g

—
o

HASAN KALYONCU UNIiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERDE OFKE DUZEYI VE
OFKE iFADE TARZININ METABOLIK KONTROL
DEGISKENLERINE ETKIiSININ INCELENMESI

MUHAMMED EMIiN BUTEKIN

HEMSIRELIK ANABILIiM DALI
TEZLi YUKSEK LiSANS PROGRAMI
YUKSEK LiSANS TEZi

GAZIANTEP

2017






g

-
@

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

TiP 2 DIYABETLI BIREYLER OFKE DUZEYI VE OFKE
IFADE TARZININ METABOLIK KONTROL
DEGISKENLERINE ETKISININ INCELENMESI

MUHAMMED EMIN BUTEKIN

Hasan Kalyoncu Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Lisansiistii Egitim-Ogretim Y dnetmeliginin
Hemsirelik Anabilim Dal1 Programi i¢in Ongérdiigii
YUKSEK LISANS TEZi
olarak hazirlanmistir

TEZ DANISMANI
PROF. DR. NERMIiN OLGUN

GAZIANTEP
2017



T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Hemgirelik Anabilim Dali Hemsirelik Yiiksek Lisans ogrencisi
Muhammed Emin BUTEKIN tarafindan hazirlanan “Tip 2 Diyabetli
Bireylerde Ofke Diizeyi ve Ofke ifade Tarzinin Metabolik Kontrol
Degiskenlerine Etkisinin Incelenmesi” baglikli tez, 13.06.2017 tarihinde yapilan
savunma sonucunda agagida isimleri bulunan jiiri tiyelerince kabul edilmistir,

Gorevi Unvani Adi Sovadi imzasi:
Kurumu/Universitesi
Tez Danismam : Prof. Dr. Nermin OLGUN '\)*O

Hasan Kalyoncu Universitesi
SBYO

Jiiri Baskam : Dog. Dr. Nuran TOSUN ! ‘ l

Hasan Kalyoncu Universitesi
SBYO

Jiiri Uyesi : Yrd. Dog. Dr. Medet KORKMAZ

Sanko Universitesi
SBF

Bu tez, Enstitii Yonetim Kurulunca belirlenen yukaridaki jiiri tiyeleri tarafindan
uygun goriilmiis ve Enstitii Yonetim Kurulu’nun karariyla onaylanmistir.




TESEKKUR

Tez damismanligimi istlenerek bana yol gosteren, tezimin her asamasinda bilimsel
katkilarin1 ve manevi destegini esirgemeyen degerli hocam Prof. Dr. Nermin OLGUN’a

Egitimim siiresince bana inanan ve giivenen her tiirlii destegini benden esirgemeyen
degerli Annem Babam ve Kardeslerime,

Calismam sirasinda, moral ve motivasyonumu en iist diizeye ¢ikarmama vesile
olan,tezimin her asamasinda yardimmi esirgemeyen sevgili esim Elif BUTEKIN ve
Oglum Ahmed Zana BUTEKIN’e,

Tez calismam siirecinde ingilizce ¢evirilerinde yardimlarini esirgemeyen Ecz.
Sevda TASDEMIR’e

Veri toplama asamasinda diyabetli bireylere ulasmama yardimci olan Batman
Bolge Devlet Hastanesi Hemsirelerine,

Calismaya goniillii olarak katilan tiim diyabetli bireylere

Tesekkiir ederim.



OZET

Butekin M.E., Tip-2 Diyabetli Bireylerde Ofke Diizeyi ve Ofke ifade Tarz ile
Metabolik Kontrol Degiskenlerine Etkisinin Incelenmesi, Hasan Kalyoncu
Universitesi, Hemsirelik Boliimii, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2017.

Bu c¢alisma Tip 2 diyabetli bireylerde 6tke diizeyi ve 6fke tarzinin ile metabolik
kontrol degiskenlerine etkisini incelemek i¢in tanimlayici ve kesitsel tipte olarak yapildi.
Calisma 17 Ekim — 31 Aralik 2016 tarihlerinde Batman Bolge Devlet Hastanesi
kliniklerine basvuran 151’1 kadin 97’si erkek olmak iizere 248 diyabetli bireyin katilimiyla
yapilmistir. Bel cevresi ve beden kitle indeksi 6l¢iimleri hastalarin kendilerinden talep
edilmistir. Metabolik oOl¢limler hastane sisteminden ulasilmistir. Ac¢lik ve tokluk kan
sekerleri ile kan basinci 6l¢iimlerine hastalarin dosyalarindan ulagilmastir.

Katilimcilarin yaslart 29 ile 80 arasinda degismekte olup ortalama 61,45 + 10,90
yildir. Total Kolesterol, LDL, Trigliserid, Beden Kitle indeksi ve Diyastolik Arteriyal
Basing ile Stirekli 6fke puanlar1 arasindaki iliski pozitif yonde anlamli bulundu (p<0.05 ).
Aclik kan sekeri, HbAlc, Total Kolesterol, Low Density Lipoprotein (LDL), Beden Kitle
Indeksi ve Bel gevresi ile Icte Tutulan Ofke puanlari arasindaki iliski istatistiksel olarak
pozitif yonde anlamli bulundu (p<0.05 ). Total Kolesterol, Low Density Lipoprotein
(LDL), Beden Kitle Indeksi, Bel Cevresi ve Diyastolik Arteriyal Basing ile Disa vurulan
ofke arasindaki iligki istatistiksel yonden pozitif yonde anlamli bulundu (p<0.05 ). Aclik
Kan Sekeri, Total Kolesterol, Low Density Lipoprotein (LDL), Trigliserid, Beden Kitle
Indeksi ve Bel Cevresi ile Ofke kontrolii arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli
iliski bulundu (p<0.05 ). Sonug olarak 6fke duygusu tip 2 diyabetli bireyler iizerinde
olumsuz etkiler yaptig1 saptandi.

Bu sonuglar Tip 2 diyabetli bireylerde metabolik degiskenler ile dtke duygusu
arasinda anlamli ve 6nemli bir iliski bulundugunu, 6fke diizeyinin artmasiyla birlikte bu

degiskenlerin olumsuz etkilenebilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Tip 2 diyabet, Ofke, Metabolik Faktorler



ABSTRACT

Butekin M.E., Examination of the Relationship Between Anger Level and Anger
Expression Style and Metabolic Control Variables in Type 2 Diabetic Individuals,
Hasan Kalyoncu University Faculty of Nursing, Postgraduate Thesis, Gaziantep,
2017.

This study was conducted descriptively and cross-sectionally to determine the
relationship between anger level and anger style and metabolic control variables in Type 2
diabetic individuals. The study was conducted with the participation of 248 diabetic
individuals, 151 were women and 97 were men applied to Batman Regional State Hospital
clinics between 17 October - 31 December 2016.

Continuous Anger Level and Anger Expression Style (STAI) Scale was
administered to the questionnaire including questions about sociodemographic
characteristics, information about the disease and metabolic control variables. Waist
circumference and body mass index measurements were requested by the patients
themselves. Routine measurements were obtained from the system of hospital. Fasting
blood glucose and blood pressure measurements were obtained from patients' files.

The ages of the participants ranged from 29 to 80, with a mean of 61.45 + 10.90
years. The relationship between blood sugar, HbAlc, Total Cholesterol, Low Density
Lipoprotein (LDL), Body Mass Index and waist circumference and Internal Anger scores
were statistically significant in the positive direction (p <0.05). The relationship between
Total Cholesterol, Low Density Lipoprotein (LDL), Body Mass Index, Waist
Circumference, and Diastolic Arterial Pressure and outpouring anger was found
statistically significant in the positive direction (p <0.05). There was a statistically
significant negative correlation between fasting blood sugar, total cholesterol, low density
lipoprotein (LDL), triglyceride, body mass index and waist circumference and anger
control. As a result, anger was found to have a negative effect on individuals with type 2
diabetes.

These results indicate that there is a significant and meaningful relationship
between metabolic variables and anger feelings in individuals with Type 2 diabetes, and

that these variables may be adversely affected with an increase in anger level.

Key words: Type 2 diabetes, Anger, Metabolic factors
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1. GIRIS

1.1 Konunun Onemi ve Problemin Tanim

Diyabet, viicutta insiilinin azalmasi, insiiline karsi olan direncin artmasi ya da her
ikisinin bozulmas1 sonucu gelisen hiperglisemik metabolik bir sendromdur (1). Aym
zamanda 21. yiizyildaki en biiyiik kiiresel saglik acillerinden biridir. Yasam tarzinin

degismesinden dolay1 her gecen yil bu durumla karsilasan insan sayisi artmaktadir (2).

Diinyada en sik karsilasilan kronik hastaliktir. 2015 yilinda Uluslararas1 Diyabet
Federasyonu (IDF=International Diabetes Federation) tarafindan agiklanan 7. Diyabet
Atlasinda diinya erigskin diyabetli sayisinin 415 milyon oldugu ve tedbir alinmazsa
diyabetli sayismin 2040 yilinda 642 milyon olacagi vurgulanmistir (2). Ulkemizde 1997-
1998 yillarinda Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi(TURDEP I)’nin sonuglarina
gore ; lilkemizde tip 2 diyabet prevalans1 %7.2, BGT(bozulmus glikoz toleransi) prevalansi
ise %6.7 bulunmustur. TURDEP D’den yaklasik 12 yil sonra TURDEP II caligsmasi
yapilmistir. TURDEP I ‘e gore standardize edildiginde, iilkemizde diyabet prevalansinin
%13.7 ye ulastig1 goriilmistiir (3). TURDEP sonuglariyla ilgili ortaya ¢ikan bu durum
uluslararasi otoriteler ve IDF’nn dikkatini ¢ekmis ve 6. Diyabet Atlas’inda tilkemiz, hem
prevalans hem de niifus agisindan Avrupa’da diyabetin en ¢ok goriildiigii ilk bes iilke
icinde gosterilmistir (3). IDF’nin 2014 verilerinde iilkemizde diyabet oran1 %14.7 olarak
aciklanmustir (2).

Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association=ADA)’nin 2014
yilinda giincellenen kriterlerine gore diyabet; Tip 1 Diyabet, Tip 2 Diyabet, Diger (ikincil)
Sebeplere Bagli Spesifik Diyabet ve Gestasyonel Diyabet olarak 4 katagoride
smiflanmistir. Tip 1 Diyabet: Beta hiicresi yikiminda gelisen mutlak insiilin eksikligi
sonucu gelisir. Tip 2 Diyabet: Insiilin direnci sonucu gelisen ilerleyici insiilin salinim
eksikligi mevcuttur. Gestasyonel Diyabet: Gebelik sirasinda tan1 konan diyabet formudur.
Diger (ikincil) Tip Diyabetler: Insiilin fonksiyonunda genetik bozukluklar, pankreas
hastaliklar1 ve endokrin hastaliklar bu grupta yer alir (4). Diyabet, bireylerde ruhsal,
fiziksel ve sosyal yonden bazi sorun ve g¢atismalar yasamasina Yol agabilen, kronik bir
hastaliktir (5). Diyabet, bireyi beslenme yoniinden sinirlayan, uzun vadede goz ve bobrek
rahatsizlig1 riskleri tasiyan ve yasam kalitesini etkileyen bir hastaliktir (6). Diyabetli
bireylerde ani verilen tepkiler ve uyum zorluklari en ¢ok karsilagilan problemlerdir.

Hastalik belirtilerinin, komplikasyonlarinin ve yapilan tedavilerin olusturdugu yan



etkilerinin disinda, gelecek endisesi biligsel ve duygusal yapilarina ve sosyal hayatlarina

tesir eder.

Psikopatolojik tepkiler diyabetin seklini, gelisme hizini, gidisatini ve tedaviye
uyumunu etkiler. Diyabet tanisindan sonra hastalia uyumda problemler sik ortaya cikar.
Kronik bir hastalikla karsilasmak kisinin 6zgiivenini kirabilir, 6fke, inkar, begenilmeme
kaygisi, sevilmedigini hissetmeye neden olabilir ve giindelik hayatini devam ettirmeyi
giiclestirebilir (5,7). Diyabetli bireylerde anksiyete ve depresyonun diger ruhsal
bozukluklara oranla daha ¢ok oldugu bildirilmistir (8). Roy ve Loy (9) yaptiklar1 ¢alisma
da diyabetli bireylerde depresyon goriilme ihtimalinin diger saglikli bireylere gore 2-3

kat daha fazla olduguna dikkat ¢ekilmistir.

Giindelik yasamimizda 6nemli bir yeri olan olan 6fke; incinme, etkilenme veya
gozdag karsisinda bireyin gosterdigi kizginlik veya saldirganlik anlamlarina gelmektedir.
Aslinda 6fke normal ve saglikli bir duygudur (10). Ayn1 zamanda baz1 hedeflere zarar
vermesiyle birdenbire hissedilen bilissel ve fizyolojik tepkilerle iliskili bir duygudur.
Ofkede diger duygusal durumlar gibi fizyolojik belirtiler de ortaya gikar. Ofke diizeyinin
yiikselmesiyle, dolasima giren kan miktar1 ve damarlarin daralmasi artmakta boylece
tansiyon yilikselmekte, nabiz ve solunum artmakta, terleme, mide ve bagirsak
fonksiyonlarinda degisiklikler goriilmektedir. Fakat 6fkeyi ifade etmedeki yetersizligin
yani sira bu belirtilerin sik yasanmasi ve zaman almasi psikosomatik hastaliklarin ortaya

¢ikmasina neden olur (11).

Depresyon ve ofke arasindaki iliskiye en genis bigimde Psikanalitik kuramda
deginilmistir. Klasik psikanalitik goriise gore Ofkenin ice yOnelmesi, depresyon
belirtilerinin goériilmesinde rol oynayan bir etkendir. Depresyonun ruhsal nedenlerine
yonelik bu durumlarin yami sira 6fke ve kizginhigin depresif belirtilerin bir pargasi
olabilecegi ortaya konulmustur. Depresyonlu bireylerin yaklasik %30-40’inda 6fke
ataklarmin goriildiigli, bu oranin anksiyeteli olan bireylerde 2 kat daha fazla goriildigi
bildirilmektedir. Ofkeyi disa yoneltmenin yani sira 6fkenin bastirilmasi ile depresyon
arasindaki iligkinin anlamli oldugu ileri siiriilmistiir (12). Depresyonu olan bireylerde
diyabet gibi kronik hastaliklar daha ¢ok goriilmektedir (13). Tav ve ark. (14) yaptigi
calismada diyabetli ve obez olan bireylerde depresif belirtiler skoru yiiksek bulunmustur.
Tirkiyede yapilan bir ¢calismanin sonucuna gore bir diyabet merkezine bagvuran bireylerin

% 30.8 ‘inde anksiyete, %51.1’inde ise depresyon bulgusuna rastlanmistir (13).



Depresyonu olan bir diyabetli birey tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite gibi
diyabetiyle ilgili onlemleri almakta zorluk cekecegi i¢in bu durumdan hastaligi kot
etkilenir. Bundan dolay1 diyabetin kontroliindeki esas amag¢ hastaligini olumsuz
etkileyecek durumlardan kaginmak ve iyi bir hayat siirdiirebilmektir. Diyabet olan bireyler
bir biitiin olarak diisiiniilmeli ve metabolik kontroliiniin yan1 sira risk grubunda olabilecek

bireylere psikiyatrik destek saglanmalidir (15).

Diyabetli bireylerde bilissel ve sosyal faktorlerin ve bu faktorlerin etkiledigi
degiskenlerin belirlenmesi daha iyi bir diyabet yonetimi i¢in rehber olacaktir. Bu
gerekcelerden hareketle bu ¢alismanin amaci; diyabetli bireylerde 6fke diizeyi ve o6fke
ifade tarz1 ile metabolik kontrol degiskenleri arasindaki iligskiyi saptamak, belirlenen bu
degiskenlerin birbirleri ile olan iligkilerini belirlemek, bundan dolay1r diyabeti olan
bireylerde bireysel diyabet yonetimine ve hemsirelik girisimlerine destek olacak sekilde

literatire katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1 DIYABET

2.1.1 Diyabetin Tanim ve Onemi

Insiilin yetersizligi veya eksikligi ile karakterize, hiperglisemiye sebep olan, yasam
boyu diizenlemeler gerektiren, saglik durumunda birgok sistem degisikliklerine sebep olan
pankreatik bir hastaliktir (16). Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD),
diyabeti “insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle, organizmanin
karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, stirekli tibbi bakim
gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir” seklinde tanimlamaktadir (17). Insiilin,
kandaki glikozun hiicrenin i¢ine ge¢mesini ve enerji i¢in kullanilmasina yarayan anahtar
gbrevi goren bir hormondur. Insiilin hormonu iiretilmediginde veya etkili bir sekilde
kullanilamadiginda kan glikozu yiikselir. Uzun vadede yiiksek glikoz ¢esitli organ ve
dokularin olumsuz etkilenmesine hatta islevini yitirmesine sebep olabilir (18). Diyabetin
kliniginde en ¢ok goriilen belirtiler; ¢ok su igme, ¢ok idrara ¢ikma, asir1 yemek yemedir.
Bunun disinda halsizlik, yorgunluk, zayiflama, bulanik gérme, viicuttaki yaralarin geg
iyilesmesi gibi belirtiler de goriilmektedir (19). Yapilan arastirmalar diyabetin heterojen bir
hastalik oldugunu gdstermektedir. Sedanter bir yasam, asir1 yemek yeme, fazla yag iceren
besinleri asir1 tiikketme, obezite, yas, stres, genetik ve ¢evresel faktorler diyabetin ortaya

cikmasini kolaylastirabilmektedir (20, 21, 22).

2.1.2 Diyabetin Epidemiyolojisi

Yasam tarzindaki hizli degisim ile beraber, gelismis ve gelismekte olan iilkelerin
tamaminda Ozellikle Tip 2 diyabet prevalansi hizla yiikselmektedir. Bunun baslica
sebepleri niifusun artmasi, insan dmriiniin uzamasi ve sehirlesmenin getirdigi hayat tarzi
degisimi sonucu obezite ve sedanter yasamin artmasidir (2). IDF tarafindan agiklanan ve 7.
Diyabet Atlas’inda yer alan son rakamlar, diinyada eriskin diyabetli sayisinin 415 milyona
ulagtigini ve O6nlem alimmazsa bu saymin 2040 yilinda 642 milyona ulasacagini ortaya
koymustur (2, 3). Ulkemizde 1997-1998 willarinda Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji
Calismasi (TURDEP I)’nin verilerine gore; Tiirkiye’de Tip 2 Diyabet prevalanst %7.2,
BGT (Bozulmus Glikoz Toleransi) prevalansinin ise %6.7 olarak gosterilmistir. TURDEP
I’den yaklagik 12 yil sonra TURDEP II ¢alismasi1 yapilmuistir.



TURDEP I’e gore standardize edildiginde, lilkemizde diyabet prevalansinin %13.7’
ye ulagtigr goriilmiistiir (3, 23, 24). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)’ nun 2015

verilerinde tilkemizde diyabet oran1 %14.7 olarak bildirilmistir (2) .

2.1.3. Diyabetin Tam Kriterleri

Insan icin diyabet tamismin hayat boyu etkileri vardir. Dolayisiyla diyabet
semptomlar1 olan susuzluk, polidipsi, polifaji, poliiiri, kilo kaybi, tekrarlayan enfeksiyonlar
ve daha ciddi vakalarda prekoma veya koma durumlarinda tek bir plazma glukoz
degerinin 200 mg/dl yi asmasi taniy1 kesinlestirmek i¢in yeterlidir (25,26). WHO’ya gore
diyabet tan1 kriterleri sunlardir (27):

o Aclik plazma glukozu (APG) 126 mg/dl (7.0mmol/L)’den fazla ise (en az iki
Ol¢limde).

o Giin iginde herhangi bir saatte 6l¢iilen kan sekerinin 200mg/dl (11.1 mmol/L)’nin
iistii ve semptom olmasi.

o Oral Glukoz Tolerans Test’inde (OGTT) 2. Saat degerinin 200
mg/dl(11.1mmol/L)’den fazla olmas1

o HbAlc’nin %6.5 (48 mmol/mol)’ den fazla olmasi.

2.1.4. Diyabetin Siniflandirilmasi
ADA’ya ait 2016 yilinda giincellenen Diyabet kriterleri 4 (dort) klinik kategoride
siiflanabilir (27).
. Tip 1 Diyabet: Beta hiicre hasari nedeniyle, ¢ogunlukla insiilinin mutlak
eksikligine bagl gelisir.
. Tip 2 Diyabet: Arka planda ilerleyici bir insiilin sekresyonu kaybina bagl insiilin
direnci
o Gestasyonel Diyabet (GDM): Gebelik o6ncesinde belli olmayan ve gebelik
sirasinda tani konan diyabet cesididir.
o Diger Sendrom ve Durumlarla Ilgili Gelisen Diyabet Tipleri: Pankreas
hastaliklari, Cushing sendromu, genetik sendromlar, insiilin reseptér anomalileri

gibi bir cok durum ve sendromla ilgili diyabet gelismektedir (28).

Tip 1 Diyabet
Pankreasta bulunup insiilin salgilatan beta hiicrelerinin immiin sistemdeki bir takim

olaylar sonunda bu sistemin zedelenmesi ile meydana gelir. Bireylerde tamamen veya



kismen insiilin yetersizligi oldugundan yasam boyu insiilin hormonunu disardan almak
zorundadirlar. Bu nedenle Tip 1 diyabet, Insiiline Bagimli Diyabet ( Insulin Dependent
Diabetes Mellitus=IDDM ) olarak da adlandirilmaktadir.

Genel olarak toplumdaki diyabet vakalarinin %10'unu Tip 1 diyabet vakalar
Olusturmaktadir (29). Genellikle ¢ocukluk ve ilk genglik zamanlarinda ortaya ¢ikar.
Insiilinin mutlak eksikligi s6z konusudur. Diyabetin en agir komplikasyonlarindan biri olan

ketoasidoz bu vakalarda goriiliir. Tedavide insiilin zorunludur (30).

Tip 2 Diyabet

Viicutta yeterli insiilin hormonu olmasina ragmen insiilinin hiicre i¢ine giriginde
sorun olmastyla karakterize bir hastaliktir. Tiim diyabetlilerin %90-95°1 Tip 2 diyabetlidir
(31). Tip 2 diyabet, daha ¢ok erigkin yasta ortaya ¢ikar. Semptomlar daha giiriiltiisiiz
seyreder. Tedavide diyet ve agizdan alinan ilaglar (Oral Antidiabetikler=OAD) kullanilir.
Ancak, bu siniflama mutlak degildir. Her yasta da goriilebilir. Hastalik ¢ogu kez sinsi
gidiglidir. Kan sekeri Tip 1°de gorildigi kadar yiiksek degildir. Hastalar genellikle
sismandir. Tip 2 diyabetin tanisin1 erken donemde koyma olanagi vardir. Cok yemek yeme
(polifaji), ¢ok su icme ve sik idrara ¢ikma sikayetleri {izerinde durularak soruldugu zaman
ortaya ¢ikarilir (31). Tip 2 diyabetin risk faktorleri; 40 yas iistiinde olup ilave risk faktorleri
arasinda; ailede diyabet Oykiisii, yiiksek riske sahip irktan olma, prediyabet, hipertansiyon,
HDL kolesterol (250 mg/dL), kardiyovaskiiler hastalik, fazla kilolu olmak veya obezite
olma, polikistik over sendromu, gestasyonel diyabet hikayesi, 4 kilonun iizerinde bebek
dogurma Oykiisii, sizofreni, bazi antipsikotik ilaglarin kullamimi ve fiziksel aktivite

yapilmamasi sayilabilir.

2.1.5. Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabet, yalniz glikoz metabolizmasinit bozmaz. Protein ve yag metabolizmalar1 da
bozulur. Diyabet bu ylizden komplikasyonlar1 agisindan ¢ok zengin bir tablo igerir. Bu
komplikasyonlarda kiiclik damarlarin  (mikroanjiyopati) ve biiylk damarlarin

(makroanjiyopati, hizlanmis ateroskleroz) tutulmasi 6nemli rol oynar (31).

Akut Metabolik Komplikasyonlar
Diyabette akut komplikasyonlar; Hipoglisemi, ketoasidoz, Hiperglisemik

Hiperozmolar non-ketotik koma, Laktik Asidoz komasidir (30,32).

Hipoglisemi: Normal kosullar altinda plazma glikoz konsantrasyonu 24 saat iginde kisith

saatler icinde degisir. (30). Kandaki glikozun 70 mg/dl ‘nin altina inmesine hipoglisemi



denir. Hipogliseminin esas sebebi insiilin hormonu fazlaligidir. Baslica nedenleri; Asir
dozda Oral antidiabetik (OAD) ila¢ kullanimi, asir1 insiilin kullanimi, Insiilinin yanlis
kullanim, yetersiz beslenme gibi faktorlerin rol oynamasidir. Bunlarin sonucunda viicutta
acikma, halsizlik, titreme, bas agrisi, bas donmesi, konsatre olamama ve konfiizyon gibi

belirtiler gortilebilir (17).

Diyabetik Ketoasidoz (DKA): Inat¢1 hiperglisemi ve yaglarin glukoza yikimi nedeniyle
olusan, kanda keton olusumuna sebep olan yasami tehdit edici metabolik asidozdur.
Emosyonel stres, tolere edilemeyen agir egzersiz, enfeksiyon, travma, yetersiz ve ya
gecikmis insiilin uygulamasi sonucu olusabilir (16) Klinik belirtileri dehidratasyon ve
metabolik asidozla iligkilidir: Susama, bulanti, kusma, poliiiri, kuru ve sicak cilt, nefeste
aseton kokusu, kusmaull solunum, hipotansiyon ve letarjidir (16). Laboratuar bulgularinda
Kan glukozu 250 mg/dl’den fazla, plazma pH’1 7.35’ten az, plazma bikarbonat1 15
mEq/L’den fazladir. Serumda keton mevcuttur. idrar glukoz ve keton pozitiftir, serum

sodyum ve kloriir diizeyleri anormal olabilir.

Hiperglisemik Hiperozmolar  Non-Ketotik Koma (HHNKK): Genellikle Tip 2
Diyabette olan ve ilaglar, enfeksiyon, akut hastalik, invazif islemler veya kronik hastaliklar
nedeniyle olusan, yasami tehdit eden, hiperglisemik metabolik bozukluktur (16). Diyabet
sebebiyle hospitalize edilen hastalarin yaklasik olarak %1’inde HHNKK mevcuttur.
HHNKK mortalitesi %12-42 arasinda degismektedir (17). Plazma veya idrarda keton
bilesiklerinin goriilmemesi, plazma glukoz diizeyi ve ozmolaritesinin ¢ok yiiksek olmasi
ile DKA’dan kolaylikla ayirt edilebilir. Kan glukozunun 600 mg/dl ve serum osmolalitesi
320 mOsm/kg fazla olmasi tani i¢in yeterlidir(17).

Laktik Asidoz (LA): Laktik asidoz kanda laktat yogunlugunun yiikseldigi durumlarda
goriilen anyon acikli bir asidoz durumudur (17). Burada; Kandaki laktat seviyesi>5 mmol/l
(Normal 0.4-1.2 mmol/l), pH 7.30°’dan disiiktir. Ani gelisen agir Laktik Asidoz’da
hastaligin seyri, altta yatan hastali§a bagl olarak ¢ogunlukla kotiidir (17).

Kronik Dejeneratif Komplikasyonlar

Diyabetik Retinopati: Gozdeki retina tabakasinda olan damarlarda meydana gelen
degisiklikler sonucunda meydana gelen hasarlardir (33). Yash diyabetli bireylerde goz
rahatsizliginin en 6nemli nedenidir (17). Kan sekerinin uygun degerlerde olmasi diyabetik

retinopati riskini azaltir veya retinopati gelisme siirecini yavaslatir. Retinopati riskini



azaltmak veya gelisim siirecini yavaglatmak i¢in Kan Basinc1 (KB) kontrolii saglanmalidir.

Kan lipid seviyeleri yiiksek olan bireyler, retinopati yoniinden ytiksek risklidir (17).

Diyabetik Nefropati: Diyabetin neden oldugu bobrek hasaridir. Ileri yastaki diyabetli
bireylerde nefropati, en &nemli 6liim nedenlerinden biridir. Odem, hipertansiyon,
proteiniiri ve bobrek yetersizligi ile seyretmektedir. Nefropatinin en kotli sonucu terminal

donem bobrek yetmezligine neden olmasidir (17,33).

Diyabetik Noropati: Hayati tehdit eden bir komplikasyon olan diyabetik noropati,
periferik ve otonom sinir liflerinin tutuldugu bir komplikasyondur. Diyabetli niifusun
yaklagik yarisindan fazlasini etkiler. Diyabetik noéropatiye neden olan patogenezden

sorumlu baslica neden hiperglisemidir (28, 33, 34, 35, 36, 37).

Diyabetik Ayak: Her diyabetli bireyin hayatinda %12-15 oraninda diyabetik ayak iilseri
olugma riski vardir. Diyabetik ayak yarasi, bireyin yasam kalitesinin bozulmasina, tedavi
masraflarinin artmasina, alt ekstremite amputasyonlarina ve hastaliga bagli oliimlerin
artmasina sebep olur. Diyabetik ayak gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda; daha 6nce ayak
yara veya amputasyon Oykiisii, periferik noropati/Periferik vaskiiler hastalik bulgusu veya
belirtisi olanlar, ayak deformitelerinin gelismesi, kotii metabolik kontrol, sigara i¢ilmesi,

kotii ayak bakimi sayilabilir (17,38).

2.1.6 Diyabetin Tedavisi

Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT): Tip 2 diyabetli bireyin tedavisine oncelikle diyet,
egzersiz ve kilo idame ile baglanilir. Beslenme hastanin yasam bicimi, kiiltiirli, yeme
aliskanliklari, egzersiz durumuna gore bireysel olarak ayarlanir. TBT, diyabeti 6nlemede,
mevcut olan diyabeti tedavide ve diyabetle iliskili komplikasyon gelisimesini 6nlenme ve
tedavisinde etkindir. Toplumdaki diger bireyler i¢in uygun olan saglikli yasam tarzina
yonelik beslenme oOnerileri yetiskin diyabetliler i¢in uygundur. Yetiskin diyabetlinin
metabolik durumu ve besin tercihi goz onilinde bulunularak, bireye 6zgii verilen beslenme
tedavisi ile tip 2 diyabetli bireylerde HbA1C diizeylerinde %1-2 oraninda azalma
saglanmistir (39).

Diyabette Fizik Aktivite/Egzersiz: Diyabetli bireyin egzersizden beklenen faydalari gérebilmek
icin, bireyin dncelikle metabolik dengesinin en uygun diizeyde olmali. Aksi takdirde metabolik
dengesi tamamen bozulabilir. Diizenli olarak yapilan egzersiz ile hasta rahatlikla kilo veribilir.

HDL seviyesi yiikselir, trigliserid seviyesi diiser ve KKH riski azalir (40).



Diyabette flac Tedavisi: Tip 2 diabetli bireylerde en uygun tedavi diyet ve fiziksel
aktivite ile, kan sekerinin normal seviyeye gelmesidir. Bunlarla beraber alinan énlemler
yeterli olmadigindan oral antidiabetik ilag veya insiilin kullanimina ihtiya¢ duyulmaktadir
(40). Tip 2 diyabet hastalarinin tedavisinde kullanilan oral antidiyabetiklerin baslicalari
sunlardir; Insiilin  Salgilaticilar  (Sekretagog: Siilfoniliireler, Glinidler), Insiilin
Duyarlilagtiricilar ~ (Sensitizer: Biguanidler, Thiazolidinedionlar), Alfa Glukozidaz
Inhibitorleri  (Akarboz, Miglitol), Insiilinomimetikler (inkretin bazli:  Inkretin
mimetikler(GLP_1A) Eksenatid, LAR, Liraglutid, Amilin mimetikler Pramlintid, Inkretin
artiric1 (DPP4 1) sitagliptin, vildagliptin ve Sodyum glikoz kotransporter 2(SGLT2) dir
(17,39,41,42).

Insiilin Tedavisi: insiilin hormonu pankreastan salgilanan kiiciik bir proteindir (43,44).
Insiilin aym1 zamanda enerji bolluguna eslik eden bir hormondur. Fazla miktarda
karbonhidrat varliginda insiilin bunu oncelik olarak karaciger ve kaslarda glikojen olarak
depolar. Yine glikojen seklinde depo edilemeyen karbonhidrat, insiilin etkisiyle yaglara
dontistiirtilerek yag dokusunda depo edilmektedir (43,44,45). Tip 1 diyabetli bireylerin
tedavisinde insiilin kullanilir. Tip 2’lilerde ilk baslarda TBT, OAD ilaglar ile tedavi
edilmektedirler. Lakin zamanla pankreastaki hiicreler yoruldugundan bu ilaglar kan
sekerini kontrol edemeyecek duruma gelir ve bu hastalarda insiiline bagimli hale gelir (39).
Insiilin tedavisi eksik olan1 yerine koyma tedavisidir. Tedavinin amac1 saglam pankreasa

benzer tarzda viicuda insiilin takviyesi yapabilmektir (39).

2.1.7. Bireysel Diyabet Egitimi

Diyabetin tedavisinde en 6nemli konulardan biri bireyin diyabetin ne oldugunu ve
bununla miicadelenin metodlarini en iyi sekilde 6grenmesidir. Bu sekilde, kisilerin kendi
kendini takip etme becerileri gelistirilir ve giindelik yasamlarinda hastaliklar ile ilgili
karsilagtiklar1 tim problemlerin iistesinden gelme yetenegini kazanmis olurlar. Bundan
dolay1 birey hastaligini yonetmeyi ve tedavisini diizenli bir sekilde uymay1 6grenir (46).

Egitimle diyabet hastalarina su ilkeler kazandirilmalidir (17);
e Zayiflamaya yonelik dengeli ve saglikli beslenmenin 6nemini

Ayak bakimi

e Egzersizin dnemini
e Kullandig1 antidiyabetikleri ne zaman alacagi

e Gerektigi zaman kendine insiilin enjeksiyonunu yapabilmeyi



e Hipoglisemi durumunu fark edebilmek ve tedavisini

e Mikro ve makro komplikasyonlardan korunabilmeyi

2.1.8. Diyabette Metabolik Kontrol Degiskenleri

Kan Sekeri Degerleri: Plazma glukozu kanda serbest halde dolasan glikozun
gostergesidir. ADA saglikli bir bireyde kan glukoz degerinin 100 mg/dI’nin altinda olmasi
gerektigini belirtmistir (17,41). HbAlc, plazmadaki 3 aylik ortalama glukoz degerini ifade
eder. HbAlc testini yapmak i¢in hastanin a¢ olmasi gerekmez. Giiniin herhangi bir
vaktinde yapilabilir. Normal smirlar1 %4-6 (20-42 mmol/mol) arasindadir. Diyabet
olmayanlarda iist sinir1 %6 (42 mmol/mol)’y1 ge¢gmemelidir. Saglikli bir bireyde ortalama
kan sekeri diizeyi 100 mg/dl oldugu ve bu deger ortalama %35 (31 mmol/mol) dolaylarinda
HbAlc’ye denk geldigi kabul goriilmistiir. Kan sekerinin her %1 oraninda artmasi
ortalama kan sekeri seviyesini 35 mg/dl (yaklasik 2 mol/l) yiikseltir (17, 47, 48, 49).
UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study)’nin yaptigi arastirmaya gore
HbAlc’de %1 oraninda azalma ile diyabete bagli gelisen problemlerde %24, kiiclik damar
komplikasyonlarda %35 ve inmede %16 civarinda risk azalmasi oldugu goriilmiistiir

(17,50).

Kan Basinci: Diyabetli bireylerde Sistolik kan basinci degeri 140mmhg ve diyastolik kan
basinct 90 mmhg’nin altinda tutulmahidir (17,51). Kan basinci (KB) 140/90 mmHg’ den
yiiksek olan bireyler hipertansiyon olarak tanimlanir ve yagam seklinin iyilestirilmesine ek
olarak gerekli farmakolojik tedaviye baslanmalidir (17,51). Hipertansiyon diyabetin tipine
yas, cinsiyet, BKI, ve irk/etnisiteye baghdir. Hipertansiyonun etkili bir sekilde tedavi
edilmesi diyabet komplikasyonlarin1 6nleyebilir. Aragtirmalar, Sistolik Kan basincinda 10
mmHg azalma ile diyabete baglhh tiim problemlerde %24, mikrovaskiiler
komplikasyonlarda %37 ve inme durumlarinda %44 oraninda diisiisiin olabilecegini

gostermistir(17,50,51).

Kan Lipidleri: Tip 2 Diyabetli bireylerde yiiksek kan lipid seviyeleri ¢ok yaygin olarak
goriilmektedir. Dislipidemi tan1 aninda veya prediyabetik donemde dahi var olan bir
durumdur. Ayrica rutin kan sekeri diisiliriilmesine yonelik tedaviye ragmen varligim
stirdiirmektedir. Diyabetik hastalarin yaklasik %70- 97’sinde bir yada birden fazla lipit
bozuklugu bildirilmistir. Diyabette, trigliserid yiiksekligi, HDL kolesterol diistikliigli ve
kiiciik yogun LDL kolesterol yogunlugu oraninda artigla karakterize, birbirleriyle iligkili
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bir lipit ve lipoprotein metabolizmasi bozuklugu goriiliir (51,52). Kan lipid diizeyleri i¢in
hedeflenen degerler sunlardir: LDL kolesterol <100 mg/dL (Kardiyovaskiiler hastalik
varliginda <70 mg/dL), trigliserid <150 mg/dL, HDL kolesterol kadinlarda >50 mg/dL ,
erkeklerde >40 mg/dL (17,51, 53).

Beden Kitle indeksi (BKI) ve Bel Cevresi: Antropemetrik 6lciim giiniimiizde bireyin
kilolu olup olmadigini degerlendirmede en yaygin kullanilan yontemdir. Antropometri
Yunanca Antropos (insan) ve Metrikos (0lgli) soOzciiklerinden olusan ve tiim yas
gruplarinda beden Olgiilerinin belirlenmesi ile ugrasan bilim dalidir (54). Sismanligin
degerlendirilmesinde kullanilan en temel 6l¢iit Beden Kiitle Indeksi (BKI)’dir. [Agirlik
(kg)/Boy2 (m2)] olarak tanimlanmistir. Diinya Saglhik Orgiitii’ne gére BKI degeri < 18,5
olanlar “diisiikk agirlikl”, 18,5-24,9 olanlar “normal agirlikli”, 25 - 29,9 olanlar “hafif
kilolu” ve >30 olanlar “sisman” olarak tanimlanmaktadir. BKI, beden yag: ile tiimiiyle
olmasa da yiiksek oranda korelasyon gostermektedir (55). Uluslararasi Diyabet Birligi
(IDF), bel gevresi i¢in Avrupa toplumlarinda erkeklerde sinir degeri 94 cm, kadinlarda 80
cm olarak kabul etmistir (55). Ne ulusal diyabet federasyonunun ne de diinya saglik
orgiitiinlin verileri tiirk toplumunun Ozelliklerini yansitmamaktadir. TURDEP-II’de en
uygun bel olgtileri kadinlarda 90.5 cm, erkeklerde ise 95.5 cm oldugu belirtilmigtir. TEMD
Obezite Lipid ve Hipertansiyon Calisma Grubu ise eriskin tiirk toplumunda santral obezite
icin kullanilmas1 gereken bel ¢evresi Olgiilerini kadinlarda 90 cm, erkeklerde ise 100 cm
olarak belirtmistir (55).

2.2. OFKE

2.2.1. Tanim ve Kuramsal Bakis

Giindelik yasamimizda 6nemli bir yeri olan 6fke; engelleme, incinme veya gozdagi
karsisinda gosterilen saldirganlik tepkisi, kizginlik anlamlarma gelir. Aslinda normal ve
saglikli bir duygudur (10). Aym1 zamanda bazi hedeflere zarar vermesiyle birdenbire
hissedilen biligsel ve fizyolojik tepkilerle iliskili bir duygudur. Tiirk Dil Kurumu (TDK)
ofkeyi; engelleme, incinme veya gozdagi karsisinda gosterilen saldirganlik tepkisi,
kizginlik, hisim, hiddet, gazap olarak tanimlamistir (56). Arastirmacilar 6fkenin farkl
ozelliklerini dikkate aldiklar1 i¢in birden ¢ok tanimlama yapilmis; Spielberger ve
arkadaslar1 6fkeyi, siradan bir sinirlilik ya da kizginlik halinden daha siddetli bir duruma

kadar gegme olarak tanimlamaktir (57). Ciiceloglu 6fkeyi, engelleme, bizim olmasim
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istedigimiz bir nesneye, ulasmaya calistigimiz bir seyi elde edemedigimizde ya da
giderilmesi gereken ihtiyaglarimiz engellendiginde ortaya koydugumuz olumsuz duygu
olarak tanimlamaktadir (58). Alfred Adler ofkeyi, giiclii olma ve bagkalarina soziini
gecirebilme ¢abasi olarak tanimlar (59). Ofke pek ¢ok kuramci tarafindan temelde olumsuz
bir duygu olarak tanimlanmigtir. Bununla birlikte yaygin bir goriis de 6fkenin kendisinin

degil, 6fkenin ifade edilis biciminin olumsuz oldugudur.

Psikanalitik Kurami: Bu yaklasimin 6fke ile ilgili agiklamalarina bakildiginda o6tke
saldirganligin bir boyutu olarak incelenmektedir (60,61). Ancak saldirganlig1 bir davranis
olarak degil de, dogustan getirilen i¢giidiisel bir duygu olarak tanimlandig: dikkate alinirsa,
saldirganlik ve oOfke arasinda bir ayirim yapilmadigi, bunlarin birbirlerinin yerine
kullanildig1 soylenilebilir. Psikanalitik kurama gore 6fke iggiidiisel bir duygu durumudur
ve altinda yatan sebepler bilin¢cdisinda saklanmistir. Bu kurama gore birey ancak 6fkesinin
sebebini anlayabilirse 6fkesini ¢ozebilir. Ofkeyi ifade etmeye engel olmak veya onu
bastirmak miimkiindiir. Fakat Ofke yok olmayacaktir. Farkli bir bigimde kendini
gosterecektir (62). Ofke davramgmin altinda yatan giilerin bilingdisinda gizlenmis oldugu
diisiiniilmektedir. Kisiler dfkelerinin altinda yatan nedenleri anlarlarsa, 6tkeyi ¢ozebilirler.
Psikoanalitik kuram diirtiilerle iligkilidir ve ofke gibi giiclii duygularin bastirilmasini
sagliksiz olarak kabul etmektedir. Bu duygular bosaltilmazsa, psikolojik ve psikosomatik
hastaliklarin olusacag belirtilmektedir (57). Psikanalitik yaklagima gore 6fkenin siirekli bir
bicimde bastirilmas1 psikolojik ve fizyolojik sagligin bozulmasima yol agar. Psikanalitik
yaklasim 6fkeyi, onemli ve ifade edilmesi gereken bir duygu olarak goriir. Freud'a benzer
ifadeleri kullanan Lorenz'e gore, insanda var olan saldirganlik devamli akan bir enerjinin
besledigi bir i¢giidiidiir. Bu icgiidiide birikmis olan enerjinin, belirli bir diizeye ulastiginda
herhangi bir dig uyaran olmaksizin bir patlama bigiminde ortaya ¢ikma olasilig1 da vardir.
Psikanalitik yaklagimin agiklamalarindan da anlasilacagi gibi 6fkenin icte tutulmasinin
organizma lzerinde pek ¢ok olumsuz sonuglart olmaktadir. Bu nedenle 6fkenin disa
vurulmasi lizerinde durulmaktadir. Bireylerin 6fkelerini i¢lerinde tutmamalar1 onun yerine

saglikl bir yolla disa vurmalarinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (61 ).

Bilissel - Davramigssal Yaklasim: Bilissel yaklasima gore ofke, bireyin sahip oldugu
ofkeye neden olan mantikdisi inanglarin sonucu olusur ve devam ettirilir. Ofke de {iziintii,
sikint1, ¢okkiinliik gibi mantikdisi inanglarin bir {iriintidiir. Olaylar kisiyi 6fkelendirmez,

kisi kendi kendine inanglar1 dogrultusunda 6fkelenmektedir. Olaylarla ilgili yerlesmis
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inang, yorum ve degerlendirme kaliplar1 ve bunlardan tiiretilen diisiinceler bireyin 6fke
tepkisine neden olmaktadir. Ofkeyle birlikte davramgsal tepkiler de s6z konusudur.
Ofkenin davramissal yonii ise ofkeyi doguran ve kiskirtan duruma verilen tepkileri
icermektedir (63). Bilissel davranisg1 yaklasim, ofkenin biiylik oranda akil ve mantiga
aykir1 inanglarin, beklentilerin, i¢ hesaplagmalar neticesinde goriildiigii; baska insanlarin
da karsisindakilerin akil ve mantigina aykir1 davraniglarda bulunmasi sonucunda bireyde
Otke duygusu olustugunu savunmaktadir. Dolayisiyla, 6fkeyi minumum seviyeye indirmek

i¢in, akil ve mantiga aykir1 bu davranislarin yok edilmesi gerektigini savunmaktadir. (62).

Sosyal Ogrenme Kuram: Ofke duygusu iizerinde 6grenmenin daha etkili oldugunu
vurgulayan bu kuram; insanin etrafin1 gézleyerek diger bireyleri model alarak taklit ederek
kazanabilecegini belirtmektedir Gozlenmis olan 6fke davraniginin ya da 6grenilmis olan
bir davranisin ortaya konulmasinda, bireyin kendi benligini algilayist ve karst karsiya
oldugu durum ve diger cevresel etmenler Onemlidir. Birey biitiin bu etmenleri
degerlendirerek, ofke igerikli tepkilerini ortaya koyup koymamaya karar vermektedir.
Insanlarin sikinti aninda nasil bir davranista bulunacagini Albert Bandura’ya gére daha

once 6grendikleri bas etme yontemleri belirleyecektir (61,64,65).

Varoluscu Yaklasim: Bu yaklasimin 6nemli isimlerinden olan Fritz Pers’e gore insan
diger bireylere kars1 yansitmis oldugu 6fke dahil tiim olumsuz duygularinin sorumlulugunu
listlenmelidir. Insan kendisine yonelik olan elestirileri {istlenmediginden dolay: ortaya
cikan ofkeyi bagkalarma yansitir. Baskalarinin 6fkeli olduguna inanir. Eger birey ofkeyi

kendisinin bir pargasi oldugunu kabul ederse var olur (66).

Davramsg1 Yaklasim: Bu yaklasim, uyaranin tiirii, frekans1 ve tekrari ile davranisin
cesidi, kuvveti ve siddeti arasindaki iliskiyi incelemektedir. Ayn1 zamanda davranisi

pekistiren 6diillendirme kosullarini da ele alir (67).

2.2.2. Ofkenin Genel Ozellikleri

e Ofke bir engellenme karsisinda birden gelismekle beraber kisinin diinyayr algilayis
sonucu olusan bir duygudur.

e Ofke her bireyde gelisen dogal bir duygudur.

e Ofke kontrol edilmezse saglik icin ciddi tehlikeler olusturabilir.
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e Ofke duygusu kisinin sadece kendisinin yasayabilecegi bir duygudan ziyade cevresiyle
etkilesim sonucu olusan bir duygudur. Baska bir ifadeyle hem igsel hem de digsaldir.
Bundan dolay1 psikolojik sosyolojik ve biyolojik etkilidir.

e Ofke hedefsiz degildir. Hedefinde ise bir insan veya baska bir varlik olabilir.

e Ofke olumlu ve olumsuz, s6zel veya davramissal olarak gosterilebilir. Ayrica siirekli
ofke ve durumluluk 6fke seklinde kendini gosterebilir.

e Siirekli 6fke; birden ¢ok durumu o6fkeli gérme, ofkeye karsi bir egilimde olma
durumudur. Durumluluk 6fke; fizyolojik sistem uyarilmasiyla beraber siirekli 6fkeye

dogru bir egilimin olmasidir (61,68).

2.2.3. Ofkenin Nedenleri

Genellikle 6fkeye yol acan sebeplerin arasinda; engellenmislik, haksizliga ugrama
fiziksel darp ve yaralanmalar, tacize ugrama, dis kirikligi, saldiriya ugrama, tehditler ve
saygl duyulmama gibi durumlar s6z konusudur (10,69,70). Ofkeye neden olan diger
etkenler ise, rahatsiz edici ve hos olmayan uyaranlar, model alma, memnuniyetsizlik,
kisisel haklara ve benlige saygi gosterilmemesi ve deger verilen sosyal normlarin ihlal
edilmesidir. Ayrica ahlaksizlik ve kétiiliik igeren davranislar da 6fkeye sebep olan etkenler
arasinda sayilabilir (71). Bu etkenlerin icte ve dista farkli sekillerde goriiniimleri vardir.
Yani 6fke iki temel nedenle ortaya cikabilir. Bunlardan birincisi bireyin kendisinden (i¢
etken), ikincisi ise karsidaki bireylerin (dis etken) onda olusturdugu duygulardan

kaynaklanabilir. (71).

2.2.4. Ofke ve ifade Tarz

Insan yasaminda, 6fkenin koruyucu, uyum saglayici gibi olumlu etkilerinin
yaninda, yikici-olumsuz etkileri de vardir. Yasanilan 6fke duygusunu kontrollii bir sekilde
ifade etmek yerine, ice atma veya saldirgan bir tutumla yansitma yolu segilmesi, hem
kisinin kendisine hem de gevresiyle olan iligkilerine zarar vermektedir (68,72). Spielberger
ve digerleri (73) ofkeyir ifade etme tarzim1 3 ayr1 baglikta ele almistir. Bunlar;

igsellestirilmis 6fke, digsallastirilmis 6fke ve 6tke kontroliidiir (73,74,75,76).

I¢sellestirilmis Ofke: Bireyin gizliden veya dfkeyi igine atarak var olan 6fke etkenlerine
kars1 kullandig1 alternatif bir uyum mekanizmasidir (73,77). Ofkenin i¢e ydnelmesi, bu
duygu ve diisiinceyi bastirmaya yénelik bir egilim gostermektedir. (73). Ofkeyi ice atarak
baskilama sekli ortaya ¢ikardigi sonuglar nedeniyle olumlu bir ifade sekli olarak kabul

edilmemektedir. Cilinkii yapilan arastirmalar Ofkesini bir aliskanlik olarak baskilayan
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insanlarda sistolik ve diyastolik kan basincinda artma ve koroner kalp hastaliklarinda artis
oldugunu gostermektedir. Baskilanan 6fkenin bir sekilde ortaya ¢ikacagi goriisii dikkate
alinirsa; migren, ilser, hipertansiyon gibi kronik hastaliklar seklinde ortaya
cikabilmektedir. Birey i¢in 6fkesini baskilayarak kontrol etmek o anda yapici olabilir fakat

asil sorundan kagildigi da unutulmamalidir (57,79).

Dissallastirilmis Ofke: Olusan 6fke duygusunun sozel olarak veya davramisa dokiilerek
disartya aktarilmasidir ve 6fkenin yol actig1 stresle basa ¢ikmada uyumsal bir tepkidir (77).
Ofke disa vurumu, cevredeki esya veya kisilere karsi ofkenin disavurumu egilimini
gostermektedir (73). Ofkenin disa vurulmasi, tepkilerin kisilere veya objelere
yansitilmasidir. Kontrolsiiz bir bigimde disa yoneltilen 6fke tepkileri, sadece 0 anda
bireyde var olan gerilimin bosalmasina yardim etmektedir. Birey, ortaya koymus oldugu
bu tepkilerinden dolayr yeniden 6fke yasamasini ya da kendisini su¢lu hissetmesini

engelleyemez (61,79).

Ofke Kontrolii: Bireyin diger insanlarla iliskilerinde ofkesini ne derecede kontrol
edebildigi ya da ne derecede sakinlesebildigini egiliminde oldugunu belirten durum,
bireysel tepkilerle 6tkeyi ifade eden kontrol deneyimleridir (74,80). Baska bir ifadeyle
ofke kontrolii, 6fkenin olumsuz bir sekilde ifade edilmesini veya hissedilmesini engelleme
kabiliyeti olarak ifade edilmektedir. Ofkeyi kontrol etmek, saglikli ve olumlu bir sekilde
ifade edilmesi, bireyin kendine ve digerlerine saygili bir sekilde davranmasi anlamina
gelir. Ofke ile ilgili cagdas aciklamalar 6fkenin igte tutulmamasini ve ifade edilmesinin
gerektigini One stirmektedirler. Bu yolla 6fkenin azalacagimi bildirmektedirler (61,81).
Ofke kontroliinde amag, dfkenin disa vurulmasini engellemek degil, 6fkenin nasil uygun

bir dille ifade edilmesi gerektiginin bilinmesidir (82).

2.2.5. Ofkenin Fiziksel ve Fizyolojik Boyutu

Insanlar 6fkelendigi zamanlar duygu, diisiince ve davranis durumlarinda bedeninde
farkli tepkiler meydana gelir. Bunlarin birlesiminde kisa ve uzun zaman diliminde fiziksel
degisikler olusur. Kisa vadede; stres ve gerginlik baslar, enerjiyi artiran adrenalin salgist
artmaya baslar, nefes alis verisi siklasir, kalp atim sayis1 artar, tasikardik belirtiler goriiliir,
sindirim sistemi anormallesir, kaslarin gerginligi ve titremesi artar, 6fkeyle beraber bulant,
agizda kuruluk olusur (10,57,70,83). Ofkenin uzun vadede; bag agrisi, migren, diyabet,
kalp damar hastaliklar, iilser gibi mide sikayetlerine yol agtig1 bildirilmistir (10,84).
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2.2.6. Ofkenin islevleri

Ofkenin Olumsuz Islevleri: Her ne kadar 6fke ¢ok ise yarar gibi goriinse de esasinda
insana ¢ok zarar verir. En azindan erken yaslanmaya, organlarin islevini yapamamasina,
sinir sisteminin bozulmasina neden olur. Olumsuz 6fke; viicuda stres yiikler, asir1 stres
homeostazise zarar verir, karar olmada olumsuz etkileri vardir. Ailevi sorunlara enerji
kaybina sebep olur. Bireyde depresyon gibi belirtiler baslayabilir. Birey, aile ve
arkadaslarindan tepki goriir. Kendini yalniz hissetmeye baglar. Saldirgan davraniglara

sebep olur (10).

Ofkenin Olumlu Islevleri: Ofkenin her ne kadar olumsuz y&nlerinin agir bastig1 kabul
edilse de yapilan arastirmalar bireylerin Ofke sayesinde yaptiklar1 hatanin farkina
vardiklari, kigileraras1 iligkilerinin bozulmasit beklenirken diizeldigi, saygimliklarini
kaybetmek yerine kazandiklari goriilmiistiir. Ofkenin faydalar1 da vardir. Bunlar arasinda;
ofke bireyi harekete gecirerek kisiye gegici siire kendini iyi hissettirir, bireye saygi
duyulmasini saglayabilir, 6fke sozel bir sekilde saglikli iliskinin kurulamadigi yerde ¢ok
ise yarabilir. Bireyin kendine giivenmesini saglayabilir. Bireyin kirmizi ¢izgilerinin

oldugunu kars1 tarafa hatirlatir. (10,85).

2.2.7. Ofke Yonetimi

Problem Cozme Becerisi: Ofke hayatimizdaki gercek ve gercekliginden kagamadigimiz
zorluklardan kaynaklanabilir. Once bu durumu degistirip degistiremeyecegimize bakmak,
degistirilebiliyorsa ¢6ziim bulmaya ¢alismak, degistirilemiyorsa sorunla yiiz yiize gelmek
daha etkili olacaktir. Degistirilemeyecek durumlarda 6tkeyi yanlis bir bicimde ifade etmek

problemin ¢oziimiinii zorlastiracaktir (69,70).

fletisim Becerisi: Ofkeli bireyler genellikle diisiinmeden hareket etmekte ve
onyargilidirlar. Bir tartisma yasandiginda tartigma kizistigi zaman daha sakin olmaya
calismak ve kendini gézlemek gerekir. Akla ilk gelen sozleri s6ylemek yerine; esas
diisiinceyi sOylemek daha etkili olacaktir. Etkili bir iletisim bireyin hem duygu ve
diistincelerini hem de karsisindaki kisinin duygu ve diisiincelerini daha iyi degerlendirip

Ofkenin kendine ve karsisindaki kisiye zarar vermeden ¢6zmeye zemin hazirlar (69,86).

Cevreyi Degistirme: Bazi zamanlarda 6fkelendigimizde bu durumun altinda yatan nedene

yakinlarimizin neden oldugunu goriiriiz. Giin i¢inde sikintili olacagimiz zamani bildigimiz
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vakit kendimizle bas basa kalabilecek bir ortam ve zaman olusturmak ve kendimizi

dinlendirirsek gereksiz dtkelenmelerinin dniine gegilebiliriz (69,86).

Mizah Kullanma: Mizah farkli yollarla 6fkenin yogunlugunun azalmasma yardimda
bulunur. Her seyden 6nce daha dengeli bir bakis agis1 saglar. Yapilan arastirmalar mizah

duygusunu gelistirenlerin daha pozitif bir hayat yasadiklarin1 gostermektedir (10).

Dinlenme: Bireyin kendisine iyi gelen aktiviteleri veya davraniglari yaparak dinlenmesi
cok oOnemlidir. Yeteri kadar dinlenmemis, yorgun bireylerin daha c¢abuk ve kolay
ofkelendikleri, 6fkelerini ifade etmede daha ¢ok zorluk yasadiklar1 goriilmektedir. Diger
bir yandan giiniin belli vakitlerinde kendilerini daha hissetmelerini saglayacak zamanlar
olusturanlarin o6fkelerini ifade etmede daha basarili oldugu goriilmektedir. Dinlenme
insandan insana farklilik gosterebilir, kimi bir seyler okuyarak, kimi yiiriiylis yaparak, kimi

miizik dinleyerek dinlenebilir (69).

Gevseme Teknikleri: Gevseme teknikleri 6tke ile bas etmenin en iyi yontemlerindendir.
Ofke hali yasadigimizda kendimizi sakinlestirmeye calismak, en dogru yoldur. Gevseme
tekniklerinden bazilar1 sunlardir. Burundan derin nefes almak, her derin nefes alma verme
sirasinda “gevse, sakin ol” gibi kendi kendine telkinde bulunmak, giizel seyler diistinmek
ve o ortamdan uzaklagmak, kendini zorlamayacak egzersizleri yaparak kaslar1 gevsetmeye

calismak (10,69,86).

2.2.8. Kronik Hastahiklar ve Ofke

Kronik hastaliklar tibbi miidahalelerle tedavisi miimkiin olmayan, hastaligin
etkisini azaltmak ve 6zbakiminda bireyin sorumlulugunu en iist seviyeye c¢ikartmak igin
diizenli izlem ve destek bakim gerektiren hastaliklardir. Kronik hastalig1 olan bireylerde
lizlintli, 6fke, caresizlik, silirekli aglama, timitsiz olma, endise, sosyal iliskilerde sorun
yasama, yasam tarzinda bozulma, asosyallik, depresif goriintii gibi psikososyal sorunlar
ortaya ¢ikabilmektedir (13).

Giindelik yasamda 6nemli bir yeri olan olan 6fke; engelleme, incinme veya gozdagi
karsisinda gosterilen saldirganlik tepkisi, kizginlik anlamlaria gelir. Aslinda normal ve
saglikli bir duygudur (10). Aym1 zamanda bazi hedeflere zarar vermesiyle birdenbire
hissedilen biligsel ve fizyolojik tepkilerle iliskili bir duygudur. Ofkede diger duygusal
durumlar gibi fizyolojik belirtiler de ortaya cikar. Ofke arttikca tansiyon yiikselmekte,

nabiz ve solunum sayisi artmakta, terleme, mide ve bagirsak fonksiyonlarinda degisiklikler
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goriilmektedir. Fakat ofkeyi ifade etmedeki yetersizligin yani sira bu belirtilersin sik

yaganmasi ve zaman almasi psikosomatik hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olur (11).

Diyabet, hasta acisindan ruhsal, duygusal, sosyal, psikoseksiiel gibi sorunlarin
olusmasma neden olmaktadir. Diyabetle beraber psikiyatrik bulgular hastaligin klinik
goriiniimiinii, hastaligin seyrini, siddetini ve tedaviye yanitin1 etkiler. Diyabeti olan
hastalarda, genel popiilasyonla karsilastirildiginda, diger kronik hastaliklarda oldugu gibi
psikiyatrik belirti ve hastalik oran1 yiiksektir (87).

Diyabetli bireylerde duygusal tepkiler ve hastaliga kars1 uyum giigliikleri en sik
karsilagilan problemlerdir. Hastaligin belirtileri, komplikasyonlar1 ve uygulanan tedavinin
olusturdugu dogal sikint1 disinda, gelecek endisesi, biligsel ve duygusal durumlarini ve

sosyal hayatini etkiler (15).

Bahar ve ark. (88) tarafindan yapilan caligmada diyabet, kanser, kalp damar
hastaliklar1 gibi birgok hastalik gruplarinda psikososyal sorunlara rastlanmistir. Hastalarda
belirlenen psikososyal sorunlar arasinda iiziintii, 6fke, caresizlik, siirekli aglama, 6zgiiven
azalmas1 gibi depresif bir goriintii ve izolasyon yer almaktadir. Okanovich ve
arkadaslarinin (89) yapmis oldugu calismada, diyabetli bireylerde depresif bozukluk oran
%33 olarak bulunmustur. Baska bir ¢aligmada ise diyabet ile gegirilen yasam siiresinin
uzunlugu, yasin artmasi, egitim seviyesinin distikliigi, diyabetik komplikasyonun olmasi,
insiilin kullanimi, metabolik kontrol degerlerinin diizensiz olmasi yasam kalitesini olumsuz
olarak etkiledigi, depresif bozukluklar1 artirdigi ve major depresyona egilimi artirdigi
saptanmistir (13). Bir diger arastirmada diyabet kampina katilan ergen ve cocukluk
cagindaki Tip 1 diyabetik hastalarin ruhsal bulgu ve belirtileri degerlendirmis, bunlarin
%48.2°sinde 6fke problemi saptanmistir (90). Yurt i¢inde ve yurt disinda kronik hastaligi
olan ergen bireylerle yapilan arastirmalar incelendiginde ergenlerin 6fke diizeyinin yiiksek
oldugu belirtilmistir (91). Kronik hastaligi olan ergen bireylerle ilgilenen hemsireler,
ergenlerde farkli hemsirelik tanilar1 saptamistir. Bunlarin arasinda gelecek endisest,

caresizlik, depresyon, 6liim korkusu ve 6fke en basta goriilenlerdir (92).
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3. GEREC / YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Deseni
Arastirma, Tip 2 diyabetli bireylerde 6tke diizeyi ve 6fke ifade tarzi ile metabolik
kontrol degiskenleri arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla tanimlayici ve iligki arayici

olarak planlandi. Aragtirmada yanit bulunmasi gereken sorular sunlardir:

1. Demografik 6zellikler Tip 2 diyabetli bireylerde 6tke diizeyi ve 6fke ifade tarzini etkiler

mi?
2. Ofke diizeyi ve dfke ifade tarzi ile metabolik kontrol degiskenleri arasinda iliski var mi1?

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Aragtirma 17 Ekim — 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Batman Bolge Devlet

Hastanesi Servislerinde yatan Tip 2 diyabeti olan hastalarla yapildi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Arastirmanin  evrenini Batman ilinde bulunan Tip 2 diyabetli bireyler
olusturmaktadir. Arastirmanin 6rneklemini belirlenen tarihler arasinda servislerde yatan

248 Tip 2 diyabet tanis1 olan hastalar olusturdu.

3.4. Arastirmanin Etik ve Yasal Yonleri

Aragtirmanin  yiiriitiilmesi i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saghik Bilimleri
Enstitiisii Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nda onay alind1 (Ek 1). Etik kurul
izni alindiktan sonra Kamu Hastaneler Birliginden de (Ek-2,EK-3) yazili izin alindi.
Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalara; arastirmanin yapilma amaci hakkinda bilgi
verildi. Katilimcilar arastirmaya ‘goniilliiliik ilkesi’ dogrultusunda katildi. Hastalara,
caligmaya katilma ya da katilmamaya karar vermede 6zgiir olduklari, vazgectikleri taktirde
arastirmanin hangi evresinde olursa olsun arastirmayi sonlandirabilecekleri agiklanarak
‘otonomi’ ilkesine uyuldu. Kendilerinden alinan bilgilerin arastirma disinda
kullanilmayacagi konusunda gilivence verilerek ‘gizlilik’> ilkesine bagli kalindi.
Arastirmanin  yapilacagi siire igerisinde, kurumun ve hemsirelerin is yikiini
arttirmayacagi, is akisini engellemeyecegi bildirildi. Anket sorulari hakkinda bilgi

verilerek ‘zarar vermeme — yarar saglama’ ilkesi korundu (EK 6).
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3.5. Veri Toplama Araglarn

Veri toplama araci olarak, literatlir taramasi sonucunda, arastirmaci tarafindan
gelistirilen ve c¢alismanin amagclart gz Onilinde bulundurularak demografik bilgiler,
hastaliga iliskin bilgiler ve metabolik 6zellikleri belirleyen 30 soruluk anket formu anket
formu kullanild1 (Ek 4). Hastalarin psikolojik durumlarini belirmek icin 6fke diizeyi ve
ofke ifade tarzini belirleyen 34 sorudan olusan Siirekli Ofke ve Ofke ifade Tarzi Olgegi
(SOOITO) (Ek 4) uyguland.

3.5.1. Siirekli Ofke ve Ofke Ifade Tarz1 Olgegi (SOOITO): Olgek, Spielberger ve ark.
(1983) tarafindan gelistirilmistir. Olgegin Tiirkge'ye uyarlamasin1 Ozer (1994) yapmistir.
Siirekli 6fke (10 madde) ve 6fke ifade tarzi (24 madde) bashigi adi altinda 34 maddeden
olusmaktadir. Ofke ifade tarzi bashginin alt oSlgekleri: kontrol altina alinmus o6fke
(6fke/kontrol, 8 madde), disa vurulan 6fke(6fke/disa, 8 madde) ve igte tutulan ofkedir
(6fke/ice, 8 madde). Olgek Tiirkceye cevrilmis, gecerlilik ve giivenilirlik calismasi
yapilmustir. Siirekli 6fke alt 6lgeginden elde edilebilecek en yliksek puan 40, en diisligii ise
10 puandir. Ofke ifade tarz1 alt Slgeklerinden elde edilebilecek en yiiksek puan 32, en
diisiigii ise 8 puandir. Ofke kontrol dlgeginden elde edilen yiiksek puanlar, dtkenin daha
iyl kontrol edildigi, 6tke disa alt 6lgeginden elde edilen yiiksek puanlar bireyin 6fkesini
daha fazla disa yansittigim1 ve 6fke ice alt 6lceginden elde edilen yiiksek puanlar ise

ofkenin daha fazla i¢e atildigin1 ifade etmektedir (76).

3.6. Verilerin Toplanmasi

Anket formu, 17 EKim- 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda gerekli etik kurul
izinlerinin alinmasindan sonra Batman Bolge Devlet Hastanesi servislerinde yatan Tip 2
diyabet hastalarn ile yiiz ylize goriigme teknigiyle arastirmaci tarafindan katilimcilara
uygulandi. Bel cevresi Ol¢iimii 0,lmm’lik esneme payma sahip mezura ile hastalarin
mahremiyetine dikkat etmek sureti ile bizzat arastirmaci tarafindan 6lgiildii. Boy ve kilo
Ol¢iim bilgilerine hasta dosyalarindan ulasildi, bazi hastalardan sozel olarak alindi.
Hastalarin metabolik Ol¢iim degerlerine (laboratuvar bilgilerine), rutin Olgiimlerin
kaydedildigi hastanenin sistemi tizerinden ulasildi. Kan basinci, aglik kan sekeri ve tokluk
kan sekeri 6l¢lim sonuglarina servis hemsirelerin kayitlarindan, bazi hastalarda aragtirmaci

tarafindan 6l¢iilmesiyle ulasildi.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
22.0 Istatistik paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yani sira normal

dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildu.

Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda iki grup durumunda, parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda ikiden
fazla grup durumunda, parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi ve
farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. iki niceliksel verinin
karsilastirilmasinda Pearson Korelasyon Analizi kullanildi. Sonuclar % 95 giiven araliginda,

p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

3.8. Arastirmanin Giigliikleri ve Simirhilhiklar

Arastirma, zaman ve maliyet faktorleri nedeniyle tek bir hastane ve belli sayida
kisiyle smirlandirilmigtir. Bu amagla arastirma yapilan miiracaat eden diyabetli bireyler
arasindan cesitli kriterler 15181nda secilen 248 diyabetli birey iizerinde yapildi. Bu nedenle

tiim diyabetli bireylere genellenemez.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, “Tip 2 Diyabetli Bireylerde Ofke Diizeyi ve Ofke Ifade Tarz1 ile
Metabolik Kontrol Degiskenleri Arasindaki Iliski” konusunda yapilan ¢alisma

sonuglarindan elde edilen bulgular tablolar halinde sunuldu.

Tablo 4. 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri (n=248)

Sayi(n) Yiizde (%)

49 Ve Al 38 15,3
50-59 60 24,2
Yas
60-69 83 335
70 Ve isti 67 27,0
Kadin 151 60,9
Cinsiyet
Erkek 97 39,1
Evli 200 80,6
Medeni Durum
Bekar 48 194
Okur-yazar Degil 116 46,8
[lkokul 7 31,0
Egitim Durumu Ortaokul 20 8,1
Lise 28 11,3
Universite 7 2,8
Ev Hanim 138 55,6
Memur 18 7,3
Tsci 12 4,8
Meslek
Serbest Meslek 30 12,1
Emekli 39 15,7
Diger 11 4.4
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Kotii 84 33,9

Ekonomik Durum Orta 139 56,0
Iyi 25 10,1
Evet 25 10,1
Sigara Kullanimi Hayir 182 73,4
Birakmis 41 16,5
Evet 5 2,0
Alkol Kullanimi Hayir 236 95,2
Birakmus 7 2,8
Evet 179 72,2
Saglik Sigortasi
Hayir 69 27,8

Hastalarin %33,5 nin 60-69 arasi1 yas grubunda, %60,9’unun kadin, %80,6’sinin
evli, %46,8’inin okuma yazma bilmedigi, %55,6’sinin ev hanimi, %56,0’simin ekonomik
durumu orta olarak belirlendi. Hastalarin %10,1’inin sigara, %2’sinin alkol kullandig
saptand1 (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Hastalarin BKI Bulgularun Dagilimi (n=248)

BKI Sayi(n) Yiizde (%)
Normal Kilolu 55 22,2
Fazla Kilolu 109 44,0
Obez 78 315
Asirt Derecede Obez 6 2,4

Hastalarin BKI grup degiskenine gore %44,0’iiniin fazla kilolu oldugu belirlendi
(Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Hastalikla Tlgili Bulgular (n=248)
Sayi(n) Yiizde (%)

1-5Y1l 77 31,0

6-10 Y1l 84 33,9
Diyabet Siiresi

11-15 Y1l 48 19,4

16 Y1l Ve tistii 39 15,7

T1ibbi Beslenme Tedavisi 15 6,0

OAD 78 315
Diyabet Tedavi Sekli

Insiilin 98 39,5

OAD + Insiilin 57 23,0
Evde Kan Sekeri Ol¢iimii Hayir 5l 20,6
Yapma Durumu Evet 197 79.4

Kendi Kendime 90 45,7
Kan Sekeri Olgﬁmﬁm’i Kimin Esim ya da Ailem 102 51.8
Yaptigu Hemgire 4 2,0

Diger 1 0,5
Diyabet Nedeni Ile Hastaneye Evet 186 75,0
Yatma Durumu Hayir 62 25.0
Hiperglisemi Komasi ile Evet 168 67,7
Hastaneye Yatma Durumu Hayir 80 323
Hipoglisemi Koma ile Evet 27 109
Hastaneye Yatma Durumu Hayir 221 89,1

Var 131 52,8
Hipertansiyon Varlig:

Yok 117 47,2
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Var 25 10,1
Ayak Yaras1 Varligi

Yok 223 89,9

Var 17 6,9
Amputasyon Varlig

Yok 231 93,1

Hayir Yok 99 39,9

1 Kisi 67 27,0
Ailede Diyabet Varlig1 2 Kisi 29 11,7

3 Kisi 10 4,0

4 Veya Daha Fazla 43 17,3

1. Derece Akrabalarinizda (anne, Baba,

136 91,3

Ailedeki Diyabetlilerin Yakmhik <ardes, Cocuk)
Derecesi 2. Derece Akrabalarinizda (teyze, Day1, Hala, 13 87

Amca) '
Diizenli Egzersiz Yapma Evet 29 17
Durumu Hayir 219 88,3
Daha Once Diyabet Egitimi Evet 8 355
Alma Durumu Hay1r 160 64,5

Evet 137 55,2
TBT Uygulama Durumu

Hay1r 111 44.8

Diizenli Gitmem 201 81,0

Ayda 1 Kez 23 9,3
Diyabet Kontrolii I¢in Saglik

3 Ayda 1 Kez 18 73
Kurulusuna Gitme Durumu

6 Ayda 1 Kez 2 0,8

Yilda 1 Kez 4 1,6
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Diger Kronik Hastaliklarin Hayir 89 35,9

Varligl Evet 159 64,1

Hayir Olmadi 56 22,6
Diyabet Tanisindan Sonra

Kilo Aldim 41 16,5
Kiloda Degisiklik Olma Durumu

Kilo Verdim 151 60,9
Diyabete Bagli Uzun Dénemde  Hayir 168 67,7
Gelisebilecek Sorunlar1 Bilme

Var 77 31,0
Retinopati

Yok 171 69,0

Var 66 26,6
Nefropati

Yok 182 73,4

Var 59 23,8
Noropati

Yok 189 76,2
Diyabet Egitim Programina Evet 28 113
Katilma Durumu Hayir 220 88,7

Hastalarin %33’nilin 6-10 yil aras1 diyabetli oldugu, %39,5’inin insiilin kullandigi,
%79,4’1iniin evde kan sekeri 6l¢timii yaptigi, bunlarin da %353,6’sinin giinde bir kez seker

6l¢limii yaptig1 ve bu 6l¢iimii %51,8’ini aile bireylerinden birinin yaptigi belirlendi.

Hastalarin %75 inin diyabet nedeniyle hastaneye yatirildigi ve bunun %67,7’sinin
hiperglisemiden kaynaklandigi, hastalarin %52,8’inde hipertansiyon, %10,1’inde ayak

yarast, %6,9’unda ampiitasyon oldugu saptandi.

Hastalardan %60,1’inin ailesinde diyabetli oldugu ve bunlarin %91,3’liniin 1.
dereceden akraba oldugu gorildi. Hastalarin  %11,7’sinin  diizenli  egzersiz
yapt181.%35,5’inin diyabet konusunda egitim aldigi, %55,2’sinin TBT’ye uydugu,
%19’nun diizenli bir sekilde saglik kontroliine gittigi, %64,1’inde baska bir kronik hastalik
oldugu, %60,9’unun hastalik teshisinde kilo verdigi belirlendi.
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Hastalarin  %32,3’liniin uzun donemde

gelisebilecek hastaliklar

bildigi,

bilenlerinde %31°i retinopatiyi bildikleri, %88,7’si herhangi bir diyabet programina

katilmadig belirlendi (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Metabolik Kontrol Degiskenleri (n=248)

Ort Ss Min. Max.
Aglik Kan Sekeri (AKS) (mg/dl) 193,96 84,13 83 560
Tokluk Kan Sekeri (TKS) (mg/dl) 225,31 90,56 79 596
HbAlc (%) 8,98 2,52 51 16,1
Total Kolesterol (TK) (mg/dl) 189,36 53,49 62 411
HDL (mg/dl) 41,51 12,48 5 84
LDL (mg/dl) 115,36 39,32 37 242
Trigliserid (TG) (mg/dl) 180,27 95,22 52 660
Boy (cm) 166,59 8,24 142 185
Kilo (kg) 79,25 15,07 48 164
BKI (kg/m2) 28,57 5,29 17,3 60,24
Bel Cevresi (BC) (cm) 97,66 15,80 70 154
Sistolik Arter Basinc1 (SAB) (mmHg) 128,51 16,45 80 180
Diastolik Arter Basmci DAB (mmHg) 76,27 9,96 50 100

Tablo 4.4. incelendiginde, hastalarin AKS diizeyi 193,96 + 84,13; TKS
diizeyi 225,31 £ 90,561; HbAlc diizeyi 8,98 + 2,52; TK 189,36 + 53,49; HDL 41,51 +
12,48; LDL 115,36 + 39,32; TG 180,27 £ 95,22; Boy 166,59 + 8,24; Kilo 79,25 + 15,07,
BKIi 28,57 + 5,29; BC 97,66 = 15,80; SAB 128,51 + 16,45; DAB 76,27 + 9,96 olarak

bulundu.
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Tablo 4.5. Hastalarin SOOITO Ortalamalari (n=248)

Ort Min. Max.
Siirekli Ofke (SO) 18,82 5,99 10 40
Ofke icte (OF) 16,03 3,29 8 28
Ofke Disa (OD) 14,41 4,23 8 28
Ofke Kontrol (OK) 21,83 4,80 8 32
Hastalarm SO diizeyi 18,82 £ 5,99; OI diizeyi 16,03 + 3,29; OD diizeyi 14,41 +

4,23; OK diizeyi 21,83 = 4,80 olarak bulundu.

Tablo 4.6. Metabolik Kontrol Degiskenleri ile SOOITO Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi (n=248)
Metabolik Kontrol Siirekli 6fke Ofke icte Ofke disa Ofke kontrol
Degiskenleri r D r D r D r P
AKS (mg/dl) 0,114 0074 0177 0005 0018 0773 -0,136 0,032
TKS (mg/dl) 0,034 0592 0,111 0,082 0,013 0,834 -0,002 0,979
HbAlc (%) 0,112 0,077 0,203 0,001 0,105 0,099 -0,109 0,085
TK (mg/dl) 0,183 0,004 0,155 0015 00132 0038 -0,186 0,003
HDL (mg/dl) -0,047 0,464 0,075 0,238 -0,047 0459 -0,023 0,721
LDL (mg/dl) 0,180 0,005 0,132 0,038 0,127 0,046 -0,180 0,004
TG (mg/dl) 0,159 0,012 0,087 0,173 0,031 0,631 -0,147 0,021
Boy (cm) 0,035 0,580 0,012 0,846 0,099 0,120 -0,003 0,968
Kilo (kg) 0326 0000 0221 0000 0226 0000 -0,235 0,000
BKIi (kg/m2) 0,342 0,000 0,215 0,001 0,190 0,003 -0,267 0,000
BC (cm) 0,322 0,000 0,163 0,010 0,266 0,000 -0,238 0,000
SAB 0,086 0,177 0,078 0,218 0,116 0,067 -0,014 0,829
DAB 0,130 0,041 0,069 0,280 0,156 0,014 -0,057 0,372
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TK (r=0,183;p=0,004), LDL (r=0,180;p=0,005), TG (r=0,159;p=0,012), Kilo
(r=0,326; p=0,000), BKI (=0,342; p=0,000), BC (r=0,322;p=0,000), DAB
(r=0,130;p=0,041) ile SO arasinda istatistiksel agidan pozitif ydnde anlamli iliski bulundu.

AKS (r=0,177;p=0,005), HbAlc (r=0,203;p=0,001), TK (r=0,155;p=0,015), LDL
(r=0,132;p=0,038), Kilo (r=0,221;p=0,000), BKi (r=0,215; p=0,001), BC (r=0,163;
p=0,010), ile Ol arasinda istatistiksel acidan pozitif yonde anlamli iliski bulundu.

TK (r=0,132;p=0,038), LDL(r=0,127;p=0,046<0,05), Kilo (r=0,226;p=0,000), BK1
1=0,190;p=0,003), BC (r=0,166; p=0,009), DAB (1=0,156;p=0,014) ile OD arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli iligki saptandi.

AKS (r=-0,136;p=0,032), TK (r=-0,186;p=0,003), LDL(r=-0,180; p=0,004), TG
(r=-0,147; p=0,021<0,05), Kilo (r=-0,235;p=0,000), BKI (r=-0,267;p=0,000), BC (r=-
0,238; p=0,000) ile OK arasinda istatistiksel agidan negatif yonde anlamli iliski saptandi.

Tablo 4.7. Hastalarin BKI ile Metabolik Kontrol Degiskenleri ve SOOITO

Ortalamalariin Karsilastirlmasi (n=248)

BKI N Ort Ss KW p
Normal Kilolu 55 191,836 85,702
Fazla Kilolu 109 182,156 76,985
AKS (mg/dl) 11,739 0,008
Obez 78 216,218 91,027
Asir1 Derecede Obez 6 138,500 14,653
Normal Kilolu 55 233,727 100,442
Fazla Kilolu 109 207,037 77,435
TKS (mg/dl) Obez 78 248,077 97,612 10,296 0,016
Asirt Derecede Obez 6 184,333 42,113
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Normal Kilolu 55 8,296 2,058
HbALc (%) Fazla Kilolu 109 9,053 2,826
Obez 78 9,351 2361 780 0,051
Asirt Derecede Obez 6 9,483 1,920
Normal Kilolu 55 170,273 50,407
Fazla Kilolu 109 187,936 52,158
TK (mg/dl) 17,322 0,001
Obez 78 206,782 54,079
Asir1 Derecede Obez 6 163,833 23,473
Normal Kilolu 55 41,073 11,859
Fazla Kilolu 109 41,440 11,064
HDL (mg/dI) 1,639 0,650
Obez 78 42,295 14,952
Asir1 Derecede Obez 6 36,833 7,441
Normal Kilolu 55 105,000 40,211
Fazla Kilolu 109 115,844 37,052
LDL (mg/dl) 16,618 0,001
Obez 78 124,795 40,087
Asir1 Derecede Obez 6 79,167 19,753
Normal Kilolu 55 151,146 88,705
Fazla Kilolu 109 166,642 70,062
TG (mg/dl) 17,808 0,000
Obez 78 217,526 117,526
Asir1 Derecede Obez 6 210,833 90,070
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Normal Kilolu 55 166,855 7,531
Boy (cm) Fazla Kilolu 109 168,165 8,240
Obez 78 164,680 8443 13414 0,004
Asirt Derecede Obez 6 160,667 5,241
Normal Kilolu 55 63,546 7,254
Fazla Kilolu 109 77,165 7,943
Kilo (kg) 149,194 0,000
Obez 78 89,885 10,978
Asir1 Derecede Obez 6 122,833 24,326
Normal Kilolu 55 22,788 1,712
Fazla Kilolu 109 27,231 1,208
BKI (kg/m2) 215,656 0,000
Obez 78 33,089 2,494
Asir1 Derecede Obez 6 47,479 8,337
Normal Kilolu 55 80,764 7,691
Fazla Kilolu 109 94,596 9,452
BC (cm) 153,197 0,000
Obez 78 111,090 10,894
Asir1 Derecede Obez 6 133,667 15,161
Normal Kilolu 55 121,270 15,759
Fazla Kilolu 109 128,440 16,011
SAB Obez 78 132,950 16,305 24,094 0,000
Asir1 Derecede Obez 6 138,330 7,528
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Normal Kilolu 55 72,360 9,222

Fazla Kilolu 109 75,920 9,722
DAB Obez 78 79,230 10,002 16974 0,001
Asirt Derecede Obez 6 80,000 8,944
Normal Kilolu 55 16,109 4,744
Fazla Kilolu 109 18,193 5,224
SO 27,458 0,000
Obez 78 21,385 6,794
Asir1 Derecede Obez 6 22,000 5,329
Normal Kilolu 55 14,855 3,396
Fazla Kilolu 109 16,083 3,200
Oi 12,965 0,005
Obez 78 16,833 3,189
Asir1 Derecede Obez 6 15,500 2,588
Normal Kilolu 55 13,200 3,592
Fazla Kilolu 109 13,991 3,838
OD 11,777 0,008
Obez 78 15,833 4,860
Asir1 Derecede Obez 6 15,000 3,521
Normal Kilolu 55 23,691 4,654
Fazla Kilolu 109 22,101 4,558
OK 19,008 0,000
Obez 78 20,282 4,936
Asir1 Derecede Obez 6 20,333 1,633

Hastalarin AKS (p=0,008), TKS (p=0,016), TK (p=0,001), LDL (p=0,001), TG
(p=0,000), boy (p=0,004), Kilo (p=0,000), BKI (p=0,000), BC (p=0,000), SAB (p=0,000),
DAB(p=0,001), SO (p=0,000), O (p=0,005), OD (p=0,008), OK(p=0,000) diizeyleri

ortalamalari ile BKI arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml1 bulundu

32



Hastalarin HbA lc, HDL diizeyleri ortalamalari ile BKI arasindaki fark istatistiksel

yonden anlamli bulunmadi.

Tablo 4.8. Hastalarin Yas Gruplari Ortalamalan Ile Metabolik Kontrol Degiskenleri
ve SOOITO Ortalamalarinin Kasilastirllmasi (n=248)

Yas N Ort Ss KW p
49 Ve Alt1 38 200,526 97,579
50-59 60 199,050 93,176
AKS (mg/dl) 0,074 0,995
60-69 83 193,169 82,274
70 Ve iistii 67 186,657 69,840
49 Ve Altt 38 228,342 83,093
50-59 60 229,433 95,885
TKS (mg/dl) 0,481 0,923
60-69 83 222,988 93,928
70 Ve istii 67 222,791 87,223
49 Ve Alt1 38 9,371 2,314
50-59 60 9,042 2,282
HbAlc (%) 3,303 0,347
60-69 83 9,129 3,051
70 Ve iistii 67 8,552 2,092
49 Ve Al 38 201,316 51,165
50-59 60 198,633 63,227
TK (mg/dl) 6,951 0,073
60-69 83 188,048 52,068
70 Ve istii 67 175,910 44,198
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49 Ve Alti 38 43,553 13,063
50-59 60 41,433 13,589

HDL(mg/dl) 60-69 83 41,807 12,273 1,378 0,711
70 Ve iistii 67 40,075 11,437
49 Ve Al 38 121,053 35,980
50-59 60 118,417 41,580

LDL (mg/dI) 9,185 0,027
60-69 83 119771 41,406
70 Ve iistii 67 103,955 34,683
49 Ve Al 38 195579 80,796
50-59 60 195950 118,974

TG(mg/dl) 6,446 0,092
60-69 83 179,578 96,236
70 Ve iistii 67 158433 72,631
49 Ve Al 38 167,868 9.035
50-59 60 167,867 7.340

Boy (cm) 4374 0,224
60-69 83 165349 8,460
70 Ve iistii 67 166,284 8,192
49 Ve Al 38 81,526 12,664
50-59 60 84,800 19,340

Kilo (kg) 9,559 0,023
60-69 83 76,675 13,226
70 Ve iistii 67 76,179 12,660
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49 Ve Alty 38 29,029 4707
50-59 60 30,157 7017

BKI (kg/m2) 60-69 83 28,081 4773 6,121 0,106
70 Ve istii 67 2752 4,024
49 Ve Al 38 97921 13,939
50-59 60 101,167 16,435

BC (cm) 5,320 0,150
60-69 83 96988 16,281
70 Ve iistii 67 95209 15403
49 Ve Al 38 124340 13565
50-59 60 126,420 16,444

SAB 8,440 0,038
60-69 83 128,800 16,993
70 Ve istii 67 132390 16728
49 Ve Al 38 72,630 6.851
50-59 60 76420 9,527

DAB 8,416 0,038
60-69 83 76330 10,303
70 Ve istii 67 78130 11,004

Hastalarm LDL (p=0,027), kilo (p=0,023), SAB (p=0,038), DAB (p=0,038)

diizeyleri ortalamalar1 yas degiskeni arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu.

Hastalarin AKS, TKS, HbAlc, TK, HDL, TG, Boy, BK1, BC diizeyleri ortalamalari

ile yas degiskeni arasindaki fark istatistiksel yonden anlamli bulunmadi.
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Tablo 4.9. Hastalarin Cinsiyetleri ile Metabolik Kontrol Degiskenleri ve SOOITO

Ortalamalarimin Kasilastirilmasi1 (n=248)

Cinsiyet N Ort Ss MW p

Kadn 151 194,503 78,275
AKS (mg/dl) 6775,000 0,320
Erkek 97 193,113 92,936

Kadn 151 225232 87,226
TKS (mg/dl) 7165500 0,774
Erkek 97 225443 95985

Kadin 151 9,212 2,287
HbAlc (%) 5810,000 0,006
Erkek 97 8,643 2,840

Kadn 151 190,146 50,307
TK (mgy/dl) 6789,000 0,332
Erkek 97 188,144 58,360

Kadin 151 41,848 13,652
HDL (mg/dI) 7176,500 0,790
Erkek 97 41,000 10,457

Kadin 151 116,821 38,469
LDL (mg/dl) 6950,000 0,498
Erkek 97 113,103 40,723

Kadn 151 188,318 97,627
TG (mg/dl) 6101500 0,027
Erkek 97 167,763 90,445

Kadmn 151 161,722 5,825
Boy (cm) 775,000 0,000
Erkek 97 174,186 5,130

Kadin 151 77,146 15,667
Kilo (kg) 5477,000 0,001
Erkek 97 82,526 13,549

Kadn 151 29,505 5,855
BKI (kg/m2) 5441500 0,001
Erkek 97 27,135 3,873
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Kadin 151 98,649 17,382
BC (cm) 6795,500 0,338
Erkek 97 96,124 12,913

Kadin 151 128,940 17,035
SAB 6859,500 0,391
Erkek 97 127,840 15,561

Kadin 151 76,030 10,252
DAB 7138,500 0,718
Erkek 97 76,650 9,539

Kadin 151 18,589 6,017
SO 6820,000 0,360
Erkek 97 19,196 5,975

Kadin 151 15,974 3,124
o1 7221,000 0,852
Erkek 97 16,124 3,548

Kadin 151 14,318 4,209
OD 6962,000 0,510
Erkek 97 14,577 4,291

Kadin 151 22,040 4,891
OK 6875,500 0,415
Erkek 97 21,526 4,675

Hastalarin HbAlc (p=0,006), TG (p=0,027), boy (p=0,000), Kilo (p=0,001), BKI
(p=0,001) diizeyleri ortalamalar1 ile cinsiyet degiskeni arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulundu.

Hastalarin AKS, TKS, TK, HDL, LDL, BC, SAB, DAB, SO, OI, OD, OK
diizeyleri ortalamalar1 ile cinsiyet degiskeni arasindaki fark istatistiksel acidan anlaml

bulunmadi.
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Tablo 4.10. Hastalarin Medeni Durumu ile Metabolik Kontrol Degiskenleri ve
SOOITO Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=248)

Medeni
Ort Ss MW p
Durum
Evli 200 191,190 82,243
AKS (mg/dl) 4316,000 0,278

Bekar 48 205,500 91,603

Evli 200 220,955 87,142
TKS (mg/dl) 4223500 0,196
Bekar 48 243479 102,614

Evli 200 8,996 2,622

HbAlc (%) 4618,000 0,683
Bekar 48 8,960 2,110
Evli 200 186,775 50,917

TK (mg/dl) 4111,500 0,123

Bekar 48 200,146 62,564

Evli 200 42,295 12,562
HDL (mg/dl) 3890,500 0,041
Bekar 48 38271 11,731

Evli 200 113515 38,836
LDL (mg/dI) 4092500 0,113
Bekar 48 123083 40,819

Evli 200 176,610 93,007
TG(mg/dl) 4221500 0,195
Bekar 48 195563 103,614

Evli 200 166,445 7,906
Boy (cm) 4552,500 0,578
Bekar 48 167,229 9,597

Evli 200 79,390 14,590
Kilo (kg) 4581500 0,624
Bekar 48 78,667 17,116

Evli 200 28,725 5,430
BKI (kg/m2) 4463,500 0,451
Bekar 48 27,966 4,668
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Evli 200 97,890 15,791
BC (cm) 4577,000 0,617
Bekar 48 96,708 15,997

Evli 200 129,250 15,746
SAB 4144,000 0,134
Bekar 48 125,420 18,986

Evli 200 76,470 9,960
DAB 4473,500 0,431
Bekar 48 75,420 10,044

Evli 200 18,585 5,740

SO 4423,500 0,398
Bekar 48 19,833 6,938
Evli 200 16,120 3,271

o1 4407,000 0,376
Bekar 48 15,667 3,379
Evli 200 14,365 4,149

OD 4667,500 0,765
Bekar 48 14,646 4,610
Evli 200 21,755 4,638

OK 4370,000 0,333
Bekar 48 22,188 5,484

Hastalarin HDL (p=0,041) diizeyi ortalamas1 ile medeni durum degiskeni

arasindaki fark istatistiksel agcidan anlamli bulundu

Hastalarm AKS, TKS, HbAlc, TK, LDL, TG, Boy, Kilo, BKI, BC, SAB, DAB,
SO, Oi, OD, OK diizeyleri ortalamalar1 ile medeni durum arasindaki fark istatistiksel

yonden anlamli bulunmadi.
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Tablo 4.11. Hastalarin Egitim Diizeyleri ile Metabolik Kontrol Degiskenleri ve
SOOITO Ortalamarimin Karsilastirilmasi (n=248)

Egitim Durumu N Ort Ss KW p
Okur-yazar Degil 116 203,310 79,550
Tlkokul 77 186,792 86,079
AKS (mg/dl) 7,098 0,069
Ortaokul 20 179,150 70,289
Lise Ve sti 35 187,200 100,513
Okur-yazar Degil 116 225,983 82,192
[lkokul 77 230,117 103,761
TKS (mg/dl) 0,803 0,849
Ortaokul 20 208,150 71,795
Lise Ve usti 35 222,343 97,709
Okur-yazar Degil 116 9,077 2,248
Tlkokul 77 8,884 2,342
HbAlc (%) 2,824 0,420
Ortaokul 20 8,225 1,739
Lise Ve usti 35 9,366 3,850
Okur-yazar Degil 116 185,448 50,230
Tlkokul 77 185,753 48,742
TK (mg/dl) 3,828 0,281
Ortaokul 20 197,650 71,472
Lise Ve lsti 35 205,543 60,811
Okur-yazar Degil 116 41,828 13,776
Tlkokul 77 40,546 11,738
HDL(mg/dl) 2,628 0,453
Ortaokul 20 42,000 12,405
Lise Ve usti 35 42,343 9,647
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Okur-yazar Degil 116 114,509 40,044
Tlkokul 77 108,364 34,290
LDL (mg/dl) 8,013 0,046
Ortaokul 20 125,200 36,960
Lise Ve iistii 35 128,000 45,662
Okur-yazar Degil 116 177,319 86,888
Tlkokul 77 176,558 93,739
TG (mg/dl) 1,034 0,793
Ortaokul 20 174,650 101,442
Lise Ve sti 35 201,486 120,040
Okur-yazar Degil 116 162,578 6,498
[lkokul 77 168,143 7,708
Boy (cm) 68,055 0,000
Ortaokul 20 171,400 9,789
Lise Ve istii 35 173,771 6,131
Okur-yazar Degil 116 76,724 13,055
Tlkokul 77 80,195 17,991
Kilo (kg) 8,561 0,036
Ortaokul 20 83,050 14,731
Lise Ve isti 35 83,371 13,434
Okur-yazar Degil 116 29,073 5,003
Tlkokul 77 28,366 6,351
BKI (kg/m2) 3,392 0,335
Ortaokul 20 28,311 4,691
Lise Ve st 35 27,556 3,766
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Okur-yazar Degil 116 98,371 17,099
Tlkokul 77 96,156 15,483
BC (em) Ortaokul 20 100,200 16376 1319 0725
Lise Ve iisti 35 97,171 11,364
Okur-yazar Degil 116 129,400 17,472
Tlkokul 77 127,270 15,359
SAB 1,746 0,627
Ortaokul 20 128,750 15,207
Lise Ve tsti 35 128,140 16,453
Okur-yazar Degil 116 76,810 10,579
Tlkokul 77 75,190 9,544
DAB 1,946 0,584
Ortaokul 20 77,750 8,955
Lise Ve istii 35 76,000 9,456
Okur-yazar Degil 116 18,336 5,464
Tlkokul 77 19,338 6,369
SO 2,928 0,403
Ortaokul 20 20,350 6,098
Lise Ve tstii 35 18,457 6,766
Okur-yazar Degil 116 16,043 3,111
Tlkokul 77 16,260 3,629
o1 0,602 0,896
Ortaokul 20 15,650 2,870
Lise Ve tstii 35 15,714 3,400
Okur-yazar Degil 116 14,147 4,235
Tlkokul 77 14,792 4,203
OD 1,633 0,652
Ortaokul 20 14,900 4,553
Lise Ve usti 35 14,229 4,215
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Okur-yazar Degil 116 21,948 4,760

flkokul 77 21,831 4,959

OK 0,463 0,927
Ortaokul 20 21,700 3,028
Lise Ve iistii 35 21,571 5,553

Hastalarin LDL (p=0,046), Boy (p=0,000), Kilo (p=0,036) diizeyleri ortalamalari

ile egitim diizeyleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu.

Hastalarm AKS, TKS, HbAlc, TK, HDL, TG, BKi, BC, SAB, DAB, SO, OI, OD,
OK diizeyleri ortalamalari ile egitim diizeyleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli

bulunmadi.

Tablo 4.12. Hastalarin Ekonomik Durumlan Ile Metabolik Kontrol Degiskenleri ve
SOOITO Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=248)

Ekonomik
Burum Ort Ss KW p
Kotii 84 200,726 75,034

AKS (mg/dl) Orta 139 191,849 91,039 3,965 0,138
Iyi 25 182,960 73,533
Kot 84 233,357 80,165

TKS (mg/dl) Orta 139 222,691 99,217 3,476 0,176
Iyi 25 212,880 71,754
Kotii 84 9,120 2,365

HbAlc (%) Orta 139 9,016 2,695 1,732 0,421
Iyi 25 8,402 2,056
Koti 84 182,131 53,934

TK (mg/dl) Orta 139 195,475 54,321 4,588 0,101
Iyi 25 179,680 43,891
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Kot 84 39,345 14,665
Orta 139 43,252 11,069
HDL(mg/dl) 6,974 0,031
Iyi 25 39,160 10,769
Kot 84 111,619 40,982
Orta 139 117,655 38,692
LDL (mg/dl) 2,283 0,319
Iyi 25 115,240 37,690
Kot 84 172,226 88,976
Orta 139 187,763 102,539
TG(mg/dl) 0,661 0,719
Iyi 25 165,720 68,715
Kot 84 164,810 7,661
Orta 139 167,633 8,052
Boy (cm) 7,248 0,027
Iyi 25 166,840 10,319
Kot 84 76,310 15,134
Kilo (kg)
5,540 0,063
Orta 139 79,914 12,950
Iyi 25 85,440 22,594
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Koti 84 28,123 5,536

BKi (kg/m2) 2,617 0,270
Orta 139 28,455 4,374
Iyi 25 30,788 8,135
Kot

84 96,024 15,756

BC (cm)
Orta 139 97,432 14,294
. 2,853 0,240
Iyi 25 104,440 21,909
Koti 84 127,380 17,381

SAB Orta 139 129,170 16,000 0,273 0,872
Iyi 25 128,600 16,171
Koti 84 75,420 10,563

DAB Orta 139 76,800 9,854 1,231 0,540
Iyi 25 76,200 8,573
Kotii 84 17,631 5,629

SO Orta 139 18,950 5,749 9,299 0,010
Iyi 25 22,160 7,330
Koti 84 16,798 3,573

o1 Orta 139 15,590 3,004 6,490 0,039
Iyi 25 15,920 3,487
Koti 84 13,762 3,724

OD Orta 139 14,604 4,279 3,377 0,185
Iyi 25 15,600 5,299
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Koti 84 22,667 4,339
OK Orta 139 21,482 5,006 2,811 0,245

Iyi 25 21,040 4,954

Hastalarin HDL (p=0,031), Boy (p=0,027), SO (p=0,010), OI (p=0,039), diizeyleri

ortalamalari ile ekonomik durum degiskeni arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu.

Hastalarin AKS, TKS, HbAlc, TK, LDL, TG, Kilo, BKI, BC, SAB, DAB, OD, OK

diizeyleri ortalamalar1 ile ekonomik durum degiskeni ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmadi.
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Tablo 4.13. Hastalarin Meslek Degiskeni ile Metabolik Kontrol Degerleri

Ortalamalariin Karsilastirilmasi (n=248)

Meslek Durumu N Ort Ss KW P
Ev Hanimi 138 196,355 79,867
Memur 18 174,056 77,111
Isci 12 182,750 73,769

AKS (mg/dl) Serbest Meslek 30 198,067 94,558 11,746 0,038
Emekli 39 172,590 68,915
Diger 11 273,273 132,952
Ev Hanimi 138 224,145 88,556
Memur 18 221,611 103,193
sci 12 225,250 60,142

TKS (mg/dl) 7,904 0,162
Serbest Meslek 30 216,967 75,084
Emekli 39 215,487 91,726
Diger 11 303,727 131,675
Ev Hanimu 138 9,262 2,341
Memur 18 8,217 2,163
fsci 12 8,358 1,803

HbALc (%)
Serbest Meslek 30 8,666 2,339 14,108 0,015
Emekli 39 8,556 3,509
Diger 11 9,936 1,972
Ev Hanimu 138 189,420 49,257
Memur 18 193,889 69,188
Isci 12 207,833 36,932

TK (mg/dl

(ma/dl) Serbest Meslek 30 192,300 69,825 4,574 0,470

Emekli 39 179,436 53,834
Diger 11 188,273 42,346
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Ev Hanimi 138 41,355 13,591
3,819 0,576
HDL(mg/dI) Memur 18 45,778 9,175
Isci 12 41,917 10,850
Serbest Meslek 30 41,533 9,765
Emekli 39 40,615 12,916
Diger 11 39,273 9,686
Ev Hanim 138 116,152 37,725
Memur 18 120,667 52,326
Isci 12 133,667 26,078
LDL (mg/dl) 6,528 0,258
Serbest Meslek 30 113,567 44,706
Emekli 39 107,923 38,889
Diger 11 108,182 31,821
Ev Hanimi 138 188,326 92,032
Memur 18 168,222 87,554
Isci 12 194,000 89,017
TG (mg/dl) 9,440 0,093
Serbest Meslek 30 179,033 102,592
Emekli 39 157,333 104,407
Diger 11 168,818 103,328
Ev Hanimi 138 161,529 5,777
Memur 18 174,278 5,539
Isci 12 171,417 4,010
Boy (cm) 125,008 0,000
Serbest Meslek 30 173,967 5,203
Emekli 39 172,462 7,119
Diger 11 171,455 8,335
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Ev Hanimi 138 77,529 16,025
. 9,844 0,080
Kilo (kg) Memur 18 85556 11,231
fsci 12 79,417 10,808
Serbest Meslek 30 80,300 13,661
Emekli 39 79,692 12,759
Diger 11 85,909 20,705
Ev Hanim 138 29,705 5,922
Memur 18 28,174 3,510
Isci 12 26,962 3,050
BKI (kg/m2) 18,343 0,003
Serbest Meslek 30 26,493 4,040
Emekli 39 26,744 3,764
Diger 11 29,049 5,588
Ev Hanimu 138 99,174 17,490
Memur 18 97,167 9,925
Isci 12 96,000 11,505
BC (cm) 3,994 0,550
Serbest Meslek 30 93,833 13,759
Emekli 39 95,205 13,807
Diger 11 100,455 16,771
Ev Hanimu 138 129,420 17,141
Memur 18 126,670 15,339
isgi 12 126,670 15,570
Serbest Meslek 30 125,330 16,554
SAB Emekli 39 128460 14,786 3.252 0,661
Diger 11 130,910 17,581
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Ev Hanim 138 76,300 10,381
DAB 1,347 0,930
Memur 18 76,670 8,402
Isci 12 75,830 9,003
Serbest Meslek 30 76,330 9,279
Emekli 39 75,510 10,687
Diger 11 78,180 8,739
Ev Hanimu 138 18,565 5,836
Memur 18 19,611 5,852
Isci 12 21,417 6,986
SO 6,472 0,263
Serbest Meslek 30 18,033 5,857
Emekli 39 18,205 5,823
Diger 11 22,364 7,339
Ev Hanimi 138 16,044 3,066
Memur 18 15,833 2,431
Isci 12 16,750 3,957
O1 0,435 0,994
Serbest Meslek 30 16,233 3,857
Emekli 39 15,769 3,572
Diger 11 15,818 4,309
Ev Hanimu 138 14,297 4,266
Memur 18 15,111 4,471
6D Isci 12 17,083 5,760 10,103 0,072
Serbest Meslek 30 13,233 3,530
Emekli 39 14,077 3,807
Diger 11 16,364 3,668
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Ev Hanim 138 21,971 4,885

Memur 18 20,667 5,631
Isci 12 21,167 4,988
OK 5,600 0,347
Serbest Meslek 30 23,033 3,327
Emekli 39 21,846 5,128
Diger 11 19,546 4,298

Hastalarin AKS (p=0,038), HbAlc (p=0,015), Boy (p=0,000), BKi (p=0,003)
diizeyleri ortalamalart ile meslek degiskeni arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli

bulundu.

Hastalarin TKS, TK, HDL, LDL, TG, Kilo, BC, SAB, DAB, SO, 01, OD, OK
diizeyleri ortalamalar1 ile meslek degiskeni arasindaki fark istatistiksel yonden anlamli

bulunmadi.

Tablo 4.12. Hastalarm Sigara Kullanma Durumu ile Metabolik Kontrol Degiskenleri
ve SOOITO Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=248)

Sigara
N Ort Ss KW p

Kullanim
Evet 25 195,800 88,386
Hayir 182 198,912 84,037

AKS (mg/dl) 7,210 0,027
Biraktim 41 170,854 80,018
Evet 25 239,320 106,902

TKS (mg/dl) Hayir 182 227,813 89,065 3,666 0,160
Biraktim 41 205,683 85,702
Evet 25 9,656 4,199

HbAlc (%) Hayir 182 9,090 2,326 6,074 0,048
Biraktim 41 8,136 1,822
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Evet 25 212,200 68,141

TK (mg/dl) 2,988 0,224
Hayir 182 188,385 50,873
Biraktim 41 179,781 52,431
Evet 25 42,520 10,457

HDL(mg/dl) Hayir 182 41,302 13,106 0,438 0,803
Biraktim 41 41,854 10,889
Evet 25 134,680 42,422

LDL (mg/dl) Hayir 182 115,879 38,942 8,723 0,013
Biraktim 41 101,317 34,226
Evet 25 209,440 93,440

TG (mg/dl) Hayir 182 176,555 85,389 5,328 0,070
Biraktim 41 179,024 131,033
Evet 25 172,240 5,826
Hayir 182 164,769 8,133

Boy (cm) Biraktim 41 171,268 6,531 35,835 0,000
Evet 25 80,400 12,329
Hayir 182 78,500 16,188

Kilo (kg) 4,495 0,106
Biraktim 41 81,878 10,787
Evet 25 27,161 4,458

BKI (kg/m2) Hayir 182 28,920 5,691 2257 0,324
Biraktim 41 27,922 3,486

52



Evet 25 96,000 11,169

BC (cm) Hayir 182 98,484 16,719 2,398 0,301
Biraktim 41 95,024 13,816
Evet 25 129,600 17,907

SAB Hayir 182 128,650 17,087 0,104 0,949
Biraktim 41 127,200 12,452
Evet 25 76,800 11,075

DAB Hayir 182 76,290 10,088 0,315 0,854
Biraktim 41 75,850 8,867
Evet 25 19,920 6,062

SO Hayir 182 18,687 6,160 1,213 0,545
Biraktim 41 18,781 5,237
Evet 25 15,680 3,716

of Hayir 182 16,071 3,309 0,164 0,921
Biraktim 41 16,073 2,987
Evet 25 15,000 4,252

OD Hayir 182 14,280 4,265 1,586 0,452
Biraktim 41 14,683 4,144
Evet 25 20,680 4,750

OK Hayir 182 21,945 4,800 1,817 0,403
Biraktim 41 22,073 4,881

Hastalarin AKS (p=0,027), HbAlc (p=0,048), LDL (p=0,013), Boy (p=0,000)
diizeyleri ortalamalari ile sigara kullanimi arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulundu.

Hastalarm TKS, TK, HDL, TG, Kilo, BKi, BC, SAB, DAB, SO, Oi, OD, OK
diizeyleri ortalamalar1 ile sigara kullanimi arasindaki fark istatistiksel yonden anlamli

bulunmadi.
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Tablo 4.15. Hastalarin Alkol Kullanma Durumlann ile Metabolik Kontrol
Degiskenleri ve SOOITO Ortalamalariin Karsilastirilmasi (n=248)

Alkol
Kullanim N ort > KW P
Evet 5 230,000 132,225

AKS (mg/dl) Hayir 236 193,521 83,071 05% 0741
Biraktim 7 183,000 90,668
Evet 5 283,200 159,667

TKS (mg/dl) Hayir 236 223,720 88,643 0781 0677
Biraktim 7 237,714 98,971
Evet 5 8,580 1,761

HbAlc (%) Hayir 236 9,016 2,557 0340 03844
Biraktim 7 8,386 2,064
Evet 5 199,200 40,109

TK (mg/di) Hayir 236 188,992 52,896 0398 0819
Biraktim 7 194,857 83,782
Evet 5 41,000 21,668

HDL (mgy/dl) Hayir 236 41,462 12,320 0615 0735
Biraktim 7 43,714 12,338
Evet 5 128,000 41,455

LDL (mg/dl) Hayir 236 114915 38,631 0534 0,766
Biraktim 7 121,571 62,327
Evet 5 228,400 106,739

TG (mg/dl) Hayir 236 178,712 95,168 1,996 0,369
Biraktim 7 198,714 92,583
Evet 5 167,800 10,085

Boy (cm) Hayir 236 166,314 8,168 8042 0018
Biraktim 7 175,286 5,024
Evet 5 80,000 16,016

Kilo (kg) Hayir 236 79,098 15,205 1,704 0427
Biraktim 7 83,857 10,335
Evet 5 28,782 7,220

BKI (kg/m2) Hayir 236 28,613 5,318 0,502 0,778
Biraktim 7 27,256 2,785
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Evet 5 99,200 11,032

BC (cm) Hay1r 236 97,712 16,085 0,388 0,824
Biraktim 7 94,857 7,581
Evet 5 130,000 18,708

SAB Hayir 236 128,470 16,496 0,045 0,978
Biraktim 7 128,570 15,736
Evet 5 74,000 8,044

DAB Hay1r 236 76,210 9,996 1,058 0,589
Biraktim 7 80,000 10,000
Evet 5 17,800 3,633

SO Hayir 236 18,805 6,074 0,896 0,639
Biraktim 7 20,286 4,786
Evet 5 13,200 6,099

) Hayir 236 16,047 3,192 3,881 0,144
Biraktim 7 17,571 3,505
Evet 5 14,800 6,140

OD Hayir 236 14,364 4,191 0,880 0,644
Biraktim 7 16,000 4,690
Evet 5 19,200 6,458

OK Hayir 236 21,907 4,741 0,812 0,666
Biraktim 7 21,429 5,996

Hastalarin Boy (p=0,018) diizeyleri ortalamalar1 ile alkol kullanimi arasindaki fark

istatistiksel agcidan anlamli bulundu

Hastalarin AKS, TKS, HbAlc, TK, HDL, LDL, TG, Kilo, BKI, BC, SAB, DAB,
SO, OI, OD, OK diizeyleri ortalamalar1 alkol kullanimi arasindaki fark istatistiksel yonden

anlamli bulunmadai.
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Tablo 4.13. Hastalarin Diyabet Siiresi Ile Metabolik Kontrol Degiskenleri ve
SOOITO Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=248)

Diyabet Siiresi N Ort Ss KW p
1-5 Y1l 77 194,104 78,103
6-10 Y1l 84 182,441 74,582
AKS (mg/dl) 2,751 0,432
11-15 Y1l 48 202,625 101,463
16 Y1l Ve tistii 39 207,821 91,326
1-5 Y1l 77 231,558 80,252
6-10 Y1l 84 214,369 90,319
TKS (mg/dl) 7,068 0,070
11-15 Y1l 48 217,000 97,558
16 Y1l Ve tsti 39 246,795 99,664
1-5 Y1l 77 8,917 2,274
6-10 Y1l 84 9,016 3,072
HbAlc (%) 1,272 0,736
11-15 Y1l 48 8,950 2,298
16 Y1l Ve tistii 39 9,125 2,000
1-5 Y1l 77 190,727 61,446
6-10 Y1l 84 186,738 48,552
TK (mg/dl) 1,453 0,693
11-15 Y1l 48 187,771 50,682
16 Y1l Ve tisti 39 194,282 51,733
1-5 Y1l 77 42,961 11,765
6-10 Yil 84 42,738 13,581
HDL (mg/dl) 4,567 0,206
11-15 Y1l 48 39,125 11,384
16 Y1l Ve tistii 39 38,974 12,317
1-5 Y1l 77 112,403 40,010
6-10 Y1l 84 114,119 34,994
LDL (mg/dl) 4,677 0,197
11-15 Y1l 48 111,854 36,126
16 Y1l Ve usti 39 128,231 48,531
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1-5 Y1l 77 178,260 93,934
6-10 Yil 84 175,786 93,418
TG (mg/dl) 0706 0,872
11-15 Y1l 48 184,583 95,596
16 Y1l Ve iistii 39 188,641 103,852
1-5 Y1l 77 168,338 8,053
6-10 Yil 84 165417 8,463
Boy (cm) 5258 0,154
11-15 Y1l 48 166,417 8,220
16 Y1l Ve iistii 39 165,923 7,902
1-5 Yil 77 80,416 16,190
6-10 Y1l 84 77,357 13,271
Kilo (kg) 2,160 0,540
11-15 Y1l 48 81,000 14,792
16 Y1l Ve iistii 39 78,872 16,835
1-5 Y1l 77 28,403 5,601
6-10 Y1l 84 28,325 4,959
BKI (kg/m2) 1,790 0,617
11-15 Yil 48 29,257 5,024
16 Y1l Ve iistii 39 28,632 5,788
1-5 Y1l 77 96,455 14,494
6-10 Y1l 84 96,155 15,428
BC (cm) 3210 0,360
11-15 Yil 48 100,042 15,539
16 Y1l Ve iistii 39 100,359 19,038
1-5 Yil 77 126,880 14,533
6-10 Y1l 84 129,170 13,618
SAB 2,104 0,551
11-15 Y1l 48 130,210 18,130
16 Y1l Ve iistii 39 128,210 22,696
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1-5 Y1l 77 75,970 8,624
6-10 Yil 84 76,730 10,075
DAB 1,285 0,733
11-15 Y 48 77,080 10,044
16 Yil Ve iistii 39 74,870 12,112
1-5 Y1l 77 17,831 5,531
6-10 Yil 84 18,917 5,918
SO 4,730 0,193
11-15 Yl 48 18,604 5,488
16 Yil Ve iistii 39 20,872 7,237
1-5 Y1l 7 15,623 2,943
6-10 Y1l 84 16,512 3,595
Ol 2,695 0,441
11-15 Yl 48 16,063 3,152
16 Y1l Ve iisti 39 15,769 3,406
1-5 Y1l 77 13,909 3,846
6-10 Y1l 84 14,917 4,192
OD 5,668 0,129
11-15 Y1l 48 13,438 3,376
16 Y1l Ve iistii 39 15,564 5,553
1-5 Y1l 77 22,987 4,573
6-10 Y1l 84 21,321 4,892
OK 6,373 0,095
11-15 Y1 48 22,208 4,197
16 Yil Ve iistii 39 20,231 5,299

Hastalarm AKS, TKS, HbAlc, TK, HDL, LDL, TG, boy, Kilo, BKI, BC, SAB,

DAB, SO, O, OD, OK diizeyleri ortalamalar1 ile diyabet siiresi arasindaki fark istatistiksel

yonden anlamli bulunmadi.
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Tablo 4.14. Hastalarin Diyabet Tedavi Sekli Ile Metabolik Kontrol Degiskenleri ve
SOOITO Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=248)

Diyabet Tedavi Sekli N Ort Ss KW p
TBT 15 152,067 54,076
AKS (mg/dl) OAD 78 182,103 74,066 10,746 0,013
Insiilin 98 196,500 87,829
OAD+insiilin 57 216,842 91,511
TBT 15 192,400 70,486
OAD 78 207,577 87,040
TKS (mg/dl) 11,608 0,009
Insiilin 98 228,827 87,667
OAD+insiilin 57 252,211 98,566
TBT 15 7,473 2,132
OAD 78 8,653 2,370
HbALc (%) 16,769 0,001
Insiilin 98 9,302 2,670
OAD-insiilin 57 9,311 2,433
TBT 15 171,400 37,536
OAD 78 180,128 53,635
TK (mg/dI) 12,042 0,007
Insiilin 98 198,316 55,565
OAD+insiilin 57 191,333 51,152
TBT 15 38,600 9,840
OAD 78 43,385 11,136 6,131 0,105
HDL (mg/dl) .
Insiilin 98 39,816 13,295
OAD+insiilin 57 42,649 13,154
TBT 15 101,467 33,827
OAD 78 112,295 41,466
Insiilin 98 119,663 39,083
LDL (mgy/dI) 4,833 0,184
OAD-+insiilin 57 115842 31787
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TBT 15 162,067 70,809
TG (my/di) OAD 78 159,103 90204  j10a00 (15
insiilin 98 196,633 95645
OAD-insiilin 57 185930 102,456
TBT 15 164467 10,176
Boy (cm) OAD 78 168,128 7,510 4860 0,182
insiilin 98 165755 8452
OAD-+insiilin 57 166509 8,181
TBT 15 74000 12,778
Kilo (ko) OAD 78 79885 11974 guac 0002
insiilin 98 76,939 13,862
OAD-+insiilin 57 83737 19,852
TBT 15 27,398 4.495
BKI (kg/m2) OAD 78 28,359 4,744 6,255 0,100
insiilin 98 28,014 4,801
OAD-insiilin 57 30,156 6,634
TBT 15 94467 11,686
BC (cm) OAD 78 97244 14294 goi0 o1ng
insiilin 98 96,174 16,424
OAD-insiilin 57 101,632 17,222
TBT 15 128,670  17.265
SAB OAD 78 127500 16010  jee a7
insiilin 98 128420 17,329
OAD-+insiilin 57 130,000 15584
TBT 15 77,330 7.988
DAB OAD 78 76,090 9,956 2887 0.400
Insiilin 98 75,510 9,831
OAD-+insiilin 57 77540 10737
TBT 15 16,200 5003
0 OAD 78 17,897 5,016 8033 0045
insiilin 98 19,031 6,228
OAD-insiilin 57 20,439 6,690
TBT 15 14,267 2576

B Oad 78 16,397 3431

of _ 6232 0,101
Insiilin 98 15,959 3,169
OAD-insiilin 57 16,123 3.386
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TBT

15 13,133 4,291

oD OAD 78 14,154 3,742 1,994 0574
Insiilin 98 14,510 4,155
OAD+insiilin 57 14,965 4,946
TBT 15 23,667 4,761

OK OAD 78 21,987 4,882 3,592 0,309
Insiilin 98 21,796 4,286
OAD+insiilin 57 21,228 5,500

Hastalarin AKS (p=0,013), TKS (p=0,009), HbAlc (p=0,001), TK (p=0,007), TG
(p=0,015), SO (p=0,045) diizeyleri ortalamalar1 ile diyabet tedavi sekli arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulundu.

Hastalarin HDL, LDL, Boy, Kilo, BKI, BC, SAB, DAB, OI, OD, OK diizeyleri

ortalamalar1 ile diyabet tedavi sekli degiskeni ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel

ac¢idan anlamli bulunmadi.

Tablo 4.15. Hastalarin Evde Kan Sekeri Olciimii Yapma Durumlan ile Metabolik

Kontrol Degerleri Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=248)

Evde
Kan
Ort Ss MW p
Sekeri
Ol¢iimii
Hayir 51 194,392 78,812
AKS (mg/dl) 4862,000 0,724
Evet 197 193,848 85,647
Hayir 51 220,314 100,437
TKS(mg/dl) 4557,000 0,307
Evet 197 226,609 88,055
Hayir 51 8,113 1,951
HbAlc (%) 3586,500 0,002
Evet 197 9,216 2,613
Hayir 51 171,726 39,240
TK (mg/dl) 3706,000 0,004

Evet 197 193,929 55,781
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Hayir 51 40,863 9,841

HDL (mg/dl) Evet 197 41,685 13,098 4998,500 0,956
Hayir 51 105,941 31,167

LDL (mg/dl) 4102,500 0,044
Evet 197 117,807 40,891
Hayir 51 170,118 113,228

TG (mg/dl) 4150,000 0,056
Evet 197 182,909 90,132
Hayir 51 164,824 7,888

Boy (cm) 4245,500 0,088
Evet 197 167,056 8,293
Hayir 51 74,667 12,158

Kilo (kg) 3798,000 0,007
Evet 197 80,437 15,553
Hayir 51 27,502 4,231

BKi(kg/m2) 4360,000 0,146
Evet 197 28,856 5,507
Hayir 51 94,510 15,852

BC (cm) 4276,000 0,101
Evet 197 98,477 15,730
Hayir 51 128,630 16,250

SAB 4847,500 0,694
Evet 197 128,480 16,544
Hayir 51 75,200 8,998

DAB 4697,000 0,442
Evet 197 76,550 10,203
Hayir 51 17,216 4,904

SO 4099,500 0,043
Evet 197 19,244 6,190
Hayir 51 14,980 2,665

O1 3815,000 0,008
Evet 197 16,305 3,386
Hayir 51 13,549 3,802

OD 4312,500 0,118
Evet 197 14,645 4,320
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Hayir 51 22,353 5,126
OK 4516,000 0,265
Evet 197 21,706 4,722

Hastalarin HbAlc (p=0,002), TK (p=0,004), LDL (p=0,044), Kilo (p=0,007), SO
(p=0,043), O (p=0,008) diizeyleri ortalamalar1 ile evde kan sekeri 6l¢iimii yapma durumu

arasindaki fark istatistiksel agcidan anlamli bulundu.

Hastalarm AKS, TKS, HDL, TG, Boy, BKI, BC, SAB, DAB, OD, OK diizeyleri
ortalamalari ile evde kan sekeri 6lgiimii yapma durumu arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli bulunmadi.

Tablo 4.16. Hastalarin Diyabet Nedeniyle Hastaneye Yatirlma Durumlan ile
Metabolik Kontrol Degiskenleri ve SOOITO Ortalamalarimin Karsilastiriimasi
(n=248)

Hastaneye
Yatma n Ort Ss MW p
Durumu

Evet 186 203,317 88,290

AKS (mg/dl) 4298,000 0,003
Hayir 62 165,887 62,864
Evet 186 234,946 90,219

TKS (mg/dl) 4039,000 0,000
Hayir 62 196,419 85,975
Evet 186 9,196 2,526

HbAlc (%) 4218,000 0,002
Hayir 62 8,369 2,449
Evet 186 196,204 54,308

TK (mg/dl) 3914,000 0,000
Hayir 62 168,839 45,514
Evet 186 42,108 12,617

HDL (mg/dl) 5286,000 0,326
Hayir 62 39,742 12,001
Evet 186 119,409 40,202

LDL (mg/dl) 4369,000 0,004
Hayir 62 103,242 34,080
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Evet 186 190,032 100,746

TG (mg/dl) 4381,000 0,005
Hayir 62 151,016 69,117
Evet 186 166,624 7,772

Boy (cm) 5561,000 0,675
Hayir 62 166,516 9,596
Evet 186 79,328 16,067

Kilo (kg) 5734,000 0,948
Hayir 62 79,016 11,728
Evet 186 28,591 5,700

BKIi (kg/m2) 5511,500 0,603
Hayir 62 28,539 3,847
Evet 186 97,618 16,409

BC (cm) 5757,500 0,986
Hayir 62 97,790 13,959
Evet 186 129,350 16,801

SAB 4983,000 0,103
Hayir 62 125,970 15,199
Evet 186 76,720 10,201

DAB 5230,000 0,239
Hayir 62 74,920 9,166
Evet 186 19,081 6,191

SO 5293,500 0,333
Hayir 62 18,065 5,340
Evet 186 16,134 3,089

Oi 5033,000 0,132
Hayir 62 15,726 3,842
Evet 186 14,586 4,370

OD 5374,000 0,421
Hayir 62 13,919 3,787
Evet 186 21,505 4,866

OK 4908,500 0,078
Hayir 62 22,839 4,506
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Hastalarin AKS (p=0,003), TKS (p=0,000), HbAlc (p=0,002), TK (p=0,000), LDL
(p=0,004), TG (p=0,005) diizeyleri ortalamalar ile diyabet nedeni ile hastaneye yatirilma

durumlar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu.

Hastalarm HDL, Boy, Kilo, BKi, BC, SAB, DAB, SO, Oi, OD, OK diizeyleri
ortalamalarinin diyabet nedeni ile hastaneye yatirilma durumlar arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmadi.
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Tablo 4.20. Hipertansiyon Varhg Ile Metabolik Kontrol Degiskenleri ve SOOITO

Ortalamalariin Karsilastirilmasi (n=248)

Hipertansiyon

N Ort Ss MW p

Varhg
Var 131 206,763 84,464

AKS (mg/dl) 5759,500 0,001
Yok 117 179,624 81,757
Var 131 237,809 93,958

TKS (mg/dl) 6224,000 0,011
Yok 117 211,325 84,827
Var 131 9,183 2,201

HbAlc (%) 6339,000 0,019
Yok 117 8,773 2,843
Var 131 199,924 57,977

TK (mg/dl) 6150,000 0,007
Yok 117 177,539 45,379
Var 131 41,550 12,895

HDL (mg/dl) 7411,000 0,654
Yok 117 41,479 12,063
Var 131 121,221 41,138

LDL (mg/dl) 6545,000 0,047
Yok 117 108,812 36,255
Var 131 193,679 101,894

TG (mg/dl) 6396,500 0,025
Yok 117 165,274 85,114
Var 131 165,580 8,178

Boy (cm) Yok 117 167,735 8,206 6285500 0,014
Var 131 80,847 15,357

Kilo (kg) 6386,500 0,023
Yok 117 77,462 14,617
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. Var 131 29457 5,167
BKI (kg/m2) 5671,000 0,000

Yok 117 27,594 5,277
Var 131 100,763 16,609

BC 5723,000 0,001
Yok 117 94,188 14,132
Var 131 136,260 17,347

SAB 2940,500 0,000
Yok 117 119,830 9,759
Var 131 80,690 10,880

DAB 3735,500 0,000
Yok 117 71,320 5,663
Var 131 19,573 6,112

SO 6440,500 0,030
Yok 117 17,992 5,775
Var 131 16,069 3,111

Ol 7545500 0,834
Yok 117 15,992 3,493
Var 131 14,771 4,595

OD 7123,000 0,335
Yok 117 14,026 3,770
Var 131 21,115 4,883

OK 6592,500 0,057
Yok 117 22,650 4,602

Hastalarin AKS (p=0,001), TKS (p=0,011), HbAlc (p=0,019), TK (p=0,007), LDL
(p=0,047), TG (p=0,025), Boy (p=0,014), Kilo (p=0,023), BKI (p=0,000), BC (p=0,001),
SAB (p=0,000), DAB (p=0,000), SO (p=0,030), diizeyleri ortalamalar1 ile hipertansiyon

varlig1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu.

Hastalarm HDL, OI, OD, OK diizeyleri ortalamalar: ile hipertansiyon varlig

arasindaki fark istatistiksel yonden anlamli bulunmadi.
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Tablo 4.21. Ailede Diyabet Bulunma Durumu ile Metabolik Kontrol Degiskenleri ve
SOOITO Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=248)

Ailede Diyabet Varhgi N Ort Ss KW p
Hayir Yok 99 101,546 82,517
1 Kisi 67 192,672 87,020
AKS (mg/dl) 2 Kisi 29 200379 64728 1804 0772
3 Kisi 10 199,600 86,868
4 Veya Daha Fazla 43 195,884 96,813
Hayir Yok 99 224,394 94,804
1 Kisi 67 225552 87,163
TKS (mg/d]) 2 Kisi 29 239517 75350 /41 0,602
3 Kisi 10 207,600 67,950
4 Veya Daha Fazla 43 221,605 101,569
Hayir Yok 99 8,737 2,268
1 Kisi 67 9,416 3,255
HbAlc (%) 2 Kisi 29 9,093 1932 3558 0469
3 Kisi 10 9,540 2,152
4 Veya Daha Fazla 43 8,707 2,199
Hayir Yok 99 180,828 47,054
T (mgfdl) 1 Kisi 67 192,702 55,761 4124 0390
2 Kisi 20 196585 58419
3 Kisi 10 201,600 51,728
4 Veya Daha Fazla 43 196093 60,170
Hayir Yok 99 42,980 12,910
I Kisi 67 41,045 12,300
HDL (mg/dI) 2 Kisi 29 40,035 1103 > 0227
3 Kisi 10 46,000 8,794
4 Veya Daha Fazla 43 38,837 13,142
Hayir Yok 99 108970 37,691
I Kisi 67 117657 42872
LDL (mfdl) 2 Kisi 20 118,483 41,626 8071 008
3 Kisi 10 128100 34,024
4 Veya Daha Fazla 43 121,465 36,065
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Hayir Yok 99 161,394 84,143
1 Kisi 67 188,164 93,888
TG (mg/di) 2 Kisi 20 21282 140102 9389 0063
3 Kisi 10 172,400 74,822
4 Veya Daha Fazla 43 191,326 82,832
Hayir Yok 99 166,394 8,404
1 Kisi 67 166,194 8,158
Boy (cm) 2 Kisi 20 167,414 7,424 1,500 0.827
3 Kisi 10 165,000 9,534
4 Veya Daha Fazla 43 167,512 8,481
Hayir Yok 99 76,677 14,756
1 Kisi 67 81,508 15,735
Kilo (kg) 2 Kisi 20 78,966 10,792 7821 0120
3 Kisi 10 77,900 13,068
4 Veya Daha Fazla 43 82,163 17,107
Hayir Yok 99 27,775 5,542
1 Kisi 67 29,571 5,887
BKI (kg/m2) 2 Kisi 29 28,143 3,118 7,524 0111
3 Kisi 10 28,542 3,753
4 Veya Daha Fazla 43 29,180 5,040
Hayir Yok 99 94,546 15,124
1 Kisi 67 100,746 16,755
BC (cm) 2 Kisi 29 98,586 13,909 8,906 0,063
3 Kisi 10 94,900 15,249
4 Veya Daha Fazla 43 100,047 16,404
Hayir Yok 99 128,540 15,686
1 Kisi 67 128,210 15,490
SAB 2 Kisi 29 128,100 15,835 0043 0918
3 Kisi 10 124,000 9,661
4 VVeya Daha Fazla 43 130,230 21,099
Hayir Yok 99 76,210 10,549
1 Kisi 67 75,450 9,404
DAB 2 Kisi 29 76,380 10,080 2360 0670
3 Kisi 10 74,000 6,992
4 Veya Daha Fazla 43 78,140 10,061
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Hayir Yok 99 17,323 4,944
SO 10,835 0,028
1 Kisi 67 20,015 6,411
2 Kisi 29 18,759 6,770
3 Kisi 10 19,900 5,021
4 Veya Daha Fazla 43 20,233 6,629
Hayir Yok 99 15,535 2,865
1 Kisi 67 16,522 3,665
O 2 Kisi 20 15931 3,337 7,850 0,097
3 Kisi 10 17,900 2,183
4 Veya Daha Fazla 43 16,047 3,625
Hayir Yok 99 13,758 3,642
1 Kisi 67 15,060 4,638
0D 2 Kisi 29 14793 4,593 3200 052
3 Kisi 10 14,800 4,733
4 Veya Daha Fazla 43 14,605 4,468
Hayir Yok 99 22,535 4,406
1 Kisi 67 21,000 4,697
OK 2 Kisi 29 21,966 5,852 4,227 0.376
3 Kisi 10 20,600 5,379
4 Veya Daha Fazla 43 21,744 4,909

Hastalarin SO (p=0,028) diizeyleri ortalamalari ile ailede baska diyabetli bulunma

durumu arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu.

Hastalarin AKS, TKS, HbAlc, TK, HDL, LDL, TG, Boy, Kilo, BKIi, BC, SAB,
DAB, OI, OD, OK diizeyleri ortalamalar: ile ailede baksa diyabetli bulunma durumu

arasindaki fark istatistiksel yonden anlamli bulunmadi.
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Tablo 4.22. Hastalarin Diizenli Egzersiz Yapma Durumlan ile Metabolik Kontrol

Degerlerinin Karsilastirilmasi (n=248)

Diizenli
Egzersiz
Ort Ss MW p
Yapma
Durumu
Evet 29 193,138 107,586
AKS (mg/dl) 2818,000 0,325

Hay1r 219 194,069 80,827

Evet 29 225345 105594
TKS (mg/dl) 3052,000 0,734
Hayr 219 225311 88,657

Evet 29 9,386 2,562

HbAlc (%) 2830,000 0,341
Hayir 219 8,937 2,524
Evet 29 203,000 79,219

TK (mg/dl) 2980,500 0,591

Hayir 219 187,557 49,073

Evet 29 43,759 13,832
HDL (mg/dl) 2856,500 0,379
Hayr 219 41,219 12,299

Evet 29 115483 50,499
LDL (mg/dl) 3064,500 0,760
Hayr 219 115352 37,746

Evet 29 182,069 88,382
TG (mg/dl) 3080,500 0,794
Hayrr 219 180,041 96,286

Evet 29 167,690 8,190
Boy (cm) 2953,000 0,539
Hayr 219 166,452 8,260

Evet 29 78,828 10,704
Kilo (kg) 3108,000 0,852
Hayrr 219 79,306 15,583
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Evet 29 28,065 3,637

BKI (kg/m2) Hayir 219 28,646 5475 3058,500 0,747

Evet 29 96,000 14,514

BC (cm) 3036,500 0,702
Hayr 219 97,881 15,986

Evet 29 122,070 9,776
SAB 2315,500 0,016
Hayir 219 129,360 16,974

Evet 29 73,100 8,495
DAB 2582,500 0,079
Hayir 219 76,690 10,086

Evet 29 19,828 7,172

SO 2963,000 0,558
Hayir 219 18,694 5,829
Evet 29 15,759 4,059

O1 2885,000 0,422
Hayir 219 16,069 3,184
Evet 29 14,414 4,610

OD 3130,000 0,900
Hayir 219 14,420 4,193
Evet 29 22,241 6,220

OK 2974,500 0,578
Hayir 219 21,785 4,600

Hastalarin SAB (p=0,016) diizeyleri ortalamalar1 ile diizenli egzersiz yapma

durumu arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu.

Hastalarin AKS, TKS, HbAlc, TK, HDL, LDL, TG, Boy, Kilo, BKI, BC, DAB,
SO, OI, OD, OK diizeyleri ortalamalari ile diizenli egzersiz yapma durumu arasindaki fark

istatistiksel yonden anlamli bulunmadi.
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Tablo 4.23. Hastalarin Daha Once Diyabet Egitimi Alma Durumlan: ile Metabolik
Kontrol Degiskenleri ve SOOITO Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=248)

N Ort Ss MW p

Evet 88 212,421 104,478
AKS 6408,000 0,242
Hayir 160 183,806 68,779

Evet 88 240,284 100,344
TKS (mg/dl) 6147,000 0,098
Hayr 160 217,081 83,897

Evet 88 9,206 2,273
HbAlc (%) 6163,500 0,105
Hayir 160 8,870 2,657

Evet 88 199,500 60,207
TK (mg/dl) 6018,000 0,059
Hayr 160 183,788 48,722

Evet 88 42,739 12,539
HDL (mg/dl) 6647,500 0,467
Hayr 160 40,844 12,442

Evet 88 119,318 42,139
LDL (mg/dl) 6414,500 0,247
Hayir 160 113,194 37,650

Evet 88 195977 104,307
TG (mg/dl) 6019,000 0,059
Hayr 160 171,644 89,010

Evet 88 167,943 7,773
Boy (cm) 6110,000 0,085
Hayr 160 165,856 8,426

Evet 88 81,011 15,486
Kilo (kg) 6349,500 0,201
Hayir 160 78,281 14,808

Evet 88 28,746 5,350
BKi(kg/m2) 6808,500 0,668
Hayir 160 28,485 5,272
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Evet 88 98,796 16,149

BC (cm) Hayr 160 97,038 15,629 6662,500 0,485

Evet 88 128,860 18,174
SAB 7039,000 0,998
Hayir 160 128,310 15,479

Evet 88 77,330 10,879
DAB 6459,000 0,248
Hayir 160 75,690 9,408

Hastalarin AKS, TKS, HbAlc, TK, HDL, LDL, TG, Boy, Kilo, BKi, BC, SAB,
DAB diizeyleri ortalamalari ile daha once diyabet egitimi alma durumlari arasindaki fark

istatistiksel yonden anlamli bulunmadi.

Tablo 4.24. Hastalarin Diizenli TBT’ye Uyma Durumlan1 ile Metabolik Kontrol
Degiskenleri ve SOOITO Ortalamalarimin Karsilastirilmas: (n=248)

N Ort Ss MW p

Evet 137 184,029 81,339
AKS (mg/dl) 6208,000 0,013
Hayr 111 206,216 86,253

Evet 137 212,219 81,691
TKS (mg/dl) 6355500 0,026
Hayir 111 241,478 98,425

Evet 137 8,755 2,134
HbAlc (%) 6924,500 0,227
Hayir 111 9,278 2,926

Evet 137 186,453 52,402
TK (mgy/dl) 7125000 0,394
Hayr 111 192,955 54,836

Evet 137 41,204 11,996
HDL (mg/dl) 7529,500 0,895
Hayr 111 41,901 13,107

Evet
137 112,949 38,555
LDL (mg/dl) 7028,500 0,306
Hayir 111 118,351 40,232
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Evet 137 177,635 92,876

TG (mg/dl) 7325,000 0,620
Hayir 111 183,541 98,379
Evet 137 167,183 7,997

Boy (cm) 7032,500 0,308
Hayir 111 165,874 8,623
Evet 137 78,153 11,983

Kilo (kg) 7288,000 0,574
Hayir 111 80,604 18,155
Evet 137 27,991 4,139

BKi(kg/m2) 6704,000 0,109
Hayir 111 29,302 6,381
Evet 137 96,620 14,448

BC (cm) 7010,500 0,291
Hayir 111 98,946 17,315
Evet 137 127,480 17,151

SAB 6709,000 0,105
Hayir 111 129,770 15,527
Evet 137 75,910 9,949

DAB 7168,500 0,405
Hayir 111 76,710 10,011
Evet 137 18,110 5,735

SO 6424,500 0,036
Hayir 111 19,712 6,215
Evet 137 15,905 3,278

Oi 7376,000 0,684
Hayir 111 16,189 3,313
Evet 137 13,781 3,994

OD 6054,000 0,006
Hayir 111 15,207 4,405
Evet 137 22,511 4817

OK 6209,000 0,013
Hayir 111 21,009 4,678
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Hastalarin AKS (p=0,013), TKS (p=0,026), SO (p=0,036), OD (p=0,006), OK
(p=0,013) diizeyleri ortalamalar ile diizenli TBT ye uyma durumlar1 arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmadi.

Hastalarm HbAlc, TK, HDL, LDL, TG, Boy, Kilo, BKI, BC, SAB, DAB, Oi
diizeyleri ortalamalar1 ile TBT’ye uyma durumu arasindaki fark istatistiksel yonden

anlamli bulunmadi.

Tablo 4.25. Hastalarin Diyabet Kontrolii i¢cin Saghk Kurulusuna Gitme Durumlari
ile Metabolik Kontrol Degiskenleri ve SOOITO Ortalamalarimin Karsilastirilmasi
(n=248)

Saghk Kurulusuna
N Ort Ss MW p
Gitme
Diizenli Gitme 47 224936 106,713
Diizenli Gitme 47 240,064 103,272
Diizenli Gitme 47 9,382 2,220

Diizenli Gitme 47 207,809 63,932

HDL (mg/dl) Diizenli Gitmeme 201 41,687 12,734 4457,000 0,547
Diizenli Gitme 47 40,787 11,451

LDL (mg/dl) Diizenli Gitmeme 201 112,274 38,162 3648500 0,015
Diizenli Gitme 47 128,596 41,855

Diizenli Gitme 47 210,894 101,731

Diizenli Gitmeme 201 166,244 7,998
Boy (cm)
Diizenli Gitme 47 168,106 9,166 4092,000 0,153

Diizenli Gitmeme 201 78,313 13,564
Kilo (kg) 4171,500 0,212
Diizenli Gitme 47 83,255 20,012

BKi(kg/m2) Diizenli Gitmeme 201 28,389 4,995 4409500 0478
Diizenli Gitme 47 29,387 6,405
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Diizenli Gitmeme 201 97,030 15,523
BC (cm) 4217,500 0,253
Diizenli Gitme 47 100,362 16,866

Diizenli Gitmeme 201 128,910 15,915
SAB 4193,500 0,223
Diizenli Gitme 47 126,810 18,662

Diizenli Gitmeme 201 75,950 9,739
AB 4304,500 0,309
Diizenli Gitme 47 77,660 10,877

Diizenli Gitmeme 201 18,254 5772
SO 3323,500 0,002
Diizenli Gitme 47 21,277 6,375

Diizenli Gitmeme 201 16,085 3,156
O1 4385,500 0,443
Diizenli Gitme 47 15,809 3,843

Diizenli Gitmeme 201 14,144 3,918
OD 4049,000 0,126
Diizenli Gitme 47 15,596 5,270

Diizenli Gitmeme 201 22,144 4,606
OK 4154,000 0,197
Diizenli Gitme 47 20,532 5,437

Hastalarm AKS (p=0,017), TK (p=0,036), LDL (p=0,015), TG (p=0,013), SO
(p=0,002) diizeyleri ortalamalar1 ile diyabet kontrolii i¢in saglik kurulusuna gitme

durumlar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu.

Hastalarin TKS, HbAlc, HDL, Boy, Kilo, BKi, BC, SAB, DAB, 0Oi, OD, OK
diizeyleri ortalamalar ile diyabet kontrolii igin saglik kurulusuna gitme durumu arasindaki

fark istatistiksel yonden anlamli bulunmadi.
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Tablo 4.26. Hastalarda Diger Bir Kronik Hastallk Bulunma Durumu ile Metabolik
Kontrol Degiskenleri ve SOOITO Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n=248)

N Ort Ss MW p

Hayir 89 176,090 77,437

AKS (mg/dl) 5430,000 0,002
Evet 159 203,962 86,284

Hayrr 89 204,753 80,698
TKS (mg/dl) 5472,000 0,003
Evet 159 236,824 93,927

Hayr 89 8,806 3,050
HbALc (%) 5951,500 0,038
Evet 159 9,092 2,185

Hayir 89 182,955 47,886

TK (mg/dI) 6440500 0,241
Evet 159 192,950 56,217

Hayir 89 41,899 11,948

HDL (mg/dl) 6683,000 0,469
Evet 159 41,302 12,807

Hayir 89 111,832 39,318

LDL (mg/dl) 6630,000 0,411
Evet 159 117,346 39,316

Hayir 89 172,944 90,833

TG(mg/dl) 6695,000 0,483
Evet 159 184,384 97,642

Hayir 89 167,326 8,243

Boy (cm) 6362,500 0,187
Evet 159 166,189 8,244
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H 89 78315 16,210

Kilo (kg) it 6441,000 0,241
Evet 159 79,774 14431
Hayir 89 28,075 6,100

BKI (kg/m2) Evet 159 28,859 4776 5083500  0.044
Hayir 89 95,382 15,604

BC (cm) 6098,500 0,071
Evet 159 98,937 15822
Hayr 89 120,000 8,51

SAB 3475500 0,000
Evet 159 133270 17,745
Hayir 89 71,520 5,352

DAB 4227,000 0,000
Evet 159 78,930 10,928
Hayir 89 17,921 6,031

SO 5958500 0,039
Evet 159 19,333 5,935
Hayr 89 15978 3.674

Of 6864500 0,696
Evet 159 16,063 3,066
Hayr 89 13,764 3.705

OD 6220500 0,113
Evet 159 14,786 4473
Hayir 89 22,955 4,819

OK 5832500 0,021
Evet 159 21214 4,696

Hastalarmm AKS (p=0,002), TKS (p=0,003), HbAlc (p=0,038), BKI (p=0,044),
SAB (p=0,000), DAB (p=0,000), SO(p=0,039), OK(p=0,021) diizeyleri ortalamalar1 ile

diger bir kronik hastalik bulunma durumu arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli

bulundu.

Hastalarm TK, HDL, LDL, TG, Boy, Kilo, BC, Oi, OD diizeyleri ortalamalar1 ile

diger bir kronik hastalik bulunma durumu arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli

bulunmadi.
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Tablo 4.27. Hastalarin Diyabete iliskin Bir Egitim Programina Katilma Durumu ile
Metabolik Kontrol Degiskenleri ve SOOITO Ortalamalarinin Karsilastirilmasi
(n=248)

Egitim
Programma N Ort Ss MW p
Katilma

Evet 28 222,000 115,884

AKS (mg/dl) 2628,000 0,206
Hayir 220 190,391 78,830
Evet 28 273,500 109,591

TKS (mg/dl) 2073,000 0,005
Hayir 220 219,182 86,223
Evet 28 9,350 2,042

HbAlc (%) 2573,500 0,156
Hayir 220 8,943 2,583
Evet 28 194,500 61,002

TK (mg/dl) 2875,500 0,567
Hayir 220 188,709 52,582
Evet 28 40,607 11,321

HDL (mg/dl) 2821,000 0,468
Hayir 220 41,632 12,644
Evet 28 116,500 44,035

LDL(mg/dl) 3033,500 0,897
Hayir 220 115,223 38,795
Evet 28 206,321 133,039

TG (mg/dl) 2786,500 0,412
Hayir 220 176,964 89,152
Evet 28 170,893 6,817

Boy (cm) 2003,500 0,003
Hayir 220 166,050 8,263
Evet 28 83,000 17,899

Kilo (kg) 2757,500 0,367
Hayir 220 78,773 14,658
Evet 28 28,336 5,414

BKI (kg/m2) 2885,500 0,586
Hayir 220 28,609 5,287
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Evet 28 97,321 17,903

BC (cm) 2925,000 0,664
Hayir 220 97,705 15,563
Evet 28 128,930 19,501

SAB 2984,500 0,785
Hayir 220 128,450 16,073
Evet 28 78,210 10,560

DAB 2727,000 0,288
Hayir 220 76,020 9,884
Evet 28 20,036 7,121

SO 2805,000 0,441
Hayir 220 18,673 5,838
Evet 28 14,964 3,316

o)l 2356,500 0,042
Hayir 220 16,168 3,269
Evet 28 15,357 5,244

OD 2738,000 0,336
Hayir 220 14,300 4,087
Evet 28 21,393 5,788

OK 3049,500 0,932
Hayir 220 21,896 4,677

Hastalarm TKS (p=0,005), Boy (p=0,003), OI (p=0,042) diizeyleri ortalamalari ile
diyabete iliskin bir egitim programina katilma durumu arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli bulundu.

Hastalarin AKS, HbAlc, TK, HDL, LDL, TG, Kilo, BKI, BC, SAB, DAB, SO,
OD, OK diizeyleri ortalamalar1 ile diyabete iliskinbir egitim programina katilma durumu

arasindaki fark istatistiksel yonden anlamli bulunmadi.
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5. TARTISMA
Calismadan elde edilen bulgular incelenip literatiir dogrultusunda tartisilarak

sunuldu.
Literatiir Taramasi;

Diyabet, viicutta insiilinin azalmasi, insiiline kars1 olan direncin artmasi ya da her
ikisinin bozulmasi sonucu gelisen hiperglisemik metabolik sendromdur (1). Diyabet, 21.
Yiizyildaki en biiyiik kiiresel saglik acillerinden biridir. Yasam seklinin degismesinden

dolay1 her gecen yil bu durumla karsilasan insan sayisi artiyor (2).

Diyabet her yasta goriilebilmesi, fizyolojik problemler kadar ruhsal problemlerinde
etkili oldugu endokrin bir hastaliktir. Diyabetli hastalar uzun siireli bir hastaliga sahip
olmakla beraber giinliik hayatta farkli stresorlerle karsilasmakta bundan dolay1 hastaligin

hem tedavisinde hem de psikososyal yonden olumsuz etkilenmektedir.

Konu ile ilgili literatiire bakildiginda hem diinyada hem iilkemizde diyabet
hastalariyla ilgili aragtirmalarin ¢ok fazla oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte bugiine
kadar yapilmis calismalarin ¢ogunlugu, hastaliga tibbi ve uyum sorunlari, depresyon,
anksiyete ve stres seviyeleri, sosyoekonomik durumlara yonelik calismalardir. Literatiir
taramasinda calismamizi desteklemeye yonelik benzer ¢alismalarin ¢ok az oldugu goriildi.
Bu nedenle bu c¢alismanin gelecekteki c¢alismalar acisindan 6nemli oldugu

diistiniilmektedir.

Diyabet hastalarinda depresyon semptomlarmin sik tekrarlandigi belirtilmistir
(93,94). Depresif semptomlarin diyabette metabolik kontrol degiskenlerini olumsuz

etkiledigini gosteren g¢aligsmalar mevcuttur (95,96).

Lane ve ark. (95), tip 2 diyabetlilerde yaptiklart ¢aligmada depresyon, ofke,

anksiyete ve saldirganligin kan sekeri diizeyiyle anlamli iligkilerinin oldugunu saptamistir.

Golden ve ark.(97) yapmis oldugu c¢alismada 6fkenin diyabet gelisimini etkiledigi,
ofkesi yiiksek olanlarin diyabet olma olasiligi, daha diisiik olanlara gore %34 daha fazla
oldugunu bildirmisler.

Goldman ve Haaga (98)’nin yaptiklar1 bir ¢alismada depresyonu olan hastalarin

depresyonu olmayanlara gore hem aile hem de diger insanlarla iliskilerinde anlamli
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derecede ofkelerinin yiiksek oldugu ve 6fkelerini daha fazla bastirmaya egilimli olduklarin

bildirmislerdir.

Brody ve ark.(99) Hig depresyon gegirmeyenlerle ve depresyon gegirip iyilesenlerle
yaptiklar1 ¢alismada iyilesen bireylerin 6fkelerini daha ¢ok ige attiklar1 ve disa vurmaktan

¢ekinip korktuklarini bildirmislerdir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada tip 2 diyabetli bireylerde dfke diizeylerine gore
leptin hormon degerleri karsilastirildiginda arada farkliliklarin oldugu, Ofkesi yliksek
olanlarin leptin degerleri daha diisiik bulunmustur ( 100).

Ofkenin Tip 2 diyabetin baslamasiyla ilgisi oldugunu gdsteren herhangi bir
caligmaya rastlayamadik. Bununla birlikte 6tke koroner kalp hastaliginda ileri stirtildigi

gibi tip 2 diyabet i¢inde risk faktorii oldugu bildirilmistir (97).
5.1 Sosyo-Demografik Degiskenlere iliskin Bulgularin Tartisiimas:

Bu ¢alismada, katilimecilarin {igte biri 60-69 yas aralifinda olup yine ii¢te birinin
diyabet siiresi 6-10 yil arasindadir (Tablo 4.1). Tip 2 diyabetin goriilme yas1 genellikle 40
yas ve Ustlidiir bu yoniiyle literatiirle uyumludur (102,103, 104).

7. Diyabet Atlasinda diinya erigkin diyabetli sayisinin 415 milyon oldugu
bildirilmistir. Bunlardan 215,2 milyonu erkek, 199,5 milyonu kadindir. Erkek sayisinin
yaklasik 16 milyon daha fazla oldugu gorilmiistiir (2). Bu aragtirmada 248 bireyin
%60,9’u kadin, %39,1°1 erkektir (Tablo 4.1). Kadinlarin oraninin fazla olmasi, diyabet
sikliginin erkeklere gore kadinlarda daha fazla olmasiyla benzerlik gostermektedir.
TURDEP II ¢alismasina gore kadinlarda diyabet sikliginin erkeklere gore %2,2 oraninda
daha fazla oldugu bulunmustur (105).

Yapilan bir ¢cok ¢alismada yas arttik¢a Tip 2 diyabetin sikliginin arttig1 goriilmiistiir
(106, 107, 108). Bu arastirmada hastalarin %33,5’inin 60-69 yas aralig1, %27’si 70 ve {stii
yas araliginda bulunmustur (Tablo 4.1).

Ogrenim durumuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda egitim seviyesinin diyabet {izerinde
etkili oldugu goriilmiistiir (109). Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2013 verilerine gore
Gilineydogu Anadolu Bolgesinde yasayan kadinlarin %35°1 egitim almamaktadir (110). Bu

caligmaya katilanlarin yaklasik yaris1 okuryazar degil, iicte biri ilkokul mezunudur (Tablo
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4.1). Egitim seviyesinin diisiik olmasi, cogunlugunun kadin olmasi ve ¢aligmanin yapildigi
bolgede kiz  c¢ocuklarmin  egitim-6gretimden  alikonulmasindan  kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Bu durum hastalarin hastaliklar1 hakkinda bilgi edinme, saglk

hizmetlerinden yararlanma ve tedaviye uyumlarinda engeller yaratabilmektedir.

Ekonomik durumun bireylerin yasam kalitesini saglik hizmetinden faydalanmasini
etkileyen faktorlerden biri oldugu bilinmektedir. Yapilan bir ¢calismada diyabetli bireylerin

ekonomik durumunun % 66.6’sinin orta ve %33.4’liniin iyi oldugu belirlemistir (111).

() 29

Calismamiza katilanlarin %56,0’sinin  ekonomik durumunun ¢’orta

belirlendi (Tablo 4.1).

diizeyde oldugu

Livia ve arkadaslar1 (112) yaptig1 calismada, BKI ortalamasmnin 26 + 4,7 kg/m2
oldugunu saptamiglardir. Bu g¢alismada hastalarm %75,5’inin BKI >25 kg/m2 oldugu
(Tablo 4.2) saptanmig olup literatiirii destekledigi, tip 2 diyabetli bireylerin siklikla fazla
kilolu ve obez oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular bizim c¢alismamizla uyum

gostermektedir.

TURDEP II’nin sonuglarina gére, TURDEP I’e gore iilkemizde sigara igenlerin
orani azalmistir. Bununla birlikte yapilan ¢alismalarda sigara kullananlarin oran1 %30’un
tizerinde oldugu bulunmustur (3,105,113). Benzer sekilde ¢calismamiza katilan bireylerden
%10,1’1 sigara kullanmakta, %16,5’1 birakmis olup %73,4’1i sigara kullanmamaktadir
(Tablo 4.1).

GAP Bolgesi Halk Sagligi Projesi Raporunda Batman Ilinde yasayan kadinlarin
%92,7‘sinin ev hanim1 % 51,4 {inilin evli oldugu belirtilmistir (114). Baska bir arastirmada
katilimcilarin %79,2’sinin evli ve %57,5’1 de kadindir (115). Arastirmamizda medeni
durum dagiliminda %80,6’sinin evli oldugu, meslek dagiliminda %55,6’sin1 Ev hanimlari

olusturmaktadir (Tablo 4.2).

Yapilan arastirmalarda anksiyete ve Ofkenin insan sagligini olumsuz yonde
etkiledigi ortaya konulmus olup, alkol ve sigara kullanimi, uygun olmayan beslenme
davraniglari, uyku bozukluklar1 gibi saglik yasam tarzlar1 arasinda iliski oldugu
gosterilmistir (116,117). Sigara kullanlarin kullanmayanlara gore diyabet yoniinden daha
yiiksek riske sahip oldugu bilinmektedir. Cinsiyet faktdriine gore sigara kullanan kadin ve
erkeklerde diyabet olma riski %50 daha fazladir (4). Bu ¢alismada hastalarin %10,1°1
sigara kullanmaktadir (Tablo 4.1).
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Diyabetin tedavi planinda fiziksel aktivite son derece 6nemli bir yer tutmaktadir.
Fiziksel aktivete azlig1 ve artan obezite tip 2 diyabetin yayginligini artirmaktadir. Egzersiz
HbAlc ve kan sekeri seviyesini diisiiriir, insiilin hassasiyetini artirir. Kan lipid diizelerini
diizeltir ve KKH riski azalir (40,118). Yapilan bir arastirmada en az 8 hafta diizenli
egzersiz yapilmastyla BKi’de 6nemli degisimler olmasa da, HbAlc seviyesinde %0,66
diisiis oldugu saptanmistir (119). Calismamizda hastalarin %11,7°si diizenli egzersiz

yapmakta olup BKI yoniinden %44°ii hafif kilo ve %31,5’i de obezdir (Tablo 4.1).

Yapilan bir calismada diyabetli popililasyonunda hipertansiyon sikligi diyabet
olmayanlara gore 2 kat fazla bulunmustur (120). Koroner Kalp Hastalig1 (KKH) ile diyabet
ortak bir zeminde yetistigi i¢cin Amerikan Kalp Birligi (AHA) KKH’y1 diyabet ile esdeger
gormektedir (121). Psikolojik faktorler kronik hastaliklar icin bagimsiz risk faktorii
oldugunu gosteren kanitlar literatiirde belirtilmis olup 6tke ve anksiyete gibi psikolojik
durumlar kardiyovaskiiler hastaliklarin riskini artirmaktadir (122, 123, 124). Demirci ve
ark. (125) calismasinda kronik komplikasyon oranini %24,9 bulmus olup en sik goriilen
komplikasyon KAH’tir. Yapilan bagka bir arastirmada Kronik komplikasyon goriilme
orant %57 olup en sik goriilen komplikasyon oran1 %32 ile hipertansiyon ve retinopatidir
(126). Cosansu’nun (127) yaptig1 calismada en sik goriilen kronik hastalik %59,6 oraninda
hipertansiyondur. Bu g¢alismada hastalarin %64,1’inde diyabet ve hipertansiyon diginda
bagka bir kronik hastaligin varligi, %52,8’inde de hipertansiyon oldugu saptand: (Tablo

4.1). Sonuglar literatiirle benzerdir.

Diyabetli birey kendi kendine evde kan sekeri ol¢limii yapmasi ekonomik olarak
ucuz ve hiperglisemik ve hipoglisemik durumlarda tesptini yapmak daha kolay ve
komplikasyonlarin ~ gelisimini  Onlemesi veya geciktirilmesi yOniinden avantaj
saglamaktadir (47). Aragtirmaya katilan bireylerden diyabet siiresi fazla olanlarin durumun
farkinda oldugu goriildii. Bireylerin %79,4’linlin evde diizenli seker takibi yaptiklari,
%51,8’inin de kan sekeri dl¢limlerini esi veya aile bireylerinden birilerinin yaptig1 saptandi
(Tablo 4.1). Diyabetli birey evde kan sekerini takip ederek, kan sekerini ortalama
seviyelerde tutabilecek ve c¢alisacak, kronik komplikasyonlarin  olugmasini

Onleyebilecektir.

Kiziltas ve ark. (115) yapmis oldugu ¢alismada katilimcilarin %81,7’sinin OAD,
%18,3’{iniin OAD+Insiilin kullandig1 tespit edilmistir. Bu ¢alismada diyabet tedavi sekli

85



degiskenine gore katilimcilarn  %39,5’inin  Insiilin, %31,5’inin  OAD, %23’
OAD-insiilin, %6°s1 TBT ile takip edildigi belirlendi (Tablo 4.1).

Diyabetin tedavisinde en 6nemli hususlardan biri hastanin diyabetin ne oldugunu ve
bununla miicadelenin yontemlerini en iyi sekilde 6grenmesidir. Bu sekilde, kisilerin kendi
kendini takip etme becerileri gelistirilir ve gilinliik yasamlarinda hastaliklar ile ilgili
karsilastiklar1 tiim sorunlarin {istesinden gelme yetenegi kazandirilmis olur (17,128). Bu
arastirmada diyabet hastalarinin cogunlugunun (%88,7) diyabetle ilgili herhangi bir
egitime katilmadiklari belirlendi (Tablo 4.1). Bu durumun ¢ogunlugun okuryazar olmamasi
ve diistik egitim seviyesinden dolayr saglik hizmetlerinden yeteri kadar faydalanamamasi

nedeniyle ortaya ¢iktig1 diistintilmektedir.

5.2 Metabolik Kontrol Degiskenlerine Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda metabolik kontrol degiskenleri olarak hastalarin AKS ortalamasi
193,96 + 84,13, HbAlc ortalamasi 8,98 + 2,52 olarak tespit edilmistir (Tablo 4.4).
Diyabetin tespiti AKS ve HbAlc 6lgiimleri ile yapilmaktadir . HbAlc uzun siireli kan
sekeri ortalamasi degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Kan
sekerleri ve HbAlc ortalamalarinin yiliksek olmasi arastirmaya katilan diyabet hastalari i¢in
diizenli kan sekeri Olglimii yapmadiklar1 ve diizenli beslenme aligkanliklarinin olmadigi
sonucu distiniilebilir. Diyabetli bireylerle yapilan ¢ogu arastirmada HbAlc seviyesi
%7’ nin tzerindedir (126,129). Bu c¢alismada bireylerin HbAlc seviyeleri ortalama %8,98
olup literatiirle benzerdir. Katilimcilarin ¢ogunlugu fazla kilolu olup diizenli egzersiz
yapmadiklarindan dolayr HbAlIc seviyesinin anormal seviyelerde seyrettigi

diistiniilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda diyabetli bireylerde kan lipid seviyelerinin yiiksek oldugu
gorilmistir (130,131). HDL, LDL, trigliserid ve total kolesterol diizeyleri kalp
hastaliklarin1 degerlendirme acisindan son derece dnemlidir. Tip 2 diyabetli bireylerde
dislipidemi, trigliserid yiiksekligi ve HDL kolesteroliiniin disiikligii ile kendini gosterir.
Trigliserid yiiksekligi KAH i¢in 6nemli bir risk faktoridir (132). Calismamizda TK
ortalamas1 189,36 +53,49 mg/dL, HDL ortalamas1 41,51 +12,48, LDL ortalamas1 115,36
+39,32 mg/dL, TG ortalamas1 180,27 £+ 95,22 mg/dL oldugu goriildii (Tablo 4.4). Cosansu
yaptigi ¢alismada (133) ,TK 188,29 + 43,33 mg/dL, TG 155,59 + 79 mg/dL, HDL 49,58 +
11,84 mg/dL bulmus olup sonuglar bu ¢alismayla benzerdir.
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Metabolik kontrol degisiklikleri incelendiginde; TK, TG, HDL, LDL,BKI, AKS,
TKS, HbAlc ve BC’nin yiiksek oldugu KB’nin sinirda oldugu belirlendi. Yapilan ¢ogu
calismada HbAlc’nin %7’den daha yiiksek oldugu, AKS ve TKS’nin yiiksek sinirlarda
oldugu goriilmistiir (134, 135). Sonuglar bu ¢alismayla benzerdir. Bireylerin fazla kilolu
olmasi, hastalik hakkinda yeterince bilgi sahibi olmadiklar1 ve egzersize dikkat

etmediklerinden dolay1 metabolik faktorler kotiilesmektedir.

5.3. Metabolik Kontrol Degiskenleri ile Siirekli Ofke Olcegi ve Ofke ifade Tarzi
Olcegine iliskin bulgularin tartisilmasi

Metabolik kontrol degiskenleri ile SOOITO arasinda iliski oldugu goriildii.
Metabolik kontrol degiskenleri incelendiginde; AKS, TKS, HbAlc, TK, LDL, TG, BKIi,
BC seviyelerinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Literatirde AKS, TKS, ve HbAlc
seviyeleri yliksek bulunmustur (134). Bu bulgular metabolik kontrollerin kotii oldugunu
gostermekte olup hastaligi yonetmek icin daha ¢ok yardima gerek duyulduguyla iligkisi

olabilir.

Metabolik kontrol degiskenleri ile SOOITO incelendiginde; TK, LDL, TG, BKI
DAB, BC ve SO 6lcegi arasinda pozitif yonde anlaml iliski oldugu saptand1 (p<0.05).
Literatiirde benzer ¢alisma bulunmamaktadir. Diyabetli bireyler 6fke duygusunu yasadikca

metabolik degerleri kotiilesecegi diisiiniilmektedir. (Tablo 6).

AKS, HbAlc, Total Kolesterol, LDL.Kilo, BKI ve BC ile Ol arasinda istatistiksel
yonden pozitif iliski oldugu saptand1 (p<0.05). Buna gore bu degerlerin artmasiyla hastalar
ofkelerini daha ¢ok ige atmaktadir. Literatiirde benzer ¢aligmaya rastlayamadik. Glisemik
kontrolii iy1 olmayan ve kilolu bireyler 06zgiiven eksikligi yasamakta, baskalarinin
goziinden diismemek ve hata yapmamak i¢in 6fke duygularini ige atmakta, diger yandan
kendi sahsi isteklerinden ziyade cevredeki bireylerin isteklerini daha 6n planda tutup

fedakarlik egiliminde olmasiyla iligkilendirilebilir.

Total Kolesterol, LDL, Kilo, BKi, BC ve DAB ile OD arasinda pozitif iliski oldugu
saptand1 (p<0.05). Literatiirde benzer ¢alisma bulunmamaktadir. Bu degerlerin artmasi,
hastalarin &fkelerini daha ¢ok disa vurmalarina neden olabilmektedir. Ofkelerini disa
yansitanlar kendileri i¢in en iyisini yine kendilerinin bildigi algisina sahip olup genelde bir
engelle karsilastiklarinda asir1 derecede duyarlilik ve tahammiilsiizliik gostebilirler.
Hastaligin getirdigi yiikten dolay1 asir1 kontrollii ve egoist olanlar 6fkelerini daha ¢ok disa

yansitabilirler.
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AKS, TK, LDL, Trigliserid, Kilo, BKi ve BC ile OK arasinda negatif iliski oldugu
saptandi. Bu degerlerin artmasi, hastalarin 6fkelerini kontrol etmede zorluk yasamalarina
neden olabilir. Ofkelerini kontrol eden bireyler kisiligini daha énemli kilmak igin sosyal
iliskilerinde daha sabirli, dikkatli ve kontrollii davrandiklar1 diisiiniilebilir. Joyce ve ark.
(136) glisemik kontrol ve 6fke kontrolii iizerine yaptiklari calismada, HbAlc ile OK
arasinda iligki oldugu, psikoegitimsel miidahalelerin glisemik kontrolde kismen basarili
oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda HbAlc ile OK arasindaki istatistiksel olarak

anlaml bir iliskiye rastlanmadi.

5.4. Sosyo-Demografik Degiskenlere Ait iliskin bulgular ile Siirekli Ofke ve Ofke
ifade Tarz1 Olcegine iliskin bulgularin tartisiimasi

Diyabet fiziksel bir hastalik olmasi yaninda psikolojik yonden de bireyi
etkileyebilmektedir. Fiziksel ve psikososyal yonden sorunlarla karsilasan diyabetli birey
ruhsal agidan stres ve kaygi yasamaktadir. Ozellikle kaygi, stres ve depresyon diyabeti
olumsuz yonde etkileyebilmekte hastaligin siddetini artirabilmektedir (101). Yapilan bir

arastirmada 6fkenin diyabetin seyrini etkiledigi saptanmustir (97).

Ruhsal problemler arasinda en sik goriilen depresyondur. Depresyonu olan
hastalarin yaklasik olarak %30-40’inda 6fke durumlarinin oldugu bildirilmektedir (137).
Klasik psikanalitik kuramda 6fkenin bastirilmas: (Ofke ige) depresyonun ruhsal nedenleri
arasinda rol oynadigi bilinmektedir. Yapilan bir arastirmada 6fkenin diyabetin seyrini

etkiledigi saptanmistir (97).

Bu c¢alismada hastalarin Siirekli Ofke puan ortalamasinin (SO) (18,82 + 5,99)
yiiksek oldugu gériilmektedir. Ofke ifade tarzlar incelendiginde; OI diizeyi (16,03 £ 3,29);
OD diizeyi (14,41 + 4,23); OK diizeyi (21,83 + 4,80) olarak bulundu (Tablo 4.5). Ofke
Kontrol puan ortalamasi diger alt boyutlara gore daha yiiksek bulunmus bu bulgu
hastalarin 6fkelerini kontrol ettiklerini gostermektedir. Benzer olarak tilkemizde yapilmis
bir calismada SO puani ortalamasi (22,2+6,8) ile 6fke ifade tarzi ortalarindan Ofke kontrol
puan ortalamasinin (20,7+5,4) yiiksek oldugu goriilmektedir (138). Sonuglar galismamizla

benzerdir.

Calismamizda SO diizeyi en diisiik 60-69 yas grubunda (17,39+5,57) en yiiksegi
50-59 yas grubunda (20,36 + 5,84) goriilmiistiir. SO diizeyi ve yas gruplari arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p 0.010) (Tablo 8). Literatiirde benzer ¢alismaya

rastlanmadi. Ilerleyen yasla beraber kas ve kemik kiitlesinde azalma olmasi, gii¢ kaybini
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beraberinde getirdiginden dolay1 bireylerin daha az Ofkeli davranislar sergiledikleri

distiniilmektedir.

Ekonomik durum ile SO ve OI arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,010).
Ekonomik durumu iyi olanlarin daha ¢ok 6fkeli olduklari, ekonomik durumu kétii olanlarin
Ofkelerini daha fazla ice attiklar1 saptandi (Tablo 12). Literatiirde konu ile ilgili ¢alisma
bulunmamaktadir. Gelir durumu iyi olanlarin SO diizeyinin yiiksek olmasimin nedeni
bolgesel farktan dolay: ailedeki kisi sayisinin fazla olmasindan kaynaklanan i¢ ¢atigmalar
olabilir. Ekonomik durumlar1 kotii olanlarin 6zgiiven eksikliklerinde dolayr kendilerini

ifade etmekte giicliik gekmekte, bu yiizden 6fkelerini bastirmay1 tercih etmektedirler.

5.5. Hastalikla ilgili degiskenlerle Siirekli Ofke ve Ofke Ifade Tarz1 Olcegine iliskin
bulgularin tartisilmasi

Literatiirde TBT ve 6fke iliskisini ele alan bir arastirmaya rastlayamadik. Noh ve
ark. (139)’rinin yaptiklar1 ¢alismada, insiilin kullanan hastalarin depresyon puani OAD
kullananlara gore daha yiiksek olarak bildirildi. Peyrot ve ark.(119) yapmis oldugu
calismada, insiilinin hem hipoglisemiyi hem de hastaligin diger komplikasyonlarini
artiracagii, dolayisiyla hastalarin  kisitlandigint  ve yasam kalitesinin  diistiiglini
belirtmistir. Bu ¢alismada tedavi olarak OAD ve Insiilini beraber kullanan bireylerin SO
puam diger tedavi sekillerine gére daha yiiksek bulundu. Diyabetin tedavi sekli ile SO
puam arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Insiilin ve OAD’in beraber
kullanilmast bireylerde hastaligin kotiiye gittigini diisiindiirdiigli ve insiilin kullanim1 agrilx

oldugu i¢in bireylerin daha ¢ok 6fkeli olduklarini diistintilmektedir.

Evde kan sekeri 6lciimlerini yapan hastalarin SO ve Ol puan ortalamari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup, kan sekeri 6l¢iimii yapanlarin SO ve Ol
puan ortalamalar1 daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.18). Diyabet kronik bir hastalik ve
kan sekeri Ol¢iimii agrili bir islem oldugundan bireyler bundan o6fke duyduklart her
Olctimde ofkelendikleri, buna karsin sosyal izolasyona maruz kalacagi endisesinden dolay1

otkelerini ice attiklar diisiiniilebilir.

Hipertansiyon degiskeni ile diyabetli bireylerin SO puan ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlaml1 olup, hipertansiyonu olan bireylerin SO puani daha yiiksek
bulundu (Tablo 2). Yapilan calismalarda hipertansiyonu olan bireylerin SO puanlar1 daha
yiiksek bulunmustur (140, 141, 142). Sonuglar bu ¢alismayla benzerdir.
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Ailesinde diyabetli olan bireyler ile SO puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel yonden anlamli bulundu (Tablo 4.21). Ailede diyabetli birey sayisinda artisla
beraber SO puani da artmaktadir. Litetatirde benzer olarak yapilan calisma
bulunmamaktadir. Diyabet kronik hastalik olmasinin yaninda bireylere maddi ve manevi
yilk bindiren bir hastalik oldugundan ailede bundan etkilenen birey sayisi arttikga

bireylerde 6tke duygusunun arttig1 diisiiniilebilir.

Diizenli TBT’ye uyma degiskeni ile SO, OD ve OK puan ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (Tablo 4.24). TBT’sine uymayanlarin daha ¢ok
O0tke duygusunu yasadiklar1 ve oOfkelerini disa yansittiklarini, beslenmesine dikkat
edenlerin daha c¢ok o&fkelerini kontrol ettikleri saptandi. Literatiirde c¢alismamizi
destekleyecek calisma bulunmamaktadir. Bu sonuglar bireylerin beslenmelerine dikkat

ederek saglik durumlarini iyi algiladiklar: diisiiniilebilir.

Saghk kurulusuna diizenli gitme degiskeni ile SO puan ortalamari arasindaki fark
istatistiksel yonden anlamli bulundu (Tablo 4.25). Diizenli kontrole giden bireyler daha
cok ofke duygusunu yasadiklar1 saptandi. Literatiirde benzer ¢alismaya rastlayamadik.
Diizenli olarak kontrole gidip metabolik kontrolerinde iyilesme olmadiginda, birey bu

durumdan kotii etkilendikleri bundan dolay1 6fkelendikleri diistiniilebilir.

Hipertansiyon ve diyabet disinda herhangi bir kronik hastalik varligi ile SO ve OK
puan ortalamari arasindaki fark istatistiksel yonden anlamli bulundu (Tablo 4.26). Birden
fazla kronik hastaligi olan yash bireyler bu durumdan fiziksel ve psikolojik olarak
etkilenmektedir (143). Yapilan bir ¢alismada 65 yas ve iizerinde olanlarin %72’sinde
birden fazla kronik hastaligin birlikte bulundugu bildirilmektedir (144). Calismamizda
birden fazla kronik hastaligi olan bireyler diger katilimcilara gore daha ¢ok ofke
duygusunu yasadiklari, baska kronik rahatsizligi olmayan bireyler ofkelerini daha iyi
kontrol ettikleri tespit edildi. Katilimcilarin ¢ogunlugunun yaslt oldugu (60-69 yas)
bireylerin yaslilikla beraber gii¢ kaybina ugradigi, yetersizlik duygusu ve baskalarina yiik

olma endisesi bireyleri ruh sagligin etkiledigiyle iligkilendirilebilir.

Diyabete iliskin bir egitim programma katilma durumu ile Ol puan ortalamar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlami bulundu. Literatiirde benzer calismaya
rastlanilmadi. Calismamizda diyabet egitimine katilmayan bireyler 6fkelerini daha ¢ok ice
attiklar1 saptandi. Katilimcilarin ¢ogunlugunun kadin olmasi ve okuma yazma bilmedigi,

yashh oldugu, goz Oniinde bulunduruldugunda, sosyal ¢evre ile olumlu iliskilerini
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stirdiirmek istedikleri bu yiizden 6fkelerini ige atmanin kendileri i¢in daha iyi olabilecegi

diisiiniilebilir (Tablo 27).
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6. SONUCLAR
Bu aragtirmada tip 2 diyabetli bireylerin 6tke ve metabolik kontrol degiskenleri

arasindaki iliski arastirilmis ve asagidaki bulgular elde edilmistir.

. 248 kisiden olusan aragtirmamiza 29-80 yas arasindaki bireyler katilmis olup
%60,9’u kadin, %80,6’s1 evli, %46,8’1 okuma yazma bilmiyor, %31’i ilkokul mezunu,
%55,6’s1 ev hanimi, %15,7’si emekli, ekonomik duruma bakildiginda %56’sinin orta,

%33,9’unun durumunun koétii oldugu goriildii.

. Hastalarin  %73,4’linlin  sigara kullanmadigi, %16,5’inin sigaray1r biraktigi,
%95,2’sinin alkol kullanmadigi, %72,2’sinin saglik sigortasina sahip, %75,5’inin fazla
kilolu ve obez oldugu, %33,9’unun 6-10 yil arasinda, %31’i 1-5 yil arasinda,
%19,4linlin 11-15 yil arasinda tip 2 diyabetli olduklart belirlendi.

° Hastalarin % 39,5’inin insiilin, %31,5’1 OAD kullandig1, %79,4’iiniin evde kan
sekeri Ol¢iim yaptiklart ve bu hastalarin %51,8’inin esi veya aile bireylerden birileri

tarafindan kan sekeri 6l¢timii yapildig1 saptandi.

o Bireylerin  %75’inin diyabet nedeniyle hastaneye yatirildiklari, %67,7’sinin
hiperglisemiden, %10,9’u hipoglisemiden yattiklari,  %52,8’inde hipertansiyon,
%10,1’inde ayak yaras1,%6,9’unda ampiitasyon oldugu saptandu.

o Bireylerin %39,9’unda ailede bagka diyabetliye rastlanmazken, %27’sinde 1 kisi,
%17,3’linde 4’ten fazla kisinin diyabetli oldugu ve bunlardan %91,3’iiniin 1. Derece

akrabalarin (anne,baba,kardes,¢ocuk) diyabetli oldugu goriildii.

o Bireylerin %81’inin diizenli egzersiz yapmadigi, %64,5’inin daha 6nce diyabet

egitimi almadigi, %55,2’sinin TBT ye uydugu belirlendi.

o Bireylerin %381’inin diizenli kontrole gitmedikleri, %9,3’liniin ayda 1 kez rutin
kontrole gittigi, %64,1’inde diyabet ve hipertansiyon diginda baska kronik hastaligi
oldugu saptandi.

° Katilimeilarin %60,9’unun diyabet teshisinden sonra kilo verdigi, %22,6’sinin
kilolarinda herhangi bir degisiklik olmadigi, %88,7’si diyabete iligkin herhangi bir

egitim programina katilmadigi belirlendi.
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Hastalarin AKS, TK, HbAlc, TK, Trigliserid, BKI ve BC’nin yiiksek seviyelerde,
HDL ve KB degerleri normal, LDL degeri sinirda oldugu goriildii.

Hastalarm SO, Ol ve OK puanlar1 ortalamanin iizerindeyken, OD puanlarinin

ortalamanin altinda oldugu saptandi.

SO puani ortalamalar ile yas, ekonomik durum, sigara kullanimi arasindaki fark
istatistiksel yonden anlamli olup, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek
durumu, alkol kullanimi, saglik sigortasi arasindaki fark istatistiksel yonden anlamli

bulunmadi.

Hastalardan 50-59 yas grubundakiler, diger yas gruplarina gore, erkeklerin
kadinlara, bekarlarin evlilere, ortaokul mezunlarinin gruptaki digerlerine gore,
ekonomik durumu iyi olanlarin ekonomik durumu kétii ve orta olanlara gore, meslek
grubu diger olanlarin is¢i, memur, ev hanimi, serbest meslek ve emekli olanlara gore,

sigara kullananlarin kullanmayanlara gore daha 6fkeli olduklar1 saptandi.
SO diizeyi arttikca, TK, LDL, Trigliserid, BKI, BC ve DAB artmaktadir.

OI puani ortalamalar ile yas, ekonomik durum arasindaki fark istatistiksel yonden
anlamli olup, cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu, meslek durumu, sigara
kullanimi, alkol kullanimi, saglik sigortasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi.

Hastalardan 50-59 yas grubundakiler diger yas gruplarina gore, erkeklerin kadinlara
gore, evlilerin bekarlara gore, ilkokul mezunlar1 diger gruptakilere gore, ekonomik
durumu kotii olanlarin orta ve iyilere gore, meslek grubu is¢i olanlar ev hanimi,
memur, serbest meslek, emekli ve meslek grubu diger olanlara gore, sigarayi
birakanlarin sigara icen ve igmeyenlere gore, alkol kullanimi birakanlarin icen ve
icmeyenlere gore, saglik sigortasi olmayanlarin olanlara gore 6fkelerini daha ¢ok ige

attiklar1 saptandi.

OI puam ortalamalar arttikca, AKS, LDL, HbAlc, BKI, Total Kolesterol ve Bel

Cevresi artmaktadir.
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OD puani ortalamalari ile yas degiskeni, cinsiyet degiskeni, medeni durum, egitim
durumu, ekonomik durum, meslek durumu, sigara kullanimi, alkol kullanimi1 ve saglik

sigortasi degiskeni arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Hastalardan 60-69 yas grubundakiler diger yas grubundakilere gore, erkeklerin
kadinlara gore, ekonomik durumu iyi olanlarin ekonomik durumu koéti ve ortalar
olanlara gore, isciler diger meslek grubundakilere gore, sigara icenlerin igmeyenlere
gore, alkol kullanmay1 birakanlarin igen ve igmeyenlere gore ofkelerini daha ¢ok disa

yansittiklart saptandi.
OD puan arttik¢a, TK, LDL, BKI, BC ve DAB artmaktadr.

OK puan: ortalamalari ile yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ekonomik

durum, meslek degiskeni, arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Kadinlar erkeklere gore, bekarlar evlilere gore, ekonomik durumu kétii olanlarin iyi
olanlara gore, serbest meslek grubundakiler gruptaki diger meslek mensuplarina gore

ofkelerini daha ¢ok kontrol edebildikleri saptandi.
OK puan ortalamasi arttikca, AKS, TK, LDL, Trigliserid, BKI ve BC azalmaktadur.

SO puam ortalamalari ile diyabet tedavi sekli, evde kan sekeri dl¢iimii yapma,
hipertansiyon varligi, tibbi beslenmeye tedavisi arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml olup, diyabet siiresi, diizenli egzersiz yapma, daha once egitim alma, hastaliga
dair herhangi bir egitim programina katilma arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi.

Diyabet siiresi 16 y1l ve daha fazla olanlar diyabet siiresi 1-5, 6-10, 11-15 yil
olanlara gore, tedavi sekli OAD ve insiilin olanlarin beslenme sekli TBT, insiilin, OAD
olanlara gore, evde kan sekeri 6lglimii yapanlar yapmayanlara gore, Hipertansiyonu
olanlar olmayanlara gore, diizenli egzersiz yapanlar yapmayanlara gore, daha once
diyabet egitim alanlar almayanlara gore, diizenli tibbi beslenme tedavisine uymayanlar
uyanlara gore, hastalifa ait herhangi bir egitim programina katilanlar katilmayanlara

gore daha otkeli olduklar1 goriildii.

OI puan ortalamalari ile evde kan sekeri, diyabete iliskin herhangi bir programa

katilma degiskeni arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
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Katilimcilardan diyabet siiresi 6-10 y1l arasinda olanlar diyabet siiresi 1-5 yil, 11-15
yil, 16 yil ve iistii olanlara gore, tedavi sekli OAD olanlar, TBT, Insiilin, OAD ve
instilin olanlara gore, evde kan sekeri Ol¢limii yapanlar yapmayanlara gore,
hipertansiyonu olanlar olmayanlara gore, diizenli egzersiz yapmayanlar yapanlara gore,
daha Once diyabet egitimi alanlar almayanlara goére, tibbi beslenme tedavisini
uymayanlar uyanlara gore, diyabete iliskin herhangi bir egitim programina

katilmayanlar katilanlara gore daha ¢ok dfkelerini ice attiklar1 saptandi.

OD puani ortalamalar1 ile tibbi beslenme tedavisi degiskeni arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.

Diyabet siiresi 16 yil ve istii olanlar diyabet siiresi 1-5 yil, 6-10 yil, 11-15 yil
olanlara gore, tedavi sekli OAD+Insiilin olanlar TBT, OAD, insiilin olanlara gére, evde
kan sekeri Olglimii yapanlar yapmayanlara gore, hipertansiyonu olanlar olmayanlara
gore, diizenli tibb1 beslenme tedavisine uymayanlar uyanlara gore, diyabet iliskin
herhangi bir egitim programina katilmayanlar katilanlara gére daha ¢ok 6fkelerini disa

yansittiklart saptandi.

OK puan1 ortalamalari ile TBT’ye uyma durumu arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli oldugu belirlendi.

Diyabet siiresi 1-5 yil olanlar, diyabet stiresi 6-10 yil, 11-15 yil, 16 yil ve tstii
olanlara gore, diyabet tedavi sekli TBT olanlar OAD ve insiilin kullananlara gore, evde
kan sekeri Ol¢limii yapmayanlar yapanlara gore, hipertansiyonu olmayanlar olanlara
gore, diizenli TBT’ ye uyanlar uymayanlara gore ofkelerini daha ¢ok kontrol ettikleri

belirlendi.
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7. ONERILER

. Stirekli O6tke ve oOfke ifade tarzi bireyi olumsuz yonde etkilediginden ofke
durumlarin1 en aza indirebilmek, 6fkeyle bas etme metodlarint 6gretmek, 6fke kontrol
durumu arttiginda hastalik seyrinin olumlu yonde etkilenecegi, ve metabolik kontrol

degiskenleri hedef degerlere ulasacaktir.

o Ofkeli bireylerde mi kan sekeri diizeyi degismekte veya bu tiir rahatsizliklar mi

Otkeyi tetiklemektedir. Bu konuda ileriki zamanlarda ¢aligmalar yapilmalidir.
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EK 4. Diyabetli Bireylere iliskin Anket Formu ve Ofke Olgegi

BU ANKET FORMU TiP-2 DIYABETLI BIREYLERDE, OFKE DUZEYi
VE OFKE iFADE TARZI iLE METABOLK KONTROL DEGIiSKENLERI
ARASINDAKI ILISKIYi SAPTAMAK AMACIYLA PLANLANMISTIR.

Anket formunda tiim sorular1 isaretlemenizi rica ediyor, calismama katildiginiz igin
tesekkiir ediyorum.

BOLUM 1: SOSYO-DEMOGRAFIK DEGiISKENLER
ADI- SOYADI:
TELEFON

L Y AS

2. CINSIYET:

1 o Kadin 20Erkek

3. MEDENI DURUM:

10Evli 2oBekar

4. EGITIiM DURUMU:

100kur-Yazar degil 2o ilkokul 300rtaokul 4o Lise
5oUniversite
5. MESLEGI:
1oEv hanimi 20 Memur 3o Isci 4oSerbest meslek
SoEmekli 6oDiger...

6. EKONOMIiK DURUMU:

1o Kot 20 Orta 3 olyi
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7. SIGARA KULLANIYOR MUSUNUZ?

1o Evet 20 Hayir 3o Biraktim
Evet ise; Giinde kag adet igiyorsunuz? .. .................. adet Kag yildan
beri igiyorsunuz? . ................ yil

8. ALKOL KULLANIYOR MUSUNUZ?

1o Evet 20 Hayir 3o Biraktim
Evet ise; Ne kadar siklikta igciyorsunuz? . .................. kag adet?......... Kag
yildan beri i¢iyorsunuz? . ................ yil
9. SAGLIK SIGORTANIZ VAR MI? 1o Evet 20 Hayir

BOLUM 2 : HASTALIKLA iLGILi DEGISKENLER

10. KAC AY/YIL ONCE DIYABET TANISI ALDINIZ?............. YIL/.ueuun..... AY

11. DIYABET TEDAVI SEKLINiZ?
1o T1ibbi Beslenme Tedavisi 20 OAD 30 Insiilin 40
OAD-Insiilin 5oDiger.............
12. EVDE KAN SEKERI OLCUMU YAPIYOR MUSUNUZ?
1o Hayir 20 Evet Haftada......... /glinde....... kez
13. KAN SEKERI OLCUMUNUZU KiM YAPIYOR?

10 Kendi kendime 20 Esim ya da ailem 30 Hemsire 40
Diger...

14. DIYABET NEDENI iLE HASTANEYE YATIRILDINIZ MI ?

lo Evet 2 o Hayrr

15. KAN SEKERINiZ COK YUKSELIP HASTANEYE YATTINIZ MI(Hiperglisemi
komasi) ?
lo Evet 2 o Hayrr
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24

KAN SEKERINiZ COK DUSUP HASTANEYE YATIRILDINIZ
MI(Hipoglisemi koma) ?

1o Evet 2 o Hayir
HIiPERTANSIYON VAR MI?
1o Var 20Yok

AYAK YARASI VAR MI?
1o Var 2o0Yok
AMPUTASYON VAR MI?
1o Var 20Yok
AILENIZDE SiZDEN BASKA SEKER HASTASI VAR MI?( Akraba degilse

Esiniz haric)

1o Hayir yok 2 o1 kisi 3 o2 kisi 4 o 3 kisi
5 0 4 veya daha fazla

AILENIZDE VEYA AKRABALARINIZDAKI DiYABETLILERIN SiZE OLAN
YAKINLIGI?

1 o 1. derece akrabalarinizda (anne, baba, kardes, ¢ocuk)

2 0 2. derece akrabalarinizda (teyze, day1, hala, amca)

3 o 3. derece akrabalarinizda (anneanne, babaanne, yegen, kuzen)
DUZENLI EGZERSIZ YAPIYOR MUSUNUZ?

1 o Evet 2 o Hayrr
DAHA ONCE DIiYABET EGITIMi ALDINIZ MI ?

1 o Evet 2 o Hayrr

. DUZENLI TIBBi BESLENME TEDAVINiZi UYGULUYOR MUSUNUZ?

1 o Evet 2 o Hayir
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25. HANGI SIKLIKTA DIiYABET KONTROLU ICIN SAGLIK
KURULUSUNA GIDIYOR SUNUZ?

1 o Diizenli gitmem 2 0 Ayda 1 kez 303 Aydal kez 40 6Aydal
kez 5oYilda 1 kez

26. HERHANGI BiR KRONiK HASTALIGINIZ VAR MI ?
1 o Hayrr 20
27. DIYABET TESHiISINDEN SONRA KiLONUZDA BiR DEGISIiKLiK OLDU
MU ?
1 o Hayir olmadi 2 o Kilo aldim 3 oKilo verdim
28. DIYABET HASTALIGINA BAGLI OLARAK UZUN DONEMDE
GELISEBILEN DiGER HASTALIKLARI/SORUNLARI
(SEKER HASTALIGININ KOMPLIKASYONLARINI) BILIYOR MUSUNUZ?

1 o Hayrr 20 Evet

29. CEVABINIZ EVET IiSE BUNLAR NELERDIR? :

30. DIYABETE iLiSKiN HERHANGI BiR EGiTiM PROGRAMINA KATILDINIZ
MI?

1o Evet 2 o Hayrr
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METABOLIK KONTROL DEGiISKENLERIi

ACLIK KAN SEKERIi(mg/dL) rvrreeeeeeereannnn,
TOKLUK KAN SEKERi(mg/dL) D eereeeneereeneens
HbAlc (%) D eeeeeeernnnneeeeeenn,
TOTAL KOLESTEROL (mg/dL)  veeeerereennnneseens
HDL(mg/dL) D eeeerctescentennees
LDL(mg/dL) PN
TRiIGLISERID(mg/dl) SN
BOY(cm) D eeeeereeceecnrencens
KiLO(kg) D eereereereennennos
BKi(kg/m2) D eeseeseeseeseoseons
BEL CEVRESIi(cm) D eeseeseeseeseoseons
TANSIYON ARTERIYAL D eeeeeernneeennnnns
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SUREKLI OFKE VE OFKE iIFADE TARZI OLCEGIi(SOOITO)

Isim: Cinsiyet: Yas:

Tarih:

I. BOLUM

Meslek:

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi,
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalamak suretiyle belirtin. Dogru
ya da yanlig cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman harcamadan sizin
genel olarak nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hemen Hemen
Hicbir
Cok Her
Zaman zaman | Zaman
Bazen
1.| Cabuk parlarim 1 2 3 4
2. | Kizgin mizagliyimdir 1 2 3 4
3.| Ofkesi burnunda bir insanim 1 2 3 4
4.| Baskalarinin hatalar1 yaptigim isi yavaslatinca 1 2 3 4
kizarim
5.| Yaptigim iyi bir seyden sonra takdir edilmemek 1 2 3 4
canimi sikar
6. | Ofkelenince kontroliimii kaybederim 1 2 3 4
7.| Ofkelendigimde agzima geleni sdylerim 1 2 3 4
8. | Bagkalarinin 6niinde elestirilmek beni ¢ok 1 2 3 4
hiddetlendirir
9. | Engellendigimde i¢imden birilerine vurmak gelir 1 2 3 4
10. | Yaptigim iyi bir is kotii degerlendirildiginde ¢ilgina 1 2 3 4

donerim
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ILBOLUM

YONERGE: Herkes zaman zaman kizginlik veya ofke duyabilir. Ancak, kisilerin 6fke
duygulariyla ile ilgili tepkileri farklidir. Asagida, kisilerin 6tke ve kizginlik tepkilerini
tanimlamada kullandiklar1 ifadeler goreceksiniz. Herbir ifadeyi okuyun ve ofke ve
kizginlik duydugunuzda genelde ne sikhikta ifadede tanimlanan sekilde davrandiginizi
veya tepki gosterdiginizi parantezlerden uygun olanimi karalayarak belirtin. Dogru veya
yanlig cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde fazla zaman sarfetmeyin.

Hemen Hemen
Higbir
Cok Her
Zaman zaman | Zaman
Bazen

OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA...
11. | Ofkemi kontrol ederim 1 2 3 4
12. | Kizginligimi gosteririm 1 2 3 4
13. | Ofkemi icime atarim 1 2 3 4
14. | Bagkalarina kars1 sabirliyimdir 1 2 3 4
15. | Somurtur ya da surat asarim 1 2 3 4

Hemen Hemen

Higbir

Cok Her

.. o . Zaman zaman | Zaman
OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA... Bazen
16. | Insanlardan uzak dururum 1 2 3 4
17.| Baskalarina igneli sozler sdylerim 1 2 3 4
18. | Sogukkanliligim1 korurum 1 2 3 4
19. | Kapilar1 carpmak gibi seyler yaparim 1 2 3 4
20. | I¢in i¢in kopiiriiriim ama gdstermem 1 2 3 4
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Hemen Hemen
Higbir
Cok Her
.. Lo . Zaman zaman | Zaman
OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA... Bazen
21. | Davranislarimi kontrol ederim 1 2 3 4
22. | Baskalariyla tartisirim 1 2 3 4
23. | igimde, kimseye sdylemedigim kinler beslerim 1 2 3 4
24. | Beni cileden ¢ikaran her neyse saldiririm 1 2 3 4
25. | Ofkem kontrolden ¢ikmadan kendimi 1 2 3 4
durdurabilirim
Hemen Hemen
Higbir
Cok Her
N o . Zaman zaman | Zaman
OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA... Bazen
26. | Gizliden gizliye insanlar1 epeyce elestiririm 1 2 3 4
27. | Belli ettigimden daha 6fkeliyimdir 1 2 3 4
28. | Cogu kimseye kiyasla daha ¢abuk sakinlesirim 1 2 3 4
29. | Kétii seyler soylerim 1 2 3 4
30. | Hosgortilii ve anlayigh olmaya calisirim 1 2 3 4
Hemen Hemen
Hicbir
Cok Her
N . . Zaman zaman | Zaman
OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA... Bazen
31. | Igimden, insanlarin fark ettiginden daha fazla 1 2 3 4
sinirlenirim
32.| Sinirlerime hakim olamam 1 2 3 4
33. | Beni sinirlendirene, ne hissettigimi sdylerim 1 2 3 4
34. | Kizgmlik duygularimi kontrol ederim 1 2 3 4
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EK 5. Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi
DUNYA TIP BiRLiGi HELSINKIi BILDIRGESI

Insan Géniilliileri Uzerindeki Tibbi Arastirmalarda Etik Ilkeler

Diinya Tip Birligi'nin

18. Genel Kurulunda (Helsinki, Finlandiya, Haziran1964 ) benimsenmis,

29. Genel Kurulunda (Tokyo, Japonya, Ekim 1975),

35. Genel Kurulunda (Venedik, italya, Ekim 1983),

41. Genel Kurulunda (Hong Kong, Eyliil 1989),

48. Genel Kurulunda (Somerset West, Gliney Afrika Cumhuriyeti, Ekim 1996),

52. Genel Kurulunda (Edinburgh, Iskogya, Ekim 2000)

53. Genel Kurulunda (Washington 2002 - 29. maddeye acgiklama notu ilave
edilmistir)

55. Genel Kurulunda (Tokyo 2004 - 30. maddeye agiklama notu ilave edilmistir)

59. Genel Kurulunda (Seul, Ekim 2008) gelistirilmistir.

A. GIRIS

1. Diinya Tip Birligi, insan goniilliilerinin yer aldig1 tibbi arastirmalarda goérev alan
hekim ve diger kisilere rehberlik edecek etik ilkeler olarak Helsinki Bildirgesi'ni
gelistirmistir. Insan goniilliilerini igeren arastirmalara insandan elde edilen kime ait oldugu
belli olan materyal ya da veriler de dahildir.

Bildirgenin bir biitlin olarak okunmasi amaglanmaktadir ve icerdigi maddeler ilgili
biitiin diger maddeler g6z dniinde bulundurulmadan uygulanmamalidir.

2. Her ne kadar Bildirge esas olarak hekimlere yonelik olsa da Diinya Tip Birligi
insan goniillileri {izerinde yapilan tibbi aragtirmalara katilan diger kisilerin de bu ilkeleri
benimsemesini tesvik etmektedir.

3. Hekimin 6devi, {izerinde tibbi arastirma yapilanlar da dahil olmak iizere insan
sagligini korumak ve gelistirmektir. Hekimin bilgi ve vicdani bu gorevin yerine
getirilmesine adanmistir.

4. Diinya Tip Birligi'nin Cenevre Bildirgesi “Hastamin sagligt benim ilk
onceligimdir” ciimlesiyle hekimi baglar ve Uluslararas1 Tip Etigi Kodu “tibbi hizmetleri
verirken, hekimin yalnizca hastanin menfaatine gore davranmasi gerektigini” duyurur.

5. Tibbi ilerlemeler, nihai olarak insanlar {izerinde yapilan c¢aligmalar1 i¢cermesi
gereken arastirmalari temel almaktadir. Tibbi arastirmalarda yeterince temsil edilmeyen

popiilasyonlara arastirmaya katilim konusunda uygun erisim saglanmalidir.
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6. Insan goniilliileri iizerindeki tibbi arastirmalarda, arastirma goniilliisii olan
bireyin iyilik hali diger biitiin menfaatlerden 6nce gelmelidir.

7. Insan goniilliileri iizerindeki tibbi arastirmalarin birincil amaci hastaliklarin
nedenlerini, gelisimini ve etkilerini anlamak ve koruyucu, tan1 koyucu ve tedavi edici
girigimleri (metotlar, prosediirler ve tedaviler) gelistirmektir. Mevcut en iyi girisimler bile
giivenlilik, etkililik, verimlilik, erisilebilirlik ve kalite agisindan yapilacak arastirmalarla
stirekli olarak degerlendirmeye tabi tutulmalidir.

8. Tibbi uygulamalarda ve tibbi arastirmalarda bir¢cok girisim riskler ve
sorumluluklar icermektedir.

9. T1ibbi aragtirma, insana saygiy1 tesvik eden, onun haklarini ve sagligin1 koruyan
etik standartlara tabidir. Bazi arastirma gruplart istismara agiktir ve 6zel korunmaya
ihtiyaclar1 vardir. Bunlar arasinda kendi baglarina olur ya da ret veremeyenler ve baski ve
uygunsuz etkiye agik olanlar sayilabilir.

10. Aragtirmacilar, insanlar tizerindeki arastirmalar konusunda kendi tilkelerindeki
yiirlirliikkte olan etik, yasal ve diizenleyici norm ve standartlarin yami sira gecerli
uluslararas1 norm ve standartlar1 g6z 6niinde bulundurmalidir. Higbir ulusal etik, yasal ve
diizenleyici kosul bu bildirgede insan goniilliilerinin korunmasina yonelik olarak 6ngoriilen

herhangi bir koruma hiikmiinii zayiflatmamali veya ortadan kaldirmamalidir.

B. TUM TIBBi ARASTIRMALARDA TEMEL ILKELER

11. Tibbi arastirmalarda insan goniilliilerinin yagamini, sagligini, onurunu,
biitiinliglinti, kendi hakkinda karar verme hakkini, mahremiyetini ve gizliligini korumak
hekimin 6devidir.

12. Insan géniillilleri iizerindeki tibbi arastirmalar genel olarak kabul edilmis
bilimsel ilkelere uygun olmali, bilimsel literatiir ve ilgili diger bilgi kaynaklari konusunda
kapsaml1 bilgiyi, yeterli laboratuar ve uygun oldugunda hayvan deneylerini temel
almalidir. Arastirmalarda kullanilan hayvanlarin iyilik hali dikkate alinmalidar.

13. Cevreye zarar verebilecek tibbi arastirmalar yiiriitiiliitken yeterli 6zen
gosterilmelidir.

14. Insan goniilliileri iizerinde yapilacak her bir arastirma ¢aligmasinin tasarim ve
performansi g¢alisma protokoliinde acik bir sekilde tanimlanmalidir. Protokol, dikkate
alinan etik miilahazalara iliskin bir beyan icermeli ve bu Bildirgede 6ngoriilen ilkelerin
nasil ele alinacaginmi belirtmelidir. Protokol finansman, destekleyiciler, kurumsal baglar,

diger potansiyel ¢ikar ¢catismalari, goniilliilere sunulan tesviklere dair bilgileri ve arastirma
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caligmasina katilmalarinin bir sonucu olarak zarar goren goniilliilerin tedavi edilmesi
ve/veya tazmin edilmesine iliskin hiikiimleri igermelidir. Protokol arastirma goniilliilerinin
calismada yararli olarak tanimlanmis tedavilere arastirmadan sonra erisimleri veya diger
uygun tedavi veya yararlara erisimi konusundaki diizenlemeleri tanimlamalidir.

15. Arastirma protokolii, c¢aligma baglamadan oOnce degerlendirme, yorum,
rehberlik ve onay igin bir arastirma etik kuruluna sunulmalidir. Bu kurul aragtirmaci,
destekleyici veya diger uygunsuz etkilerden bagimsiz olmalidir. Kurul arastirma
deneylerinin yapildigi iilkenin yasa ve yonetmeliklerinin yan1 sira gegerli uluslararasi norm
ve standartlar1 dikkate almali ancak bunlar bu bildirgede insan goniilliilerinin korunmasina
yonelik olarak Ongoriilen herhangi bir koruma hiikmiinii zayiflatmamali veya ortadan
kaldirmamalidir. Kurulun siirdiiriilmekte olan ¢alismalar1 izleme hakki olmalidir.
Arastirmacilar izleme bilgilerini, 6zellikle de herhangi bir ciddi advers olayla ilgili bilgileri
kurula vermelidir. Kurul tarafindan degerlendirilmedik¢e ve onay verilmedik¢e protokolde
bir degisiklik yapilamaz.

16. Insan goniilliileri {izerindeki tibbi arastirmalar yalnizca, uygun bilimsel egitim
ve niteliklere sahip bireyler tarafindan yiiriitiilmelidir. Hastalar veya saglikli goniilliiler
tizerindeki aragtirmalar, yetkin ve uygun niteliklere sahip bir hekim veya diger bir saglik
meslegi uzmani1 gozetiminde yapilmalidir. insan géniilliilerini koruma sorumlulugu her
zaman hekim veya diger bir saglik meslegi uzmanina aittir ve olur vermis olsalar bile asla
arastirma goniilliilerine ait degildir.

17. Dezavantajli veya istismara agik bir popiilasyon veya toplum iizerindeki tibbi
arastirmalar yalnizca arastirmanin s6z konusu popiilasyon veya toplumun saglik
gereksinimleri ve Onceliklerine yanit veren bir arastirma olmasi ve bu popiilasyon veya
toplumun aragtirmanin sonuglarindan yarar goérmesi konusunda makul bir olasilik
bulunmasi kaydiyla mazur goriilebilir.

18. Insanlar iizerindeki her tibbi arastirma oncesinde arastirmaya katilan
popiilasyon ve toplumlarin veya arastirma konusu olan hastaliktan etkilenen diger birey ve
toplumlarin arastirmadan gorecekleri yarara kiyasla arastirmanin dogurabilecegi tahmini
risk ve sorumluluklar dikkatli bir icimde degerlendirilmelidir.

19. Her klinik g¢alisma ilk goniillii ¢alismaya dahil edilmeden Once alenen
erisilebilir bir veritabanina kaydedilmelidir.

20. Hekimler, risklerin yeterince degerlendirildiginden ve tatmin edici bir sekilde

bas edilebileceginden emin olmadik¢a insan goniilliileri iizerindeki aragtirma projelerine
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katilamazlar. Hekimler, saptanan risklerin yarardan daha fazla oldugunda ya da pozitif ve
yararli sonuglara iligkin kesin kanitlarin varliginda aragtirmay1 derhal sona erdirmelidirler.

21 Insan géniilliileri iizerindeki arastirma projeleri, yalnizca, hedeflenen amaclarin
gontlliiye  yaratacagi risk ve rahatsizliklardan  agir  basmasi  durumunda
gerceklestirilmelidir.

22. Ehil bireylerin arastirma goniilliisii olarak calismaya katilimlar1 goniillii
olmalidir. Her ne kadar aile iiyelerine veya toplum Onderlerine danismak uygun olabilse de
serbest iradesi ile kabul etmedik¢e higbir ehil birey bir arastirma calismasia dahil
edilemez.

23. Arastirma goniilliillerinin mahremiyetini ve kisisel bilgilerinin gizliligini
korumak ve calismanin goniilliilerin fiziksel, zihinsel ve sosyal biitiinliikleri tizerindeki
etkisini en aza indirmek i¢in her tiirlii 6nlemin alinmas1 gerekir.

24. Ehil insanlar tizerindeki bir arastirmada her potansiyel goniillii benimsenen
amaglar, yontemler, finansman kaynaklari, biitiin olas1 ¢ikar ¢atigmalari, arastirmacinin
kurumsal baglari, arastirmadan beklenen yararlar ve potansiyel riskleri ve arastirmanin
verecegi rahatsizliklar ve ¢aligmanin diger ilgili yonleri hakkinda yeterince bilgilendirilmis
olmalidir. Potansiyel goniillii, ¢aligmaya katilmama ya da higbir yaptirrma maruz
kalmadan, herhangi bir zamanda, katilim olurunu geri ¢ekme hakkina sahip oldugu
konusunda bilgilendirilmelidir. Potansiyel goniilliilerin spesifik bilgi gereksinimlerinin
yani sira bilgi verme konusunda kullanilan yontemlere 6zel dikkat sarf edilmelidir.
Potansiyel goniilliinlin bu bilgileri anlamasini sagladiktan sonra hekim veya uygun
niteliklere sahip bagka bir birey, tercihen yazili olarak, goniilliiniin 6zgiir iradesiyle
verilmis bilgilendirilmis oluru almasi1 gerekir. Eger, onay yazili alinamaz ise yazil
olmayan olur tanik huzurunda resmi olarak kayda gecirilmelidir.

25. Kimligi agiga ¢ikaran insan malzemesi veya verileri kullanan tibbi arastirma
i¢cin hekim, normalde toplama, analiz, saklama ve/veya yeniden kullanim konusunda onay
almalidir. Bu onayin olanaksiz oldugu veya s6z konusu arastirma igin elde edilmesinin
pratik olmadig1 veya arastirmanin gecerliligine bir tehdit olusturacagi durumlar olabilir. Bu
durumlarda arastirma yalnizca bir arastirma etik kurulunun degerlendirme ve onayindan
sonra yapilabilir.

26. Bir aragtirma caligmasi i¢in bilgilendirilmis olur alinirken, hekim, kendisiyle
goniillii arasinda bir bagimlilik iliskisi olup olmadigi ya da baski altinda olur verip

vermedigi konusunda 6zellikle dikkatli olmalidir. Boyle bir durum s6z konusu oldugunda,
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bilgilendirilmis olur aragtirmada yer almayan ve tamamen bu konunun diginda olan, konu
hakkinda iyi bilgilendirilmis bir hekim tarafindan alinmalidir.

27. Ehil olmayan bir potansiyel arastirma goniilliisii s6z konusu oldugunda hekim
yasal olarak yetkili temsilcisinin olurunu almalidir. Arastirmanin potansiyel goniilliisiiniin
temsil ettigi popiilasyonun sagligini korumayi amaglamasi, arastirmanin ehil kisilerle
yapilamamas1 ve aragtirmanin yalnizca asgari dlgiide risk ve yiik igermesi s6z konusu
degilse bu bireyler kendileri i¢in yararli olma olasilig1 olmayan bir arastirma ¢alismasina
dahil edilemez.

28. Ehil kabul edilmeyen bir potansiyel goniillii, arastirmaya katilim kararlar
konusunda olur verebiliyorsa arastirmact bu olura ek olarak yasal olarak yetkili temsilcinin
de onayina bagvurmalidir. Potansiyel goniilliiniin ret kararina saygi duyulmalidir.

29. Bilinci yerinde olmayan hastalar gibi fiziksel veya zihinsel olarak olur verme
yetisi bulunmayan potansiyel arastirma goniilliilerini igeren bir arastirma ancak
bilgilendirilmis olur vermeyi engelleyen fiziksel veya zihinsel kosulun arastirma
poplilasyonun zorunlu bir karakteristik 6zelligi olmast durumunda yapilabilir. Hekim bu
durumlarda yasal olarak yetkili temsilcinin bilgilendirilmis olurunu almalidir. Eger soz
konusu temsilci mevcut degilse ve arastirma ertelenemiyorsa, bilgilendirilmis olur
vermelerini engelleyen bir durumda olan goniillilleri arastirmaya dahil etmenin spesifik
nedenlerinin arastirma protokoliinde belirtilmis olmasi ve bir arastirma etik kurulu
tarafindan onaylanmis olmasi kaydiyla arastirma bilgilendirilmis olur olmadan devam
edebilir. Arastirmada kalmaya iliskin olur goniilliiden ya da yasal olarak yetkili temsilciden

mumkin olan en kisa surede alinmalidir.

30. Yazar, editdr ve yayincilarin tlimiiniin arastirma sonuglarinin yayinlanmasina
iliskin etik ylikiimlilikleri bulunmaktadir. Yazarlarin insan goniilliiller {izerinde
yiriittiikkleri caligmanin sonuclarin1 alenilestirme gorevi bulunmaktadir ve raporlarmin
dogru ve eksiksiz olmasindan sorumludurlar. Kabul edilmis etik raporlama yonergelerine
bagl kalmalidirlar. Negatif ve yetersiz ve bunun yam sira pozitif sonuglar yaymlanmali
veya normalde alenilestirilmelidir. Finansman kaynaklari, kurumsal baglar ve ¢ikar
catismalar1 yayinda beyan edilmelidir. Bu bildirgede yer alan ilkelere uymayan arastirma

bildirileri yayina kabul edilmemelidir.
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C. TIBBI BAKIMLA BIRLESIK TIBBI ARASTIRMALARA ILISKIN EK
ILKELER

31. Hekim, arastirmay1 ancak potansiyel koruyucu, tani koyucu ve tedavi edici
degerleri yoniinden hakli bulunabildigi 6l¢iide ve arastirma ¢alismasina katilimin arastirma
goniilliisii olacak hastalarin sagligini olumsuz etkilemeyecegine inanmak i¢in iyi nedenleri
olmasi durumunda tibbi arastirma ile tibbi bakimi birlestirebilir.

32. Yeni bir yontemin yararlari, riskleri, rahatsizlik ve etkilerinin asagidaki
durumlar hari¢ olmak {izere kullanilmakta olan en iyi yontemle karsilagtirarak denenmesi

gerekir.

* Mevcut kanitlanmis tedavinin olmadigt durumlarda plasebo veya tedavi
yapilmamasi kabul edilebilir; veya

« Tkna edici ve bilimsel olarak gegerli nedenlerden 6tiirii bir yontemin etkinligi veya
giivenliligini tespit etmek icin plasebo kullaniminin gerekli olmasi ve plasebo alan veya
tedavi edilmeyen hastalarin herhangi bir ciddi veya geri doniisii olmayan zarara ugrama
riski olmamasi. Bu segenegin istismar edilmesinden kaginmak i¢in biiyiik dikkat sarf

edilmelidir.

33. Calismanin sonunda calismaya katilan her hastanin calismanin sonuglari
konusunda bilgilendirilme ve ¢alismanin sonucu olan biitiin yararlar1 paylasma, ornegin
caligmada yararli olarak tanimlanan yontemlere veya diger uygun tedavi ve yararlara
erisim hakk1 vardir.

34. Hekim, tibbi bakimin hangi yonlerinin arastirma ile ilgili oldugu konusunda
hastay1 tam olarak bilgilendirmelidir. Hastanin, bir ¢aligmaya katilmay1 reddetmesi veya
hastanin ¢alismadan ¢ekilme karar1 almasi asla hekim-hasta iliskisini etkilememelidir.

35. Bir hastanin tedavisinde kanitlanmis yontemler mevcut degilse ya da etkin
degilse, hekim hayat kurtarma, saglig1 diizeltme ya da aciyr hafifletme konusunda ise
yarayacag1 kanisinda ise uzman goriisiine bagvurmak ve hastadan veya yasal olarak yetkili
temsilcisinden bilgilendirilmis olur almak kaydiyla kanitlanmamis bir yontemi kullanabilir.
Miimkiin oldugunda, bu yontemin, giivenlilik ve etkinligini degerlendirmek i¢in
tasarlanmig arastirmanin nesnesi yapilmasi gerekir. Biitiin vakalarda, yeni bilgiler kayit

edilmeli ve uygun oldugunda yayimlanmalidir.

126



EK 6 . Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Bu calisma OSMANIYE DEVLET HASTANESINE BASVURAN TiP-2
DIiYABETLI HASTALARDA, FIZIKSEL AKTIVITENIN METABOLIK
KONTROL DEGIiSKENLERI UZERINE ETKIiLERININ INCELENMESI amaciyla
planlanmistir. Bu arastirma gercevesinde arastirmacilar tarafindan size sorulan sorulari
cevaplamaniz istenecek ve veri toplama formuna kaydedilecektir. Arastirma kapsaminda
vereceginiz bilgiler gizli tutulacak ve higcbir sekilde sizin isminiz belirtilerek
aciklanmayacaktir. Bu bilgiler, farkli bir arastirmada kullanilmayacaktir. Bu caligmaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecek, ¢aligmaya katildiginiz i¢in size ek
bir 6deme de yapilmayacaktir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya

katilmama ya da ¢aligmayi kabul ettikten sonra reddetme hakkina sahipsiniz.

YUKARIDAKI BILGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDiIi RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Goéniilliiniin Adi, Soyadi, imzas1, Adresi:

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi
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TC.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Tez intihal Raporu Uygulama Esaslari

Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Tez Intihal Raporu
Uygulama Esaslari, 25/12/2014 tarihli YOK Genel Kurul toplantisinda goriisiilerek karara
baglanmis olan “Lisansiistii Programlarin Agilmasi ve Yiiriitilmesine Dair Ilkeler’e
dayanilarak hazirlanmistir.

Tez Intihal Raporu, Universitemiz Kiitiiphane ve Dokiimantasyon Miidiirliigii
tarafindan kullamima sunulan TURNITIN programi iizerinden alinir. Intihal programi
kadrolu dgretim tiyelerimizin kullammina agiktir. Tez danismani 6gretim tiyesi TURNITIN
Intihal programina iiye olmali ve danismanliklarinda siirdiiriilen tezlerin intihal raporunu
almalidir. Bu rapor, 6grenci ve danigman tarafindan imzalanarak teziyle birlikte sunmasi
icin 6grenciye iletilir.

Tez Intihal Raporu tezin yalmizca Kapak, Giris, Genel Bilgiler ve Diger Ana
Boliimler ile Sonug-Oneriler boliimlerinden olusan kisminin tek bir dosya olarak programa
yiiklenmesi ile alinir. Programa yiikleme yapilirken Baslik (document title) olarak tez
basligi, Yazar Adi (author’s first name) olarak 6grencinin adi, Yazar Soyadi (author’s last
name) olarak 6grencinin soyadi bilgisi yazilir.

Intihal raporu alimirken intihal programinin filtreleme secenekleri asagidaki sekilde
ayarlanir:

- Kaynakga hari¢ (Bibliography excluded)

- Alintilar dahil (Quotes included)

- 5 kelimeden daha az 6rtlisme i¢eren metin kisimlari hari¢ (Limit match size to 5 words)

- Program meniistinde bulunan diger filtreleme segenekleri raporlamaya dahil edilmez.

Raporlama islemi tamamlandiktan sonra, tezin tam baslig1 ve 6grencinin ad-soyad
bilgisi ile dosyanin toplam sayfa sayisin1 gosterecek sekilde ekran goriintiisti elektronik
olarak kaydedilerek ¢iktis1 alinir. Intihal programu tarafindan yapilan raporlama islemi
sonrasinda kaydedilmis olan ekran goriintiisiinde yiizdelik say1 olarak belirtilen “benzerlik
oran1” belirtilerek Tez Intihal Raporu olusturulur (Tez Intihal Raporu Formu). Intihal
programi tarafindan yapilan raporlama islemi sonrasinda alinan raporda benzerlik oraninin
alintilar dahil %30°u gegmesi halinde 6grenci/danigman, agiklamalar kisminda bu durumun
nedenini gerekg¢eleriyle birlikte belirtmek zorundadir.

Tez intihal raporunda benzerlik oraninin alintilar dahil %30’un altinda olmasi, tek
basina tezde intihal olmadigi anlamina gelmez. Benzerlik orani bu oranlarin altinda olsa
bile, 5846 sayili Fikir ve Sanat Eserleri Kanunu ve Tez Yazim Kilavuzundaki gerekli atif
ve alinti usullerine uyulmas: gerekmektedir. Bu kurallara uyulmamasi halinde bundan
dogacak sorumluluk 6grenci ve danismanina aittir.

Tez savunmasina girecek Ogrenciler, tez intihal raporu formunu tez
savunmasindan once teziyle birlikte Enstitiiye teslim eder. Ogrenci tez intihal raporu
formunun Enstitii Miidiiri tarafindan raporun asli goriilerek onaylanmis bir 6rnegini tez
savunma jiiri tiyelerine de ulastirir.

Tezin uzatma almasi ve/veya kapsamli degisiklik igermesi durumunda intihal raporunun
yeniden olusturularak Enstitii’ye ve Jiiri {iyelerine tekrar iletilmesi gerekir.

Basaril1 bulunan tezlerin intihal raporlarinin birer kopyasi Enstitti’de arsivlenir.




) HASAN KALYONCU I"JNiVl_aRsiTEsi
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ GALISMASI INTiHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLiMLERIi ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Tarih:18/05/2017

Tez Bashg / Konusu: Tip 2 Diyabetli Bireylerde Ofke Diizeyi Ve Ofke Tarzinin Metabolik Kontrol Degiskenlerine
Etkisinin Incelenmesi

Yukarida basligi/konusu gosterilen tez ¢alismamin kapak sayfasi, giri, ana béliimler ve sonug kisimlarindan olusan
toplam 99 sayfalik kismina iligkin, 18/05/2017 tarihinde sahsim/tez danismamim tarafindan TURNITIN adl: intihal
tespit programindan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gére, tezimin
benzerlik oram alintilar dahil % 14‘tiir. (Benzerlik orani; alintilar dahil %30’un iizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:
Kaynakga harig
% Alintilar dahil
5 kelimeden daha az 6rtiisme igeren metin kisimlari harig
Agiklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gore tez
¢alismamin herhangi bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii
hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

18.05.2017

Adi Soyadi: Muhammed Emin BUTEKIN

Ogrenci No: 154101020

Anabilim Dal: Hemsirelik

Programi: Yiiksek Lisans

Statiisti: & Y.Lisans [ ] Doktora

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR.

004

Prof. Dr. Nermin OLGUN




OZGECMIS

OZGECMIS BILGILERI

1. Kisisel Bilgiler

Ad Muhammed Emin Soyadi BUTEKIN

Dogum Yeri Kozluk Dogum Tarihi 02.07.1988

Uyrugu T.C. TC Kimlik No 34247350840

_ Telefon (is)
E-posta meb3437@hotmail.com c 0506 993 13 75
ep

2.Egitim Bilgileri

Derece Boliim/Program Universitesi Yil

Lisans Hemsirelik Siirt Universitesi 2008-2012
Y .Lisans I¢ Hastaliklari Hasan Kalyoncu 2015-2017

Hemsireligi Universitesi
3. 1s deneyimi
Gorev Unvam Gorev Yeri Yih

Yogun Bakim Hemsiresi Ozel Batman Yasam Hastanesi | 07/2012-01/2013

Hemsire Siirt Kamu Hastaneler Birligi | 01/2013-10/2016
Kurtalan Devlet Hastanesi
Hemgire Batman Kamu Hastaneleri 10/2016-....

Birligi Batman Bolge Devlet
Hastanesi

4. Yabanci Dil: Ingilizce (orta derece)
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