
 
 

            
T.C 

SĠVAS CUMHURĠYET ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 

 

 

 

TĠP2 DĠYABETLĠ HASTALARIN SAĞLIK ĠNANÇLARI VE 

TEDAVĠYE UYUM DURUMLARININ ĠNCELENMESĠ 

 

 

 

Müjgan DEMĠR 

 

 

 

 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

 

 

 

ĠÇ HASTALIKLARI HEMġĠRELĠĞĠ ANA BĠLĠM DALI 

 

 

 

 

 

SĠVAS-2020 



 
 

T.C. 

SĠVAS CUMHURĠYET ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 

 

 

 

 

TĠP2 DĠYABETLĠ HASTALARIN SAĞLIK ĠNANÇLARI VE 

TEDAVĠYE UYUM DURUMLARININ ĠNCELENMESĠ 

 

 

 

Müjgan DEMĠR 

 

 

 

 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

 

 

ĠÇ HASTALIKLARI HEMġĠRELĠĞĠ ANA BĠLĠM DALI 

 

 

 

 

TEZ DANIġMANI 

Prof. Dr. Hatice TEL AYDIN 

 

 

 

SĠVAS-2020 





 
 

 

 

 

 

Bu tez, Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Senatosu‘nun 18.02.2015 tarihli ve 4/4 

sayılı kararı ile kabul edilen Sağlık Bilimleri Enstitüsü Lisansüstü Tez Yazım 

Kılavuzuna göre hazırlanmıĢtır. 

 

 

 

 



iv 
 

TEġEKKÜR  

 

AraĢtırmanın her aĢamasında bilgi ve deneyimleri ile yol göstererek çok değerli 

katkılar sağlayan tez danıĢmanım Prof. Dr. Hatice Tel Aydın‘a, bu zorlu süreçte 

desteklerini esirgemeyen değerli çalıĢma arkadaĢlarıma, çalıĢmaya katılmayı sabır ve 

duyarlılıkla kabul eden tüm Tip 2 diyabetli hastalara, beni bugünlere getiren annem 

Muradiye Tosun ve babam Necdet  Tosun‘a, 

Yüksek Lisans eğitimim ve tez çalıĢmam süresinde desteğini hiçbir zaman 

esirgemeyen, hep yanımda olan eĢim Hacı Yılmaz Demir‘e ve biricik kızım AyĢe Nira 

Demir‘ e çok teĢekkür ederim.  

 

  



v 
 

ÖZET  

TĠP 2 DĠYABETLĠ HASTALARIN SAĞLIK ĠNANÇLARI VE TEDAVĠYE 

UYUM DURUMLARININ ĠNCELENMESĠ 

Müjgan DEMĠR 

Yüksek Lisans Tezi 

Ġç Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı   

DanıĢman: Prof. Dr. Hatice TEL AYDIN 

2020, 96 sayfa 

AraĢtırma, Tip 2 diyabetli hastaların sağlığa iliĢkin inançlarını ve ilaç tedavisine 

uyum durumlarını incelemek amacıyla tanımlayıcı özellikte yapıldı. 

Bu araĢtırmanın örneklemini, Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri 

AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları 

Polikliniğine rutin izlem ve kontrollerini yaptırmak üzere gelen, araĢtırmaya dahil 

edilme kriterlerini taĢıyan, Tip 2 diyabet tanılı 217 hasta oluĢturdu. AraĢtırma verileri; 

KiĢisel Bilgi Formu, Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği ve Morisky 

Tedavi Uyum Ölçeği (MTUÖ-8) kullanılarak, yüz yüze görüĢme tekiği ile elde edildi.  

AraĢtırma örneklemini oluĢturan, Tip 2 diyabetli hastaların olumsuz sağlık 

inanıĢlarına sahip oldukları belirlendi. YaĢ gruplarına göre; hastaların Diyabet 

Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeğinin algılanan ciddiyet ve algılanan engel alt 

boyutları puanlarında anlamlı bir farklılık olduğu belirlendi(p<0.05). Tip 2 diyabetli 

hastaların  %76‘sının tedaviye uyum düzeyinin düĢük olduğu bulundu. Hastaların 

tedaviye uyum puanlarında sosyodemografik özelliklere göre anlamlı bir farklılık 

olmadığı, ancak Tip 2 diyabete eĢlik eden baĢka bir sağlık sorununa sahip olan 

hastalarda ve diyabetin kronik komplikasyonları geliĢen hastalarda tedaviye uyum 

puanlarının anlamlı Ģekilde düĢük olduğu bulundu (p<0.05). 

Tip 2 diyabetli bireylerin hemĢirelik bakımı planlanırken tedaviye uyum ve 

sağlık inanaçlarının değerlendirilmesi, bireye özgü bakım planlanırken bütüncül bir 

anlayıĢla hastalarda tedaviye uyumu azaltan ve negatif sağlık inancı geliĢtirilmesine 

neden olan durumlar dikkate alınmalıdır.   

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, sağlık inancı, tedaviye uyum, hemĢirelik  
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF HEALTH BELIEFS AND COMPLIANCE TO 

TREATMENT STATUS OF TYPE 2 DIABETIC PATIENTS 

Müjgan DEMĠR 

Post Graduate Thesis 

Department of Internal Medicine 

Supervisor: Prof. Dr. Hatice TEL AYDIN 

2020, 96 page 

The study was to determine the health beliefs of patients with Type 2 diabetes 

and their compliance with drug therapy. 

The sample of this study consisted of 217 patients with Type 2 diabetes who met 

the criteria to be included in the study to have routine follow-up and controls at Sivas 

Cumhuriyet University Health Services Research and Application Hospital 

Endocrinology and Metabolic Diseases Polyclinic. Research data; was obtained by 

using Personal Information Form, the Health Belief Model Scale in Diabetes Patients 

and Morisky Treatment Compliance Scale (MTCS-8). 

It was determined that patients with Type 2 diabetes, who form the research 

sample, had negative health beliefs. It was determined that there was a significant 

difference in the perceived severity and perceived disability dimensions of the Health 

Belief Model Scale in Diabetes Patients according to age groups(p<0.05). It was found 

that 76% of patients with Type 2 diabetes have low compliance to treatment. It was 

determined that the patients' compliance scores did not differ according to 

sociodemographic characteristics. Treatment compliance scores were found to be 

significantly lower in patients with Type 2 diabetes as well as patients with additional 

health problems and in patients with chronic complications of diabetes (p<0.05). 

Patients with Type 2 diabetes should be evaluated for compliance with treatment 

and health beliefs when planning nursing care, while individual-specific care planning 

should be considered for situations that reduce compliance with treatment and cause 

negative health beliefs to be developed in patients with a holistic perspective. 

Key Words: Type 2 Diabetes, Health Belief, Compliance to Treatment, Nursing 
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1.GĠRĠġ 

1.1. Problem Tanımı ve Önemi 

Diabetes Mellitus (DM), pankreasta insülin salınımının mutlak veya kısmi 

yetersizliği sonucu geliĢen kan Ģekeri yükseliği ile karakterize, sürekli tıbbi destek 

almayı gerektiren kronik bir hastalıktır (Hashimoto ve ark., 2019; Gardner, 2019). 

Bireyi ve ailesini çok boyutlu ve derinden etkileyen , komplikasyonları ağır seyreden, 

erken yaĢta mortalite ve morbiditeye neden olan diyabet önemli bir sağlık sorunu 

olmaya devam etmektedir (Koike ve ark., 2018;Çalık ve Kapucu, 2017). Uluslararası 

Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation: IDF) tarafından 2019‘de 

yayınlanan ―9. Diyabet Atlası‖na göre dünyada 20-79 yaĢ grubunda, 463 milyon 

diyabetli birey bulunduğu, eğer önlem alınmazsa 2030 yılında bu sayının 578 milyona 

ulaĢacağı ve 2045 yılına ulaĢıldığında 700 milyon diyabetli birey olacağı tahmin 

edilmektedir. Aynı raporda Türkiye‘nin, hem prevalans hem de nüfus açısından 

Avrupa‘da diyabetin en sık görüldüğü ilk beĢ ülke içinde yer aldığı ve 6.5 milyon 

diyabetli bulunduğu bildirilmektedir (IDF, 2019). Türkiye Diyabet Epidemiyoloji 

ÇalıĢması (TURDEP) II sonuçları; Türk eriĢkin toplumunda diyabet sıklığının %13.7 

‘ye ulaĢtığını, üretken yaĢ olarak değerlendirilebilecek olan 40-44 yaĢ grubundan 

itibaren nüfusun en az %10‘unun diyabetli olduğunu ve kadınlarda diyabet görülme 

sıklığının erkeklerden yüksek olduğunu ortaya koymuĢtur (TURDEPII 2010). Düzensiz 

ve sağlıksız beslenme, obezite, sedanter yaĢam ve nüfusun yaĢlanması Tip 2 diyabet 

hastalığının görülme sıklığını arttırmaktadır (Balkhi ve ark., 2019; Çalık ve Kapucu, 

2017) 

Tip 2 diyabet, dünyada ki tüm diyabet tanısının %90-95‘ini oluĢturmaktadır. Tip 

2 diyabet, genellikler uzun süre prediyabet döneminde ilerleyen, buna bağlı olarak 

tanılanma süresi gecikebilen hatta çoğu kez tanının oluĢan bir komlikasyonun ardından 

konulabildiği bir hastalık tablosuna sahiptir (Balkhi ve ark., 2019; Khan ve ark., 2019; 

Phillips ve ark., 2014). Tip 2 diyabet; görme kaybı, böbrek yetmezliği, ayak yaraları 

gibi hasarlarıyla kiĢinin yaĢam kalitesini düĢüren ve kardiyovasküler, serebrovasküler 

problemlerin oluĢmasıyla pahalı tıbbi harcamalara, uzun süreli hastane yatıĢlarına neden 

olan, yaĢamı tehdit eden komplikasyonlara sahip önemli bir sağlık sorunudur (Cortez ve 

ark., 2014; Annani-Akollor ve ark., 2018; Richter ve ark., 2018). Tip 2 diyabete bağlı 

ölümlerin neden sıralamasında ilk sırada kan sekeri yüksekliği ve diyabetin kronik 
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komplikasyonları yer almaktadır. Kardiyovasküler problemler görülme riskinin yetiĢkin 

Tip 2 diyabetlilerde diğer akranlarına oranla 2 ila 4 kat daha fazla olduğu tespit 

edilmiĢtir (Fonseca 2010; Shabibi ve ark., 2017). Tip 2 diyabet dünyada son dönem 

böbrek hastalığının ana nedeni olarak kabul edilmekte ve renal replasman tedavisi 

uygulanan hastaların çoğunluğunun diyabetli olduğu (Canon ve ark., 2018), 65 yaĢ altı 

körlük ve 20 yaĢ üstü travma dıĢı amputasyon olgularının %60‘ndan Tip 2 diyabet 

hastalığının sorumlu olduğu saptanmıĢtır (Chawla ve ark., 2016 ). Sebep olduğu 

komplikasyonların ciddiyeti aĢikar olan Tip 2 diyabet hastalığında tedaviye uyum büyük 

önem taĢımaktadır (Shabibi ve ark., 2017) 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) uyum kavramını ‗Bir kiĢinin sağlık çalıĢanlarının 

önerileri doğrultusunda belirlenen ilaçları alma, diyete uygunluk gösterme, yaĢam tarzı 

değiĢiklikleri gibi davranıĢların derecesi‘ olarak tanılamaktadır (DSÖ, 2003). Tip 2 

diyabetli hastalarda tedaviye uyum, glisemik kontrolü sağlamak, akut 

komplikasyonların oluĢmasını engellemek ve kronik komplikasyonların oluĢmasını 

geciktirmek açısından önem taĢımaktadır. BaĢarılı bir tedaviye uyum sonucunda 

hastalık kontrol altına alınabilmektedir (Garcia-Perez ve ark., 2013; Pfeiffer ve ark., 

2014; Ayele ve ark., 2019). Tip 2 diyabet tedavisinde; ilaç tedavisi olarak oral 

antidiyabetikler kullanılmakta, bu seçeneğin yetersiz kaldığı durumlarda ise tedaviye 

insülin eklenmektedir. Diyabete uygun beslenme ve fiziksel yeterliliğine göre aktivite 

düzeyi belirlenerek hasta merkezli tedavi Ģekli uygulanmaktadır (Marin-Penalver ve 

ark., 2016; Bagnasco ve ark., 2014; Zhao ve ark., 2015). Tip 2 diyabetli bireylerde 

tedaviye uyumsuzluğun klinik göstergeleri, HbA1c düzeyinin sürekli yüksek 

seyretmesi, kan Ģekerinin düzensiz olması, düzenli kontrollere gelmeme, diyete 

uyumsuzluk, kiloyu kontrol edememek ve kilo almak, sağlık hizmetleri kullanımında 

artıĢ olarak kabul belirtilmektedir (Polonsky ve Henry., 2016; Rezaei ve ark., 2019; 

Blackburn ve ark., 2013).  

Tip 2 diyabetli bireylerde diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi ilaç tedavisine 

uyumsuzluk, tedavi baĢarısızlıklarının en sık görülen nedenlerindendir (Sufiza ve ark., 

2013; Kasznicki ve ark., 2007). Özellikle son yıllarda tedavi yöntemlerinde ki 

geliĢmeler ile etkin tedavi seçenekleri bulunmakta, ancak hastalar çoğu zaman tedaviye 

uyum sağlayamadığından ilaç tedavisinden yeterince yararlanamamaktadır (Asche ve 

diğ., 2011). Ġlaç tedavisine uyum gösteremeyen hastalarda kan glukoz düzeyi yüksek 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chawla%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27366724
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seyretmekte ve komplikasyonların ortaya çıkması hızlanmaktadır (Awodele ve 

Osuolale, 2015; DemirteĢ ve Albayrak, 2017; Martin ve ark., 2017). Teklay ve diğerleri 

(2013) Tip 2 diyabetli hastaların tedaviye uyumlarını inceledikleri çalıĢmalarında 

karmaĢık ilaç kombinasyonu uygulanan ve fazla sayıda ilaç kullanan kiĢilerin tedaviye 

uyumlarının düĢük olduğunu bildirmiĢlerdir. Waheed ve arkadaĢları (2017) Tip 2 

diyabetli hastaların çoklu ilaç kullanımları ve tedaviye uyumları arasında güçlü bir iliĢki 

olduğunu saptamıĢlardır. Diyabetli hastaların tedaviye uyumlarını inceleyen bazı 

çalıĢmalarda da Tip 2 diyabetli hastalarda tedaviye uyum oranları %44 (Kartal, 2006) ve 

%50 (Kartal, 2008) olarak belirlenmiĢ, Farr ve arkadaĢları (2014) Tip 2 diyabetli 

hastalarda tedaviye uyumu %41 olarak bildirmiĢtir. Ho ve ark.(2006) ve Boye ve ark. 

(2016), Tip 2 diyabet tedaviye uyum oranlarını sırasıyla %21.3 ve %36.9 olarak 

belirlemiĢlerdir. Tip 2 diyabet hastalığı, kronik hastalıklar içinde tedaviye uyum düzeyi 

düĢük hastalıklar arasında ilk sırada,  hastane yatıĢ oranları açısından da ikinci sırada 

yer yer almaktadır (Blackburn ve ark., 2013; Rezaei ve ark., 2019). 

Tip 2 Diyabet hastalığının tedavisinde sürekli bir tıbbi tedavi uygulanması 

gerekliliği yanı sıra, tanı konulduğu andan itibaren hastaların yeni bir yaĢam biçimi 

oluĢturmaları beklenmektedir (Bakan ve ark. 2017 ; Resey ve ark., 2017). Literatürde 

sağlık profesyonellerinin hastaların Tip 2 diyabette tedaviye uyumu artırmak için 

önerdiği düzenli ilaç kullanımı ve diyabete uygun yaĢam tarzı değiĢikliği ile hastaların 

sağlık ve hastalıkla ilgili inançları arasında güçlü bir iliĢki olduğu belirtilmektedir 

(Yandım, 2011; Lawson ve ark., 2011; Polonsky ve Henry , 2016; Swiaotoniowska ve 

ark., 2019). 

Hastaların sağlık sorunlarına özgü sağlık inanaçlarını, sağlık sorunu ile ilgili 

sahip olduğu kiĢisel inanç ve tutumları, kendisinde var olan semptomları nasıl algıladığı 

ve hastalığın doğası gibi içsel faktörler ile semptomların görünebilir olması, kültürel 

geçmiĢ, ekonomik durumu, günlük aktivitelerini sürdürebilme becerisi ve sağlık bakım 

sistemine ulaĢılabilme durumu gibi dıĢsal faktörler etkilemektedir (Al-Noumani ve ark., 

2017). Bu içsel ve dıĢsal faktörler hastanın hastalık ve sağlığa yönelik tutum, inanç ve 

değerlerini Ģekillendirmektedir (Shahin ve ark., 2019; Kassahun ve ark., 2016). 

Bireylerin istendik hastalık davranıĢlarını yapabilmeleri için beklenen değiĢikliklerin 

hayat tarzlarına ve inançlarına uygun olması gerekmektedir (Chin ve Mansori, 2019). 

BaĢarılı bir bakım ve tedavi için hastanın engel algılarını, olumsuz inançlarını ve 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rezaei%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31118722
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Polonsky%20WH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27524885
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henry%20RR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27524885
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bakıma dahil olmalarını engelleyen düĢüncelerini belirleyebilmek amacıyla sağlık inanç 

modelinden yararlanıldığı görülmektedir (Adejoh, 2014). 

Sağlık Ġnanç Modeli (SĠM), esas olarak bir hastalıktan kaçınmanın ya da sağlıklı 

olmanın kiĢi açısından değeri ve o kiĢinin belirli bir davranıĢının hastalığı önlemeye ya 

da sağlığını iyileĢtirmeye yol açacağı beklentisi, sağlık davranıĢlarının inanç, değer ve 

tutumlardan etkileneceği üzerine kurulmuĢtur (Rosenstock, 1974; Janz ve Becker., 

1984). Model, bazı insanlar hastalıklardan korunmada sorumluluk alırken, bazı 

insanların kendini korumada sorumluluk almayı neden baĢaramadıklarını anlamak 

amacıyla geliĢtirilmiĢtir (Tan, 2004). Yapılan çalıĢmalar; sağlık inancının Tip 2 diyabet 

tanılı  hastalarda hastalığın ciddiyetini algılamayı, tedavi ve önerileri kabul 

kabullenmeyi etkileyebileceğini göstermiĢtir (Hamuleh ve ark., 2010; Mohebi ve ark., 

2013). Tip 2 diyabet tanısı olan bireylerin sağlık inançlarının olumlu ya da olumsuz 

olması tedavi baĢarısını etkilemektedir (Tan, 2004). Tip 2 diyabet tedavisinde sağlıklı 

olma ile ilgili davranıĢların açıklanmasında, baĢlatılmasında ve sürdürülmesinde sağlık 

inanç modelinin etkin bir rehber olduğu bildirilmektedir (Tan, 2004; Hamuleh ve ark., 

2010). Rezaei ve arkadaĢları (2019) tarafından yapılan çalıĢmada; Tip 2 diyabetli 

hastaların olumsuz sağlık inanıĢlarının olması ve ailelerinden destek görememeleri ile 

tedaviye uyum durumları arasında anlamlı bir iliĢki olduğu bildirilmiĢtir. Arısoy (2013) 

diyabetli hastaların hastalık ve sağlığa iliĢkin inançlarının olumsuz olduğunu, kadın 

hastaların sağlık inançlarının erkek hastalara oranla daha düĢük olduğunu saptamıĢtır. 

Hashimoto ve arkadaĢları (2019) hastalığa duyarlılık algıları yüksek Tip 2 diyabetli 

hastaların tedaviye uyumlarının yüksek olduğu sonucuna varmıĢlardır. Akar ve 

arkadaĢları (2014) diyabetli bireylerin demografik özellikleri ile sağlık inançları 

arasında iliĢki olduğunu belirlemiĢler ve orta yaĢ ve üzerinde olanların, ekonomik 

durumu iyi olan ve insülin kullanmayan hastaların diyabet tedavisine uyumlarının daha 

yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir. Bir baĢka çalıĢmada; hastalıklarını bir tehdit olarak 

gören Tip 2 diyabetli bireylerin öz bakımlarını yapmakta yetersiz kaldıkları saptanmıĢtır 

(Kugbey ve Ark., 2017).  

Yapılan çalıĢmalar Tip 2 diyabet hastasının tedavisinden sorumlu ekibin, tedavi 

ve bakımı etkileyen faktörleri bilmesinin, hastaya bütüncül yaklaĢabilmek açısından 

oldukça önemli olduğunu göstermiĢtir (Al-Noumani ve ark., 2017; Macdonald ve ark., 

2013). Tip 2 diyabet bakım ekibi içinde, bireyin tedaviye uyumunun arttırılması, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rezaei%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31118722
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davranıĢ değiĢimi süreciden ve öz yönetim eğitiminden birinci derecede sorumlu olan 

sağlık personeli hemĢiredir (Swiaotoniowska ve ark. 2019; Kugbey ve ark., 2017). 

HemĢirenin rolü, Tip 2 diyabetli hastanın yaĢamındaki hastalığa bağlı geliĢen 

değiĢiklikler ve gitmezlikler hakkında veri toplayarak değerlendirmek, bireyin bilgi 

sahibi olmasını, bunları anlamasını ve uygulamasını sağlamaktır (Olgun, 2010). 

Hastalıkla baĢetme yollarını bilen birey günlük hayatına daha rahat devam edebilecek 

ve hastalığın neden olduğu kiĢisel, ailevi, mesleki ve toplumsal problemlerin üstesinden 

gelmeyi baĢaracaktır (DemirtaĢ ve Albayrak, 2009). Advika ve arkadaĢaları (2017) Tip 

2 diyabet tanılı hastaların; sorumlu ekip içindeki hemĢirelerle daha çok vakit 

geçirdikleri ve bu nedenle de hemĢirelerle iletiĢimlerinin daha iyi olduğunu, hastaların 

hemĢirelere olan güven duygularının yüksek olduğunu, hemĢirelerin önerilerini yararlı 

bulduklarını bildirmiĢtir. HemĢirelerin Tip 2 diyabetli bireyleri tedavi ve bakımın 

sürekliliğini sağlamak adına aktif hale getirmek için bireysel yaklaĢımlarda bulunması, 

hastaların tedavi uyumunu etkileyen bireysel algıları, kültürel faktörleri ve yanlıĢ 

inanıĢlarını ortaya çıkarması ve bunların üzerinden kanıta dayalı bakım uygulamaları 

tedavi baĢarısını etkilemektedir (Ġnkaya ve Karadağ., 2017; Olgun ve ark., 2010; 

Sivrikaya ve Ergün., 2017). Sorun olarak görülen inanç ve davranıĢları, etkin bir Ģekilde 

değerlendiren hemĢireler, verilecek sağlık eğitimini ya da uygulanacak tedavi 

yöntemlerini o kiĢiye daha uygun olarak belirleyebilmektedirler (Mulder ve ark., 

2014;  Zhang ve Chu, 2018). BaĢarılı bir tedaviye uyum Tip 2 diyabetle yaĢayan bireyin 

hastalık prognozunu olumlu yönde etkileyecek, uzun vadede komplikasyonları 

önleyecek, hayat kalitesini arttıracak, hastaneye yatıĢlarını azaltacak ve tedavi 

maliyetinin azalmasına katkı sağlayacaktır (Presetiawati ve ark., 2017; Lee ve ark., 

2017; Beckerle ve Lavin,  2013). 

Tip 2 diyabet hastası olmak, yaĢam boyu tedavi ve öz bakım gerektiren, medikal 

tedavinin yanı sıra köklü yaĢam tarzı değiĢikliği oluĢturulması beklenen, bireyin ailesi 

dahil bütün hayatını etkileyen, istenmeyen komlikasyonları ile yaĢamını tehdit eden 

ciddi bir sağlık sorunu ile baĢedebilmeyi gerektirmektedir (Zhao ve ark., 2015; Awodele 

ve Osuolale, 2015; Imran ve Plathottam., 2017). Hastalığı kabullenme ile baĢlayan 

süreçte tedaviye uyumun olması ve bu uyumu etkileyen sağlık inanç ve değerlerinin 

bilinmesi çok önemlidir (Rezaei ve ark., 2019; Shahin ve ark., 2019; Al-Noumani ve 

ark., 2017). Tip 2 diyabet tanısı olan hastanın Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği ve tedaviye 

uyum ölçeği kullanılarak değerlendirilmesi hemĢirenin hastanın yaĢam kalitesini 

https://www.hindawi.com/47070919/
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yükseltmek, tedaviye uyumunu arttırmak için gerekli olan bireye özgü bilgileri kısa 

sürede ve doğru Ģekilde edinmesine olanak sağlamaktadır. HemĢirelerin Tip 2 diyabet 

tanısı olan hastaya bütüncül bir yaklaĢımla bakım sunması bireyin hastalığına uyumunu 

ve bilgi düzeyini artacaktır (Çalık ve Kapucu, 2017; Mulder ve ark., 2014; Macdonald 

ve ark., 2013).  

 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

AraĢtırma Tip 2 diyabetli hastaların sağlık inançlarını ve ilaç tedavisine uyum 

durumlarını incelemek amacıyla yapıldı. 
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2-GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Diabetes Mellitus ve Tip 2 Diyabet 

Diabetes mellitus kronik bir hastalık olup, insülin hormonunun yokluğu, 

yetersizliği ya da insülin etkisindeki bozukluklar nedeniyle kanda Ģeker oranının 

yükselmesiyle karakterize, karbonhidrat, yağ ve proteinlerden yeterince 

yararlanmamayla sonuçlanan metabolik bir hastalıktır. Diyabet tiplerinde en önemli 

özellik hiperglisemi olduğu halde, hiperglisemiye yol açan fizyopatolojik sebeplerin 

farklı olabileceği bildirilmektedir (George ve Alberti, 2010; Gardner, 2019; Baynest 

2015; IDF, 2019). 

Literatürde diyabet hastalığı için en yaygın sınıflama dört ana baĢlık altında 

toplanmıĢtır. Diyabet; Tip 1, Tip 2, gestasyonel ve spesifik nedenlere bağlı diyabet 

olarak sınıflandırılmaktadır. Diyabetli bireylerin çoğunluğunu Tip 1 (%5) ve Tip 2 

diyabetli (%90) hastalar oluĢturmaktadır (Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarının 

Tanı, Tedavi ve Ġzlem Kılavuzu 2019). Tip 1 diyabet tablosunda genellikle mutlak 

insülin eksikliğine yol açan beta hücre yıkımı vardır. Tip 2 diyabette, sıklıkla altta yatan 

insülin direncine bağlı insülin yetmezliği ile beta hücrelerinden insülin sekresyonunun 

ilerleyici kaybı söz konusudur. Gestasyonel diyabet, gestasyon öncesi diyabet mevcut 

olmayan, gebelik sırasında tanımlanan karbonhidrat intoleransı ile gebeliğin 2. veya 3. 

trimesterinde tanı konan diyabet tipidir. Spesifik nedenlere bağlı tipler ise,  beta hücre 

fonksiyonunun genetik defektlerine (Glukokinaz enzim eksikliği, Mitokondrial DNA ve 

diğerleri), insülin etkisinin genetik defektlerine (Tip A insülin direnci, Lipoatrofik 

diyabet ve diğerleri), ekzokrin pankreas hastalıklarına (Pankreatit, 

Travma/pankreotektomi ve diğerleri), endokrinopatiler (Akromegali, Cushing 

Sendromu ve diğerleri ), ilaç ve kimyasal maddelere (Tiazid diüretikler, Antipsikotik 

ilaçlar ve diğerleri), infeksiyonlara (Konjenital kızamıkçık ve diğerleri), diyabetle 

birlikte görülebilen diğer genetik sendromlara (Down Sendromu ve diğerleri) bağlı 

geliĢen diyabet ve immün iliĢkili diyabetin sık olmayan formları (―Stiff-man‖ Sendromu 

ve diğerleri) Ģeklinde tanımlanabilmektedir (Uygur ve Yavuz, 2017; Gardner, 2019). 

Plazma glukoz düzeyinin normalden yüksek olduğu, fakat diyabet tanı 

sınırlarına ulașmadığı durumlar prediyabet olarak adlandırılmakta, özellikle Tip 2 

diyabet tanı sürecinin baĢlangıcı olarak kabul edilmekte ve bu durum diyabetin 
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sınıflamasında Amerikan Diyabet Derneği (ADA, 2005) tarafından ara grup olarak 

değerlendirilmektedir (Suresh Lal, 2016;  ADA 2005).  

Diyabet hastalığı tanısı için uluslararası tıp birlikleri ortak kriterler belirlemeye 

çalıĢmıĢlardır. Diyabetin kabul gören tanı kriterleri; ADA 2003 yılında diyabet 

tanısında açlık plazma glukozu (APG) ve 75 g oral glukoz tolerans testinin (OGTT) 

kullanılmasını önermiĢ, 2009 yılında Uluslararası Uzman Komitesi HbA1c ≥%6,5 

değerini tanı kriterlerine eklemesini istemiĢ, ADA, Avrupa Diyabet ÇalıĢma Cemiyeti 

ve DSÖ bu kararı onaylamıĢtır (International Expert Committee, 2009; ADA, 2010). 

ADA Bildirisindeki tanımlara göre birey Diabetes Mellitus tanısı almaktadır. 

Normal: Sağlıklı Birey 

APG <100 mg/dl 

2. saat OGTT <140 mg/dl 

Diyabet riski artmış grup:  

BozulmuĢ Açlık Glikozu (BAG): APG 100 ile 125mg/dl arası 

BozulmuĢ Glikoz Toleransı (BGT): 75 gr OGTT 2. saat glukoz değeri 140-199 

mg/dl arası 

HbA1c %5,7-6,4 arası 

Diabetes Mellitus:  

APG ≥126 mg/dl üzerinde olan, testin 2. saat OGTT ≥200 mg/dl gelen ve 

HbA1c ≥%6, 5 olan bireyler diyabet tanısı almaktadır (ADA, 2010). 

Diyabetin komplikasyonlarının bulunmadığı hastalar dıĢında, tanı iĢleminin daha 

sonraki bir gün, tercihen aynı (veya farklı bir) yöntemle doğrulanması gerekmektedir. 

Eğer baĢlangıçta iki farklı test yapılmıĢ ve test sonuçları uyumsuz ise sonucu eĢik 

değerin üstünde çıkan test tekrarlanmalı ve sonuç yine aynı Ģekilde ise diyabet tanısı 

konulmaktadır (Richard ve Davidson, 2014). 

Yüzyılın en önemli halk sağlığı sorunları arasında kabul edilen diyabet hastalığı, 

hangi tipi olursa olsun dünyada ve ülkemizde artan insidans ve prevelans hızıyla hem 

sosyal hem de ekonomik yük oluĢturan bir hastalık olarak kabul edilmektedir (Ulusal 

Hastalık Yükü ÇalıĢması, 2017). Hastalığın ortak sonucu olan hiperglisemi kontrol 
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altına alınamazsa zaman içinde retinopati, nefropati, periferik ve otonom nöropati gibi 

mikrovasküler komplikasyonlar geliĢmektedir. Ayrıca diyabet hastalığı  koroner kalp 

hastalığı, serebrovasküler hastalık ve periferik damar hastalığı gibi makrovasküler 

sorunların daha erken yaĢlarda ortaya çıkmasına ve agrasif ilerlemesine de neden 

olabilmektedir (Chawla ve ark., 2016; King ve ark., 2005).  

Tüm diyabet hastalarının %90-%95‘ini oluĢturan Tip 2 diyabet en yaygın 

diyabet Ģeklidir. Dünyada bulaĢıcı olmayan hastalıklar arasında en hızlı artan, 

komplikasyonları nedeniyle insan vücüduna geri dönüĢümü olmayan hasarlar veren, 

yaĢamı tehdit eden, hastalık ve tedavi maliyeti yüksek bir hastalıktır (Wu ve ark. 2014; 

Asif, 2014). Dünya nüfusunun ortalama %8,3‘nü etkilemekte ve nüfus artıĢı, kentleĢme, 

sedanter yaĢam, ĢiĢmalık gibi nedenlerle prevelansı giderek arttmaktadır (Pratley, 2013). 

Hastalığın en fazla 40-59 yaĢ yetiĢkin bireylerde ortaya çıktığı, kadınlarda erkeklerden 

daha fazla görüldüğü, %80‘inin düĢük ve orta gelirli ülkelerde yaĢadığı, yüksek risk 

grubundaki ırk/etnik guruba ait olanların daha çok etkilendiği ve yaklaĢık yarısının 

hastalığının farkında olmadığı bildirilmektedir (Magliano ve ark., 2019; Carlsson ve 

ark., 2019). Ülkemizde ise sonuçlar dünya ile orantılı giderken TURDEP-2 sonuçlarına 

göre Tip 2 diyabetin en önemli risk faktörleri olan obezite %40, santral obezite %35 

oranında artmıĢ ve 2000 yılında DSÖ, Türkiye için 3 milyon diyabetli olduğunu ve 

2030 yılında bu sayının 6.5 milyona çıkmasının beklendiği rapor etmiĢtir. Ancak 2014 

yılında Türkiye‘de 7 milyon diyabetli olduğu bildirilmiĢtir (TURDEP, 2010; CoĢansu, 

2015; Baynest, 2015).  

Tip 2 diyabet hastalığının patofizyolojisi birçok karmaĢık metabolik olayın diğer 

sistemler ile birleĢmesi ile oluĢmaktadır. Birinci basamağı insülin direnci baĢlatmakta, 

doku ve organlara gitmesi gereken insülin yetersizliğini kompanze etmeye çalıĢan 

pankreas beta(β) hücreleri insülin üretimini arttırarak kompansatuvar hiperinsülinemik 

bir yanıt geliĢtirmektedir. Ancak zaman içinde β hücrelerinin insülin üretimi azalmaya 

baĢlamakta ve Tip 2 diyabet oluĢmaktadır (Durruty ve ark., 2019; Yokoi, 2018). OluĢan 

Tip 2 diyabet ile birlikte pankreasta β hücreleri rezervi %20‘lere kadar düĢmekte, buda 

hastalık prognozunun ilerlemesine ek tedavi ve ilave ilaçlara neden olmaktadır. Ġlk 

patofizyolojik süreç insülin direnci ve ona bağlı geliĢen β hücre disfonksiyonu olmakla 

beraber diğer mekanizmalar da Tip 2 diyabete neden olmaktadır (ġenyiğit ve Kanat, 

2017). Özellikle karaciğer, kas ve yağ dokusunda meydana gelen bozulmalar ya da 
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oluĢan insülin direncine verilen yanıtlar da Tip 2 diyabet oluĢmasını sağlamaktadır. 

Karaciğerde hepatik insülin direncinin oluĢmasıyla hepatik glikoz artıĢı meydana 

gelmekte, kas ve yağ dokunsunda hücre içine alınamayan glikoz periferik insülin direnci 

oluĢturmakta ve bu mekanizmalar sonucunda kanda hiperglisemi geliĢmektedir. 

Hiperglisemiyi tolere etmeye çalıĢan pankreas insülin salınımı artırmakta fakat β 

hücresi de fonksiyonlarını kaybetmeye baĢlayınca, insülin salınım eksikliği ve sonuçta 

Tip 2 diyabet geliĢmektedir. (DeFronzo ve ark.,  2013; Lin ve Sun, 2010; Satman, 

2009). 

Tip 2 diyabette prediyabet durumu uzun yıllar sürebilmektedir. Bu süreçte 

bireylerde herhangi bir semptoma rastlanmadığında hastaların da herhangi bir tıbbi 

tedavi arayıĢı olmamaktadır (Bergman, 2012; Punthakee ve ark., 2018). Bir kısım tip 2 

diyabet hastası ise ancak diyabet komplikasyonlarının ortaya çıkması ile tanı 

alabilmektedir (Bansal, 2015). Tip 2 diyabetin belirti ve bulguları, hastalığın kronik 

ilerlemesi nedeniyle birçok kiĢi tarafından göz ardı edilmekte, insanlar bunu ciddi bir 

sorun olarak görmemektedir.  Çünki hipergliseminin sonuçları hemen ortaya 

çıkmamaktadır. Fakat zamanla hastalarda hiperglisemi nedeni ile belirtiler ortaya 

çıkmaya baĢlamaktadır (Ramachandran, 2014). Bu belirtiler;  

- Poliüri: Kandaki plazma glukoz düzeyinin normal değerinin üzerinde olması 

nedeniyle osmotik diürez geliĢmekte ve fazla glukoz idrar ile atılmaktadır. 

Özellikle geceleri sık idrara çıkma baĢlamaktadır (Gaddam ve ark., 2017),  

- Polidipsi: Poliüri nedeni ile oluĢan hiperosmolarite, artmıĢ susuzluk sonucu 

ortaya çıkmaktadır  (Soumya ve Srilatha, 2011). 

- Kilo kaybı: Ġnsülin yokluğu ya da kullanımında bozukluk nedeni ile hücre 

glukozu enerji olarak kullanamamakta ve kendine baĢka enerji kaynakları 

aramaktadır. Kaslar ve yağlardan enerji ihtiyacını karĢılaması kilo kaybına 

neden olmaktadır (Ramachandran, 2014). 

- Bulanık görme: Hiperosmolarite gözde lensi ve retina iĢleyiĢini etkileyerek 

bulanık görmeye neden olmaktadır. Kalıcı bir belirti olmayıp erken teĢhis ve 

tedavi ile hipergliseminin kontrol altına alınmasının ardından ortadan 

kalkmaktadır (Adinortey, 2017). 
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- Halsizlik: Dehidratasyon ve hipovolemiye bağlı geliĢen ortostatik 

hipotansiyon ve hipopotasemi halsizliğe neden olmaktadır (Thompson ve 

ark., 2018). 

- Yorgunluk: Ġnsülinin olmaması ya da kullanılamaması nedeni ile gloukoz 

hücre içine alınamamakta, dolayısı ile yeterli enerji sağlanamamakta ve 

yorgunluk meydana gelmektedir. 

- Genital enfeksiyonlar: Fazla glukoz idrarla atılmakta ve enfeksiyon riskini 

artırmaktadır (Gaddam ve ark., 2017). 

- Parestezi: Kronik hiperglisemiye bağlı nörotoksisite oluĢmakta, özellikle el 

ve ayaklarda karıncalanma ve his kaybı geliĢmektedir (Özdemir ve 

Hocaoğlu, 2009). 

GeliĢen Tip 2 diyabetle beraber kontrol altına alınamayan glisemik değerler 

uzun vadede bireyde komolikasyonların ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Tedaviye 

uyumsuzluk ve hayat tarzı değiĢikliğini baĢaramamıĢ hastalarda komplikasyon oluĢumu 

daha da hızlanmaktadır. Tip 2 diyabet komplikasyonları akut ve kronik olarak 

sınıflandırılmaktadır. Ortak nedenleri hiperglisemi olan akut komplikasyonlar diyabetik 

ketoasidoz, hiperozmolar hiperglisemik durum, laktik asidoz ve hipoglisemi olarak 

sıralanmaktadır (Silva ve ark., 2016; Wu ve ark., 2014).  

Ġnsülin eksikliği ile ortaya çıkan plazma glukoz seviseyindeki yükseliĢ nedeni ile 

oluĢan diyabetik ketoasidoz, yoğun stres yaĢayan ve akut hastalık Tip 2 diyabetli 

hastalar da sık görülen akut bir durumdur (Rewers, 2016). Dehidratasyon ve 

hipovolemiye bağlı olarak ortostatik hipotansiyon, cilt ve mukoza kuruluğu, deri 

turgorunda azalma oluĢmaktadır. Hastaların çoğu bilinç bulanıklılığı ve %10 oranında 

koma tablosu ile hastaneye baĢvurmaktadır (Orban ve ark., 2018). Tedavide; insülin 

infüzyonu ile bozulmuĢ metabolizmayı düzeltmek, sıvı replasmanı ile dolaĢım hacmini, 

serum elektrolitleri ve bikarbonat düzeyini ayarlamak ve doku perfüzyonunu 

düzenlemek gerekmektedir (Dunnıng, 2014). 

YaklaĢık olarak diyabetli hastaların %1‘inde görülen,  mortalitesi yüksek ve acil 

müdahale gerektiren diğer bir akut komplikasyon hiperozmolar hiperglisemik 

durumdur. Bireyin tedavisindeki ilaç ve insülinini atlaması, akut infeksiyonlar, diyete 

uyumsuzluk sonucu hiperglisemi ortaya çıkmaktadır (Scott, 2015). Mental bozukluklar, 
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bilinç bulanıklığı, kan basıncının düĢmesi, dehidratasyon ve hiperosmolalite nedeni ile 

önemli bir tablodur (Pasquel ve Umpierrez, 2014). 

Laktik Asidoz, genellikle altta yatan ciddi hastalığı bulunan Tip 2 diyabet 

hastalarında görülen ve dokulara oksijen dağılımı ve kullanımının yetersizliğinden 

kaynaklanan ağır bir metabolik asidoz biçimidir. Metformin kullanan yaĢlı diyabetik 

hastalarda özellikle karaciğer ve böbrek yetersizliği veya ağır hipoksi, ciddi 

dehidratasyon durumlarında diyabette glisemik kontrolün olmaması ile beraber ortaya 

çıkan, nadir olarak görülen bir komplikasyondur (Andersen ve ark., 2013; Gomez ve 

Mizock, 2018).  

Diyabetin en sık karĢılaĢılan akut komplikasyonu olan hipoglisemi, kan glukoz 

seviyesinin aniden normalin altına düĢmesi olarak tanımlanmaktadır. Ġnsülin dozunu 

bilerek veya bilmeden fazla yapmak, az gıda almak ve artmıĢ ve zamansız fiziksel 

aktivitede bulunmak gibi nedenlerle geliĢmektedir. Adrenerjik (titreme, soğuk, terleme, 

anksiyete, bulantı, çarpıntı, acıkma, uyuĢma) ve nöroglikopenik (baĢ dönmesi, baĢ 

ağrısı, konsantrasyon güçlüğü, konuĢmada güçlük, halsizlik, konfüzyon) belirti ve 

bulguları geliĢebilmektedir. Hastanın bilinci açık ise oral glukoz ile desteklenmekte, 

kapalı ise dextroz ve glukagon infüzyonları ile tedavi edilmektedir (Ojo, 2016). 

 Kan glukoz seviyesindeki yükseklik zamanla daha ağır komplikasyon 

tablolarına neden olmaktadır. Bu komplikasyonlar mikrovasküler (retinopati, nefropati, 

nöropati) ve makrovasküler (kardiyovasküler hastalıklar, serebrovasküler hastalıklar, 

periferik damar hastalıkları) olmak üzere iki ana baĢlık altına toplanmaktadır 

(Kosiborod ve ark., 2018). 

Ġlerleyen yaĢ, genetik ve Tip 2 diyabette hiperglisemi nedeni ile kapiller 

permeabilite artmakta, kan akımı ve viskozitesinde artıĢ olmakta, trombosit 

fonksiyonlarında bozulma gerçekleĢmektedir: Bu değiĢimleri takiben iskemik hasar, 

mikroalbuminüri (kapiller protein sızıntısı), mikrotrombosit oluĢmaktadır. Bütün bu 

nedenler Tip 2 diyabetli hastada mikrovasküler komplikasyonların ortaya çıkmasını 

kolaylaĢtırmaktadır (Papatheodorou ve Ark., 2017; Huang ve Ark., 2017). 

YaĢın ilerlemesi ile birlikte Tip 2 diyabet kontrol altına alınamazsa körlüğün en 

önemli nedenini oluĢturmaktadır. Retinopati de büyük çaplı göz damarlarını tutan tipik 

mikroanjiopatik lezyonlar nedeni ile körlük geliĢmektedir. Diyabet tanısı almıĢ her hasta 

muhakkak retinopati acısından yakından izlenmeli, özellikle 15 yılı aĢmıĢ tanılarda sık 
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takibin önemi daha da artmakta, tedaviye uyumunu sağlamak, düzenli kontrol ve 

glisemik kontrolün sağlanması retinopati riskini azaltmaktadır (Altomare ve ark., 2018). 

Diyabet hastaları için en önemli mortalite nedeni olarak nefropati 

komplikasyonu kabul edilmektedir. Diyabetik nefropati açısından tanı aldıktan itibaren 

yılda biz kez muhakkak kontroller yaptırmak ve mikroalbuminüri (üriner albümin atımı 

30-299 mg/24 saat) ölçümü ile birlikte eGFR(glomerüler filtrasyon hızı)‘nin 

hesaplanması gerekmektedir. Tip 1 diyabetlilerin %20-40‘ında, Tip 2 diyabetli 

hastaların ise %10-30‘unda son dönem böbrek yetmezliğinin en önemli nedeni olarak 

kabul edilmektedir (Umanath ve Lewis, 2018). Tedavisinde hipertansiyonu kontrol 

altına almak için ilaçlarla beraber tuz kısıtlaması, egzersiz, ideal vücut ağırlığına inme 

ve sigarayı bırakma gibi ek uygulamalar gerekmektedir. Bu nedenle kiĢiye özel ilaç 

tedavisi ve tedavi yöntemi uygulanmalı, hasta tedaviye uyumunu sağlamak için 

desteklenmelidir (Umanath ve Lewis, 2018; Heerspink ve ark., 2016).  

Periferal, proksimal ve otonom sinir harabiyeti sonrası periferal sinir sistemini 

etkileyen fokal ve sistemik bir hastalık olan periferik simetrik sensöryel polinöropati 

Tip 2 diyabetli hastalarda özellikle alt ekstremiteleri etkileyen en sık görülen 

nöropatidir. Karıncalanma, uyuĢma, özellikle geceleri artan yanmalar, ağrı veya 

hastalarda ayak ve ellerde his kaybı ile kendini gösterir  (Obrosova, 2009). 

Diyabetlilerde periferik nöropati, periferik arter hastalığı ve infeksiyona 

yatkınlık nedeniyle ayak ülserleri ve nihayetinde amputasyonlar sık görülmektedir. En 

önemli neden diyabetik nöropatinin yarattığı hissizlik sonucu tekrarlayan travmaların 

fark edilmemesidir. ÇalıĢmalar, travmatik nedenler dıĢında, ayak amputasyonuna yol 

açan sebeplerin %60‘ının diyabetten kaynaklandığını göstermektedir (Eldor ve ark., 

2004). Diyabet tanılı bireylerin %15-20‘si hayatlarının bir döneminde ayak ülseri 

komplikasyonu yaĢamaktadır. Bir kez ayak ülseri geliĢen hastalarda bu sorunun 

tekrarlama olasılığı yüksektir. Diyabetik ayak yarasının eğitimle ve kolay uygulanabilir 

yöntemlerle önlenmesi, sorunun tedavisinden çok daha kolaydır. Bu nedenle hastalara 

ayak ve tırnak bakımı eğitimi verilmesi ve her poliklinik kontrolünde ayak 

muayenesinin yapılması gerekmektedir (Obrosova, 2009; Forbes ve Cooper, 2013). 

Dünyada Tip 2 diyabetli bireylerin ölümlerinin %70-80‘inden kardiyovasküler 

hastalıklar sorumludur ve ölümlerin %75‘ine koroner arter hastalığı neden olmaktadır. 

Kan Ģekeri yüksekliği ve kardiyovasüler risk faktörlerinin bir araya gelmesi mortalite 
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oranını arttırmaktadır. Plazma glukoz düzeyinin yüksek olması ve diyabetli hastada 

oluĢan ateroskleroz büyük damarlarda problemlere yol açmaktadır. Etkilenen kalp 

damarları nedeni ile koroner arter hastalığı, miyokard enfarktüsü, kalp yetmezliği 

oluĢmaktadır (Khawlani ve ark., 2010). Periferik arterlerin problemleri nedeni ile ağrı 

ve periferik arter hastalığı, beyin damarların etkilenmesi ile serebrovasküler hastalıklar 

meydana gelmektedir. Makrovasküler komplikasyonların oluĢumunu destekleyen diğer 

risk faktörleri hiperlipidemi, hipertansiyon, hiperinsülinemi, sigara kullanımı, obezite ve 

ailede iskemik kalp hastalığıdır. Özellikle bu hastalar yakından takip edilmelidir (Huang 

ve ark., 2017; Chawla ve ark., 2016). 

Hayatı tehdit eden mikro ve makrovasküler komplikasyonlara sahip Tip 2 

diyabet tanısı konulduktan itibaren tedavisine baĢlanmalı, baĢarılı bir tedavi için 

gerekenler hasta odaklı kararlarla uygulanmalıdır (Davies ve ark., 2018). Tip 2 diyabetli 

hastaların tedavisinde ve hastalık yönetiminde son yıllarda birçok değiĢiklik meydana 

gelmiĢtir. Bu konuda geliĢen tedavi seçeneklerinin artması ile tedavinin 

bireyselleĢtirilmesinin önemi ön plana çıkmıĢtır. Özellikle glisemik kontrolde kan 

glukoz düzeyini herkes için düĢürmeyi hedefleyen tedavi seçenekleri sorgulanmakta, 

belirlenecek glisemik kontrol hedefinin bireye özel olması ve kiĢinin bireysel özellikleri 

dikkate alınarak hasta merkezli tedavi Ģekilleri oluĢturulması önerilmektedir (Penalver 

ve ark., 2016; Bagnasco ve ark., 2014). Ayrıca diyabet tedavisinde öncelikli hedef Tip 2 

diyabet olma riski taĢıyan bireylerin belirlenmesi ve hastalığın önlenmesidir (ADA,  

2019).  

Bireyde ilaç tedavisi dıĢında yaĢam tarzı değiĢikliği kaçınılmaz olarak tedavinin 

bir parçası olarak görülmektedir. KiĢiye özel planlanan bileĢenler; öncelikle glisemik 

kontrol, beslenme, fiziksel aktivite, ilaç tedavisi ve eğitimdir (Penalver ve ark., 2016; 

Shen ve ark., 2013). Yapılan araĢtırmalar göstermektedir ki hayat tarzındaki 

değiĢiklikler glisemik kontrolü sağlamanın yanı sıra, hastalığa bağlı risk faktörlerini de 

en aza indirmeye yardımcı olmaktadır (Hayward ve ark. 2015; Turan ve Kulaksızoğlu,  

2015). 

Tedavi de yaĢam tarzı değiĢikliğinin ilk adımı tıbbi beslenme tedavisidir. Uygun 

tıbbi diyet ile ağırlık kaybı olan Tip 2 diyabetli hastalarda glisemik kontrolün 

sağlandığı, insülin direncinde azalma olduğu görülmektedir (Franz ve ark., 2008). 

Beslenme tedavisi de kiĢiye özel olmalı ve hastanın hayat tarzı, alıĢkanlıkları ve 
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ekonomik durumu göz önünde bulundurulmalıdır. Tip 2 diyabetli hastaların hastalık 

komplikasyonlarının geciktirilmesi ile tıbbi beslenme tedavisinin iliĢkili olduğu yapılan 

çalıĢmalarla ortaya konmuĢtur (Andrews ve ark., 2011). Ayrıca diyabet nedeni olan ve 

hastalığın prognozunu etkileyen obeziteyi kontrol altına almak ve kilo kaybı içinde 

diyete dikkat etmek önem kazanmaktadır (Okburan ve Büyükkaragöz, 2018; Nguyen ve 

ark., 2011). 

Tip 2 diyabetlilerde tıbbi beslenme tedavisinin yanında egzersiz yapmak tedaviyi 

pekiĢtiren bir durum olarak kabul edilmektedir. Fiziksel aktivite; glisemik kontrolün 

sağlanmasında, komplikasyonların önlenmesinde ve insülin direncinin düĢürülmesinde 

tedavinin vazgeçilmez bileĢeni olarak görülmektedir (Penalver ve ark., 2016; Umpierre 

ve ark., 2011) Egzersiz, Tip 2 diyabetlilerde kaybedilen kas dokusunu yerine koymakta, 

perifer dokulara oksijen kazandırmakta ve egzersiz sonrası dönemde de bu etkisi devam 

etmektedir. Hastalara aerobik egzersizler (tempolu yürüme, koĢma, yüzme) ve kas 

gücünü arttırmak için direnç egzersizleri önerilmektedir (Egan ve ark., 2013). Egzersiz 

yaparken dikkat edilmesi gereken en önemli noktalar; egzersiz programının kiĢiye özel 

olması, ikincil hastalıkların varlığı, diyabet komplikasyonlarının göz önünde 

bulundurulması ve hipoglisemi riski olarak belirlenmiĢtir (Hordern ve ark., 2012; ADA, 

2019). 

 DSÖ‘ne göre hasta eğitimi Tip 2 diyabet tedavisinin temelini oluĢturmaktadır 

(WHO, 2018). Tip 2 diyabetli bireylerin hem hastalıkla baĢedebilmeleri hem de 

diyabetin istenmeyen sonuçları ile karĢılaĢmamaları için birçok bilgi ve beceriye sahip 

olmaları gerekmektedir. Literatürde diyabetli hastaların kapsamlı diyabet eğitimi 

almalarının glisemik kontrollerini hedeflenen düzeye getirmelerinde ve bu değeri 

korumalarında etkili olduğu bildirilmektedir (Sturt ve ark., 2006; Swiaotoniowska ve 

ark., 2019). Tip 2 diyabet eğitiminde multidisipliner bir grup (doktor, hemĢire, 

diyetisyen, psikolog vb.) ortak hareket etmektedir. Ayrıca yapılan çalıĢmalar eğitimin 

hastaların ilaç uyumunu ve öz bakımlarını artırdığını ve kronik komplikasyon geliĢme 

oranının düĢtüğünü göstermektedir (Fan ve Ark., 2016). Tip 2 diyabetli hastaya 

verilecek eğitim içeriğinde; tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz, ilaç tedavisine uyum, evde 

kan Ģekeri ölçümü ve takibi, varsa diğer hastalıkları ile diyabetin etkilenebileceği, 

diyabetin akut ve kronik komplikasyonları, korunma yolları, cerrahi, enfeksiyon gibi 

ekstra stres durumlarında hastalığını nasıl kontrol altında tutulacağı, hangi durumlarda 
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hastaneye baĢvurması gerektiği gibi kapsamlı bir eğitim verilmesi gerekmektedir 

(Swiaotoniowska ve ark., 2019; TÜRKDĠAB Diyabet Tanı ve Tedavi Rehberi, 

2019;  Zhang ve Chu, 2018; WHO, 2018). 

Tedavinin diğer bir bileĢeni farmakolojik tedavidir. Maksimum glisemik kontrol 

için gerekli olan medikal tedavi, hayat tarzı değiĢikliği ile uzun vadede daha çok yarar 

sağlamaktadır. Glisemik kontrolü sağlamaya çalıĢan antidiyabetik ajanlar genel olarak 

insülin salınımını arttırma, insüline duyarlılığı yükseltme veya karbonhidrat emilimini 

azaltma yoluyla etki göstermektedirler (Çubuk ve Ġnce, 2015). Ġstendik bir antidiyabetik 

ilaç; kan glukoz değerlerini normal aralığa çekmeli, yan etkileri en az olmalı, mikro ve 

makrovasküler komplikasyon geliĢimini de engellemelidir. Bütün bunları yapabilen bir 

ilaç maalesef yoktur; avantaj ve dezavantajları göz önüne alınarak, tek baĢına ya da 

kombinasyonlar halinde kullanılmasıyla, bireylerde hedeflenen glisemik değere ulaĢmak 

mümkün olabilmektedir (Longo, 2010).  

Tip 2 diyabet tedavisinde glisemik kontrolü sağlamak üzere kullanılan 

antidiyabetik ilaçlar; oral antidiyabetikler (OAD) biguanidler (insülin duyarlılığını 

arttıranlar), sekretogoglar (insülin salgılatıcılar), tiazolidindionlar, insülinmimetikler 

(inkretin-bazlı ilaçlar), alfa glukozidaz inhibitörleri ( glukoz emilimini inhibe edenler) 

ve sodyum glukoz ko-transporter inhibitörleri (glukoretikler; gliflozinler) ve insulin 

tedavisidir (Mizuno ve ark., 2008; Masharani ve German, 2011). 

 OAD, pankreas beta hücre fonksiyonu henüz durmamıĢ hala insülin üretebilen 

Tip 2 diyabetli hastalarda ilaç tedavisinin ilk dönemlerinde uygulanan temel tedavi 

yöntemidir (Kasar ve Kızılcı, 2017). Tip 2 diyabetin tedavisinde ilk tercih edilen OAD 

ilaçlar arasında metformin bulunmaktadır. Özellikle periferik dokularda insülin 

direncini azaltarak, iskelet kas dokusunda glukozun hücre içi kullanımını arttırmaktadır. 

Bunun yanında karaciğerde glukoz üretimini de baskılamaktadır (Çubuk ve Ġnce, 2015). 

Diğer önemli ve sık kullanılan grup insülin salgılatıcılar (Sekretogoglar)‘dır. Salınan 

insülin sayesinde hepatik glukoz üretimini baskılayarak periferik dokuda glukoz 

kullanımını arttırmaktadır. Tiazolidindionlar; kas ve yağ hücrelerinde insülin 

duyarlılığını artırmaktadırlar. Hepatik glikoz üretimini azaltarak, serbest yağ asidini 

düĢürmektedirler (Ġronis, 2012). Ġnsülinmimetikler (inkretin-bazlı ilaçlar); pankreasta β 

hücre proliferasyonunu arttırmakta, apopitozu azaltmakta ve pankreas β hücre 

rezervinin restorasyonunu sağlanmaktadırlar. Türkiye‘de bulunan alfa-glukozidaz enzim 

https://www.hindawi.com/47070919/
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inhibitörü Akarboz‘dur. Karbonhidratların sindirimini yavaĢlatarak emilimini 

geciktirmektedir. Tokluk kan Ģekerini düĢürmekte, tek baĢına kullanıldığında 

hipoglisemi oluĢma riskinin oldukça düĢük olması avantaj olarak görülmektedir 

(Chaudhury e ark., 2017; Harris ve McCarty, 2015). 

Tip 2 diyabet tedavisinde, hastanın oral antidiyabetik ilaç tedavisi ile tıbbi diyet 

tedavisini birlikte yapmasına karĢın istenen glisemik kontrolün olması gereken seviyede 

tutulamadığı, ek hastalıklar ve cerrahi iĢlemler gibi çeĢitli stres nedeniyle glisemik 

kontrolün kaybedildiği, Tip 2 diyabet komplikasyonlarının varlığı ve kan Ģekeri 

yükselmesinin kontrol edilemediği durumlarda insülin tedavisine geçilmektedir (Prasad-

Reddy ve Isaacs, 2015; Fonseca ve Hanggar, 2014). Ġnsülinin vücudumuzda yaklaĢık 

yarısı bazal (temel) ve diğer kalan kısmı prandiyal (öğün ile birlikte) olmak üzere iki 

Ģekilde üretimi yapılmaktadır. Bu dengeyi bozmamak adına insülin tedavisinde de 

prandiyal olarak kısa etkili yemeklerle alınan ve bazal olarakta uzun etkili insülinler 

kullanılmaktadır (Turan ve Kulaksızoğlu, 2015). Tip 2 diyabet hastalarında 

kombinasyon tedavi seçenekleri HbA1c değerine bakılarak baĢlatılmaktadır. Genellikle 

bazal insülin+OAD ile baĢlanmakta yetmediği durumlarda prandiyal insülinler tedaviye 

eklenmektedir. Oral antidiyabetik ilaç tedavisi hasta kliniğine göre devam edebilmekte 

ya da tedaviden çıkartılarak sadece insülin tedavisi ile devam edilebilmektedir (Packer 

ve Crasto, 2015). 

Ġnsülin tedavisinde hipoglisemi en önemli ve en çok görülen yan etkilerdendir. 

Hastalara bu konuda eğitim verilmekte, evde kan glikoz takibi öğretilmekte ve insülin 

tedavisi gözden geçirililerek tekrar bir düzenlemeye gidilmektedir. Ġnsülinin diğer yan 

etkileri; kilo artıĢı, ödem, kanama olarak sıralanmaktadır (Lipscombe ve ark., 2018). 

Tedavi karmaĢıklığı ve tedaviye uyulmadığı zaman ortaya çıkan komplikasyonları ile 

Tip 2 diyabet hastalığında ilaç tedavisine uyumun önemi de büyüktür. 

2.2. Tip 2 Diyabet ve Ġlaç Tedavisine Uyum  

Reçete edilen ilacın doğru Ģekilde, eksiksiz, tam zamanında, önerilen biçimde 

uygulaması ve önerilen zamandan önce bırakılmaması, ilaç dıĢı sağlık profesyonelleri 

tarafından önerilen diyet, egzersiz, yaĢam tarzı değiĢikliğine uyulması (sigara, alkol 

bırakılması gibi), kontrol randevularının atlanmaması, sağlık ekibi ile iĢ birliğinde olma 

gibi durumların hepsi kronik hastalıklarda tedaviye uyumun göstergeleri olarak 

bildirilmektedir (Ho ve ark., 2009; Cramer ve ark., 2008). GeliĢmiĢ ülkelerde kronik 
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hastalıklara sahip bireylerin %37.7‘sinin, geliĢmekte olan ülkelerde ise bu orandan daha 

fazlasının  yazılan ilaç tedavisini önerilen Ģekilde  kullanmadıkları bildirilmektedir 

(Krass ve ark., 2015; Kara ve ark. 2017). Türkiye‘de 14 ilde, 14 farklı kronik hastalığı 

kapsayan 540 hasta ve 350 doktorla gerçekleĢtirilen ‗Türkiye Kronik Hastalıklar 

Tedaviye Uyum AraĢtırması‘ sonuçlarına göre; hastaların %30‘unun ilaçlarını almayı 

unuttuğu, %5‘inin ilaçlarını bilinçli olarak kullanmadığı, her 10 hastadan 4‘ünün 

ilaçlarını reçetelenen dozda ve sıklıkta kullanmadığı, her 10 hastadan 1‘inin tedaviye 

uyumsuzluk nedeni ile hastaneye yeniden yattığı saptanmıĢtır. Bu uyumsuzluğun 

özellikle tedavi maliyetinin yükselmesine neden olduğu ve hastaların uzun dönem 

hastalık komplikasyonları ile baĢetmek zorunda kaldığı bildirilmiĢtir (Ġpsos Healthcare 

Türkiye Tedaviye Uyum ÇalıĢması, 2018). 

Tip 2 diyabet tedavisinde farmakolojik tedavi, semptomları tedavi etmeyi ve 

önlemeyi amaçlayan çok yönlü bir yaklaĢım içermektedir (Lipscombe ve ark., 2015). 

Tanı konulduktan itibaren glisemik kontrol sağlanmalı ve HbA1C ilk 3-6 ay içinde 

%6,5-7‘nin altına indirilmelidir (Cefalu ve ark., 2015). Bunun sağlanabilmesi için 

hastadan beklenen yaĢam tarzı değĢikliğine önerilen Ģekilde uyması ve ilaç tedavisini 

düzenli ve önerilen Ģekilde uygulamasıdır. Genellikle oral antidiyabetiklerle baĢlanan 

ilaç tedavisi, diyet, egzersiz gibi beklenen davranıĢ değiĢiklikleri yapılmasına rağmen 

glisemik kontrolün sağlanamadığı hastalarda çoklu ilaç kombinasyonlarının 

kullanılmasını gerektirmektedir (Çubuk ve Ġnce, 2015).  

Son yıllarda Tip 2 diyabet tedavisinde kullanımı kolay ve etkin ilaçlar 

geliĢtirilmesine rağmen, hastaların tedaviye uyumunlarındaki düĢüĢün önüne 

geçilememiĢtir (El-Hadiyah ve ark., 2016). Tip 2 diyabetli hastalarda ilaç uyumsuzluğu 

yetersiz glisemik kontrol, sağlık hizmeti kaynaklarının kullanımında artıĢ, daha yüksek 

tıbbi maliyetler ve belirgin Ģekilde daha yüksek ölüm oranları ile iliĢkili bulunmuĢtur 

(Polonsky ve Henry, 2016). BeĢ yıl boyunca binden fazla Tip 2 diyabetli hastanın takip 

edildiği çalıĢmada; ilaç uyumları az olduğu için hastalarda glisemik kontrolün düĢük 

olduğu ve HbgA1c düzeylerinin ortalama %8‘den fazla olduğu sonucuna varılmıĢtır 

(Egede ve ark., 2014). Morisky Ġlaç Uyum Ölçeğini kullanarak yapılan bir çalıĢma 

sonuçlarına göre tedaviye uyum durumları düĢük olan Tip 2 diyabetli hastalarda sağlık 

hizmeti kullanımında ve acil servislere baĢvuruda artıĢ olduğu saptanmıĢtır 

(DiBonaventura ve ark., 2014). 
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Tip 2 diyabet hastalığında ilaç tedavisine uyumunun hedefi; hastalığa bağlı 

belirti ve bulguları hafifletmek, komplikasyonları engellemek, yaĢam kalitesini 

yükseltmek, morbidite ve mortaliteyi düĢürmek, sağlık hzimeti kullanımı ve buna bağlı 

hastalık maliyetini azaltmaktır (Swiaotoniowska ve ark., 2019; Fowler ve ark., 2008). 

Tip 2 diyabetli birey hastalık tanısını alır almaz baĢlayan süreci zor ve karmaĢık 

bulmaktadır. Bu süreçle baĢetmeye çalıĢan hasta özellikle tedaviye uyumda içsel ve 

dıĢsal bir çok faktörün de etkisi altında kalmaktadır (TaĢkın Yılmaz ve ark., 2017 ). 

DSÖ (2003)‘te bu faktörleri beĢ ana grupta toplamıĢtır. Bunlar: sosyoekonomik 

faktörler, sağlık ekibi / sağlık sistemi ile ilgili faktörler, hastalığa bağlı faktörler, 

tedaviyle ilgili faktörler ve hastaya bağlı faktörlerdir. Bu beĢ ana faktör; yaĢ, cinsiyet, 

eğitim durumu, sosyoekonomik durum, ilaçlara bağlı etkiler (ilaç sayısı, ilaç dozları, 

ilaç kullanım Ģekiller, yan etkileri), bilgi düzeyi, hastalık algısı, tedaviye istek ve 

inançları, sağlık bakım sistemine ulaĢılabilme durumu gibi birçok alt baĢlık 

içermektedir (Wallace ve ark., 2009; Bos-Touven ve ark., 2015; Chernew ve ark., 2008; 

WHO, 2003; Farmer ve ark., 2006; Aung ve ark., 2016; Kato ve ark., 2016).  

Sosyoekonomik faktörler; sağlık hizmetlerine ulaĢabilmeye, tedavi maliyetini 

karĢılayabilme gücüne, ilacı edinmeye ve ek olarak Tip 2 diyabetli için gerekli olan 

diyette sağlıklı gıdaya ve egzersiz için zaman ve maliyete sahip olması anlamına 

gelmektedir (Chernew ve ark., 2008; Gellad ve ark., 2009). Assari ve arkadaĢlarının 

(2017) sosyoekonomik durumun Tip 2 diyabete etkileri üzerine yaptıkları çalıĢmada 

gelir durumu iyi olanların HbA1c düzeyinin, iyi olmayanlara göre daha düĢük olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bir baĢka çalıĢmada ise iç hastalıkları uzmanı hekimlerin Tip 2 diyabetli 

hastalarda gelir durumunun ilacı bırakma ve uyumusuzluğun nedeni olarak gördükleri 

sonucuna varılmıĢtır (Oral ve ark., 2002). Adisa ve arkadaĢları (2009), benzer olarak 

sosyoekonomik faktörlerin, ilaca ulaĢabilme durumunun, statünün ve cinsiyetin Tip 2 

diyabetli hastalar için ilaç tedavisi alma eğilimlerini etkilediğini bildirmiĢlerdir. 

Sağlık ekibinin Tip 2 diyabette kullanacağı ilaçlar hakkında yeterli bilgiye sahip 

olmaması ya da bilginin hastaya aktarılamaması, iletiĢimleri ve davranıĢları, hastanın 

sağlık güvencesinin olmaması, ihtiyacı olan etkin ilaçların ülkede onaylı olmaması 

nedeni ile farklı ilaçlara yönlendirilme gibi nedenler ilaç uyumunu etkileyen sağlık ekibi 

ve sağlık sistemi ilgili durumlardır (Chernew ve ark., 2008). Bir çalıĢmada Tip 2 

diyabetli hastaların sağlık ekibi ile iletiĢiminde kopukluk olmamasının ve hasta merkezli 
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eğitimlerin tedaviye uyumu arttırdığı sonucuna varılmıĢtır (Mshunqane ve ark., 2012). 

Sağlık profesyonellerinin Tip 2 diyabetli bireye hastalığı hakkında gerekli bilgi, beceri 

ve güveni arttıracak Ģekilde eğitim vermelerinin bireyin tedavisinde aktif olmasını ve 

tedaviye uyumunu arttırdığı bildirilmektedir (Hibbard ve ark., 2013; Nutting ve ark., 

2009; Remmers ve ark., 2009). 

Tip 2 diyabetli hastaların prediyabet dönemi ile uzun bir süreyi tanı alamadan 

geçirmeleri, hastalık belirtilerinin geç baĢlaması ya da birden bire komplikasyonlarla 

baĢ etmek zorunda kalmaları, diyabet dıĢında ek hastalıklarının olup olmaması, belirti 

ve bulguların görünür olup olmaması gibi bir çok etken ilaç tedavisine uyumu etkileyen 

hastalıkla ilgili faktörlerdir (Bos-Touwen ve ark.2015; Aung ve ark., 2016; Kato ve ark., 

2016). Ġlaç tedavisine uyumu olmayan hastalarda glisemik kontrolün sağlanamadığı ve 

komplikasyon geliĢmesinin daha hızlı olduğu sonucuna varılmıĢtır (Perez ve ark., 

2013). Suudi Arabistanda yapılan çalıĢmada oral antidiyabetik ilaç alan Tip 2 

diyabetlilerin ilaç kullanımını etkileyen faktörler incelenmiĢ ve cinsiyet (kadınlarda 

erkeklere oranla ilaç uyumu daha yüksek), varolan diğer kronik hastalıklar ve 

polifarmasinin ilaç uyumunu etkilediği bildirilmiĢtir (Balkhi ve ark., 2019). 

Tip 2 diyabetli hastada birden çok ilaç kullanımı, ilaçların yan etkileri, kullanım 

Ģekillerindeki zorluklar ilaç uyum düzeyini etkilemektedir. Grant ve arkadaĢlarının 

(2003) Tip 2 diyabetli bireylerle yaptıkları çalıĢmada; üç ve daha fazla ilaç kullanan 

hastaların tedaviye uyum düzeyleri düĢük bulunmuĢ, hastaların sadece tek ilaca 

odaklandıkları bildirilmiĢtir. Retrospektif bir kohort çalıĢmasında, ilaç tedavisine uyumu 

olan Tip 2 diyabetli hastaların, ilaç tedavisine uyumu olmayan hastalara kıyasla bir 

buçuk kat daha iyi glisemik kontrole sahip olduklarını gösterilmiĢtir (Turnbull ve ark., 

2009).  

Tip 2 diyabette ilaç uyumunu etkileyen hasta ile ilgili faktörlerde oldukça 

önemlidir. Tip 2 diyabet tedavisinde hastanın aktif rol üstlenmesi gerekliliği vardır. 

Aktif rol üstlenen hastalarda tedavi baĢarısının arttığı yapılan çalıĢmalar ile 

kanıtlanmıĢtır(Aung ve ark., 2016; Kato ve ark., 2016). Tip 2 diyabetli bireyde yaĢ, 

cinsiyet, okuryazarlık durumu, medeni durum, sağlık ve hastalık inaçları, tedavinin 

yararına inanıp/inanmama, ilacı almayı unutma gibi faktörler bireyin ilaç tedavinese 

uyumunda etkili olan kiĢisel etkenlerdir (Bos-Touwen ve ark., 2015; Kato ve ark., 

2016). YaĢın ilerlemesi ile birlikte ilaç tedavinse uyumun azaldığı (Galveia ve ark., 
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2012), erkek popülasyonuda, kadınlara oranla uyumun daha az olduğu (Balkhi ve ark., 

2019; Khan ve ark., 2012), eğitim düzeyi yüksek hastalarda ilaç uyumunun da yüksek 

olduğu (Farsaei ve ark., 2011), evli olmanın ilaç tedavisi uyumunu artırdığı 

(Battacharya ve ark., 2005), hastalık algısı yüksek hastalarda ilaç tedavisine uyumun da 

yüksek olduğu (Jin ve ark., 2008) bildirilmiĢtir.  

Tip 2 diyabette ilaç tedavisine uyum, uyumsuzluk, uyumsuzluğun nedeni ya da 

bunların bireysel ve ulusal maliyet yükü üzerine yapılan çalıĢmalar gittikçe önem 

kazanmaktadır. Tip 2 diyabetlilerde tedaviye uyumsuzluğu etkileyen faktörlere ulaĢmak 

ve önlem almak, yeni tedavi stratejileri geliĢtirilmesinde, tedavi protokolleri 

oluĢturulmasında ve sağlık çalıĢanlarının ilaç tedavisine uyum  eğitimlerinde yol 

gösterici olacaklardır (Haynes ve ark., 2008). 

2.3. Tip 2 Diyabette Sağlık Ġnanç Modeli Ġle Bakım 

Görme bozukluğu, böbrek problemleri, kardiyovasküler ve sinirsel bozukluklar 

gibi çok komplikasyonu bulunan Tip 2 diyabet hastalığının tedavisinde erken 

müdehalenin, hastalık kontrolünün ve hastayı kendi bakımına dahil etmenin önemi 

büyüktür (Barati, 2014; Silva ve ark., 2016; Wu ve ark., 2014). Tip 2 diyabetli birey 

tedavisinde rol almadığı sürece etkin ve yararlı bir tedaviden söz etmek mümkün 

değildir. Hasta diyet, egzersiz, ilaç kullanımı, evde kan Ģekeri ölçümü, günlük ayak 

bakımı, düzenli kontrollere gitme gibi birçok tedavi bileĢenini yapmak zorundadır. 

Bütün bunları yapabilmesi içinde bilgi, bereci ve motivasyona ihtiyaç duymaktadır 

(Aung ve ark., 2016; Kato ve ark., 2016). Bu süreçte ki davranıĢ değiĢikliği gerektiren 

durumlara karĢı geliĢen zorluk ve engellerin belirlenmesi, hastanın desteklenmesi ve 

yeni çözüm yolları bulunması Tip 2 diyabet tedavisi için oldukça önemlidir (Üren ve 

Yılmaz Karabulut, 2017).  

Son yarım asırdır Tip 2 diyabet hastalığı gibi kronik hastalıklara sahip bireylerin 

davranıĢlarını, sağlık ve hastalığın ciddiyetiyle ilgili algıları ve yapılan önerileri yararlı 

bulup bulmamaya iliĢkin inanç ve tutumlarını ve tedaviye katılma engellerinin altında 

yatan sebepleri belirlemek için sağlık inanç modeli kullanılmaktadır. Sağlık inanç 

modeli bireyin sağlığı ile ilgili kararlar verirken algılanan duyarlılığın, algılanan fayda 

ve algılanan engellerin bu kararda etkili olduğunu ortaya koymaktadır (Adejoh, 2014; 

Swiaotoniowska ve ark., 2019; Zuhur ve Özpancar, 2017). Tip 2 diyabette sağlıklı olma 
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davranıĢlarını anlamak ve olumsuz davranıĢlarda değiĢiklik yapmak tedavinin 

etkinliğini arttıracaktır (Shabibi ve ark. 2017; Vazini ve Barati, 2014). 

 Bu model literatürde, Tip 2 diyabet ile ilgili olarak, sağlığını tehdit eden 

hastalığa karĢı algılanan duyarlılık, hastalığın soucu olarak geliĢen komplikasyonlardan 

kaçınma, algılanan Ģiddet, kazanılan davranıĢ değiĢikliği ile hastalığın olumsuz 

etkilerinden kurtulma, algılanan faydalar, istendik davranıĢ değiĢikliği için kiĢi 

acısından değerlendirilen olumsuzlukları, algılanan engelleri, bireyin davranıĢ 

değiĢikliğine hazır olma ve karar verme durumunu, sağlıkla ilgili önerilen aktiviteleri 

uygulama durumunu  belirlemek amacıyla kullanılmaktadır (Ayele ve ark., 2012; 

Rachel ve Jim, 2006). 

Algılanan duyarlılık Tip 2 diyabet için hastalığın ilerlemesinden, tedavi 

edilememesinden dolayı hastalığın olumsuz sonuçları ile karĢılaĢma düĢünceleridir. 

Örneğin; ilaç tedavisine uyumlu olmak hiperglisemi geliĢmesini önler ve buna bağlı 

komplikasyonlar oluĢmaz. Bireyin bu algısı Tip 2 diyabete karĢı algılanan duyarlılığının 

yüksek olduğunu göstermektedir ve bu durum kiĢinin düzenli ilaç kullanımının, 

diyetine, egzersizine uyumunun artmasına neden olacaktır. Hastaların hastalık riski 

altındaki düĢünceleri, onları önlem almaya yöneltmektedir (Shabibi ve ark., 2017; 

Adejoh, 2014; Hayden, 2014). Sharifirad ve arkadaĢları (2007), Sağlık Ġnanç Modeli ile 

yaptıkları çalıĢmada Tip 2 diyabetliler de algılanan duyarlılık düzeyi yüksek hastalarda 

ayak bakımı uygulama oranının yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir.  

Tip 2 diyabetli için algılanan ciddiyet, hastalığın getirilerini nasıl gördüğü ile 

ilgilidir. Hastalıkla beraber eğer ilaç tedavisini düzenli kullanmaz ise görme yeteneğini 

kaybedebilir, diyalize girebilir, kalp krizi geçirebilir ya da ölebilir gibi endiĢelerinin 

derecesidir. Algılanan ciddiyet düzeyinin yüksek olması Tip 2 diyabetlilerin öz bakım 

davranıĢları üzerinde olumlu etki oluĢturmaktadır (Dehghani-Tafti ve ark., 2015; 

Hashimato ve ark., 2019). 

Tip 2 diyabetli bireylere öz-etkinlik için verilen danıĢmanlık ve eğitim 

uygulamaları hastalar tarafından yararlı bulunmasına karĢın tedaviye uyuma ve davranıĢ 

değiĢikliğine katılım oranlarının düĢük kaldığı belirtilmektedir. Yani Tip 2 diyabet 

hastalarında algılanan yarar yüksek fakat uygulamaya geçirme oranı 

düĢüktür(Mohammadi ve ark., 2018; Ratanasuwan, 2005). 
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Tip 2 diyabet tedavisinde algılanan engeller; hastanın tedavideki uygulamaların 

olumlu ve olumsuz yönlerini değerlendirmesi ve engeller konusunda kararını vermesidir 

(Tan, 2004). Tip 2 diyabet tedavisinde kullanılan oral antidiyabetik + insülin 

kombinasyon ilaçlarının fiyatlarının yüksek olması hastanın ilaç alımını ertelemesine 

neden olabilmektedir. Hastalarda tedavisinde istenen yaĢam tarzı değiĢikliğini 

yapamayacağı düĢüncesi ya da ne yaparsa yapsın diyabete bağlı böbrek hastalığı 

geliĢeceği korkusu gibi olumsuz algılar olabilmektedir. Tedavi rejiminde algılanan 

engellerin belirilenmesi ve engellerin azaltılmasıyla tedaviye uyumun artacağı 

bildirilmiĢtir (Kugbey ve ark., 2017; Akar ve ark., 2014). 

Tip 2 diyabetli bireyde sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler istendik davranıĢ 

değiĢikliğini hızlandıran durumlar olarak bilinmektedir. Algılanan yarar ve duyarlılık 

arttıkça kiĢinin önerileri dikkate alacağı ve öğrenme motivasyonu olacağı 

belirtilmektedir. Tip 2 diyabette ilaç tedavisini düzenli kullanan bireylerde hastaneye 

baĢvuruların azaldığı ve komplikasyon geliĢmediğini bir dergiden öğrenen hasta bunu 

yararlı buluyorsa bu algısı tedaviye uyumunu arttırmakta ve hasta motive olmaktadır 

(Rezai ve ark., 2019; Adejoh, 2014).  

Tedavi baĢarısı davranıĢ uyumunu gerektirmektedir. Sağlık inançları, sağlık 

davranıĢlarını etkileyen önemli bir faktör olarak ele alınmaktadır. Tip 2 diyabet 

hastalığında Sağlık Ġnanç Modeli kullanılarak yapılan çalıĢmalarda; modelin Tip 2 

diyabet için kullanılabilir olduğu, glisemik kontrol sağlanmasında, engel algılarının 

azaltılmasında ve komplikasyonların önlenmesinde bireyin düĢüncelerini, inançlarını 

dikkate almanın olumlu sonuçlar verdiği saptanmıĢtır (Von Arx ve ark., 2015; Koike ve 

ark.,  2018; Kaya ve ark.,  2018). 

2.4. Tip 2 Diyabette HemĢirenin Rolü 

Tip 2 diyabetli hasta bakımında birçok disiplin bir arada çalıĢmaktadır. Hedef 

hasta ve ailenin Tip 2 diyabet hastalığı ile en iyi Ģekilde yaĢamayı öğrenmeleri, her türlü 

hastalık nedenli problemden korunmaları ve var olan problemlerle baĢetmelerini 

güçlendirmektir. Ayrıca diyabet bakım ekibinin en önemli görevi hastaya öz yönetimi 

kazandırmaktır. Diyabetli hastalar için hastalık yönetimi, eğitimi ve danıĢmanlık 

rollerini kullanan, hasta ile birebir iletiĢime geçen, hasta ve ailesine diyabetle ilgili 

yönlendirme yapan, sorun çözme yetisi olan, hastalıkla ilgili bilgi ve beceriye sahip 

sağlık profesyoneli hemĢirelerdir (Oktay ve ark., 2014;  Zhang ve Chu, 2018). Tip 2 

https://www.hindawi.com/47070919/
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diyabet hastalarına sağlanan bakımın kalitesinde hemĢirelerin katkısı çok büyüktür 

(Rafique ve Shaikh, 2006; Peimani ve ark., 2010).  

HemĢire, Tip 2 diyabet hastası için sadece hastalığı hakkında bilgi ve beceri 

öğretmekle kalmayan, davranıĢ değiĢikliği sağlamaya yardımcı olan ve bunu takip eden, 

terapötik tedaviye uyma motivasyonlarını arttıran, yaĢam kalitesini yükseltecek 

uygulamalarda bulunan, ilaçla tedavi süreci ve öz-bakım için hazır hale getiren, hayatı 

tehdit eden komplikasyonlar konusunda farkındalığını artıran, komplikasyonları 

önlemek için neler yapılması gerektiği konusunda bilgi veren ve psikolojik destek 

vererek problem çözme yetilerini güçlendirmekle görevli sağlık profesyonelidir 

(Mensing ve ark., 2004; Mulder ve ark., 2014). 

HemĢireler, Tip 2 diyabetli hastayı çok yönlü bir yaklaĢımla takip etmelidirler. 

Hastaların, yeme alıĢkanlıkları, fiziksel aktivite alıĢkanlıkları, beslenme durumu, kilo 

değiĢimlerinin izlenmesi, diyabet eğitim durumunun sürekli takibi, daha önceki tedavi 

ve tedaviye cevabın değerlendirilmesi (HbA1c kayıtları), evde glukoz ölçüm değerleri 

takibi, hipoglisemi ataklarının takibi, diyabetik komplikasyonların izlenmesi,  hastalığın 

ve tedavinin ne boyutta ilerlediğinin belirlenmesi ve kayıt altına alınması gerekmektedir 

(Lee ve ark., 2017; Beckerle ve Lavin, 2013). 

Tip 2 diyabetli hasta ile çalıĢan hemĢire, aileyi ya da bakım vericiyi de bakıma 

katmak suretiyle hastanın ihtiyacına yönelik bireyselleĢtirilmiĢ bakım uygulamaları 

düzenlemektedir. Özellikle Tip 2 diyabette yaĢanalabilcek akut problemlerin 

(hipoglisemi, hiperglisemi gibi) belirtileri ve acil müdehalede yapılması gerekenler 

konusunda ailenin de eğitilmiĢ olması gerekmektedir. Kendi bakımını yapayacak 

durumda olan hastalar için de aile ve bakım vericilere gerekli bilgi, beceri ve 

uygulamalar hemĢireler tarafından verilmektedir (Muslu ve Ardahan, 2017; Talley ve 

ark., 2012). 

 HemĢirenin en önemli görevlerinden biride Tip 2 diyabetli hasta bakımı ve 

eğitimi ile hastada istenen davranıĢ değiĢikliğine ulaĢmaktır (Kahraman ve Olgun, 

2015). Diyabetli kiĢinin yaĢ, cinsiyet, hastalık öyküsü, sağlıkla ilgili inanç ve 

davranıĢları, hastalık bilgisi, tedavideki ilaç sayısı, ilaç uygulama becerisi, öğrenme ve 

fiziksel yeteneklerinin olup olmaması, sosyal desteği ve dini inanıĢları gibi kiĢisel 

özelliklerini değerlendiren hemĢire istenen davranıĢ değiĢikliğine ulaĢması için hastaya 

yardımcı olmaktadır (Ġstek ve Karakut, 2018). DavranıĢ uyumunu arttırmıĢ Tip 2 
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diyabet hastasının beslenme yönetimi, fizik aktivite ve egzersiz, insülin enjeksiyon 

teknikleri, oral antidiyabetikler, kendi kendine glikoz takibi, ayak bakımı, akut ve 

kronik komplikasyonlardan korunma gibi faliyetleri yapabilir duruma gelmesi 

beklenmektedir Bu nedenle Tip 2 diyabetli hasta-hemĢire iliĢkisi kesintiye 

uğratılmaması ve hemĢirenin ulaĢılabilir olması gerekmektedir (Boström ve ark. 2014; 

Kahraman ve Olgun, 2015 ). Aynı zamanda hemĢire sağlık ekibi ile iĢbirliği halinde 

çalıĢarak Tip 2 diyabetli bireylerin öz-bakımlarında bağımsızlık kazanmalarını ve 

rehabilite edilmelerini hedefleyen bakımları planlayıp uygulayarak bireyi 

desteklemektedir (Taylan ve ark., 2011). Hastaların etkili diyabet yönetimini 

geliĢtirmelerini sağlamak için, ekip üyelerinin birlikte hareket ederek (hemĢire, 

psikolog, hekim vb.) hastaların gereksinimlerini belirlemesi ve bu doğrultuda 

bilgilendirilmeleri önem taĢımaktadır. Hastaların etkili diyabet yönetimini sağlanması 

için, bireysel ya da grup eğitimi, danıĢmanlık tanı aĢamasından baĢlayarak, her zaman, 

yaĢam boyu sürmelidir (Ġnkaya ve Karadağ, 2017). HemĢireler hastaya sağlığın değerini 

anlatmalı, hastayı buna inandırmalı, sağlık hizmetlerinden yararlanmaya alıĢtırmalı, 

sağlık haklarını savunmasını sağlamalıdır (Taylan ve ark., 2011; Özden, 2003). 

Tip 2 diyabetli hasta ile çalıĢırken hemĢirenin, hastalık bilgisi, uygulama becerisi 

ve hasta hakkında özelleĢmiĢ bilgiye sahip olması gerekmektedir. Özellikle son yıllarda 

önemini artıran bireysel bakım ve aktif hasta bileĢenlerini iyi bilmesi ve bunun için 

hasta ile ilgili gereken bilgileri toplayarak hastaya bütüncül yaklaĢması gerekmektedir 

(Benton, 2012).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma, Tip 2 diyabet tanılı hastalarının sağlık inanıĢlarını ve ilaç 

tedavisine uyum durumlarını belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıĢtır. 

3.2. AraĢtırma Soruları 

 Tip 2 diyabetli bireylerin sağlık inanç düzeyi nedir? 

 Tip 2 diyabetli bireylerin ilaç tedavisine uyum düzeyi nedir? 

 Tip 2 diyabetli bireylerin sosyodemografik ve hastalık özellikleri sağlık 

inançları üzerinde etkili midir? 

 Tip 2 diyabetli bireylerin sosyodemografik ve hastalık özellikleri ilaç 

tedavisine uyum düzeyleri üzerinde etkili midir? 

3.3. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

AraĢtırma, Aralık 2018- Mayıs 2019 tarihleri arasında Sivas Cumhuriyet 

Üniversitesi Sağlık Hizmetleri AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji ve 

Metabolizma Hastalıkları Polikliniğinde yapıldı. Endokrinoloji ve Metabolizma 

Hastalıkları Polikliniğinde iki doçent doktor, bir yandal asistanı, iki asistan doktor, bir 

diyabet hemĢiresi, iki sekreter ve bir personel görev yapmaktadır. Poliklinikte iki 

muayene odası, bir biyopsi, bir eğitim ve bir test odası bulunmaktadır. Poliklinikte 

diyabet hemĢiresi ve doktorlar tarafından hastalara oral glukoz tolerans testi (OGGT), 

glukagon hormon testleri yapılmakta ve izlenmektedir. Hastalara hastalık ve ilaç 

kullanımı ile ilgili bireysel eğitimler, eğitim odasında ve grup eğitimleri seminer 

odasında diyabet hemĢiresi tarafından verilmektedir. Poliklinikte bir gün içinde 

endokrinolojik hastalık tanılı ortalama 40 hasta randevulu bir Ģekilde muayene 

edilmektedir. Gün içerisinde poliklinikde Tip 2 diyabet tanısı olan yaklaĢık 5 hastanın 

muayenesi yapılmaktadır. 

3.4. Evren ve Örneklem 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları Polikliniğinde son bir yılda Tip 2 

diyabet tanısıyla izlem ve kontrolleri yapılan toplam 344 hasta olduğu verisine 

ulaĢılmıĢtır. Bu çalıĢmada yanılma düzeyi α= 0.05, örneklem büyüklüğü =0.05, N= 
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evrendeki birey sayısı, p (görülüĢ sıklığı)=0.50, q(görülmeyiĢ sıklığı)=0.50, t (t 

tablosunda bulunan teorik değer)=1.96, d (istenen + sapma)=0.04, formülü ile örneklem 

büyüklüğü en az 192 birey olarak hesaplanmıĢtır.  AraĢtırma verilerinin toplandığı süre 

içinde toplam 217 hastaya ulaĢılmıĢtır.  

AraĢtırma örneklemine 1Aralık 2018- 31 Mayıs 2019 tarihleri arasında rutin 

izlem ve kontrollerini yaptırmak üzere araĢtırmanın yapılacağı kurumun endokrinoloji 

ve metabolizma hastalıkları polikliniğine gelen, iletiĢime açık, çalıĢmaya katılmayı 

kabul eden, 18 ve üstü yaĢta, Tip 2 diyabet tanılı bireyler alındı. Yeni tanı konulan ve 

tedaviye baĢlanma süresi 6 aydan az olan hastalar çalıĢma örneklemi dıĢında tutuldu. 

3.5. Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenker 

Bağımlı DeğiĢkenler: Tip 2 diyabet hastalarının sağlık inancı ve ilaç tedavisine 

uyum durumları araĢtırmanın bağımlı değiĢkenleridir. 

Bağımsız DeğiĢkenler: Tip 2 diyabet hastalarının sağlık inançlarını ve ilaç 

tedavisine uyum durumlarını etkileyebilecek olan bireysel (yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu 

vb.) ve hastalıkla (hastalık süresi, egzersiz yapma durumu, akut ya da kronik 

komplikasyon geliĢme durumu vb.) ilgili özellikleri araĢtırmanın bağımsız 

değiĢkenlerini oluĢturmuĢtur. 

3.6. Veri Toplama Aracı 

AraĢtırma verilerinin toplanmasında; KiĢisel Bilgi Formu (EK-1), Diyabet 

Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği (EK-2), Morisky Tedavi Uyum Ölçeği 

(MTUÖ-8) (EK-3) kullanıldı. 

3.6.1. KiĢisel Bilgi Formu (EK-1) 

AraĢtırmacılar tarafından, literatür bilgisine dayalı olarak hazırlandı. KiĢisel 

Bilgi Formu hastaların sosyodemografik özelliklerini (yaĢ, cinsiyet, ekonomik durum, 

medeni hali gibi) ve hastalık özelliklerini (Tip 2 diyabet süresi, kan Ģekeri ölçümü 

yapma durumu, diyetine ve tedaviye uyum durumu gibi) belirlemeyi amaçlayan toplam 

24 soru içermektedir.   
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3.6.2. Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği (Health Belief 

Model Scale in Diabetic Patients) (EK-2) 

Bu ölçek, 1995 yılında Schwab ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen Sağlık Ġnanç 

Modeli Ölçeği‘inin 5 alt boyutunu kullanılarak Tan tarafından 2004 yılında 

geliĢtirilmiĢtir. Ölçek, diyabetli hastaların diyabete bağlı komplikasyonlarının 

önlenmesi, hastalığın bakım ve tedavisine yönelik inanç ve tutumlarının 

değerlendirilmesi, hastalığa iliĢkin sağlık inanç ve tutumları ve sağlık davranıĢlarını 

incelemek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Tan, geliĢtirdiği Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç 

Modeli Ölçeği‘ni Tip 2 Diyabetli Çin‘li bireylerde uygulamıĢ, ölçüm aracının geçerli ve 

güvenilir olduğunu belirlemiĢtir. Ġç tutarlılığın güvenirliği Cronbach alfa katsayısı 

kullanılarak hesaplanmıĢ, tüm ölçek için Cronbach alfa katsayısı 0.72 olarak 

belirlenmiĢtir. Ölçek algılanan duyarlılık (5 madde), algılanan ciddiyet (3 madde), 

algılanan yararlar (7 madde) , algılanan engeller (11 madde) ve sağlıkla ilgili önerilen 

aktiviteler (10 madde) olmak üzere 5 alt boyut ve 36 maddeden oluĢmaktadır.  

Duyarlılık Algısı: Bireyin bundan sonraki yaĢamını etkileyecek olan hastalıkla 

ilgili algısıdır. Bu algılar sağlıklı olma durumuna yönelik davranıĢlarını etkilemektedir. 

Tip 2 diyabetli birey için hastalığa ve hastalığın komplikasyonlarına olan algıları 

anlamına gelmektedir (Tan,  2004; Adejoh,  2014; Shabibi ve ark.,  2017). 

Algılanan Ciddiyet: bireyi yine sağlıklı olma durumuna motive edecek faktörler 

arasındadır. Koruyucu sağlık davranıĢları içermekte ve hastalığı bir tehdit olarak 

algılamaktadır. Tip 2 diyabetli birey için diyabet hastası olmak, ömür boyunca 

problemlerle karĢılaĢacağı bir süreçtir ve korkutucudur (Adejoh, 2014; Tan, 2004; 

Vazini ve Barati, 2014 ). 

Algılanan Yararlar: Bireyin, taĢıdığı hastalık riskine karĢı yaptığı davranıĢların 

iyi sonuçlarla karĢılaĢtıracağı algısıdır. Tip 2 diyabetli hastalar için öz yönetim 

kazanmak için aldığı eğitimler, diyete uyum, egzersiz yapma, kilo almama bireyi 

olumlu etkilemekte, eylemlerini yararlı bulmakta ve kendini iyi hissetmektedir(Tan, 

2004). 

Algılanan Engeller: Bireyin hastalıkla karĢılaĢtığında tedavi masraflarının 

yüksek olacağı ya da hastalıkla ilgili oluĢturması gereken davranıĢların ne kadar 

zorlayıcı olacağı algısıdır. Bu durum bireyin eyleme geçmesini etkileyecektir. Tip 2 
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diyabet tedavisinde kullanılan oral antidiyabetik+insülin kombinasyon ilaçların 

fiyatlarının yüksek olması, hastanın ilaç alımını ertelemesine neden olmaktadır (Tan, 

2004; Kartal, 2006). 

Sağlıkla İlgili Önerilen Aktiviteler: DavranıĢı tetikleyen mekanizma olarak kabul 

edilmektedir. KiĢinin önerilen davranıĢı sergilemesinde önemli faktörlerden olan 

algılanan yarar ve duyarlılık, bu ipuçları sayesinde artmaktadır (Champion ve Skinner, 

2008). Tip 2 diyabet hastalığı için hastalık hakkında edinilen bilginin artması ve buna 

bağlı davranıĢ uyumunun daha iyi olması olarak bildirilmektedir (Kartal ve Özsoy, 

2005).  

 Ölçek maddeleri 1‘den 5‘e kadar değiĢen likert tipi puanlama ile 

derecelendirilmektedir. Derecelendirme kesinlikle katılmıyorum ―1 puan‖, 

katılmıyorum ―2 puan‖, karasızım ―3 puan‖, katılıyorum ―4 puan‖, kesinlikle 

katılıyorum ―5 puan‖ Ģeklinde yapılmaktadır. Ölçeğin algılanan engeller alt boyutunda 

yer alan 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23. maddeler ve algılanan duyarlılık alt boyutunda 

yer alan 3. ve 4. maddeler ters kodlanmaktadır. Tüm ölçek için puan ortalaması, 

ölçekteki tüm maddelerin toplanarak toplam madde sayısına bölünmesi ile elde 

edilmektedir. Alt boyut puan ortalaması ise; her bir alt boyuta ait maddelerin toplanarak 

ilgili alt boyuttaki madde sayısına bölünmesi ile elde edilmektedir. Ölçekten alınan dört 

ve üstü puan yüksek (pozitif) sağlık inancını, dörtten küçük puan ise düĢük (negatif) 

sağlık inancını göstermektedir (Tan, 2004; Kartal ve Özsoy, 2005). 

Ölçeğin ülkemiz için geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 2005 yılında Kartal ve 

Özsoy tarafından Tip 2 diyabetli hastalarda yapılmıĢtır. Toplam 352 Tip 2 diyabetli 

hastada yapılan çalıĢmada, ölçeğin algılanan duyarlılık alt boyutuna iliĢkin madde 3 

(Kendimi iyi hissettiğim sürece diyabetim kontrol altındadır) ile algılanan engeller alt 

boyutundaki madde 17 (Kan Ģekeri testleri Tip 1 diyabetli bireyler için gereklidir) ve 

madde 20‘nin (Gün içinde tatlandırılmıĢ Ģekerli yiyecekler almak düĢük kan Ģekeri 

belirtilerinin ortaya çıkmasını önlemede gereklidir) korelasyon değerleri 0.20‘nin 

altında bulunmuĢtur. Bu üç madde ölçekten çıkartılmıĢ, 36 maddelik ölçek 33 maddeye 

indirilmiĢtir. Ölçeğin test retest güvenirliğinin 0.90, ölçeğin alt boyutlarının cronbach 

alpha değerlerinin 0.73 ile 0.86 arasında değiĢtiği ve toplam ölçek için cronbach alpha 

değerinin 0.89 olduğu bildirilmiĢtir. Ölçeğin değerlendirilmesinde orjinali gibi 

yapılmakta ve ölçekten alınan puanlara göre pozitif ya da negatif sağlık inancı olarak 
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yorumlanmaktadır (Kartal ve Özsoy, 2005). Bu araĢtırmada ölçeğin cronbach alpha 

değeri 0.84 olarak bulunmuĢtur. 

3.6.3.Morisky Tedavi Uyum Ölçeği (Morisky Medication Adherence Scale) 

(MTUÖ-8) (EK-3) 

 Morisky Tedavi Uyum Ölçeği, Morisky tarafından 1986 yılında hastaların 

tedaviye uyum durumlarını saptamak amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Toplam dört sorudan 

oluĢan ilk ölçek yine Morisky tarafından 2009 yılında revize edilmiĢ (MTUÖ-8), soru 

sayısı sekize çıkartılmıĢtır. Morisky Tedavi Uyum Ölçeği‘nde 7 tanesi iki seçenekli 

(evet/hayır) kapalı uçlu sorudan, 1 tanesi 4 seçenekli kapalı uçlu sorudan oluĢmakta 

olan toplam sekiz soru yer almaktadır. Tedaviye uyumu pozitif yönde etkileyen sorulara 

verilen olumlu cevaplara 1 puan, olumsuz cevaplara 0 puan verilmektedir. 1, 2, 3, 4, 6, 7 

numaralı sorulara verilecek ―hayır‖ cevabı için 1 puan 5. soruya verilecek ―evet‖ cevabı 

için 1 puan verilmektedir. Sekizinci soru çok seçeneklidir ve bu soruda 1 seçenek hariç 

diğer bütün seçenekler tedaviye uyumun düĢük olduğunu göstermektedir. Cevaplardan, 

sadece ‗asla/nadiren‘ seçeneğine ―1 puan‖ verilmekte ve diğer tüm seçeneklere ―0 

puan‖ verilmektedir. Ölçeğin puanlaması sorulara verilen cevapların puanları toplanarak 

elde edilmektedir. Ölçeğin yorumlanmasında 6‘nın altında puan ―düĢük uyum‖, 6 ile 8 

arası ―orta uyum‖ ve 8 puan ―yüksek‖ uyum olarak tanımlanmaktadır (Sayıner,2014; 

Morisky,2011). 

Ölçeğin ülkemiz için geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Sayiner (2014) tarafından 

Tip 2 diyabetli hastalarda yapılmıĢtır. Ölçeğin spesifitesi % 81 sensitivitesi % 61 olarak 

saptanmıĢtır. Bu sonuçlara göre MTUÖ-8‘in diyabet hastaları arasında tedaviye uyumu 

iyi olanları kuvvetli bir Ģekilde, tedavi uyumu düĢük olanları ise orta düzeyde saptadığı 

bildirilmiĢtir. MTUÖ-8‘in Türkçe versiyonunun Cronbach alfa değeri 0.78 olarak 

hesaplanmıĢtır Ölçeğin değerlendirilmesinde herhangi bir değiĢim yapılmamıĢtır. 

Puanlamasında verilen cevapların puanlarının toplaması ile 6‘nın altında puan düĢük 

uyum, 6 ile 8 arası orta uyum ve 8 puan yüksek uyum olarak yorumlanmaktadır 

(Sayıner 2014). Bu çalıĢmada ölçeğin cronbach alpha değeri 0.76 olarak bulunmuĢtur. 
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3.7. Verilerin Toplanması 

AraĢtırma 1 Aralık 2018-31 Mayıs 2019 tarihleri arasında Sivas Cumhuriyet 

Üniversitesi Sağlık Hizmetleri AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji ve 

Metabolizma Hastalıkları Polikliniğine müracaat eden, örneklem özelliğine uyan 

hastalarla yapıldı. Veri toplama formları araĢtırmacı tarafından yüzyüze görüĢme 

yöntemiyle ve Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları Polikliniğinde özel bir odada 

uygulandı. Poliklinik kontrolüne gelen hastalara araĢtırmacı tarafından; araĢtırma 

hakkında açıklama yapıldı ve yazılı bilgilendirilmiĢ onamları alındı. AraĢtırmaya 

katılmayı kabul eden hastalara ilk olarak KiĢisel Bilgi Formu, ardından Diyabet 

Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği, Morisky Tedavi Uyum Ölçeği formları 

uygulandı. Veri toplama araçlarının uygulanması yaklaĢık 30 dakika sürdü. 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızdan elde edilen veriler, SPSS 22.0 programına yüklenerek analiz 

edildi. Katılımcıların sosyodemografik ve hastalığa ait tanıtıcı özellikleri sayı ve yüzde 

olarak değerlendirildi. Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği ve Morisky 

Tedavi Uyum Ölçeğine iliĢkin tanımlayıcı istatistiklerde minimum, maksimum, 

ortalama ve standart sapma değerleri kullanıldı. Verilerin normal dağılım varsayımını 

yerine getirip getirmediğin Kolmogorov-Smirnov testi ile tets edildi. Örneklem 

verilerinin normal dağılım koĢullarını sağlamaması nedeniyle non parametrik testler 

uygulandı. Sosyo-demografik özellikler ile hastalık özelliklerine göre sağlık inanıĢları 

ve ilaç tedavisine uyum durumlarında farklılık olup olmadığının tespitinde ikili gruplar 

için Mann Whitney U testi, ikinin üzerindeki gruplar için Kruskall Wallis H testi 

uygulandı.  

3.9. AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmanın her aĢaması etik ilkelere uygun olarak yürütüldü. AraĢtırmanın etik 

uygunluğu için Sivas Cumhuriyet Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulundan 2018-11/03 karar numarası ile 07.11.2018 tarihinde izin alındı. 

AraĢtırmanın yapılabilmesi için Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri 

Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi‘nden 93596471-010.99 sayılı kurum izni alındı 

(Ek.4). AraĢtırma kapsamına alınacak tüm bireyler; yapılacak uygulamalara yönelik 

bilgilendirilerek, sözlü ve yazılı onamları alındı (Ek.5). ÇalıĢmaya katılan bireylere, 

verilerin sadece bu çalıĢma için kullanılacağı belirtildi. Her katılımcıya verilerin 
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gizliliği için sadece araĢtırmacılar tarafından belirlenen bir kod verildi. Hastalara 

istedikleri zaman araĢtırmadan çekilebilecekleri belirtilerek ―Özerklik‖ ilkesine, bireysel 

bilgilerin araĢtırmacı ile paylaĢıldıktan sonra korunacağı açıklanarak ―Gizlilik ve 

Gizliliğin Korunması‖ ilkesine uygun davranıldı. Elde edilen bilgilerin ve cevaplayanın 

kimliğinin gizli tutulacağı belirtilerek ―Kimliksizlik ve Güvenlik‖ ilkesi yerine getirildi.  
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4.BULGULAR 

Tablo 4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri(n=217) 

Özellik Sayı  Yüzde  

YaĢ 

23-44 yaĢ 25 11.5 

45 -54  yaĢ 40 18.4 

55-64 yaĢ  80 36.9 

65 yaĢ ve üzeri  72 33.2 

Cinsiyet 

Kadın  155 71.4 

Erkek 62 28.6 

Medeni Durum 

Evli 176 80.1 

Bekar 41 18.9 

Eğitim Düzeyi 

Ġlk-ortaokul 204 94.0 

Lise  9 4.1 

Üniversite ve üzeri 4 1.8 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢıyor 20 9.2 

ÇalıĢmıyor 197 90.8 

Gelir Durumu 

Ġyi 51 23.5 

Orta 138 63.6 

Kötü 28 12.9 

 

Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine dair bulgular Tablo 4.1‘de 

verilmiĢtir. AraĢtırmaya katılan bireylerin %36.9‘sının 56-64 yaĢ grubunda, 

%71.4‘ünün kadın, %80.1‘inin evli, %94.0 gibi büyük çoğunluğunun ilk-ortaokul 

eğitim düzeyinde olduğu, %90.8‘inin çalıĢmadığı ve %63.6‘sının gelirini orta seviye 

olarak ifade ettiği belirlenmiĢtir.  
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Tablo 4.2. Katılımcıların Hastalığa Özgü Bazı Tanıtıcı Özellikleri(n=217) 

Özellik Sayı Yüzde 

Tip 2 Diyabet hastalık süresi      

1-5 yıl 

6-10 yıl 

11 yıl ve üzeri  

70 

54 

93 

32.3 

24.9 

42.9 

Tip 2 Diyabet hakkında bilgi alma durumu 

Evet 

Hayır 

126 

91 

58.1 

41.9 

Kullanılan ilaçlar  

oral anti diabetik  

Oral antidiabetik+ insülin 

Ġnsülin 

103 

64 

50 

47.5 

29.5 

23.0 

Kan Ģeker ölçümü yapma durumu 

Ölçüm yapıyor 

Ölçüm yapmıyor  

186 

31 

85.7 

14.3 

Egzersiz yapma durumu 

Yapıyor  

Yapmıyor 

25 

192 

11.5 

88.5 

Diyete uyma durumu 

Ġyi  

Orta 

Kötü  

79 

120 

18 

36.4 

55.3 

8.3 

Düzenli kontrole gitme durumu 

Evet 

Hayır 

104 

113 

47.9 

52.1 

Tip 2 Diyabete eĢlik eden hastalık   

Evet 

Hayır 

184 

33 

84.8 

15.2 

Tip 2 Diyabete bağlı akut komplikasyon geliĢme durumu 

Evet 

Hayır  

124 

93 

57.1 

42.9 

Tip 2 Diyabete bağlı kronik komplikasyon geliĢme durumu 

Evet  

Hayır 

25 

192 

11.5 

88.5 

Tedaviye uyum durumu 

Ġyi 98 45.2 

Orta  7 3.2 

Kötü 112 51.6 

Tip2 Diyabet sebebiyle tekrarlı hastane yatıĢı 

Evet  50 23.0 

Hayır  167 77.0 

Sigara kullanma durumu 

Evet 11 5.1 

Hayır  206 94.9 

Alkol kullanma durumu 

Evet 5 2.3 

Hayır  212 97.7 
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Tablo 4.2‘de katılımcıların hastalığa özgü tanıtıcı özelliklerine dair bulgular yer 

almaktadır. ÇalıĢmaya katılan bireylerin %42.9‘unun on bir yıl ve üzeri süredir Tip 2 

diyabet hastalığı tanısına sahip olduğu, %58.1‘inin hastalık hakkında bilgi aldığı, 

%47.5‘inin oral antidiyabetik ilaç tedavisi almakta olduğu,  %85.7‘sinin kan Ģekeri 

ölçümünü yaptığı, %88.5‘inin egzersiz yapmadığı, %52.1‘inin kontrollere düzenli 

olarak gitmediği ve %55.3‘ünün diyet uyumunu orta düzey Ģeklinde tanımladığı 

belirlenmiĢtir. Katılımcıların %84.8‘inin Tip 2 diyabete eĢlik eden baĢka hastalığının 

olduğu, %57.1‘inin Tip 2 diyabet nedeniyle akut komplikasyon, %11.5‘inin kronik 

komplikasyon geliĢtiğini ifade ettiği, %51.6‘sının tedaviye uyum durumlarını ―kötü‖ 

olarak tanımladıkları,  %23.0‘ünün diyabet nedeniyle tekrarlı hastane yatıĢlarının 

olduğu, %94.9‘unun sigara kullanmadığı ve %97.7‘sinin alkol kullanmadığı 

saptanmıĢtır.   

Tablo 4.3. Hastaların Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği Toplam ve Alt 

Boyut Puanları 

Ölçek Toplam 

ve Alt Boyut 

Puanları 

 

Min 

 

 

Max 

 

   ± ss 

Duyarlılık 2.00 5.00 3.77±0.50 

Ciddiyet  2.00 5.00 3.88±0.61 

Yarar 2.86 5.00 3.96±0.43 

Engel  1.20 3.80 2.00±0.42 

Aktivite 3.00 5.00 3.99±0.37 

Toplam SĠM  2.68 3.97 3.36±0.22 

 

ÇalıĢma ya katılan hastaların Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği 

toplam ve alt boyutlarına ait puan ortalamaları Tablo 4.3‘te verilmiĢtir. Tablo 

incelendiğinde; hastaların toplam ölçek puan ortalamasının 3.36±0.22 ve sağlığa iliĢkin 

inançlarının negatif olduğu, ölçek alt boyutlarının tümünden aldıkları puanalrın negatif 

sağlık inancını gösterdiği belirlenmiĢtir.  
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Tablo 4.4. Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Diyabet Hastalarında Sağlık 

Ġnanç Modeli Ölçeği Puanları   

  Duyarlılık Ciddiyet Yarar Engel Aktivite 
SĠM 

TOPLAM 

YaĢ     ±ss   ±ss    ± ss    ± ss   ±ss    ±ss 

23-44 yaĢ 3.90±0.35 4.20±0.46 3.91±0.38 2.17±0.31 4.04±0.47 3.46±0.22 

45-54 yaĢ  3.83±0.59 3.83±0.77 4.05±0.51 1.93±0.40 4.03±0.38 3.37±0.22 

55-64yaĢ  3.73±0.48 3.84±0.56 3.98±0.44 1.99±0.52 4.00±0.36 3.35±0.22 

65> 3.75±0.52 3.86±0.60 3.92±0.41 2.00±0.36 3.95±0.37 3.34±0.22 

Test** / p 3.248/0.35 8.837/0.03 1.724/0.632 10.979 /0.01 2.422 / 0.49 1.881/0.13 

Cinsiyet 

Kadın 3.81±0.48 3.86±0.64 3.94±0.42 1.99±0.40 3.98±0.37 3.52±0.22 

Erkek 3.68±0.55 3.94±0.54 4.03±0.47 2.04±0.51 4.02±0.41 3.39±0.21 

Test*/p 1.498/0.13 1.188/0.13 1.191/0.23 0.212/0.83 0.932/0.35 1.090/0.29 

Eğitim Durumu 

Ġlk-ortaokul  3.76±0.50 3.86±0.61 3.97±0.43 2.00±0.43 3.98±0.37 3.36±0.21 

Lise  3.83±0.25 4.15±0.56 4.02±0.70 2.00±0.49 4.20±0.36 3.46±0.30 

Üniversite+ 4.06±0.59 4.33±0.38 3.79±0.14 2.25±0.17 4.05±0.66 3.49±0.27 

Test**/p 1.762/0.41 4.222/0.12 0.935/0.62 2.946/0.22 3.217/0.20 1.620 / 0.20 

Gelir Durumu 

Ġyi  

Orta  

Kötü  

Test**/p 

3.73±0.52 3.90±0.61 3.99±0.48 1.95±0.45 3.93±0.39 3.33±0.24 

3.80±0.50 3.89±0.60 3.95±0.42 2.02±0.42 4.02±0.37 3.38±0.21 

3.71±0.48 3.82±0.68 4.00±0.45 2.05±0.46 3.96±0.40 3.36±0.24 

1.862/0.39 0.354/0.83 0.767/0.68 1.637 / 0.44 1.997/0.36 0.851/0.42 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢıyor  

ÇalıĢmıyor  

Test**/p 

3.74±0.40 3.87±0.70 3.99±0.37 1.98±0.54 4.09±0.45 3.38±0.30 

3.78±0.51 3.89±0.60 3.97±0.44 2.01±0.42 3.98±0.037 3.36±0.21 

0.695 /0.48 0.170/0.86 0.223/0.82 0.945/0.34 0.668/0.50 0.141 / 0.70 

Medeni Durum 

Evli  

Bekar  

Test*/p 

3.76±0.50 3.88±0.61 3.98±0.43 2.01±0.44 3.99±0.39 3.37±0.22 

3.84±0.50 3.90±0.63 3.93±0.46 1.97±0.40 3.99±0.33 3.36±0.24 

0.889/0.34 0.420/0.83 0.357 / 0.55 0.313 / 0.57 0.000 / 0.99 0.620 / 0.80 

*Mann Whitney; ** Kruskall Wallis    

 

  Tablo 4.4‘de Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği puanlarının 

katılımcıların sosyodemorafik özelliklerine göre farklılık gösterip göstermediği 

değerlendirilmiĢtir. Bu inceleme sonucunda; yaĢ gruplarına göre hastaların Diyabet 

Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeğinin toplam puanları arasında anlamlı bir farklılık 

olmadığı, ancak ölçeğin algılanan ciddiyet ve algılanan engel alt boyutlarından alınan 

puanların yaĢ gruplarına göre anlamlı bir farklılık gösterdiği (p<0.05), 23-44 yaĢ grubundaki 

hastaların algılanan ciddiyet ve algılanan engel ortalama puanlarının diğer yaĢ gruplarından 

anlamlı Ģekilde yüksek olduğu belirlenmiĢtir(p<0.05). 

Cinsiyet, eğitim durumu, gelir durumu, çalıĢma durumu ve medeni duruma göre ölçek 

toplam puanı ve alt boyut puanlarında anlamlı bir farklılığın olmadığı bulunmuĢtur (p>0.05).  
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Tablo 4.5. Katılımcıların Hastalığa Özgü Bazı Tanıtıcı Özelliklerine Göre Diyabet 

Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği Puanları   

 
Duyarlılık Ciddiyet Yarar Engel Aktivite SĠM Toplam 

Hastalık süresi     ±ss    ± ss    ± ss    ± ss    ± ss    ±ss 

1-5 yıl 3.72±0.58 3.83±0.65 3.91±0.40 2.01±0.39 4.00±0.36 3.35±0.25 

6-10 yıl 3.81±0.49 3.96±0.60 4.05±0.46 2.01±0.43 3.98±0.38 3.39±0.22 

11 yıl ve + 3.79±0.44 3.88±0.59 3.96±0.44 1.99±0.46 3.99±0.39 3.36±0.21 

Test** /p 0.555/0.57 0.621/0.53 1.446/0.23 0.044/0.95 0.074/0.92 0.490/0.61 

Tip 2 Diyabet hakkında bilgi alma durumu 

Evet  3.76±0.51 3.91±0.61 3.95±0.46 2.00±0.43 4.04±0.37 3.38±0.22 

Hayır  3.80±0.49 3.85±0.61 4.00±0.41 2.01±0.43 3.92±0.39 3.35±0.23 

Test* / p 0.319/0.57 0.410/0.52 0.652/0.42 0.062/0.80 5.622/0.01 0.487/0.48 

Kullanılan ilaçlar 

oral antidiabetik  3.78±0.53 3.88±0.62 4.02±0.46 2.02±0.41 3.98±0.37 3.38±0.22 

oral antidi.+ins. 3.82±0.41 3.94±0.58 3.94±0.39 1.93±0.39 4.05±0.36 3.36±0.20 

Ġnsülin 3.71±0.55 3.83±0.64 3.89±0.44 2.07±0.50 3.93±0.42 3.33±0.24 

Test**/p 1.174/0.55 1.525/0.46 2.857/0.24 1.846/0.39 2.699/0.25 0.560/0.57 

Kan Ģekeri ölçümü yapma durumu 

Evet  3.80±0.48 3.91±0.57 4.17±0.48 2.01±0.43 4.00±0.38 3.37±0.22 

Hayır 3.63±0.62 3.75±0.81 3.93±0.42 1.97±0.42 3.93±0.38 3.35±0.27 

Test* /p 3.093 / 0.08 1.693/0.195 7.772/0.00 0.181/0.67 1.138/0.28 0.189/0.66 

Egzersiz yapma durumu 

Evet 3.71±0.56 3.92±0.59 4.01±0.28 2.03±0.29 4.14±0.33 3.36±0.23 

Hayır  3.78±0.49 3.88±0.62 3.96±0.45 2.00±0.44 3.97±0.38 3.42±0.16 

Test* / p 0.523/0.47 0.093/0.76 0.220/0.63 0.114/0.73 4.065 / 0.04 1.581/0.21 

Diyete uyum durumu 

Ġyi 3.82±0.48 3.98±0.55 4.00±0.42 2.17±0.30 4.01±0.37 3.40±0.14 

Orta 3.74±0.46 3.90±0.61 3.92±0.40 2.01±0.46 3.98±0.41 3.39±0.21 

Kötü  3.72±0.55 3.84±0.63 3.93±0.46 1.95±0.40 3.97±0.34 3.33±0.25 

Tesp** / p 0.872/0.42 0.475/0.62 0.563/0.57 1.858/0.15 0.134 /0.87 1.571/0.21 

Düzenli kontrole gitme durumu   

Evet 3.77±0.55 3.91±0.52 4.02±0.40 2.03±0.41 4.02±0.36 3.40±0.23 

Hayır  3.78±0.45 3.86±0.70 3.91±0.42 1.97±0.45 3.96±0.40 3.33±0.22 

Test* / p 0.031/0.86 0.449/0.50 3.529/0.04 1.076/0.30 1.383/0.24 4.208/0.04 

Tip 2 Diyabete eĢik eden hastalık 

Evet 3.77±0.50 4.00±0.79 3.88±0.39 2.16±0.40 4.05±0.46 3.42±0.26 

Hayır  3.78±0.50 3.86±0.57 3.98±0.44 1.98±0.43 3.98±0.36 3.36±0.22 

Test* / p 0.001/0.97 1.384/0.24 1.440/0.23 5.231/0.02  0.829/0.36 2.233/0.13 

Tip 2 Diyabete bağlı akut komplikasyon geliĢme durumu 

Evet 3.75±0.48 3.87±0.64 3.91±0.45 4.03±0.32 4.03±0.32 3.38±0.21 

Hayır  3.79±0.52 3.89±0.59 4.04±0.41 3.96±0.42 3.96±0.42 3.36±0.24 

Test* / p 0.346/0.55 0.045/0.83 4.405/0.03 0.461/0.49 1.938/0.16 0.846/0.35 

Tip 2 Diyabete bağlı kronik komplikasyon geliĢme durumu 

Evet  3.85±0.45 4.05±0.47 4.04±0.33 2.14±0.42 4.08±0.43 3.35±0.22 

Hayır  3.77±0.51 3.86±0.63 3.96±0.45 1.99±0.43 3.98±0.37 3.47±0.21 

Test* / p 0.577/0.44 2.157/0.14 0.786/0.37 3.001/0.08 1.627/0.20 6.452/0.01 

Tip 2 Diyabet sebebiyle tekrarlı hastane yatıĢı 

Evet  3.53±0.64 3.90±0.57 4.01±0.39 2.12±0.53 4.05±0.36 3.39±0.24 

Hayır  3.84±0.42 3.82±0.71 3.95±0.44 1.96±0.38 3.97±0.38 3.35±0.21 

Test*/p 16.630/0.04 0.586/0.44 0.668/0.41 5.289/0.02 1.909/0.16 1.110/0.29 

Sigara kullanma durumu 

Evet   3.75±0.50 3.87±0.62 3.96±0.43 2.00±0.43 3.98±0.38 3.36±0.22 

Hayır  4.11±0.20 4.06±0.35 4.00±0.39 1.98±0.41 4.11±0.27 3.45±0.17 

Test*/ p 5.394/0.02 0.957±0.32 0.065/0.79 0.032/0.85 1.261/0.26 1.978/0.16 

Alkol kullanma durumu 

Evet  3.76±0.50 4.26±0.36 3.82±0.15 2.08±0.49 3.98±0.38 3.52±0.20 

Hayır  4.20±0.27 3.87±0.61 3.97±0.44 2.00±0.42 4.26±0.25 3.36±0.22 

Test* / p  3.724/0.45 2.005/0.15 0.513/0.47 0.157/0.69 2.551/0.11 2.493/0.11 

*Mann Whitney; ** Kruskall Wallis    
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 Tablo 4.5‘de katılımcıların hastalığa iliĢkin bazı tanıtıcı özelliklerine göre Diyabet 

Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği puanlarının anlamlı bir farklılık oluĢturup 

oluĢturmadığı analiz edilmiĢtir. 

 Katılımcıların, Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği alt boyut ve toplam 

puanlarının hastalık süresine, diyabet tedavisinde kullanılan tedavi modeline ve tedaviye 

uyum durumlarına göre anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi (p>0.05). Hastalık 

hakkında bilgi aldığını ifade eden hastaların ölçeğin sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler boyutu 

puan ortalamalarının anlamlı Ģekilde yüksek olduğu belirlendi (p<0.05). Kan Ģekeri ölçümü 

yaptığını ifade eden hastaların ölçeğin yarar alt boyutundan aldıkları puanın,  egzersiz 

yaptığını ifade eden hastaların sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler alt boyutundan aldıkları 

puanın,  kontrollere düzenli olarak gittiğini belirten hastaların algılanan yarar alt boyutu ve 

toplam ölçek puanlarının anlamlı Ģekilde yüksek olduğu görüldü (p<0.05).   

Tip 2 Diyabete eĢlik eden baĢka bir hastalığa sahip olan katılımcıların algılanan 

engeller alt boyutu puanlarının ek hastalığa sahip olmayanlarda daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0.05).  Diyabete bağlı akut komplikasyon geliĢmeyen hastalarda algılanan 

yarar alt boyutu puan ortalamasının,  diyabetin kronik komplikasyonlarını yaĢamadığını ifade 

eden hastaların ise ölçek toplam puanının anlamlı Ģekilde yüksek olduğu belirlendi(p<0.05).  

Diyabet nedeniyle tekrarlı hastane yatıĢı olmayan hastaların, sigara ve alkol kullanmayan 

hastaların algılanan duyarlılık alt boyutu puanlarının anlamlı Ģekilde yüksek olduğu belirlendi  

(p<0.05). 

Tablo 4.6. Katılımcıların Morisky Tedavi Uyum Ölçeği (MTUÖ-8) Puanları  

Ölçek puan aralığı Sayı  Yüzde Uyum Düzeyi 

MTUÖ <6puan 165 76.0 DüĢük uyum 

MTUÖ 6-8puan 50 23.1 Orta düzey uyum 

MTUÖ >8puan  2 0.9 Yüksek uyum 

Tablo 4.6‘da çalıĢmaya katılan hastaların tedaviye uyum durumları Morisky Tedavi 

Uyum Ölçeği (MTUÖ-8) puanlarına göre değerlendirildiğinde; hastaların büyük 

çoğunluğunun tedaviye uyum puyanlarının 6 puanın altında olduğu ve hastaların düĢük ilaç 

uyumuna sahip olduğu belirlenmiĢtir.   
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Tablo 4.7.Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre MTUÖ-8 Puanları   

Özellik MTUÖ-8  

YaĢ   ±ss Test / p 

23-44 yaĢ 4.64±1.77 KW=1.744 

45-54 yaĢ 4.05±1.58 p=0.15 

55-64 yaĢ 4.07±1.48  

65 ve üzeri yaĢ 4.51±1.53  

Cinsiyet 

Kadın 4.35±1.56 MW=0.655 

p=0.41 Erkek 4.14±1.55 

Medeni Durum 

Evli 4.26±1.57 MW=0.148 

p=0.70 Bekar  4.36±1.54 

Eğitim Durumu 

Ġlkokul 2.50±1.91 KW=2.720 

p=0.06 Lise  4.30±1.54 

Üniversite ve üzeri 4.44±1.42 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢıyor 4.29±1.53 MW=0.154 

ÇalıĢmıyor 4.15±1.89 p=0.69 

Gelir Durumu 

Ġyi  4.60±2.02 KW=0.791 

Orta 4.31±1.58 p=0.45 

Kötü  4.20±1.45  
MW:Mann Whitney;  KW: Kruskall Wallis 

 

Tablo 4.7‘de katılımcıların sosyodemografik özelliklerinin göre ilaç tedavisine uyum 

puanlarının farklılık gösterip göstermediği incelenmiĢtir. Hastaların ilaç tedavisine uyum 

puanlarında yaĢ gruplarına, cinsiyete, medeni duruma, eğitim durumuna ve gelir seviyesine 

göre alamlı bir farklılık olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05).  
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Tablo 4.8. Katılımcıların Hastalığa Özgü Bazı Tanıtıcı Özelliklerine Göre MTUÖ-8 Puan 

Ortalamaları  

Özellikler MTUÖ-8 Test / p 

Tip 2 Diyabet süresi    ± ss  

1-5 yıl 4.18±1.69 KW=0.637 

6-10 yıl 4.16±1.73 p=0.53 

11 yıl ve üzeri 4.41±1.34  

Tip 2 Diyabethakkında bilgi alma durumu  

Evet  4.31±1.58 MW=0.162 

p=0.68 Hayır 4.23±1.53 

Kullanılan Ġlaçlar  

Oral antidiabetik ilaç 4.20±1.65 KW=0.284 

p=0.75 Oral antidiabetik+insülin 4.36±1.43 

Ġnsülin 4.30±1.54 

Kan Ģekeri ölçümü yapma durumu  

Evet 4.26±1.53 MW=0.080 

p=0.77 Hayır 4.35±1.72 

Egzersiz yapma durumu   

Evet 4.20±1.91 KW=0.076 

p=0.78 Hayır 4.29±1.51 

Diyete uyum durumu   

Ġyi  4.29±1.60 KW=0.322 

p= 0.72 Orta  4.31±1.55 

Kötü  4.00±1.57 

Düzenli kontrole gitme durumu  

Evet  4.26±1.57 MW=0.011 

p=0.91 Hayır  4.29±1.55 

Tip 2 Diyabete eĢik eden hastalık  

Evet  4.17±1.50 MW=5.227 

p=0.02 Hayır  4.84±1.75 

Tip 2 Diyabete bağlı akut komplikasyon  

geliĢme durumu 

 

Evet 4.27±1.61 MW=0.006 

p=0.94 Hayır  4.29±1.50 

Tip 2 Diyabete bağlı kronik komplikasyon 

geliĢme durumu 

 

Evet  3.63±1.75 MW=4.837 

p=0.02 Hayır  4.36±1.52 

Tip 2 Diyabet sebebiyle tekrarlı hastane 

yatıĢı 

 

Evet 4.14±1.93 MW=0.528 

p=0.46 Hayır  4.32±1.43 

Sigara kullanma durumu   

Evet  3.33±1.56 MW=4.048 

p=0.04 Hayır  4.33±1.55 

Alkol kullanma durumu  

Evet  3.00±1.58 MW= 3.477 

p=0.04 Hayır  4.31±1.55 

MW:Mann Whitney;  KW: Kruskall Wallis  

 

Tablo 4.8‘da katılımcıların hastalığa özgü bazı tanıtıcı özelliklerine göre ilaç 

tedavisine uyum puanları incelenmiĢtir. Tip 2 diyabet süresinin, hastalığı hakkında bilgi 

almanın, kullanılan ilaç tedavisinin, kan Ģekeri ölçümü yapma, egzersiz yapma, diyete uyum 
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durumu, diyabetin akut komplikasyonu geliĢmedurumunun, tekrarlı hastaneye yatma ve 

düzenli olarak kontrole gitme durumunun hastaların ilaç tedavisine uyum puanlarında anlamlı 

bir farklılık oluĢturmadığı belirlendi (p>0.05). 

Tip2 diyabete eĢlik eden herhengi bir hastalığı olmayan,  Tip 2 diyabete bağlı kronik 

komplikasyon geliĢmeyen, sigara, alkol kullanmayan hastaların ilaç tedavisine uyum 

puanlarının anlamlı Ģekilde yüksek olduğu belirlendi (p<0.05). 
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5. TARTIġMA  

Tip 2 diyabet hastalarının sağlık inançları ve ilaç tedavisine uyum düzeylerini 

incelemek amacıyla yapılmıĢ bu araĢtırmanın sonuçları literatür eĢliğinde tartıĢılmıĢtır. 

Tip2 diyabet görülme sıklığının  ileri yaĢlarda (50 yaĢ ve üzeri) ve  kadınlarda 

daha fazla olduğu (Poornima MP ve ark.,2018), yaĢ ortalamasının 45 ve üzeri olduğu 

bildirilmektedir (Zou ve ark., 2016; Noh ve ark., 2018; Baykal ve Kapucu, 2015; Kartal 

ve Özsoy, 2014). Son yıllarda erkek cinsiyeti, Tip 2 diyabet hastalığı için bir risk 

faktörü olarak kabul edilmektedir (Chen ve ark.,2012;ADA,2018). Cortez ve arkadaĢları 

(2014) tip 2 diyabet tanılı 1320 hasta ile yaptıkları çalıĢmada; hastaların yaĢ 

ortalamasının 57.8 ve çoğunluğunun (%61.4) kadın olduğunu tespit etmiĢler, Shabibi ve 

arkadaĢlarının (2017) ve Hou ve arkadaĢları (2018)  çalıĢmalarında da benzer sonuçlara 

ulaĢmıĢlardır. ÇalıĢmamızda belirtilen sonuçlara benzer Ģekilde katılımcıların 

%71.4‘ünün kadın ve %88.5‘inin 45 ve üzeri yaĢ grubunda oldukları belirlenmiĢtir. 

Sosyoekonomik faktörlerin ve eğitim seviyesinin Tip 2 diyabet hastalığına 

etkileri üzerine yapılmıĢ araĢtırmalarda gelir düzeyi ve eğitim seviyesi düĢtükçe Tip 2 

diyabet görülme oranın arttığı bildirilmektedir (Hwang ve Shon, 2014;Wu ve ark., 

2017; Espelt ve ark., 2008). Funakoshi ve arkadaĢları (2017) Tip 2 diyabetli hastalarda 

sosyoekonomik durum ile hastalık komplikasyonlarını görülme oranları arasındaki 

iliĢkiyi inceledikleri çalıĢmada; hastaların çoğunlukla düĢük eğitim seviyesinde ve 

düĢük gelir düzeyinde olduklarını ve bu grupta komplikasyon görülme sıklığının daha 

fazla olduğunu bildirmiĢlerdir. Sosyoekonomik durumun iyi olmasının, daha makul ve 

sağlıklı bir yaĢam tarzına sahip olmayı ve  sağlık hizmetlerinden daha fazla yaralanma 

olanağı sağladığı düĢünülmektedir. Bu araĢtırmaya katılan hastaların da büyük 

çoğunluğu ilk ve ortaokul eğitimli, herhangi bir iĢte çalıĢmayan ve orta gelir düzeyine 

sahip bireylerden oluĢmaktadır.  

Jackson ve arkadaĢları (2014) Tip 2 diyabet ve öz bakım bilgisi üzerine 

yaptıkları araĢtırmalarında; katılımcıların %36.7'sinin 10yıldan daha fazla süredir Tip 2 

diyabet hastası olduğu ve sağlık personellerinden eğitim almıĢ olanların öz bakım 

bilgilerinin daha yüksek olduğu sonucuna varmıĢlardır. Hayashino ve arkadaĢları (2017) 

ortalama diyabet süresi 9 yıl olan hastalarla yaptıkları çalıĢmada hastalık yılı arttıkça 

tedavi rejiminde daha karmaĢık ilaç kombinasyonları kullanıldığını ve hastaların 
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tedaviye uyumunun azaldığını saptamıĢlardır. Bu araĢtırmaya katılan hastaların da 

yarıya yakını en az 11 yıl ve üzeri süredir Tip 2 diyabet tanısı almıĢ bireyler olup ancak 

yarıdan biraz fazlası hastalığı hakkında hemĢire veya hekimden bilgi aldığını 

belirtmiĢtir. 

Tip 2 diyabetin tedavisine oral antidiyabetik ilaçlarla baĢlanmakta diyet, egzersiz 

ve yaĢam tarzı değiĢiklikleri ile glisemik kontrolün sağlanması beklenmektedir. Fakat 

beklenen yaĢam tarzı değiĢikliğini baĢaramayan, ek hastalık ve cerrahi iĢlemler gibi 

stresli durumlarda tedavi planına insülin eklenmektedir (Hayashino ve ark., 2017; 

Çubuk ve Ġnce, 2015; Marin-Penalver ve ark., 2016; Bagnasco ve ark., 2014).  

Damnjanovic ve arkadaĢları (2015) Tip 2 diyabet hatalarının %63.5‘inin oral 

antidiyabetiklerle,  %36.4‘ünün insülin+oral antidiyabetik ilaçlarla tedavi edildiğini, 

Motar (2017) Tip 2 diyabetli hastaların %53‘ünün oral antidiyabetik, %23‘ü ise 

insülin+oral antidiyabetik ilaçlarla tedavi edildiğini bildirmektedir. Bu araĢtırmada da 

hastaların %47.5‘i oral antidiyabetik ilaçlarla,  %29.5‘i oral antidiyabetik+insülin ile 

tedavi edilmekte olup bu sonuçlar literatür bilgisiyle benzerdir.   

Evde kan glukoz düzeyi takibi yapmak Tip 2 diyabet yönetiminin temel 

taĢlarındandır. Bu tedavi etkinliğini ölçmede ve glisemik kontrolü sağlamada, akut ve 

kronik komplikasyonların önlenmesinde oldukça önemlidir (Tavakoli ve ark.,2017; 

Motar,2017; Jakson ve ark.,2014). ÇalıĢmaya katılan hastaların evde kan glikoz ölçümü 

yapma oranları (%85.7) yüksek bulunmuĢ olup, ülkemizde Akaltun ve Ersin (2015)  ile 

Huri ve arkadaĢları (2008) tarafından yapılan benzer çalıĢmalarda da  (sırasıyla %79.2 

%78 ) yakın değerlerde olduğu görülmektedir.   

Tip 2 diyabet tedavisinin diğer önemli bileĢenleri olan egzersiz yapma ve diyete 

uyum durumlarını sorguladığımız katılımcıların %88.5‘i egzersiz yapmadığını, %55.3 ü 

diyet uyum durumunu orta olarak belirtmiĢler, benzer olarak Kafle ve arkadaĢlarının 

(2018) çalıĢmalarında katılımcıların %79.1‘inin diyete uyumlarını orta düzeyde 

değerlendirdikleri, %71.2‘sinin egzersiz yapmadığı belirlenmiĢtir. Jaworski ve 

arkadaĢlarının (2018) araĢtırmalarında ise çalıĢmamızla ters orantılı olarak 

katılımcıların %56‘sının diyete uyum durumlarının iyi olduğu ve %62.6‘sının da 

egzersiz yaptıkları sonucu elde edilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan bireylerin kültürel 

özelliklerine, sosyoekonomik durum ve beslenme alıĢkanlıklarına bağlı olarak 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jaworski%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29416318
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farklılıkların ortaya çıktığı düĢünülmektedir. Bir çalıĢmada ise diyet tedavisine 

erkeklerin kadınlardan daha uyumlu oldukları sonucu bildirilmiĢtir (Parajuli ve Ark. 

2014).  

Tip 2 diyabet hastalığına eĢlik eden baĢka bir sağlık sorununa sahip olan  

bireylerin tedavi rejimini kontrol etmekte zorlandıkları ve tedaviye uyumlarının düĢük 

olduğu bildirilmektedir (Cortez ve ark., 2014; Annani-Akollor ve ark., 2018; Richter ve 

ark., 2018). ÇalıĢmaya katılan bireylerin büyük çoğunluğunun (%84.8) Tip 2 diyabet 

hastalığına eĢilik eden baĢka bir sağlık sorununa sahip olduğu belirlenmiĢtir. Kafle ve 

arkadaĢları (2018) Tip 2 diyabet tanılı hastaların %61.5‘inin, Balkhi ve arkadaĢları 

(2019) %65.6‘sının,  Kerr ve arkadaĢları (2007) %61‘inin Tip 2 diyabet dıĢında ek 

sağlık sorunlarına sahip olduklarını tespit etmiĢlerdir.  

Cortez ve arkadaĢları(2014), hastaların en az %20.2‘sinde Tip 2 diyabetin akut 

ya da kronik komplikasyonlarının geliĢtiğini, Akollor ve arkadaĢları (2016),  hastaların 

%31.8‘inde akut komplikasyonlar, %35.3‘inde kronik komplikasyonlar geliĢtiğini,  Kerr 

ve arkadaĢları (2007), hastaların %40‘ında en az bir mikrovasküler, %79‘unda ise en az 

bir makrovasküler komplikasyon geliĢtiğini bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda katılımcıların 

Tip 2 diyabetin akut komplikasyonu ile karĢılaĢma oranlarının (%57.1) literatürde 

belirtilen oranlara benzer olduğu, kronik komplikayon oranlarının ise (%11.5) 

literatürde belirtilen oranlardan daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir.  

Tip 2 diyabetli hastaların aç karnına alkol tüketiminin (alkol glikoneogenesizi 

inhibe etmektedir) özellikle oral antidiyabetik alan hastalarda hipoglisemiye neden 

olduğu bildirilmekte ve ilaçlarla beraber alkol kullanımının etkileri konusunda 

hastaların bilgilendirilmesi gerekmektedir (Kulak ve ark.,2018). AraĢtırmamızda 

katılımcıların %5.1‘i sigara ve %2.3‘ü alkol kullandıklarını bildirmiĢler, Demirdağ 

(2016) ise sigara kullanma oranını %9.6, alkol kullanım oranını  %3.4 olarak 

belirlemiĢtir.  

Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği kullanılarak hastaların sağlık 

inançlarını değerlendirdiğimiz bu çalıĢmada Tip 2 diyabetli hastaların sağlık 

inançlarının negatif olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.3). Konu ile ilgili diğer çalıĢmalar 

incelendiğinde; Sevinç ve arkadaĢlarının (2012) çalıĢmasında  katılımcıların sağlık 

inançları pozitif bulunurken, diğer çalıĢmalarda çalıĢmamızla benzer olarak genel sağlık 

inancının negatif olduğu belirlenmiĢtir (Subhi ve ark., 2015; Tan,2004; Baghiani 
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Moghadam ve ark., 2014; Kartal, 2006). Shabibi ve arkadaĢları (2017), Tip 2 

diyabetlilerin sağlık inançlarının negatif olduğunu ve bu tutumda olmanın tedavi 

baĢarısını da negatif yönde etkilediğini bildirmiĢlerdir.Tip 2 diyabetlilerde olumlu 

sağlık inancına sahip olmanın, değiĢiklik gerektiren davranıĢların baĢlatılmasında etkili 

olduğu ve diyabet yönetiminde bireyin aktif rol almasını sağladığı bildirilmektedir 

(Kashfi ve ark., 2012; Kartal ve Özsoy, 2014; Agrali ve Akyar, 2013).  

ÇalıĢmamızda yaĢ gruplarının ölçek alt boyutları olan ciddiyet ve engel 

algılarına göre farklılık gösterdiği,  23-44 yaĢ gurubunda, diğer yaĢ gruplarına göre 

ciddiyet ve engel algılarının daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.4). Literatürde, 

Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği ile yapılılmıĢ çalıĢmalar 

incelendiğinde ölçek ve alt boyutları ile sosyodemografik özelliklerden yaĢ grupları 

arasında farklı sonuçlar elde edildiği görülmektedir. Tan (2004) araĢtırmasında, 

hastaların yaĢ grupları ile sağlık inançları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığını saptamıĢtır. Akıncı ve Gökdoğan (2001), istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmasa da yaĢ arttıkça algılanan ciddiyetin arttığını, 60 yaĢ ve üzerindeki 

hastaların algılanan ciddiyet düzeyinin diğer yaĢ gruplarındaki hastalardan yüksek 

olduğunu bildirmiĢtir. Vazini ve Barati (2014) benzer olarak 30-45 yaĢ grubunda 

ciddiyet algılarının daha yüksek olduğunu ve çalıĢmamızdan farklı olarak engel 

algılarının düĢük olduğunu bildirmiĢlerdir.  

Cinsiyet, eğitim durumu, gelir durumu, çalıĢma durumu ve medeni duruma göre 

ölçek ve alt boyutları arasında anlamlı bir farklılık bulunmazken, yapılan çalıĢmalarda 

kadın hastaların erkek hastalara göre Tip 2 diyabette duyarlılık ve yarar algılarının 

yüksek olduğu, evli olmanın ölçek alt boyutlarıyla  pozitif bir iliĢkide olduğu 

bildirilmektedir (Adejoh, 2014; Wu ve ark., 2014). Kır (2003), Tip 2 diyabetli 

bireylerden yalnız yaĢayanların hastalığa karĢı ciddiyet algısının yüksek, eĢi ile,  eĢ, 

çocuk ve aile büyükleri ile yaĢayanların ciddiyet algısının düĢük olduğunu bildirmiĢtir. 

ÇalıĢmada, hastalık süresine göre Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli 

Ölçeği toplam ve alt boyut puanalrında herhangi anlamlı bir farklılık olmadığı 

belirlenmiĢtir.  Tip2 diyabet hastalığı ile ilgili bilgi alan hastaların, almayanlara göre ve 

egzersiz yapanların yapmayanlara göre ölçek alt boyutlarından sağlıkla ilgili önerilen 

aktiviteler boyutuyla anlamlı farklık olduğu ve bu hastaların pozitif sağlık inancına 

sahip oldukları belirlenmiĢtir (Tablo 4.5). Yapılan çalıĢmalar da Tip 2 diyabette bilgi 
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sahibi olmanın hastalıkla ilgili aktivitelerin baĢlatılmasında ve sürdürülmesinde etken 

olduğunu ve tedavi baĢarısını etkilediğini göstermektedir (Hjelm ve ark.,2003; Subhi ve 

ark.,2015). Arısoy (2013), benzer olarak diyabet hakkında bilgi sahibi olma durumunun 

sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler düzeyini yükselttiğini bildirmiĢtir. Tavakoli ve 

arkadaĢları (2017), Tip 2 diyabetli hastaların hastalıkları hakkında düzenli bilgi almanın 

duyarlılık algılarını arttığını, engel algılarını azaldığını ve sağlıkla ilgili önerilen 

aktiviteleri baĢlatmalarında etkili olduğunu bildirmiĢtir. Heijden ve arkadaĢları (2012), 

egzersiz yapan hastaların, yarar algıları ve sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler puanlarının 

yüksek olduğunu saptamıĢlarıdır. Daniel (2002)‘in araĢtırmasında, diyabet ile ilgili 

eğitim almanın hastaların sağlık inançlarında pozitif yönde bir değiĢime neden olduğu 

ve bu değiĢimin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Aynı araĢtırmada 

eğitim alan hastaların diyabete iliĢkin engel algısının azaldığı belirlenmiĢtir. Hastalara 

düzenli Ģekilde bilgi ve eğitim vermenin istendik yaĢam tarzı değiĢiklerine daha kolay 

ulaĢtıracağı ve sağlık inancını pozitif yönde etkileyeceği düĢünülmektedir. 

Tip 2 diyabete eĢlik eden bir hastalığı olan bireyler, fiziksel sınırlamalar, bilgi 

eksikliği, finansal kısıtlamalar, bakımı yönetmede önceliği belirleyememe gibi birçok 

engelle karĢı karĢıya kalmakta ve bu durum  tedavi baĢarısını da etkilemektedir (Kerr ve 

ark., 2007; Nowakowska ve ark., 2019; Annani-Akollor ve ark., 2018; Richter ve ark., 

2018). AraĢtırmamızda katılımcıların Tip 2 diyabet dıĢında ek bir hastalığa sahip 

olanların, olamayanlara göre algılanan engel alt boyutuyla anlamlı farklılık içinde 

olduğu ve engel algılarının yüksek olduğu sonucuna varılmıĢtır (Tablo4.5). Alsubhi ve 

arkadaĢları (2016), diyabete ek olarak baĢka hastalığa ve komplikasyonlara sahip olan 

hastaların sağlık inançlarının negatif, engel algılarının yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir.  

ÇalıĢmada, akut komplikasyon yaĢayanların yaĢamayanlara göre algılanan yarar 

alt boyutunda ve hastalığa bağlı kronik komplikasyon geliĢenlerin geliĢmeyen hastalara 

göre ölçek toplam puanında anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir. Buna göre; akut 

komplikasyon yaĢamayan hastalarda yarar algısı daha yüksektir ve kronik komplikayon 

geliĢmeyen hastalar pozitif sağlık inancına sahiptir. Tan (2004), diyabetli hastaların 

komplikasyon önleme davranıĢları ile sağlık inançları arasındaki iliĢkiyi incelediği 

araĢtırmasında akut ya da kronik komplikasyonlara sahip bireylerin sağlık iançlarının 

negatif olduğunu, yapılan önerileri yararlı bulmadıklarını bildirmiĢtir. Benzer olarak 

Ayele ve arkadaĢları (2012) tarafından yapılan çalıĢmada diyabet komplikasyonları ile 
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algılanan yarar boyutu arasında pozitif bir iliĢki saptanmıĢ, Shao ve arkadaĢları (2018), 

yarar algısı arttıkça komplikasyon geliĢme riskinin azaldığını bildirmiĢlerdir. 

Tip 2 diyabetli hastalar genellikle kötü glisemik kontrol ve komplikasyonlar 

nedeniyle hastaneye yatmaktadır (Janka ve ark., 2005; TaĢkın Yılmaz ve ark., 2017). 

ÇalıĢmamızda hastaneye yatma durumu ile algılanan duyarlılık ve algılanan engel alt 

boyutları arasında anlamlı bir farklılığa ulaĢılmıĢtır (Tablo4.5). Hastaneye tekrarlı 

yatıĢları olanların olmayanlara göre duyarlılık algıları düĢük ve hastaneye tekrarlı 

yatıĢları olanların olmayanlara göre engel algılarının yüksek olduğu sonucuna 

varılmıĢtır. ÇalıĢmamızın sonucu Rachel ve Jim (2006), Koike ve arkadaĢları (2018) ile 

paralellik göstermiĢtir. Katılımcıların evde kan Ģekeri ölçümü yapma durumları ile ölçek 

alt boyutlarından algılanan yarar boyutu arasında anlamlı farklılık elde edilmiĢ, evde 

kan Ģekeri ölçümü yapan hastaların yarar algılarının yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

Adejoh (2014), verilen öz yönetim eğitimiyle hastaların evde kan Ģekeri takibi yapma 

oranlarının arttığını ve yarar algılarının yükseldiğini belirlemiĢtir.   

ÇalıĢmaya katılan Tip 2 diyabetli bireylerin önerilen ilaç tedavisine uyum 

düzeyleri Morisky Tedavi Uyum Ölçeği ile eğerledirilmiĢ ve hastaların  %76‘sının 

düĢük uyum düzeyine sahip olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo4.6). Tip 2 diyabetli 

bireylerin tedaviye uyum durumlarını Sweileh ve arkadaĢaları (2014), % 42.7, Rezaie 

ve arkadaĢları (2019), %85, Jakson ve arkadaĢları (2015), %50.2, Presetiawati ve 

diğerleri (2017), %54 olarak belirlemiĢlerdir. Sonuçlar hastalık sürecinin ve 

semptomların kontrolünde önemli bir değiĢken olan ilaç tedavisine uyumun Tip 2 

diyabetli bireylerde yeterli olmadığını göstermektedir.   

 ÇalıĢmada yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalıĢma durumu, gelir 

durumu gibi sosyodemografik özelliklere göre Morisky Tedavi Uyum Ölçeği 

puanalrında anlamlı bir farklılık olmadığı belirlenmiĢtir (Tablo4.7). Alhazmi ve 

arkadaĢları (2017), Jimmy ve arkadaĢları (2014), Kalyango ve arkadaĢları (2018) 

tarafından yapılan çalıĢmalarda da benzer sonuçlar bildirilmiĢ, hastaların 

sosyodemografik özellikler ile tedaviye uyum durumları arasında anlamlı bir farklılığın 

olmadığı beliritlmiĢtir. ÇalıĢma sonuçlarımıza benzer Ģekilde Alqarni ve arkadaĢları 

(2018), da cinsiyet, yaĢ, eğitim, medeni durum ve gelir gibi sosyodemografik 

değiĢkenlerle tedaviye uyum arasında fark saptayamadıklarını, yalnızca hastaların 

mesleklerine göre tedaviye uyum düzeylerinde anlamlı bir farklılık belirlediklerini 
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bildirmiĢlerdir. Al-Haj Mohd ve arkadaĢları (2016) ilaç tedavisine uyum ile yalnızca 

hastaların eğitim durumu arasında fark saptadıklarını, eğitim düzeyi düĢük olan 

hastaların eğitim düzeyi yüksek olan hastalardan daha düĢük bir uyuma sahip 

olduklarını bildirmiĢtir.   

Katılımcıların tedaviye uyum durumları ile hastalıkla ilgili bazı tanıtıcı 

özellikleri karĢılaĢtırıldığında; yalnızca Tip 2 diyabet dıĢında baĢka bir hastalığa sahip 

olma, diyabete bağlı olarak kronik komplikasyon geliĢme, sigara ve alkol kullanma 

durumuna göre ilaç tedavisine uyum puanlarında anlamlı bir farklılık olduğu 

belirlenmiĢtir (Tablo4.8). Tip 2 diyabet dıĢında ek hastalığı olmayan, diyabetin kronik 

komplikasyonları geliĢmeyen, sigara kullanmayan, alkol kullanmayan hastaların 

tedaviye uyum puanalrının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Curtis ve arkadaĢları 

(2009), Rezai ve arkadaĢları (2019), ek hastalık durumu ve buna bağlı karmaĢık ilaç 

rejiminin Tip 2 diyabetlilerde tedaviye uyumu azalttığını bildirmiĢlerdir. Grant ve ark., 

(2003) diyabete ek baĢka sağlık sorunu olan hastaları tedaviye uyumlarını düĢük 

olduğunu,  hastalıkları için kullandıkları ilaçlar arasındaki etkileĢim nedeni ile hastaların 

yararlı buldukları ilacı tercih ettikleri, diğer ilaçları almayı bıraktıklarını tespit 

etmiĢlerdir. Adisa ve arkadaĢları (2013), Arifulla ve arkadaĢları (2014), da çalıĢma 

sonuçlarımıza benzer olarak Tip 2 diyabetlilerin tedaviye uyumlarının ek hastalık 

durumu ve komplikasyoların varlığı ile anlamlı faklılık gösterdiğini belirlemiĢlerdir.   

Sigara ve alkol kullanımı Tip 2 diyabet tedavisini etkilemektedir (Johnson ve 

ark., 2000; Engler ve ark., 2013).  Shai ve arkadaĢları (2004), çalıĢmalarında alkol ile 

diyabet ilaçları arasında negatif bir etkileĢim olduğunu, bu nedenle Tip 2 diyabetlilerin 

tedaviye uyumlarının azaldığını bildirmiĢlerdir. Ahmed ve arkadaĢları (2006), sigara ve 

alkol kullanımın tedaviyi etkilediğini ve Tip 2 diyabetlilerin bağımlılıkları nedeni ile öz 

bakımlarında yetersiz olduklarını göstermiĢlerdir. ÇalıĢmamıza katılan hastalarda alkol 

ve sigara kullanma oranı düĢük olmakla birlikte tedaviye uyum düzeyinde istatiksel 

açıdan anlamlı farklılık olduğu,  sigara ve alkol kullanmayan Tip 2 diyabetli hastaların 

tedaviye uyum durumlarının kullananlara göre daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 
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6.SONUÇ ÖNERĠLER  

6.1.Sonuçlar 

Tip 2 diyabet tanılı hastaların sağlık inançları ve ilaç tedavisine uyum 

durumlarının incelenmesini amacıyla yapılan çalıĢmada aĢağıdaki bulgulara ulaĢılmıĢtır;  

1. AraĢtırmaya katılan hastaların çoğunluğunu;  55 yaĢ ve üzeri yaĢ 

grubunda, kadın cinsiyetinde, evli, ilk-ortaokul eğitim düzeyinde, herhangi 

bir iĢte çalıĢmayan, orta düzeyde gelir durumuna sahip(Tablo 4.1),   

2. Yarıdan fazlası en az 6 yıl ve daha uzun süredir Tip2 diyet tanısına sahip, 

hastalığı hakkında bilgi almıĢ, oral antidiyabetik tedavi kullanmakta olan,    

evde düzenli kan Ģekeri ölçümü yapan, ancak düzenliegzersia yapmayan, 

önerilen diyete uyumu orta-kötü düzeyde olan, düzenli sağlık kontrollerien 

gitmeyen, diyabete eĢlik eden baĢka bir sağlık sorunu da olan, diyabetin 

akut komplikasyonalrı gelilme oranı daha yüksek ancak diyabet nedeniyle 

hastaneye tekraralı yatıĢ oranı, sigara ve alkol kullanma oranı düĢük olan 

bireyler oluĢturmaktadır (Tablo 4.2).  

3. Hastaların, Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği toplam puan 

ortalaması (   3.36±0.22) düĢük olup, çalıĢmaya katılan hastalar negatif 

sağlık inancına sahiptir (Tablo 4.3). 

4. ÇalıĢamya katılan hastalardan 23-44 grubunda olanların algılanan ciddiyet 

(   4.20±0.46) ve algılanan engel (   2.17±0.31) alt boyutu puan 

ortalamaları diğer yaĢ gruplarından anlamlı Ģekilde yüksektir (p<0.05),  

(Tablo 4.4). 

5. Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği toplam ve alt boyut 

puanlarında cinsiyete, eğitim düzeyine, gelir durumuna, çalıĢma durumuna 

ve medeni duruma göre anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05), 

(Tablo 4.4).  

6. Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği toplam ve alt boyut 

puanlarında Tip 2 Diyabet süresine, kullanılan ilaç tedavisi seçeneğine, 

önerilen diyete uyum durumuna göre anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05), (Tablo 4.5), 

7. Diyabet hakında bilgi alanların (x = 4.04±0.37) bilgi almayanlara 

(x =3.92±0.39) göre sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler alt boyutu puan 
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ortalamalarının daha yüksek, bu alandaki sağlık inançlarının pozitif olduğu 

(p<0.05), (Tablo 4.5), 

8. Evde kan Ģekeri takibi yapanların(x = 4.17±0.48) yapmayanalara göre (x = 

3.93±0.42) algılanan yarar alt boyutu puan ortalamalarında anlamlı bir 

farklılık olduğu, kan Ģekeri takibi yapan hastaların yarar algılarının yüksek 

olduğu (p<0.05), (Tablo 4.5), 

9. Egzersiz yapanlar (x = 4.14±0.33) ile yapmayanların (x = 3.97±0.38) 

algılanan aktivite alt boyutu puan ortalamalarında anlamlı bir farklılık 

olduğu, egzersiz yapan hastaların aktivite algılarının pozitif olduğu 

(p<0.04), (Tablo 4.5), 

10. Düzenli sağlık kontrollerine giden hastalar (x = 4.02±0.40) ile gitmeyen 

hastaların (x = 3.91±0.42) algılanan yarar alt boyutu puan ortalamalarında 

anlamlı bir farklılık olduğu, düzenli sağlık kontrollerine giden hastaların 

yarar algılarının yüksek olduğu (p<0.04), (Tablo 4.5), 

11. Diyabete bağlı akut komplikasyon geliĢmeyen hastaların (x =4.04±3.91), 

komplikasyon geliĢenlere (x =3.91±0.45) göre algıladıkları yararın fazla 

olduğu ve farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu (p<0.05), (Tablo 4.5), 

12. Diyabete bağlı kronik komplikasyonlar geliĢmeyen hastaların 

(x =3.47±0.21) kronik komplikasyon geliĢen hastalara (x =3.45±0.22) göre 

ölçek toplam puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu ve 

bu hastaların sağlık inançlarının daha yüksek olduğu (p<0.05), (Tablo 4.5),  

13. Tip 2 diyabet nedeniyle hastaneye tekrarlı yatıĢı olmayan hastaların 

(x =3.84±0.42), tekrarlı yatıĢı olanlara (x =3.53±0.64) göre algılanan 

duyarlılık puanlarının  yüksek olduğu (p<0.05), algılanan engel boyutunda 

ise hastaneye yatmayanların (x =1.96±0.38) tekrarlı yatıĢı olanlara 

(x =2.12±0.53) göre puan ortalamalarının düĢük olduğu (p<0.05), (Tablo 

4.5), 

14. Sigara kullanmayan hastaların (x =4.11±0.20) kullananlara (x =3.75±0.50) 

göre (p<0.05), alkol kullanmayan hastaların (x =4.20±0.27) kullananlara 

(x =3.76±0.50)  göre (p<0.05) duyarlılık algısı alt boyutunda istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir (Tablo 4.5). 
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15. Morisky Tedavi Uyum Ölçeği ile yapılan değerlendirmeye göre çalıĢmaya 

katılan hastaların  %76‘sının düĢük ilaç uyumuna sahip olduğu  (Tablo 

4.6),  

16. YaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalıĢma ve gelir durumuna 

göre Morisky Tedavi Uyum Ölçeği puanlarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığı (p>0.05) (Tablo 4.7),  

17. Tip 2 diyabet dıĢında baĢka bir hastalığı olmayan hastaların (x =4.84±1.75) 

olanlara (x =4.17±1.50) göre tedavi uyumlarının yüksek olduğu (p<0.05), 

(Tablo 4.8), 

18. Diyabete bağlı kronik komplikasyon geliĢen hastaların (x =3.64 ±1.75) ilaç 

tedavisine uyum puanlarının kronik komplikasyon geliĢmeyen hastalardan  

(x =4.36±1.52) daha düĢük olduğu  (p<0.05), (Tablo 4.8), 

19. Katılımcıların sigara kullananların (x =3.33±1.56), kullanmayanlara göre 

(x =4.33±1.55) göre,  alkol kullananların (x =3.00±1.58), kullanmayanlara 

göre (x =4.31±1.55) göre ilaç tedavisine uyum puanlarının daha düĢük 

olduğu(p<0.05), (Tablo 4.8) belirlenmiĢtir. 
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6.2. Öneriler 

ÇalıĢmaya katılan Tip 2 diyabetli hastaların; Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç 

Modeli Ölçeği toplam puanına göre negatif sağlık inancına, Morisky Tedavi Uyum 

Ölçeği puanına göre düĢük ilaç uyumuna sahip oldukalları sonuçlarına ulaĢılmıĢ ve bu 

sonuçlar dikkate alınarak Tip 2 diyabetli hastalarla çalıĢan hemĢirelerin;   

 Bireye özgü bakım planlayabilmek için subjektif verilere ulaĢmayı 

önemsemeleri ve bu amaçla geçerli ve güvenilir ölçüm araçlarıyla 

hastaların sağlık inançlarını değerlendirmeleri,   

 Hastaların ilaç tedavisine uyumlarını etkileyen faktörleri dikakte alarak 

bireysel hasta öğretimi vermeleri, hastaları bireysel eğitimlerle 

desteklemeleri,    

 Tip 2 diyabet tanılı bireylerin hemĢireler tarafından yapılan rutin 

değerlendirmeleri içine hastaların sağlık inançlarını ve ilaç tedavisine 

uyum durumlarını değerlendirme boyutlarının dahil edilmesini sağlamak 

ve bu yaklaĢımı yaygınlaĢtırmak için hemĢirelere bu konya özgü hizmet 

içi eğitim programları geliĢtirilmesi ve uygulanması önerilmiĢtir. 
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EKLER 

Ek 1. KiĢisel Bilgi Formu 

1)  YaĢınız:        

2) Cinsiyetiniz:   A) Kadın            B) Erkek  

3) Medeni durumunuz:  

     A) Evli            B) Bekar           C) Dul 

 4)  Eğitim Durumunuz Nedir? 

     A)Ġlk-Orta öğretim           B) Lise              C) Üniversite ve Üzeri        

5) Mesleğiniz Nedir?  

      A) ÇalıĢıyor                  B) ÇalıĢmıyor                  C)Emekli 

 6)  Gelir durumunuzu belirtir misiniz ? 

      A) Ġyi                          B)Orta           C)Kötü  

7)  Kaç yıldır Ģeker hastasısınız?  

     A)1-5 yıl           B)5-10 yıl         C)10yıl ve üzeri 

 8) ġeker hastalığı hakkında size bilgilendirme yapıldı mı? 

      A) Evet                                      B) Hayır 

 9) Hastalık hakkındaki bilgilendirme kim tarafından yapıldı? 

     A)Doktor                                   B) HemĢire                                          C)Diğer  

10) Kullandığınız tedavi ve ilaç sayısı ?  

      A) Sadece oral anti diabetik (ılaç sayısı.................) 

      B) Oral antidiabetik + Insülin (ılaç sayısı................ve insülin uygulama sayısı..........) 

      C) Sadece Ġnsülin (insülin uygulama sayısı...................) 

11) Ġnsülini kaç yıldır kullanıyorsunuz?............  

12) Ġnsülini kendiniz mi yapıyorsunuz? 

      A) Evet           

      B) Hayır 

(Açıklayını…………………………………………………………………..) 
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 13) Kan Ģekeri ölçümü yapıyor/yaptırıyor musunuz?  

       A) Evet                              B) Hayır 

14  Egzersiz yapıyor musunuz?  

      A) Hayır                           

      B) Evet (Egzersiz tipini ve sıklığınıı belirtiniz…………………………………) 

 15) Diyetinize uyumunuz sizce nasıl? 

       A) Ġyi                                B) Orta                                C) Kötü  

16) Sıklıkla ne tür yiyecekler tüketiyorsunuz?  

      A) Sebze-meyve ağırlıklı                          B) Hamur iĢleri, makarna vb. ağırlıklı 

      C) Diğer (Belirtiniz………………...)      D) Hayvansal gıda ağırlıklı 

      E) Sebze-meyve ve hayvansal gıda ağırlıklı 

17) Hastalığınız için düzenli kontrole gidiyor musunuz ? 

      A) Evet                                                    B) Hayır  

18)Halen baĢka bir hastalığınız var mı?  

      A) Evet (hastalıgin adi .....................)                        B) Hayır  

19) Diyabete bağlı akut komplikasyon yaĢıyor musunuz? 

      A) Hayır  

      B) Evet ise; 

a. Hipoglisemi (Kan ġekeri DüĢüklüğü) Sıklığı ……/Hafta  

b. Hiperglisemi (Kan ġekeri Yüksekliği) Sıklığı ……/Hafta 

20) Diyabete bağlı kronik komplikasyon geliĢti mi? 

      A) Hayır  

      B) Evet ise; 

 a. Retinopati (Görmenin Etkilenmesi) Kaç yıl…………  

 b. Nefropati (Böbreklerin Etkilenmesi) Kaç yıl………… 

 c. Nöropati (Duyu Kaybı) Kaç yıl…………  
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d. Ayak yarası  

21) Tedaviye uyumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz?  

      A) Ġyi                             B) Orta                                  C) Kötü 

22) Diyabet nedeniyle hiç hastaneye yattınız mı? 

      A) Hayır                                                         

      B) Evet (Açıklayınız……………………….………………….)  

23) Sigara kullanıyor musunuz?  

      A) Hayır                                                         

      B) Evet (Süre ve miktarı belirtiniz.……………….………………….)  

24) Alkol kullanıyor musunuz?  

      A) Hayır                                                       

      B) Evet (Süre ve miktarı belirtiniz……………….………………….) 
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Ek 2. Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği  

DĠYABET HASTALARINDA SAĞLIK ĠNANÇ 

MODELĠ ÖLÇEĞĠ 

K
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Algılanan Duyarlılık 

 

     

Tip I ( genç tipi) diyabetli kiĢilerde diyabet komplikasyonu 

geliĢme Ģansı yüksektir 

     

Tip 2 (eriĢkin tip)diyabetli kiĢilerde genellikle diyabet 

komplikasyonları geliĢmeyeceğini düĢünüyorum 

     

Kendimi iyi hissettiğim sürece bende diyabet 

komplikasyonlarının geliĢmesi mümkün değildir 

     

Yaralarım çabuk iyileĢtiği için bende diyabet 

komplikasyonu geliĢmez 

     

Algılanan Ciddiyet      

Diyabetin ciddiye alınması gereken bir hastalık olduğunu 

düĢünüyorum 

     

Tip I diyabet ciddi bir hastalıktır      

Tip 2 diyabet Tip I diyabet kadar ciddi bir hastalıktır      

Algılanan Yararlar      

Kan Ģekerini normale yakın düzeyde tutmak diyabet 

komplikasyonlarını önler 

     

Düzenli olarak egzersiz yapmanın kan Ģekerinin kontrolüne 

yardımcı olacağına inanıyorum 

     

AĢırı kilolu diyabetlilerde kilo vermek ( zayıflamak) 

komplikasyonların geliĢmesini önlemeye ya da geciktirmeye 

yardım eder 

     

Sigarayı bırakma diyabet komplikasyonları önlemeye ya da 

geciktirmeye yardım eder 

     

Düzenli olarak Ģekerli yiyeceklerden uzak durmak ( 

kaçınmak) diyabetin kontrol altında tutulmasına yardım eder 

     

Az yağlı diyetle beslenmenin diyabet komplikasyonlarım 

geciktireceğini inanıyorum 

     

Kan basıncının kontrol altında tutulması diyabetin 

komplikasyonlarını önlemede ya da geciktirmede yardım 

eder 

     

Algılanan Engeller      

Diyabetin komplikasyonu mutlaka oluĢacağı için kan 

Ģekerini kontrol altında tutmaya çalıĢmanın bir yararı 

olmadığına inanıyorum 

     

Tip 2 diyabetli bireylerin düzenli olarak kan Ģekeri testi 

yapmasına gerek yoktur 

     

 



78 
 

 

K
es

in
li

k
le

 

K
a
tı
lm
ıy
o
ru
m

 

K
a
tı
lm
ıy
o
ru
m

 

K
a
ra
rs
ız
ım

 

K
a
tı
lı
y
o
ru
m

 

K
es

in
li

k
le

 

K
a
tı
lı
y
o
ru
m

 

Düzenli olarak doktora gittiğim için evde kan Ģekeri testi 

yapmama gerek yoktur 

     

KızartılmıĢ ve yağlı yiyecekler tüketmek diyabetli bireyler 

için zararlı değildir 

     

Ġlaçlarımı her gün düzenli aldığım sürece diyetimi kontrol 

etmem gerekmez 

     

Sigara içme ile diyabet komplikasyonları arasında bir iliĢki 

yoktur 

     

Bedenin hafifçe ĢiĢman görünmesi sağlığın iyi olduğunun 

bir iĢaretidir 

     

Ayaklarım sağlıklı göründüğü sürece her gün ayaklarımı 

kontrol etmek zorunda değilim 

     

Diyabet tedavi edilebilir bu yüzden de ciddi bir hastalık 

değildir 

     

Sağlıkla Ġlgili Önerilen Aktiviteler 

 

     

Kan Ģekerini kontrol altında tutmak önemlidir      

Kan Ģekerini haftada birkaç kez evde kontrol etmem 

önemlidir 

     

Kilomu kontrol altında tutmam önemlidir      

Sigarayı bırakmak önemlidir      

Az yağlı diyet almak önemlidir      

Düzenli olarak Ģekerli gıdalar yemekten kaçınmak önemlidir      

Ġlaçların reçetede yazıldığı gibi alınması önemlidir      

Her gün ayaklarımı kontrol etmem önemlidir      

Düzenli olarak kan basıncının kontrol edilmesi önemlidir      

Düzenli olarak egzersiz yapmam önemlidir      
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Ek 3.  Morisky Tedavi Uyum Ölçeği  

MORĠSKY TEDAVĠ UYUM ÖLÇEĞĠ (MTUÖ-8) 

ġeker hastalığı tanısı aldıktan sonra ilaç almakta olduğunuzu belirttiniz. Ġlaç 

alma davranıĢlarına iliĢkin olarak birçok sorun tespit etmiĢ olan bireyler vardır, sizin bu 

konudaki deneyimlerinizi öğrenmek istiyoruz. Doğru veya yanlıĢ yanıt diye bir Ģey 

yoktur. Lütfen her soruya, seker hastalığı için kullandığınız ilaç tedavisine dair kiĢisel 

deneyiminize dayalı olarak yanıt verin.  

1- Bazen Ģeker hastalığı için kullandığınız ilaçlarınızı almayı unuttuğunuz oluyor 

mu?  

EVET                                                                                               HAYIR 

2- Ġnsanlar bazen ilaçlarını unutkanlık dıĢındaki nedenlerden ötürü almazlar. Son 

iki haftayı göz önüne aldığınızda, Ģeker ilacınızı almayı unuttuğunuz gün/günler oldu mu? 

 EVET                                                                                             HAYIR  

3- ġeker hastalığı için kullandığınız ilacı aldığınızda kendinizi daha kötü 

hissettiğiniz için, ilacı doktorunuza söylemeden azalttığınız ya da almayı bıraktığınız oldu 

mu? 

 EVET                                                                                             HAYIR  

4- Seyahat ettiğinizde veya evden çıktığınızda bazen Ģeker hastalığı için 

kullandığınız ilacı yanınıza almayı unuttuğunuz oluyor mu?  

EVET                                                                                              HAYIR 

5- ġeker hastalığı için kullandığınız ilacı dün aldınız mı?  

EVET                                                                                              HAYIR  

6- Belirtilerinizin kontrol altına alındığını hissettiğinizde bazen ilacınızı almayı 

bıraktığınız oluyor mu?  

EVET                                                                                               HAYIR 

7- ġeker hastalığı için kullandığınız ilacı her gün almak bazı kiĢiler için gerçekten 

rahatsızlık verici bir durumdur. ġeker ilaçlarınızı hergun kullanmaktan dolayı rahatsız 

hissettiğiniz günler oldu mu?  

EVET                                                                                               HAYIR 

8- Ne kadar sıklıkta Ģeker ilaçlarınızı almayı unutuyor sunuz ?  

Asla/Nadiren 

Arada bir Bazen 

Genellikle  

Her zaman 
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Ek 4. Ġzinler  
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EK 5. BilgilendirilmiĢ Olur Formu 

 

 

SĠVAS CUMHURĠYET ÜNĠVERSĠTESĠ GĠRĠġĠMSEL OLMAYAN 

KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK KURULU BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ 

OLUR FORMU 

Sayın … 

Bu katılacağınız çalıĢma hastalığınız ve sağlığınız ile ilgili inançlarınızı öğrenmek ve tedaviye 

uyumunuzu değerlendirmek amacı ile yapılmaktadır. 

Bu çalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araĢtırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyorum. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz formu 

imzalayınız. ÇalıĢmamıza gönüllü 192 Ģeker hastası birey alınacak olup, çalıĢmamız tedaviniz de, ilaç, 

diyet ve egzersiz programınızda herhangi bir değiĢikliğe neden olmayacaktır. 

Bu araĢtırmada size yaĢınız, medeni durumunuz, eğitim durumunuz, , hastalığınızın süresi, tedavi Ģekli 

(ağızdan ilaç kullanımı yada insülin yapma durumunuz), egzersiz-diyet programınız,  hastalığınızla ilgili 

eğitim alıp almadığınız, hastalığınıza bağlı yaĢadığınız istenmeyen durumlar, tedavi uyumunuz, , 

hastaneye yatma sıklığınız, sigara kullanma durumunuz gibi soruları içeren toplam 24 soru sorulacak olup 

ardından hastalığınız ve sağlığınızla ilgili düĢüncelerinizi öğrenmek için 33 soruluk bir anket ve 8 

sorudan oluĢan tedaviye uyumunuzu değerlendirecek sorular içeren ikinci bir anket uygulanacaktır. 

Sorular yüz yüze görüĢme tekniği ile tarafımca sorulacak, sorularda sizin için açıklama gerektiren sorular 

var ise cevaplanacak ve ortalama 30 dakika sürecektir.  

Bu araĢtırmada sizin için herhangi bir risk ve zarar söz konusu değildir. Dahası bu çalıĢma sizlerin 

sağlığınızla ilgili düĢünceleriniz doğrultusunda tedaviye uyumda yaĢadığınız güçlükleri ortaya çıkarıp 

çözüm önerileri ile size yardımcı olacaktır. ÇalıĢma sonrasında vermiĢ olduğunuz bilgiler ıĢığında elde 

edilen sonuç ile hastalığınıza yönelik tespit edilen yanlıĢ inanç ve tutumlarda değiĢiklik yapabilecek 

hemĢirelik tedavi protololleri oluĢturulacaktır ve tedaviye uyumsuzluğun ortadan kaldırılması ve hemĢire 

mesleğine katkıda bulunmak amaç edinilmiĢtir. 

AraĢtırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir geliĢme olduğunda, bu durum size veya yasal 

temsilcinize derhal bildirilecektir. AraĢtırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalıĢma ile ilgili 

herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 0505XXXXXXX numaralı 

telefondan araĢtırmacı HemĢire Müjgan Demir’e baĢvurabilirsiniz. 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya 

da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz. Bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin 

yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. AraĢtırıcı bilginiz dahilin de veya isteğiniz dıĢında, 

uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını aksatmanız veya 

tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle sizi araĢtırmadan çıkarabilir. AraĢtırmanın sonuçları bilimsel 

amaçla kullanılacaktır, çalıĢmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle 

ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar 

gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz. 
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ÇalıĢmaya Katılma Onayı:  

 Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin 

gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz 

konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın gönüllü 

olarak kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin/görüĢme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 
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Adı Soyadı MÜJGAN DEMĠR 

Doğum Yeri ve Tarihi Kayseri /1982 

Medeni Hali Evli 

Yabancı Dil Ġngilizce 

ĠletiĢim Adresi Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri 

Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi, Algoloji Anabilim 

Dalı, Sivas.  

E-posta Adresi aysenira58@gmail.com 

 

Eğitim ve Akademik Durumu 

Lise Aydınlık Evler Lisesi 2000 

Lisans Sivas Cumhuriyet Üniversitesi 2005  

Yüksek Lisans 

Ünvan 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi 2020 

HemĢire 
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