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OZET

Tip 2 Diyabetli Hastalarda Moralin Tedavi Uyumu Uzerine Etkisi

Amag: Arastirmanm amaci, tip 2 diyabetli hastalarda moralin tedavi

uyumu tizerine etkisini belirlemektir.

Materyal ve Metot: Arastirma iligskisel tanimlayici olarak, Mart 2019-
Haziran 2020 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Arastirmanin evrenini Hatay Altinozi
Devlet Hastanesi’nde dahiliye poliklinigine basvuran ve dahiliye servisinde tedavi
goren 551 yetiskin tip 2 diyabetli hasta olusturdu. Orneklem, evreni bilinen
orneklem hesabiyla 121 hasta olarak belirlendi. Hata payini azaltmak i¢in 183
hasta aragtirmamiza dahil edildi. Verilerin toplanmasinda Hasta Tanitim Formu,
Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Ol¢egi (PGMMO), Morisky Tedavi Uyum
Olgegi (MTUO-8) kullanilds.

Bulgular: Arastirmaya dahil edilenlerin ¢ogu 50-65 yas arasi, kadin, evli,
ilkokul/ortaokul mezunu, ¢alismayan, gelir durumu orta, 6 ay-5 yil aras1 diyabet
hastas1 olan, ailesinde diyabet bulunan, oral antidiyabetik kullanan, diyabet egitimi
almamis, uyusma/karincalanma komplikasyonu mevcut hastalardir. Hastalarin
PGMMO toplam puan ortalamasi 7.77+4.26, MTUO-8 puan ortalamasi
4.514£2.44°diir. Hastalarin moral ve tedavi uyumu diizeyleri diisiik olarak

bulunmustur.

Sonug¢: Moral ile tedavi uyumu arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu,

moral diizeyi arttik¢a tedavi uyumunun arttig1 belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, moral, tedavi uyumu
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ABSTRACT

The Effect of Morale on Treatment Compliance in Patients with Type 2 Diabetes

Aim: The aim of the study is to determine the effect of morale on treatment
compliance in patients with type 2 diabetes.

Material and method: The research was conducted between March 2019
and June 2020 as a relational descriptor. The population of the study consisted of
551 adult type 2 diabetes patients who applied to the internal medicine outpatient
clinic at Hatay Altdozi State Hospital and treated at the internal medicine service.
The sample was determined as 121 patients with the sample calculation of the
universe. To reduce the margin of error, 183 patients were included in our study.
Patient Information Form, Philadelphia Geriatrics Center Morale Scale (PGCMS),
Morisky Treatment Compliance Scale (MTCS-8) were used to collect the data.

Results: Most of those included in the study were 50-65 years old, female,
married, primary school / secondary school graduate, non-working, middle
income, 6 months to 5 years diabetic, family with diabetes, using oral antidiabetic,
no diabetes education, numbness / tingling complication are existing patients.
PGCMS total score average of the patients was 7.77 = 4.26, MTCS-8 mean score
was 4.51 + 2.44. The morale and treatment compliance levels of the patients were

low.

Conclusion: It was determined that there was a positive relationship
between morale and treatment compliance, and treatment compliance increased

with increasing morale level.

Key Words: Type 2 diabetes, morale, compliance with treatment

Vil



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ADA . Amerikan Diyabet Birligi
APG : Aglik Plazma Glikozu
DM : Diyabetes Mellitus

DSO : Diinya Saghk Orgiitii

HbAlc : Glikozillenmis Hemoglobin Alc

IDF : Uluslararas1 Diyabet Federasyonu

MTUQO : Morisky Tedavi Uyum Olgegi

OAD : Oral Antidiyabetik

PGMMO : Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Olgegi

TURDEP : Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik

Hastaliklar Prevalans Calismasi
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1. GIRIS
Diyabetes Mellitus (DM), morbidite ve mortaliteye neden olan kronik bir
hastaliktir. Tiim diinyada diyabetle ve diyabete bagh gelisen komplikasyonlarla
bas etmeye calisan hastalarin sayis1 giin gegtikge artmaktadir (1). Uluslararasi
Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation-IDF) verilerine gore

diinyada DM’1i hasta sayisinin 2019 yilinda 463 milyon oldugu belirtilmektedir
(2). DM sebebiyle her yil yaklasik olarak 3.8 milyon kisi yasamini yitirmektedir

(3).

Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi (TURDEP I-II) sonuglarina
gore 1998-2010 yillarmi kapsayan 12 yillik siirede diyabet siklig1 %90 oraninda
artigla %7.2°den %13.7’ ye yiikselmistir (4). Tiirk Diyabet Cemiyeti, DM’li hasta
sayisinin en ¢ok 40-59 yas araliginda bulundugunu belirtmektedir (5).

Diyabetik hastalar, kan glukoz diizeyini kontrol altina almak ve yonetmek
icin hayat boyu siiren karmasik bir siirecten gegerler (6). Her zamanki yasam
tarzlarinda tedavi kurallarma uymak isteyen hastalar adaptasyon sorunlari
yasayabilirler (7). Hastanin duygusal, psikolojik ve davranigsal tutumlart DM

tedavisinde 6nemlidir (8).

Diyabetli hastalarin dortte biri DM’nin en az ii¢ veya daha fazla kronik
komplikasyonu ile bas etmek durumundadir (3). Bu komplikasyonlar, hastanin
moral diizeyini, tedavi uyumunu ve yasam Kalitesini etkilemektedir (9). Tedaviye
olan uyumlarint arttrmak i¢in hastalarda, i¢gorii ve motivasyon saglamak
onemlidir (8). Umut diizeyleri ve morali yiiksek, sosyal destegi yeterli olan
hastalarm, hastaliklarina daha iyi uyum saglayacaklar1 ve yasam kalitelerinin daha

yiiksek olacagi ongoriilmektedir (10).

Bu zamana kadar hasta egitimi, tedavinin dogru sekilde uygulanmasina
yonelik iken giiniimiizde 6ncelik olarak hasta ve ailesinin bakim ile ilgili dogru
kararlar vermelerini, sorumluluk istlenmelerini amaglamaktadir (11). Diyabet
egitimi her hastanin psikolojik ve fizyolojik durumuna gore degiskenlik gosterdigi
icin dinamik bir stirectir. Egitim kigiye 6zgili olmalidir. Diyabet egitimi, biitlinciil
yaklasgim gerektiren interdisipliner ekip ile miimkiindiir. Bu eKip igerisinde
hemsireler, DM gibi kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve var olan rahatsizligm

kontrolii konusunda 6nemli role sahiptir (12).



Diyabetes Mellitus’ta hemsirelik bakimi; hastanin ailesi ve cevresiyle
birlikte ele alinmalidir. Glisemik kontrolii saglamayir ve komplikasyonlari
onlemeyi etkileyecek fiziksel, sosyal ve psikolojik etmenleri géz ardi etmeyen
biitiinciil yaklagim ile planlanmalidir. Hemsireler, DM hastalarina yasam tarzi
degisiklerinde egitici rolil ile destek olmaktadirlar. Hastanin sagligin1 gelistirme
ve korunmasinda, akut ve kronik komplikasyonlarda bakimmin siirdiiriilmesinde
etkin olarak diger saglik personelleri ile is birligi yapmaktadirlar (13). Diyabet
hemsiresinin hastaligin kontrolii konusundaki etkinligine yonelik bir aragtirmada,
diyabet hemsiresi tarafindan yapilan egitimlerin, hastalarin psikolojik agidan

desteklenmelerinin hastaligin yonetimine katki sagladigi belirtilmektedir (14).

Bu aragtirmanin amaci diyabetli hastalarin moral diizeylerinin, tedavi

uyumlarinin belirlenmesi ve moralin tedavi uyumu tizerine etkisini saptamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetes Mellitus’un Tanim

Diyabetes Mellitus, insiilin salmimi ve sebep oldugu etkilerden
kaynaklanan kan glukoz diizeyinde artis ile karakterize metabolik bir hastaliktir
(1). Diger bagka bir tanima gore ise insiilin sekresyonunda bozukluk olustugu ya
da insiilin direncinin ortaya ¢iktig1 karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinin

bozuldugu kronik bir sendromdur (15).
2.2. Diyabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu verilerine gore diinyada 2040 yili
itibariyle her 10 yetiskinden birinin DM hastas1 olacagi, diyabetli hasta sayisinin
2045 yilinda ise 629 milyon kisiye ulasacagi diisiiniilmektedir. Ulkemizde ise
2017 yilinda diyabetli hasta oraninin %12.5 oldugu, bunun 2045 yilinda %16.5’a
yiikselecegi tahmin edilmektedir (2).

2017 yilinda Cin, 114.4 milyon diyabetli hasta sayisiyla diinyada birinci
siradadir. 2045 yilinda ise 134.3 milyon diyabetli hasta ile Hindistan’in diinyada
birinci siradaki tilke olacagi Ongoriilmektedir. Tirkiye’nin ise 11.2 milyon
diyabetli hasta sayisi ile diinyada en gok diyabet hastasi olan onuncu iilke olmasi
beklenmektedir (16). Elde edilen veriler, kadinlarin erkeklere oranla daha fazla

diyabet hastaligina sahip oldugunu ortaya koymustur (17).

Diinya’da 2015 yili itibariyle her alt1 saniyede bir DM nedeniyle bir kisi
yasamimi yitirmektedir (2). 2030 yilinda diyabet hastaliginin en yaygin yedinci
Oliim nedeni olacag diisiiniilmektedir. Kiiresel hedefler arasinda 2025 yilina kadar
diyabet hastaligmin artisin1 durdurmak bulunmaktadir. Buna bagli olarak
yiiriitiilen Diyabet Programinin amaci tip 2 diyabeti dnlemek, komplikasyonlar1

en aza indirip bireylerin yasam kalitesini ylikseltmektir (18).
2.3. Diyabetes Mellitus’un Simiflandirilmasi

Diyabetin smiflandirilmasi, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan da
kabul goren Amerikan Diyabet Birligi (ADA)’nin 2011 yilinda ortaya koydugu
smiflama sistemi ile yapilabilmektedir. Buna gore dort diyabet cesidi

tanimlanmaktadir (19).



1. Tip 1 Diyabetes Mellitus: Otoimmiin B hiicre harabiyetinden kaynaklanir.

Genellikle insiilinin mutlak eksikligi s6z konusudur (19).

2. Tip 2 Diyabetes Mellitus: Periferik insiilin direnci ve insiilin sekresyonunda
yetersizlik bulunmaktadir (19).

3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus: Gebelikte ortaya ¢ikan ve gebelik sonrasi
diizelen diyabet gesididir (19).

4. Diger Spesifik Diyabetes Mellitus Tipleri: B hiicrelerinin fonksiyonel genetik
defektleri, insiilin fonksiyonunda genetik defektler, immiin sistem aracilikli
diyabet formlari, c¢esitli pankreas hastaliklari, endokrin sistem hastaliklari,

enfeksiyonlar, ilaglar ve kimyasallar (19).
2.4. Diyabetes Mellitus I¢in Tam Kriterleri

Diyabetes Mellitus ve glukoz metabolizmasmnin diger bozukluklar1 i¢in

giincel tan1 kriterleri Tablo 2.1.’de goriilmektedir.

Tablo 2.1. Diyabetes Mellitus Tam Kriterleri

Asikar izole Izole BAG+  Diyabet
Diyabet BAG BGT BGT Riski
Yiiksek
APG >126 mg/dl  100-125 <100 100-125 _
(=8 saat achkta) mg/dl mg/dl mg/dl
OGTT 2. saat >200 mg/dl <140 140-199  140-199 _
kan sekeri (75 ¢ mg/dI mg/dI mg/dI
glukoz)
Rastgele >200 mg/dl + _ _ _ _
plazma glukozu diyabet
semptomlari

HbAlc > %6.5 _ %5.7- 6.4

*APG (Ac¢lik Plazma Glukozu), BAG (Bozulmus Aclik Glukozu), BGT (Bozulmus Glukoz
Toleranst), OGTT (Oral Glukoz Tolerans Testi), HbAlc (Glikozillenmis Hemoglobin Alc)

Kaynak:  Tiirkive Endokrinoloji  ve  Metabolizma  Dernegi. ~Diabetes Mellitus  ve
Komplikasyonlarinin, Tani, Tedavi ve Izlem Klavuzu, 12. Baski. Anakara, Nisan 2019.

Dort yontemden herhangi birisi ile diyabet tanisi konulabilmektedir (20).



2.5. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tiim DM’1i hastalarin %90-95’ini tip 2 diyabet olusturmaktadir (21). Niifus
artis1, toplumlarm yaslanmasi, obezite ve sedanter yasam tarzi tip 2 DM
prevalansini artirmaktadir. Hastalilk uygun sekilde tedavi edilmediginde

morbiditeye ve mortaliteye sebep olmaktadir (22).

Diyabetes Mellitus, genellikle 30 yas istii ortaya ¢ikmaktadir. Ancak
obezite oranindaki artig sebebiyle son yillarda ad6lesan caglarda da goriilmektedir
(23). Tip 2 DM’li hastalarmm %80-90’ininda obezite ve ailede diyabet Gykiisii
oldugu belirtilmektedir (24). Tim yetigskinler DM risk faktorleri agisindan
degerlendirilmeli, 6zellikle diyabet riski yiiksek bireyler klinik belirtilere uygun
olarak tip 2 DM taramasi yaptirmalidir (20).

Diyabetes Mellitus riski yiiksek bireyler:

1. Ulkemizde 40 yas iizeri toplumun %10°dan fazlas1 DM hastasidir. Bu
nedenle kilosuna bakilmaksizin 40 yasindan itibaren {i¢ yilda bir tercihen APG ile

diyabet taramasi yapilmalidir (20).

2. Beden Kitle indeksi > 25 kg/m? olan asemptomatik bireylerin belli bash
risk gruplarindan birine dahil olmasi1 durumunda diyabet taramalarmi daha geng
yastan itibaren ve daha sik yaptirmalar1 gerekmektedir (20). Bu risk gruplari

sunlardir:
e Birinci ve ikinci derece yakin1 DM hastasi olanlar
e DM prevalansi yiiksek etnik gruplara mensup kisiler
e Dogum agirlig1 4,5 kg ya da iizeri bebek doguran kadinlar
e Kan basinci > 140/90 mmHg olan hipertansif bireyler

e High Density Lipoprotein Kkolesterolii 35 mg/dI’'nin altinda ya da

trigliserid degeri 250 mg/dl ve {izeri dislipidemisi olanlar
e Polikistik over sendromu olan kadinlar
e Insiilin direnci ile ilgili klinik bulgular1 olanlar
e Periferik, koroner ya da serebral vaskiiler hastalig1 olanlar

e Diisiik dogum agirliginda doganlar



e Sedanter yasam siirenler

e Doymus yaglardan zengin, posa miktar1 az olan besinleri tiiketenler
e Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullananlar

e Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis olanlar

e Uzun siireli antiretroviral veya kortikosteroid ila¢ kullananlar

3. Daha Once prediyabet saptanan bireyler yilda bir kez DM taramasi

yaptirmalidir (20).

4. Daha once gestasyonel DM tanis1 almis kadmlar da ti¢ yilda bir DM

taramasi yaptirmalidir (20).
2.6. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Patogenezi

Pankreasin endokrin fonksiyonu, bez i¢inde yer alan Langerhans adaciklari
ile gergeklesmektedir. insiilin ve glukagon gibi hormonlar burada iiretirler. Bu
hormonlar, dolagima katilip hedef dokulara ulasarak etkilerini gostermektedirler.
DM’nin, insiilin tireten B hiicrelerinde olusan zedelenme veya genetik, cevresel
faktorler nedeniyle yeterli insiilin salinimmin gerg¢eklesememesi sonucunda

olustugu belirtilmektedir (25).

Tip 2 DM’de karacigerde asir1 glukoz iiretimi olur. Insiilin direncinde
hiicre-reseptdr defekti olusur. Insiilin kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlardan

dolay1 glukoz hiicre igine alinip enerji olarak kullanilamamaktadir (20).

Adipositlerden de salgilanan protein 4, adiponektin gibi proteinler periferik
dokularda insiilin direnci olusturur. Boylelikle obezitenin tip 2 DM olusumunda
faktor oldugu belirtilmektedir (26). Abdominal tipte obezitesi olan bireylerin,
abdominal yag hiicrelerinde lipolitik aktivitesi yogundur. Buna bagli olarak
insiilinin de antilipolitik 6zelligi abdominal yag hiicrelerinde aktivedir. Fakat
yeterli gelmemektedir. Bu nedenle obez bireylerde abdominal bolgede lipoliz
artar, serbest yag asitleri agiga cikar ve kaslarda glukoz oksidasyonu bozulur.
Serbest yag asitlerinin artis1 ile karacigerde insiilin klirensi azalir. Bu nedenle
insiilin duyarlilig1 da azalmaktadir. Bu durumu kompanse etmek i¢in kan instilin

diizeyi artar. Boylece hiperinsiilinemi-insiilin direnci kisir dongiisii olugmaktadir

7).



2.7. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Klinik Belirti ve Bulgular

Diyabette insiilin eksikligi veya direnci ile hiperglisemi olusmaktadir (27).
Kronik hiperglisemi ve metabolik bozukluklar bir¢ok organlarda (6zellikle goz,
bobrek, sinirler, kalp ve kan damarlar1) fizyopatolojik degisikliklere yol
acmaktadir (28). Poliiiri, polidipsi, polifaji, kilo kayb1, gormede bulaniklik, el ve
ayaklarda uyusma, karincalanma, cilt enfeksiyonlari, yara iyilesmesinde gecikme
basglica belirti ve bulgular1 arasinda yer almaktadir (24, 29). Tiim bu durumlar

hasta ve toplum iizerinde ciddi bir saglik yiikiine neden olmaktadir (28).
2.8. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Komplikasyonlar:
2.8.1. Akut Komplikasyonlar
Hipoglisemi

Hipoglisemi, kan glukoz diizeyinin 70 mg/dl’in altina diismesidir. (30).
Mutlak ve goreceli insiilin fazlaligi nedeniyle meydana geldigi belirtilmektedir
(20).

Hafif hipoglisemi, ogiinlerden 15-30 dakika Oncesinde gelismisse
Ogiinlerin vakit gegcmeden bir an once yenilmesi gerekmektedir. Orta siddetteki
hipoglisemilerde dort-bes adet kesme seker, biiyiik bir cay bardagi meyve suyu ya
da bir bardak siit tiiketilmesi gerektigi belirtilmektedir (25). Agir hipoglisemi
tablolarinda biling kaybi1 var ise %10-20’lik dekstroz soliisyonu intravendz Yol ile
hastaya verilmesi ya da subkutan (deri alti) glukagon enjeksiyonu yapilmasi
gerekmektedir (31).

Diyabetik Ketoasidoz

Tip 2 DM’de yaglarin fazla miktarda yikimini ve ortaya ¢ikacak keton
cisimciklerini dnleyecek diizeyde insiilin hormonu bulunmaktadir. Boylelikle
diyabetik ketoasidoz gelismemektedir (32). Cogunlukla tip 1 DM’li hastalarda
goriiliir. Tip 2 DM’li hastalar katabolik stres yaratan akut hastalik durumlarinda
risk altindadir (20). Susuzluk hissi, agiz kurulugu, polidipsi, poliiiri, nefeste aseton

kokusu, idrarda glukoz ve keton gibi hiperglisemi belirtileri ortaya ¢ikmaktadir
(25).



Hiperglisemik Hiperozmolar Durum

Glukozun >600 mg/dl, serum ozmolaritesinin >310 mOsm/kg, serum
bikarbonatinin >15 mEq/L oldugu, asidozun olmadigi, nadiren de olsa plazma ve
idrarda keton cisimciklerinin goriildiigii, dehidratasyon ve mental degisikliklerin
ortaya ¢ikt1g1 akut metabolik bir komplikasyondur. Genis yaniklarda, hemodiyaliz
ve periton diyalizi uygulamalarinda, akut pankreatitte, diiiretik ve glukokortikoid
kullaniminda da olusabilmektedir (15, 25).

Laktik Asidoz

Diyabetes Mellitus disinda altta yatan bir hastaligi olan kisilerde goriiliir.
Dokulara oksijenin dagilimi ve dokularda oksijenin kullanimi yetersizdir. Agir bir
metabolik asidoz durumudur. Laktik asidoz gelisen hastalarin ¢ogu metformin
kullanimimnin kontrendike oldugu kisilerdir. Kan laktat degeri >5 mmol/L, pH
<7.30 bulunur. (Normal kan laktat diizeyi 0.5-1 mmol/L’dir. Laktat >2 mmol/L
ise hiperlaktatemi kabul edilir) (20).

2.8.2. Kronik Komplikasyonlar
2.8.2.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, retinadaki kan damarlarinin etkilenmesiyle gérme
kaybma neden olan mikrovaskiiler komplikasyondur (26, 33). Retina taramasi ile
erken tan1 ve uygun tedavi, korliik riskini %90 oraninda engelleyebilmektedir (34).
Bu sebeple tip 1 DM’li hastalarin besinci yillarindan, tip 2 DM’1i hastalarin ise her
alt1 ayda bir kapsamli g6z muayenesi olmast gerektigi belirtilmektedir (Kanit

Diizeyi B) (35).
Diyabetik Noropati

Amerikan Diyabet Birligi tarafindan “diger nedenlerin diglanmasmdan
sonra diyabetli kisilerde ortaya cikan semptomlarin ve/veya periferal sinir

disfonksiyonun belirtileri” seklinde tanimlanmaktadir (36).



Tip 2 DM hastalarmin tani aninda ndropati agisindan degerlendirilmeleri
onerilmektedir (Kanit Diizeyi A). Her ziyarette hastanin cilt, tirnaklar, sicaklik,
nabiz atimi, basing bulgusu ve hijyen agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir
(Kanit Diizeyi B) (37). DM’li hastalarda iilser ve amputasyon riskini belirlemek
amach yilda en az bir kez ayak nabizlarinin degerlendirildigi, koruyucu duyu
kayb1 testlerinin uygulandigi kapsamli ayak muayenesinin yapilmasi gerektigi

belirtilmektedir (Kanit Diizeyi B) (35).
Diyabetik Ayak

Periferik noropati, periferik arter hastaliklar1 ve ayak travmalar1 nedeniyle
ayakta olusan ilserler sonucu gelisir. Hastanin yasam kalitesinin bozulmasina,
tedavi maliyetlerinin artmasina, alt ekstremite amputasyonlarina ve mortalite
artisina neden olmaktadir. Nontravmatik amputasyonlarmin %50-70’inin DM’ye
bagh oldugu belirtilmektedir. Multidisipliner yaklasim ile hasta, antibiyotik
tedavisi, yara bakimi, ayagi basingtan koruma ve glisemik kontrol ile tedavi
edilmelidir (20, 38, 39).

Diyabetik Nefropati

Erken evrede bobrek sorunlarina dair herhangi bir belirti goriilmemektedir.
Bu evrede olusabilecek bozuklugun saptanmasi ve glisemik kontrol, nefropati
riskini azaltmakta ya da olusan nefropatinin ilerlemesini yavaslatmaktadir.
Hastalarin tan1 anindan itibaren yillik tarama yaptirmalari1 onerilmektedir. (Kanit
Diizeyi A) (40). Diyabetik nefropati, DM’li hastalarda 24 saatte proteiniiri
degerinin 500 mg’in iizerinde olmasi1 olarak tanimlanabilir. Ancak proteiniirinin
bu seviyeye ulagsmadan Oncesinde de daha diisik degerde proteiniiri ve

mikroalbiiminiiri olarak da kendini gosterebilir (41-43).
2.8.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Diyabetik makrovaskiiler komplikasyonlar, ateroskleroz sonucu orta ve
biiyiik damarlarda goriilen degisikliklere bagl olarak gelisir. Arter damarlarinin
duvarlar1 kalinlagir, sertlesir. Aterosklerotik plak olusur ve damarlar tikanir (44).
Diyabetes mellituslu hastalarin %60-75’1 kardiyovaskiiler hastaliklar sebebiyle
kaybedilmektedir (20).



Periferik Arter Hastalhiklar:

Alt ekstremiteyi besleyen damarlarda daralma ile karakterizedir.
Egzersizle olugsan bacak agrisi istirahat halinde hizli bir sekilde azalmaktadir.
Zayiflayan dolasim ile ayaklarda ve bacaklarda olusan yaralarin iyilesmesi de

yavaslamaktadir (45).

Diyabetes mellituslu hastalarda, DM’si olmayan bireylere oranla ii¢ kez
daha fazla periferik arter hastalig1 goriilmektedir (46). DM’li kadinlarin periferik
vaskiiler hastaliklar i¢cin daha yiiksek risk tasidigi belirtilmektedir (47).

Serebrovaskiiler Hastalhiklar

Beyin damarlarinda olusan kanama veya tikaniklik sonucu kan akiminin
dogrudan ya da dolayl olarak etkilendigi ani olarak ortaya ¢ikan merkezi sinir
sistemi bozukluklaridir (44, 48). Akut inme diinya genelinde morbiditenin en sik,

Oliimlerin ise en sik 2. siradaki nedenidir (49).

Diyabetes mellitusun iskemik inme riskini 1.8 ile 6 kat oraninda bagimsiz
olarak artirdig1 belirtilmistir (50). DM’li hastalarda hipertansiyon ve hiperlipidemi
gibi proaterojenik risk faktorlerinin siklig1 yiiksektir (51).

Akut ve kronik hipergliseminin, serebral kan akiminda azalma, 6dem
olusturma ve enfarktiis capinda artis ile iliskili oldugu saptanmistir. Hiperglisemi,
kan beyin bariyerinin bozulup hemorajik alanlarin olusmasina sebep olmaktadir.
Lokal laktik asit iiretimini artirarak intraselliiler pH’1 diisiiriir. Bu durum da hiicre

Oliimiine ve islevsel kayiplara neden olur (52).
2.9. Diyabetes Mellitus’un Tedavi Yontemleri

Tedavi yontemlerinde amag fizyolojik, psikolojik iyiligin ve optimal
glisemik kontroliin saglanmasidir (34). Semptomlarin azaltilmasi ve yasam

kalitesinin artirilmasi hedeflenmektedir (15).
2.9.1. Medikal Tedavi

Diyabetin medikal tedavisinde, saglikli yasam tarzi1 degisikliklerinin
yaninda fizyopatolojik olarak farkli etki mekanizmalarma sahip ilaglarin erken
donemde baslanmas1 gerektigi belirtilmistir (53). Diyabette tedavi, kronik
komplikasyonlar gelistikten sonra gii¢lesmektedir (54).
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Oral Antidiyabetik Ila¢ Tedavisi

Oral antidiyabetik (OAD) ilaglarin insiilin sekresyonunu, insiiline
duyarlilig arttirma, karbonhidratin emilimini azaltma seklindeki etkileri ile kan

glukoz diizeyini kontrol altina aldiklar1 belirtilmektedir (22).

Oral antidiyabetik ilaglar; insiilin direnci tedavisine yonelik, insiilin
salgilatici, inkretin etkili ajan ve glukoziiriyi terapotik olarak artiran olmak {izere
gruplanmaktadir. (55). Diger DM tedavisinde uygulanan ilaglar ile birlikte de
kullanilabilirler (56).

Insiilin Tedavisi

Tip 2 DM’li hastalarda kan glukoz diizeyi diyet ve OAD ilaglarla kontrol
altina alinamadiginda insiilin tedavisi uygulanabilmektedir (44). Kisa/hizli/gok
hizli, orta ve uzun/cok uzun etkili olarak insiilin tipleri bulunmaktadir. insan

insiilinleri ve analog insiilinler olarak da smiflandirilir (55).

Genel olarak insiilinler deri altma enjeksiyon seklinde uygulanir. inhaler
olarak kullanilan insiilin de gelistirilmistir. Kisa/hizli etkili insiilinler, acil
miidahalelerde intramiiskiiler ve intravendz seklinde de uygulanabilir. Ancak orta
ve uzun etkili instilinlerin intravendz yol ile uygulanmasi kontrendikedir (20).
Insiilin tedavisindeki basarmn, insiilin cesitlerinin akilci ve hasta tarafindan

uygun kullanilmasina bagh oldugu belirtilmektedir (20, 47, 57).
2.9.2. Saghkh Beslenme Alhskanhgi

Saglikli beslenme aligkanligi, DM’nin olusmasini 6nleme ve mevcut DM
durumunda glisemik kontrolii saglama agisindan 6nemlidir (58). Beslenme
tedavisine uyum, oral antidiyabetik ila¢ ve insiilin kullanimmna olan ihtiyaci
azaltmaktadir (59, 60). Ayrica tip 2 DM’lerde HbAlc degerinin %1-2 civarinda
azalmasini saglayabilmektedir (20, 61).

Tip 2 DM’li hastalarin %80’inden fazlast obezdir. Enerji aliminin
azaltilmasmin ve kilosunun %7’si civarindaki kaybin metabolik kontrole olumlu
etkisi bildirilmistir (62). Hastanin kilosu, lipid profili, kullandig1 ilaglar ve yasam
tarzi dikkate aliarak kisiye 6zel beslenme tedavisi belirlenmelidir (Kanit Diizeyi
A) (63).
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2.9.3. Fiziksel Aktivite

Diyabet hastaligmin %27’sinin ana sebebinin sedanter yasam oldugu
diistiniilmektedir (64). Fiziksel aktiviteyle 2-72 saatlik siire iginde viicutta insiilin
hareketlenmelerinde artiglarm saglanabilecegi belirtilmektedir (Kanit Diizeyi A)
(40). Kaslarn insiiline duyarlilig1 ve kas faktorlerinin aktivitesi artar. Boylelikle

daha az insiilin ile glukoz kas i¢ine girebilir (65).

Diyabetli hastalarin fiziksel aktiviteye baslamadan O6nce kan glukoz
kontroliinii yapmasi gerekir (66). Sabah erken saatte, a¢ veya yemekten hemen
sonra fiziksel aktivite yapmamaya dikkat edilmelidir. Insiilin kullanan bireyler de
insiilinin hizli emilimine neden olmamak i¢in egzersiz esnasinda aktif olabilecek
bolgeye insiilin uygulamamaya 6zen gostermelidir (67). Tip 2 DM’li hastalarin
uygulayacagi egzersizin en fazla ii¢ hafta boyunca ve haftada en az 150 dakika
orta siddette, verilen aralarm 2 giinli gegmeyecek sekilde olmasi onerilmektedir

(Kanit Diizeyi A) (40).
2.10. Moral Kavram

Kelime anlami1 olarak “bir insanin ruhsal giicii, manevi gii¢, maneviyat”
seklinde tanimlanmaktadir (68). Moral, bir insana ya da gruba hakim olan
atmosfer seklinde de belirtilmektedir (69). Her an degisiklik gdsterebilen, aktif,
bir bireyin kendini nasil hissettigi ile ilgili olmasina ragmen dis etkenlerin de rol
oynadigi, desteklenmeye ve gelistirilmeye ihtiya¢ duyulan bir kavramdir (70).
Williams ve Lane 1975 yilinda morali, ‘bukalemun kavram’ olarak
nitelendirmistir (71). Moral, duygulara bagl olarak degiskenlik gosterdigi igin
somut degil soyut bir kavramdir. Diisiik ve yiiksek moral durumlar1 bu duygulara
olan bagliligin devam etmesi, artmasi, azalmasi ya da kesilmesine baghdir (72).
Moral, stres belirtilerinin olmamasi, kisinin ¢evresiyle uyumlu oldugunu
hissetmesi, var olan durumu kabul ederek uygun ¢aba arama yetenegidir. Subjektif

ve psikolojik agidan iyilik halinde olma durumudur (73).

Bireyin moral diizeyi umutsuzluk, anksiyete, diisiik algilanan sosyal destek
gibi bir¢ok psikososyal faktorlerden etkilenmektedir (74). Kisilerin bireysel olarak
gostermis oldugu cabalar tek basma morali yiikseltmeye yetmez. Birlik ve
beraberlik duygusuna ihtiya¢ duyulur. Bu agidan kisiler arasi iliskiler, sosyal

destek son derece onemlidir (75).
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Yapilan arastrmaya gore yash kisilerin moralleri, gen¢ ve orta yaslh
kigilere gore daha diisiik bulunmustur (70). Yiiksek moral diizeyi, hayatta kalma

sans1 olarak goriiliir (76).

Unruh ve Turner diisiik ve yiiksek moral durumlarinda bireylerin gostermis

oldugu tepkileri su sekilde belirtmislerdir (77).

e Diisiik moral belirtileri; yakinmalarin ¢ok sik olmasi, degisiklik ve
yenilige karsi direng gosterme, yilginlik belirtileri, olumsuz yorumlarda bulunma

ve bireysel sorumluluktan kagmadir (77).

oYiiksek moral belirtileri; is birligi yapmaya isteklilik, kendini
gelistirmeye yonelik girisimlerde bulunma, kisiler arasi iliskilerin iyi olmasi,

olumlu diisiinme, diisiincelerini ve duygularini paylasabilmedir (77).
2.10.1. Diyabetes Mellitus’lu Hastalarda Moral

Kronik hastaliklar geriye doniissiiz, uzun siireli tedavi ve bakimin oldugu,
Ozel egitim gerektiren hastaliklardir (78). DM de tiim bu faktorlerin oldugu,
hastanin yasamini etkileyen sosyal ve psikolojik uyum sorunlarma yol agabilen

kronik bir hastaliktir (79).

Diyabette plazma kan glukozu ve diizensizlikleri beyni ve ruhsal islevleri
etkiledigi gibi ruhsal ve duygusal degisimler de kan glukoz diizeyini
etkilemektedir (80, 81). En basit ruhsal ¢atismalarda dahi serbest yag asitleri,
kortizol ve kan sekeri artmaktadir. Stres altindaki organizmada glukagon, kortizol,
katekolaminler artar. Hiperglisemi ve ketonemi ortaya ¢ikar. Medikal tedaviye
ragmen kan glukozu optimal diizeye ulasamayan hastalarda stres durumu ve moral

diizeyi 6nemli bir etkendir (81).

Diyabetli hastalarin moral diizeyleri hastanin tedavi uyumunu, tedaviye
yanitini, yasam kalitesini, morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir. Diisiik moral

durumu, glisemik diizeyin kontrol altina alinmasini da gii¢lestirmektedir (82).

Hemgsireler, bakim verici rolii ile DM’de hastalik siirecine yonelik 6zel
tedavi uygular. Hastanin sosyal ve emosyonel iyilik durumunu yeniden
kazandirmak i¢in 6nlemler alir. Moral diizeyinin diisiikliigiine sebep olan durumun
ne oldugu hakkinda hastayla paylasimda bulunur. Moral olarak doyumsuzluk

yaratan klinik durumlart tespit eder (83).
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Ayn1 zamanda hemsgireler, egitici rolii ile de DM’li hastanin yasaminda
nelerin 6nemli oldugu, nelerin degismesi gerektigi belirlenir. Problemin ¢oziimii
icin hasta ile is birligi yapar. Cevresindeki kisilere tedavi ve bakim siireglerinde

hastaya yardimc1 olmalar1 gerektigi konusunda bilgi verir (83).
2.11. Tedavi Uyumu

Saglik hizmetlerinde tedavi uyumu, hastanin saglik inanglari, degerleri ve
yasam tarzi ile saglik hizmeti saglayicilarinin tavsiye ve goriiglerini dikkate alip is
birligi sagladigi yaklasimdir (84). Tedavi uyumu, hizmet saglayicilarinin
onerilerine baghlig: ifade eder. Hasta, recete edilen ilaci alir, kullanir. Planlanan
diyet programmi uygular. Sigara kullanma ya da alkol tiiketimi gibi
aliskanliklarin1 tedavisine uygun sekilde degistirir. Kontrol muayenesine

zamaninda gelir (85).

Tedaviye uyumsuzluk durumu ise hastanin saglik hizmeti saglayicilariyla
birlikte olusturmus olduklar1 tedavi ve bakim planlariyla bagdasmayan tutum
sergilemesidir (86). Hasta, hastane randevularmma gelmez, medikal tedavideki
ilaglarm1 belirlenen dozda igmez ya da istenilen siire boyunca kullanmaz,

tedavisini kendi istegi ile sona erdirir. (87).

Tedavi ve bakim yonetimi planlarina uyumsuzluk, kronik hastaliklarda sik
rastlanan en Onemli saglk sorunlarindan biridir (86). Yapilan arastirmalarda
kronik hastaliklarda tedaviye uyumsuzluk durumunun yiiksek oldugu, oranin

%20-80 arasinda degisiklik gosterdigi gozlenmistir (88).

Yapilan arastirmalari ¢ogunda kronik hastalig1 olan kiginin ilag alimini
genellikle herhangi bir saglik c¢alisanina damigmadan alt1 ay sonra biraktigi
belirlenmistir (89). Medikal tedaviye uyumsuzlugun sonucunda hastalik
belirtilerinin kontrol altina alinamamasi, giinliikk aktivitelerin sinirlanmasi ve
gereksiz acil servise bagvurular meydana gelmektedir (90). Bu sorunun ¢éziimii
icin tedaviyi diizenleyen ve takip eden saglik personeli tarafindan uyumsuzluga
sebep olan etken arastirilmali, diizeltilebilir faktorler ortadan kaldirilmalidir.

Hasta tedavi, bakim ya da cihaz kullanimma ydnelik bilgilendirilmelidir (91).
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Hastanin tedavi uyumunu etkileyen faktorler 1950 senesinden bu yana
aragtirilmaktadir. ki yiizden fazla faktoriin tedavi uyumu iizerine etkisi
belirlenmistir (92). Diinya Saglik Orgiitii, tedavi uyumunu etkileyen faktdrleri bes
ana baslik altinda incelemektedir (93).

1. Sosyal-ekonomik faktorler: Kisi, tedavi maliyetlerini karsilayabilecek
sosyal giivencesi oldugunda ve c¢evresinden gordiigii manevi destek giicii ile

tedaviye daha fazla uyum saglayabilmektedir (88).

2. Tedavi ile ilgili faktorler: Kullanilan ilaglarin sayis1 ve yan etkileri,
tedavi rejiminin karmagiklig1 hastanin tedaviye olan uyumunu etkilemektedir (88).
Ilag yan etkilerinin hastanin tedaviye uyumunu ii¢ kat azalttig1 belirtilmektedir
(94).

3. Saghk hizmeti ekibi ve sistemi ile ilgili faktorler: Klinik bagvurularda
uzun bekleme siireleri, recete alimindaki zorluklar sistemsel faktorler arasinda yer
almaktadir. Saglik personellerinin hastalik hakkindaki bilgileri, egitimleri, hastaya

olan davranig ve iletisimleri de ekip ile ilgili olan etmenlerdir (93).

4. Rahatsizlik ile ilgili faktorler: Hastaligin tipi, siddeti, siiresi, baska var

olan hastalik durumu bu kategoride yer almaktadir (88).

5. Hasta ile ilgili faktorler: Biyopsikososyal modele gore hastaligin yani
sira hastalar demografik, emosyonel, davranigsal ve sosyal acidan da ele

alinmalidir (95).
2.11.1. Diyabetes Mellitus’lu Hastalarda Tedavi Uyumu

Diyabet hastaliginin tan1 ve tedavi yontemleri gelismis ve yeterli olsa da
hastalar ¢ogunlukla tedaviye uyum saglayamadiklar1 i¢in tedaviden beklenen

klinik yarar goriilememektedir (96).

Diyabette yiiksek tedavi uyumunun daha iyi glisemik kontrol ile iliskili
oldugu belirtilmektedir (97). Bunun tersi olarak da yine uyumsuzluk da
cogunlukla hastalik semptomlar1 azaldigi, belirtilerin bulunmadigi zaman artik
ila¢ kullanmaya gerek olmadig: diisiincesiyle gergeklesmektedir (98). Baska bir

hastaligin varhigi da DM tedavisine uyumu 6nemli dlgiide etkilemektedir (99).
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Hasta hem glisemik diizeyin kontrolii hem de diger hastaliklarla ilgili
klinik hedefler i¢in bir¢ok ila¢ kullanmak durumunda kalmaktadir. DM hastalar

icin de bu karmasik rejime uyum sorunlar1 yasanmaktadir (100).

Ulkemizde yapilan Ulusal Hanehalki Arastirma sonucunda diyabet
hastalarinin yalnizca %68’inin ilag¢ kullanmaya devam ettigi sonucuna ulagilmistir
(101). Colombi ve arkadaslarinin tip 2 DM hastalariyla yapmis olduklari ¢aligma
sonucunda, tedaviye uyumsuzlugun hastane yatislarini artrmanin yaninda

poliklinik ve acil servise olan bagvurulari da artirdig1 ortaya ¢ikmistir (102).

Diyabette ortaya ¢ikan komplikasyonlarin, hastada ciddi kayiplarin
yaganmasina sebep olmasindan dolay1 tedavi uyumu son derece dnemlidir (103).
Baykal tarafindan 2011°de yapilan bir arastirmada hastalarin yaklasik yarisinin
tedaviye uyum gostermedigi ve hastalarin %15.3’linde nefropati, %23.6’sinda
retinopati, %40.1’inde noropati oldugu saptanmistir (104). Diyabette tedaviye
uyumsuzluk, 6liim riskini artirmaktadir. 2003 yilinda Kuo ve arkadaslarinin, 2012
yilinda Ingiltere’de Currie ve arkadaslarmm yapmis olduklari ¢alisma sonucunda
DM’li hastalarin tedaviye olan uyumsuzluklar1 6liim riskini sirasiyla; 1.6 ve 1.58

oraninda artirdig1 saptanmistir (105, 106).

Diyabet hastalarinin tedavi uyumunda, hastalarin saglikli beslenme
aliskanhigi edinme, diizenli fiziksel aktivitede bulunma, olas1 kronik
komplikasyonlar1 6nleme gibi tedavi yonetimlerinde hemsirenin 6nemli rolii
bulunmaktadir. Diyabetli hastanin ve ailesinin diyabet egitime etkin olarak
katilmas1 saglanmalidir. Hastaliga kars1 duyarlilik arttirilarak tedavi uyumlarma
yonelik tutumlarin1 olumlu yonde gelistirilmeleri desteklenmelidir. Bu davranig
degisikliginin kazandirilmas: hemsirenin, hastanin sosyal ve psikolojik yonlerini

g6z ard1 etmeden biitiinciil bir yaklagim sergilemesiyle miimkiindiir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Tiiri
Aragtirma, tanimlayici ve iligkisel olarak yapildi.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Altinozii Devlet Hastanesi’nin dahiliye poliklinigine bagvuran
ve dahiliye servisinde yatan hastalar ile yapildi. Arastirma Mart 2019- Haziran
2020 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Aragtirmanin yapildigi hastanenin dahiliye
servisi 20 yataklidir. Poliklinikte {i¢ dahiliye hekimi ve her vardiyada iki hemsire

calismaktadir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Altin6zii Devlet Hastanesi’nde son bir yil iginde
dahiliye poliklinigine basvuran ve dahiliye servisinde tedavi goren yetiskin tip 2
DM’1i 551 hasta olusturdu.

Arastirmanin 6rneklemini en az 6 ay once tip 2 DM tanis1 konmus, en az
bir antidiyabetik ila¢ kullanan ve sézel iletisim kurulabilen, evreni belli 6rneklem
hesab1 ile belirlenen 121 DM’li hasta olusturdu. Hata paymi azaltmak i¢in

aragtirma 183 tip 2 DM hastasi ile tamamlandh.

= N.t2.p.q
d2.(N-1)+t2.p.q

Evrenden Orneklem se¢iminde olasiliksiz geligigiizel 6rnekleme yontemi

kullanildi
3.4. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri Nisan-Agustos 2019 tarihleri arasinda, arastirmaya
alinma kriterleri tagiyan hastalarla dahiliye polikliniginin bekleme salonunda ve
dahiliye servisinin hasta odalarinda toplandi. Yiiz yiize goriisme teknigi kullanildi.
Verilerin toplanmasi, anketteki sorularin aragtirmaci tarafindan okunmasi ve
hastalarin cevaplari, yine arastirmaci tarafindan isaretlenmesiyle gergeklestirildi.

Her goriisme yaklasik 15-20 dakika siirdii.
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3.5. Veri Toplama Araclan

Verilerin toplanmasinda ‘Hasta Tanitim Formu’, ‘Philadelphia Geriatri

Merkezi Moral Olgegi’, ‘Morisky Tedavi Uyum Olgegi’ kullanildu.
3.5.1. Hasta Tamitim Formu

Aragtirmacilarla olusturulan form, hastanin demografik bilgileri ve

hastalik 6zellikleri ile ilgili toplam 12 soru igermektedir (Ek-2).
3.5.2. Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Olcegi (PGMMO)

Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Olgegi (Philadelphia Geriatric Center
Morale Scale) 1972 yilinda Lawton tarafindan gelistirilmistir. Olcekte ajitasyon,
yashiliga yonelik davranis ve yalnizliktan memnuniyetsizlik ile ilgili ii¢ alt boyut
bulunmaktadir (73). Olgek tiim yas gruplar i¢in kullanilabilir (74). Tiirkiye’ de
olcegin gecerlilik ve giivenirlik calismasi Pinar ve Oz tarafindan yapilmistir.
Calismalarinda 0Olgegin alt gruplarinin Cronbach’s Alpha degeri 0.60-0.72
arasinda bulunmustur. Olgegin toplam degeri 0.83’tiir (107).

Olgek on yedi maddeden meydana gelmektedir. Olgekteki 1., 2., 3., 4., 5.,
6.,7.,8.,9.,14., 15. ve 17. soruda “hayir” cevabina 1 puan; 11., 13. ve 16. soruda
“evet” cevabina 1 puan; 10. soruda “iyiye gidiyor” cevabina 1 puan; 12. soruda
“cok degil” cevabina 1 puan verilmis olup, diger tiim cevaplara 0 puan verilmistir.
13-17 puan aras1 yiiksek moral diizeyini, 10-12 puan arasi orta moral diizeyini, 9

ve 9’un alt1 puansa diisiikk moral diizeyini belirtmektedir (Ek-3) (107).

Bizim arastrmamizda Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Olgegi’nin
toplam Cronbach’s alpha katsayis1 0.84’tiir. Alt boyutlarina ait Cronbach’s alpha
katsayis1 0.62-0.72 arasmdadir.

3.5.3. Morisky Tedavi Uyum Olcegi (MTUO-8)

Olgek, Morisky tarafindan 1986 yilinda gelistirilmistir (108). Tiirkiye’de
ise Olgegin gecerlilik ve giivenirlik ¢caligmasi 2014 yilinda Sayiner tarafindan

gerceklestirilmistir. Calismasinda 6lgegin Cronbach’s alpha kat sayis1 0.78’dir
(109).

Olgek yedi adet evet/hayir seklinde iki secenekli kapali uglu sorudan ve bir
adet bes segenekli kapali uglu sorudan meydana gelmektedir. Bir, iki, {i¢, dort, alt1

18



ve yedi numarali sorulara verilen hayir cevabi i¢in 1 puan, besinci soruya verilen
evet cevabi i¢in 1 puan verilir. Sekizinci soru likert tip denilen ¢ok segenekli
sorudan olusmaktadir. Bu soruda bir segenek hari¢ diger tiim se¢enekler tedavi
uyumunun diisiik oldugunu belirttiginden sadece asla/nadiren cevabina 1 puan,

diger segenekler i¢in O puan verilir (Ek-4) (109).
Bu arastirmada 6l¢egin Cronbach’s alpha katsayis1 0.79’dur.
3.6. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh Degiskenler: Diyabetli hastanin moral ve tedavi uyumu diizeyi

Bagimsiz Degiskenler: Hastanin demografik bilgileri ve hastalik

ozelliklerine iliskin veriler
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, bilgisayar ortaminda tanimlayici istatistiksel metotlar ile Shapiro-
Wilk, Mann Whitney U, Kruskal Wallis, Bonferroni-Dunn testi, ANOVA varyans
analizi, Sperman’s korelasyon analizi ve Cronbach’s Alpha giivenirlik analizi ile
degerlendirildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 6nem

diizeyinde belirlendi.
3.8. Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirma 6ncesinde Hatay Altin6zii Devlet Hastanesi Bagshekimligi’nden
yazili onam (Ek-5), 6l¢ek kullanim izni (Ek-6, EK-7) ve Indnii Universitesi Saglik
Bilimleri Arastirma ve Yaym Etik Kurulu’ndan etik onam alindi (Ek-8).
Arastirmaya dahil edilecek hastalara anket ve dlgek sorular1 6ncesinde arastirma
hakkinda bilgi verilerek, kisisel bilgilerin korunacagi ve arastirmadan istedikleri

zaman ayrilabilecekleri hususunda s6zIii onam alind:.
3.9. Arastirmanin Simirhihigr ve Genellenebilirligi

Arastirmanin smirliligi, evrenden hasta seciminde olasiliksiz gelisigiizel
ornekleme yonteminin kullanilmig olmasidir. Sonuglar sadece bu gruptaki

hastalara genellenebilir.
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4. BULGULAR

Bu boliim, diyabet hastalarinin moral diizeyleri ile tedavi uyumlar:
arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla yapilan arastirmadan elde edilen bulgular1

icermektedir.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore Dagihmlar (n:183)

n %

Yas 18-33 yas 13 7.1
34-49 yag 36 19.7
50-65 yas 97 53.0
65 yas lizeri 37 20.2
Cinsiyet Kadm 119 65.0
Erkek 64 35.0
Medeni durum  Bekar 20 10.9
Evli 163 89.1
Egitim durumu  Okur-yazar degil 73 39.9
[lkokul/Ortaokul 98 53.6

Lise 7 3.8

Universite 5 2.7
Cahsma durumu Calistyor 33 18.0
Calismiyor 150 82.0
Gelir durumu Iyi 20 10.9
Orta 121 66.1
Kotii 42 23.0

Tip 2 diyabetli hastalarm %353’ 50-65 yas araliginda, %65’1 kadn,
%89.1°1 evli, %53.6’s1 ilkokul/ortaokul mezunu, %82’si calismayan ve %66.1’in
gelir durumu orta diizey olarak belirlendi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. Hastalarin Hastahk Ozelliklerine Gore Dagiimlar (n:183)

n %
Diyabet siiresi 6 ay-5 yil 90 49.2
6-10 y1l 52 28.4
11-15 y1l 23 12.6
16-20 yil 11 6.0
20 y1l iizeri 7 3.8
Ailede diyabet varhg: Evet 117 63.9
Hayir 66 36.1
Diyabet i¢in OAD* 113 61.7
uygulanan tedaviler Insiilin 37 20.3
OAD-+insiilin 33 18.0
Diyabetle ilgili egitim Evet 65 35.5
alma durumu Hayir 118 64.5
Diyabet komplikasyonu Evet 117 63.9
gecirme durumu Hayir 66 36.1
**Gegirilen komplikasyonlar Elde ve/veya  ayakta 91 77.8
(n=117) uyusma/karmcalanma
Gorme problemleri 59 50.4
Ayak problemleri 33 28.2
Bobrek problemleri 21 17.9
Kalp problemleri 17 145
Felg 5 4.3

*OAD:Oral Antidiyabetik Zla¢ **Birden fazla cevap isaretlenmigtir

Hastalarin %49.2’sinin 6 ay ile 5 yil arasi diyabet hastasi oldugu,
%63.9’unun ailesinde diyabet bulundugu, %61.7’sinin diyabet tedavisinde sadece
OAD kulland1g1, %64.5’inin diyabet ile ilgili egitim almadigi, %63.9’unun
diyabet ile ilgili komplikasyon gecirdigi ve gecirilen bu komplikasyonlardan
%77.8’inin elde ve ayakta uyusma/karincalanma oldugu belirlendi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Hastalarin PGMMO Puan Ortalamalarimin Dagihmm (n:183)

Soru Min-Mak

sayis1 (Medyan) OrteSs
Ajitasyon 6 0-6 (2) 2.16+1.62
Kisinin kendi yashh@mna yonelik 5 0-5 (2) 1.98+1.54
tutumu
Yalmzhiktan memnuniyetsizlik 6 0-6 (4) 3.62+1.83
Toplam 17 0-17 (8) 7.77+4.26
Diisiik moral 114 (62.3)
Orta moral 44 (24.0)
Yiiksek moral 25 (13.7)

Toplam moral puani ortalama 7.77+4.26°dir. Hastalar %62.3 {inlin moral

diizeyi diisiik olarak belirlendi (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Hastalarin Yas Gruplan ille PGMMO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Kisinin
Yalmzhktan
N yashhigina ~_ Toplam
Ajitasyon memnuniyetsi
yonelik ) moral
zlik
tutumu
Ort=Ss Ort£Ss Ort£Ss Ort+Ss
Yas  18-33 3.00+1.41  3.23+1.30 4.62+1.80 10.85+4.20
1D 34.49 2.33+1.57 2.58+1.59  3.72+1.80 8.64+4.13
50-65 2.05+1.67 1.81+1.48 3.67+£1.77 7.54+4.13
65 yas lizeri 2.00+£1.56 1.41+1.32 3.05+1.91 6.46+4.22
Test KW:5.59 KW:19.88 KW:8.30 KW:13.03
Anlamlilik 0.13 0.001** 0.040* 0.005**

*p<0.05 **n<0.01

Yas gruplarina gore ajitasyon puani hari¢ diger alt boyutlarin ve toplam

moral puanlarina gore 18-33 yas aralifindaki hastalarin puanlar1 diger yas

araliginda bulunan hastalardan yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Hastalarin Cinsiyetleri ile PGMMO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Kisinin
Yalmzhktan
. yashhgina ) Toplam
Ajitasyon memnuniyet
yonelik o moral
sizlik
tutumu
Ort+£Ss Ort+£Ss Ort+Ss Ort+Ss
Cinsiyet Kadin 1.95+1.44 2.00+1.54 3.60+1.81 7.55+4.02
Erkek 2.56+1.85 1.95+1.55 3.67+1.88 8.194+4.68
Test MwWU:-1.97 MWU:-0.23 MwuU:-0.31 MWU:-0.70
Anlamlilik 0.048* 0.81 0.75 0.48
*p<0.05

Cinsiyete gore erkeklerin ajitasyon puani kadinlardan yiiksek bulunmustur

(p<0.05). Diger alt boyutlarin ve toplam moral puanlarinda anlaml farklilik elde

edilememistir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Hastalarin Medeni Durumlar ile PGMMO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:183)

Kisinin
Yalmzhktan
N yashhigina ] Toplam
Ajitasyon memnuniyet
yonelik o moral
sizlik
tutumu
Ort=Ss Ort=Ss Ort+Ss Ort+Ss
Medeni Bekar 1.60+1.47 1.95+1.67 3.40+2.01 6.95+4.57
durum Evli 2.23+1.63 1.99+1.53 3.65+1.81 7.87+4.22
Test MwWU:-1.67 MWU:-0.13 MWU:-0.49 MWU:-0.93
Anlamlilik 0.094 0.88 0.62 0.34

Hastalarin medeni durumlarma gore tiim alt boyut ve t

oplam moral

puanlar1 arasinda istatistiksel anlamda ©nemli fark saptanmamustir (p>0.05)

(Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Hastalarin Egitim Durumlar ile PGMMO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Kisinin Yalmzhktan
. Toplam
. yashhgina memnuniyet
Ajitasyon o moral
yonelik tutumu sizlik
Ort+£Ss Ort+£Ss Ort+£Ss Ort+Ss
Egitim Okur-yazar 1.99+£1.59 1.77+£1.48 3.40+1.80 7.15+4.13
durumu degil
Tlkokul/ 2.27£1.61 2.11£1.58 3.71+1.86 8.09+4.29
Ortaokul
Lise/ 2.42+1.93 2.25+1.54 4.25+1.71 8.924+4.68
Universite
Test KW:1.79 KW:2.36 KW:2.91 KW:3.29
Anlamliltk 0.40 0.30 0.23 0.19

Hastalarm egitim durumlarma gére PGMMO tiim alt boyut ve toplam

moral puanlar1 arasinda istatistiksel anlamda farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Hastalarin Calisma Durumlari ille PGMMO’den Aldiklar Puan

Ortalamalarinin Karsilatirilmasi (n:183)

Kisinin
Yalmzhktan
N yashhigina ] Toplam
Ajitasyon memnuniyet
yonelik o moral
sizlik
tutumu
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Cahsma Calisiyor 2.91+£1.76 2.42+1.50 3.94+2.00 9.27+4.50
Durumu  Calismiyor 2.00£1.55 1.89+1.53 3.55£1.79 7.44+4.15
Test MWU:-2.61 MWU:-1.88 MWU:-1.33 MWU:-2.07
Anlamhlik 0.009** 0.060 0.18 0.038*
*p<0.05 **p<0.01
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Calisanlarin ajitasyon ve toplam moral puanlari caliymayanlara gore

yiiksek olarak belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. Hastalarin Gelir Durumlar ile PGMMO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Kisinin
Yalmzhktan
. yashhg@ina ] Toplam
Ajitasyon memnuniyet
yonelik o moral
sizlik
tutumu
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Gelir Iyi 3.05+1.85 2.45+1,73 4.454+1.82 9.95+4.57
durumu Orta 2.23+1.55 2.17+1,50 3.97+1.67 8.37+£3.94
Koti 1.55+1.48 1.21£1.30 2.24+1.61 5.00+£3.77
Test KW:12.38 KW:14.58 KW:32.30 KW:26,44
Anlamlilik 0.002** 0.001** 0.001** 0.001**

**p<0.01
Gelir durumu iyi ve orta olanlarin PGMMO tiim alt boyut ve toplam moral
puanlar1 gelir durumu kotii olanlara gére yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.9).

Tablo 4.10. Hastalarin Diyabet Siireleri ile PGMMO’den Aldiklar Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Kisinin
Yalmzhktan
N yashhgina ] Toplam
Ajitasyon memnuniyet
yonelik o moral
sizlik
tutumu
Ort+Ss Ort:Ss Ort£Ss  Ort+Ss
Diyabet 6 ay-5 yil 2.29+1.78  2.23%+1.62 3.79+1.80 8.31+4.52
siiresi 6-10 yil 1.96£1.41  1.77£1.46  3.29+1.85  7.0243.87
11-15y1l 1.96+1.49 1.70£1.61 3.48+1.97 7.13+4.38
16 yil ve lizeri 2.39+¢1.50  1.7241.07 3.94+1.73 8.06+3.69
Test KW:1.74 KW:4.34 KW:3.15 KW:3.66
Anlamhlik 0.62 0.22 0.36 0.30
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Hastalarin diyabet siiresi ile PGMMO tiim alt boyut ve toplam moral

puanlar1 arasinda istatiksel olarak onemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.10).

Tablo 4.11. Hastalarin Ailesinde Diyabet Varhg ile PGMMO’den Aldiklari

Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Kisinin
Yalmzhktan
. yashhgina . Toplam
Ajitasyon memnuniyet
yonelik o moral
sizlik
tutumu
Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Ailede Evet 2.20+1.61 2.02+1.53 3.67+1.81 7.88+4.09
diyabet Hayir 2.11£1.65 1.92+1.57 3.55+1.88 7.58+4.57
Test MwU:-0.46 MWwWU:-0.45 MWU:-0.38 MWU:-0.53
Anlamlilik 0.64 0.64 0.70 0.59

Ailede diyabet varlig1 ile PGMMO tiim alt boyut ve toplam moral puanlari
arasinda istatiksel agidan anlaml farklilik elde edilememistir (p>0.05) (Tablo
4.11).

Tablo 4.12. Hastalarin Diyabet i¢cin Uygulanan Tedaviler ile PGMMO’den

Aldiklart Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:183)

Kisinin
Yalmzhktan
N yashhigina ) Toplam
Ajitasyon memnuniyet
yonelik o moral
sizlik
tutumu
Ort£Ss Ort=Ss Ort=Ss Ort+Ss
DM OAD 2.13+1.54 2.10+1.64 3.58+1.83 7.81+4.20
Tedavisi  Insiilin 2.38+1.53 2.00+1.31 3.86%+1.70 8.2443.90
OAD+insiilin 2.03+1.96 1.58+1.39 3.48+2.02 7.09+4.85
Test F:1.60 F:2.69 F:0.76 F:1.59
Anlamlilik 0.44 0.26 0.68 0.45
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Diyabet i¢in uygulanan tedavilere gore PGMMO tiim alt boyut ve toplam
moral puanlar1 karsilastirilmasinda istatiksel anlamda fark saptanamamistir

(p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.13. Hastalarin Diyabet ile flgili Egitim Alma Durumu ile
PGMMO’den Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Kisinin
Yalmzhktan
B yashhgina ] Toplam
Ajitasyon memnuniyet
yonelik o moral
sizlik
tutumu
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
DM Evet 2.15£1.64 1.92+1.53 3.78+1.86 7.86+4.26
Egitimi Hayir 2.17+1.61 2.02+1.55 3.53+1.82 7.72+4.28
Test MWU:-0.001 MWU:-0.41 MWU:-1.05 MWU:-0.24
Anlamhilitk 0.99 0.68 0.29 0.80

Hastalarm diyabet ile ilgili egitim alma durumlar1 ile PGMMO alt boyut
ve moral puanlar1 karsilastirilmasma gore istatiksel anlamda Onemli fark

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.14. Hastalarin Diyabet Komplikasyonu Gec¢irme Durumu ile
PGMMO’den Aldiklar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirllmas: (n:183)

Kisinin
Yalmzhktan
N yashhigina ) Toplam
Ajitasyon memnuniyet
yonelik o moral
sizlik
tutumu
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
DM Evet 2.01+1.62  1.84+1.58 3.35£1.94 7.20+4.36
Komplikasyonu Hayir 2.44+1.60 2.24+1.45 4.11£1.52 8.79+3.90
Test MwU:-1.56 MW U:-1.89 MWU:-2.39 MWU:-2.35
Anlamlilik 0.11 0.058 0.016* 0.019*

*p<0.05
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Diyabet komplikasyonu gecirme durumuna gore hastanin yalnizliktan
memnuniyetsizlik alt boyutu ve toplam moral puani diisiik bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4.14).

Tablo 4.15. Hastalarin Gecirdikleri Komplikasyonlar ile PGMMO’den

Aldiklar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:183)

Kls“:m Yalmzhktan
.. yashhgina . Toplam
Ajitasyon o memnuniyet
yonelik sizlik moral
tutumu
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Gegirilen komplikasyonlar
(n=117)
Elde /ayakta Evet 2.07+1.68 1.79+1.57 3.20+1.96 7.05+4.51
Uyusma Hayir 1.81+1.39 2.00+1.62 3.88+1.82 7.69+3.86
Test MWU:-0.59 MWU:-0.60 MWU:-1.57 MWU:-0.70
Anlamhilik 0.55 0.54 0.11 0.48
Gorme Evet 1.78+1.70 1.51+£1.41 2.95+1.95 6.24+4.28
problemleri  Hayir 2.24+1.50 2.17+1.68 3.76+1.86 8.17+4.26
Test MWU:-1.70 MWU:-2.08 MWU:-2.27 MWU:-2.40
Anlamlilik 0.088 0.037* 0.023* 0.016*
Ayak Evet 2.33+1.83 1.58+1.46 3.42+1.94 7.33+4.52
problemleri  Hayir 1.88+1.52 1.94+1.62 3.32+1.95 7.14+4.32
Test MwWuU:-1.13 MWwU:-1.04 MWU:-0.22 MWU:-0.18
Anlamhilik 0.25 0.29 0.82 0.85
Bobrek Evet 2.05+1.77 1.76+1.67 3.57+2.13 7.38+5.09
problemleri  Hayir 2.00+1.59 1.85+1.56 3.30+1.90 7.16+4.21
Test MWuU:-0.018 MwWU:-0.34 MWU:-0.71 MWU:-0.16
Anlamhilik 0.98 0.73 0.47 0.87
Kalp Evet 1.18+1.51 0.76+1.03 2.18+1.63 4.1243.26
problemleri  Hayir 2.15£1.60 2.02+1.58 3.55+1.92 7.724+4.32
Test MwuU:-2.39 MwU:-3.21 MWwU:-2.72 MWU:-3.17
Anlamlilik 0.017* 0.001** 0.006** 0.001**
Felg Evet 1.00+1.41 1.40+2.19 2.40+2.30 4.80+5.45
Hayir 2.05+1.62 1.86+1.55 3.39+1.92 7.30+4.31
Test Mwu:-1.45 MWwWU:-0.90 MWwWU:-1.038 MWU:-1.31
Anlamlilik 0.14 0.36 0.29 0.19
*p<0,05 **p<0,01

Gegirilen komplikasyonlardan elde ve/veya ayakta uyusma/karincalanma,

ayak, bobrek ve felg problemleri yasama durumuna gére PGMMO tiim alt boyut

ve toplam moral puanlar1 arasinda istatiksel olarak 6nemli farkin bulunmadigi
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belirlenmistir (p>0.05). Gérme problemi yasayanlarin ajitasyon alt boyutu harig
diger alt boyutlarin ve toplam moral puanlar1 diisiik diizeyde bulunmustur
(p<0.05). Kalp problemi yasayanlarm PGMMO tiim alt boyut ve moral puanlar
diisiik olarak saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.16. Hastalarin MTUOQO Puan Ortalamalarinin Dagihm (n:183)
Min-Mak  Ort£Ss Diisiik Orta Yiiksek

(Medyan) Uyum Uyum Uyum
Tedavi 0-8 4.51+2.44 107 49 27
Uyumlann  (5) (58.5) (26.7) (14.8)

Hastalarin tedavi uyum puanlar1 ortalama 4.51£2.44°tlir. Hastalarin
yarisindan fazlasiin (%58.5) tedaviye diisiik uyum gosterdigi belirlendi (Tablo
4.16).

Tablo 4.17. Hastalarin Yas Gruplan ile MTUO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi Diisiik Orta  Yiiksek Test
uyumu puani uyum uyum uyum  Anlamhhk
Ort+Ss % % %
Yas  18-33 4.154+2.58 53.8 46.2 - KW:1.78
34-49 4.08+2.52 69.4 16.7 13.9 0.61
50-65 4.66+2.30 56.7 28.9 14.4
65 yas tizeri 4.6542.70 54.1 24.3 21.6

Hastalarm yas gruplarma gdére MTUO puan ortalamalarmm
karsilastirilmasina gore yas ile tedavi uyum arasinda istatiksel anlamda fark

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.18. Hastalarin Cinsiyetleri ile MTUO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi Diisiik Orta  Yiiksek Testve
uyumu puani uyum uyum uyum  Anlamhhk
Ort+Ss % % %
Cinsiyet Kadin 4.40+£2.59 58.8 26.1 15.1 MWU:-0.70
Erkek 4.70£2.13 57.8 28.1 14.1 0.48

Hastalarin cinsiyetleriyle MTUO puan karsilastirmasinda cinsiyet

farkliliklar1 ile tedavi uyumlar1 arasinda istatiksel anlamda oOnemli fark

belirlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.19. Hastalarin Medeni Durumlari ile MTUQO’den Aldiklar: Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi uyumu Diisiik Orta  Yiiksek Test ve
puam uyum uyum uyum  Anlamhhk
Ort+£Ss % % %
Medeni  Bekar 4.65+2.43 45 50 5 MWU:-0.28
durum gy 4.49+2.45 60.1 23.9 16 078

Medeni durum ile MTUO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda medeni

durumu ile tedavi uyumu arasinda istatiksel olarak fark bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.19).
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Tablo 4.20. Hastalarin Egitim Durumlar ile MTUO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi
Diisiik Orta  Yiiksek Test
uyumu
uyum uyum uyum  Anlamhhk
puam
Ort+Ss % % %
Egitim  Okur- 4.53+£2.63 54.8 27.4 17.8 KW:0.030
durumu yazar degil 0.98
flkokul/ 4.49+2.32 61.2 25.5 13.3
Ortaokul
Lise/ 4.504+2.39 58.3 33.3 8.3
Universite

Hastalarm egitim durumlar1 ile MTUO puan karsilastirmasinda egitim

seviyesiyle tedavi uyumu arasinda istatiksel yonden farklilik saptanmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.21. Hastalarin Cahsma Durumlan Ile MTUQO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi
Diisiik Orta Yiiksek Test
uyumu
uyum uyum  uyum Anlamhihk
plam
Ort+Ss % % %
Cahsma Calistyor 4.50+2.25 60.6 27.3 12.1 MWU:-0.03
durumu o psmyor 451+2.48 58 267 153 0.97

Calisma durumlar ile MTUQ puan ortalamalarmin karsilastirma sonucuna
gore calisgma durumuyla tedavi uyumu arasinda istatiksel anlamda fark elde

edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.22. Hastalarin Gelir Durumlar: ile MTUQO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi
Diisiik Orta  Yiiksek Test
uyumu
uyum uyum uyum  Anlamhihk
puam
Ort+Ss % % %
Gelir Iyi 4.95+2.33 45 45 10 KW:1.90
durumu oy 457:252 554 273 174 0.38
Kotii 4.12+£2.23 73.8 16.7 9.5
Hastalarin  gelir  durumu ile MTUO puan ortalamalarmin

karsilagtirilmasinda gelir diizeyleri ile tedavi uyumu arasinda istatiksel yonden

onemli fark bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.23. Hastalarin Diyabet Siireleri ile MTUO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi
Diisiik Orta  Yiiksek Test
uyumu
uyum uyum  uyum  Anlamhhk
puani
Ort£Ss % % %
DM 6 ay-5 4.09+2.42 66.7 23.3 10 KW:12.88
Yih 6-10 4.40+2.35 59.6 26.9 13.5 0.005**
11-15 5.04+2.64 52.2 21.7 26.1
16 ve iist 6.22+1.77 22.2 50 27.8
**p<0.01
Hastalarm  diyabet  siireleri ile MTUO puan ortalamalari

karsilastirildiginda; diyabet siiresi 16 yil ve iizeri olan hastalarin tedavi uyum

puanlar1 diger hastalara gore daha yliksek bulunmustur. Diyabet siiresi arttikca

yiiksek uyum orani da artmaktadir (p<0.05) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.24. Hastalarin Ailesinde Diyabet Varhgi ile MTUO’den Aldiklar1 Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi Diisiik Orta  Yiiksek Test
uyumu puani uyum uyum uyum  Anlamhhk
Ort£Ss % % %
Ailede Evet 4.39+2.33 59.8 29.9 10.3 MWU:-0.93
DM Hayir 4.7142.62 561 21.2 227 035

Ailede diyabet varligryla MTUO puan ortalamalariin karsilastirilmasinda
ailesinde diyabetli bagka bireyin bulunmasi ile tedavi uyumu arasinda istatiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.24).

Tablo 4.25. Hastalarin Diyabet I¢cin Uygulanan Tedaviler ile MTUO’den
Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi uyumu Diisiik Orta  Yiiksek Test

puam uyum uyum uyum Anlamhhk
Ort£Ss % % %
DM OAD 4462240 593 265 142  KW:0.79
Tedavisi  qi1in 4814248 541 297 162 0.67
OAD+ 4334256 606 242 152

Insiilin

Hastalarm diyabet i¢in uygulanan tedaviler ile MTUO puan
ortalamalarinin karsilastirma sonucuna gore diyabet tedavisinde uygulanan tedavi

sekli ile tedavi uyumu arasinda istatiksel agidan onemli fark saptanmamigtir

(p>0.05) (Tablo 4.25).
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Tablo 4.26. Hastalarin Diyabet ile Tlgili Egitim Alma Durumu ile MTUO’den

Aldiklar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi Diisiik Orta  Yiiksek Test ve
uyumu puani uyum uyum uyum  Anlamhihk
Ort£Ss % % %
DM Evet 4.86%2.60 52.3 21.7 20 MWU:-1.56
Egitimi -y, 4.3142.33 61.9 263  11.9 0.11

Diyabet ile ilgili egitim alma durumu ile MTUO puan ortalamalari
karsilastirildiginda; diyabet egitimi alma durumu ile tedavi uyumu arasinda

istatiksel yonden anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.27. Hastalarin Diyabet Komplikasyonu Ge¢irme Durumu ile
MTUO’den Aldiklar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi
Diisiik  Orta Yiiksek Test
uyumu
uyum uyum uyum  Anlamhhk
puani
Ort+Ss % % %
DM Evet 4.55+2.41 55.6 325 12 MWU:-0.26
Komplikasyonu gy, 4444251 63.6 167 197 0.79

Hastalarm diyabet komplikasyonu gegirme durumu ile MTUO puan
ortalamalarinin karsilastirilma sonucuna gore diyabet komplikasyonu gegirme ile

tedavi uyumu arasinda istatiksel acidan Onemli fark saptanmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.27).
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Tablo 4.28. Hastalarin Gecirdikleri Komplikasyonlar ile MTUO’den Aldiklar

Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:183)

Tedavi Diisiik Orta  Yiiksek Test

uyumu puanr  uyum  uyum uyum  Anlamhhk

Ort£Ss % % %

Gegirilen

komplikasyonlar

(n=117)

Elde/ayakta  Evet 4.2942.42 59.3 30.8 9.9 MwWU:1-2.17
uyusma Hayir 5.46+2.14 42.3 38.5 19.2 0.029*
Gorme Evet 4.59+£2.25 593 28.8 11.9 MWU:-0.09
problemleri  Hayir 4.50+2.57 51.7 36.2 12.1 0.92
Ayak Evet 4.394+2.74 515 30.3 18.2 MWU:-0.26
problemleri  Hayir 4.61+2.28 57.1 33.3 9.5 0.78
Bobrek Evet 4.57+£2.68 52.4 38.1 9.5 MWU:-0.12
problemleri  Hayir 4544236  56.3 31.3 125 0.89
Kalp Evet 4.53£2.24 529 47.1 0 MWU:-0.02
Problemleri  Hayir 4.55+2.44 56 30 14 0.98
Felg Evet 5.00+3.67 40 20 40 MWU:-0.57

Hayir 4.53£2.36  56.3 33 10.7 0.56

*p<0.05

Hastalarm gecirdikleri komplikasyonlar ile MTUO puan ortalamalarinin
karsilastirilmasinda; uyusma/karincalanma komplikasyonu olan hastalarda diisiik
uyum mevcuttur (p<0.05). Diger komplikasyonlarin varhig: ile tedavi uyumu
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.28).
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Tablo 4.29. PGMMUO ile MTUO Puan Ortalamalarn Arasindaki fliskinin
Degerlendirilmesi (n:183)

Tedavi uyumu puam

Ajitasyon r 0.317
p 0.001**
Kisinin kendi yashhgina yonelik tutumu r 0.131
p 0.076
Yalmzhktan memnuniyetsizlik r 0.322
p 0.001**
Toplam moral r 0.294
p 0.001**
r-Spearman’s Korelasyon Katsayist **p<0.01

Ajitasyon, yalnizliktan memnuniyetsizlik ve toplam moral puanlar1 ile
tedavi uyumu puanlar1 arasinda pozitif yonli (ajitasyon, yalnizliktan
memnuniyetsizlik ve toplam moral puanlar1 arttikca tedavi uyumu artan)
istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmistir (p<<0.01). Kisinin kendi yashiligina
yonelik tutum puanlar1 ile tedavi uyumu puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki elde edilememistir (p>0.05) (Tablo 4.29).
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabetli hastalarda moralin tedavi uyumunu nasil etkiledigini
belirlemek amaciyla yapilan arastirmada elde edilen bulgular literatiirde yer alan

bilgiler esliginde tartigilmistir.

Aragtirmamiza gore tip 2 diyabeti olan hastalarin moral diizeyleri %62.3
ile diisiik seviyede bulunmustur (Tablo 4.3). Literatiir incelendiginde diyabetli
hastalarda moral diizeyini inceleyen ¢alismalara rastlanilmamustir. Oz’{in
miyokart infarktiis (MI) gegiren hastalarla yaptig1 ¢alismada %56.4 ile hastalarin
yarisindan fazlasmin diisik moral diizeyine sahip oldugu belirlenmistir (73).
Kronik bir hastalik olan diyabetin yonetimi zordur. Hastalar, uygun goriilen
medikal tedavilerine dikkat etmelidir. Zorunlu olarak beslenme aligkanliklarini
degistirmek ve olas1 komplikasyonlardan korunmak amaciyla dmiir boyu siiren
o0zeni gostermek durumundadir. Tiim bu mecburiyetlerin hastalarin moral

diizeyleri lizerinde olumsuz etki yarattig1 diisiiniilebilir.

Aragtirmamizda ileri yas hastalarm moral diizeyleri diisiik olarak
belirlenmistir (Tablo 4.4). leri yasta diyabet gibi kronik bir hastalikla ve
komplikasyonlariyla bas etmenin giliclesmesi, ek hastaliklarm varligi, egitim
seviyesinin disitikliigii ile verilen egitimlerin hasta tarafindan yeterince
uygulanamamasi, boylelikle tedaviden beklenen sonucun istenilen diizeyde

olmamasi moral seviyesinin diisiik olmasina sebep olabilecegi sdylenebilir.

Arastirmamizda cinsiyet ile moral diizeyi arasinda istatiksel anlamda fark
saptanmamustir. Ancak kadmlarm PGMMO ajitasyon alt boyutu erkeklere gore
daha diisiik bulunmustur (Tablo 4.5). Oz tarafindan yapilan ¢alismada MI geciren
hastalarda kadinlarin moral diizeyi erkeklere oranla cok daha diisiik olarak
belirlenmistir (73). Elde edilen bu sonug, yonetimi zor olan diyabet hastaligiyla
bas etmenin cinsiyet farki gozetmedigini, kadin erkek herkesin moral diizeyini
ayni sekilde etkiledigini diisiindiirmektedir. Yine de kadnlarin sosyal konumu
geregi lizerine yiiklenen sorumluluklari, hastaliklar karsisinda emosyonel tavirlari

moral diizeylerinde erkeklere gore ¢ok daha farkl degiskenlik gosterebilir.

Aragtirmamizdan elde edilen bulgulara gére medeni durum ve hastalarin
egitim durumlar1 ile PGMMO’niin tiim alt boyut ve toplam moral puanlari

arasinda istatiksel acidan bir iliskiye rastlanilmamistir (Tablo 4.6, 4.7).
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Calismamizda hastalarin %89.1°nin evli olmasi, arastirmamiza katilan hastalarin
egitim seviyeleri arasinda farkin ¢gok olmamasi bu sonucu etkilemis olabilir (Tablo

4.1).

Arastirmamizda ¢alisan hastalarin moral diizeyleri ¢aligmayanlara gore
yiiksek olarak belirlenmistir (Tablo 4.8). Calisma durumu, hastalarda bir amag
duygusu olusturup gelecege dair giiven ortami saglamaktadir. Boylelikle kisilerin

psikolojik refah diizeyini yani moralini olumlu yonde etkiledigi diistiniilmektedir.

Aragtirmamiza gore gelir durumu iyi ve orta olanlarm PGMMO tiim alt
boyutlar1 ve toplam moral puanlar1 gelir durumu kotii olanlara gore yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.9). Oz de ¢alismasinda ekonomik durum arttikga moral
diizeyinin arttigimmi1 saptamistir (73). Gelir diizeyinin iyi olmasi ile hastanmn
tedavisine yonelik ihtiyaclara erisimin kolaylasmasi, kisinin kendine olan
giiveninde artis, psikolojik agidan 1yi hissetmenin moral diizeyini yiikselttigi

sOylenebilir.

Arastirmamizdan elde edilen bulgulara gére diyabet siiresi, ailede diyabet
varligi, diyabet i¢in uygulanan tedavi sekli moral diizeyini etkilememektedir
(Tablo 4.10-4.12). Bu duruma, kronik hastalik olan diyabetin hastalar tarafindan
kabul goriilmesi, ailede ve ¢evrede diyabet hastalarina ve tedavi sekillerine sahit
olunmasi bu durumlarin da hastalar tarafindan kaniksanmasi neden oldugu

diistinilebilir.

Diyabet ile ilgili egitim alma durumu ile hastalarin moral diizeyleri
arasinda istatiksel acidan anlamli iliskiye rastlanmamistir (Tablo 4.13).
Arastirmamizda diyabet egitimi alan hasta oranmin %35.5 olmas1 ve hastalarin
diyabete yonelik aldig1 egitimlerin yeterli olmamasi ya da hastalar tarafindan

benimsenmemesi bu sonucun ortaya ¢ikmasina sebep oldugu sdylenebilir.

Diyabet komplikasyonu ge¢irme durumunun diisiik moral diizeyine neden
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.14). Komplikasyonlarin hastalik yiikiini
arttirmasindan dolayr moral diizeyini diisiirdligli sdylenebilir. Ancak gegirilen
komplikasyonlardan elde ve/veya ayakta uyusma/karincalanma, ayak, bobrek ve
felg problemlerinin olmas1 ile moral diizeyi arasinda istatiksel olarak anlamli fark
tespit edilmemistir (Tablo 4.6). Grme ve kalp problemi yasayan hastalarm moral

diizeyleri diisiik olarak saptanmistir (Tablo 4.6). Daha heterojen gruplarla ileri
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analiz tekniklerinin kullanildig1 gelecek ¢alismalarda morali etkileyen faktorlerin

daha iyi belirlenecegi kanaatindeyiz.

Arastirma sonucunda hastalarin tedavi uyumu diizeyleri diisiik seviyede
bulunmustur (Tablo 4.16). Van Dulmen diyabet hastalarinin tedavi uyumlarini
diisiik bulmustur (110). Jin J ve arkadaslar1 diyabet ve diger kronik hastaliklarda
tedaviye uyumsuzluk oranini yiiksek olarak saptamistir (88). Ispanya’da yapilan
bir calismada tip 2 DM’li hastalarda tedaviye uyumsuzluk orant %51.5 olarak
belirlenmistir (111). Park ve arkadaslariin Kore’de 265 diyabet hastast ile yaptigi
calismada tedaviye uyumsuzluk diizeyi %60 iken, Shokair’in Misir’da 450 diyabet
hastasi ile yaptig1 arastirmada bu diizey %71,3 olarak hesaplanmistir (112, 113).
Kronik hastalig1 olan hastalari mecburi yasam tarz1 degisiklikleri, yasadigi bolge

ve kisisel 6zellikleri tedavi uyumunu etkiledigi sdylenebilir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalarda yasa gore tedavi uyumu arasinda
istatistiki agidan anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4.17). 2016 yilinda Sen
tarafindan Gaziantep’te ve 2017 yilinda Oztepe tarafindan izmir’de diyabetli
hastalarla yapilan arastrmada yasin tedavi uyumu {izerinde etkili olmadigi
sonucuna ulasilmistir (114, 115). Bu durum, diyabette tedavi uyumunun her

yastaki hasta i¢in zor oldugunu gostermektedir.

Arastirmamizda cinsiyetin tedavi uyumunu etkilemedigi belirlenmistir
(Tablo 4.18). Kore’de Park ve arkadaslari, Misir’da Shokair, Gaziantep’te Sen,
Diyarbakir’da Arslan ve Aksaray’da Taskaya tarafindan diyabetli hastalarla
yapilan ¢alismalarda da cinsiyet ile tedavi uyumu arasinda bir iligki bulunmadigi
ortaya konmustur (112-114, 116, 117). Cinsiyet farkliliklariyla tedavi uyumu
arasinda anlaml bir iliskinin saptanmamasinin nedeni, diinya genelinde toplumsal
olarak kadin ve erkek bireylerin ¢alisma hayati, sosyal yasant1 ve sorumluluklar

konusunda artik ¢ok daha esit olmalari ile ilgili oldugu diisiiniilebilir.

Arastirmamizda hastalarin medeni durumlari ile tedavi uyumlar1 arasinda
anlamli fark elde edilememistir (Tablo 4.19). 2017 yilinda Akalin tarafindan
Istanbul’da tip 2 diyabetli hastalarla yapilan arastirmada medeni durumun tedavi
uyumu tizerinde etkili olmadigi belirlenmistir (118). Yine Park ve arkadaslari, Sen
ve Taskaya tarafindan diyabetli hastalarla yapilan ¢aligmalarda hastalarin medeni

durumu ile tedavi uyumlar1 arasinda istatistiki agcidan anlamli fark bulunmamigtir
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(112, 114, 117). Diyabette tedavi uyumu kisinin kendi 6z yOnetiminden
ge¢mektedir. Bu da hastalarin evli ya da bekar olmalarmnin tedavi uyumunda etkili
olmadigin1 gosterir. Literatiirden elde edilen bulgular arastirmanin bulgulari ile

benzerlik gostermektedir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin egitim diizeyleri tedavi uyumlarini
etkilememektedir (Tablo 4.20). Sweileh ve arkadaslarinin 405 diyabet hastast ile
yapmis oldugu calismada hastalarin egitim diizeyleri ile tedavi uyumlar1 arasinda
bir iligki bulunmadigi sonucuna ulagilmigtir (119). Literatiire bakildiginda Sen,
Oztepe ve Akalin tarafindan diyabetli hastalarla yapilan ¢alisma sonuglar1 da
egitim diizeyinin tedavi uyumunu etkilemedigini gostermektedir (114, 115, 118).
Arastirmamizdaki hastalarin lise ve {istii egitim diizeyine sahip oranin %6.5 olmasi
diger hasta gruplarmin benzer egitim seviyelerinde bulunmasi elde ettigimiz bu

verileri etkilemis olabilir.

Arastirmamizdan elde ettigimiz sonuca gore hastalarin ¢alisma durumlari
ile tedavi uyumlar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo 4.21). Sen
tarafindan 2016 yilinda Gaziantep’te DM’li hastalarla yapilan calismada da
hastalarin ¢galisma durumlari ile tedavi uyumlar1 arasinda istatiksel olarak bir iliski
saptanmamistir (114). Olmez tarafindan 2015 yilinda Ankara’da yapilan arastirma
sonucundan da benzer bulgular elde edilmistir (91). Arastirmamizda %82 oraninda

calismayan hastanin bulunmasi bu sonucun ortaya ¢ikmasini etkilemis olabilir.

Arastirmamizda hastalarin gelir durumlari ile tedavi uyumlar1 arasinda
anlamli bir iliski bulunmamaktadir (Tablo 4.22). Gimenes ve arkadaslarinin
Brezilya’da diyabetli hastalarla gergeklestirdigi ¢alismada gelir durumu ile tedavi
uyumu arasinda istatistiki bir iligkiye rastlanilmamistir (98). Ulkemizde de Sen ve
Taskaya tarafindan diyabetli hastalarla yapilan arastirmalarda da benzer sonuca
ulagilmigtir (114, 117). Distik gelir diizeyi diyabet tedavisinde hem medikal hem
beslenme acisindan beklentileri karsilayamazken yiiksek gelir durumu da
beklentileri arttirmaktadir. Bu durum, diyabette tedavi uyumunda gelir

seviyelerinde farkliligin gozetilmedigini diistindiirebilir.

Arastirmamizda diyabet siiresinin tedavi uyumunu etkiledigi sonucuna
varilmigtir. Ozellikle 16 yildan uzun siiredir diyabet hastasi olan hastalarm tedavi

uyumlar1 yliksek bulunmustur (Tablo 4.23). Ayman ve Abd-El-Aziz tarafindan
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gerceklestirilen caliymada diyabetin siiresi arttikga (10 yil ve fazlasi) tedavi
uyumunun daha iyi oldugu tespit edilmistir (120). Arslan’nin yapmis oldugu
calismaya gore 19 yildan fazla siiredir diyabet tanisi olanlarin %71.8’nin tedavi
uyumu yliksek, bes yildan az zamandir diyabet tanisi olanlarin %46.6’sinin tedavi
uyumu yiiksek olarak bulunmustur (116). Hanson ve arkadaslar1 diyabet siiresi
arttikga tedavi uyumunun arttigni belirtmektedir (121). Mcllvane, hastalarin
kronik hastalikla ugrastig siiresinin uzunlugu, tedaviye olan uyumun belirleyicisi
oldugunu ifade etmektedir (122). Arastrmamizda diyabet siiresi uzun olan
hastalarin erken donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlara bagl olarak ilerleyen
senelerde tedaviye daha fazla dikkat ettigi, siire¢ boyunca daha iyi basa ¢ikma

stratejileri gelistirdikleri ve bunun da tedavi uyumunu artirdigi diisiiniilebilir.

Arastirmamizin 6rnekleminde %63.9 oraninda ailesinde diyabet bulunan
hasta mevcuttur (Tablo 4.2). Tip 2 diyabette ailede genetik yatkinlik arttikga
sonraki nesillerde diyabet riski de artmaktadir (20). Aragtirmamiza gore hastalarin
ailedeki diyabetin varligi tedavi uyumlarin etkilememektedir (Tablo 4.24). Bizim
bulgularimiza benzer sekilde Arslan tarafindan yapilan ¢alisma sonucuna gore
ailede baska diyabetli hasta bulunma durumu ile hastalarin tedavi uyumlar1
arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (116). Oztepe’nin yapmus oldugu
aragtirma sonucunda da benzer bulgulara yer verilmistir (115). Acemoglu’nun
yaptig1 c¢alismaya gore ailesinde baska tip 2 diyabetli birey bulunan ve
bulunmayan hastalarin diyabet bakim Olgegi puan ortalamalar1 arasinda fark
saptanamamustir (123). Bunun nedeninin ailedeki diger diyabetli kisilerin diyabet
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalari ya da bildiklerini dogru aktaramamalar1

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmamiza gore diyabet i¢in uygulanan tedavi sekli ile tedavi uyumu
arasinda istatistiksel anlamda iliski bulunmamaktadir (Tablo 4.25). Taskaya
tarafindan 360 diyabetli hasta ile yapilan arastirmaya gore tedavi sekli hastalarin
tedavi uyumunu etkilememektedir (117). Pourghaznein ve arkadaslar1 tarafindan
2013 yilinda tip 2 diyabetli hastalarla gerceklestirilen ¢alismada uygulanan tedavi
sekli ile tedavi uyumu arasinda herhangi bir iligki bulunmadig belirtilmektedir
(124). Benzer sekilde Park ve arkadaslarinin yapmis olduklari caligmada da tedavi
uyum diizeyiyle diyabette uygulanan tedaviler arasinda iligkiye rastlanilmamistir

(112). Turan’in 2018 yilinda yaptig1 arastirma sonucuna gore hastalarin oral
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antidiyabetik ya da insiilin kullanim1 tedavi uyumunu etkilememektedir (125).
Diyabette tedavi uyumu tek basina medikal tedavi ile ilgili degildir. Tedavi sekli
ne olursa olsun birgok faktor etkili olmaktadir. Arastirmamizdan elde edilen

bulgular ile literatiir bulgular1 benzerlik gostermektedir.

Yapmis oldugumuz arastirmaya gore hastalarin diyabet ile ilgili egitim
alma durumu ile hastalarin tedavi uyumu diizeyleri arasinda istatistiksel agidan bir
iliski bulunmamaktadir (Tablo 4.26). Calismamiza katilan hastalarm diyabet
egitimi alma oranin %35.5 ve egitim diizeyinin diisiik olmasi, lise ve {istii seviyede
egitim alanlarin oranin %6.5 olmas1 diyabet ile ilgili alinan e§itimin basarisini
diisiirmiis olabilir (Tablo 4.1, 4.2). Oztepe tarafindan yapilan arastirmada tedavi
uyumu ile diyabet egitimi almis olma arasinda istatistiki anlamlilik goriilmemistir
(115). Baki tarafindan gergeklestirilen ¢alismada ise diyabet egitimi alanlar ile
almayanlar arasinda tedavi uyumu agisindan anlamli fark saptanmamistir (126).
Sen’in yapmis oldugu arastirmada da benzer sonuglar elde edilmistir (114).
Glasgow ve arkadaglarimin yaptiklar1 calismaya gore diyabet egitiminin diyabet
hastalarmin yasam Kkalitelerini yiikseltmedigi sonucuna ulasilmistir (127). Bu
sonuglar neticesinde, diyabet hastaliginda verilen egitimlerin hastaligin
olusmamas1 ve semptomlarin kontrolii i¢cin yararli oldugu sdylenebilir. Ancak
verilen bilgilerin hastalar tarafindan yeterince kabul gérmedigi, egitimin igerigi
acisindan eksikliklerin oldugu ve bu durumun da tedavi uyumunu olumsuz

etkiledigi diistiniilmektedir.

Arastrmamizdan elde edilen bulgulara gore diyabetli hastalarin
komplikasyon ge¢irme durumu ile hastalarin tedavi uyumu diizeylerinde istatiksel
anlamda fark bulunmamaktadir (Tablo 4.27). Taskaya’nin Aksaray’da, Turan’in
Aydin’da yaptiklar1 ¢alismalarda da herhangi bir komplikasyon varligmin tedavi
uyumunu etkilemedigi sonucuna varilmistir (117, 125). Arslan tarafindan
diyabetik hastalarla yapilan calismaya gore komplikasyon olmayanlarin
%52.7’sinin tedavi uyumu 1iyi iken, komplikasyon olanlarin %63.8’nin tedavi
uyumu iyidir (116). Hastalarin diyabet komplikasyonlari olusmamasi igin
gosterdikleri tedavi uyumuna yonelik c¢abalar1 ve komplikasyon varligindaki
tedavi uyumlar: her agidan zordur. Bu durumun da tedavi uyumlar1 arasinda

farkliligin olugsmamasina neden oldugu sdylenebilir.
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Aragtirmamizda hastalarin gegirdikleri komplikasyonlar arasinda elde
ve/veya ayakta uyusma/karincalanma hari¢ goz, bobrek, kalp, felg gegirme ve
ayak problemleri gibi diger komplikasyonlarin varligi ile tedavi uyumu arasinda
istatiksel olarak bir iliski saptanmamistir. Uyusma/karincalanmast bulunan
hastalarin tedavi uyumlari, uyusma/karincalanma bulunmayan hastalara gore
diistik olarak belirlenmistir (Tablo 4.28). Turan’mn yaptig1 ¢alisma sonucunda da
diyabetli hastalarda bulunan retinopati, nefropati ve diyabetik ayak
komplikasyonlarmin varligi tedavi uyumlarmi etkilemedigi saptanmigtir (125).
Elde edilen bu verilerin ortaya ¢ikmasinda néropatinin en hizli olusan, hastalarda
en ¢ok gorilen komplikasyon olmasi disiiniilebilir.  El ve ayaklarda
uyusma/karincalanmanin hastalarin yasam kalitesini etkileyerek tedavi uyumunu

olumsuz etkiledigi soylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tip 2 diyabetli hastalarla moralin tedavi uyumu iizerindeki etkisini
belirlemek amaciyla yapmis oldugumuz arastirmamizdan elde edilen bulgular ile

asagidaki sonuglara ulagilmistir.

e Hastalarin; yas, calisma ve gelir durumu gibi demografik 6zelliklerinin
moral diizeyi iizerinde etkili oldugu cinsiyet, medeni durum ve egitim durumunun

moral diizeyini etkilemedigi belirlendi.

e Hastalarin; diyabet komplikasyonlar1 ve bu komplikasyonlardan gérme
ve kalp ile ilgili yasadigi problemlerin moral diizeyi {izerinde etkili oldugu,
diyabetin siiresi, ailede diyabet varligi, diyabet i¢in uygulanan tedavi sekli, diyabet
egitimi alma durumu ve bobrek, ayak, elde ve/veya ayakta uyusma/karmcalanma,

fel¢ gibi komplikasyonlarin moral diizeyinde etkili olmadig: saptandi.

e Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim, calisma ve gelir

durumunun tedavi uyumu tizerinde etkili olmadigi bulundu.

e Hastalarin diyabet siiresi ve gecirdigi komplikasyonlardan elde ve/veya
uyusma/karincalanmanin varligi tedavi uyumunu etkiledigi; ailede diyabetin
varligi, diyabet i¢in uygulanan tedavi sekli, diyabet egitimi alma durumu,
komplikasyon gecirme, gérme, kalp, ayak, bobrek ve felg gibi komplikasyonlarin

varlig1 tedavi uyumunu etkilemedigi sonucuna varildi.
e Hastalarin moral diizeyi arttik¢a tedavi uyumunun arttigi belirlendi.
Elde edilen bu sonuglar dogrultusunda su onerilerde bulunulabilir:

—Dahiliye ya da endokrin servislerinde yatan hastalarin moral

durumlarina yonelik hemsirelik uygulamalar1 planlanmali ve uygulanmali.

— Tip 2 diyabetli hastalara tedavi uyumlarma yonelik 6zel egitim

programlar1 hazirlanmali.

— Hastalarin moral diizeyini ve tedavi uyumunu olumsuz etkileyen
faktorleri en aza indirmek i¢in hastane igi ve dis1 sosyal destek kaynaklari ile hasta

ve yakinlarinm is birligi yapmasi saglanmali.

— Arastirmanin daha genis ve farkli gruplarla tekrarlanmasi onerilir.
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EK 2. Hasta Tanitim Formu
Degerli katilime,

Bu anket formu, diyabetli bireyin moralinin tedavi uyumu {izerine etkisini belirlemek icin

hazirlanmistir. Bu anket formu amact disinda bagka higbir yerde kullanilmayacaktir.
Katkilariniz i¢in tesekkiir ederim.

Hemgire Tugba KARAN

1. Yasmiz: ..........

2. Cinsiyetiniz nedir?

() Kadin () Erkek

3. Medeni durumunuz nedir?

() Bekar () Evli () Diger.....

4. Egitim diizeyiniz nedir?

() Okur-yazar degil ( ) Ilkokul/Ortaokul () Lise ( ) Universite
5. Mesleginiz nedir?

() Calisiyor () Calismiyor

6. Gelir durumunuz nasildir?

() Iyi () Orta () Kétii

7. Kag yildir diyabet hastasisiniz? ...........

8. Ailenizde diyabetli bireyler var ni?

() Evet () Hayir

9. Diyabet hastaligniz i¢in hangi tedavi/tedavileri uygulamaktasiniz?
() Agizdan alan kan sekerini diisiiriicti hap

() Insiilin tedavisi

() Agizdan alinan kan sekerini diisiiriicii hap + Insiilin tedavisi

58



10. Diyabet hastaliginiz i¢in daha 6nce egitim aldiniz mi?
() Evet () Hayir

11. Herhangi bir diyabet komplikasyonu gegirdiniz mi?
() Evet () Hayir

12. Evet ise hangi komplikasyonu yasadiniz?

() Kalp problemleri

() Felg

() Gorme problemleri

() Bobrek problemleri

() El ve/veya ayaklarda uyusma, karmcalanma

() Ayak problemleri
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EK 3. Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Olgegi

Bu anket moral diizeyinizi belirlemek i¢in hazirlanmigtir. 10. ve 12.
Ifadeler haric diger ifadeler evet ve hayir cevap seceneklerinden olusmaktadir. Bu
ifadelere katiliyorsaniz ‘evet’, katilmiyorsaniz ‘hayir’ cevap secenegi altindaki
kutucugu isaretleyiniz. 10. soruya size uygun olan ‘daha iyiye’ ya da ‘daha
kotiiye’ ifadelerinden birinin altin1 ¢izerek ya da yuvarlak icine alarak cevap
veriniz. 12. soruya sizin i¢in uygun olan ‘cok’ ya da ‘cok degil’ cevap

seceneginden birinin altini ¢izerek ya da yuvarlak i¢ine alarak cevap veriniz.

Ajitasyon Evet | Hayir

Bu yil kiigiik seyler daha fazla canimui sikiyor.

Beni iizen bir¢ok sey var.

Beni korkutan bir¢ok sey var.

Bazi seyleri yapmakta zorlaniyorum

1
2
3
4 Cogu zaman hayat bana zor geliyor.
5
6

Kolayca moralim bozuluyor.

Kisinin kendi yashhgina yonelik tutumu

7 Yaslandikc¢a her sey daha da kétiiye gidiyor.

8 Bu yil kiigiik seyler daha fazla canimui sikiyor.

9 Yaslandik¢a kendimi daha fazla ise yaramaz hissediyorum.

10 | Yaslandik¢a bazi seyler diisiindiigiimden daha iyiye/kotiiye gidiyor.

11 | Simdi de gencken oldugu kadar mutluyum.

Yalmzhktan memnuniyetsizlik Cok | Cok
degil

12 | Kendinizi ne kadar yalniz hissediyorsunuz?

13 | Arkadas ve akrabalarimla yeterli siklikla goriistiyorum.

14 | Bazen hayatin yasamaya degmedigini hissediyorum.

15 | Hayatin ¢ogu zaman zor oldugunu diisiiniiyorum.

16 | Bugiinkii hayatinizdan memnun musunuz?

17 | Beni iizen bir¢ok sey var.
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EK 4. Morisky Tedavi Uyum Olgegi

Liitfen her soruya seker hastaliginiz i¢in kullandiginiz ilag tedavisine dair

kisisel deneyiminize dayali olarak yanit veriniz.

. Bazen seker hastaliginiz i¢in kullandiginiz ilaglarinizi almay1 unuttugunuz oluyor
mu?

() Evet () Hayrr

. Insanlar bazen ilaglarmi unutkanlik disindaki nedenler 6tiirii almazlar. Son iki
haftay1 g6z oniine aldiginizda, seker ilacinizi almay1 unuttugunuz giin/giinler oldu
mu?

() Evet () Hayir

Seker hastaliiniz icin kullandiginiz ilaci aldigmizda kendinizi daha koti
hissettiginiz i¢in ilact doktorunuza sdylemeden azalttiginiz ya da almayi
biraktiginiz oldu mu?

() Evet () Hayrr

Seyahat ettiginizde veya evden ¢iktiginizda bazen seker hastaligi i¢in
kullandiginiz ilac1 yaniniza almay1 unuttugunuz oluyor mu?

() Evet () Hayir

Seker hastaligi i¢in kullandigmiz ilaci diin aldiniz mi1?

() Evet () Hayir

. Belirtilerinizin kontrol altina alindigimi hissettiginizde bazen ilacinizi almay1
brraktiginiz oluyor mu?

() Evet () Hayir

Seker hastalig1 i¢cin kullandiginiz ilact her giin almak bazi kisiler i¢cin gercekten
rahatsizlik verici bir durumdur. Seker ilacmizi her giin kullanmaktan dolay1
rahatsiz hissettiginiz giinler oldu mu?

() Evet () Hayir

. Ne kadar siklikta seker ilaglarmizi almay1 unutuyorsunuz?

() Asla/nadiren

() Arada bir

() Bazen

() Genellikle

() Her zaman
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EK 5. Kurum izni




EK 6. Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Olgegi Kullanim izni

Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Olgegi

Rukiye PINAR BOLUKTAS 19 Haziran
<rukiye.boluktas@izu.edu.tr> (
Alici: tugba bagkok <baskok.tugbaa@gmail.com>

Sayin Bagkok

Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Olcegi'i kaynak
gostermeniz kosulu ile, calismanizda kullanmaniz
uygundur.

Calismanizda basarilar dilerim.
Prof. Dr. Rukiye Pinar Boliiktas

Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemsirelik Bolumdi
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EK 7. Morisky Tedavi Uyum Ol¢egi Kullanim Izni

This License agreement (“License Agreement”) is made on July 28, 2020 (“Effective Date”)
between Tugba Baskok, on behalf of itself and its affiliates (“Licensee / Tugba Baskok inoni
University Nursing Faculty Malatya/Turkey AND MMAR, LLC., 294 Lindura Ct., Las Vegas,
NV 89138 (“Licensor”).

1.0wnership, Terms, Fees. Licensee acknowledges and agrees that the MMAS-8™
Diagnostic Assessments are the exclusive property of the Licensor and cannot be used,
transferred, divulged, distributed, published, or otherwise exploited without the written
permission of Licensor. Licensee fully understands and agrees pursuant to this individual
License Agreement, the MMAS-8™ can only be used by Tugba Bagkok.

The Licensee acknowledges and agrees that the MMAS-8 license is based on this one subject
study and any future project or study will require a separate license agreement. The license will
be valid throughout the project up to publication.

Licensee agrees to pay Licensor a one-time lump sum fee of Seven Hundred and Fifty ($750) US
dollars (“Payment”) for a MMAS-8 License, $250 for a retroactive license as the client has
already administered the MMAS-8 without a license, and a fee of $121 MMAS-8
administrations, for a total cost of $1121

2. Definitions

a. MMAS-8 means (i) the 8-item Morisky Medication Adherence Scale validated in
Morisky DE, Ang A, Krousel-Wood M, Ward H., Predictive Validity of a
Medication Adherence Measure in a Patient Setting. J Clin Hyper 2008;
10(5):348-354; (ii) derivatives of that Scale; and (iii) all coding and scoring
criteria in connection with the foregoing (the “Coding and Scoring Criteria”).

b. “Subject Study” means the study titled “The Effect of Morale on Treatment
Compliance in Patients with Type 2 Diabetes.”

c. “baskok.tugbaa@gmail.com” means the individual, together with all past, present,
and future employees, agents, and representatives of the company involved in the
conduct of the Subject Study or subsequent publication thereof.

d. “Assessments” means each questionnaire administered to the patient
population within the Subject Study. Up to 121 assessments.

3. Additional Terms of Use.

a. Trade Secrets. Licensee acknowledges and agrees that Licensor’'s MMAS™ Coding and
Scoring criteria are trade secrets of Licensor and, as such, Licensee is forbidden from
publicizing MMAS™ Coding and Scoring criteria in any form without the expressed, written
consent from Licensor. Licensee further acknowledges and agrees to treat such information
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as confidential and not to disclose it to third parties or use it in any fashion, except in
connection with the performance of the right and obligations contemplated herein, except
as to information generally available to the public. Licensee further acknowledges and
agrees that this License Agreement itself shall be held in confidence and neither party may
disclose its existence to any third parties. This provision shall survive termination of this
License Agreement, and Licensee shall not use such confidential information thereafter in
competition with Licensor.
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b. Trademarks. Licensee acknowledges and agrees that Licensor is granting Licensee
limited permission to use the Morisky name, brand, and trademarks including: Morisky
Platform™, MMAS™, MMAS-8™, Morisky Medication Adherence Scale™ and translations of the
MMAS™ trademark (“Licensor’s Trademarks”). This limited permission does not grant Licensee
the right to transfer use of the trademarks or grant Licensee any use of the trademarks beyond
the rights authorized and/or contemplated by this License Agreement.

C. Guidelines. Licensee acknowledges and agrees to adhere to all the terms and
requirements of the License Agreement including the copyright and trademark guidelines in
Appendix 1 for the publications and poster presentation. Licensee further acknowledges and
agrees that the guidelines provided in Appendix 1 must be included in all publications including
manuscripts, research findings, journal articles, web postings, or other publications containing
Platform and MMAS™ results.

d. Reservation of Rights to Inspect. The MMAS™ assessment data purchased by the
Licensee is the exclusive property of Dr. Pe Thet Htoon. Licensor reserves the right to inspect all
MMAS™ assessment results only in cases of administrative or scientific misconduct.

f Withdrawal of Permission to Use. Licensee acknowledges and agrees that in the event
Licensor determines scientific, administrative, or intellectual property misconduct has occurred
using the Licensor’s Trademarks, the Morisky Platform, the MMAS-4™ and/or the MMAS-8™,
Licensor reserves the right to withdraw permission for use and to pursue all available legal
remedies.

g. Jurisdiction and Choice of Law. This License Agreement and matters connected with the
performance thereof shall be construed, interpreted, applied, and governed in all respects in
accordance with the laws of the United States of America and the State of Nevada, without
reference to conflict of laws principles. The Parties agree: (a) that all disputes and litigation
regarding this Agreement, its construction and matters connected with its performance shall be
subject to the exclusive jurisdiction of the state and federal courts in the District of Nevada (the
“Court”), and (b) to submit any disputes, matters of interpretation, or enforcement actions
arising with respect to the subject matter of this Agreement exclusively to the Court. The
Parties hereby waive any challenge to the jurisdiction or venue of the Court over these matters.
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The prevailing party in any dispute arising under this Agreement shall be entitled to an award
of attorney’s fees and costs.

h. Counterparts. This License Agreement may be executed in one or more counterparts,
each of which when so executed and delivered shall be deemed to be an original, but all of
which taken together form but one and the same instrument.

i. Authorization. Everyone signing this Agreement represents and warrants that he/she
has the full authority and is duly authorized and empowered to execute this Agreement on
behalf of the Party and/or others for which he/she signs.

j Copyright requirements. All licensees must submit to me all manuscripts that are
being considered for publication to make certain that all copyright requirements are included
in all manuscripts submitted for publication. This is to protect the licensee as | have
encountered many violations of international copyright laws from clients as well as
individuals who use my intellectual property without authorization. Review of a manuscript
does not infer that the developer/owner must be an author on the manuscript, as this is the
decision of the author.

Please sign and return this License Agreement to
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MORISKY MEDICATION ADHERENCE RESEARCH, LLC

Name Dr. Donald Morisky

Signature:

Mfw_

Date:___08-09-2020

Tugba Bagkok

Name: Tugba BASKOK:

Signature:%

Title: _Student.

Date: _08-08-2020

3|Page

Appendix . Required citations for the Morisky Medication Adherence Scale 8-ltem (MMAS-8)

Morisky DE, Ang A, Krousel-Wood M, Ward H. Predictive Validity of a Medication
Adherence Measure in an Outpatient Setting. Journal of Clinical Hypertension 2008;
10(5):348-354.

ii. Berlowitz DR, Foy CG, Kazis LE, Bolin L, Conroy LB, Fitzpatrick P, et al. for
the SPRINT Study Research Group. Impact of Intensive Blood Pressure Therapy on
Patient-Reported Outcomes: Outcomes Results from the SPRINT Study. N Engl J
Med 2017; 377:733-44.

iii. Bress AP, Bellows BK, King J, Hess R, Beddhu S, Zhang Z, et al, for the
SPRINT Research Group and the SPRINT Economics and Health Related Quality of
Life Subcommittee. Cost-Effectiveness of Intensive versus Standard Blood Pressure
Control. N EnglJ Med 2017; 377:745-55.

iv. The following footnote is required in all articles, presentations, web postings, reports

and submitted manuscripts, and on the first table or figure which present the MMAS-
8 as well as in the Acknowledgment Section of manuscripts submitted for
publication: “The MMAS-8 Scale, content, name, and trademarks are protected by US
copyright and trademark laws. Permission for use of the scale and its coding is
required. A license agreement is available from MMAR, LLC., Donald E. Morisky, ScD,
ScM, MSPH, 294 Lindura Ct., USA; dmorisky@gmail.com.”

. The MORISKY SCALE intellectual property legend must appear on the first page of all

MMAS-8 (Morisky) Questionnaires: (© 2006 Donald E. Morisky)
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EK 8. Etik Kurul izni

T s
g2 INONU UNIVERSITESI
BiLIMSEL ARASTIRMA VE YAYIN ETiGI KURULU
(Saghk Bilimleri Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu)

Oturum Tarihi Oturum Sayisi Karar Sayisi
19.03.2019 6 2019/6-26

Karar No: 2019/6-26 Saglik Bilimleri Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
19.03.2019 tarihinde Tip Fakiiltesi Etik Kurul Salonunda topland. inénii Universitesi Hemgirelik
Fakiiltesi Dr. Ogr. Uy. Seyhan CITLI SARITAS’1n, sorumlu arastirmaci oldugu; Altinézii Devlet
Hastanesi Hemsire Tugba BASKOK'{in, yardimei aragtirmaci oldugu; ‘“Tip 2 Diyabetli
Hastalarda Moralin Tedavi Uyumu Uzerine Etkisi * baglkli galigmas) Universitemiz Bilimsel
.A.rasllrma ve Yayin Etigi Yonergesi agisindan uygun olup-olmadigi hususundaki bagvurusuna
iliskin raportor raporu goriisiildii. Calisma Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Yonergesi agisindan
degerlendirildiginde; ¢ahismanin etik agidan uygun oldugunaj; oy birligi ile karar verilmistir.

P 2 -4

Cetl

Prof. Dr. Osman CELBIS

N

Etik Kurul Baskani

Prof. Dr. Kadir ERTEM Prof. Dr. Giilsen GUNES KATILMADI
Etik Kurul Bagkan Yrd. Etik Kurul Uyesi 7

Prof. Dr. Cemsit KARAKURT / : Prof. Dr. Yiiksel SECKIN $
Etik Kurul Uyesi A\ Etik Kurul Uyesi

Prof. Dr. Sermin TIMUR %‘/% Prof. Dr. Baris OTLU

TASHAN Etik Kurul Uyesi Etik Kurul Uyesi
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