine gore hasta aktiflik diizeyi skorlarina
(F=3,469, p=0,005) bakildiginda lisans mezunu olan bireylerin hasta aktiflik puani en

yiiksek olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Anlamli farklilik bulunan hasta aktiflik diizeyi ile tedaviye uyum skorlar1 i¢in
Tukey testi yapilmistir. Hastalarin aktiflik diizeyi skoru incelendiginde ilkokul
mezunu, ortaokul mezunu, lise mezunu ve {iniversite mezunu olan hastalarin okuryazar

olan hastalara gore aktiflik diizeyinin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur.
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Yas, cinsiyet, medeni durum, hastalarin ¢calisma durumlari, ¢cocuk sahibi olup
olmama durumlar1 ve hastalarin gelir durumlar ile hasta aktiflik degeri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.5. Tanimlayic1 6zelliklere gére Morisky Tedavi Uyum Olgegi puanmin karsilastirilmasi

Tammlayici 6zellikler Morisky Tedavi Uyum Olgegi
X+SS  Min-Mak Test istatistigi P

Yas

20-29 6,25+1,51  4,00-8,00

30-39 6,58+1,29  4,00-8,00 X2=20,214 0.000

40-49 6,75+1,67  4,00-16,00

50-59 6,26+£1,32  4,00-8,00

60 ve tizeri 5,70+1,17  4,00-8,00

Cinsiyet

Kadin 6,40+1,57 4,00-16,00 Z=-1,164 0,244

Erkek 6,18+1,29  4,00-8,00

Egitim durumu

Okur yazar 5,73+1,34 4.00-8.00

Tlkokul 5,99+1,25  4.00-8.00 X2=30,020 0,000

Ortaokul 6,23+1,27  4.00-8.00

Lise 6,22+1,15  4.00-8.00

Lisans 7,15£1,80  4.00-16.00

Yiiksek Lisans 7,00+£1,41  4.00-8.00

Medeni durumu

Evli 6,32+1,40 4,00-16,00 Z=-0,822 0,411

Bekar 6,11+£1,56  4,00-8,00

Calisma durumu

Calistyor 6,59+1,66  4,00-16,00 X2=6,766 0,034

Calismiyor 6,12+1,24  4,00-8,00

Birakmig 6,00+1,60  4,00-8,00

Cocuk Durumu

Var 6,29+1,43  4,00-16,00 Z=-0,100 0,920

Yok 6,26+1,42  4,00-8,00

Gelir durumu
Gelir gidere az 6,18+1,34  4,00-8,00 X2=0,737 0,692

Gelir giderden esit 6,38+1,49  4,001-6,00
Gelir giderden fazla 6,25+1,51  4,00-8,00

Tablo 5 incelendiginde hastalarin yas degiskenine gore tedaviye uyum diizeyi
skorlart (X?=20,214; p=0,00) arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05).
Anlamli farklilik tespit edilen tedaviye uyum diizeyi skoru i¢in Mann-Whitney U- testi
yapilmustir.
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Diyabet tedavisinde tedaviye uyum skorunda yas degiskeni incelendiginde 20-
29 yas arasindaki hastalarin, 30-39 yas arasindaki hastalarin, 40-49 yas arasindaki
hastalarin ve 50-59 yas arasindaki hastalarin tedaviye uyumunun 60 yas ve tizerindeki
kisilere gore daha anlamli ve yiiksek oldugu bulunmustur. 60 yas ve iizerindeki

hastalarin tedaviye uyumu diger yaslardaki hastalara gére daha diisiik bulunmustur.

Egitim durumuna gore bireylerin tedaviye uyum diizeyi skorlari arasinda
(X2=30,020; p=0,000) anlamli bir farklilik bulunmustur(p<0,05). Anlamli bulunan

egitim durumu skoru i¢in Mann-Whitney U- testi yapilmstir.

Hastalarin tedaviye uyum saglama skoru incelendiginde iiniversite mezunu olan
hastalarin okuryazar olan, ilkokul mezunu olan, ortaokul mezunu olan, lise mezunu
olan hastalara gore tedaviye uyumlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunmustur. Yiiksek lisans mezunu olan hastalarin ise okuryazar olan hastalara gore

tedaviye uyumlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur.

Calisma durumlarina gore Hastalarin tedaviye uyum diizeyi skorlar1 (X? =6,766;
p=0,034) arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05). Anlamli bulunan
tedaviye uyum skoru i¢in Mann-Whitney U- testi yapilmistir. Calistigin1 séyleyen
hastalarin tedaviye uyum skorlarmin ¢alismadigini sdyleyen hastalara gére anlaml
derecede yiiksek bulundugu bulunmustur. Calisan kisilerin calismayanlara gore

diyabet tedavisine daha fazla uyum sagladigi bulunmustur.

Cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma ve gelir durumu ile tedaviye uyum

6lgegi puan ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.6. Katilimcilarin saglik ve hastalik 6zelliklere gore hasta aktiflik diizeyi 6lgiim araci
puanlart puaninin karsilastirilmasi

Ozellikler Hasta aktiflik diizeyi 6l¢iim araci puanlar
X£SS  Min-Mak Test istatistigi P
Saghgi Algillama Durumu
Koti 35,38+9,45 16-54
Orta 41,69+8,46 26-62 F=15,779 0.000
Iyi 45,52+9,42  20-65
Cok iyi 45,80+6,58 32-62
Diyabet Disinda Kronik
Hastalik Varhgi
Var 41,40£10,25  16-65 t=-2,265 0,024
Yok 43,88+9,34 27-65
Kronik Hastahklar
Hipertansiyon 42,13+10,87  16-65
Romatoit Artrit 42,4448.34 31-53 F=1,491 0,220
KOAH 37,63+7,40 23-53
Diger 43,334+5,86 39-50
Hastahik Hakkinda Bilgisi
Var 43,69+9,19 20-65 t=3,724 0,000
Yok 38,56+8,92 16-56

Diizenli Doktor

Kontroliine Gitme

Giden 43,64+8.91 21-65 t=2,094 0,037
Gitmeyen 41,2949,87 16-65

Ilaclarim Diizenli

Kullanma Durumu

Kullanan 44,98+9,02 21-65 t=5,414 0,000
Kullanmayan 39,16+8,75 16-60

Diizenli Olarak Egzersiz

Yapma Durumu

Yapan 43,72+8.55 22-65 t=1,305 0,193
Yapmayan 42,2249,72 16-65

Diyete Uyma Durumu

Uyan 44,60+8,96 23-65 1=3,313 0,001
Uymayan 41,02+9,39 16-65

Tablo-6 incelendiginde saghigi algilama durumu ile hasta aktiflik diizeyi
(F=15,779; p=0,000) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Anlamli farklilik bulunan hasta aktifligi skorlar1 i¢in tukey testi yapilmistir.
Sagligin1 ¢ok iyi algilayan hastalarin hasta aktifligi, sagligin orta diizeyde ve koti
algilayan hastalarin aktiflik skorundan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Saglik
durumunu kotii olarak algilayan hastalarin aktifligi orta, iyi ve ¢ok iyi algilayanlara

gore anlaml1 derecede diislik bulunmugstur. Hastaligini koétii algilayan hastalarin hasta
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aktifliginin diisiik hastalik durumunu ¢ok 1iyi algilayan hastalarin aktifliginin yiiksek

oldugu goriilmiistiir.

Diyabet disinda kronik hastaliga sahip olup olmama durumu ile hasta aktiflik
degeri (1=-2,265; p=0,02) puan ortalamasi arasindaki fark anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Diyabet disinda kronik hastalifa sahip olmadigini1 sdyleyen hastalarin hasta
aktiflik degeri(X=43,88) kronik hastalig1 oldugunu sdyleyen hastalara(X=41,40) gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Diyabet disinda bagka kronik hastaligi olmayan

hastalar bagka hastalig1 olanlara gore daha aktiftir.

Hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu ile hasta aktiflik diizeyi 6l¢iim araci
puan ortalamasi degeri (t=3,724; p=0,00) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Hastalik hakkinda bilgi sahibi oldugunu sdyleyen hastalarin
hasta aktifligi degeri (X= 43,69), hastalik hakkinda bilgi sahibi olmadigini séyleyen
hastalarin hasta aktifligi degerinden (X=38,56) anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Hastalik hakkinda bilgi sahibi olmak hastalarin tedaviye olan aktifligini arttirmaktadar.

Diizenli doktor kontroliine gitme durumu ile hasta aktifligi diizeyi 6l¢iim aract
puan ortalamasi degeri (t=2,094; 0,037) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Diizenli doktor kontroliine gittigini sGyleyen hastalarin hasta
aktiflik degeri (X=43,64 ), diizenli doktor kontroliine gitmedigini belirten hastalarin
hasta aktiflik degerinden (X=41,29) yiiksek bulunmustur. Diizenli doktor kontrolii
gidenlerin hasta aktiflik diizeyi daha yiiksektir.

Hastalarin diizenli ilag kullanma durumu ile hasta aktifligi degeri (t=5,414;
p=0,000) iizerinde bir fark bulunmustur (p<0,05). ilaglarini diizenli olarak kullandigin:
belirten hastalarin hasta aktiflik degeri (X=44,98), ilaglarin1 diizenli kullanmadigini
belirten hastalarin hasta aktiflik degerinden (X=39,16) anlamli derecede yliksek
bulunmustur. Ilaglarmi diizenli kullandigini belirten hastalarm hasta aktifliklerinin

yuksek oldugu bulunmustur.

Hastalarin planlanan diyetlere uyup uymamalar: hasta aktiflik degeri (t=3,313;
p=0,001) puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur(p<0,05). Planlanan
diyete uydugunu belirten hastalarin hasta aktifligi degeri (X=44,60), planlanan diyete
uymadigini belirten hastalarin hasta aktiflik degerinden (X= 41,02) anlaml1 derecede
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yuksek bulunmustur. Planlanan diyete uydugunu belirten hastalarin hasta aktifliginin

daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Hastalarin aktiflik diizeyi skorlari ile diyabet disinda hastalarda bulunan kronik
rahatsizliklar, diizenli egzersiz yapma durumu ile hasta aktiflik degeri arasinda anlamli

bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.7 Katilimcilarin saglik ve hastalik 6zelliklerine gére morisky tedavi uyum 6lgeginin
karsilastirilmasi

Ozellikler Morisky Tedavi Uyum Olgegi
XSS Min-Mak  Test istatistigi P
Saghg Algilama
Durumu
Koti 5,79+1,39 4-8 X2 =15,615 0.001
Orta 6,15+1,57 4-16
Iyi 6,41+1,32 4-8
Cok iyi 6,78+1,17 4-8
Diyabet Disinda Kronik
Hastalik Varhgi
Var 6,09+1,58 4-16 t=-2,685 0,007
Yok 6,45+1,27 4-8
Kronik Hastaliklar
Hipertansiyon 6,24+1,68 4-16
Romatoit Artrit 5,78+1,09 4-7 X2=2,477 0,479
KOAH 5,70+1,30 4-8
Diger 6,00+1,73 4-16
Hastahk Hakkinda
Bilgisi
Var 6,43+1,44 4-16 Z=-3,841 0,000
Yok 5,65+1,20 4-8
Diizenli Doktor
Kontroliine Gitme
Giden 6,44+1,51 4-16 Z=-2,458 0,014
Gitmeyen 6,03+1,25 4-8

ilaclarim Diizenli
Kullanma Durumu

Kullanan 6,56+1,47 4-16 Z=-4177 0,000
Kullanmayan 5,85+1,25 4-8

Diizenli Olarak

Egzersiz

Yapma Durumu

Yapan 6,72+1,58 4-16 Z=-3,720 0,000
Yapmayan 6,05+1,29 4-8

Diyete Uyma Durumu

Uyan 6,54+1,56 4-16 Z =-2,902 0,004
Uymayan 6,05+1,25 4-8
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Tablo 7 incelendiginde hastalarin sagliklarini algilamalari ile tedaviye uyum
diizeyleri arasinda (X*=15,615; p=0.001) anlaml bir farklilik bulunmustur (p<0,05).

Sagligini algilama durumu iyilestikce uyum diizeyleri de artmaktadir.

Hastalarin diyabet disinda kronik hastaliga sahip olma durumu ile tedaviye
uyum saglama diizeyi puan ortalamasi degeri (t=-2,685; p=0,007) arasinda anlaml1 bir
farklilik bulunmustur (p<0,05). Diyabet disinda kronik hastaliga sahip olmadigini
sOyleyen hastalarin tedaviye uyum degerleri (X=6,45) kronik hastaligi oldugunu
sOyleyenlere (X=6,09) gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Diyabet disinda
baska kronik hastaligi olmayanlar hastaligi olanlara gore tedaviye daha iyi uyum

saglamigtir.

Hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumuna gore tedaviye uyum saglama
diizeyi (Z=-3,841; p=0,000) arasinda anlamli bir farklilik oldugu gorilmistiir
(p<0,05). Hastalik hakkinda bilgi sahibi oldugunu sdyleyen hastalarin tedaviye uyum
gosterme degeri (X=6,43), hastalik hastalarin hakkinda bilgi sahibi olmadigin
sOyleyen tedaviye uyum gosterme degerinden (X=5,65) anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Hastalik hakkinda bilgi sahibi olmak hastaliga uyum saglama oranin

arttirmaktadir.

Diizenli doktor kontroliine gitme durumu ile Tedaviye uyum diizeyi (Z=-2,458;
p=0,0140) arasinda anlaml1 bir fark bulunmustur (p<0,05). Diizenli doktor kontroliine
gittigini belirten hastalarin tedaviye uyum degeri (X=6,44), diizenli doktor kontroliine
gitmedigini belirten hastalarin tedaviye uyum degerinden (X=6,03) anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Diizenli doktor kontroliine giden hastalarin tedaviye uyumlarinin

yuksek oldugu saptanmistir.

Diizenli ilag kullanma durumu ile Tedaviye uyum diizeyi (Z =-4,177; p=0,000)
arasmnda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Ilaglarm diizenli olarak kullandigim
belirten hastalarin tedaviye uyum degeri (X=6,56), ilaglarin1 diizenli kullanmadigini
belirten hastalarin tedaviye uyum degerinden (X=5,85) anlamli derecede yliksek
bulunmustur. Ilaglarmi diizenli kullandigin1 belirten hastalarin tedaviye uyumlarinin

yiiksek oldugu saptanmistir.

Hastalarin diizenli egzersiz yapip yapmamasi durumu ile Tedaviye uyum
degeri (Z=-3,720; p=0,000) arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05).

Diizenli egzersiz yaptigini belirten hastalarin tedaviye uyum degeri (X=6,72), diizenli
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egzersiz yapmadigini belirten hastalarin tedaviye uyum degerinden (X=6,05) anlamli
derecede yliksek bulunmustur. Diizenli egzersiz yaptigini belirten hastalarin tedaviye

uyumu daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin planlanan diyetlere uyup uymamalar1 ile tedaviye uyum diizeyi
(Z=-2,902; p=0,004) arasinda anlaml1 bir fark bulunmustur (p<0,05). Planlanan diyete
uydugunu belirten hastalarin tedaviye uyum degeri (X=6,54), planlanan diyete
uymadigini belirten hastalarin tedaviye uyum degerinden (X=6,05) anlaml1 derecede
yuksek bulunmustur. Planlanan diyete uydugunu belirten hastalarin tedaviye

uyumlarmin daha yiiksek oldugu saptanmastir.

Kronik hastalik durumu ile Tedaviye uyum diizeyi arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0,05).

Olgekler aras1 iliski durumuna bakmak icin; 6lcek puanlari normal dagilis
gostermediginden Spearman’in sira korelasyonu hesaplanmis ve sonug, (p=0,502;
p=0,000) olarak bulunmustur. Ol¢ek puanlari arasinda ayni yonde %50,2 ‘lik bir iliski

oldugu soylenebilir.
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5. TARTISMA

Diyabet tanis1 almis hastalarin hasta aktifliklerinin tedaviye uyumlarini nasil
etkiledigini bulmak amaciyla yapilan bu arastirmada elde edilen bulgular literatiirde

yer almis bilgiler cergevesinde tartigilmistir.

Arastirma bulgularina bakildiginda aragtirmaya katilan hastalarin yas
ortalamalar1 40-49 yas olarak bulunurken ¢ogunlugun 65 yas ve lizeri oldugu
bulunmustur. Ulkemizde tip 2 diyabet hastalarinin ¢ogunlugu olusturdugu ve tip 2
diyabet hastaliginin 40 yas ve lizeri hastalarda daha yaygin goriildiigu bilinmektedir
(Kartal ve Ozsoy, 2014; Baykal ve Kapucu, 2015; Zou ve ark., 2016; Noh ve ark.,
2018). Calismaya katilan hastalarin %53,4 inii erkek hastalar olusturmaktadir.
Diyabet hastalariyla yapilan diger calismalara bakildiginda genel cogunlugunu
kadinlar olusturmaktadir (Shabibi ve ark., 2017; Hou ve ark., 2018; Demir, 2020).

Caligmaya katillanlarin %62,1°1 gibi biiylik bir ¢ogunlugu calismadigini ve
gelirin gidere esit ya da daha diisiik oldugunu belirtmistir (p<0,05). Diyabet
hastaliginin genelde egitim diizeyinin ve sosyo ekonomik diizeyin diisiik oldugu
toplumlarda daha sik goriildiigii bilinmektedir (IDF, 2021). Tip 2 diyabet hastalariyla
yapilmis ¢alismalardan elde edilen sonuglarda bunu kanitlar niteliktedir (Hwang ve
Shon, 2014; Wu ve ark., 2017).

Diyabet gibi kontroliin daha ¢ok hastada oldugu kronik rahatsizliklarda hasta
aktifligi daha ¢cok 6nem kazanmaktadir. Hasta aktifligi ile tedaviye uyum ve saglik
harcamalarinda azalma arasinda pozitif yonlii iliski bulunan ¢alismalar mevcuttur.
(Begiim ve ark, 2011; Hendricks ve Rademakers, 2014).  Aktif hasta daha ¢ok
hastalig1 i¢in rol almali, yasam tarzi planlamasi yapabilmeli, risk olusturabilecek
faktorlerin farkinda olup onlar1 yonetebilme konusunda daha kararli olmalidir.
Hendricks ve Rademakers tarafindan 2014 yilinda yiiriitiilen bir ¢calismada diyabet
hastalarinda aktiflik diizeyi ile saglik ciktilar1 ve hastalik bilgisi arasindaki iligki
incelenmistir. Hastalik hakkinda bilgi diizeyi yiiksek olanlarin hasta aktifliklerinin de
yiiksek oldugu bulunmustur. Bu c¢alismada hasta aktiflik diizeyi yiiksek olarak
bulunmustur (p<0,05). Egitim durumu ile hasta aktifligi arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Buna gore egitim diizeyi arttik¢a hasta aktifliginin de arttig
goriilmektedir (Hendricks ve Rademakers, 2014).
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Diyabet hastalarinda tedaviye uyum ile tanimlayici 6zellikler arasindaki iligkiye
bakildiginda c¢alismada yas ilerledik¢e tedaviye uyum oranlarmin diistigii
goriilmektedir. Literatiire bakildiginda da yas arttikca tedaviye uyumun azaldiginm
gosteren ¢alismalar mevcuttur (Galveia ve ark., 2012; Attyia ve ark., 2013). Bunun
nedeninin yas ilerledik¢e eklenen baska kronik rahatsizliklar, karmasik tedaviler ve

kontrol kaybi oldugu diisiiniilebilir.

Bu caligmada egitim durumu arttikca tedaviye uyum oranlarmin da arttigi
bulunmustur (p<0,001). Literatiirde de ayni sekilde egitim durumu ile uyum
oranlarinin artig gosterdigi ¢alismalara rastlanmaktadir (Farsaei ve ark., 2011; Khan
ve ark., 2012). Egitim diizeyi yiiksek olan bireyler tedavisi konusunda daha ¢ok bilgiye
sahip olmakla birlikte tedavisinde daha aktif rol almakta bu da uyum diizeylerini

arttirmaktadir.

Medeni durum faktoriine bakildiginda ailesinden destek alan bireylerin tedaviye
daha fazla uyum gésterdikleri bulunmustur (p<0,05). Ozellikle diyabet hastalarinda
tedaviye uyumda aile desteginin dnemi biiyilk 6nem arz etmektedir. Calismada evli
olanlarin tedaviye daha ¢ok uyum sagladiklar1 bulunmustur (p<0,05). 2017 yilinda
Akalin tarafindan tip 2 diyabet hastalariyla yapilmis bir ¢calismada medeni durum ile
tedaviye uyum arasinda anlamli sonuglara rastlanmamistir (Bigak¢r Akalin, 2017).
Medeni durumun hastanin tedaviye uyumunu etkilemedigi baska caligmalar da
mevcuttur (Park, 2010; Taskaya,2014; Sen, 2016). Aile destegini alan bireylerin
tedaviye uyumlarinin da yiiksek oldugu, komplikasyon gelistirme riskinin azaldigini

gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (Akin, 2011; Aslan,2018).

Hastalarin %62,1°1 calismadigini sdylemistir. 60 yas iizerinde olan hasta
sayisinin fazla olmasindan dolay1 ¢aligmayan kisi sayisi yliksek ¢ikmis olabilir.
Calisma durumu ile tedaviye uyum arasinda da iliski oldugu saptanmis olup ¢alisan
bireylerin daha fazla uyum sagladiklar1 gozlemlenmistir. Sosyo- ekonomik diizey
arttikca tedaviye ulasma olanagi da artmakla beraber tedaviye uyumu da arttirmaktadir

(Adisa ve ark., 2009; Brides ve ark., 2012).

Tedaviye uyumu etkileyen faktorler arasinda kisinin sagligini algilama durumu
da 6nem arz etmektedir. Bu ¢calismada sagligini1 kotii olarak algilayan hastalarin hasta
aktifliklerinin de diisiik oldugu bulunurken iyi olarak algilayan hastalarin aktiflikleri
yuksek olarak bulunmustur (p<0.05). Saglik algis1 ile tedaviye uyuma baktigimizda
ayni sonuglar bulunmustur. Saglig1 iyi algilayan hastalar tedaviye yiiksek oranda uyum
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gosterirken kotli algilayan hastalar daha az uyum gostermektedir. Gimenes ve
arkadaslarinin 2009 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada glikoz seviyesi daha yiiksek olan
hastalarin tedaviye daha fazla uyum gosterdigi gozlemlenmektedir (Gimenes ve ark.,
2009). 2014 yilinda Pamukkale tip fakiiltesi hastanesine bagvuran 200 tip 2 diyabetli
hasta ile ylriitiilen bir calismada hastalarin diyabeti ciddi bir hastalik olarak
algilamalarinin ve yapilan Onerilerin etkinligine inanmasinin tedaviye katilimini

etkiledigi bulunmustur (Calli, 2014).

Diyabet hastaligi ¢ogunlukla beraberinde baska kronik hastaliklar1 da
barindirmaktadir. Birden fazla kronik hastalikla bas etmek zorunda kalan bireyler
zamanla karmasgik tedavilere uyum saglamakta zorlanmaktadir bu da tedaviye uyumu,
hasta aktifligini olumsuz yonde etkilemektedir. Calismada diyabet digsinda kronik
rahatsizligi bulunmayan hastalarin daha aktif ve tedaviye daha fazla uyum
gosterdikleri gozlemlenmektedir. Attyia ve arkadaslariin 2013 yilinda yiiriittiikleri
calismada bu ¢alismanin sonuglarini destekleyen niteliktedir (Attyia ve ark., 2013).
Birden fazla hastaligin bulunmasi, kullanilmasi gereken ilag sayisini arttirmis olabilir

bu da tedavinin daha ¢ok karmasiklasmasini saglamaktadir (Gimenes ve ark., 2009).

Hastalik hakkinda bilgi sahibi olan hastalarin tedaviye katilma ve siirdiirme
konusunda daha hevesli olduklar1 gozlemlenmektedir. Bu ¢alismada hastalik ve
tedavisi hakkinda bilgi verilen bireylerin hasta aktiflikleri ve tedaviye uyumlar1 daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Wabe ve digerlerinin Etiyopya’da 2011 yilinda
yuriittiikleri caligma da bilgi diizeyi yiiksek hastalarin tedaviye uyumlarinin da daha
yuksek oldugu bulunmustur (p<0.05) (Wabe ve ark., 2011).

Bu ¢alismada ilaglarin1 diizenli kullanan hastalarin hasta aktiflikleri ile tedaviye
uyumlarinin yiliksek oldugu goézlemlenmistir. Tedavisinde aktif rol alan bireylerin
tedavilerini takip etmesi ilaclarini diizenli kullanmasi tedavisine uyum gostermesi
beklenen bir davramistir. Ilag kullanimma uyum gosterdigi gibi bireylerin egzersiz ve
diyetine de uyum gdostermesi beklenmektedir. Calismanin sonuglarinda egzersiz ile
hasta aktifligi arasinda anlamli bir sonu¢ elde edilemezken diyete uyum gosteren
hastalarin hasta aktiflikleri yiiksek olarak bulunmustur. Egzersiz ve diyete uyum
gosteren hastalarin ayni zamanda tedaviye uyumlarmin da yiiksek oldugu
gozlemlenmektedir. Caligmaya katilanlarin %65,5’inin egzersiz yapmadigi, %52,1
inin ise diyete uymadigi gézlemlenmistir. Orneklemin yas ortalamasmin yiiksek

olmasindan kaynakli diyet ve egzersizlere uyumda zorlandiklar diisiiniilebilir.
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Calismanin sonuglarina bakildiginda hasta aktifligi ile tedaviye uyum arasinda
pozitif yonli iligkili oldugu saptanmistir. Literatiirde diyabet hastalarinda yapilmig
birebir hasta aktifligi ile tedaviye uyum arasindaki iligkinin bakildig1 calismaya
rastlanmamistir ama diger kronik rahatsizliklarda benzer calismalar mevcuttur. Kosar
ve arkadaglariin 132 hemodiyaliz hastalariyla yiirtittiikleri bir ¢alismada da hasta
aktiflikleri yiiksek olan hastalarin tedaviye de uyumlarinin yiiksek oldugu bulunmustur

(Kosar ve ark., 2018).
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6. SONUC

Diyabet tanis1 almis hastalarin hasta aktiflikleri ile tedaviye uyumlar1 arasindaki

iliskinin ortaya konmasi i¢in yapilmis bu ¢calismada asagidaki sonuglara ulasilmistir;

e Hastalarin Hasta Aktiflik Diizeylerinin birinci diizeyde (42,7+ 9,34) oldugu
yani hasta aktifliginin 6nemine inandiklar1 bulunmustur.

¢ Hastalarin tedaviye uyum saglama puanlarinin ortalamasi ise 6,28 + 1,42 (orta
diizeyde) olarak bulunmustur.

¢ Egitim diizeyi arttikca hasta aktiflik diizeyinin arttig1 ilkokul mezunu, ortaokul
mezunu, lise mezunu ve liniversite mezunu olan hastalarin okuryazar olan hastalara
gore aktiflik diizeyinin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p=0.005).

e Hastalik durumunu ¢ok iyi algilayan hastalarin aktifliginin yiiksek oldugu
goriilmistiir (p= 0.000). Sagligini ¢ok iyi algilayan hastalarin tedaviye uyumu, kotii ve
orta algilayanlara gore yiiksek bulunmustur (p= 0.001). Hastalik algilar iyilestikce
hasta aktiflik skoru ve tedaviye uyum saglama skoru da artmaktadir.

e Diyabet disinda bagka kronik hastaligi olmayan hastalar baska hastaligi
olanlara gore daha aktif oldugu (p=0,024) ve hastalarin tedaviye uyumlarinin daha
yiiksek bulunmustur (p=0,007).

¢ Hastalik hakkinda bilgi sahibi oldugunu sdyleyen hastalarin aktiflik diizeyinin
ve diyabet tedavisine uyum saglama oranlarinin arttigit bulunmustur. Hastalarin
diyabet hakkinda bilgi sahibi olma orani arttik¢a diyabet tedavisine uyum saglama
oranlarmin arttig1 bulunmustur (p=0,000).

eilaglarini diizenli kullandigini belirten hastalarin hasta aktifliklerinin ve
tedaviye olan uyumlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0.000).

e Planlanan diyete uydugunu belirten hastalarin hasta aktifliginin ve tedaviye
uyum saglama skorlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. (p=0.05).

¢ 60 yas ve iizerindeki hastalarin tedaviye uyumu diger yaslardaki hastalara gore
daha diisikk bulunmustur. Yas arttikca hastaliga uyum saglama orami diismektedir
(p=0.000).

e Yiiksek lisans mezunu olan hastalarin ise okuryazar olan hastalara gore
tedaviye uyumlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,000).

e Calisan kisilerin calismayanlara gore diyabet tedavisine daha fazla uyum

sagladigi bulunmustur (p=0,034).
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e Diizenli egzersiz yaptigin1 belirten hastalarin tedaviye uyumu daha yiiksek
bulunmustur (p=0,000).

e Diyabet disinda baska kronik hastaligi olmayan hastalar hastalik tedavisine
daha aktif katilmislardir (p=0,024).

¢ Diizenli olarak doktor kontroliine gittigini sdyleyen hastalarin tedavide aktif
olma oraninin (p=0,037) ve tedaviye uyum saglama oraninin yiiksek oldugu
sOylenebilir (p=0,014).

e Hastalarin tedaviye aktif katilimi arttik¢a tedaviye uyum saglama skoru da

artmaktadir.

6.1. ONERILER
Sonuglara bakildiginda hasta aktifligi ile tedaviye uyumlar1 arasinda olumlu
iliski oldugu goézlemlenmistir. Saglik profesyonellerine daha iyi bir diyabet hastasi

bakimi i¢in Oneriler asagida verilmistir;

e Egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin 6zellikle hastaligi hakkinda bilgi sahibi
olan hastalarin tedaviye uyumlar1 yiiksek olarak bulundugu g6z Oniinde
bulundurulursa hasta egitiminin 6énemi artmaktadir. Saglik profesyonellerinin hasta
egitiminde onemi biiyiiktiir. Hastanin bilgi eksiklikleri belirlenmeli (tani, tedavi ve
yardimci uygulamalar v.b.) bireye 6zel diyabet egitimi verilmelidir. Egitimlerde hasta
birey ile ailesini bir biitlin olarak kabul etmeli ailesinin de egitime katilmasi tesvik
edilmelidir.

¢ Diyabet hastalifinda tedaviye uyum gostererek tedavisinde basariya ulagmis
kisilerle yeni tan1 almis bireyleri bir araya getirebilecek etkinlikler diizenlenmesi
kisinin tedavinin yararina inancini gili¢lendirecektir. Tedavi yararina inanmak uyum
diizeyini de arttiracaktir.

e Tedaviye uyumu azaltan faktorlerin neler olabilecegi konusunda saglik
profesyonelleri bilgilendirilmeli, tedaviden olumlu sonu¢ alinamamasmin altinda
yatan nedenlerin arastirilip 6nlem alinmasi1 uyumu arttiracaktir.

eDiyabet damigmanlik hizmeti gerektiren bir hastaliktir. Halkin ihtiyaci
oldugunda danmismanlik alabilecegi, kolay wulasilabilir kurumlarin olusturulup
yayginlastirilmasi faydali olacaktir.

¢ Diyabette uyumu ve aktifligini arttirabilecek daha fazla ¢alismanin, daha genis

gruplarda ¢aligmalar yapilmasi konunun 6nemine daha fazla dikkat ¢ekecektir.
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EKLER

EK 1: ANKET FORMU

Bu anket formu Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’nde
yiiriitiilmekte olan “Diyabet Tanis1 Almis Bireylerin Hasta Aktifliklerinin Tedaviye
Uyumlarina Etkisi” baslikli yiiksek lisans tez ¢calismasi i¢in yapilmaktadir. Sizlerden
edinilecek bilgiler tamamen bilimsel amacli kullanilacaktir. Katkilariniz bizim i¢in
onemlidir. Simdiden degerli katkilarinizdan dolay1 tesekkiir ederiz.

Dog. Dr. Birsen Altay
Omii Saglik Bilimleri Fakiiltesi Halk Saglig1 Anabilim Dali

Iletisim Tel: 05355465453

e-Mail: baltay@omu.edu.tr

Nuray PALA

Omii Saglik Bilimleri Fakiiltesi Halk Saglig1 Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Ogrencisi
fletisim Tel: 05458697055

e-Mail: nrykrml@gmail.com

1- Sosyo-Demografik Ozellikler Formu

1. Kag yasindasiniz? .......
2. Cinsiyetiniz: () Kadin () Erkek
3. Egitim durumunuz nedir?
() Okur-yazar () Ilkokul () Ortaokul () Lise () Universite (
) Yiiksek Lisans
4. Medeni durumunuz nedir? () Evli () Bekar
Evliyseniz:
5. Cocuk durumunuz? () Var () Yok
6. Calisma durumunuz nedir?
() Calistyorum () Calismiyorum ( ) Isten ayrildim
7. Gelir durumunuz nedir?
() Gelir giderden az () Gelir gidere esit () Gelir giderden fazla
8. Sagligimizi nasil algiliyorsunuz? () Kétii () Orta () Lyi () Cok iyi
9. Diyabet Diginda Kronik Hastaliginiz var mi1?
EVET () HAYIR ()
9. sorunun cevabi evet ise 10. soruyu cevaplayimiz..
10. Kronik hastaliginiz nedir?
() Hipertansiyon ( ) Romatoid Artrit ( ) Koah () Diger
11. Hastaliginiz hakkinda bilgiye sahip misiniz?
( )EVET ( )HAYIR
12. Diizenli doktor kontroliine gider misiniz?
( JEVET ( )HAYIR
13. llaglarimiz1 diizenli olarak aliyor musunuz?
( )EVET ( )HAYIR
14. Egzersizlerinizi diizenli olarak yapar misiniz?
( )EVET ( )HAYIR
15. Diyabetinize yonelik planlanmis olan diyetinize uyuyor musunuz?
( )EVET ( )HAYIR
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2- Hasta Aktiflik Diizeyi Ol¢iim Arac: (Patient Activation Measure)

Liitfen asagidaki her bir maddeye hangi diizeyde katildiginiz1 bos kutuyu isaretleyerek
belirtiniz. Maddeleri, baskalarinin sizden bekledigi sekilde degil, size dogru geldigi sekilde
cevaplamaniz 6nem tasimaktadir. Eger herhangi bir madde size uygun gelmiyorsa ‘Bilemiyorum /
Degerlendiremiyorum’ segenegini isaretleyiniz.

Z S
=
=3 c
=
= 3
z 7 f| 7|37/ g ¢
s 2 =4 21 8 QR o
i e |l | - w
= 3 = :E: -13
g = = < = <
- X =1 =) =~ [¢"]
A AN < - = = O
S o = = @ e =
= = == C
= = = ¥ 3
8 8 5E =
=.

1. Her seyden ve herkesten dnce kendi
sagligimdan ve bakimimdan sorumlu olan
kisi benim.

2. Kendi saglik bakimimda aktif rol almak,
sagligim i¢in en 6nemli faktordiir.

3. Saglik problemlerimi 6nleyebilme veya
azaltabilme konusunda kendimden
eminim.

4. Benim i¢in regetelenen her bir ilact neden
kullandigimt biliyorum.

5. Bir saglik sorunum oldugunda, bu sorunla
kendim bas edebilir miyim ya da doktora
gitmem mi gerekiyor, bunu ayirt etmede
kendimden eminim.

6. Doktor bana sormasa bile, ona
endigelerimi aktarabilme konusunda
kendimden eminim.

7. Tibbi tedaviyi (beslenme, egzersiz, ilag
tedavisi) evde siirdiirebilecegim
konusunda kendimden eminim.

8. Saglik sorunlarimi ve bunlara nelerin
neden oldugunu biliyorum.

9. Saglik sorunlarim i¢in hangi tedavi
yontemlerinin uygun oldugunu biliyorum.

10. Su ana kadar, dogru beslenme ya da
egzersiz gibi yasam sekli degisikliklerini
stirdiirebildim.

11. Saghigimla ilgili sorunlar1 nasil
Onleyebilecegimi biliyorum.

12. Saghigimla ilgili yeni sorunlar ortaya
¢iktiginda, bu sorunlar1 ¢ézebilecegim
konusunda kendimden eminim.

13. Stresli zamanlarda bile, beslenme ve
egzersiz gibi yasam sekli degisikliklerini
stirdiirebilecegim konusunda kendimden
eminim.
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3- Morisky Tedavi Uyum Ol¢egi (MTUO)

Asagidaki Sorular1 Dikkatlice Okuyup Size En Uygun Olan Sikki Isaretleyiniz.

EVET HAYIR
1. 1lag almay hi¢ unuttugunuz oldu mu? () ()
2. 1lacimzi almay1 hatirlamak konusunda sorun () ()
yastyor musunuz?
3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilacinizi almay1 () ()
kestiginiz olur mu?
4. Bazen ilacimzi aldigimizda kendinizi k&tii () ()

hissederseniz, ilag kullanmay1 birakir misiniz?

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Katilmen

Adi, soyadi: ..o
Adresi: ..o
Tel: oo

Gorilismeci
Adi, soyadt: ...l
Imza: ......................

Tarih: ...... [oviun... [oviinnnnn,
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EK 3: ETIK KURUL iZNi
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