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OZET

Diyabetli Bireylerde Aile Destegi ile Yasam Kalitesi ve Tedaviye Uyum

Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Bu c¢aligma ile diyabetli bireylerde aile destegi ile yasam kalitesi ve tedaviye uyum

arasindaki iligkinin incelenmesi amaglanmustir.

Arastirmanin  evrenini, Balikesir Devlet Hastanesi Dabhiliye ve Endokrinoloji
Servisleri’nde yatan, Dahiliye ve Endokrin Poliklinikleri ve Diyabet ve Obezite Egitim
birimine bagvuran bireyler; arastirmanin Orneklemini ise arastirmaya dahil edilme
kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmaya goniillii olan 260 diyabetli birey olusturmustur.
Veri toplama formlar1 olarak; Anket Formu, Hensarling’in Aile destegi Ol¢egi, Diyabete
Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi kullanilmistir. Arastirmanin verileri 30 Kasim-30 Eyliil 2016
tarihleri arasinda toplanmustir. Verilerin degerlendirilmesinde ShapiroWilk’s’ testi, Mann
Whitney U testi, Kruskal Wallis-H testi, Post-Hoc Coklu Karsilastirma testi, Ki-Kare analizi,
Fisher’s Exact testi Monte Carlo Simiilasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi ve

Spearman’s korelasyon katsayisindan yararlanilmustir.

Hensarling Diyabet Aile Destek Olgeginin  sosyo-demografik — &zelliklerle
karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik olarak kadin cinsiyetinin aile desteginin diisiik
oldugu sonucu ¢ikmustir. Ayrica Aile Destegi Olceginin hastaliga iliskin verilerle
karsilastirildiginda komplikasyonu olan diyabetli bireylerin aileleri tarafindan desteklendigi
sonucu ¢ikmustir. Diyabetli bireylerin Yasam Kalitesi Olgeginin en yiiksek puani aile durum
puani, en diisiik puani ise sosyal ve ekonomik durum puani olarak saptanmugtir. Olgekten
alman global puan 0-30 arasinda degerlendirilmekte olup calismamizda Yasam Kalitesi
Toplam puani 20,92°dir. Diyabetli bireylerde yasam kalitesinin hastali§a iliskin verilerle
karsilastirilmasinda, yasam kalitesini olumsuz etkileyen etkenler ise uzun diyabet siiresi,
komplikasyon ve ek bir hastaligin bulunmasidir. Diyabetli bireylerin %95,38’1 tedaviye
uyum sagladiklarini belirtmislerdir. Diyabetli bireylerin ¢cogunlugunun tedaviyi kabullendigi,
kan sekerini kontrol ettigi, ilaglarim1 diizenli kullandig1 ve tedavi ve bakim ile ilgili aile
destegi aldiklar1 fakat tibbi beslenme tedavisine, egzersizine ve ayak bakimina dikkat
etmedikleri goriilmektedir. Diyabetli bireylerin Yasam Kalitesi Olgeginin alt boyut puani

olan aile durumu puan arttik¢a Aile Destegi Olgegi ve alt boyut puanlar1 da artmaktadar.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, aile destegi, tedaviye uyum, yasam kalitesi.
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ABSTRACT

The Study of Relationship between Family Support, Quality of Life and Compliance of

Treatment in Patients with Diabetes

The purpose of this study is to observe the connection between the family support in

patients with diabetesand the quality of life and compliance to treatment.

The scope of this research consists of patients staying in Internal Medicine and
Endocrinology Services of Balikesir State Hospital and of patientsapplying for the
polyclinics of Internal Medicine of Endocrinology and the unit for Diabetes and Obesity.
The sample of the research, on the other hand, consists of 260 voluntary patients with
diabetes that comply with the inclusion criteria. Surveys, Hensarling's Family Support Scale,
and The Quality of Life Scale for Diabetes have been used as data collection forms. The
research data was collected between the dates 30th September-30th November 2016. In the
evaluation of data Shapiro Wilk Test, Mann-Whitney U Test, Kruskal-Wallis H Test, Post-
Hoc Multiple Comparison Test, Chi-squared Test, Fisher’s Exact Test, by the aid of Monte
Carlo Simulations, Pearson's Chi-Squared Test and Spearman's Rank Correlation Coefficient

have been used.

Likewise, it has been concluded that when Hensarling's Diabetes Family Support
Scale is compared with socio-demographic features, women gender statistically has the
lowest family support. Besides, it has also been concluded that patients with diabetes that
have complications are supported by their families in comparison with the data related to the
Family Support Scale. It has been determined that the highest point of patients with diabetes
is family situation point, whereas the lowest point is socio-economical point according the
Quality of Life Scale. The global point taken from the scale has been assessed between 0-30
and the total point of life quality is 20.92 in our study. When the quality of life in patients
with diabetes is compared with the data related to the disorder, negative factors affecting the
life quality are the long duration of diabetes, complications and comorbidities.95.38 % of the
patients with diabetes have determined that they comply with the treatment. It has been
understood that most of the patients with diabetes accept the treatment, check their blood
glucose, take their medications regularly and have the family support for the treatment and
care. On the other hand, they don't care about the medical nutrition theraphy, practising and
foot care. Family support scale and subdimension points have increased as personal ststus'

points of patients with diabetes, the subdimension points have gone up.

Key Words: Diabetes, family support, compliance to treatment, quality of life.



AADE
ADA
AKS
ANA
BGT-IGT
BKI
DKA
DM
DNF
DSO
GDM
GFR
GYA
HbAlc
HDFSS
HDL
HHD
HHNK
IFG
IKH
KAH
KKH
LDL
MI
OAD
OGTT
PAH
PKOS
SDBY
SF-36
sU
SVH

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

: Amerikan Diyabet Egitimcileri Birligi
: Amerikan Diyabet Cemiyeti

: Aglik Kan Sekeri

: Amerikan Hemsireler Birligi

: Bozulmus Glukoz Toleransi

: Beden Kiitle indeksi

: Diyabetik Ketoasidoz

: Diyabetes Mellitus

: Diyabetik Nefropati

: Diinya Saglik Orgiitii

: Gestasyonel Diyabetes Mellitus

: Glomertiler Filtrasyon Hiz1

: Giinliik Yasam Aktiviteleri

: Glikozillenmis Hemoglobin

: Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olcegi
: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein

: Hiperglisemik Hiperozmolar Durum
: Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma
: Bozulmus A¢lik Kan Glukozu

: Iskemik Kalp Hastalig1

: Koroner Arter Hastalig1

: Koroner Kalp Hastalig

: Diislik Yogunlukla Lipoprotein

: Miyokard Infarktiisii

: Oral Antidiabetik Ilag

: Oral Glikoz Tolerans Testi

: Periferik Arter Hastalig1

: Polikistik Over Sendromu

: Son Dénem Bobrek Yetmezligi

: (Kisa Form)Yasam Kalitesi Ol¢egi

: Stilfoniliire

: Serebrovaskiiler Hastalik
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TBT : Tibbi Beslenme Tedavisi
TURDEP : Diyabet Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Caligmasi
WHO : Diinya Saglik Orgiitii
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1. GIRIS

Diabetes Mellitus (DM), genetik, ¢evresel faktérler ve yasam tarzi
degisikliklerinin etkilesimi nedeniyle insiilin sekresyonunun ve\veya insiilin etkisinin
mutlak ve goreceli azlig1 sonucu karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda
bozukluklara yol acan son derece ciddi ve ilerleyici kronik bir metabolizma

hastaligidir (Tanriverdi ve ark., 2013; Cinar ve Kara, 2010).

DM,  hiperglisemik  kontrol saglanamadiginda akut ve  kronik
komplikasyonlara yol agan, morbidite ve mortalite orani yiiksek, tiim diinyada ve
iilkemizde oldukca sik goriilen, hastalarin yasam kalitesini ve tedaviye uyumunu
azaltan, tedavi ve bakim nedeniyle bireye, aileye ve topluma ylik getiren, oldukca
yiiksek maliyetlere neden olan 6nemli bir saglik sorunudur (Tanriverdi ve ark., 2013;

Akgiic, 2013; Mollaoglu ve ark., 2010).

Diyabet, Diinya Saglik Orgiitii’niin (World Health Organization, WHO)2016
yilinda yaymladig1 raporuna gore diyabet Diinyada 400 milyondan fazla insani
kapsayan, yasamin her yoniinii etkileyen uzun siireli kronik, énemli bir hastaliktir

(WHO, 26 Subat 2018; Olgun ve Ulupmar, 9 Eyliil 2016; Olgun ve ark., 1998).

Diyabet, yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte
olan toplumlarin tiimiinde epidemik bir hastalik ve global bir tehlike olarak kabul
edilmektedir. Genetik, ¢evresel, davranigsal, sosyoekonomik ve kiiltiirel etmenlerin
eklenmesiyle 6zellikle Tip 2 diyabet prevelansi hizla yiikselmekte ve halen baslica
6liim nedenlerinden birini olusturmaktadir. Yetigkinlerde amputasyon nedeni olarak
birinci sirada yer almaktadir. Ayni zamanda kisilerin yasam kalitesini, sosyal ve
mesleki yasantisini olumsuz yonde etkileyen korliikk, sinir hasar1 ve bdbrek
yetmezligi gibi sorunlara neden oldugundan onemli bir toplum sagligi sorunudur
(Giilsen ve Olgun, 2014; Olgun ve ark., 1998; Ozdemir ve Hocaoglu, 2009;
Gokdogan ve Akinci, 2001).



WHO’ya gore; diyabet Diinya genelinde 170 milyon insani etkilemektedir.
Ayrica diisiik ve gelismekte olan iilkelerde bu saymin 2030 yilina kadar 366 milyona
ulasacagi tahmin edilmektedir. 2015 yilinda da ise yaklasik 1,6 milyon kisi diyabet
sebebiyle hayatin1 kaybetmistir. 2012 yilinda da yiiksek kan sekerine bagh 2,2
milyon 6liim gergeklesmistir (WHO, Diabetes Programme, Prevention of Blindness
from Diabetes Mellitus, 16 Temmuz 2017; WHO, Media Centre, Diabetes, 16
Temmuz 2017; Wild ve ark., 2004).

WHO’nun verilerine gore diyabetli hasta sayis1 1980 yilinda 108 milyon iken,
2014 yilinda bu say1 422 milyona ¢ikmistir. Diinyada 18 yas iistlinde diyabet
hastalig1 goriilme siklig1 1980 yilinda %4,2 iken, 2014 yilinda %8,5 ¢ikmistir (WHO,
16 Temmuz 2017).

Diyabet goriilme orani Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismast TURDEP-
l‘e gore %?7,2 olarak rapor edilirken, TURDEP-II"ye gore bu oranin %13,7’ye
ulastig1 belirtilmistir (Kiziltan, 2016; Baykal ve Kapucu, 2015; Satman ve ark.,
2013).

Diyabet goriilme sikligi, ozellikle gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde
cok daha hizli artmaktadir. Bu artigin temel nedenleri; niifusun yaslanmasi, sagliksiz
beslenme, obezite ve hareketsiz yasam tarzidir. Gelisen teknolojiye bagli olarak
hareketsiz yasam ve obezitenin yayginlasmasi, Tip 2 DM hastaliginin tiim diinyada
sikliginin giderek artmasina neden olmustur. Tip 2 DM ile obezite arasinda yakin bir
iligki olup, Tip 2 DM olan bireylerin %80’1 obezdir. Obezite, insiilin direncine neden
olmakta, bu da DM olusumunu kolaylastirmaktadir. Obezite aynm1 zamanda DM
tedavisini ve kan glukozunun kontroliinii de giiclestirmektedir (WHO, 16 Temmuz

2017; Baykal ve Kapucu, 2015).

Diyabet bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen kronik
hastaliklardan biridir. Diyabetli bireylerin yasam kalitesi bir¢ok arastirmaci
tarafindan incelenmistir. 1996 yilinda ‘Diabetes Control and Complications Trial
Research Group’ tarafindan yapilan bir arastirma sonucuna goére diyabetik grubun
yasam kalitesinin genel popiilasyondan daha diisiik oldugu goriilmiis olup, benzer bir
sonu¢ da Rubin ve Peyrot’nun ¢aligmalarinda tespit edilmistir. Bu arastirmaya gore

diyabetli hasta grubunun yasam kalitesi skorlar1 genel popiilasyondan diistik olarak



goriilmiistiir. Fakat diger kronik hastaliklarla karsilastirildiginda diyabetik grubun
yagsam kalitesi skorlarinin daha yiiksek oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir (Akin, 2013;
Rubin ve Peyrot, 1999).

Diyabetes Mellitus, diyabetli bireyler ve ailelerinin yasamlar1 tizerinde 6nemli
etkisi olan bir durumdur. DM’ i bireylerde duygusal tepkiler ve uyum giicliikleri
gorilmektedir. Hastalik belirtileri, diyabete bagli gelisen akut ve kronik
komplikasyonlar, kisinin iyilik halini ve sosyal hayatint olumsuz ydnde
etkilemektedir. Komplikasyonlar ve uygulanan tedavilerin yarattig1 dogal sikint1 ile
birlikte gelecege yonelik endise, yeterliligini kaybedecegi ve bagskalarina bagiml
hale gelebilecegi korkulari, beden goriinlimiiniin bozulacagina iliskin kaygilar
hastanin fiziksel, biligsel ve duygusal islevlerini ve sosyal yasamini olumsuz yonde
etkilemektedir. Ayrica; diyabette 6z bakim uygulamalarini 6grenmek, bu davraniglari
giinliik yasamla biitiinlestirmek, diger sorumluluklar ve yasam stresiyle birlikte zor
ve yorucu olmaktadir. Diyabetlilerin yasadigi bu olumsuz durumlar, onlarin diyabet
kontroliinii de olumsuz sekilde etkilemektedir. Bu yiizden diyabet birey icin yeni bir
yasam deneyimi ve uyum c¢abasi gerektirmektedir (Aba ve Tel, 2012; T.C. Saglik
Bakanligi, 10 Eyliil 2016; Akin, 2011).

Diyabetli bireylerin tedavi kurallarina uymak i¢in normal yasam tarzinda
degisiklikler yapmak zorunda olmalari, bireylerin hastalifa uyum ve kabullenme
sorunlar1 yasamasina neden olabilmektedir. Hastalarin tedaviye uyumunu; hekim-
hasta arasindaki iletisim, uygulanan tedavinin zorlugu, hastalarin sosyo-ekonomik
durumlari, egitim durumlari, hastalifi kabullenmeleri ve psikolojik durumlari gibi
faktorler etkilemektedir. Tedaviye uyum sorunu olan bireylerde hastaneye yeniden
yatig, morbidite ve mortalite oranlar1 artmakta, buna bagl olarak mesleki ve ailesel
sorunlar olusmakta, bireylerin yasam kalitesinde diismeye neden olmaktadir

(Demirtas ve Akbayrak, 2009; Arslan, 2011; Dike¢ ve Kutlu, 2015).

Bireyin diyabeti yonetebilmesi, bireysel yonetim i¢in gerekli olan davranislar
O0grenmesi ve uygulayabilmesi ile miimkiindiir. Bu nedenle diyabetli birey tani ve
tedavi siirecinde, sosyal, fiziksel, biyolojik, duygusal ve kiiltiirel yonleriyle bir biitiin
olarak ele alinmalidir. Tan1 ve tedavi siireci, bireyin hastaligina ve tedaviye uyum
gostermesini saglama, hastaligi konusunda bilgi verme, hastaligl ile yasamay1

ogretme ve bu konuda cesaretlendirme, 6nemli bakim aktivitelerini birlikte yapma,

3



bireyin kendi tedavi ve bakimini planlamasina ve incelemesine yonelik ¢cok sayida
etkinligi igermektedir. Hastalarin yasamak zorunda olduklar1 bu ddnemlerde,
bireylerin hastaligin1 kabullenmesi yoOniinde desteklenmesi, hastaliga uyumunu

kolaylastirabilir (Akin, 2011; Tekir, 2011; Demirtag ve Akbayrak, 2009).

Hastaligin1 kabullenen diyabetli bireylerde, diyabet basarili bir sekilde
yonetilmekte, buna bagl olarak metabolik kontrol saglanmakta; yiiksek olan HbAlc
seviyesi diismekte; yasam kalitesi artmaktadir. Erikson tarafindan yapilan bir
calismada hastaligin1 kabullenmis ve uyum saglamis diyabetli ile HbAlc seviyesi
arasinda pozitif bir korelasyonun oldugunu tespit etmistir. Ayrica, hastaligi
kabullenmis ve uyum saglamis bireyler, yasam kalitesini diisiirmeden ¢ok uzun siire
yasamint devam ettirebilmektedir (Sanden Eriksson, 2000; Demirtag ve Akbayrak,
2009).

Diyabetli bireylerin diyabet yonetimleri i¢in temel yardimcilar ailesi ve yakin
cevresidir. Diyabet teshisini izleyen siire¢ igerisinde, diyabetli birey ve ailesi eskiye
gore daha fazla zaman ve maddi gelire ihtiya¢ duyar. Hastaligin tipi, ciddiyeti,
uygulanan tedavi yontemi, hastaligin diger sistemler iizerindeki etkileri ve kan
sekerinin diizeni gibi konular diyabette 6nem tagimaktadir. Bu durumda hastalik
diyabetli bireyt oldugu kadar ailesini de etkilemektedir. Bu yiizden diyabetin
tedavisi, kontrolii ve diyabetli bireyin hastalida uyumunda en 6nemli hedef aile

desteginin saglanabilmesidir (T.C. Saghk Bakanligi, 10 Eyliil 2016; Akin, 2011).

Amerikan Diyabet Cemiyeti diyabet hastaligini; bireylerin ve ailelerin
yagsamlarini tim yonleri ile etkileyen, komplikasyonlar ile yagam kalitesini azaltan
ve zorunlu yasam tarzi degisikliklerini beraberinde getiren, siirekli tibbi bakim ve
egitimi zorunlu kilan kronik bir hastalik olarak tanimlamaktadir. Bireyin zorunlu
yasam tarzi degisikligi, aile hayatindan bagimsiz diisiiniilememektedir. Diyabet
hastalig: ile ilgili caligmalarin ortak noktasi, bireyin sosyal ¢evreden bagimsiz bu
hastaligr yasayamadigi, duygu ve diisiincelerini i¢inde bulundugu sosyal c¢evreye
gore sekillendirdigi yoniinde gelismektedir. Bu sebeple sosyal yapidaki giiclenmenin
once aile icerisinde baslayacagi ve ailenin destegi ile bireyin diyabetle iligkisini
diizenleyecegi ve yasamin bir parcasi olarak kabul edecegi diisiiniilmektedir (Acar,

2011).



Kisacas1 diyabetli bireyin ve ailesinin egitilmesi, ailenin destek konusunda
tesvik edilmesi, bakimi1 konusunda aktif hale gelmesi ve problemlerle basa ¢ikma

giicliniin arttiritlmasi etkili bireysel yonetimin saglanmasi i¢in son derece dnemlidir

(Akin, 2011).

Bu arastirmanin amaci; diyabetli bireylerde aile destegi ile yasam kalitesi ve

tedaviye uyum arasindaki iliskinin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tanim ve Tarihgesi

Diabetes Mellitus (DM), kalitsal ve/veya sonradan kazanilan pankreasin beta
hiicrelerinden salgilanan kan glukozunun kullanimini diizenleyen insiilin hormonu
salgisinin tamamen veya kismen yetersizligi veya periferik eksikligi sonucunda
meydana gelen hiperglisemi ile karakterize karbonhidrat, protein ve yag
metabozlizmasinin bozuldugu bir hastaliktir. DM’daki kronik hiperglisemi, uzun
donemli hasar disfonksiyon 6zellikle gz, bobrek ve sinirler kalp ve kan damarlarini
iceren, cesitli organ yetmezliklerine neden olmaktadir (WHO, Media Centre,

Diabetes, 16 Temmuz 2017; Giil, 2015; Olgun ve ark., 1998).

Diyabet, eski ¢aglardan beri bilinen bir hastaliktir. M.O. 1500 yillarinda Eski
Misir’da agir1 idrar yapimi ile seyreden, diyabet hastalifina benzer bir hastaligin
goriildiigli  Ebers papiriislerindeki kayitlarindan 6grenilmektedir. Bu tarihsel
belgelerde asir1 idrara ¢ikmaya karsi ilag tariflerine rastlanmis hastaligin tedavisi ile
ilgili bilgiler verilmistir. M.O. V. yiizyilda Hintli hekim Susruta ‘Susruta-Samhita’
adli eserinde asir1 susama, agir bir agiz kokusu, yorgunlukla birlikte balli idrarla
seyreden bir hastaliktan bahsetmistir. Ayn1 yillarda Cin ve Jopan hekimleri diyabetli
hastalariin idrarlarinin tath oldugu ve bu insanlarin kdpeklerin ilgisini ¢ektigini
sOylemistirler. Hastaliga ilk kez diyabet adin1 M.S. 130-200 yillar1 arasinda yasayan
Kapadokyali Aretheaus vermistir. (Akpunar, 2012; Giindogan Zallak, 2002;
Coskunsu Uluslu, 2015; Bas, 2008).

Milattan sonra 9. yiizyilda Islam hekimi Razi ve 10-11. yiizyil Islam hekimi
Ibn-i Sina, bu hastalarin idrarinin tath oldugundan ve susuzluk hissinden séz
etmiglerdir. 18. yiizyllda William Cullen ‘Diabetes’ kelimesinin yanina, tath veya
balli anlamina gelen ‘Mellitus’u eklemistir. 1815’de Chevreul, idrardaki bu sekerin
‘glikoz’ oldugunu tespit etmis olup, 19. ylizyilda Claude-Bernard glikozun
karacigerde glikojen olarak depolandigini belirlemistir. 1869’da Paul Langerhans,



pankreastaki adacik hiicrelerini tanimlamigtir. 19. ylizyilin sonlarinda Kussmaul,
komanin klinik belirtilerini tanimlamis ve ‘asidoz’ terimini kullanmistir. Ayrica
1889°da Oskar Minkowski, deneyleri ile DM’ta sorumlu organin pankreas oldugunu

kanitlamistir (Yandim, 2011; Dogan, 2008).

Insiilin ilk kez cerrah Frederick G Banting, asistan1 Charles H Best,
biyokimyaci James B Collip ve fizyolog JJR Macleod tarafindan 1921 yilinda
Toronto Universitesi’nde kesfedilmistir (Demir, 2014; Bliss, 2013).

Meyer, Langerhans adaciklarindan salgilanan ve kan glukozunu diisiiren bu
maddeye “insiilin” adin1 vermistir. Insiilinin molekiiler yapis1 1955’te Sanger
tarafindan gosterilmis ve bu bulusu kendisine Nobel 6dili kazandirmistir. Daha
sonra agizdan seker ayarini diizenleyen ilaglar kesfedilmis ve daha sonraki yillarda

da ¢ok daha yeni ve yararl katkilar saglanmistir (Gokgek, 2008; Koseoglu, 2015).

2.2. Diyabetin Tam Kriterleri ve Klinik Siniflamasi

Giderek artan sikligi, onemli komplikasyonlara yol agmasi ve yiiksek
maliyetli bir hastalik olmasi nedeniyle erken donemde taninmasi amactyla 1979
ABD’de ‘National Diabetes Data Group’ ve 1980°den sonra WHO diyabet i¢in tani
ve smiflandirmaya bir standadilizasyon getirebilmek amact dogrultusunda
caligmalara baslamis ve bozuk glukoz toleranst (BGT - IGT-Impaired Glucose
Tolerance) olarak adlandirilan yeni bir alt grup belirlenmistir. Daha sonraki yillarda,
yapilan ¢aligmalar dogrultusunda yeni tani kriterleri belirlenmis ve smiflamalar
yapilmustir. Diyabetes Mellitus ve glikoz tolerans bozuklugu i¢in tanmi kriterleri son
olarak American Diyabet Dernegi (American Diabetes Association-ADA) ve Diinya
Saghk Orgiitii (WHO) tarafindan yeniden degistirilmistir (Olgun ve ark., 2014;
Ilkova, 2012).

2.2.1. Diyabetes Mellitus’un Tam Kriterleri

1-) Semptomlar + Rastgele plazma glikozu > 200 mg/dl: Diyabete 6zgii
semptomlarin (poliiiri, polidipsi ve agiklanamayan kilo kayb1 v.b) varligina ek olarak
giiniin herhangi bir zamaninda 6l¢iilen plazma glikoz degerinin > 200 mg/dl (11,1

mmol/L) olmasi,



2-) Semptomlar + Aclik plazma glikozu > 126 mg/dl: Aclik plazma glikoz
degerinin 126 mg/dl (7.0 mmol/L) veya daha yiiksek olmas1 (A¢lik: en az 8 saat hig
kalori alinmamis olmasi demektir.) Aclik plazma glikozunun 126 mg/dl veya daha
fazla olmasi diyabetin kesin olmayan tamisidir. Kesin tani1 diger gostergelerle

dogrulanmalidir.

3-) Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) 2. saat degeri > 200mg/dl 75 gr glikoz
ile yapilan OGTT sirasinda 2. saat glikoz degerinin > 200 mg/dl (11.1 mmol/L)

olmas1 kosullar1 aranmaktadir.

Association, 2012; Tanriverdi ve ark., 2013; Durna, 10 Eyliil 2016)

4-) HbAlc > %6,5 (Glikozillenmis hemoglobin) (American Diabetes

2.2.2. Diabetes Mellitus’un Tan1 ve Takibinde Kullanilan Testler

Achik Kan Glukoz Olciimii; Aglik kan glikoz degeri plazmada (vendz veya
kapiller) 126 mg/dl veya daha yiiksek ise giivenilir olarak diyabet tanisi konabilir.
(Durna, 10 Eylil 2016; TEMD, 24 Subat 2018).

Herhangi Bir Zamanda Olciilen Kan Glukozu; Sik idrar, agiz kurulugu,
yorgunluk gibi diyabet acgisindan kuskulu sikayetleri olan bir kiside giiniin herhangi
bir saatinde Olgiilen kan glukozunun 200 mg/dl veya {lizerinde bulunmasi, diyabet
tanist koydurur. Bu durumun daha sonra aglik kan glukozu ile de dogrulanmasi

gerekmektedir (Satman ve ark., 2011).

Idrarda Glukoz Ol¢iimii; Diyabet tanisinda en sik kullanilan test idrarda
glikoz Olgtimiidiir. Duyarlilign ve ozgiilliigii diisiik olmasina karsin uygulama
kolaylig1 agisindan ilk tercih edilen testlerden biridir. Normalde 24 saatlik idrarda
glikoz 40-70 mg’dir. Bu degerleri asmasi patolojik sinirlar i¢ine girer. Uygulamasi
kolay oldugu icin diyabet tanist sirasinda siklikla idrarda glikoz tayini testi yapilir.

Ancak tek basina tanisal degeri bulunmamaktadir (Durna, 10 Eyliil 2016).

Oral Glukoz Tolerans Testi; Diyabet tanisi i¢in kullanilan en duyarl testtir.
Sonuglarin giivenilir olmast i¢in test dncesinde Onerilen hazirligin yapilmis olmasi

gerekir. Test 8 saat acliktan sonra uygulanir. A¢lik kan sekeri dl¢limiinden sonra 300



ml su iginde eritilmis 75 gr glukoz 3—5 dakikada igirilir. Tan1 i¢in glikoz alimindan 2
saat sonra Olgiilen kan sekeri sonucunun degerlendirilmesi 6nerilir. Sonu¢ 200 mg/dl
ise diyabet tanis1 kesinlesir. A¢lik plazma glukoz degerleri en az iki kez 126 mg/dl
‘nin iizerinde ise diyabet tanisi icin OGTT yapilmasi gerekmez (Durna, 10 Eyliil

2016; Aydogan, 2005).

Glikolize Hemoglobin Ol¢iimleri; Hemoglobin, eritrositler i¢inde bulunan
ve akcigerlerde tiim viicut hiicrelerine oksijen tasiyan bir proteindir. Kan dolagiminda
strekli bulunan glukoz hemoglobine baglanmakta yani glukozillenmektedir.
Glikolize hemoglobinlerin yar1 omrii, dolasimdaki eritrositlerin yar1 omrii ile
yakindan iligkilidir. Bundan dolayr HbAlc, onceki 8-12 haftadaki kan glukoz
durumunu yansitmaktadir. Glukozillenmis hemoglobin seviyesinin Olg¢lilmesi
metabolik kontroliin, yani uzun siireli diyabet kontroliiniin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Buna gére HbAlc >%6.5 (48 mmol/mol) olmasi diyabet tanis1 igin
esik deger kabul edilmektedir. Bir baska deyisle HbAlc >%6.5 olmasi tam
koydurmaktadir. HbAlc’nin aglik gerektirmemesi, akut hastalik ve stres
durumlarinda degiskenlik gostermemesi gibi avantajlart olmakla birlikte; daha pahali
olmasi, plazma glukoz 6l¢iimii kadar yaygin olmamasi, (bazi tayin yontemleri ile)
kan kaybi, hemoliz, hemoglobinopati, anemi gibi nedenlerden etkilenmesi gibi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Malek, 2010; Stimerli, 2012; T.C. Saglik Bakanligi,
12 Eyliil 2016).

2.2.3. Diabetes Mellitus’un Siiflandirilmasi

Diyabet; Tip 1, Tip 2, spesifik nedenlere bagli diyabet ve gebelik diyabeti
(Gestasyonel Diabetes Mellitus, GDM) olmak {izere baglica dort gruba ayrilir.
Diyabetli bireylerin ¢ogunlugunu Tip 1 ve Tip 2 diyabetli hastalar olusturmaktadir.
Diyabet siiflamasina 2003 yilindan itibaren prediyabet de eklenmistir (T.C. Saglik
Bakanligi, 12 Eyliil 2016; Dinggag, 2011).

Tip 1 Diyabet

Pankreasta ilerleyen beta-hiicre yikimia yol acan bir dizi olay sonucu

insiiline bagimli1 diyabetin ortaya ¢iktig1 diyabet tipidir (Durna, 10 Eyliil 2016).



Diyabetli bireylerin %35-10"u Tip 1 diyabetlidir. Tip 1 diyabetli bireylerin
%90°n1 otoimmiin (Tip 1A), %10 kadarinda nonotoimmiin (Tip 1B) B-hiicre yikimi
vardir (T.C. Saglik Bakanligi, 12 Eyliil 2016; Palabiyik Yilmaz, 2011).

Tip 1 diyabet herhangi bir yasta ortaya cikabilirken, en ¢ok ¢ocuklarda ve
geng yetiskinlerde goriilmektedir (Diabetes Research & Wellness Foundation, 10
Eyliil 2016).

Tip 1 diyabette, klasik semptomlar asir1 idrar salgisi (poliiiri), susuzluk
(polidipsi), kilo kayb1 ve yorgunluktur. Bu semptomlar Tip 2 diyabette daha az
goriilmektedir. Ayni zamanda Tip 1 de herhangi bir belirtinin erken ortaya

¢tkmamast da miimkiin olmaktadir (WHO, 10 Eyliil 2016).

Bireylerin ¢ogu normal kilolu olmakta ve Omiir boyu insiilin tedavisi
almaktadirlar. Tip 1 diyabetli bireyler Diyabetik Ketoasidoz (DKA) gelisimine
yatkindirlar ve bazen DKA hastaligin baslangi¢c bulgusu olarak da goriilebilmektedir
(Giindogdu ve ark., 2006). (Tablo 2. 1.).

Tip 2 Diyabet

Diinyada insanlarin yaklasik olarak % 90’1 Tip 2 diyabetlidir. Tiim diinyada
en sik goriilen diyabet formu olan Tip 2 DM, akut metabolik komplikasyonlar ve
uzun silirede olusan makrovaskiiler komplikasyonlara (koroner kalp hastaligi,
periferik  damar hastalifi, serebrovaskiiler hastalik) ve mikrovaskiiler
komplikasyonlara (nefropati, retinopati, norapati) neden olmaktadir (WHO, 10 Eyliil
2016; Ozdemir ve Hocaoglu, 2009).

Tip 1 diyabetin tersine Tip 2 diyabet genellikle 40 yas st kisileri
etkilemektedir. Ancak; ortaya ¢cikma yas1 yasam tarzindaki degisikliklere bagli olarak
her gecen giin diismekte genglerde ve hatta cocuklarda dahi goriilebilmektedir.
Bunun yani sira yas arttik¢a goriilme sikligr artmaktadir. Tip 2 diyabet klasik diyabet
belirtilerinin ¢ok belirgin olmadigi, sinsi baslangicli olan ve yillarca belirtilerini
gostermeden kalabilen, kronik komplikasyonlarin sik goriildiigii, baslangigta
genellikle insiilin tedavisine gerek duyulmayan diyabet tipidir (Giindogdu ve ark.,
2006; Cosansu Kuzu, 2009; Akin, 2013).
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Tip 2 diyabet etyopatogenetik olarak insiilin direncinin ve insiilin sekrasyon
bozuklugunun mutlaka bir arada bulunmasi ve viicudun insiilini etkisiz bir sekilde
kullanimindan kaynaklanan bir hastaliktir (Ilkova, 2012; WHO 2010, 15 Subat
2017).

Tip 2 diyabetin patogenezi tam olarak anlasilamamakla birlikte, birincil
olarak yasam sekli ve genetik faktorler nedeniyle ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Ayrica
Tip 2 diyabetin gelisme riski yasla, obezite ve fiziksel aktivitenin eksikligiyle
beraber artmaktadir. Tablo 2.1°de gdsterilmistir (Ripsin ve ark., 2009; Koseoglu,
2015; Cefalu, 2016).

Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet, ilk olarak gebelik sirasinda fark edilen veya baglayan
degisik derecelerdeki karbonhidrat bozuklugudur. Genellikle gebeligin 2. ve 3.
trimestrinde hiperglisemi gelismektedir. Gebelikte karbonhidrat intolerans: gelismesi
dogal olmakla birlikte tiim gebelerin yaklasik olarak %7’inde Gestasyonel Diyabetes
Mellutus (GDM) gelisir (Azal, 2010; Olgun ve ark., 2014).

Gestasyonel Diyabetus Mellitus’ u (GDM) olan kadinlarin %15-20’si daha
sonraki yaslarda Tip 2 diyabet olmaya adaydir, kilolu kadinlarda bu oran % 60-70
yiikselir. Bu nedenle gebelikte ortaya ¢ikan yiiksek kan sekeri diizeyi, dogumdan 6
hafta sonra 75 g’lik seker yilikleme testi yapilarak degerlendirilmeli ve izlenmelidir

(Arslan, 10 Eyliil 2016).

Sekonder Diabetes Mellitus (Diger Spesifik Tipler)

Tip 1, Tip 2 ve GDM disinda, baz1 durumlar da diyabete neden olabilir veya
baz1 nadir hastaliklara diyabet eslik edebilir. Bunlar pankreasin beta hiicre
fonksiyonunda bozulma, insiilin etkisindeki genetik defektler, egzokrin pankreas
hastaliklari, akromegali, Cushing sendromu gibi endokrin bozukluklar, pentamidin,
vakor, gibi ilag/kimyasal maddeler ve sitomegalovirus gibi enfeksiyonlardir (T.C.

Saglik Bakanligi, 12 Eyliil 2016; Tekir, 2011; TURKDIAB, 24 Subat 2018).

11



Bir bireyin kan sekeri diizeyi normalden yiiksek olmasina karsin diyabet
tanis1 koymaya yeterli ylikseklikte degilse, bu durumda birey pre-diyabetik (gizli
seker hastasi) olarak tanimlanmaktadir. Bireylerin A¢lik kan sekeri 100-125, OGTT:
2. saat 140-199 olmaktadir. Bu hastalarda ileriki yillarda diyabet gelisme riski ve
diyabete bagli komplikasyon goriilme riski fazla oldugu icin, bu hastalar diyabet
siiflamasina alinmaktadir. Yapilan aglik kan sekeri ol¢lim ile bozulmus aglik kan
glukozu (IFG), OGTT ile bozulmus glukoz toleranst (IGT) belirlenmektedir
(Goldenberg ve Punthakee, 2013; Tiirkiye Diyabet Vakfi, 02 Ekim 2016; Onuker

Basaran, 2008).

Prediabet

Tablo 2.1. Tip 1 Diyabet ve Tip 2 Diyabetin ayirici tanisi
(Tiirkiye Diyabet Vakfi, 13 Eyliil 2016).

Klinik Ozellikler

T1DM

T2DM

Baslangic yas1

Genellikle < 30 yas

Genellikle > 30 yas

Baslangic sekli

Genellikle akut, semptomatik

Yavas, cogunlukla

birlikteligi

asemptomatik
Siklikla yok
Ketozis Siklikla var
Baslangic kilosu Genellikle zayif veya kilo kayb1 | Genellikle obez
o ) Yogun
Ailede diyabet yiikii Yok veya belirgin degil
Normal / Yiiksek / Diistik
C — peptid Diisiik
Otoantikor (ICA, AntiGAD, Negatif
Genellikle pozitif
IA2AD, IAA)
Otoimmun hastahk Yok
Var

2.3. Diyabetes Mellitus’un Semptomlari

Diyabetin klasik semptomlar1i baslica politiri, polidipsi, polifaji veya

istahsizlik, halsizlik, cabuk yorulma, agiz kurulugu, noktiiri; daha az goriilen
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belirtileri ise bulamik goriilme, agiklanamayan kilo kaybi, inat¢1 enfeksiyonlar,

tekrarlayan mantar enfeksiyonlari, kasintidir (Olgun, 2012).

2.4. Diyabetes Mellitus’ta Risk Faktorleri

Birinci derece yakinlarinda diyabet bulunmasi, daha Oncesinde ortaya
koyulmus bozulmus aglik glikozu ya da bozulmus glikoz toleransi olmasi, yiiksek
dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol <35 mg/dl olmasi, trigliserid diizeyinin >250
mg/dl olmasi, hipertansiyonu (kan basincinin) 140/90 mmHg > olmasi risklidir.
Ayrica; diyabet prevalansi yliksek etnik gruplara mensup kisiler, iri bebek doguran
ve ya daha dnce GDM tanis1 almis kadinlar, diigiik dogum tartili doganlar, Polikistik
over sendromu (PKOS) olan kadinlar, Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ilag
kullananlar, insiilin direnci ile ilgili hastalig1 bulunanlar,yas (45 yas istii), vaskiiler
hastalik Oykiisii varligi, koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastalig
bulunanlar, obezite, alkol ve sigara kullananlar, stres altinda yasayan kisilerde
diyabetin goriilme riski daha yiiksektir (Tanriverdi ve ark., 2013; Yiiksek ve Talay,
2005; Ugur Altun, 2010; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 15 Eyliil
2016; Bayram, 2010; Tiirkiye Diyabet Vakfi, 3 Ekim 2016).

2.5. Diabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

Tedavi altinda olsun veya olmasin tiim diyabet hastalarinda kan glikozu
diizeylerinin kontrol altinda olmadigi durumlarda kisa ve uzun donemde cesitli
sistem, organ veya doku hasarlar1 ortaya ¢ikabilir. Ortaya ¢ikan bu hasarlara diyabete

bagli komplikasyonlar denilmektedir (Yurt, 2015).

Komplikasyonlar akut (metabolik) ve kronik (dejeneratif) olmak iizere 2 grup
altinda incelenebilir (Yalginkaya Kara, 2009).

Diyabetin hem kendisi hem de olusan uzun siireli komplikasyonlari, yalnizca
hastayr degil, ayn1 zamanda hasta yakinlarini, ¢evresini ve toplumu da sosyal ve

ekonomik yonden ilgilendiren sonuglara neden olmaktadir (Kar, 2009).
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2.5.1. Akut Komplikasyonlar

Kan glikoz seviyelerinin kontrolsiiz bir sekilde olmasi, gereken degerlerin
disina ¢ikmasi ile diyabetin akut komplikasyonlar1 ortaya cikar. Diyabetlide yaygin
olarak 4 akut komplikasyon goriiliir: Bunlar hipoglisemi, Diyabetik Ketoasidoz
(DKA), hiperglisemi ve Hiperglisemik Hiperozmolar Non-ketotik Koma
(HHNK)’dir (Karaca Sivrikaya, 2006).

Hiperglisemi

Kan glikoz seviyesinin normal oranlarin iizerine ¢ikmasidir. Akut bir
komplikasyondur. Kan glukoz seviyesi siklikla aglikta 140 mg/dl, toklukta 180
mg/dl’nin iizerinde, idrarda seker (+) ve HbAlc %8 veya daha yiiksek ise kan
glikozu yiiksektir ve tedavi edilmelidir. Bu durum 6zellikle yaslilarda biiyiik sikinti
yaratmaktadir. Ciinkii hiperglisemi, asir1 idrar atimma ve dehidratasyona neden
olmaktadir. Cogunlukla yasli diyabetiklerin susama yetenegini kaybetmis olmalari
durumu giiclestirmektedir. Eger hiperglisemi tedavi edilmezse DKA ya da HHNK
yol agmakta ve bu durumlardan biri dahi goriilmesi bile bireyin yasamini tehdit

etmektedir (Terkes ve Bektas, 2012; Olgun, 10 Eyliil 2016).

Diyabetik Ketoasidozis (DKA)

DKA, diyabetin en 6liimciil akut komplikasyonlarindan birisidir. Her 1.000
diyabetik hastanin 4,6 - 8’inde DKA goriilmektedir. DKA’da mortalite %5
civarlarindadir (Yigit ve ark., 2013; Unal ve Ibis, 2012).

Altta yatan temel sorun; insilin eksikligi veya glukagon, kortizol,
katekolaminler ve biiylime hormonu gibi insiilin karsit1 hormonlarin artmasidir

(Ozcalik ve ark., 2015).

DKA, ketoasidoz, hipovolemi, dehidratasyon semptom ve bulgulart ile
kendini gosteren, zamaninda tedavi edilmezse komaya kadar ilerleyerek 6liime neden

olabilen akut ve agir bir metabolik komplikasyondur (Siimerli, 2012; Sezgin, 2009).

DKA, karakteristik olarak Tip 1 diyabetiklerde daha sik goriilmesine karsin,
Tip 2 diyabetiklerde altta yatan ciddi enfeksiyon, travma ve miyokard infarktiisii gibi

ciddi stres faktorii varhginda da goriilebilmektedir (Unal ve Ibis, 2012).
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DKA’un siddetinin belirlenmesi, tedavide 6nemli bir husustur. Diyabetik
ketoasidozda uygulanacak tedavinin amaci dolasim hacmini ve doku perfiizyonunu
diizenlemek, serum glukoz ve osmolalitesini normal smirlara getirmek, idrar ve
serumdaki keton cisimlerini temizlemek ve elektrolit dengesizligini gidererek hastay1

rahatlatmaktir (Akgti¢, 2013; Ustaalioglu, 2015).

Hiperglisemik Hiperozmolar Non-ketotik Koma (HHNK)

HHNK, ketoasidoz olmaksizin asir1 hiperglisemi (plazma glukozu > 600
mg/dl), plazma hiperosmolaritesi (Eosm > 320 mOsm/kg), dehidratasyon ile
karakterize bir sendromdur. Kan pH’s1 7.3’lin iizerinde, serum bikarbonat’t 15
meq/L’nin tizerindedir. Mortalite oran1 % 40-70 dir. Hastalarin ¢gogunlugu orta yasin
tizerinde (ortalama 60 yas) olmakla birlikte kesin bir yas ve cins farki yoktur; 18

aylik ¢ocuklarda da tespit edilmistir (Bahgecik, 9 Eyliil 2016; Tasan, 1997).

HHNK ile DKA olusum mekanizmasi hemen hemen ayni olmakla birlikte,
HHNK’ de dehidratasyon 6n plandadir ve az da olsa varolan insiilin keton
olusumunu engellemektedir. HHNK de semptomlar ve bulgular DKA’a gore daha
uzun bir siirede giinler veya haftalarla ifade edilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi,
Tiirkiye Diyabet Programi 2015-2020, 12 Eyliil 2016; Tonyukuk ve ark., 2008; Sarag
ve Savas, 2012).

[k belirtileri: poliiiri, polidipsi ve halsizliktir. Siklikla siv1 aliminda azalma,
nadiren glukoz igeren igeceklerin biiyiik miktarda alimi1 Oykiisii vardir. Miidahale
edilmedigi takdirde ise agir dehidratasyona yol acarak tabloyu laterji, konfiizyon,
konviilsiyon ve derin komaya kadar gotiirebilmektedir. Ayrica dehidratasyon
sonucunda vendz tromboembolikler artmaktadir (Kavakli ve ark., 1998; Karaca

Sivrikaya, 2006; Ozata ve Y&nem, 2006).

Bu durumun tedavi yaklagiminda; en onemli tedbir, dolasimin ve idrar
c¢ikisinin diizeltilmesi i¢in asir1 miktarda damar i¢i sivinin hizli bir sekilde
verilmesidir Hipergliseminin hizli kontrolii i¢in de insiilin verilmelidir. Insiilin
etkisine bagli gelisen hipopotasemi ve hipofosfatemi i¢in potasyum ve fosfor yerine
konulmalidir. Tromboembolitik olaylarin dehidratasyondan dolay1 fazla olmasi
nedeniyle antikoagiilan tedavi baglanabilir. Ayrica enfeksiyon varliginda

antibiyotikler de kullanilmalidir (Karaca Sivrikaya, 2006; Ozata ve Ydnem, 2006).
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Hipoglisemi

Hipoglisemi, kan glukozunun mutlak veya goreceliolarak azalmasi sonucu
ortaya ¢ikan ve c¢esitli klinik bulgularla kendini gosteren bir semptomlar
kompleksidir. Hipoglisemi, glikozun plazmada 60 mg/dl, kapiller tam kan 6rneginde
50 mg/dl altina diismesi olarak tanimlanirsa da bazi diyabetliler kan sekerini daha
yiiksek oldugunda bile hipoglisemi belirtilerini gosterebilirler. Bazi durumlarda kan
glikozunun hizli diismesi de (Ornegin 300 mg/dl’den 150 mg/dl.ye) yarattig
metabolik degisikliklere bagli olarak hipoglisemi belirtilerinin goériilmesine neden

olabilir (Cetinkaya ve ark., 2006; Olgun ve ark., 2014; Olgun, 10 Eyliil 2016).

Hipogliseminin uzun siireli/siddetli olmasi durumunda nébetler, kaza ile
yaralanma ve geri dondiirlilemez nitelikte beyin hasarlart  meydana gelebilir

(Giindogdu ve ark., 2006).

Diyabetik hastalarda hipoglisemi en sik goriilen nedenleri ise insiilin ve
insiilin sekresyonu ya da duyarliligini arttiran ilaglarin (siilfoniliireler, meglitinidler)
fazla alinmasi, insiilinin yanlis zamanda uygulanmasi, ilerlemis bobrek yetersizligine
bagli insiilin klerensinde azalma, kadinlarda adet kanamasinin baslamasi, sindirim
giicliigii, mide bosalmasinin gecikmesi, sivi ve gida aliminin yetersiz olusu (ana ve
ara Oglinlerin kagirilmasi veya atlanmasi) agir ve uzun siireli yapilan fiziksel aktivite,
alkol kullanmak ve sistemik hastaliklar nedeniyle degisik ilaclarin kullanimi olarak
sayilabilir (Karaca Sivrikaya, 2006; Kact1 Ertas, 2016; Tiirkiye Diyabet Vakfi,
Hipoglisemi, 3 Ekim 2016; U.S. Department of Health and Human Services,
Hypoglycemia, 10 Eyliil 2016).

Tip 2 diyabetli hastalarda hipoglisemi Tip 1 diyabetli hastalara oranla daha az
goriiliir. Bunun sebebi Tip 2 diyabetli hastalarda endojen insiilin sekresyonunun bir
o6l¢iide de olsa korunmus olmasi ve diisen kan glukozuna yanit olarak endojen insiilin

sekresyonunu azaltabilmesidir (Damci, 2010).

Hipogliseminin belirtileri, kan sekerinin hangi seviyeye diistligline gore
degisir. Erken donemde, (kan sekeri 40-55 mg/dl seviyelerinde) terleme, titreme,
gormede bozukluklar, sinirlilik, hizli kalp artis1, kuvvetsizlik, aglik, bas donmesi, bas

agrisi, huzursuzluk, bulanti, soguk ve terli cilt; daha ge¢ donemde, (kan sekeri 40
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mg/dl altina diistiiglinde) konsantrasyon giicliigli, ylirlime giicliigli, konugma
bozuklugu, davranis degisikligi, bulanik goérme, bas agrisi, karin agrisi, uyusukluk
sinirlilik, tasikardi; acil miidahale gerektiren donemde, (kan sekeri 20 mg/dl altina
diistiigiinde) ndbetler, biling kayb1 yasanmasi durumunda, 6liim goriilebilmektedir

(Kiigiik, 2013; Olgun, 10 Eyliil 2016).

Hipogliseminin en o&nemli ve etkin tedavisi olusumunu Onlemektir.
Hipoglisemideki bir hastanin normoglisemiye gelmesi icin 20-30 gr karbonhidrat
almas1 yeterlidir. Siilfoniliireye bagli hipoglisemilerde hastaya intravenoz glikoz
infiizyonu baglanmalidir. Glikoz konsantrasyonunun %10’un altinda olmamas1 ve
infiizyona hastanin sekeri normal diizeye gelse bile 36 saat devam edilmesi
gerekmektedir. Ayrica; insiiline bagli hipoglisemilerde hastaya oral 20 gr glukoz
verilir. Bu glukoz, kesme seker veya meyve suyu seklinde olabilir. Bilinci kapali
hastalarda glukagon 1mg subkutan veya intramuskiiler olarak uygulanmalidir. Eger
hasta hipoglisemiden ¢ikmazsa glukagon tekrarlanmalidir. Ancak insiilin salgilatici
ajanlara bagli hipoglisemiye girmis olan Tip 2 diyabetli bireylere glukagon
verilmemelidir. Ayrica; diyabetlilere hipoglisemi durumunda panik yapmamalar1 ve
kan sekerini 6l¢meleri konusunda egitim verilmelidir (Arda Dagdelen, 2012; Yumuk,

2012; Damci, 2010).

2.5.2. Kronik Komplikasyonlar

Viicudu hiperglisemiden korumanin 6nemi biiyiiktiir. Hipergliseminin direk
ve indirek etkileri hem Tip 1, hem de Tip 2 diyabette 6liim oraninin ana kaynag:
olmaktadir.  Genellikle, hipergliseminin = zararli  etkileri = makrovaskiiler
komplikasyonlar (koroner damar hastaligi, periferal arteriyel hastalik ve felg) ve
mikrovaskiiler komplikasyonlar (diabetik noropati, noropati ve retinopati) olarak

ayrilir (Fowler, 2008).

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, siirekli hiperglisemi ve hipertansiyon gibi Diyabetus
Mellitusla baglantili diger durumlar ile iligkili retinal mikrovaskiiler potansiyel
olarak gérmeyi tehdit eden kronik ilerleyici bir durumudur (The Royal College of
Ophthalmologists, 10 Eyliil 2016).
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Diyabetik retinopati, diyabet goziin arkasindaki 1s18a hassas dokularda,
retinanin i¢indeki kii¢iik kan damarlarina hasar verdiginde meydana gelir (Diabetic

Retinopathy, 10 Eyliil 2016).

Diyabet, yas aralig1 20-74 yil arasinda olan kisilerde aniden olusan korliik
olgularinin en basta gelen nedenidir. Diyabetli hastalarin %90’ 1inda diyabet siireleri
15 yili astiktan sonra retinopati gelismektedir. Tanidan 20 yil sonra ise tip 1
diyabetlilerin tiimiinde tip 2 diyabetlilerin de %60’1nda retinopati ortaya ¢ikmakta ve
diyabetlilerin yaklasik %2’sinde retinopatiye bagli gérme kaybi olusabilmektedir
(Codario, 2005; Olgun ve ark., 2014; Ozcan, 10 Eyliil 2016).

Diyabetli bireylerin diyabeti olmayan bireylere gore, 25 kat daha fazla korliik
riskine sahip olduklar1 da belirtilmektedir (Terkes ve Bektas, 2012).

Diyabetik retinopati gelisimi ac¢isindan en Onemli sistemik risk faktorii
glisemik kontroldiir. Bunu kan basincit ve kan lipid diizeylerinin kontrolii takip
etmektedir. HbAlc diizeyinin diisiiriilmesi, diyabetik retinopati gelisimi ve
ilerlemesini Onleyebilmektedir. Diyabetik retinopati gelisimi agisindan diger risk
faktorleri; renal bozukluk, gebelik, sigara kullanimi ve bazi sorumlu genlerin varligi

sayilabilir (Cebeci ve Akarcay, 2012).

Bu ylizden diyabetik retinopatinin ilerlemesini 6nlemek i¢in diyabetli bireyler
kan sekeri, kan basinct ve kan kolesterolii seviyelerini kontrol etmeleri

gerekmektedir (Diabetic Retinopathy, 10 Eyliil 2016).

Diyabetik retinopatinin tedavisi 3 boliimde ele alinabilir. Bunlar;
1-T1ibbi kontrol
2-Lazer tedavisi

3-Cerrahi tedavidir (Karagoz, 1997).
Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati (DNF), diyabetin seyrinde sik goriilen bir
komplikasyondur. Hem Tip 1, hem Tip 2 diyabet i¢in olduk¢a Onemlidir.
Komplikasyonlarin en Onemlilerinden biri olan DNF, son donem bobrek

yetersizligine (SDBY) yol agmaktadir. Bu da DM hastalarinda morbidite ve
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mortalitenin en 6nemli nedenidir (Tugrul, 2002; Serhatlioglu ve Kazgan Baykus,

2015).

DNF, diyabetiklerde albiiminiiriye eslik eden hipertansiyon, progresif artig
gosteren proteiniiri ve renal islev bozukluguyla karakterize bir sendromdur (Goren

Atalay ve Kiziltan, 2014).

Nefropati diyabetiklerin yaklasik olarak %20-40’inda ortaya c¢ikmaktadir.
Ayrica DNF onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmanin Gtesinde,
kardiyovaskiiler nedenlerle oOliim sikliginda 6nemli bir artist da beraberinde

getirmektedir (Clinical Practice Guidelines, 12 Eyliil 2016; Atasoy ve ark., 2015).

DNF, klasik olarak proteiniiri (>0,5 g/24 saat) varligi seklinde
tanimlanmaktadir. Klinik proteiniiri ise tipik olarak hipertansiyonun eslik ettigi 300
mg (0,3g)/24 saatin tizerindeki albumin atilim hiz1 ile karakterize bir durumdur (Avci

ve Cakir, 2014; Yiiksek ve Talay, 2005).

Idrardaki kiigiik miktardaki proteinin varligi bobrek fonksiyonlarinin
bozulmasimin ilk belirtisidir. Bobrek fonksiyonu zayifladik¢a idrardaki albumin
miktar1 artar ve mikroalbumin, proteinuri ye doniislir. Mikroalbumunin diyabeti olan
bireylerde tiim kardiovaskiiler risk faktorlerinin en giiclii bagimsiz faktoriidiir (Feldt-

Rasmussen, 2003).

Mikroalbuminiirisi olan hastalarin 10 yillik sag kalimi %30-40 iken,
olmayanlarin sag kalimi %55-60 civarinda gerceklesmektedir (Tascilar ve ark.,

2004).

Gelismis iilkelerde son donem bobrek yetmezligi nedeniyle diyalize giren
hastalarin 6nemli bir boliimiin nedeni diyabettir. Yine bu iilkelerde her yil ilk kez
renal replasman tedavisine baslayan hastalarin ligte birinde tan1 diyabetik nefropatidir

(Tiirk, 2009; Giunti ve ark., 2006).

DNF’nin ortaya ¢ikmasi i¢in bilinen risk faktorleri; genetik faktorler, yas, irk,
kot glisemik kontrol, hipertansiyon, dislipidemi, Glomeriiler Filtrasyon Hiz1 (GFR)

ve sigara kullanimidir. Son satha bobrek yetmezliginde ise diyabetik nefropatinin
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ilerlemesini geciktirmek i¢in Onlem olarak, erken tani ve miidahaleye ihtiyag

duyulmaktadir (Clinical Practice Guidelines, 12 Eyliil 2016; Vujicic ve ark., 2012).

DNF’nin erken evrelerinde hiperglisemi patolojik siireci baslatan temel etken
iken, ileri evrelerde ise hipertansiyon (HT) bu siireci olduk¢a hizlandirmaktadir

(Atasoy ve ark., 2015).

DNF, fizyopatolojik olarak 5 evreden gecer:

1.Glomeriiler hiperfiltrasyon evresi

2.Sessiz evre (Normoalbuminiiri )

3.Baslangic evresi (yerlesmekte olan albuminiiri)
4 Klinik nefropati (Makroalbiiminiiri evresi)

5.Son donem bébrek yetersizligi evresi (Ozcan, 10 Eyliil 2016; Kutlu, 2007).
Diyabetik Nefropatide Koruma ve Tedavi

DNF’de koruyucu tedavi; bobrek hasarlarinin klinik nefropati diizeyine
erismeden Once, mikroalbliminiirik donemde saptanmasi ilkesine dayanmaktadir.
DNF’nin tedavisi; glisemi ve kan basinci kontroliiniin optimum hale getirilmesi,
nefropati ortaya ¢iktiginda ise protein alimmin 0,8g/kg/giin ile sinirlandirilmasidir.
Ayrica hiperlipidemi tedavisi, siirekli egzersiz yapilmasi, alkol ve sigara
aligkanliklarimin  birakilmasiyla miimkiin olabilmektedir. Son donem bobrek
yetmezliginde, diyaliz tedavisi veya bobrek nakli gergeklestirilir (Ozcan, 10 Eyliil
2016; Codario, 2005; Uludag, 2010).

Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati diyabet seyrinde klinik veya subklinik diizeyde ortaya
c¢ikan, periferik, proksimal ve otonomik sinirleri tutan hem lokal hem de sistemik
etkilere yol agan istenmeyen durum olarak ifade edilmektedir (Karsidag, 2007;

Codario, 2005).

Diyabetik noropati, yliksek morbitide ve mortalite ile seyreden ve diyabetli
hastalarin yasam kalitesini azaltan énemli bir komlikasyondur. Diyabetik noropati

gelismis {lilkelerdeki en sik noropati nedenidir ve nontravmatik amputasyonlarin
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%350-75’den sorumludur. Diyabetik ndropatinin goriilme sikligr tani yontemlerine

gore %10-90 aras1 degigsmektedir (Aldemir ve ark., 2014; Corake1, 2005).

Diyabetik ndropatinin gelisme riski hem biiyiikliigli hem de siiresi ile
orantilidir.Genellikle 25 yi1l ya da daha fazla siiredir diyabeti olan bireylerin
%350’sinden fazlas1 néropatiden etkilenmektedirler (Fowler, 2008; Bhadada ve ark.,

2001).

Noropatinin tam nedeni bilinmemekle beraber kan glukozunun yiiksekligi
veya insiilin yetersizliginin en 6nemli etkenler oldugu diistiniilmektedir. Ayrica; uzun
stiren diyabet, anormal kan yagi seviyeleri gibi metabolik faktorler, sinirlere oksijen
ve besin tastyan kan damarlarinda hasara sebep olan noérovaskiiler faktorler,
sinirlerde 1iltthaba sebep olan otoimmiin faktorler, karpal tlinel sendromu gibi
sinirlerin mekanik yaralanmasi, sinir hastaliklarina duyarliligt artiran kalitsal
ozelikler, sigara ve alkol kullanim1 gibi yagam tarzindaki faktdrler ndropatiyi arttiran
diger etkenler olarak gosterilmektedir (Olgun ve ark., 2014; U.S. Department of
Health and Human Services, National Institutes of Health, NIDDK, Diabetic
Neuropathies: The Nerve Damage of Diabetes, 10 Eyliil 2016).

Semptomlar siklikla baslarda ¢ok azdir ve ¢ogu sinir hasarinin olugmasi yillar
stirdiigii icin hafif durumlar bile uzun zaman fark edilmeyebilinir. Semptomlar
noropatinin tliriine ve hangi sinirlerin etkilendigine baghdir. Sinir hasar1 olan bazi
hastalarda hi¢ semptom goriilmemektedir. Ancak; digerlerinde agri, karincalanma ya
da uyusma, eller, kollar, ayaklar ve bacaklarda duyu kaybi gibi semptomlar
goriilmektedir. Sinir problemleri, sindirim sistemi, kalp ve cinsel organlar1 da dahil
her organ sisteminde de ortaya ¢ikabilmektedir. Noropatik agr tipik olarak geceleri
daha fazla goriilmekte ve semptomlar en yaygin ayaklarda ve alt organlarda
hissedilmektedir. Ancak bazi durumlarda eller de etkilenmektedir (U.S. Department
of Health and Human Services, National Institutes of Health, NIDDK, Diabetic
Neuropathies: The Nerve Damage of Diabetes, 10 Eyliil 2016; Boulton ve ark.,
2005).

Ayrica ayaklardaki hissizlik ve bakim eksikligi sonucu ayak {ilserleri,
noropatik atropati (Charcot eklemi) goriilebilir. Charcot eklemi klasik bir diyabetik

ayak deformitesidir ve kesin nedeni bilinmemektedir. Motor, otonomik ve duyusal
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ndropatinin birlesimi sonucu olarak meydana geldigi diistiniilmektedir. Kemik
rezorbsiyonu ve fraktiirleri ile seyreden bir siirectir ve en sik ayak eklemleri

tutulmaktadir (Karaca Sivrikaya, 2006; Demir ve ark., 2004; Sahin ve ark., 2010).

Diyabetik noropatide tedavinin asil hedefi ndropati gelisimini engellemektir.
Diyabetik Noropati tedavisinde ilk adim sinir hasarini engellemek ve kan glikozu
seviyesini normal hale getirmektir: Noropati tedavisi asemptomatiktir. Semptoma
yonelik agrili noropatide yapilacak girisimler kan glikozunun kontrol altina
alinmasinin yani sira uygun analjeziklerin kullanimi, agriyr arttiran durumlarin ve
varsa depresyonunun kontrol altina alinmasimi igermektedir. Ayrica, alt
ekstremitelerde duyu kaybi nedeniyle hastalar ayak travmasi ile kars1 karsiyadirlar.
Bu nedenle diyabetli bireyler travmalardan korunmali, bireylere uygun ayak bakimi
verilmeli, ayaklar rutin araliklarla muayene edilmeli ve bu konuda hastalara kapsamli
egitim verilmelidir (Karaca Sivrikaya, 2006; Terzi ve ark. 2004; U.S. Department of
Health and Human Services, National Institutes of Health, NIDDK, Diabetic
Neuropathies: The Nerve Damage of Diabetes, 10 Eyliil 2016; Olgun ve ark., 2014;
Olgun, 2012).

Bazi  durumlarda  epilepsi  tedavisinde  kullanilan  ilaglar da
kullanilabilmektedir. Mesanede tonilis bozuklugu varsa toniis arttirict egzersizler,
impotans tedavisinde ilag¢ uygulamalar1 ve ortostatik hipotansiyonda, hastalarin gece
yiiksek yastikta uyumasi, aniden ayaga kalkmaktan sakinmalari, kalin ve elastik
corap giymelerini saglamak gibi koruyucu onlemler de sikayetleri azaltabilmektedir

(Karaca Sivrikaya, 2006; Temeloglu Keskin, 2009).

Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler — komplikasyonlar  biliylilk = damarlardameydana  gelen
degisiklikler sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Kalpte koroner arter hastaligi (KAH),
iskemik kalp hastalign (IKH), ve miyokard infarktiisii (MI), periferik arterlerde
periferik arter hastaligt (PAH), serebrovaskiiler sistemde serebrovaskiiler hastalik
(SVH-inme) goriilebilmektedir. Kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar
Makrovaskiiler komplikasyonlar, Tip 2 diyabette basta gelen liim sebebidir. Tip 2
diyabetlilerde ayni yaslardaki diyabeti olmayan bireylere gore kardiyovaskiiler
hastalik ve 6liim riski 2-3 kat fazla, gecici iskemik atak 2-6 kez daha sik, SVH 2-3
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kez daha sik goriilmektedir. Diyabetlilerde ateroskleroz daha geng¢ yasta baslamakta
ve daha hizli ilerleme gdstermektedir. Ayrica; cinsiyet farkliligi da yoktur. Diyabetin
makrovaskiiler komplikasyonlar1 tip 2 DM’li hastalarda heniliz asikar diyabetin
ortaya ¢ikmadigi bozulmus glikoz tolerans1 doneminde baglamaktadir (Olgun ve ark.,

2014; Ozcan, 10 Eyliil 2016; Karsidag, 2007; Karamahmut, 2009).

Diyabette makrovaskiiler komplikasyonlarin gelismesini kolaylastiran riskler;
hiperlipidemi, hipertansiyon, hiperinsiilinemi diyabetik nefropati/ mikroalbiimintiri,
sigara icme, obezite ailede IKH oykiisiinii igermektedir. Makrovaskiiler
komplikasyonlar1 engellemek igin Oncelikle bu risk faktorlerinin azaltilmasi

gerekmektedir (Olgun ve ark., 2014; Karaca Sivrikaya, 2006).

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Diyabet, kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite agisindan Onemli ve
bagimsiz bir risk faktoriidiir. Diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar,
diyabetik olmayan hastalara gore 2-8 kat fazla goriilmektedir. Yas1 45 ve iizeri olan
erkekler ve yas1 50 ve flizeri olan kadin diyabetliler kendilerinde ilave risk
faktorlerinin bulunmasi veya ¢ogunun diyabet siiresinin uzun olmasi nedeniyle
makrovaskiiler hastalik, mikrovaskiiler komplikasyonlar, KAH acisindan yiiksek
riskli kabul edilmektedir. Diyabetli bireylerde 6liimlerin yaklasik %50’ sine koroner
kalp hastaligi neden olmaktadir (Karamahmut, 2009; Karsidag, 2007; Terkes ve
Bektas, 2012; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 15 Eyliil 2016).

Serebrovaskiiler hastaliklar

Serebrovaskiiler hastaliklar, diyabetin sik  goriilen makrovaskiiler
komplikasyonlarindan biridir. Serebrovaskiiler infarktiis riski diyabetli hastalarda 3
ile 10 kat artis gostermektedir ve diyabetli kisiler inmeyi takiben yiiksek bir
morbidite ve mortaliteye sahip olmaktadirlar. Bu da diyabetin bagimsiz bir risk
faktorii oldugunu gostermektedir. Bu artmis risk diyabetle birlikte diyabetik
bireylerde yiliksek hipertansiyon prevalansiyla da iliskilidir (Tekesin ve ark., 2014;
Gilindogdu ve ark., 2006).
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Periferik damar hastaliklar:

Periferik arter hastaligit (PAH), diyabetli bireylerde yaygin goriilen
kardiyovaskiiler bir komplikasyon olup sistemik aterosklerozun bir sonucu olarak
ortaya c¢ikmaktadir. PAH’da etkilenen arterlerde degisik derecelerde darliklar ve
sonunda tikanma olugmaktadir (Bozoglan, 2015; Sadikoglu ve ark., 2002).

PAH, eller ve ayaklarin aterosklerotik oklusif hastalig1 olarak tanimlanan
bir hastaliktir ve ayak ve bacak amputasyonu i¢in biiyiik bir risk faktoriidiir. PAH,
ABD’de 12 milyon kisiyi etkilemektedir. Diyabetli olmayan kisilerle
karsilagtirildiginda, periferik arter hastaligi riskinde diyabetli erkeklerde 4 misli bir
artis, diyabetli kadinlarda ise 30 misli bir artis mevcuttur ve risk aktif sigara
icenlerde daha da yiikselmis durumdadir (American Diabetes Association, 2003;

Glindogdu ve ark., 2006).

Diyabetik PAH’da en 6nemli risk faktorleri; genetik yatkinlik, diyabet siiresi
ve diyabetin kendisidir. Diger bilinen risk faktorleri ilerlemis yas, hipertansiyon,
hiperlipidemidi, periferal ndropati, Ozellikle santral obezite ve hiperglisemidir

(Karsidag, 2007; American Diabetes Association, 2003).

PAH’da ¢ogu hasta asemptomatik oldugu icin diyabetli bireylerde PAH’1n
gercek prevalansini belirlemek zordur. Periferal noropati varligi nedeniyle, PAH’1
olan diyabetli bir hastanin iskemik {ilser ya da kangrene yakalanma olasilig1 diyabeti
olmayan bir hastaya gore daha fazladir. Diyabetin neden oldugu veya hizlandirdig:
PAH’1n klinikte en sik karsimiza ¢ikan sekli, diyabetik ayaktir (American Diabetes
Association, 2003; Acan, 2009).

Diyabetik Ayak

Diyabetik ayak yaralari, DM’un ana komplikasyonlarindan biridir ve non-
travmatik alt ekstremite ampiitasyonlarinin yaklasik %50’sinden diyabetik ayak
sorumlu tutulmaktadir. Diyabetik ayak alt ekstremitelerde sinir hasar1 ve /veya
periferik damar tikaniklar1 sonucu gelisen enfeksiyon veya derin dokularda goriilen
bir harabiyettir. Diyabetik ayak; DM’ nin en ¢ok korkulan, mortalite ve morbiditeyi
arttiran, yasam kalitesini belirgin bir sekilde azaltan, agir is giicii kayiplarina ve

organ kaybina neden olan, hastanede kalma siiresinin uzamasiyla sosyoekonomik

24



maliyeti arttiran en énemli halk saglig1 sorunlarindan birisidir (Nabuurs-Franssen ve

ark., 2005; Osar, 2012; Olgun ve ark., 2014; Karaca Sivrikaya, 2006; Acgar, 2006).

Diyabetin ayak sorunlari, 6zellikle 40 yas iizerinde rastlanmakta ve Diinyada
her 30 saniyede bir ayak kaybina neden olmaktadir. Ayrica; diyabetli bireylerin
%15’1 yasamlariin bir doneminde ayak {lseri komplikasyonu yasamaktadirlar

(Yesil, 2006; Saltoglu ve ark., 2015).

Ayak lezyonlarmin goriilmesi, bolgeden bolgeye, sosyo-ekonomik
farkliliklara, ayak bakimi standartlarina ve kaliteli ayakkabi giyme gibi ¢ok ¢esitli
faktorlere bagli olarak degisebilmektedir (Saltoglu ve ark., 2015).

Diyabetik Ayak Risk Faktorleri; daha once ayak iilseri/amputasyon oykiisii,
noropatik ayak, infeksiyon (fungal ya da bakteriyel), ayakta 6dem, makrovaskiiler
hastalik, ayak deformitelerinin gelismesi (Charcot eklemi, Pence ayak vb.) kotii
metabolik kontrol (kotii glisemi kontrolii, yiiksek kan basinci, yliksek LDL
kolesterolii, ileri yas), eklem hareketlerinin kisitlanmasi, nefropati, korliik, obezite,
temel ayak bakimi eksikligi, hijyen eksikligi ve sigara kullanimini icermektedir
(TURKDIAB Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi-2015, 15 Eyliil 2016; Yiiksel, 1 Ekim
2016; Demir ve ark., 2007; Olgun ve ark., 2014).

Diyabetik ayak yaralari, diyabetli bireyler icin engellenebilinir morbidite
nedenlerinin basinda gelmektedir. Diyabetli bireylerde ayak iilserlerinin olugmasini
Onleyici tedbirlerin alinmasi ve sorunlarin amputasyona yol ag¢madan
coziimlenebilmesi hedeflenmelidir. Diyabetik ayak {ilser ve amputasyonlarinin
onlenebilmesi de tamamen erken tan1 ve diyabet egitimiyle olmaktadir. Bu nedenle
diyabetlilerin ayak bakimina yonelik yeterli bilgiye sahip olmalart ve bilgiyi
davranigsa doniistiirmeleri biliylik onem tasimaktadir. Kendilerine 6z yeterlik
davraniglarinin - kazandirilmasi, olast  komplikasyonlarin  azalmasint ya da
Onlenmesini saglayabilmektedir (Aydogan ve ark., 2010; Osar, 2012; Bagriacik ve
Tavsanl, 2013; Erkog ve ark., 2015).

Bu siiregte hemsireye onemli sorumluluklar diismektedir. Diyabet ekibinin
liyesi olarak hemsire koruyucu bakimi planlayip siirdiirebilecek en uygun adaydir.

Hemsirelerin bu konuda yeterli bilgi ve beceri ile donatilmalari, bu 6zelliklerini
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diyabetliye yansitabilmeleri i¢in uygun bakim ortaminin saglanmasi gerekmektedir

(Bagriagik ve Tavsanli, 2013; Yiiksel, 1 Ekim 2016).

Diyabet hemsiresi; diyabetli  bireylerin  ayaklarinda  olusabilecek
komplikasyonlar1 ve Ozbakim yeterliliklerini tanimlayabilmeli; ayak bakimini
Ogretebilmeli, bireyi diyabetik ayak yoniinden risk diizeyine goére uygun araliklarla
izlemeli, hastaya ve ailesine diyabetik ayak bakimina iligkin egitim verebilmelidir

(S6zen, 2009; Ozdemir Alkanat, 2015).
Diyabetik Ayagin Siniflandirilmast

Diabetik ayak {ilserleri icin literatiirde bir¢ok siniflandirma mevcuttur fakat
giinlimiizde yaygin olarak Wagner {ilser klasifikasyon sistemi kullanilmaktadir. Bu
siiflama tlserin alani, derinligi ve doku hasarina gore yapilmistir (Siimerli, 2012).

Wagner siniflamasi, Tablo 2.2.’de 6zetlenmistir:

Tablo 2.2. Wagner diyabetik ayak siniflamasi (Kanatli, 2011).

Evre 0: Acik yara yok

Evre I: Yiizeyel iilser

Evre II: Derin iilser (tendon ya da kapstile ulagan)

Evre III: Lokalize osteomiyelit veya apse

Evre IV: Ayagin 6n kisminda gangren

Evre V: Tiim ayakta gangren

Diyabetli Hastalarda Ayak Bakiminda Dikkat Edilecek Konular
1- Oncelikle kan sekerinin kontrol altinda tutulmasi gerekmektedir.
2- Ayaklarini sert ve sivri cisimlerle yaralamamaya 6zen gostermelidir.

3- Ayaklarii sobadan, kaloriferden uzak tutmali, tugla, sicak su torbasi vs.

ile 1sitmamalidir.

4- Ayaklari her giin 1lik su banyosu ile temizlemeleri tavsiye edilmektedir.
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5- Ayaklar yikadiktan hemen sonra, ¢abuk emilen, ylizeyde kalmayan
nemlendiriciler kullanilmasi 6nerilmektedir. Ancak parmak aralarmma nemlendirici

uygulamasi yapilmamalidir.

6- Tim corap ve camasirlarin pamuklu olmasi cildin hava alabilmesini

saglamak amaciyla tavsiye edilmektedir.

7- Yiin ve sentetik, ciltte tahris riskini artirmaktadir. Coraplarin dolagimi
engellememesi i¢in iistten sikmayacak sekilde olmasina dikkat edilmelidir. Ayrica;

ayakkabilar giyilmeden once ters ¢evrilip silkelenmelidir.

8- Corapsiz ayakkabi giyilmemelidir. Yazin gilineslenirken ayaklar korunmali,

kumda ve denizde 6zel deniz ayakkabisi kullanilmalidir.

9- Uygun olmayan ayakkabilardan kaginmali, ¢iplak ayakla gezmemelidir.

10- Ayak yaralarinin biiyiikk boliimii ayaga uygun ve rahat olan ayakkabilarla
Onlenebilmektedir. Bu yiizden ayaga uygun ayakkabilar secilmeli, ayagi sikmayan
deri veya bez ayakkabilar giyilmelidir. Hastalar miimkiinse kendi ayak kaliplari
alinarak iiretilen ayakkabilar1 kullanmalidir. Ayakkab1 genisligi ayak genisligi kadar
olmali, ayagi tam kavramalidir; 6nii sivri, yiksek topuklu, agik burunlu ayagi
rahatsiz edecek ayakkabilar tercih edilmemelidir. Yeni ayakkabi alindiginda ilk
giinlerde kisa siireli giyip degistirilmeli ve ayaklar stirekli kontrol edilmeli, ayakkab1

satin almak i¢in 6gleden sonraki saatler tercih edilmelidir.

11- Bacak bacak iistiine atarak ya da bagdas kurarak oturmaktan
kaginilmalidir. Cok wuzun siireli ylirliylisler yapilmamalidir. Ayaklara masaj
yapilmalidir. Yarali ayag: yiikselterek oturma, koltuk degnegi kullanma ve yatak

istirahati ile dinlendirme baslica 6nerilerdendir.

12- Tirnaklara diizenli bir sekil verilmeli ve keskin uglar1 uzaklastirmak igin
torpiilenmelidir. Kizarikliklara, sisliklere, vezikiillere, cilt catlaklari icin basing
sahalarina, parmaklarin altlarina ve aralarina bakilarak yapilan giinlik ayak
muayenesi ihmal edilmemelidir.

13- Hastanin bir aynaya ihtiyaci olabilir. Eger gorme problemi varsa, ayaklar

bir baskasi tarafindan kontrol edilmelidir.
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14- Gormesi bozuk olan hastalarin aileleri, ayak bakimi agisindan egitilmeli,
ve hastalarin 6z bakimini stirdiiremedigi durumlarda da mutlaka profesyonel saglik
bakimi almalan tavsiye edilmelidir (Oktem, 2010; Terkes ve Bektas, 2012; Saltoglu
ve ark., 2015; Ozdemir Alkanat, 2015; Capoglu ve ark., 2001; Demir ve ark., 2007).

Diyabetik Ayakta Tedavi

Kan glikozunun i1yi ayarlanmasi, ayaktaki basincin kaldirilmasi, yara bakima,
antibiyotik kullanimi, angioplasti, cerrahi, rehabilitasyon, 6zel ayakkabi kullanimu,

egitim ve yakin takiptir (Ozdemir, 2005).

2.6. Tip 2 Diyabetin Tedavi ve Bakimi

Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM); niifusun artisina, toplumlarin yaglanmasina,
obezitenin ve sedanter yasam tarzinin artmasina ek olarak prevalansi hizla artan,
uygun sekilde tedavi edilmediginde ise morbidite ve mortalite artisina neden olan bir
hastaliktir. Erken tam1 ve uygun tedavi ile hastaligin Onlenmesi mimkiin

olabilmektedir (Ayvaz ve Kan, 2010).

DM tedavisinde amag, semptomatik hiperglisemiyi onleyip, hastalarin yasam
standartlarinin korunmasi ve kronik komplikasyonlarin en alt seviyeye indirilmesidir

(Ugurlu ve ark., 2012).

Diyabet tedavisindeki ilk basamak, yasam tarzi degisikligidir. Yasam tarzi
(obezite, fiziksel aktivite azlig1 ve stres), DM ile direkt iliskilidir (K&seoglu, 2015;
Ugurlu ve ark., 2012).

Bu nedenle beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesi i¢in etkin bir beslenme
egitimini igeren, diyetisyen tarafindan uygulanan tibbi beslenme tedavisi ve
yineuzmani tarafindan uygulanan komplikasyonlar ve hastalarin kapasiteleri goz
oniinde bulundurularak hazirlanan diizenli fiziki egzersiz tedavisi 6nemli bir rol

oynamaktadir (Koseoglu, 2015; Cimarsoy, 10 Eyliil 2016).

Beslenme ayarlanmasi, diizenli yapilan, egzersiz yaninda, kan sekeri ayari
saglanmayan olgulara, tek basina veya kombinasyon seklinde oral antidiyabetikler ve

insiilin eklenmektedir (Cakir, 11 Eyliil 2016; Karaca Sivrikaya, 2006).
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2.6.1. Diyabet Kontrolii ve Tedavisinde Kullanilan Yontemler

1- Beslenme Tedavisi

2- Fiziksel Egzersiz

3- ilag Tedavisi (OAD-Insiilin)

4- Bireysel Izlem (Self-Monitoring)
5- Diyabet Egitimi (Tekir, 2011).

Tibbi beslenme tedavisi

Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT), 1994 yilinda ADA (Amerikan Diyabet
Cemiyeti) tarafindan ‘Diyabetliler igin Beslenme Onerileri ve ilkeleri’nde belirtilmis
ve diyabetliye uygulanan beslenme tedavisi; egitim, kavrama ve davranis
degisikligini iceren bir yontem sekline getirilmistir. Tibbi beslenme tedavisi
diyabetin en 6nemli tedavi sekillerinden biridir ve diyabetli bireylerin ihtiyaglar

dogrultusunda bireysel olarak hazirlanmalidir (Akbudak, 2011; Malek, 2010).
Tibbi beslenme tedavisinin amaclari;

1- Komplikasyon riskini azaltacak veya Onleyecek diizeyde glisemik kontrolii

en uygun hale getirmek.

2- Yetigkinleri ideal viicut agirligima kavusturacak ve onu koruyacak
addlesanlarda normal biiylime ve gelismeyi saglayacak, gebelik ve laktasyon
doneminde artan metabolik gereksinimleri karsilayacak diizeyde yeterli enerji

alinmasini saglamak.

3- Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltacak diizeyde lipid ve lipoprotein

profilini saglamak.
4- Vaskiiler hastalik riskini azaltacak diizeyde kan basinci diizeyini saglamak.

5- Dislipidemi, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, nefropati, ndropati

gibi kronik komplikasyonlar1 6nlemek veya tedavi etmek.
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6- Egzersiz ile ilgili problemlerden, insiilin kullanan diyabetlileri hipoglisemi
gibi akut komplikasyonlardan ve uzun siirede gelisebilecek komplikasyonlardan

korumak veya olusumlarini geciktirmek.
7- Saglikli beslenme ile sagligin iyilestirilmesi.

8- Bireysel ve Kkiiltiirel tercihleri ve yasam tarzini dikkate alarak bireysel
beslenme gereksinimlerini belirlemektir (Kiiciik, 2013; Cefalu, 2015; Malek, 2010;
Yildirim, 2013).

Diyabetin tedavisinde beslenmenin diizenlenmesi ¢ok biiyiik 6neme sahiptir.
Bircok Tip 2 diyabetik hastada uygun bir diyet, egzersiz ve kalori ayariyla,
antidiyabetik ilaca gerek kalmadan metabolik kontrol saglanabilir. Onerilecek kalori
miktari, hastanin ideal kilosu ve aktivitesi esas alinarak hesaplanir. Ayrica; onerilen
beslenme programimin izlenmesi diyabetin kontroliinde ¢ok onemlidir (Ozata ve

Yonem, 2006; Pek, 11 Eyliil 2016).

Oneriler

Beslenme programi diyabetli bireyin ihtiyact olan giinliik ana ve ara 0giin
zamanlari icermelidir. Ana ve ara Ogilinlerin diizenli olmasi, giin boyunca kan
glikoz diizeyinin kontrol altina alinmasini saglayacaktir. Giinliik besinlerin ii¢ ana
(sabah, 6gle, aksam) ve ii¢ ara (kusluk, ikindi, yatmadan once) 08iin olarak alinmasi
onerilmektedir.  Gilnlik  enerjinin  %10-20’s1  proteinlerden,  %50-60"1
karbonhidratlardan, %30’u yaglardan saglanmali, enerjinin doymus yag asidinden
gelen orani %10’un altinda, ¢oklu doymamis yag asidi %7-8, tekli doymamis yag
asidi %10-15 olmalidir. Giinliik alinan kolesterol 200 mg/giin’den az olmalidir.
Diyabetik ilaclarin etkisi en yliksek oldugu zaman yiyeceklerle alinan glikoz kan
dolasiminda olmalidir. Ilaglarin dozu ve tipi her diyabetli bireyin beslenme
programindaki ana ve ara dgiinlerin nasil planlanacagini tayin eder. Onerilen ilaglar
degistirildiginde, diyetisyenle goriisiilerek gerekiyorsa 6giin plani da degistirilir.
Genel kural olarak diyabetleri i¢in ila¢ alan bireylerin, uyanik olduklari zamanlarda
yemek yemedikleri siire 5 saatten daha uzun olmamalidir. Ayrica; diyetle alinan
sodyum miktarinin azaltilmasinin, sebze ve meyve miktarinin arttirilmasinin, yagi

azaltilmig siit iirinleri kullanilmasinin, kullanilan alkol miktarinin azaltilmasinin da
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olumlu etkileri oldugu kanitlarla desteklenmistir (Pek, 11 Eyliil 2016; Terkes ve
Bektas, 2014).

Fiziksel Egzersiz

Diyabetli bireyler icin aktivite ve egzersiz, bakim planinin, beslenme
programinin ve ila¢ tedavisinin Onemli bolimiini olusturmaktadir. Fiziksel
aktivite/egzersiz; diyabetlinin kan sekeri seviyesini dengede tutmada, HbAlc
degerini normal seviyede tutmada ve diyabete baglh ileri donem komplikasyonlarinin
goriilme riskini azaltmada etkilidir (Pek, 12 Eyliil 2016; T.C. Saghk Bakanligi,
Diyabetli Bireyler i¢in Egitimci Rehberi-2014, 12 Eyliil 2016).

Ayrica; kan yagr diizeylerinin iyilesmesi, kardiyak risk faktdrlerinin
minimuma indirilmesi, viicut yaglarinin azalmasi, kilo verme ve sagligin
gelistirilmesi ve psikolojik 1yilik halinin artmas1 gibi etkileri de vardir (T.C. Saglik
Bakanligi, Diyabetli Bireyler i¢in Egitimci Rehberi-2014, 12 Eyliil 2016; Terkes ve
Bektas, 2014).

Diyabet acisindan yliksek riskli bireylere hafif kilo kaybi saglayacak ve
fiziksel aktiviteyi artiracak sekilde diizenlenmis yasam tarzi degisiklikleri
onerilmelidir. Bu yiizden diyabetik hastalara haftada en az 3 giin, giinde en az 20-30
dakika siireli ylirliylis yapmast bu siirecin ilk adimi olarak tavsiye edilmelidir.
Ayrica; Tip 2 diyabetlilere onerilen anlamli ve faydali egzersiz ise haftada 3-4 kez
yapilan 30-60 dk siiren baslangicinda bir 1sinma periyodu bitisinde de bir soguma
periyodu olan bir egzersiz programidir. Egzersizin ¢ok a¢ karmma veya yemekten
hemen sonra yapilmasi da sakincalidir. Aksam yemeginden 1 saat sonra yapilacak
egzersiz, hem postprandial glukoz hem de ertesi sabah AKS diizeylerini diisiirmede
etkili olacagi i¢in Ozellikle tip 2 diyabetli hastalarda etkili olmaktadir (Terkes ve
Bektas, 2014; Tanriverdi ve ark., 2013; Malek, 2010; Eroglu ve Barisik, 2012).

Ila¢ Tedavisi (OAD-Insiilin)

Tip 2 diyabetli bireylerde ideal tedavi diyet ve egzersizle kan sekeri
kontroliiniin saglanmasidir. Fakat bu onlemler ¢ogu zaman yetersiz kalir ve birey

oral antidiyabetik ila¢ veya insiilin kullanimina ihtiya¢ duyar (Akin, 2013).
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Oral Antidiyabetik Ilaclar

Tip 2 DM’de tibbi beslenme tedavisi ve yasam tarzi degisikligi ile plazma

glukozu ayarlanamazsa tedaviye oral antidiyabetikler eklenir (Ayvaz ve Kan, 2010).

Oral antidiyabetik ilaglar (OAD) Tip 2 diyabetiklerde agizdan alinarak
kullanilan, insiilin salgilama yetenegi heniiz tilkenmemis; pankreastan sekresyonunu

ve/veya hedef hiicrelere etkisini diizenleyen veya glikozun bagirsaktan emilimini

yavaslatan ilaglardir (Orhan, 2012; Ozcan, 15 Eyliil 2016).

Oral antidiyabetik (OAD) ilaglarin kullanimiyla; kan sekeri kontrolii
stirekliliginin saglanmasi, yan etkilerin en az olmasi, kullanilan ilaglar arasinda
olumsuz etkilesimin  olmamasi, insiilin direncinin  azaltilmasi, diyabet
komplikasyonlarinin ortaya ¢ikisinin veya ilerlemesinin 6nlenmesi, pankreasin beta
hiicre fonksiyonlarinin korunmasi hedeflenir. Ayrica oral antihiperglisemik ajanlar,
tek basina, ya da kombinasyon seklinde olabilecegi gibi, insiilinlerle kombine olarak

ta kullanilabilmektedir (Ozcan, 15 Eyliil 2016; Cakir, 11 Eyliil 2016).

Oral antidiyabetik ilaglar, 4 gruptur. Etkinliklerini karaciger, kas, yag dokusu
ve bagirsaklar lizerinden gostermektedir (Dingcag, 2011).

Insiilin salgisini artiranlar;
Siilfoniliireler: Insiilin sekresyonunu artirir.
Glinidler (Meglitinidler/hizli etkili insiilin sekretegoglari): Yemek zamani

insiilin sekresyonunu artirir.

Insiiline duyarliig artiranlar;
Biguanidler (Metformin): Karaciger glukoz iiretimini azaltir. Daha belirgin

olarak aclik, kismen de tokluk kan sekerini diisiiriir.

Tiazolidindionlar (Glitazonlar): PPAR-y (Peroksizom Proliferator-Aktive
Reseptor-y) agonistleridir. PPAR aktivasyonu ile insiiline cevap veren genlerin
transkripsiyonunu diizenlerler. Bu gruptaki ilaglar 6zellikle iskelet kasinda olmak

izere periferik dokularin insiilin duyarliligini artirarak etkili olurlar.
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Glikoz emilimini azaltanlar;
Alfa-glikozidaz inhibitérleri: Ince bagirsakta a-glukozidaz enzimlerini inhibe
ederek karbonhidrat emilimlerini geciktirirler. Akarboz, miglitol ve vogliboz bu

grupta yer alan ilaglardir. Ulkemizde bulunan glikozidaz inhibitérii, akarbozdur.

Inkretin bazli tedaviler;
Gliptinler: Glukagon-like peptid-1 reseptor agonistleri (GLP-1RA) ve
dipeptidil Peptidaz-4 inhibitdrleri (DPP-4).

Glukagon like polipeptid-1 (GLP-1): Gida ile alinan karbonhidratlara cevap
olarak ince barsak K ve L hiicrelerinden salgilanirlar. Pankreastan insiilin salgisini
arttirirlar, gastrik bosalmayr yavaslatirlar, T2DM’de artmis olan postprandial
glukagon salgisin1 baskilarlar ve merkezi sinir sistemi iizerine olan etkileriyle gida

aliminm azaltirlar.

Dipeptidil Peptidaz-4 inhibitorleri (DPP-4): T2 DM’nin tedavisinde
ilkemizde 6zellikle metformin, sii
Ifoniliire (SU) ve tiazolidindionlar ile tedaviye iyi yanit vermeyen hastalarda 2. veya
3.kombinasyon ajani olarak tedavide yer alirlar (Malek, 2010; Ayvaz ve Kan, 2010;
Ozcan, 15 Eyliil 2016).

Insiilin Tedavisi

Insiilin, pankreasta Langerhans adaciklarindaki beta hiicrelerinden salgilanan
bir hormondur. Temel etkisi kan sekerini diisiirmektir. Yeterli glisemik kontrol tek
basina oral ajanlarla saglanamadiginda en yaygin kullanilan insiilindir. Tip 2 diyabet
ilerleyen bir hastalik oldugu i¢in zamanla ortaya ¢ikan beta hiicre fonksiyonu
kaybiyla beraber, 1yi glisemik kontrol elde etmek icin genellikle insiiline ihtiyag
duyulmaktadir ve HbAlc’si %6.5’tan biiylik olan oral tedavideki tiim hastalarda
kullanimi &nerilmektedir (Ozcan, 13 Eyliil 2016; Type 2 Diabetes, Practical Targets
and Treatments, 16 Eyliil 2016).

Etki siirelerine gore insiilin tipleri, Tablo 2.3.’de goriilmektedir. Glinlimiizde
kisa etkili instilinler ve orta etkili insiilinler, yaygin olarak kullanilmaktadir. Son
yillarda bir insiilin analogu olan ¢ok kisa etkili-lispro-insiilin iiretilmis ve kullanima

girmistir.  Uzun etkili insiilinler, metabolik kontrolii saglamada basarili
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olamadiklarindan Diinyada ve iilkemizde kullanimi artik tercih edilmemektedir

(Ozcan, 13 Eyliil 2016).

Insiilin Tedavisinin Amaclart

. Normoglisemiyi saglamak,

. Hastanin yakinmalarini gidermek,

. Akut ve kronik komplikasyonlar1 6nlemek,

. Komplikasyonlar1 6nlemek, en azindan geciktirmek,

. Bliylime ve gelismenin normal seyretmesini saglamak,
. Gebelikte anne ve fetiise iligkin sorunlar1 gidermek,

. Enfeksiyonlarin olusumunu 6nlemek,

0 9 N N kW N =

. Yasam kalitesini artirmaktir (Tekir, 2011).
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Tablo 2.3. insiilin tipleri ve etki profilleri (Dinggag, 2011).

. Etki Etki
Insiilin Tipi | Jenerik ad1 Piyasa Ad1 Pik Etki
baslangici Siiresi
Kisa etkili Kristalize insan Actrapid HM 30-60 2-4 saat 5-8 saat
(Human instilin Humulin R dakika
regiiler)
Hizli etkili Glulisin insiilin Solostar Apidra 15 dakika 30-90 3-5 saat
(Prandiyal Lipro insiilin Humalog Prefill, dakika
analog) Aspart insiilin Luxura
Novapapid Flexpen
Orta etkili NPH insan insiilin Humulin N,Prefill, 1-3 saat 8 saat 12-16
(Human Luxura, saat
NPH) Insulatard HM,
Novapen

Uzun etkili* Glargin insiilin Lantus solostar 1 saat Piksiz 20-26
(Bazal analog) | Detemir insiilin Levemir, Flexpen saat
Hazir karisim | %30kristalize+%70 | Humulin M 70/30 30-60 Degisken | 10-16
Human NPH insan insiilin Mixtard HM 30 dakika saat
(Regiiler+
NPH)
Hazir karisim | %25 insiilin lispro Humalog mix 25 10-15 Degisken | 10-16
Analog + Kwikpen dakika saat
(Lispro+ %75 insiilin lispro
NPL) Protamin Humalog mix 25

%350 insiilin lispro Kwikpen

+

%350 insiilin lispro

Protamin
Hazir karisim | %30 insiilin aspart | Novomix 30 10-15 Degisken | 10-16
Analog + Flexpen dakika saat
(Aspart+NPA) | %70 insiilin aspart

Protamin

* Uzun etkili (bazal) analog insiilinler Esdeger etkili degildir. Bazal insiilin olarak glargin
kullanildigpinda insiilin gereksinimi detemire gore %10-15 daha azdir. Buna mukabil detemir
insililinin glinden giine varvasyonu ve kilo aldiric1 etkisi glargine gore (0,5-1 Kg) biraz daha azdir.
Diisiik dozlarda detemir insiilinin etki siiresi kisalir, bu nedenle 6zellikle tip 1 diyabetlilerde, bazal
insiilin gereksinimi < 0,35 IU/kg/giin ise ikinci bir doz gerekebilir.
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2.7. Diyabetli Bireyin Egitimi

Diinya Saghik Orgiiti (DSO); egitimin diyabet tedavisinin kosetasi ve
diyabetlinin toplumla biitiinlesmesi icin de hayati bir dneme sahip oldugunu
vurgulamistir. Diyabetli birey yasam siiresini uzatmak ve yasantisi boyunca saglikli
kalmak istiyorsa yasaminin sonuna kadar bazi kurallara uymak ve bunu
saglayabilmek icin de aliskanliklarinda degisiklik yapmak zorundadir. Bu durum
diyabetli bireyler i¢in biiyilk ve Onemli bir sorundur. Bu nedenle diyabetlilerin
hastaliklar1 ve gereksinimleri konularinda egitime ihtiyaglar1 vardir (Bayraktar, 2008;

Isik, 2004).

Diyabet egitimi; insiilinin kesfinden itibaren 1920’li yillarda Dr. Elliott P.
Joslin ile baglayan, 1960’lara kadar pek az sayida merkezde sistematik olarak daha
cok doktor hasta iliskisi i¢inde bilgi verme anlayisinin hakim oldugu egitim
yapisinda devam etmistir. Egitim 1970’li yillarda ise ders verir bi¢imde, yonetimin
hekime odaklandigr bir yontemle kullanilmistir. Diyabet tedavisinde geleneksel
diyabet egitiminin hastalarin ihtiyacini karsilayamadigr 1980’li yillardan sonra
bilinen bir ger¢ek olmustur. Zaman icinde diyabet egitimi gelisme gostermis, hasta
egitiminin sadece doktor ya da hemsirenin sorumlulugu olmadigi, tim saglik
profesyonellerinin sorumlu oldugu goriisii kabul edilmistir (Arda Siirticti, 2014;

Akgiic, 2013).

Ayrica; diyabetli bireye ve onlarin bakimlarindan sorumlu olan aile
bireylerine hastaligin bakimi ve yonetimini 6gretmek de diyabet tedavi planinin
onemli bir parcasi haline gelmistir. Diyabetlinin egitimi, kendi kendine bakma
giiciinii kullanmasina yardimci olmaktadir. Bu ylizden egitim, diyabetli birey ve
ailesi icin bakim ve izlemi kolaylastiracak, devamliligini saglayacak bilgi, tutum ve
becerilerin tiimiinii icermelidir. Ayrica egitim hastaya ©zel, onun benimseyip
uygulayabilecegi sekilde diizenlenmeli, giincel ve siirekli olmalidir (Isik, 2004;

Bayrak ve Colak, 2012).

Diyabet egitiminde amacg; hastanin diyabete uyumunu kolaylastirmak,
hastanin kendini daha iyi hissetmesini saglamak, metabolik ve biyokimyasal kontrolii
saglamak, kan basincini normal sinirlar iginde tutmak ve korumak, ideal viicut

agirligina ulagsmak ve saglikli bir egzersiz programi olusturmak, diyabetin neden

36



oldugu komplikasyonlarin gelisimini O6nlemek ve komplikasyonlarin yol actif
hastalik veya dliimleri engellemektir. Ayrica tedavi giderlerini azaltmak ve hastanin
yeni teknolojiyi kullanabilir olmasmi saglamak amaciyla bilgi ve deneyimini
artirmak, verilen egitimin hastaligin yonetimini gergeklestirmede uygun 6z-bakim
aktivitelerine doniistiirmek gibi bir ¢ok 6nemli faydalar1 bulunmaktadir. Egitimin bir
diger amaci da prediyabetik bireylerde Tip 2 diyabetin meydana gelmesini 6nlemek
veya ortaya ¢ikigimi geciktirmektir (Bayrak ve Colak, 2012; Isik, 2004; Ustaalioglu,
2015).

Diyabetin en iyi tedavisi, gelisiminin 6nlenmesidir. Diyabet gelistigi takdirde
ise, tedavinin amagclar1 ve oncelikleri bireye gore belirlenmelidir. Bu yiizden diyabet
tanisin1 takiben hastalar, bir diyabet merkezine sevk edilmeli ve glisemi kontrolii
saglandiktan sonra hekim, hemsire ve beslenme uzmaninin verecegi egitim
programlarina dahil edilmelidir ve bu egitim diizenli araliklarla tekrarlanmalidir

(Isik, 2004; Eroglu ve Barisik, 2012).

Egitim, diyabetli ve egitimci arasinda karsilikli etkilesim ve isbirlikei
iligkilere dayali olmalidir. Diyabetlinin egitim gereksinimleri belirlenmelidir. Bu
nedenle baz1 6zellikler tanilanmali ve siirekli olmalidir. Tibbi 6ykiisii, sosyokiiltiirel
seviyesi, saglik inanglar1 ve tutumlari, diyabet bilgisi, 6z bakimbecerileri, 6grenme
istegi, hazir oluslugu, biligsel engelleri, fiziksel engelleri, gelir durumu g6z oniinde
bulundurulmali ve egitim hastanin anlayabilecegi bir sekilde verilmelidir (Olgun,

2012; Bayraktar, 2008).

Diyabetik hastanin egitimi sirasinda verilmesi gereken bilgiler ise;

1. Genel bilgiler: Diyabetin tanimi, fizyopatolojisi, epidemiyolojisi ve

siniflandirilmasi,

2. Tedavi yontemleri: Diyet, egzersiz, oral antidiyabetikler ve insiilin

kullanimi,

3. Hiperglisemi ve hipogliseminin tarifi, tanimlari, dnlenmesi ve tedavisi,

4. Akut ve kronik komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmesi, bunlarin

onlenmesi, tedavisi ve rehabilitasyonu,
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5. Deri, disler ve ayak hijyeni hakkinda bilgi,

6. Diizenli kontroliin 6nemi, sigara, alkol ve diger ilaclar,
7. Kan sekerini kendi kendine takip etme,

8. Karsilagabilecekleri psikolojik sorunlar,

9. Saglik ve davranig degisikliklerini iyi yonde gelistirebilmek i¢in kisisel

stratejiler,

10. Gebelik planlayan hastalarin gebelik Oncesi Onlemlerini, gestasyonel
diyabetin ne oldugunu ve gebelik sirasinda diyabet tedavisinin nasil yapildigini

icermelidir (Bayraktar, 2008; Bayrak ve Colak, 2012).

Egitimde Diyabet Hemgiresinin Rolii

Ik kez 1914 yilinda Elliott Joslin, diyabet egitimi ve tedavisinde egitim
hemgsirelerinin 6nemli bir rolii oldugunu bildirmistir. Ayrica diyabet ve diyabet
egitimi konusunda uzman olmanin hemsireler icin yeni bir kariyer sundugu

vurgulamistir (Bayrak ve Colak, 2012).

Diyabetli hasta egitimi, diyabet egitim hemsiresiyle hasta arasindaki iliski

sirasinda 6gretme ve dgrenme siirecidir (Yaman ve Sahin, 2015).

Diyabetli bireye ve onlarin ailelerine diyabetin bakimi ve ydnetimini
ogretmek diyabet tedavi planimin diger bir énemli pargasidir. Bu yilizden diyabet

egitimi ve danigmanlig1 diyabet hemsiresinin ana gorevlerindendir (Akin, 2011).

Ozellikle diyabet hastalarinin hastaliklarina uyumunda, bireylerin kendi
tedavilerini yonetmesinde, saglikli beslenme, diizenli egzersiz yapma ve gelecekteki
komplikasyonlar1 6nlemede hemsirenin 6nemli rolii vardir. Hemsire DM’1i hastalarin
karsilasacag1 olas1 sorunlar1 bilmeli ve buna yonelik planlar yapabilmelidir (Baykal

ve Kapucu, 2015).

Amerikan Hemsireler Birligi (American Nurses Association-ANA) ve

Amerikan Diyabet Egitimcileri Birligi (American Association of Educator-AADE)
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diyabet hemsiresi gérev tanimini yaparken ‘Diyabet hemsiresi; diyabetlinin diyabet
bakimint  ve egitim gereksinimlerini degerlendirmek, hemsirelik tanilarin
gelistirmek, hemgirelik bakim ve egitimini uygulamak ve degerlendirmek icin
diyabetli  bireyler, aileleri, gruplar ve toplumlar i¢in ¢alisir’ ifadesini

kullanmaktadirlar (Akgiig, 2013; Kayacan, 2012).

1989 yilinda, Saint Vincent Deklerasyonu’nda (SVD); diyabet hemsiresinin

diyabet egitimindeki gorev ve sorumluluklart belirlenmistir:
Buna gore diyabet hemgiresi;
* Egitim programi icerigini hazirlar ve egitim materyallerini gelistirir,

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

degerlendirir,

*Birinci basamak saglik hizmetleri ile iliski iginde ve hastalar1 evlerinde
ziyaret ederek egitim ve bakim programlarimi toplum sagligi programlarina adapte

eder,

*Diyabetliler ile iliskisi olan bireyler i¢in (6gretmenler, saglik ocagi

hemsireleri gibi) egitim programlar: gelistirir,

*Okullarda  diyabetle ilgili her diizeyde egitim programlarinin

gelistirilmesinde rol alir,
* Hastanede ve toplumda diyabetli bireyler i¢in hizmetleri koordine eder,

*Bolgesel diyabet merkezlerindeki saglik bakim elemanlarina kaynak ve

danisman olur,

*Diger meslek tiyeleri ile iliskiyi saglar (¢ocuk hastaliklart uzmanlari, kadin

dogum uzmanlari, egitimciler gibi),

sAragtirmaya dayanan klinik uygulamalarda aktif gorev alir. Diyabet
hemsiresi planlanan aragtirmalara katilmak ve/veya bakimin etkinligini degerlendiren

arastirmalar1 baglatmak zorundadir (Akgiic, 2013).
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2.8. Yasam Kalitesi

1948’de WHO, yeni bir perspektiften sagligin yeni tanimini yaparken, sagligi
sadece rahatsizligin, bedensel ve zihinsel gii¢siizliiglin olmamasi1 olarak degil ayrica
fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan tam bir iyilik hali olarak tanimlamistir

(Tahmiscioglu, 2008).

Bu ¢ok boyutlu saglik taniminda, saglik hizmetlerinde hastaliklarin siklig1 ve
siddeti gibi Ozelliklerin yami sira, saglikla iligkili iyilik halinin de belirlenmesi
ongoriilmekte, baska bir ifadeyle saglhigin ol¢iilmesinde yeni bir kavram olarak

cagdas anlamda yasam kalitesinden bahsedilmektedir (Y1lmaz, 2014).

Son yillarda yasam kalitesi kavramiyla saghk alaninda sikga
karsilasilmaktadir.  Ozellikle yasam  kalitesi  kronik hastaliklarda  6nem
kazanmaktadir. Kaliteli yasamin ne oldugu yillarca filozoflarin tartisma konusu
olmustur. Yasam kalitesi kavramimi ilk kez Thorndike, sosyal cevrenin bireyde

yanstyan tepkisi olarak tanimlamistir (Kiiciik, 2008; Koltarla, 2008).

Yasam kalitesi tiim saglik girisimlerinin temel amacini yansitan énemli bir
saglik gostergesidir. Yasam kalitesi fiziksel ve sosyal fonksiyon olarak
Olciilebilmekte ve fiziksel, zihinsel 1yi olma durumu olarak algilanmaktadir (Rubin

ve Peyrot, 1999).

Yasam kalitesinin temelinde, fiziksel saglik, bagimsizlik diizeyi, sosyal
iligkiler, cevresel etkenler ve kisisel inanclar yer almaktadir. Bireyin yasadig: yeri,

amaglarini, beklentilerini, standartlarini ve ilgilerini igermektedir (Oztiirk, 2014).

Yasam kalitesi gostergeleri objektif ve subjektif olarak iki boliimde
incelenmektedir. Yasam  kalitesi Ol¢iimiinde bunlarin  birlikte  kullanimi
onerilmektedir. Yasam kalitesinin objektif gostergeleri, bireyin gilinliik yasam
aktivitelerini (GYA) ve 6zbakimini yerine getirebilmesi ve kisinin bu durumdan
doyum bulmas: ile ilgilenmektedir. Bu objektif gostergeler; fiziksel iyilik hali,
fiziksel aktiviteleri yapmada giicliik, fonksiyonel yetersizlik, ¢alisma durumu,
hastalik semptomlart ve saglik durumu ile ilgili konular1 icermektedir. Subjektif
gostergeler ise, temelde psikolojik iyilik halini yansitmaktadir. Sosyal ve bireysel

tyilik hali, maddi 1yilik hali ve duygusal iyilik hali, yasam doyumu, psikolojik etki ile
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ilgili konulart igermektedir (Bayram, 2010; Dilek, 2008; Kuzeyli Yildirim ve
Fadiloglu, 2005).

Kisacasi objektif gostergeler, islevsel normlar1 ve yasam bigimini yansitirken,
subjektif gostergeler, kisinin yasami hakkindaki duygularini, beklentilerini, 6nceki

tecriibelerin ve mevcut sartlarin algisin1 kapsamaktadir (Kaya Celebi, 2009).

2.8.1. Diyabet ve Yasam Kalitesi

Giliniimlizde kronik hastaliklarin artmast ve beklenen yasam siiresinin
uzamasi ile birlikte yasam kalitesi kavramimin onemi vurgulanmaktadir. Ciinki
kronik hastaliklara bagli olarak fiziksel ve zihinsel sinirhiliklar bireylerin
bagimsizliklarin1 azaltmakta, uzun siireli bakim gereksinimleri sagligin algilanmasini

ve sosyal etkinlikleri kisitlamaktadir (Yilmaz, 2014).

Diyabet, sagliktaki etkisi g6z oniine alindiginda toplumdaki en 6nemli kronik
hastaliklardan biri olmaktadir. Kronik bir hastalik olan DM temelde endokrin sisteme
ait bir hastalik olmakla birlikte uygulanan tedavi protokolleri ve komplikasyonlarin
olusturdugu problemler, tedavi, medikal ge¢mis, glisemik kontrol ve psikolojik
durumlan diyabetik hastalarin yasam kalitesini, is yasamini, kisiler aras1 iligkilerini,
fiziksel ve sosyal iyi hallerini, olumsuz yonde etkilemekte ve yasam siiresinin
kisalmasma yol a¢maktadir. Bu nedenle diyabetik bireylerde yasam kalitesinin
degerlendirilmesi 6nem kazanmistir (Wandell, 2005; Citil ve ark., 2010b; Akbudak,
2011; Wexler ve ark., 2006; Yilmaz, 2014).

Diyabetik hastalardaki yasam kalitesini belirlemeye yonelik yapilan
arastirmalarin ¢ogunda, DM siiresi arttik¢a yasam kalitesinde diisiis gosterilmistir.
Komplikasyonlarin bulunmasi, yeterli metabolik kontroliin saglanamayisi, baska
kronik hastaligin varligi, daha once psikiyatrik hastalik ge¢irmis olmasimin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bulunmustur (Ozdemir ve Hocaoglu, 2009;

Gilseren ve ark., 2001).

Ozellikle diyabetin yiiksek riskli bazi makro ve mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 mortaliteye neden olmaktadir. Diyabetik komplikasyonlar, aym

yastaki non-diyabetik bireylerden yaklasik olarak iki kat daha fazla 6liim oranina
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sebep olmaktadir. Ayrica diyabetik komplikasyonlara sahip olan bireylerin,
komplikasyonlar1 olmayan diyabetik bireylerden daha diisiik yasam kalitesine sahip
oldugu tespit edilmistir (Kiadaliri ve ark., 2013).

Rubin ve Peyrot c¢alismalarinda; diyabetli bireylerde yasam kalitesiyle
baglantili bazi1 demografik degiskenler genel niifusla da benzerlik gostermekte olup
ozellikle erkeklerin kadinlardan daha iyi yasam kalitesine sahip olduklari, ilerleyen
yasin iglevsellikte ve refah seviyesinde azalmaya sebep oldugunu, ayrica daha iyi
egitim ve geliri olanlarin daha diisiik egitim ve geliri olanlara gore daha iyi yasam
kalitesine sahip olduklarini belirtmislerdir. Saatcioglu ve ark. yaptig1 calismada da
kadinlarin erkeklerden daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklarini ve bu durumun
da genellikle kadmlarin daha ciddi anksiyete ve depresyon yasadiklarindan dolay:
oldugunu tespit etmislerdir (Rubin ve Peyrot, 1999; Saatcioglu ve ark., 2008).

Yine Kiadaliri ve ark. (2013), Iran’da diyabetli bireyler iizerinde son 10 yilda
yapilan diger ¢alismalarla karsilagtirarak yapmis olduklari arastirmada; bireylerin ve
ailelerinin ekonomik durumu (gelir, egitim ve meslek) daha iyi bir yasam kalitesiyle
baglantili oldugu belirtilmistir. Evli olmayan diyabetik bireylerle karsilastirildiginda
ise evli olan diyabetli hastalarin yagam kalitesi daha iyi oldugu, sigara i¢cen diyabetli
bireyler ve igmeyenler karsilastirildiginda ise sigara i¢enlerin daha kotii bir yasam
kalitesine sahip olduklar1 ortaya ¢ikmistir. iranda yapilan bu ¢aligmalarin sonucunda
1y bir beslenme tedavisi altinda olanlarin ila¢ ya da insiilin tedavisi altinda olanlara

gore daha 1yi bir yagsam kalitesine sahip oldugu goriilmiistiir.

Ayrica Wandell (2005)’in de yapmis oldugu calismada artmis yasam
kalitesinin diizenli bakim, bakimin siirekliligi, diyabet hemsiresine yapilan ziyaretler
ve diyabet egitimindeki memnuniyetle baglantili oldugu bulunmustur. Yapilan klinik
ve egitimsel miidahale galismalari, hastalarin saglik durumlarinda iyilesme ve kendi
hastaliklarin1 kontrol etme yetisinde artma ve yasam kalitesinde iyilesme ile

sonuclanmaktadir (Wandell, 2005; Rubin ve Peyrot, 1999).

Kiiresel bir saglik problemi olan diyabet i¢in, genis kapsamli kontrol
programlarinin  gili¢lendirilmesi, desteklenmesi, 0Ozellikle komplikasyonlarin
Onlenmesi hastalarin yasam kalitelerinin yiikseltilmesi agisindan olduk¢a Onemli

olmaktadir (Bayram, 2010).
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2.9. Tedaviye Uyum

Bir¢ok hastalik i¢in tedavi basarisi, hastalarin beslenme aliskanligl, egzersiz
yapma, sigarayi birakma, alkolii terk etme gibi davranis degisikliklerine baghdir ve
hastalarin tibbi tavsiyelere uyumu olduk¢a zordur. Uyum tiim uygulamalarda énemli
bir sorundur. Hastalarin %50’sinden fazlas1 tam uyum saglayamamakta ve {igte biri
verilen ilaclar1 kullanmamaktadir. Saglik hizmetlerine rahatca ulasabilse de pek ¢ok
hasta yeterli bakim alamamakta bazen de tedaviyi erkenden birakmaktadirlar

(Arslan, 2011).

Tedaviye uyumu etkileyen birgok faktdr bulunmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
tedaviye uyumu etkileyen faktorleri bes ana baslik altinda incelemistir. Bunlar;
sosyodemografik Ozellikler, hastalik ile ilgili faktorler, tedavi ile ilgili dzellikler,
kisisel inanislar ve davranislarla ilgili 6zellikler, ekonomik faktorlerdir (Badur, 2009;

Taskaya, 2014).
Tedaviye uyumu etkileyen faktorler
Demografik ozellikler: Yas, 1k, cinsiyet, meslek, egitim durumu,

saglik bilgisi.

Hastalik: Hastalik tipi, siiresi ve siddeti, komplikasyon varligi, hastaneyi

kullanma siklig1, saglik bakim sunucularindan memnuniyet, bakimin kalitesi.

Tedavi: ilacin dozu, ilacin tipi, baska ilag varhg, ilag temini, tedavinin

gerektirdigi diyet, yan etki varligi.

Davrams: Doktor-hasta etkilesimi, hastanin bilgi diizeyi, kavrama durumu,

ve hastalig1 ve tedavisi ile ilgili inaniglari, bakim sunanin bilgi diizeyi ve inanislari.

Ekonomik o6zellikler: Ekonomik durum, saglik sigortasi ve sigorta tipi,

tedavi ve ilag fiyatlari, hastanin geliri (Badur, 2009).

Tedaviye uyumu etkileyen hastayla ilgili faktorler; hastanin saglikla ilgili
inaniglari, tedavinin yararina inanmasi, olumsuz aile dinamikleri (birbirine asiri
diigkiinliik dahil), ileri yas, madde kullanimi, ila¢ kullanim araligi (doz siklig),

tedavi i¢in gerekli degisime hazir olma durumu, okur yazarlik, bilgi, giiven ve
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yeterlilik diizeyi, iletisim becerileri ile saglik ekibiyle beraber c¢alisabilme
durumudur. Ayrica; ila¢ yan etkilerinden hoslanmama, ila¢ kullanmama istegi, iyi
oldugunu diisiinme, kooperasyon kurma gii¢liigli yaratan bir kisilige sahip olma,
Onerileri anlayabilecek kapasitede olmama, tedavi Onerilerini hatirlama gii¢ligi
yasama, motivasyon eksikligi, yetersizlik hissi, uygun c¢evrenin olmamasi da

tedaviye uyumunu olumsuz yonde etkileyen durumlar arasindadir (Arslan, 2011).

Diyabetli bireylerde tedaviye uyumsuzluk yaygin olarak goriilen bir
durumdur. Diyabet gibi kronik hastaliklarda tedaviye uyum sorunu ozellikle
tedavinin basarisin1 engellemekle birlikte, hastalik siirecinin olumsuz yonde
ilerlemesine, baska hastaliklarin ve Oliimlerin gelismesine, hastalik maliyetlerinin
artmasina ve buna baglh olarak da mesleki ve ailesel sorunlar olusmasina ve sonug
olarak da hastanin yasam kalitesi diismesine neden olmaktadir (Taskaya, 2014; Dikeg

ve Kutlu, 2015).

Bu nedenle tedaviye uyumun 6nemi, uyumsuzlugun olumsuz sonuglarinin
calismalarla belirtilmesi ile giderek artmaktadir. Yapilan arastirmalarla morbidite,
mortalite ve saglik harcamalar1 ile tedaviye uyum oranlart arasindaki iliski
belirtilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde bir yilda yaklasik olarak 125.000
hastanin tedaviye uyumsuzluk sonucu gelisen problemlerden dolay1r yasamin

yitirdigi tahmin edilmektedir (Badur, 2009; Herriman ve Cerretani, 2007).

Tedaviye uyum gostermeme, DM’da metabolik dengesizliklerin dnemli bir
nedeni olarak tanimlanmaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerde, metabolik kontrolii
saglamak i¢in, bireylerin istek ve motivasyona sahip olmasi onem tagimaktadir.
Hastalarin kan glukoz diizeyini istenen seviyeye getirmek ve siirdlirmek i¢in, giinliik
yasam aktiviteleriyle iligkili olan medikal uygulamalara, diyet ve egzersizi igeren
tedavi programina uyum gostermeleri gerekmektedir (Isik, 2004; Kartal ve ark.,

2008).

Yapilan bir ¢alismada; diyabet tedavisinin temeli olan saglikli beslenme ve
diyete uyumun hastaya kazandirilmasi ile diyabetin metabolik kontroliiniin daha

kolay saglanabilecegi bildirilmistir (Kara ve Cinar, 2011; Kartal ve ark., 2008).
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Hepke ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif bir calismasinda, oral diyabetik
ila¢ tedavisine uyum ile maliyet arasindaki iliski incelenmis ve ¢alisma sonucunda,
tedaviye uyumun artmasi ile acil servise miiracaat ve hastaneye yatis oranlarinin

azaldigi, tibbi bakim masraflarinin da azaldig: tespit edilmistir (Hepke ve ark., 2004).

Bu yiizden diyabetli bireylerden beslenme ve egzersiz aliskanliklarinda
degisiklik yapmalari, ilaglarin1 ve gerekiyorsa insiilinlerini zamaninda ve dogru
dozda uygulamalari, diizenli araliklarla tibbi kontrol ve bakimdan ge¢meleri istenir.
Ancak; yasam boyu siirecek bir hastaliga sahip olmak, hem bireyi hem de aileyi
ruhsal ve sosyal yonden etkileyebilmekte ve egitim sirasinda planlananlarin

uygulanmasini da engelleyebilmektedir (Gokdogan ve Akinci, 2001).

Beslenme, egzersiz ve tedavi protokollerine uyumunun saglanmasi hem
diyabetli bireylerin yasam kalitelerini iyilestirecek hem de kisa donemde tedavi
basarisint  arttirirken, uzun donemde yasam siiresini  de etkileyecek

komplikasyonlardan koruyacaktir (Kara ve Cinar, 2011).

2.10. Diyabet ve Ailesel Destek

Diyabet siirekli ve zorunlu yasam bicimi degisikliklerine sebep olan,
istenmeyen sonuglarina bagli olarak yasam kalitesini etkileyebilen ve diyabetli birey

ile birlikte ailesini de etkileyen kronik bir hastaliktir (Sofulu, 2015).

Diyabet fizyopatolojik siireglerle insan organizmasinda degisiklikler
olustururken, diyabetlinin ruhsal denge ve uyumunda da birtakim degisimler
olmaktadir. Diyabet fiziksel bir hastalik olmanin yani sira psikolojik ve psikososyal
boyutlar1 olan bir durumdur ve diyabetli fiziksel, duygusal, ruhsal, sosyal ve
cinsellikle ilgili bir dizi sorun ve catismayla karsi karsiyadir. Ozellikle endise,
depresyon, stres ve sosyal destek kaybi diyabet iizerinde olumsuz sonuglar
dogurmakta ve diyabeti siddetlendirebilmektedir. Diyabetlinin yasadigi bu sorunlar
aileye de yansimaktadir. Bazi1 diyabetli bireyler ve aileleri arasinda bu durum
catigmalara kadar gidebilmektedir. Diyabetlilerin yasadigi bu olumsuz durumlar,
bireylerin diyabet kontroliinii de olumsuz yonde etkilemektedir (Buzlu, 4 Kasim

2016; Sofulu, 2015).
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Bu yilizden kronik hastaligi olan bireyin bozulan dengesini yeniden
kurabilmesi, saglig1 ile ilgili sorunlarin1 ¢ézlimleyebilmesi icin saglikli bir bireyden
daha fazla desteklenmeye, kabullenilmeye, anlasilmaya gereksinimi vardir.
Diyabetin de kronik bir hastalik olmasi nedeniyle hastanin sosyal cevresinin
destegini almasi hastaligin komplikasyonlarinin 6nlenebilmesi adina 6nemli hale
gelmektedir. Bireye saglanan sosyal desteg§in en Onemli parcasini aile
olusturmaktadir. Aile iliskilerinin olumlu, ilgili olmasi1 bireye; 0zsaygi, kendine
giiven, iyimserlik, umutlu olma, miicadele istegi ve yetenek gibi oOzellikler
kazandirmaktadir. Bireyin aile destegi algisi, aile iiyelerinin diislince, hissetme ve
davraniglariyla gelismektedir. Diyabetik bireylerde aile desteginin var olmasi giinden
giine bireyin 6z bakiminin artmasina, morbiditenin azaltmasina ve diyabetli
hastalarin ve belki de ailelerinin yasam kalitesinin artmasina onemli katkilari

olmaktadir (Baykal, 2013; Sofulu ve Unsal Avdal, 2016).

Ozellikle yasli, diiskiin, organ kaybi gelismis hastalarin diyabet yonetimi,
yakinlarinin ilgi ve egitimini gerektirir. Ogiinlerin planlanmasindan, ilaglarin
zamaninda ve dozunda alinmasindan, insiilin enjeksiyonlarinin yapilmasindan, kan
glukozunun kontrol edilmesinden oncelikle aile bireyleri sorumlu olmaktadir (T.C.
Saglik Bakanligi, 10 Eylil 2016). Sayiner’in yapmis oldugu bir ¢aligmada da
hastadan ¢ok hasta yakinini hastalik hakkinda egitmenin tedaviye uyumu artirmak
icin daha etkili bir yontem oldugu tespit edilmistir (Sayiner, 2014). Kronik hastalig
olan bireylerde hastaligin gelisimi, ilerlemesi ve komplikasyonlarini dnlenebilmesi
ve bakimini siirdiirebilmesinde ailesinden alacagi destek bireyin miicadelesinde son

derece onemli bir etken olmaktadir (Baykal, 2013).

Bu nedenle diyabetli bireylerin tedavisinin basarili olabilmesinde ailenin
onemi biiyiik oldugu i¢in aile bireylerinin de diyabetli birey ile birlikte tedavi planina
uymalar1 ve hastanin egitimi i¢in yapilan etkinliklere katilmalar1 ve diyabet bakimina
katilmaya tesvik edilmeleri gerekmektedir (Ersoy ve ark., 4 Kasim 2016; Sofulu ve
Unsal Avdal, 2016; T.C. Saglik Bakanlig1, Diyabetli Bireyler icin Egitimci Rehberi-
2014, 12 Eyliil 2016).

Ayrica aile destegi olmazsa ya da ailenin anlayis gostermedigi durumlarda,

hastanin tedaviye uyum ve katilimimi siirdiirmesi de giliglesmektedir. Bu duruma
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uyum saglayip aile diizeninde ve isleyisinde diyabete yer agmak, yani egitimde
bahsedilen konularda tiim aile bireylerinin 6zen gdstermesi uyum siirecinin dnemli
bir parcas1 olmaktadir (Ersoy ve ark., 4 Kasim 2016; Sofulu ve Unsal Avdal, 2016;
T.C. Saghk Bakanligi, Diyabetli Bireyler icin Egitimci Rehberi-2014, 12 Eyliil
2016).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada diyabetli bireylerde aile destegi ile yasam kalitesi ve tedaviye

uyum arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmustir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Arastirma, diyabetli bireylerde aile destegi ile yasam kalitesi ve tedaviye uyum
arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla tanimlayici arastirma olarak planlanmis ve

gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Asamalari

1. Asama: Diyabetli hastalardan arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve
arastirmaya katilmayr kabul eden hastalarin belirlenmesi, bu hastalara
degerlendirme formlarmin doldurulmasi

2. Asama: Hasta dosyalarindan laboratuvar bulgularina iligkin verilerin
alinmasi,

3. Asama: Toplanan tiim verilerin birlestirilmesi ve degerlendirilmesi,

4. Asama: Arastirmanin yazilmasi.

3.4. Arastirmanin Hipotezleri

HO01: Diyabetli bireylerde aile destegi ile yasam kalitesi arasinda iligki vardir.
H1: Diyabetli bireylerde aile destegi ile yasam kalitesi arasinda iliski yoktur.

HO02: Diyabetli bireylerde aile destegi ile tedaviye uyum arasinda iligki vardir.
H2: Diyabetli bireylerde aile destegi ile tedaviye uyum arasinda iliski yoktur
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3.5. Arastirma Sorular

1. Diyabetli bireylerde aile destegi ile yasam kalitesi arasinda iliski var mi1?

2. Diyabetli bireylerde aile destegi ile tedaviye uyum arasinda iliski varmi?

3.6. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Tip 2 diyabetli bireylerin aile destegi

Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, gelir
diizeyi, sosyal giivence, ¢alisma durumu, yasanilan yer, aile tipi, diyabet tipi, tani
stiresi, tedavi sekli, baska bir hastalik olma durumu, diyabet komplikasyon dykiisii,
sigara ve alkol kullanma durumu, tedavi sekli, alternatif tedavi durumu, kan sekeri
kontrolii, ayak bakimi, egitim alma durumu, metabolik sonug kriterleri, yasam

kalitesi ve tedaviye uyumdur.

3.7. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, 30 Kasim 2015-30 Eyliil 2016 tarihleri arasinda Balikesir Devlet
Hastanesi Dahiliye ve Endokrinoloji Servisleri, Dahiliye ve Endokrin Poliklinikleri,

Diyabet ve Obezite Egitim Birimi’nde yapilmistir.

3.8. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, 30 Kasim 2015-30 Eylil 2016 tarihleri arasinda
Balikesir Devlet Hastanesi Dahiliye ve Endokrinoloji Servislerinde yatan, Dahiliye
ve Endokrin Poliklinikleri, Diyabet ve Obezite Egitim Birimi’'nde ayaktan tedavi

goren diyabetli bireyler olusturmustur.

Aragtirmanin drneklemini ise aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve

arastirmaya katilmaya goniillii olan 260 diyabetli birey olusturmustur.

Aragtirmaya dahil edilme kriterleri ise, en az 6 aydir Diyabetes Mellitus

tanisina sahip olmak, acil tedavi gerektirmemek, iletisim kurmayi engelleyecek
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isitme, konugma gibi duyusal kayiplari ile biling ve psikiyatrik problemi olmamak,

calismaya katilmaya istekli olmaktir.

3.9. Verilerin Toplanmasi

Calisma, Balikesir 1li Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi’nden izin
alindiktan sonra Balikesir Devlet Hastanesinde 30 Kasim-30 Eylil 2016 tarihleri

arasinda yapilmstir.

Calismaya katilan bireyler, ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis olup onam formu
doldurulmustur. Verileri toplamada yiiz ylize goriisme teknigi kullanilmis ve tibbi
kayitlardan yararlanilmigtir.  Veri toplama formlari olarak; Anket Formu,
Hensarling’in Aile destegi 6lgegi, Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (Yasam
Kalitesi Endeksi Diabet Version-III) kullanilmustir. Olgeklerin uygulanabilmesi igin

gecerlik ve giivenirligini yapan arastirmacilardan izin alinmistir.

Anket Formu; Sosyo-demografik ozellikler formu (yas, cinsiyet, medeni
durum egitim durumu, gelir durumu, ¢aligma durumu, yasadig yer, aile tipi), diyabet
ve diyabette tedaviye uyumla ilgili form (diyabet tipi, tan1 siiresi, tedavi sekli, baska
bir hastalik olma durumu, diyabet komplikasyon oykiisii, sigara ve alkol kullanma
durumu, tedaviye uyum durumu, tedavi sekillerine uyum durumu, kendi kendine
izlem, ayak bakimi, diyabet ile ilgili egitim alma durumu, tedavi ve bakiminda aile
destegi), metabolik kontrol formu (HbAlc, Total kolesterol, LDL, HDL, Trigliserid,
Kan Basinci, Boy, Kilo ve Beden Kiitle indeksi) olmak iizere 3 boliimden olusmakta

ve toplam 64 soruyu igermektedir.

Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olcegi (HDFSS); 6zellikle tip 2 diyabetli
yetiskinlerin algilanan aile destegini 6lgen bir arag olarak gegerli ve giivenilir bir test
olarak Onerilebilir Psikometrik test; gilivenilirligi (6rn. i¢ tutarlilik), icerik
gecerliligini ve yapisal gecerliligi Olglimlemeye odaklanmistir. 24 maddelik

HDFSS’in icerik Gegerliligi Endeksi (CVI) 1.00 olmustur.

HDEFSS, gecerli ve giivenilir 6l¢lim sagladig1 saptanan ‘Diyabet Aile Destegi
Olgegi’ 2009 yilinda, Tip 2 diyabetik yetiskin bireylerde aile destek diizeyini dlgmek
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adina Janice Hensarling tarafindan olusturulmus ve Tiirk¢e gecerlik ve gilivenirligi de

Akin (2011) tarafindan yapilmstir.

HDFSS, 0.52’lik madde-madde korelasyon ortalamasi, 0.49 ile 0.87 arasinda
madde-toplam puan korelasyonlar1 ve Cronbach’in 0.96’lik alfasi ile i¢ tutarlilig:

destekleyen Olglimler gostermistir.

I¢ tutarlilik dogrulugu, orthogonal (dikey) varimaks rotasyonu ile ana bilesenler
analizi (PCA) kullanilarak, “Diyabet Aile Destegi”nin 4 alt boyut tespit edilmistir:
(a) Empatik destek, (b) tesvik, (c) kolaylastirici destek, (d) paylasimci destek.
Pearson 7’si (Pearson korelasyonu), ortaya c¢ikan faktorler arasindaki iligkileri
incelemistir. Bu faktorler, bir kavramin (Diyabet Aile Destegi) boyutlar1 igin
beklenen aralikta (50-79 arasi) olmustur (Hensarling, 2009; Akin, 2011).

Her bir alt boyutu temsil eden maddeler agsagida belirtildigi gibidir:
Empatik destek: 3, 4, 5, 6, 7, 12, 21, 22 ve 23. maddeler

Tesvik: 8, 10, 11, 14, 15, 16 ve 20. maddeler

Kolaylastiric1 destek: 9, 13, 17, 18, 19 ve 24. Maddeler

Paylagimci destek: 1 ve 2.maddeler

Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam 24 sorudan olusmaktadir.
Olgekteki her soru 5 secenek iizerinden degerlendirilmektedir. Bireylerden bu bes
secenekten kendilerine en uygun olam1 seg¢meleri istenmektedir. Bu segenekler

“Asla”, “Hemen Hemen Hi¢”, “Bazen”, “Cogu Zaman”, “Her Zaman” seklinde

siralanmaktadir (Hensarling, 2009; Akin, 2011).

Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi igin miimkiin olan en diisiik puan
sifir (0), miimkiin olan en yliksek toplam puan ise doksanaltidir. Aile desteginin
islemsel tamimi “toplam Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olcegi puani ile
algilanan aile desteginin 6lgiilmesi’ dir. Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi
toplam puani, miimkiin olan en yiiksek puan 96’ya ne kadar yakinsa, bireyin
algilanan aile desteginin o kadar yiiksek olmasi beklenir (Hensarling, 2009; Akin,
2011).

Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Olcegi Diyabet Versiyonu;.Bu

arastirmada kullanilan, yasam kalitesi indeksi diyabet versiyonu hastalifa 6zgiindiir
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ve diger diyabet ¢alismalarinda kullanilan SF-36 Yasam Kalitesi Olgegine gore daha
dogru sonugclar verecegi diisliniilmektedir (Bayram, 2010).

Tip 2 diyabetli hastalarin yasam kalitelerini belirlemek amaciyla 34’er soruluk
2 boliimden olusan ‘Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Olgegi Diyabet Versiyonu’
kullanilmistir. Gegerli ve giivenilir dl¢lim sagladigi saptanan ‘Diyabet icin Yasam
Kalitesi Olcegi’ 1985 yilinda, Ferrans ve Powers tarafindan gelistirilmis ve Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi de Ozer ve Efe (2006) tarafindan, diyabetli bireylere
uygulanarak yapilmistir. Olgegin Ozer ve Efe tarafindan Tiirkiye’de yapilan
gecerlilik giivenirlilik c¢aligmasinda indeksin total Cronbach’s alfa 0.97 olarak
bulunmustur. Bu 6lgek, 34’er soruluk bireyin memnuniyet ve énemlilik durumlarini
belirten 2 boliimden olusmaktadir. Her bir sorunun 6 cevap segenegi vardir. Sorular
gruplandiginda saglik ve fonksiyonel durum, sosyal ve ekonomik durum, fizyolojik
ve manevi durum ve aile durumu olarak 4 gruba ayrilmaktadir (Ozer ve Efe, 2006;

Bayram, 2010).

Saglik ve fonksiyonel durum bilesenini 1., 2., 3., 4., 5., 6., 7., 8., 12., 17., 18.,
19., 26., 27. sorular,

Sosyal ve ekonomik durum bilesenini 14., 16., 20., 21., 22., 23., 24., 25.
sorular,

Fizyolojik ve manevi durum bilesenini 28., 29., 30., 31., 32., 33., 34. sorular,

Aile durumu bilesenini 9., 10., 11., 13., 15. sorular olusturmaktadir.

Olgek pozitif olarak puanlanmistir. Toplam her bir béliim i¢in 0-30 arasi puan
elde edilmektedir. Olgekten alman puanlar yiikseldikge bireylerin yasam kaliteleri de
artmaktadir (Ozer ve Efe, 2006; Bayram, 2010).

3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile

degerlendirilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlari arastirilirken birim sayilar
nedeniyle Shapiro Wilk’s’ den yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik
diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal
dagilimdan gelmedigi, p>0,05 olmasi durumunda ise degiskenlerin normal

dagilimdan geldikleri belirtilmistir.
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Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi nedeniyle Mann Whitney U ve Kruskal Wallis-H Testlerinden

yararlanilmstir.

Kruskal Wallis-H Testinde anlamli farkliliklarin goriilmesi durumunda Post-
Hoc Coklu Karsilastirma Testi ile aralarinda farklilik olan gruplar belirlenmistir.
Nominal degiskenlerin gruplari arasindaki iligkiler incelenirken Ki-Kare analizi
uygulanmistir. 2x2 tablolarda gozelerdeki beklenen degerlerin yeterli hacme sahip
olmamast durumlarinda Fisher’s Exact Test kullanilmis olup RxC tablolarda ise
Monte Carlo Simiilasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi uygulanmistir. (Monte
Carlo: Gozelerdeki beklenen degerin %20’si 5 den kiigiik oldugu i¢in Monte Carlo

Simiilasyonu yardima ile ki kare analizi yapilmistir.)

Normal dagilimdan gelmeyen degiskenler arasindaki iliskiler incelenirken

Spearman’s Korelasyon Katsayisindan yararlanilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05
olmasi durumunda anlamli bir iliskinin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise

anlamli bir iligkinin olmadig1 belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda arastirma grubunu olusturan 260 Tip 2 diyabetli bireyden elde
edilen bulgular bu bdliimde 5 ana baslik altinda incelenmistir. Bulgular basligi
altinda yer alan ilk bolimde orneklem grubunun sosyo-demografik ozellikleri,
diyabetle ve diyabette tedaviye uyumla ilgili 6zellikler, metabolik kontrol degerleri;
ikinci boliimde Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi ile ilgili sonuglar; iigiincii
boliimde Ferrans ve Powers’in Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi ile ilgili
sonuglar; dordiincii boliimde diyabette tedaviye uyumla ilgili ozelliklerin
karsilastirilmasma ait sonuglar; besinci bolimde ise Hensarling’in Diyabet Aile
Destek Olgegi ile Ferrans ve Powers’in Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi

arasindaki iliskiye bagli sonuclar incelenmistir.

4.1. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve Diyabetle
ve Diyabette Tedaviye Uyumla Ilgili Ozelliklerine Ait Bulgular

Bu béliimde arastirma kapsamina alinan Tip 2 diyabetli 260 bireyin sosyo-
demografik (cinsiyet, yas gruplari, medeni durumu, egitim durumu, meslek grubu,
saglik glivencesi, gelir durumu, yasadigi yer, kiminle yasadig ve aile tipi) bulgulari
Tablo 4.1.’de, hastaliga iliskin bulgular (ka¢ yi1ldan beri diyabet hastasi oldugu, DM
tipi, bagka bir kronik hastaligin varligi, ailede DM 0Oykiisii, DM tedavi sekli, baska
tedavi yontemi ve cesidi, komplikasyon (akut ve kronik) varligi, saglik kurulusuna
gitme, gitmiyorsa nedeni ve sigara ve alkol kullanimi) Tablo 4.2.°de, diyabette
tedaviye uyum ile ilgili bulgular (tedaviye uyum durumu, tedavi sekillerine uyum
durumu, kendi kendine izlem, ayak bakimi, diyabet ile ilgili egitim alma durumu,
tedavi ve bakiminda aile destegi Tablo 4.3.’de, metabolik kontrol sonuglar1 ise
(HbA lc, total kolestrol, LDL, HDL, trigliserid, kan basinci, boy, kilo ve BKI) Tablo

4.4.°de verilmistir.

Calismaya katilan diyabetli bireylerin %79,23’linli kadinlar ve %20,77’sini
erkekler olusturmaktadir. Yas gruplar incelendiginde, 56-65 yas grubunda yer
alanlar %40,77 ile ilk sirada yeralmaktadir. Calismaya katilan diyabetli bireylerin
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%81,15’1 evlidir. Bireylerin egitim durumlarinda ilkdgretim %69,23’liik bir oranla
egitim gruplarinin ilk sirasinda yer almaktadir. Calismada yer alanlarin mesleki
durumlar1 incelendiginde, %71,54’i ev hanimi, %22,69’u emeklidir. Bireylerin
%99,62’sinin sosyal giivencesinin oldugu goriilmektedir. Aylik gelir durumlar
incelendiginde geliri giderine esit olanlar %75,77 ile ilk sirada yeralmaktadir.
Yasadiklar1 yer dagilimi incelendiginde, sehir merkezinde yasadigini ifade edenlerin
orant %57,69 iken, bu oran kdyde %30,77, ilcede %11,54’dir. Diyabetli bireylerin
%58,46’s11 esiyle birlikte yasamaktadir. Bireylerin %54,23°1i genis aile yapisina,
%45,77’sinin ise ¢ekirdek aile yapisina sahip oldugu goriilmektedir. Tiim veriler

Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri.

n %
Kadin 206 79,23
Cinsiyet
Erkek 54 20,77
45 yas ve alt1 9 3,46
46-55 yas 65 25
Yas Grubu
56-65 yas 106 40,77
66 yas ve iizeri 80 30,77
Evli 211 81,15
Dul 42 16,15
Medeni Durumu
Bekar 3 1,15
Bosanms 4 1,54
OKkur-yazar degil 33 12,69
Okur-yazar 13 5
ilkégretim 180 69,23
Egitim Durumu
Ortaégretim 16 6,15
Universite 7 2,69
Lise/Onlisans 11 4,23
Ev hanim 186 71,54
Meslek Durumu Emekli 59 22,69
Diger 15 5,76
SGK 259 99,62
Saghik Giivencesi
Yok 1 0,38
Gelir giderden az 50 19,23
Aylik Gelir Gelir gidere esit 197 75,77
Gelir giderden fazla 13 5
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Tablo 4.1. (devam)

n %

Koy 80 30,77
Yasadig Yer ilge 30 11,54

Sehir 150 57,69

Yalmiz 33 12,69

Esi 152 58,46
Kiminle

Esi ve ¢ocuklari 54 20,76
Yasiyorsunuz

Cocuklar 15 5,76

Diger 6 2,3

Cekirdek aile 119 45,77
Aile Tipi

Genis aile 141 54,23

Calisma grubundaki bireylerin ka¢ ay ya da yildr DM’li oldugu
degerlendirildiginde; 5-9 yil aras1 %22,31, 5 yildan az ve 20> yilin tizerinde %21,92,
10-14 y1l aras1t %17,31, 15-19 yil aras1 %16,54 olarak tespit edilmistir.

Diybetli bireylerin %70’inin baska bir kronik hastaligi mevcuttur. %39,67
oranla hipertansiyon en yiiksek orana sahiptir. Ailede DM 06ykiisii olup olmadigina
bakildiginda, birinci derece akrabalarda var yanitin verenlerin oram1 %63,46, hayr,
yok yanitin verenlerin oran1 %30,38 ve ikinci derece akrabalarda var diyenlerin orani
%4,62°dir.

DM tedavi seklinde, bireylerin %54,23 {iniin OAD, %27,31’inin Insiilin ve hap
ve %18,46’smin Insiilin kullandig1 goriilmiistiir. Tedavi sekli olarak baska ydntem
kullanip kullanmadiklar1 soruldugunda %1,54’liik oranla tamaminin targ¢ini tercih

ettigi belirlenmistir.

Bireylerin  %23,08’inde diyabet 1ile 1ilgili komplikasyon olusmusken,
%76,92’sinde komplikasyon olusmamustir. Akut komplikasyonlar1
degerlendirildiginde, hipoglisemi %19,23, hiperglisemi %76,92, hipoglisemi ve
hiperglisemi  %3,85 seklinde dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Kronik
komplikasyon varlig1 degerlendirildiginde, evet yanitin1 verenler %58,08 iken, hayir

yanitin1 verenler %41,92°dir.

Calismaya katilan bireylerin %81,92’si sigara kullanmadigini ifade ederken

%11,15°1 sigara kullandigini, %6,92°si ise sigarayr biraktigini belirtmistir. Sigara
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birakanlarin %55,58’1 2-9 yil 6nce, %22,33’ii 10-20 y1l 6nce ve %11,12°si 0-1 yil
once %11,12°si 20-36 yil once biraktiklarini belirtmislerdir. 9%99,62’si alkol
kullanmadigini ifade ederken %0,38’1 alkol kullandigin1 belirtmistir.

Calisma grubundaki bireylerin saglik kurulusuna %30,0 ayda bir kez, %15 2
ayda bir kez, %38,85 3 ayda bir kez gitmektedir. Saglik kurulusuna hi¢ gitmeyenlerin
orani ise, %1,15°dir. Saglik kurulusuna gitmeme nedenleri icerisinde, hastaligini
takip edememe %?22,22, hastaligin énemli ve ciddi boyutta olmadigin1 diisiiniiyor
olmak %16,67, yogunluk, kontrole gitmeyi unutmak, halsizlik ve vaktinin olmamasi
ise %11,11, korku, yeni tani olmasi ve ulasim sorunlar1 ise %5,56 olarak yer

almaktadir. Tiim veriler Tablo 4.2°de gdsterilmistir.

57



Tablo 4.2. Bireylerin diyabet ile ilgili 6zelliklerinin dagilima.

n %
<5 57 21,92
59 58 22,31
Hastalik Siiresi 10-14 45 17,31
15-19 43 16,54
20> 57 21,92
Evet 182 70
Baska Kronik Hastalik
Yok 78 30
Kalp-Damar Hastaliklar1 (KKH, Kalp Yetmezligi, g 434
Ritm bozuklugu, Damar Tikamkhg vs )
Solunum yolu hastaliklar1 (Astim, Kronik Bronsit vs) 9 4,89
Bobrek Hastaliklar: (Bobrek yetmezligi vs) 2 1,09
Trioid Hastaliklar1 (Hipotiroidi, Hipertiroidi vs) 6 3,26
Hipertansiyon 73 39,67
Norolojik hastaliklar (Alzheimer, Epilepsi, Parkinson
4 1 0,54
KKH, Astim, Hipertansiyon 2 1,09
Kalp- Damar Hastaliklari, Hipertansiyon 21 11,40
KKH, Bobrek Yetmezligi 1 0,54
KKH, Bobrek Yetmezligi, Hipertansiyon 2 1,09
Solunum Yolu Hastaliklari, Hipertansiyon 21 11,41
Diyabet Disindaki Trioid Hastaliklari, Hipertansiyon 12 6,52
Hastahklar Solunum yolu Hastaliklari, Bobrek Yetmezligi,
Hipertansiyon 2 1,09
Solunum Yolu Hastaliklari, Hipertansiyon, Kalp- 4 217
Damar Hastalhiklar
Solunum Yolu Hastaliklari, Hipertansiyon, GUT 1 0,54
Romatizmal Hastaliklar (Romatizma, Gut, Romatoid 3 163
Artrit vs)
Bobrek yetmezligi, Hipertansiyon 9 4,89
Astim. Kronik Bronsit, Hipertirodi 1 0,54
Hipertansiyon, Romatizmal Hastaliklar 2 1,08
Kanser 1 0,54
Astim, Kronik Bronsit, Rektum Ca, Parkinson 1 0,54
Hipotriodi, Hipertansiyon, Kalp 1 0,54
Kalp, Epilepsi 1 0,54
Hayr, Yok 79 30,38
Aile Diyabet OyKkiisii Birinci Derece Akrabalarda Var 165 63,46
n=(184) ikinci Derece Akrabalarda Var 12 4,62
Esinin Ailesi 4 1,54
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Tablo 4.2. (devam)

n %
OAD 141 54,23
Diyabet Tedavi Sekli Insiilin 48 18,46
Insiilin ve OAD 71 27,31
Tedavi icin Baska Yontem | Evet 5 1,92
Kullanma Hayir 255 98,08
Tarcin 5 100
Baska Yontem Cesidi
Toplam 5 100
Hastahga Bagh Var 60 23,08
Komplikasyon Yok 200 76,92
Hipoglisemi 10 19,23
Akut Komplikasyonlar
Hiperglisemi 40 76,92
n=(52)
Hipoglisemi, Hiperglisemi 2 3,85
Hastahga Bagh Kronik Evet 151 58,08
Komplikasyonlar Hayir 109 41,92
Evet 29 11,15
Sigara Hayr 213 81,92
Biraktim 18 6,92
0-1 y1l 6nce birakmg 2 11,12
Sigaray: Birakti: Siire 2 -9 y1l 6nce birakmis 10 55,58
(n=18) 10-20 yil 6nce birakms 4 22,23
30-36 y1l 6nce birakms 2 11,12
Evet 1 0,38
Alkol Alma Durumu
Hayir 259 99,62
Ayda 1 kez 78 30
2 ayda 1 kez 39 15
3 ayda 1 kez 101 38,85
Saghk Kurulusuna Gitme
6 ayda 1 kez 17 6,54
Sikhig1
Yilda 1 kez 11 4,23
4 ayda 1 kez 11 4,23
Hi¢ gitmemis 3 1,15
Ulasim sorunlari 1 5,56
HastaliZimzin 6nemli ve ciddi boyutta olmadigim diisiiniiyor 3 16.67
olmak ’
Diizenli Olarak Saghk Yogunluk 4 IL11
Kurulusuna Gidilmeme Kontrole gitmeyi unutmak 2 11,11
Nedeni Takipsizlik 4 22,22
(n=18) Halsizlikten 2 11,11
Korkuyor olmak 1 5,56
Vakitsizlik 2 11,11
Yeni tam 1 5,56
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Calismaya katilan diyabetli bireylerin, %95,77’si Onerilen tedaviyi diizenli
uyguladiklarini, %4,23°1 ise diizenli uygulamadiklarini belirtmistir. %36,36’s1
unuttuklari, %18,18’1 alisamadiklar1 icin, %9,09’u kafalarinin karisik olmasindan,
%9,09’u cani istemediginden tedaviyi diizenli uygulayamadiklarini belirtmislerdir.
Diyabet tedavisinin siirekli oldugunu bilenler %94,62, emin olmayanlar ise
%5,38’dir. Bireylerden tedaviyi kabullenenler %95,38 iken kabullenmeyenler
%4,62°dir. Tedaviyi kabul etmeyenlerin tamami ise hastaliga alisamadim yanitim
vermiglerdir. Diyabetli bireylerin %15,79¢u insiilin ile ilgili, %52,63’1 hap ile ilgili,
%15,79’u diyet ile ilgili, %15,79’u egzersiz ile ilgili kisimlarda zorlandiklarini
belirtmislerdir.

Kan sekeri takibini yapan bireyler %93,08 iken, yapmayanlar %6,92 dir. Kan
sekeri takibini yapanlar igerisinde, her giin kan sekeri kontrolii yapanlar %38,33
olarak en yiiksek orana sahiptir. Seker 6l¢iim cihazi olanlarin orani ise %89,23 diir.
Tibbi beslenme tedavisini diizenli uyguladigini belirtenler %22,69, arada
uyguluyorum ama diizenli degil diyenler %48,85, hi¢ uygulamadigini belirtenler
%22,31’dir. Tibbi beslenme tedavisinin uygulanmama sebebi olarak bireylerin
%66,67’si tibbi beslenme tedavisinin uygulamasinin zor oldugu yanitin1 vermislerdir.
Bireylerin %388,85’1 6glin saatlerinin diizenli oldugunu belirtmislerdir. Diyabetli
bireylerden diyetisyenle goriisme gerceklestirenler %68,85°lik bir orana sahipken,
goriismeyenler, %31,15°1ik orana sahiptir. Bireylerin %12,85°1 diyetisyen tavsiyesine
tamamen uyuyorum, %41,90’1 ¢ogunlukla uyuyorum, %35,20’si bazen uyuyorum ve

%10,06’s1 higcbir zaman uymuyorum yanitlarini vermislerdir.

Calismaya katilan bireylerin %98,46’s1 beslenmenin 6nemli oldugu yaniti
vermistirler. Beslenmede nelere dikkat edildigi degerlendirildiginde, karbonhidratsiz
beslenenler %48,83, biliyorum ama dikkat etmiyorum ya da unutuyorum diyenler
%19,77, diyetisyen listesine uyuyorum diyenler %13,18, seker ve tuz kullanmiyorum

diyenler %11,24°dir.

Calismaya katilanlarin  %28,84°1i diizenli egzersiz yaparken, %58,85°1
egzersiz yapmamakta, %12,31°1 bazen egzersiz yapmaktadir. Diizenli egzersiz tiirleri
igerisinde, yiiriiyiis %98,06, kol, bacak egzersizleri %0,97, bisiklet binme %0,97
oranlartyla yer almaktadir. Bireylerin %10,00°’nu halsizlik, %?27,33’1i hastalik
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nedeniyle, %23,33’i yaslilik nedeniyle, %8,67’si kdyde yasadiklarindan dolay1

diizenli egzersiz yapamadiklarini belirtmislerdir.

Calismaya katilan diyabetli bireylerin %94,23’1 ilaglar diizenli kullaniyorum
yanitin1 vermislerdir. Ilaclar1 diizenli kullanmama nedenleri olarak, unutuyorum
cevabin1 verenler %53,85, alisamadim diye cevap verenler %30,77, hapin yan
etkilerinden dolay1 diizenli kullanmiyorum ve {iziintiiden icemedim diye cevap
verenler %7,69 dir. Calismaya katilan bireylerin %96,92’si ilacin adin1 ve dozunu
dogru tanimakta, %88,85°1 ilaglarin1 zamaninda alinmasinda bagka birisinin higbir
zaman hatirlatmasina gerek duymamaktadir. Diyabetli bireylerin %72,69u, higbir
zaman ilaglarin1 igmeyi unutmadiklarini, %94,62°sini kendini iyi hissettiginde,
%95,77 de kotii hissettiginde bile ilaglarini hi¢gbir zaman almay1 birakmadigini ifade
etmiglerdir. %99,62 hicbir zaman baska bireylerin ilaglarini almadiklarini, %85,77
dikkatsizlik sonucu bile hi¢bir zaman almamazlik yapmadiklarini, %99,62°si de
doktora sormadan ilaglarin dozunu degistirmediklerini, bireylerin %89,23’{i de evden

ayrildiklarinda da her zaman ilaglarin1 yanina aldiklarini belirtmislerdir.

Diyabet tedavisi ve bakimu ile ilgili bireylere bilgileri soruldugunda %48,46,
orta derecede, %31,53 yetersiz, %16,92 yeterli %3,08 ¢ok az yeterli bilgisi oldugu

yanitini vermislerdir.

Bireylerin %23,46’s1 ayak bakimina dikkat ettigini, %76,54’1i dikkat
etmedigini belirtmistir. Ayaklarini1 %22,31°1 her giin, %18,85’1 ayda 1 kez, %17,31’1
aklma geldikge, %14,23’1 doktora gideceg§i zaman, %9,62°si 2-3 giinde bir, %7,31°1
banyoya girdikce, %3,08’ii haftada bir kez, kontrol ettiklerini belirtmislerdir. Ayrica
%0,77’s1 yeni tan1 konuldugundan dolay1 ayaklarini1 kontrol etmediklerini, %6,54’1
ise ayaklarma hi¢ bakmadiklarini ifade etmislerdir. Bireylerin %99,62°s1 ayaklarim
yikadiklarmi % 0,38’si yikamadiklarin1 ve bireylerin %91,12’si her giin, %4,63°1
banyoya girdik¢e, %2,32’s1 giin asir;, %1,93’1 aklina geldik¢e ayaklarim
yikadiklarini belirtmislerdir. Bireylerin %72,31°’1 ayaklarin1 yikadiktan sonra
Ozellikle parmak aralarini iyice kuruladigini %27,69’u ise kurulamadigini ifade

etmislerdir.

Ayak bacak egzersizi yapmayanlarin orani %83,85 iken, yapanlarin oran

%16,15°dir. % 65,85 her giin %19,51°1 akillarina geldikge, %4,88°1 ayda bir ayak
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bacak egzersizi yaptiklarini belirtmislerdir. %69,62’si ayaklarini sicak ve soguktan
korurken 9%30,38’si korumadigini1 ifade etmistir. Tirnaklarini keserken dikkat
edenlerin oram1 %93,08 iken, etmeyenlerin oram1 % 6,92°dir. Bireylerin yara
kontroliinii yapanlarin oran1 %43.,85 iken, yapmayanlarin oram1 %56,15°dir.
Bireylerin Temiz, yiinlii-pamuklu-dikissiz ve yumusak ¢orap giyerim maddesine evet
yanit1 verenlerin orant %86,54 iken, hayir yaniti verenlerin orani %13,46°dir.
Bireylerden ayaklarina uygun corap giyenler %84,23 iken giymeyenler %15,77 dir.
Ayak bakimini yaparken keskin aletler kullanmayanlarin orani %95°,00 iken,
kullananlarin oran1 %5,0’dir. Ayakkabilarini giymeden 6nce kontrol edenler %23,85
iken, kontrol etmeyenler %76,15°dir. Coraplarini her giin degistirenler %86,15 iken,
degistirmeyenler %13,85°dir. %66,54’1i ayag1 tam kavrayan, genisligi, boyu,
yiiksekligi uygun ayakkabi giyerken, %33,46’s1 giymemekte; %62,31°1 derisi
sertlesmemis ve ig¢yiizii piirlizsiiz ayakkabilar giyerken %37,69’u giymemektedir.

Daha o6nce diyabete iliskin egitimi alanlarin oran1 %88,08, almayanlarin orani
%11,92°dir. Diyabete iliskin egitimini hemsireden aldigin bildirenler %61,57 oranla
ilk sirada yer alirken doktordan aldigini bildirenler %35,37 ve doktor ve hemsireden

aldiklarini bildirenler ise %3,06 oranlarindadir.

Diyabette tedavi ve bakiminizla ilgili aile destegini olanlarin orani %82,69
iken, olmayanlarin oran1 %17,31°dir. %93,85°1 i¢in diyabette tedavi ve bakiminda
aile destegi onemli iken, %6,15°1 i¢in 6nemli degildir. Calismaya katilan bireylerin
diyabette tedavi ve bakiminda aile destegini 6nemli olarak gormelerinin nedenini
%23,24°1 1laglarina ve tedaviye uymalarini sagliyor olmalari, %22,82°1 iy1 olacagini
diisiindiirmeleri ve %18,26°1 psikolojik destek saglamalar1 olarak. Ifade etmislerdir.
Diyabetli bireylerin %52,71’1 kendilerine en ¢ok eslerinin destek verdiklerini
bildirmislerdir. %66,67 ailelerinde bir kag¢ kisinin diyabetli oldugunu cevabinm

vermiglerdir. Tiim bu veriler Tablo 4.3°de gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Diyabetli bireylerin tedaviye uyumla ilgili 6zelliklerinin dagilima.

n %

Evet 249 95,77
Tedavinin Diizenli Uygulanmasi

Hayir 11 4,23

Unutuyorum 4 36,36
Tedavinin Diizenli Uygulanmama | Kafam karigik 1 909
Nedeni Canim istemiyor 1 9,09
(n=11) Ahsamadim 2 18,18

Cevapsiz 3 27,28
Tedavi Siirekli Oldugunu Bilip Evet 246 94,62
Bilmeme Emin degilim 14 5,38

Evet 248 95,38
Tedaviyi Kabullenme Durumu

Hayir 12 4,62
Kabullenilmiyorsa Nedeni Hastahiga alisamadim 8 100

Insiilin ile ilgili 3 15,79
Tedavinin Hangi Boliimiinde

Hap ile ilgili 10 52,63
Zorlanildig

Diyet ile ilgili 3 15,79
(n=19)

Egzersiz ile ilgili 3 15,79
Kan Sekeri Takibini Yapma Evet 242 93,08
Durumu Hayir 18 6,92

Her giin 92 38,33

2-3 giinde bir 57 23,75
Kan Sekerini Olgcme Siklig Haftada bir 26 10,83

Ayda bir 1 0,42

ihtiyac duydukca 64 26,67
Seker Ol¢iim Cihazi Kullanma | Evet 232 89,23
Durumu Hayir 28 10,77

Evet diizenli uyguluyorum 59 22,69
Tibb1 Beslenme Tedavi Uygulama | Arada uyguluyorum ama diizenli degil 127 48,85
Durumu Hi¢ uygulamiyorum 58 22,31

Aklima geldikce 16 6,15

Hastahgim ilag ve insiilinle kontrol altinda 9 20

oldugundan diyete gerek duymadim
Tibbi Beslenme Tedavisini

Uygulamasi zor 30 66,67
Uygulamama Nedeni

Ekonomik problemler 1 2,22
(n=45)

Doymuyorum 4 8,89

Unutuyorum 1 2,22
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Tablo 4.3. (devam)

n %
Ogiin Saatlerin Diizenli Olma Evet 231 88,85
Durumu
Hayir 29 11,15
Evet 179 68,85
Diyetisyenle Goriisme Durumu
Hayr 81 31,15
Tamamen uyuyorum 23 12,85
Diyetisyen Tavsiyesine Uyma
Cogunlukla uyuyorum 75 41,9
Durumu
Bazen uyuyorum 63 35,20
n=(179)
Hicbir zaman uymuyorum 18 10,06
. Evet 256 98,46
Beslenmenin Onemli olmasi
Hayir 4 1,54
Karbonhidratsiz(seker+un) 126 48,83
Yagsiz 1 0,39
Sekersiz, tuzsuz 29 11,24
Beslenme Tiirii Karbonhidratsiz(seker+un), yagsiz 6 2,33
(n=258) Karbonhidratsiz(seker+un), yagsiz, Tuzsuz 4 1,55
Dikkat etmeme,unutma 51 19,77
Diyetisyen listesi 34 13,18
Kendine gore diyet yapiyor 7 2,71
Evet 75 28,84
Diizenli Egzersiz Yapma Durumu | Hayir 153 58,85
Bazen yapiyorum 32 12,31
Yiiriiyiis 101 98,06
Diizenli Egzersiz Tiirii
Kol, bacak egzersizleri 1 0,97
(n=103)
Bisiklet 1 0,97
Halsizlik 15 10
Diyabetik ve Ampute ayak nedeniyle 4 2,66
Onemsememek-ihtiya¢ Duymamak 7 4,66
Hastahklar (Kanser, Bobrek Yetmezligi, Bel
41 27,33
Fit1g1, Kalp Hastahgi, Bacak Agrisi
Diizenli Egzersiz Yapmama
Kaza Yapmis Olmasi 1 0,67
Nedeni
Yashhk 35 23,33
(n=150)
Miisait Olmamasi 30 20
Unutkanhk 2 1,33
Ameliyat Olmasi 1 0,67
Koyde Olmasi 13 8,67
Zor Geliyor Olmasi 1 0,67
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Tablo 4.3. (devam)

n %

. . Evet diizenli kullaniyorum 245 94,23
Ilaclar1 Diizenli ve Onerilen

Arada kullaniyorum ama diizenli degil 14 5,38
Sekilde Kullanma Durumu

Birakmis 1 0,38

Hapin yan etkilerinden dolayi diizenli | 769

kullanmiyorum ’
Diizenli Kullanmama Nedeni

Unutuyorum 7 53,85
(n=13) -

Uziintiiden icemedim 1 7,69

Alsamadim 4 30,77
ilacin Adimin ve Dozunun Dogru | Evet 252 96,92
Taninmasi Hayr 8 3,08

Her zaman 7 2,69
. g 5 1,92
Ila¢ Kullaniminin Baska Biri Cogu zaman ’
Tarafindan Hatirlatmasi gy man 231 88,85

Bazen 16 6,15
Durumu

Ara sira 1 0,38

Her zaman 1 0,38
Ilact Almamaya Karar Verilme Cogu zaman 2 0,77
Durumu Hicbir zaman 252 96,92

Bazen 5 1,92

Cogu zaman 5 1,92
. . Hicbir zaman 189 72,69
Ilac1 Igmeyi Unutma Durumu

Bazen 60 23,08

Ara sira 6 2,31

Cogu zaman 1 0,38
Ilaci Iyi Hissettiginde Birakilma | Higbir zaman 246 94,62
Durumu Bazen 12 4,62

Ara sira 1 0,38

Her zaman 1 0,38
Ilac1 Kotii Hissettiginde Birakma | Cogu zaman 2 0,77
Durumu Hicbir zaman 249 95,77

Bazen 8 3,08
Baska Diyabetik Bireylerin Hicbir zaman 259 99,62
Ilaclarim1 alma Durumu Bazen 1 0,38

Cogu zaman 1 0,38
Dikkatsizlik Sonucu fla¢ Hicbir zaman 223 85,77
AliInmamasi Durumu Bazen 35 13,46

Ara sira 1 0,38

65




Tablo 4.3. (devam)

n %
Doktora Sormadan ilacin Hicbir zaman 259 99,62
Dozunun Degistirilmesi Durumu | Bazen 1 0,38
Her zaman 232 89,23
Evden Ayrildiginda ilaclarin Cogu zaman 20 7,69
Yanina Alinmasi Durumu Hicbir zaman 6 2,31
Bazen 2 0,77
Yeterli 44 16,92
Yetersiz 82 31,53
Diyabet Bilgi Diizeyi
Orta derecede 126 48,46
Cok az 8 3,08
Ayak Bakimina Dikkat Edilmesi | Evet 61 23,46
Durumu Hayir 199 76,54
Aklima geldikce 45 17,31
Her giin 58 22,31
Banyoya girdikce 19 7,31
Haftada birkez 8 3,08
Ayaklarin Kontrol Sikhg: Ayda 1 kez 49 18,85
Doktara gidece@im zaman 37 14,23
Yeni tan1 oldugundan daha baglamamis 2 0,77
2-3 giinde bir 25 9,62
Bakmiyorum 17 6,54
Evet 259 99,62
Ayaklarin Yikanma Durumu
Hayir 1 0,38
Giin asin 6 2,32
Ayaklarin Yikanma Sikhg1 Akhlma geldikce 5 1,93
(n=259) Her giin 236 91,12
Banyoya girdikce 12 4,63
Ayak Parmaklarim Kurulama Evet 188 72,31
Durumu Hayir 72 27,69
Ayak bacak Egzersizi Yapma Evet 42 16,15
Durumu Hayir 218 83,85
Aklima geldikce 8 19,51
Ayak bacak Egzersizi Yapma Her giin 27 65,85
Sikhg Ayda bir 2 4,88
(n=41) 15 giinde bir 2 4,88
2-3 giinde 2 4,88
Ayaklarin Sicak ve Soguktan Evet 79 30,38
Korunma Hayir 181 69,62
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Tablo 4.3. (devam)

n %

Tirnak Kesmeye Ozen Gosterme | Evet 242 93,08
Durumu Hayir 18 6,92

Evet 114 43,85
Yara Kontrolii Yapma Durumu

Hayir 146 56,15

Evet 225 86,54
Yumusak Corap Giyme Durumu

Hayir 35 13,46
Ayaga Uygun Corap Giyme Evet 219 84,23
Durumu Hayir 41 15,77
Ayak Bakiminda Keskin Alet Evet 247 95
Kullanmama Durumu Hayir 13 5
Ayakkab1 Giymeden Once Evet 62 23,85
Kontrol edilme Durumu Hayir 198 76,15
Coraplarin Her giin Degistirme | Evet 224 86,15
Durumu Hayr 36 13,85

Evet 173 66,54
Uygun Ayakkabi Giyme Durumu

Hayir 87 33,46
Derisi Sertlesmemis ve ¢ yiizii Evet 162 6231
Piiriizsiiz Ayakkabilar Giyilmesi
Durumu Hayir 98 37,69
Daha Once Diyabete lliskin Aldim 229 88,08
Egitim Alma durumu Almadim 31 11,92

Hemgire 141 61,57
Aldiysa Kimden Aldig

Doktor 81 35,37
(n=229)

Doktor ve hemsire 7 3,06
Diyabette Tedavi ve Bakim ile | Evet 215 82,69
ilgili Aile Destegi Olma Durumu | Hayir 45 17,31
Diyabette Tedavi ve Bakimda Evet 244 93,85
Aile Desteginin Onemli Olma

Hayir 16 6,15

Durumu
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Tablo 4.3. (devam)

n %

ilaclarima ve tedaviye uymami saghyor 56 23,24

Psikolojik destek saghyor 44 18,26

Ilaclarimi unutuyorum hatirlatiyorlar 10 4,15

Tiim bakim ailem yapiyor 7 2,90

Tedavi ve bakim esi diizenli takip ediyor 27 11,2

Ailemde var karsiikh destek oluyoruz 3 1,24
Diyabette Tedavi ve Bakimda -

. Lyi olacagim diisiiniiyor 55 22,82

Aile Desteginin Onemli

Manevi 7 2,90
Olmasinin Nedeni

Hastahig1 kabullenmemi sagliyor 13 5,39
(n=241)

Dr'a gitmem konusunda destek veriyor 1 0,41

Hastahkla bahsetmemi saghyorlar 7 2,90

Tedaviye uymami saghyorlar 6 2,49

Iyilesmemi saghyorlar 1 0,41

Oglum dr beni takip eder 1 0,41

Cocuklarim tedavimde beni takip eder 3 1,24

Annem 1 0,39

Babam 2 0,78
Diyabet Bakiminda En Cok

Esim 136 52,71
Destek Veren Kisi

Cocuklarim 69 26,74
(n=258)

Hi¢ kimse 45 17,44

Esim ve ¢cocuklarim 5 1,94

Hig biri 83 32,17
Ailede Diyabetli Birey Durumu

Bir kac1 172 66,67
(n=258)

Hepsi 3 1,16

Calismaya katilan diyabetlilerin metabolik kontrol diizeyleri Tablo 4.4.’de
goriilmektedir. HbAlc ortalamas1 8,57+£2,11, total kolesterol ortalamasi
206,55+48,62 mg/dL, LDL Kolestrol ortalamasi 107,16+40,87 mg/dL, HDL
Kolesterol ortalamas1 52,53+20,47 mg/dL, Trigliserid ortalamasi 191,39+82,55
mg/dL, Kan basinct sistolik/diastolik ortalamasi (129,88+16,31/78,08+£14,39), boy
ortalamas1 161,05+13,33 cm, kilo ortalamas1 77,39+16,26 kg Beden Kiitle Indeksi
ortalamasi ise 29,39+5,65 kg/m? dir.
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Tablo 4.4. Metabolik kontrol form degerlerine iliskin dagilim tablosu.

n MeantSs Min Max
Diyabet bakiminda aile desteginin 258 5.1542.79 0 10
0 ile 10 arasinda puanlandirilmasi
HbAlc 159 8,5712,11 6 16,9
Total Kolesterol 149 206,55+48,62 100 391
LDL 150 107,16+40,87 11 239,4
HDL 149 52,53+20,47 8 154
Trigliserid 149 191,39+82,55 57 426
Sistolik 260 129,88+16,31 90 200
Diyastolik 260 78,08+14,39 50 110
Boyunuz 260 161,05+£13,33 55 187
Kilo 260 77,39+16,26 6 163
Beden Kiitle indeksi 260 29,3845,65 4 50

4.2. Hensarling Diyabet Aile Destek Olcegi

Karsilastirilmasi Sonucu Elde Edilen Bulgular

Toplam Puanlarmin

Calisma grubuna katilan Tip 2 diyabetli bireylerin Diyabet Aile Destegi

Olgegi toplam puan, alt boyutlar puan ortalamalarma iliskin dagilim tablosu

degerlendirildiginde; empatik destek puan1 20,77 £10,72 ortalamaya sahiptir, puanin

en yiiksek degeri 36 ve en diisiik degeri 0°dir. Tesvik puani, 10,79 +6,7 ortalamaya

sahiptir, puanin en yiiksek degeri 28 ve en diisiik degeri 0’dir. Kolaylastiric1 destek

puanm1 12,03 +6,43 ortalamaya sahiptir, puanin en yiikksek degeri 24 ve en diisiik

degeri 0’dir. Paylasimci destek puani 4,58 +2,46 ortalamaya sahiptir, puanin en

yiiksek degeri 8 ve en diisiik degeri 0°dir. Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi

toplam puani ise 48,18 £25,42 ortalamaya sahiptir. Puanin en yiiksek degeri 96 ve en

diisiik degeri 0°dir (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Hensarling Diyabet Aile Destegi Olcegi toplam, alt boyutlar puan

dagilima.
n MeantSs Min Max
Empatik Destek Puam 260 20,77+10,72 0 36
Tesvik Puam 260 10,79+6,70 0 28
Kolaylastiric: Destek Puani 260 12,03£6,43 0 24
Paylasimci Destek Puam 260 4,58+2,46 0 8
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Cizelgesi Toplam Puan 260 48,18+25,42 0 96

4.2.1. Hensarling Diyabet Aile Destek Ol¢egi Toplam Puam ve Alt Boyut

Puanlarinin Sosyo-Demografik Ozellikler fle Karsilastirilmasi

Arastirma kapsamina alinan 260 diyabetli bireyin Hensarling Diyabet Aile
Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin sosyo-demografik 6zelliklerle
karsilastirilmasi sonucu elde edilen veriler bu boliimde ele alinacak ve istatistiksel

verileri Tablo 4.6.,4.7.,4.8.,4.9., 4.10., 4.11.”de gosterilmistir.

Arastirmaya katilan 260 diyabetli bireyin cinsiyete goére Hensarling’in
Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puan bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kadin cinsiyetinin 6l¢ek toplam
puan ortalamasi1 46,37, erkek cinsiyetin 6lgek toplam puan ortalamasi 55,07 olup
kadinlarin Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani erkeklere gore
anlamli derecede diisiiktlir. Tesvik ve paylagimci destek puami bakimindan da
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Kadin cinsiyetinin tesvik puan ortalamasi 10,30, erkek cinsiyetin tesvik puan
ortalamas1 12,67°dir. Kadin cinsiyetinin paylasimci destek puani ortalamasi 4,41,
erkek cinsiyetinin paylasimer destek puani ortalamasi 5,24’diir. Kadinlarin tesvik ve
paylasimcr destek puani ortalamasi erkeklere gore anlamli derecede diisiiktiir (Tablo

4.6.)

Arastirmaya katilan 260 diyabetli bireyin Hensarling Diyabet Aile Destek
Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin yas ile arasindaki iliski incelendiginde
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olcegi toplam puami ve alt boyut puanlari
bakimindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.7.).
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Arastirmaya katilan 260 diyabetli bireyin Hensarling Diyabet Aile Destek
Olgegi toplam puanin egitim ile arasindaki iliski incelendiginde Hensarling’in
Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05). Ancak alt boyut olan paylasimci destek puani bakimi ile egitim durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Ortadgretim
mezunu olanlarin paylasimei destek puani ilkdgretim mezunu olanlara gére anlamli
derecede diisiiktiir. Post Hock c¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar
tespit edilmistir. (Tablo 4.8.).

Arastirmaya katilan 260 diyabetli bireyin Hensarling Diyabet Aile Destek
Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarmin gelir durumu ile arasindaki iliski
incelendiginde Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlar1 ve alt

boyutlar1 bakimindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.9.).

Arastirmaya katilan 260 diyabetli bireyin Hensarling Diyabet Aile Destek
Olgegi Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarmin
yasadig1 yer ile arasindaki iligki incelendiginde ise Hensarling’in diyabet aile destek
Olgegi toplam puanlart ve alt boyutlari bakimindan anlamli  farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.10.).

Arastirmaya katilan 260 diyabetli bireyin Hensarling Diyabet Aile Destek
Olgegi toplam puami ve aile tipleri ile arasindaki iliski incelendiginde ise
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani arasinda anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Ancak alt boyut olan paylasimci destek puani bakimai ile
aile tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Cekirdek ailesi olanlarin paylasimci destek puani genis ailesi olanlara gore anlamh

derecede diistiktiir (Tablo 4.11.).
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Tablo 4.6. Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut

puanlarinin cinsiyet ile karsilagtirilmasi.

Cinsiyet
n Mean ss Min | Max | SwraOrt. | Z* p
Empatik Kadin 206 | 20,08 10,76 0 36 126,26
-1,783 0,075
Destek Puam1 | Erkek 54 23,41 10,24 0 36 146,68
Kadmn 206 | 10,30 6,60 0 28 125.4
Tesvik Puani -2,143 0,032
Erkek 54 12,67 6,81 0 28 149,95
Kolaylastirict1 | Kadin 206 | 11,58 6,42 0 24 125,87
-1,947 0,052
Destek Puam1 | Erkek 54 13,76 6,21 0 24 148,17
Paylasimel Kadin 206 441 2,50 0 8 125,79
-2,011 0,044
Destek Puam1 | Erkek 54 5,24 2,21 0 8 148,46
Hensarling’in
Kadn 206 | 46,37 | 25,40 0 96 125,68
Diyabet Aile
Destek -2,022 0,043
Cizelgesi Erkek 54 | 55,07 | 24,51 0 96 148,9
Toplam Puan

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.7. Hensarling Diyabet Aile Destek Olcegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin yas gruplari ile karsilastiriimasi.

Yasimz Grup
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
45 yas ve alti 9 24,00 9,47 3 35 154,67
46-55 yas 65 19,78 11,08 0 36 122,78
Empatik Destek Puam 1,803 0,614
56-65 yas 106 20,72 10,99 0 36 130,54 ’
66 yas ve iizeri 80 21,29 10,25 0 36 134,01
45 yas ve alti 9 11,67 4,56 5 21 141,89
46-55 yas 65 9,37 6,14 0 24 112,85
Tesvik Puani 4,897 0.18
56-65 yas 106 11,13 7,09 0 28 137,05 ’
66 yas ve iizeri 80 11,39 6,73 0 28 134,88
45 yas ve alt1 9 14,00 5,34 2 20 163,83
46-55 yas 65 11,15 6,34 0 24 117,37
Kolaylastiric1 Destek Puam 4,114 0.249
56-65 yas 106 11,99 6,50 0 24 132,49 ’
66 yas ve iizeri 80 12,58 6,53 0 24 134,79
45 yas ve alti 9 5,44 2,07 1 8 155,89
46-55 yas 65 4,28 2,55 0 8 120,01
Paylasimci Destek Puam 2,814 0.421
56-65 yas 106 4,57 2,51 0 8 130,69 ’
66 yas ve iizeri 80 4,76 2,36 0 8 135,92
45 yas ve alt1 9 55,11 20,78 11 83 157,00
Hensarling’in Diyabet Aile
46-55 yas 65 44,58 25,34 0 92 116,86
Destek Cizelgesi Toplam 3,685 0,297
p 56-65 yas 106 48,41 26,19 0 96 133,25 ’
uan
66 yas ve iizeri 80 50,01 24,97 0 96 134,96

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.8. Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin egitim durumu ile karsilastiriimas.

Egitim Durumu
n Mean Ss Min Max Sira Ort H* P
OKkur-yazar degil 33 21,94 9,97 0 36 139,29
Okur-yazar 13 18,62 12,23 0 36 113,00
Ilk6gretim 180 21,32 10,58 0 36 133,89
Empatik Destek Puam 10,376 0,065
Ortadgretim 16 15,06 10,22 0 31 90,44
Universite 7 26,71 6,05 18 36 174,43
Lise/Onlisans 11 15,45 13,12 0 36 99,68
Okur-yazar degil 33 12,64 7,88 0 28 145,88
OKkur-yazar 13 10,62 7,97 0 24 128,15
iIkogretim 180 10,81 6,34 0 27 131,01
Tesvik Puam 6,963 0,223
Ortadgretim 16 7,75 5,40 0 17 103,81
Universite 7 13,71 6,55 9 28 163,00
Lise/Onlisans 11 7,73 7,48 0 24 96,95
Okur-yazar degil 33 12,79 6,78 0 24 135,91
Okur-yazar 13 11,69 7,73 0 24 127,50
ilkégretim 180 12,22 6,26 0 24 132,61
Kolaylastiric1 Destek Puam 4,562 0,472
Ortadgretim 16 9,50 5,69 0 18 102,81
Universite 7 14,57 4,65 10 24 157,43
Lise/Onlisans 11 9,09 7,85 0 23 106,41

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.8. (devam)

Egitim Durumu

n Mean Ss Min Max Sira Ort. H* P

Okur-yazar degil 33 4,61 2,32 0 8 129,82

Okur-yazar 13 4,15 2,85 0 8 117,27

Ilkogretim 180 4,81 2,40 0 8 137,53

11,931 0,036

Paylasimci Destek Puam Ortaégretim 16 2,88 2,39 0 6 80,41

Universite 7 5,43 1,90 3 8 144,43

Lise/Onlisans 11 3,36 2,91 0 8 97,18

4_3**

Okur-yazar degil 33 51,97 25,92 0 96 139,61

Okur-yazar 13 45,08 30,27 0 92 119,62
Hensarling’in Diyabet Aile .

Ilkogretim 180 49,15 24,75 0 95 133,33
Destek Cizelgesi Toplam 8,66 0,123

Ortaégretim 16 35,19 22,49 0 69 91,84
Puan _

Universite 7 60,43 17,58 41 96 168,57

Lise/Onlisans 11 35,64 30,89 0 91 101,73

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilagtrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.9. Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin aylik gelir durumu ile karsilastiriimasi.

Aylik Gelir
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P

Gelir giderden az 50 22,52 10,19 0 36 142,76

Empatik Destek Puam Gelir gidere esit 197 20,16 10,72 0 36 125,86 3,337 0,189
Gelir giderden fazla 13 23,38 12,37 0 36 153,65
Gelir giderden az 50 11,06 6,25 0 28 133,83

Tesvik Puani Gelir gidere esit 197 10,48 6,59 0 28 127,20 3,684 0,159
Gelir giderden fazla 13 14,46 9,08 0 28 167,69
Gelir giderden az 50 12,08 5,87 0 24 131,61

Kolaylastiric: Destek Puani Gelir gidere esit 197 11,86 6,48 0 24 128,10 2,596 0,273
Gelir giderden fazla 13 14,38 7,76 0 24 162,58
Gelir giderden az 50 5,12 2,35 0 8 149,18

Paylasimci Destek Puani Gelir gidere esit 197 4,41 2,46 0 8 124,53 5,321 0,07
Gelir giderden fazla 13 5,15 2,76 0 8 149,08
Gelir giderden az 50 50,78 23,69 0 96 140,07

Hensarling’in Diyabet Aile Destek

Cizelgesi Toplam Puan Gelir gidere esit 197 46,91 25,39 0 96 126,12 3,496 0,174
Gelir giderden fazla 13 57,38 31,30 0 96 160,08

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.10. Hensarling Diyabet Aile Destek Olcegi toplam puani ve alt boyut puanlarmin yasanilan yer ile karsilastiriimast.

Yasadig1 Yer
n Mean Ss Min Max Sira Ort. H* P

Koy 80 22,74 9,77 0 36 143,03

Empatik Destek Puam Tige 30 20,93 10,33 0 36 128,07 3,293 0,193
Sehir 150 19,69 11,18 0 36 124,31
Koy 80 11,26 6,02 0 28 132,95

Tesvik Puam ilce 30 11,77 7,07 0 28 135,68 0,376 0,829
Sehir 150 10,34 6,96 0 28 128,16
Koy 80 12,66 6,04 0 24 133,63

Kolaylastiric1 Destek Puani iice 30 12,47 5,62 0 24 128,67 0,203 0,903
Sehir 150 11,61 6,78 0 24 129,20
Koy 80 5,06 2,14 0 8 143,78

Paylasimci Destek Puani iice 30 4,73 2,49 0 8 132,47 4,157 0,125
Sehir 150 4,30 2,59 0 8 123,02
Koy 80 51,72 22,93 0 96 139,01

Hensarling’in Diyabet Aile Destek Cizelgesi .

Toplam Puan Iige 30 49,90 24,37 0 96 129,18 1,52 0,468
Sehir 150 45,94 26,77 0 96 126,23

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.11. Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlariin aile tipleri ile karsilastiriimast.

Aile Tipi
n Mean ss Min Max Sira Ort. 7z* p
Cekirdek aile 119 19,50 11,72 0 36 121,91
Empatik Destek Puani -1,699 0,089
Genis aile 141 21,85 9,70 0 36 137,75
Cekirdek aile 119 10,29 7,19 0 28 124,30
Tesvik Puani -1,226 0,22
Genis aile 141 11,21 6,25 0 28 135,73
Cekirdek aile 119 11,25 6,86 0 24 122,62
Kolaylastiric1 Destek Puani -1,558 0,119
Genis aile 141 12,69 5,99 0 24 137,15
Cekirdek aile 119 4,23 2,66 0 8 119,50
Paylasimci Destek Puani -2,21 0,027
Genis aile 141 4,89 2,24 0 8 139,79
Hensarling’in Diyabet Aile | i, gk aile 119 4527 27,69 0 96 121,99
Destek Cizelgesi Toplam -1,678 0,093
Puan Genis aile 141 50,63 23,15 0 96 137,68

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir
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4.2.2. Hensarling Diyabet Aile Destek Ol¢egi Toplam Puam ve Alt Boyut

Puanlarimin Hastahga iliskin Degiskenlere Gore Karsilastiriimasi

Arastirma kapsamina alinan 260 bireyin Hensarling Diyabet Aile Destek
Olgegi toplam puan1 ve alt boyut puanlarmin hastaliga iliskin degiskenlere gore
karsilastirilmasi1 sonucu elde edilen veriler bu boliimde ele alinacak ve istatistiksel

verileri Tablo 4.12.,4.13.. 4.14., 4.15., 4.16.’da gosterilmistir.

Calisma grubuna katilan 260 diyabetli bireyin Hensarling Diyabet Aile
Destek Olgegi toplam puani ve alt boyutlarmin hastalik siiresi ile arasindaki iliski
incelendiginde Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut
puanlar1 bakimindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte hastalik siiresi 15-19 yil arasinda olanlarin Hensarling
Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir (Tablo 4.12.).

Calisma grubuna katilan 260 diyabetli bireyin Hensarling Diyabet Aile
Destek Olgegi Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut
puanlarinin bagka bir kronik hastallk olma durumu ile arasindaki iligki
incelendiginde Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlari ve alt
boyutlart bakimindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.13.).

Calisma grubuna katilan 260 diyabetli bireyin Hensarling’in Diyabet Aile
Destek Olgegi toplam puani ve komplikasyon olma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Komplikasyon olmayanlarin
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani komplikasyon olanlara gore
anlamli derecede diisiiktiir. Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi alt boyut
puanlart olan empatik destek ve paylasimci destek puanlar1i bakimindan da
komplikasyon olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Komplikasyon olmayanlarin empati destek ve paylasimci

destek puani komplikasyon olanlara gére anlamli derecede diisiiktiir (Tablo 4.14.).

Calisma grubuna katilan 260 diyabetli bireyin Hensarling Diyabet Aile
Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin kronik komplikasyon olma

durumu ile arasindaki iliski incelendiginde ise Hensarling’in Diyabet Aile Destek
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Olgegi toplam puanlar1 ve alt boyutlar1 bakimmdan anlaml farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.15.).

Calisma grubuna katilan 260 diyabetli bireyin Hensarling Diyabet Aile
Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin sigara igme ile arasindaki iliski
incelendiginde ise Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlar1 ve alt

boyutlar1 bakimindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.16.).
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Tablo 4.12. Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlariin hastalik siiresi ile karsilastiriimast.

Ka¢ Aydir/Yildir Diyabet Hastasisimz?
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P

<5 57 19,98 10,11 0 36 121,56
5-9 58 19,84 11,08 0 36 123,15

Empatik Destek Puam 10-14 45 20,62 10,91 0 36 130,44 3,686 0,45
15-19 43 22,79 10,48 0 36 147,34
20> 57 21,11 11,11 0 36 134,26
<5 57 9,28 5,14 0 21 110,61
5-9 58 10,28 6,76 0 28 123,93

Tesvik Puam 10-14 45 10,71 6,42 0 24 132,92 8,151 0,086
15-19 43 12,44 7,50 0 28 147,59
20> 57 11,63 7,39 0 28 142,26
<5 57 11,21 5,79 0 24 116,34
5-9 58 11,07 6,55 0 24 117,10

Kolaylastiric1 Destek Puani 10-14 45 12,20 6,47 0 24 132,52 9,103 0,059
15-19 43 13,79 6,31 0 24 154,92
20> 57 12,37 6,87 0 24 138,27

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.12. (devam)

Ka¢ Aydir/Yildir Diyabet Hastasisimz?
n Mean Ss Min Max Sira Ort. H* P
<5 57 4,44 2,35 0 8 123,61
59 58 4,28 2,50 0 8 121,08
Paylasimci Destek Puam 10-14 45 4,58 2,47 0 8 128,98 3,567 0,468
15-19 43 5,00 2,48 0 8 144,70
20> 57 4,74 2,54 0 8 137,47
<5 57 4491 22,63 0 85 116,65
5-9 58 45,47 26,06 0 96 120,66
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Cizelgesi
10-14 45 48,11 25,53 0 92 130,41 6,881 0,142
Toplam Puan
15-19 43 54,02 25,65 0 96 151,12
20> 57 49,84 27,07 0 96 138,89

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.13. Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarmin baska kronik hastalik olma durumu ile

karsilastirilmast.
Baska Kronik
n Mean Ss Min Max Sira Ort. 7* P
Evet 182 20,20 11,00 0 36 126,89
Empatik Destek Puam -1,187 0,235
Yok 78 22,10 9,98 0 36 138,92
Evet 182 10,64 6,91 0 27 128,24
Tesvik Puam -0,741 0,458
Yok 78 11,14 6,19 0 28 135,76
Evet 182 11,63 6,58 0 24 125,56
Kolaylastiric1 Destek Puani -1,624 0,104
Yok 78 12,96 6,01 0 24 142,03
Evet 182 4,43 2,47 0 8 125,42
Paylasimci Destek Puam -1,697 0,09
Yok 78 4,95 2,41 0 8 142,36
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Evet 182 46,90 26,09 0 95 126,84 120 0.3
Cizelgesi Toplam Puan Yok 78 51,15 23,69 0 96 139,04 ' ’

* Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.14. Hensarling Diyabet Aile Destek Olcegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin komplikasyon olma durumu ile

karsilastirilmasi.
Komplikasyon
n Mean SS Min Max Sira Ort. 7* P
Var 60 23 11,99 0 36 152,90
Empatik Destek Puam -2,641 0,008
Yok 200 20,10 10,24 0 36 123,78
Var 60 12,37 8,05 0 28 143,72
Tesvik Puam -1,558 0,119
Yok 200 10,32 6,18 0 28 126,54
Var 60 12,88 7,11 0 24 143,88
Kolaylastiric1 Destek Puani -1,577 0,115
Yok 200 11,78 6,21 0 24 126,49
Var 60 5,05 2,74 0 8 149,82
Paylasimci Destek Puani -2,313 0,021
Yok 200 4,44 2,36 0 8 124,71
Hensarling’in Diyabet Aile Var 60 53,30 29,00 0 96 150,59
-2,362 0,018
Destek Cizelgesi Toplam Puan | Yok 200 46,64 24,11 0 96 124,47

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.15. Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin kronik komplikasyon olma durumu ile

karsilastirilmast.
Kronik Komp. Var M1
n Mean ss Min Max Sira Ort. 7= P
Evet 151 21,07 10,46 0 36 132,87
Empatik Destek Puam -0,6 0,549
Hayr 109 20,37 11,10 0 36 127,22
Evet 151 11,09 6,61 0 27 135,02
Tesvik Puam -1,145 0,252
Hayiwr 109 10,38 6,83 0 28 124,24
Evet 151 12,21 6,37 0 24 132,98
Kolaylastiric1 destek Puam -0,627 0,53
Hayr 109 11,79 6,53 0 24 127,07
Evet 151 4,69 2,39 0 8 133,29
Paylasimci destek Puani -0,718 0,473
Hayir 109 4,44 2,56 0 8 126,63
Hensarling’in Diyabet Aile Evet 151 49,05 24,94 0 94 133,59 0.78 0.436
Destek Cizelgesi Toplam Puan | Hayir 109 46,97 26,14 0 96 126,22 ' ’

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.16. Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin sigara igme durumu ile karsilastiriimas.

Sigara
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
Evet 29 19,97 12,03 0 36 127,90
Empatik destek puam Hayir 213 20,86 10,79 0 36 131,50 0,259 0,879
Biraktim 18 21,06 7,65 0 36 122,89
Evet 29 10,31 6,41 0 24 131,90
Tesvik puam Hayr 213 10,91 6,89 0 28 131,56 0,753 0,686
Biraktim 18 10,17 4,69 0 21 115,72
Evet 29 11,90 6,81 0 22 136,21
Kolaylastirici destek puam Hayir 213 12,04 6,53 0 24 130,08 0,231 0,891
Biraktim 18 12,17 4,63 0 20 126,33
Evet 29 4,41 2,61 0 8 124,33
Paylasimci destek puam Hayir 213 4,57 2,50 0 8 130,76 0,36 0,835
Biraktim 18 5,00 1,64 0 8 137,33
Evet 29 46,59 27,14 0 85 132,43
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Cizelgesi Toplam
Hayir 213 48,38 25,83 0 96 131,09 0,355 0,838
Puan Biraktim 18 48,39 17,64 0 83 120,44

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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4.2.3. Hensarling Diyabet Aile Destek Ol¢egi Toplam Puam ve Alt Boyut

Puanlariin Tedaviye Uyuma iliskin Degiskenlere Gore Karsilastirilmasi

Arastirma kapsamina alman 260 bireyin Hensarling Diyabet Aile Destek
Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarmintedaviye uyuma iliskin degiskenlere
gore karsilastirilmasi sonucu elde edilen veriler bu boliimde ele alinacak ve

istatistiksel veriler Tablo 4.17., 4.18., 4,19., 4.20., 4.21.’de goOsterilmistir.

Tablo 4.17.’de goriildiigii lizere ¢alisma kapsamina alinan Tip 2 diyabetlilerin
empatik destek puani ile tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, tedavinin
stirekli oldugunu bilme, ayak bakimina dikkat etme, ayak-bacak egzersizleri yapma,
daha once diyabete iligkin egitim alma, diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili aile destegi
alma ve diyabet tedavi ve bakimi ile ilgili aile desteginin 6nemli olma durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi beslenme
tedavisini hi¢ uygulamayanlarin empatik destek puani diizenli uygulayanlara ve
arada (dilizensiz) uygulayanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Tedavinin siirekli
oldugundan emin olmayanlarin empatik destek puani tedavinin siirekli oldugunu
bilenlere gore anlamli derecede diisiiktiir. Diyabet hastasi olmasi nedeniyle ayak
bakimina dikkat etmeyenlerin empatik destek puani dikkat edenlere gore anlamli
derecede diisiiktiir. Ayak-bacak egzersizleri yapmayanlarin empatik destek puam
yapanlara goére anlamli derecede diisliktiir. Daha once diyabete iliskin egitim
almayanlarin empatik destek puani egitim alanlara gére anlamli derecede diisiiktiir.
Diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili aile destegi almayanlarin empatik destek puani aile
destegi alanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili
aile desteginin onemli olmadigini diisiinenlerin empatik destek puani aile desteginin

onemli oldugunu diistinenlere gore anlamli derecede diigiiktiir.

Tablo 4.18.’de goriildiigii lizere ¢alisma kapsamina alinan Tip 2 diyabetlilerin
tesvik puani ile tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, tedavinin siirekli
oldugunu bilme, kan sekeri takibini yapma, ayak bakimina dikkat etme, ayak-bacak
egzersizleri yapma, daha dnce diyabete iligkin egitim alma, diyabet tedavi ve bakimi
ile ilgili aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakimai ile ilgili aile desteginin 6nemli
olma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Tibbi beslenme tedavisini hi¢ uygulamayanlarin, tesvik puani diizenli uygulayanlara

ve arada (dilizensiz) uygulayanlara gére anlamli derecede diisiiktiir. Tedavinin siirekli
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oldugundan emin olmayanlarin tesvik puani, tedavinin siirekli oldugunu bilenlere
gore anlaml1 derecede diisiiktiir. Kan sekeri takibini yapmayanlarin tesvik puani, kan
sekeri takibini yapanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Diyabet hastasi olmasi
nedeniyle ayak bakimina dikkat etmeyenlerin tesvik puani, dikkat edenlere gore
anlamli derecede diisliktiir. Ayak-bacak egzersizleri yapmayanlarin tesvik puani,
yapanlara gore anlamli derecede diisliktiir. Daha Once diyabete iligkin egitim
almayanlarin tesvik puani, egitim alanlara gére anlamli derecede diisiiktiir. Diyabet
tedavi ve bakimi ile ilgili aile destegi almadigini belirtenlerin tesvik puani, aile
destegi alanlara gore anlamli derecede diistliktlir. Diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili
aile desteginin énemli olmadigini diisiinenlerin tesvik puani, aile desteginin énemli

oldugunu diisiinenlere gére anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 4.19.’da goriildiigii izere ¢alisma kapsamina alinan Tip 2 diyabetlilerin
kolaylastirict destek puani ile tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, ayak
bakimina dikkat etme, ayak-bacak egzersizleri yapma, daha 6nce diyabete iliskin
egitim alma diyabet tedavi ve bakimi ile ilgili aile destegi alma ve tedavi ve bakimi
ile ilgili aile desteginin dnemli olma durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi beslenme tedavisini hi¢ uygulamayanlarin
kolaylastirict destek puani diizenli uygulayanlara ve arada (diizensiz) uygulayanlara
gore anlamli derecede diisiiktiir. Diyabet hastas1 oldugu i¢in 6zellikle ayak bakimina
dikkat etmeyenlerin kolaylastirict destek puani dikkat edenlere gore anlamli derecede
diistiktiir. Ayak-bacak egzersizleri yapmayanlarin kolaylastirict destek puani
yapanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Daha once diyabete iliskin egitim
almayanlarin kolaylastirict destek puanmi egitim alanlara gore anlamli derecede
diisiiktiir. Diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili aile destegi almayanlarin kolaylastirici
destek puan aile destegi alanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Diyabet tedavi ve
bakimu ile ilgili aile desteginin dnemli olmadigimi diisiinenlerin kolaylastirict destek

puant aile desteginin 6nemli oldugunu diisiinenlere gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 4.20.’de goriildiigii izere ¢alisma kapsamina alinan Tip 2 diyabetlilerin
paylasimecr destek puani ile kan sekeri takibini yapma, ayak-bacak egzersizleri
yapma, daha 6nce diyabete iligkin egitim alma, diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili aile
destegi alma ve diyabet tedavi ve bakimi ile ilgili aile desteginin 6nemli olma

durumlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kan
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sekeri takibini yapmayanlarin paylagimci destek puani kan sekeri takibini yapanlara
gore anlamli derecede dusiiktiir. Ayak-bacak egzersizleri yapmayanlarin paylagimci
destek puani yapanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Daha 6nce diyabete iliskin
egitim almayanlarin paylasimer destek puani egitim alanlara gore anlamli derecede
diistiktiir. Diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili aile destegi almayanlarin paylasimci
destek puani aile destegi alanlara gore anlamli derecede diisliktiir. Diyabet tedavi ve
bakimi ile ilgili aile desteginin dnemli olmadigini diisiinenlerin paylasimci destek

puani aile desteginin 6nemli oldugunu diisiinenlere gore anlamli derecede diistiktiir.

Tablo 4.21.’de goriildiigii lizere ¢alisma kapsamina alinan Tip 2 diyabetlilerin
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puan ile tibbi beslenme tedavisini
diizenli uygulama, tedavinin sitirekli oldugunu bilme, ayak bakimina dikkat etme,
ayak-bacak egzersizleri yapma, daha once diyabete iliskin egitim alma, diyabet
tedavi ve bakimu ile ilgili aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili aile
desteginin Onemli olma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi beslenme tedavisini hi¢ uygulamayanlarin
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olcegi toplam puani diizenli uygulayanlara ve
arada (dilizensiz) uygulayanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Tedavinin siirekli
oldugundan emin olmayanlarin Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam
puani tedavinin siirekli oldugunu bilenlere gore anlamli derecede diisiiktiir. Ayak
bakimma dikkat etmeyenlerin Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam
puan1 dikkat edenlere gore anlamli derecede diisiiktiir. Ayak-bacak egzersizleri
yapmayanlarin Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani yapanlara
gore anlamli derecede diisiiktiir. Daha Once diyabete iliskin egitim almayanlarin
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani egitim alanlara gore anlamli
derecede diisiiktlir. Diyabet tedavi ve bakimi ile ilgili aile destegi almayanlarin
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puam aile destegi alanlara gore
anlaml derecede diisiiktiir. Diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili aile desteginin dnemli
olmadigmi diisiinenlerin Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani aile

desteginin 6nemli oldugunu diisiinenlere gére anlamli derecede diistiktiir.
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Tablo 4.17. Empatik destek puan1 bakimindan tedaviye uyuma iligskin degiskenler ile karsilastiriimasi.

Empatik destek puani
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* p
Evet diizenli uyguluyorum 59 21,54 11,81 0 36 141,50
Arada uyguluyorum ama diizenli
127 22,06 10,01 0 36 137,63

Tibbi Beslenme Tedavisi degil 8,236 0,041
(Diyeti) Diizenli Uygulama | gj¢ yygulamiyorum 58 17,50 11,52 0 36 109,58
durumu

Aklima geldikce 16 19,56 6,20 0 28 109,22

3-23-1%*

Tamamen uyuyorum 23 25,09 10,69 0 36 110,91
Diyetisyen Tavsiyelerine

Cogunlukla uyuyorum 75 19,72 10,83 0 36 85,24
Uyma Durumu 4,555 0,207

Bazen uyuyorum 63 21,94 8,84 0 36 89,32
(n=179)

Hicbir zaman uymuyorum 18 19,94 12,90 0 36 85,50

Evet 75 20,32 11,45 0 36 129,57
Diizenli Egzersiz Yapma

Hayir 153 21,33 10,62 0 36 134,72 2,348 0,309
Durumu

Bazen yapiyorum 32 19,19 9,46 0 36 112,48

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.17. Devam

Empatik destek puani
n Mean ss Min Max Sira Ort. 7z* p
Onerilen Tedaviyi Diizenli Evet 249 20,84 10,64 0 36 131,20
-0,714 0,476
Uygulayip Uygulamadigi Hayr 11 19,36 12,78 0 36 114,73
Tedavinin Siirekli Oldugunu Evet 246 21,07 10,57 0 36 132,73
-2,014 0,044
Bilip Bilmeme Emin degilim 14 15,64 12,38 0 36 91,29
Evet 248 20,88 10,69 0 36 131,53
Tedaviyi Kabullenme Durumu -1,012 0,312
Hayir 12 18,67 11,45 0 36 109,13
Kan Sekeri Takibini Yapma Evet 242 21,01 10,59 0 36 132,14
-1,291 0,197
Durumu Hayir 18 17,61 12,20 0 36 108,50
ilaclar1 Diizenli ve Onerilen Evet diizenli kullaniyorum 245 20,91 10,61 0 36 131,73 | 154 0983
Sekilde Kullanma Durumu Arada kullamyorum ama diizenli degil 15 18,53 12,54 0 36 110,33 ’ ’
Hastahgindan Dolay1 Ayak Evet 61 22,61 12,23 0 36 150,44
Bakimina Dikkat Etme -2,377 0,017
Hayir 199 20,21 10,18 0 36 124,39
Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.17. Devam

Empatik destek puani
n Mean ss Min Max | SiraOrt. 7z* P

Evet 42 25,10 10,32 0 36 165,51
Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma Durumu -3,308 0,001

Hayr 218 19,94 10,61 0 36 123,75
Daha Once Diyabete iliskin Egitim Alma | Aldim 229 21,60 10,44 0 36 136,43 347 0.001
Durumu Almadim 31 14,65 10,93 0 36 86,68 ' ’
Diyabet Tedavi ve Bakim ile ilgili Aile Destegi | Evet 215 24,58 6,92 0 36 151,76

-10,004 0,001

Olma Durumu Hayir 45 2,58 5,80 0 25 28,91
Diyabet Tedavi ve Bakiminda Aile Destegi | Evet 244 21,91 9,80 0 36 136,64 516 0.001
Onemli Olma Durumu Hayir 16 3,37 9,03 0 36 33,88 ' ’

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.18. Tesvik puani bakimindan tedaviye uyuma iliskin degiskenler ile karsilastiriimasi.

Tesvik puam
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P

Evet diizenli uyguluyorum 59 11,22 7,46 0 28 136,26

Arada uyguluyorum ama diizenli
Tibbi Beslenme Tedavisi 127 11,57 6,44 0 27 139,48

degil 8,125 0,043
(Diyeti) Diizenli Uygulama

Hi¢ uygulamyorum 58 8,78 6,69 0 28 106,73
Durumu

Aklima geldikge 16 10,25 4,34 0 21 124,13

3_2**

Tamamen uyuyorum 23 13,52 7,87 0 28 106,96
Diyetisyen Tavsiyelerine Cogunlukla uyuyorum 75 10,44 6,41 0 27 85,73 3901 0359
Uyma Durumu (n=179) Bazen uyuyorum 63 11,84 6,29 0 26 90,54 ’ ’

Hicbir zaman uymuyorum 18 10,17 7,08 0 23 84,25

Evet 75 10,44 7,10 0 28 128,80
Diizenli Egzersiz Yapma

Hayir 153 11,11 6,78 0 28 132,13 0,195 0,907
Durumu

Bazen yapiyorum 32 10,06 5,29 0 26 126,67

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.18. (devam)

Tesvik puam
n Mean ss Min Max Sira Ort. 7z* p
Onerilen Tedaviyi Diizenli Evet 249 10,78 6,66 0 28 130,53
-0,029 0,977
Uygulayip Uygulamadigi Hayr 11 10,91 7,80 0 28 129,86
Tedavinin Siirekli Oldugunu | Evet 246 10,93 6,62 0 28 132,77 505 0.04
Bilip Bilmeme Emin degilim 14 8,29 7,72 0 28 90,57 ’ ’
Tedaviyi Kabullenme Evet 248 10,85 6,67 0 28 131,57
-1,051 0,293
Durumu Hayir 12 9,58 7,42 0 28 108,29
Kan Sekeri Takibini Yapma | Evet 242 10,97 6,63 0 28 133,06
-2,018 0,044
Durumu Hayr 18 8,39 7,37 0 28 96,11
) . Evet diizenli kullaniyorum 245 10,81 6,66 0 28 131,28
Ilaglar1 Diizenli ve Onerilen
Arada kullamyorum ama diizenli 0,46 0,498
Sekilde Kullanma Durumu 15 10,40 7,55 0 28 117,77
degil
Hastahgindan Dolay1 Ayak Evet 61 13,51 8,42 0 28 162,37
Bakimina Dikkat Etme -3,797 0,001
Hayir 199 9,95 5,85 0 28 120,73
Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.18. (devam)

Tesvik puam
n Mean ss Min Max Sira Ort. 7z* p

Ayak-Bacak Egzersizleri Evet 42 13,43 7,23 0 28 159,73

-2,761 0,006
Yapma Durumu Hayr 218 10,28 6,48 0 28 124,87
Daha Once Diyabete iliskin | Aldim 229 11,20 6,60 0 28 135,86

-3,134 0,002
Egitim Alma Durumu Almadim 31 7,74 6,74 0 28 90,92
Diyabet Tedavi ve Bakimi ile | Evet 215 12,82 5,43 1 28 152,75
ilgili Aile Destegi Olma -10,465 0,001

Hayir 45 1,07 1,95 0 7 2421

Durumu
Diyabet Tedavi ve Evet 244 11,35 6,36 0 28 136,66
Bakiminda Aile Destegi -5,18 0,001
. Hayir 16 2,19 5,98 0 24 36,50
Onemli Olma Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

95




Tablo 4.19. Kolaylastiric1 destek puani bakimindan tedaviye uyuma iliskin degiskenler ile karsilastirilmasi

Kolaylastirici destek puani
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
Evet diizenli
59 12,73 7,25 0 24 143,77
uyguluyorum
Tibbi Beslenme Tedavisi Arada uyguluyorum
127 12,76 6,04 0 24 137,95 11,242 0,01
(Diyeti) Diizenli Uygulama ama diizenli degil
Durumu Hi¢ uygulamiyorum 58 9,86 6,52 0 24 102,71
AKkhlima geldikge 16 11,50 4,24 0 19 123,16
3-23-1%*
Tamamen uyuyorum 23 15,26 6,83 0 24 113,87
Diyetisyen Tavsiyelerine Cogunlukla uyuyorum 75 11,71 6,51 0 24 83,80
Uyma Durumu Bazen uyuyorum 63 13,05 5,20 0 24 91,75 6,858 0,077
(n=179) Hicbir zaman
18 11,00 7,56 0 24 79,19
uymuyorum
Evet 75 12,29 6,97 0 24 138,86
Diizenli Egzersiz Yapma
Hayir 153 12,05 6,37 0 24 128,17 1,489 0,475
Durumu
Bazen yapiyorum 32 11,34 5,46 0 24 122,05

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.19. (devam)

Kolaylastiric1 destek puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. VA4 P
Onerilen Tedaviyi Diizenli Evet 249 12,06 6,39 0 24 131,08 0.598 0.55
Uygulayip Uygulamadig Hayir 11 11,45 7,57 0 24 117,27 ’ ’
Tedavinin Siirekli Oldugunu Bilip | Evet 246 12,16 6,36 0 24 132,60 1804 0.058
Bilmeme Emin degilim 14 9,71 7,45 0 24 93,61 ' '
Evet 248 12,08 6,42 0 24 131,56
Tedaviyi Kabullenme Durumu -1,041 0,298
Hayir 12 11,00 6,84 0 24 108,50
Kan Sekeri Takibini Yapma Evet 242 12,21 6,41 0 24 132,86 186 0.063
Durumu Hayir 18 9,67 6,35 0 24 98,81 ’ '
Evet diizenli
] . 245 12,08 6,40 0 24 131,61
Ilaglar1 Diizenli ve Onerilen Sekilde | kullaniyorum
0,939 0,332
Kullanma Durumu Arada kullaniyorum
15 11,20 7,07 0 24 112,30
ama diizenli degil
Hastaligindan Dolay1 Ayak Evet 61 13,79 7,82 0 24 157,08
-3,167 0,002
Bakimina Dikkat Etme Durumu Hayir 199 11,49 5,86 0 24 122,35

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.19. (devam)

Kolaylastiric1 destek puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. VA P

Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma Evet 42 14,57 6,38 0 24 163,58
-3,125 0,002

Durumu Hayir 218 11,54 6,34 0 24 124,13

Daha Once Diyabete iliskin Egitim | Aldim 229 12,54 6,28 0 24 136,78
-3,676 0,001

Alma Durumu Almadim 31 8,29 6,40 0 24 84,08

Diyabet Tedavi ve Bakimu ile flgili | Evet 215 14,24 4,46 1 24 152,31
-10,261 0,001

Aile Destegi Olma Durumu Hayir 45 1,47 2,95 0 13 26,28

Diyabet Tedavi ve Bakiminda Aile | Evet 244 12,64 5,99 0 24 136,50
.. -5,044 0,001

Destegi Onemli Olma Durumu Hayir 16 2,81 6,06 0 24 38,97

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

98




Tablo 4.20. Paylasimci destek puani bakimindan tedaviye uyuma iliskin degiskenler ile karsilastirilmasi.

Paylasimci destek puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
Evet diizenli uyguluyorum 59 4,56 2,74 0 8 132,59
Tibbi Beslenme Tedavisi
Arada uyguluyorum ama diizenli degil 127 4,91 2,31 0 8 139,72
(Diyeti) Diizenli Uygulama 6,277 0,099
Hi¢ uygulamiyorum 58 3,91 2,60 0 8 111,72
Durumu
Aklima geldikce 16 4,50 1,55 0 6 117,69
Tamamen uyuyorum 23 5,22 2,66 0 8 102,74
Diyetisyen Tavsiyelerine
Cogunlukla uyuyorum 75 4,43 2,47 0 8 85,68
Uyma Durumu 2,645 0,45
Bazen uyuyorum 63 4,94 2,15 0 8 92,83
(n=179)
Hi¢bir zaman uymuyorum 18 4,28 2,76 0 8 81,83
Evet 75 4,37 2,64 0 8 125,71
Diizenli Egzersiz Yapma
Hayir 153 4,76 2,44 0 8 135,98 2,481 0,289
Durumu
Bazen yapiyorum 32 4,25 2,13 0 8 115,52

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.20. (devam)

Paylasimci destek puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. 7z* P
Onerilen Tedaviyi Diizenli Uygulayip Evet 249 4,59 2,44 0 8 130,55 0.05 0.96
Uygulamadig1 Hayir 11 4,55 2,94 0 8 129,41 ' '
Evet 246 4,63 2,44 0 8 131,95
Tedavinin Siirekli Oldugunu Bilip Bilmeme Emin degilim 14 3,79 2,72 0 8 105,11 -1,324 0,185
Toplam 260 4,58 2,46 0 8
Evet 248 4,59 2,46 0 8 130,76
Tedaviyi Kabullenme Durumu -0,262 0,793
Hayir 12 4.42 2,68 0 8 125,04
Evet 242 4,66 2,45 0 8 133,00
Kan Sekeri Takibini Yapma Durumu -2,007 0,045
Hayir 18 3,56 2,43 0 8 96,83
. . Evet diizenli kullamyorum 245 4,60 2,43 0 8 130,85
Ilaglar1 Diizenli ve Onerilen Sekilde Kullanma
Arada kullaniyorum ama 0,096 0,756
Durumu 15 4,33 3,02 0 8 124,77
diizenli degil
HastaliZindan Dolay1 Ayak Bakimina Dikkat Evet 61 4,84 2,81 0 8 142,15 L4l 0.150
-1, ,15
Etme Durumu Hayir 199 4,51 2,35 0 8 126,93

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.20. (devam)

Paylasimci destek puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. 7* P
Evet 42 5,57 2,40 0 8 163,64
Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma Durumu -3,18 0,001
Hayir 218 4,39 2,43 0 8 124,11
Daha Once Diyabete fliskin Egitim Alma Aldim 229 4,76 2,42 0 8 135,89 3201 0.001
Durumu Almadim 31 3,32 2.4 0 8 90,71 ’ ’
Diyabet Tedavi ve Bakinu ile flgili Aile Destegi Evet 215 5,48 1,59 0 8 152,76
-10,635 0,001
Olma Durumu Hayr 45 0,29 0,73 0 3 24,17
Diyabet Tedavi ve Bakiminda Aile Destegi Evet 244 4,84 2,27 0 8 136,64 5238 0.001
Onemli Olma Durumu Hayir 16 0,69 2,02 0 8 36,94 ’ ’

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.21. Hensarling’in diyabet aile destek ¢izelgesi toplam puani bakimindan tedaviye uyuma iligskin degiskenler ile karsilastiriimasi.

Hensarling’in Diyabet Aile Destek Cizelgesi Toplam Puan

n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
Evet diizenli uyguluyorum 59 50,05 28,38 0 96 141,08
Tibbi Beslenme
Arada uyguluyorum ama diizenli degil 127 51,31 23,84 0 95 138,15
Tedavisi (Diyeti) 8,637 0,035
Hi¢ uygulamiyorum 58 40,05 26,51 0 96 107,84
Diizenli Uygulama
Aklima geldikce 16 45,81 15,53 0 74 112,91
Durumu
3-2 3-1%**
Tamamen uyuyorum 23 59,09 26,98 0 96 110,91
Diyetisyen
Cogunlukla uyuyorum 75 46,29 25,40 0 92 85,8
Tavsiyelerine Uyma 4,498 0,212
Bazen uyuyorum 63 51,76 21,48 0 91 89,04
Durumu (n=179)
Hicbir zaman uymuyorum 18 45,39 29,77 0 91 84,14
Evet 75 47,43 27,34 0 96 130,8
Diizenli Egzersiz
Hayir 153 49,24 25,3 0 96 132,68 0,832 0,66
Yapma Durumu
Bazen yapiyorum 32 44,84 21,43 0 92 119,38

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilagtrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.21. (devam)

Hensarling’in Diyabet Aile Destek Cizelgesi Toplam Puan

n Mean ss Min Max Sira Ort. = P
Onerilen Tedaviyi Diizenli Uygulayip Evet 249 48,26 25,25 0 96 131,20 0.716 0474
Uygulamadigx Hayir 11 46,27 30,40 0 96 114,64 ’ ’
Evet 246 48,79 25,10 0 96 132,87
Tedavinin Siirekli Oldugunu Bilip Bilmeme -2,128 0,033
Emin degilim 14 37,43 29,54 0 96 88,93
Evet 248 48,4 25,36 0 96 131,74
Tedaviyi Kabullenme Durumu -1,208 0,227
Hayir 12 43,67 27,50 0 96 104,92
Evet 242 48,84 25,22 0 96 132,57
Kan Sekeri Takibini Yapma Durumu -1,631 0,103
Hayir 18 39,22 27,23 0 96 102,64
. . Evet diizenli kullamyorum 245 48,40 25,20 0 96 131,85
Ilaglar1 Diizenli ve Onerilen Sekilde
Arada kullaniyorum ama diizenli 1,373 0,241
Kullanma Durumu 15 44,47 29,53 0 96 108,43
degil
Hastaligindan Dolay1 Ayak Bakimina Dikkat | Evet 61 54,74 30,58 0 96 157,12 3163 0.002
Etme Durumu Hayir 199 46,17 23,34 0 96 122,34 ’ ’
Evet 42 58,67 25,39 0 96 165,76
Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma Durumu -3,322 0,001
Hayir 218 46,16 24,98 0 96 123,71
Daha Once Diyabete iliskin Egitim Alma Aldim 229 50,10 24,82 0 96 136,58 3547 0.001
Durumu Almadim 31 34,00 25,74 0 96 85,58 ’ ’
Diyabet Tedavi ve Bakim ile Tlgili Aile Evet 215 57,13 17,13 3 96 152,62
-10,375 0,001
Destegi Olma Durumu Hayr 45 5,40 10,65 0 44 24,83
Diyabet Tedavi ve Bakiminda Aile Destegi Evet 244 50,74 23,45 0 96 136,54 5065 0.001
Onemli Olma Durumu Hayir 16 9,06 22,68 0 92 38,34 ’ ’

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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4.2.4. Diyabet Aile Destek Olcegi Puami ve Alt Boyut Puanlarinin
Metabolik Sonug¢ Kriterleri ve Diyabet Aile Destek Puani Ile Karsilastirilmasi

Aragtirma kapsammna alinan 260 bireyin Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi
toplam puani ve alt boyut puanlarinin Metabolik Sonug Kriterleri ile karsilastiriimasi
sonucu elde edilen veriler bu boliimde ele alinacak ve istatistiksel veriler Tablo

4.22.°de gosterilmistir.

Tablo 4.22.°de goriildiigii lizere arastirmaya katilan 260 Tip 2 diyabetli
bireyin HbAlc degerleri ile Hensarling’ in Diyabet Aile Destek Olcegi toplam puani
ve alt boyut puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir. Empatik destek
icin bu iliski zayif ve aym yonlidiir (r=0,222). HbAlc degerleri arttikca empatik
destek puanmi da artmaktadir. Tesvik puani icin bu iliski zayif ve ayni yonliidiir
(r=0,158). HbAlc degerleri arttikca tesvik puani da artmaktadir. Kolaylastirict destek
puant i¢in bu iliski zayif ve aym yonliidiir (r=0,162). HbAlc degerleri arttikca
kolaylastirict destek puani da artmaktadir. Paylagimei destek puani igin bu iliski zayif
ve ayni yonlidiir (r=0,215). HbAlc degerleri arttikca paylasimer destek puani da
artmaktadir Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani igin bu iligki
zaylf ve ayni1 yonlidiir (r=0,201). HbAlc degerleri arttikca Hensarling’ in Diyabet
Aile Destek Olgegi toplam puani da artmaktadir.

Tablo 4.22.°de goriildiigli lizere arastirmaya katilan 260 Tip 2 diyabetli
bireyin beden kiitle indeksi degerleri ile Hensarling’ in Diyabet Aile Destek Olgegi
toplam puani ve alt boyutlar1 olan tesvik ve kolaylastirict destek puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski vardir. Hensarling’ in Diyabet Aile Destek Olgegi
toplam puani i¢in bu iligki zayif ve ters yonlidiir (r = -0,141). Beden kiitle indeksi
degerleri artttkca Hensarling’ in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani
azalmaktadir. Tesvik puani i¢in bu iligki zayif ve ters yonlidiir (r = -0,178). Beden
kiitle indeksi degerleri arttik¢a tesvik puani azalmaktadir. Kolaylastiric1 destek puani
icin bu iligki zayif ve ters yonliidiir (r=0,152). Beden kiitle indeksi degerleri arttikca

kolaylastirict destek puanit azalmaktadir.
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Tablo 4.22. Diyabet aile destek 6l¢egi puan1 ve alt boyut puanlarinin metabolik sonug kriterleri ile karsilastirilmasi.

Hbalc koitiiiol LDL HDL Trigliserid Kan Basinci Boy Kilo Beden kiitle indeksi
,222%% 0,049 0,126 -0,078 -0,102 -0,032 0,047 -, 127%* -0,101
Empatik destek puam 0,005 0,552 0,123 0,345 0,217 0,605 0,455 0,04 0,104
159 149 150 149 149 260 260 260 260
,158* 0,03 0,088 -0,02 -0,067 -0,017 ,128%* -, 155% -, 178%*
Tesvik puam 0,046 0,72 0,283 0,812 0,417 0,783 0,039 0,013 0,004
159 149 150 149 149 260 260 260 260
,162% -0,014 0,111 -0,066 -0,079 -0,036 0,092 -,149% -, 152%
Kolaviastinier destek 0,042 0,868 0,177 0,427 0,337 0,561 0,139 0,016 0,014
P 159 149 150 149 149 260 260 260 260
,215%* 0,075 0,129 -0,047 -0,068 -0,034 0,052 -0,105 -0,079
Paylagimci destek puam 0,007 0,366 0,116 0,571 0,408 0,583 0,40 0,091 0,206
159 149 150 149 149 260 260 260 260
Hensarling’in Diyabet ,201% 0,012 0,112 -0,064 -0,108 -0,031 0,084 -,149%* -, 141%*
Aile Destek Cizelgesi 0,011 0,885 0,173 0,438 0,192 0,624 0,178 0,016 0,023
Toplam Puan 159 149 150 149 149 260 260 260 260

Pearson Korelasyon *p<0,05, **p<0,01
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4.3. Yasam Kalitesi (")lg:egi Toplam Puanlarimmin Karsilastirilmasi Sonucu

Elde Edilen Bulgular

Calisma grubuna katilan Tip 2 diyabetli bireylerin Yasam Kalitesi Ol¢egi’nin
puan ortalamasi ve alt boyut puan ortalamalarina iliskin dagilimi incelendiginde
Saglik ve Fonksiyonel Durum bagliklar1 ve puanlanmasi 20,70 +4,35 ortalamaya
sahiptir; puanin en yiiksek degeri 30 ve en diisiikk degeri 8,31°dir. Sosyal ve
Ekonomik Durum puani 16,34 +3,24 ortalamaya sahiptir; puanin en yiiksek degeri
26,50 ve en diisiik degeri 8,25°dir. Fizyolojik ve Manevi Durum puani 22,34+4,07
ortalamaya sahiptir; puanin en yliksek degeri 30 ve en diisiik degeri 8,14’diir. Aile
Durumu puani 25,96+3,66 ortalamaya sahiptir; puanin en yiiksek degeri 30 ve en
diistik degeri 15°dir. Yasam kalitesi puan1 20,92+3,45 ortalamaya sahiptir; puanin en
yiiksek degeri 28,68 ve en diisiik degeri 10,88°dir (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Yasam Kalitesi Olgegi’nin puan ortalamasi, alt boyut puan
ortalamalar1 dagilima.

n Meanzss Min | Max
Saghk ve Fonksiyonel Durum Bashklari ve Puanlanmasi 260 20,70+4,35 8,31 30
Sosyal ve Ekonomik Durum Puani 260 16,3443,24 8,25 | 26,50
Fizyolojik ve Manevi Durum Puam 260 22,34+4,07 8,14 30
Aile Durumu Puam 260 25,96+3,66 15 30
Yasam Kalitesi puam 260 20,92+3,45 | 10,88 | 28,68

4.3.1. Yasam Kalitesi Olcegi Toplam Puami ve Alt Boyut Puanlarinin

Sosyo-Demografik Ozellikler ile Karsilastirilmasi

Arastirma kapsamina alinan 260 bireyin Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani
ve alt boyut puanlarimin sosyo-demografik 6zelliklerle karsilastirilmasi sonucu elde
edilen veriler bu bolimde ele alinacak ve istatistiksel verileri Tablo 4.24., 4.25.,

4.26.,4.27.,4.28., 4.29.°da gosterilmistir.

Calismamizda arastirmaya katilan 260 Tip 2 diyabetli bireyin cinsiyet
durumuna gore, Yasam Kalitesi toplam puani ve Yasam Kalitesi alt bilesenleri
ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 4.24.).
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Arastirmaya katilan 260 Tip 2 diyabetli bireyin Yasam Kalitesi puani ve
Yasam Kalitesi alt bilesenleri ortalama puanlari ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). 66 yas ve iizerinde olanlarin
saglik ve fonksiyonel durum puani 45 yas ve altinda, 46-55 yas arasinda ve 56-65 yas
arasinda olanlara gore; 56-65 yas arasinda olanlarin saglik ve fonksiyonel durum
puani ise 45 yas ve altinda ve 46-55 yas arasinda olanlara gére anlamli derecede
diisiiktiir. 66 yas ve iizerinde olanlarin sosyal ve ekonomik durum puani 45 yas ve
altinda, 46-55 yas arasinda ve 56-65 yas arasinda olanlara gore anlamli derecede
diisiiktiir. 66 yas ve iizerinde olanlarin fizyolojik ve manevi durum puani 45 yas ve
altinda, 46-55 yas arasinda ve 56-65 yas arasinda olanlara gore; 56-65 yas arasinda
olanlarin fizyolojik ve manevi durum puani ise 46-55 yas arasinda olanlara gore
anlamli derecede diisiiktiir. 66 yas ve lizerinde olanlarin aile durumu puani 45 yas ve
altinda, 46-55 yas arasinda ve 56-65 yas arasinda olanlara gore anlamli derecede
diisiiktiir. 66 yas ve iizerinde olanlarin Yagam Kalitesi toplam puani 45 yas ve altinda,
46-55 yas arasinda ve 56-65 yas arasinda olanlara gore; 56-65 yas arasinda olanlarin
Yasam Kalitesi toplam puani ise 45 yas ve altinda ve 46-55 yas arasinda olanlara

gore anlamli derecede diisiiktiir ( Tablo 4.25.).

Aragtirmaya katilan 260 Tip 2 diyabetli bireyin Yasam kalitesi toplam puan
ve Yasam Kalitesi alt bilesenleri ortalama puanlarn ile egitim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmaktadir (p<0,05). Okuryazar
olmayanlarin saglhik ve fonksiyonel durum puani ilkogretim, ortadgretim,
lise/Onlisans ve iiniversite mezunu olanlara gore; okur-yazar olanlarin saglik ve
fonksiyonel durum puani ise lise/Onlisans mezunu olanlara gore anlamli derecede
diisiiktiir. Okuryazar olmayanlarin sosyal ve ekonomik durum puam ilkégretim,
tiniversite ve lise/Onlisans mezunu olanlara gore; okuryazar ve ilkdgretim mezunu
olanlarin sosyal ve ekonomik durum puani ise iiniversite ve lise/Onlisans mezunu
olanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Okuryazar olmayanlarin ve okuryazar
olanlarin fizyolojik ve manevi durum puani ortadgretim ve iiniversite ve lise/Onlisans
mezunu olanlara gore; ilkdgretim mezunu olanlarin fizyolojik ve manevi durum
puani ise liniversite mezunu olanlara gére anlamli derecede diisiiktiir. Okuryazar
olmayanlarin aile durumu puani iiniversite mezunu olanlara gére anlamli derecede
diisiiktlir. Okuryazar olmayanlarin Yasam Kalitesi toplam puani ilkdgretim,

ortadgretim, liniversite ve lise/Onlisans mezunu olanlara gore; Okuryazar olanlarin
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Yasam Kalitesi toplam puami {niversite ve lise/Onlisans mezunu olanlara gore

anlamli derecede diisiiktiir (Tablo 4.26.).

Arastirmaya katilan 260 Tip 2 diyabetli bireyin Yasam Kalitesi toplam puani
ve Yasam Kalitesi alt bilesenleri ortalama puanlart ile aylik gelir durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Geliri giderinden az
olanlarin saglik ve fonksiyonel durum puani geliri giderine esit ve geliri giderinden
fazla olanlara gore; geliri giderine esit olanlarin saglik ve fonksiyonel durum puani
ise geliri giderinden fazla olanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Geliri giderinden
az olanlarin sosyal ve ekonomik durum puani geliri giderine esit ve geliri giderinden
fazla olanlara gore; geliri giderine esit olanlarin sosyal ve ekonomik durum puani ise
geliri giderinden fazla olanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Geliri giderinden az
olanlarin fizyolojik ve manevi durum puani geliri giderine esit ve geliri giderinden
fazla olanlara gore; geliri giderine esit olanlarin fizyolojik ve manevi durum puan
ise geliri giderinden fazla olanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Geliri giderinden
az olanlarin aile durumu puani geliri giderine esit ve geliri giderinden fazla olanlara
gore; geliri giderine esit olanlarin aile durumu puani ise geliri giderinden fazla
olanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Geliri giderinden az olanlarin Yasam
Kalitesi toplam puani geliri giderine esit ve geliri giderinden fazla olanlara gore;
geliri giderine esit olanlarin Yasam Kalitesi toplam puani ise geliri giderinden fazla

olanlara gore anlaml1 derecede diisiiktiir (Tablo 4.27.).

Arastirmaya katilan 260 Tip 2 diyabetli bireyin Yasam Kalitesi toplam puani
ve Yasam Kalitesi alt bilesenleri ortalama puanlari ile yasanilan yerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kdyde yasayanlarin
saglik ve fonksiyonel durum puanmi sehirde yasayanlara gore anlamli derecede
diisiiktiir. Kdyde ve ilgede yasayanlarin sosyal ve ekonomik durum puanmi sehirde
yasayanlara gore anlamli derecede disiiktiir. Kdyde yasayanlarin fizyolojik ve
manevi durum puani sehirde yasayanlara gore anlamli derecede diistliktiir. Kdyde ve
ilcede yasayanlarin aile durumu puani sehirde yasayanlara gore anlamli derecede
diistiktiir. Kdyde ve ilcede yasayanlarin Yasam Kalitesi toplam puani sehirde

yasayanlara gore anlamli derecede diistiktiir (Tablo 4.28.).

108



Arastirmaya katilan 260 Tip 2 diyabetli bireyin Yasam Kalitesi toplam puani
ve Yasam Kalitesi alt boyutlar1 olan saglik ve fonksiyonel, sosyal ve ekonomik,
fizyolojik ve manevi durum puanlar ile aile tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05) Genis ailesi olanlarin Yasam Kalitesi
toplam puani ve Yasam Kalitesi alt boyutlar1 olan saglik ve fonksiyonel, sosyal ve
ekonomik, fizyolojik ve manevi durum puanlarinin c¢ekirdek ailesi olanlara gore
anlamli derecede diisiiktlir. Ancak Yasam Kalitesi alt boyut puani olan aile durumu
ile aile tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakladir
(p>0,05). Istatistiksel olarak anlaml1 olmamakla birlikte cekirdek ailesi olanlarin aile

durum puanin genis ailesi olanlara gore daha yiiksektir (Tablo 4.29.).
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Tablo 4.24. Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin cinsiyet ile karsilastirilmasi.

Cinsiyet
n Mean ss Min Max Sira Ort. 7* p
Saghk ve Fonksiyonel | Kadin 206 20,83 4,45 8,31 30 133,26
Durum Bashklar: ve -1,155 0,248
Erkek 54 20,22 3,94 12,08 28,08 119,98
Puanlanmasi
Sosyal ve Ekonomik Kadin 206 16,32 3,24 8,25 26,5 131,21
-0,297 0,767
Durum Puam Erkek 54 16,42 3,27 11 25,88 127,80
Fizyolojik ve Manevi | Kadin 206 22,38 4,10 10,86 30 130,73
-0,095 0,925
Durum Puam Erkek 54 22,20 3,99 8,14 28,43 129,64
Kadin 206 25,80 3,71 15 30 127,32
Aile Durumu Puam -1,34 0,18
Erkek 54 26,56 3,46 16,80 30 142,63
Kadin 206 20,95 3,58 10,88 28,68 131,77
Yasam kalitesi puam -0,533 0,594
Erkek 54 20,81 2,90 15,62 27,74 125,65

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.25. Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani1 ve alt boyut puanlarinin yas gruplari ile karsilastiriimast.

Yasimz Grup
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* p

45 yas ve alt1 9 26,23 3,04 19,15 29,08 222,50

Saghk ve Fonksiyonel 46-55 yas 65 23,81 3,71 10,54 30 186,59
87,034 0,001
Durum Bashklari ve 56-65 yas 106 20,45 3,70 11 28,15 126,97
Puanlanmasi 66 yas ve iizeri 80 17,89 3,49 8,31 26,69 79,25
4-3 4-2 4-1 3-2 3-1**

45 yas ve alt1 9 18,70 3,11 12,75 23,38 185,61

46-55 yas 65 17,75 3,15 10,38 25,88 164,27
Sosyal ve Ekonomik Durum 37,763 0,001

56-65 yas 106 16,50 3,07 9,88 26,50 133,25
Puam

66 yas ve iizeri 80 14,73 2,83 8,25 22,50 93,21

4-3 4-2 4-1%*

45 yas ve alt1 9 25,92 2,82 21,86 29,57 195,89

46-55 yas 65 24,41 3,62 15,71 30 166,76
Fizyolojik ve Manevi Durum 43,533 0,001

56-65 yas 106 22,38 3,77 12,14 30 132,17
Puam

66 yas ve iizeri 80 20,21 3,81 8,14 28 91,48

4-34-24-1 3-2%*
45 yas ve alti 9 28,76 2,49 22,60 30 197,78
46-55 yas 65 27,17 3,58 16,80 30 159,35
35,202 0,001

Aile Durumu Puam 56-65 yas 106 26,17 3,5 15 30 133,85

66 yas ve iizeri 80 2437 3,47 15 30 95,04

4-3 4-2 4-1%*

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.25. (devam)

Yasimz Grup
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
45 yas ve alt1 9 24,92 2,73 18,85 27,88 214,61
46-55 yas 65 23,14 3,15 12,97 28,68 179,58
73,426 0,001
Yasam Kkalitesi puani 56-65 yas 106 20,89 2,98 13,94 27,12 130,52
66 yas ve iizeri 80 18,71 2,74 10,88 24,32 81,13

4-34-24-13-23-1%*

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilagtrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.26. Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin egitim durumlari ile karsilastiriimast.

Egitim Durumu

n Mean ss Min Max Sira Ort. H* p
OKur-yazar degil 33 18,37 3,46 11,54 24,69 87,27
Okur-yazar 13 18,04 5,29 11 28,69 90,08
Ilkogretim 180 20,82 4,31 8,31 30 132,57
Saghk ve Fonksiyonel Durum 28,396 0,001
Ortadgretim 16 22,67 2,68 19 27,92 166,13
Bashklari ve Puanlanmasi _
Universite 7 23,95 4,43 16,38 29,08 185,21
Lise/Onlisans 11 23,91 3,27 17,54 28,08 187,41
1-31-4 1-5 1-6 2-6**
Okur-yazar degil 33 14,23 2,93 8,75 19,5 84,27
Okur-yazar 13 14,67 2,59 10,38 19,25 88,77
ilkogretim 180 16,29 2,86 8,25 23 130,49
Sosyal ve Ekonomik Durum 47,628 0,001
Ortadgretim 16 17,05 2,78 11,13 21,13 150,69
Puam =
Universite 7 22,72 3,84 15,63 26,5 230,79
Lise/Onlisans 11 20,38 2,14 17,75 25,88 225,45

1-3 1-6 1-5 2-6 2-5 3-6 3-5**

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilasgtrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.26. (devam)

Egitim Durumu

n Mean ss Min Max Sira Ort. H* p

Okur-yazar degil 33 20,42 3,49 13,43 25,57 92,17
Okur-yazar 13 19,62 5,09 13,14 28 85,77
Ilkogretim 180 22,32 3,96 8,14 30 129,51

Fizyolojik ve Manevi Durum 36,431 0,001
Ortaégretim 16 25,02 2,96 18,29 30 183,03

Puam _
Universite 7 27,37 2,36 23,29 30 224,50
Lise/Onlisans 11 24,69 2,38 20,43 28,43 178,41
2-62-4 2-51-6 1-4 1-5 3-5**

Okur-yazar degil 33 24,33 3,39 16 30 93,59
Okur-yazar 13 24,82 4,83 15 30 114,54
Ilkogretim 180 26,10 3,58 15 30 133,14

17,185 0,004
Aile Durumu Puam Orta6gretim 16 26,17 3,65 18 30 134,88
Universite 7 28,51 3,51 20,6 30 195,93
Lise/Onlisans 11 27,84 2,50 22 30 168,86

1_5**

Okur-yazar degil 33 18,74 2,82 13,24 23,50 83,48
Okur-yazar 13 18,74 3,95 13,71 26,44 88,58
flkogreti 180 20,98 3,28 10,88 28,68 131,48

o osrenm 38,448 0,001
Yasam kalitesi puam Ortadgretim 16 22,52 2,49 18,82 27,29 167,19
Universite 7 2527 3,42 18,79 28,47 214,50
Lise/Onlisans 11 23,97 2,38 19,56 27,74 198,27

1-31-4 1-6 1-5 2-6 2-5**

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.27. Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin aylik gelir durumu ile karsilastiriimasi

Aylik Gelir
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* p
Gelir giderden az 50 19,19 4,09 11 27,08 103,26
Saghk ve Fonksiyonel Durum Gelir gidere esit 197 20,84 4,30 8,31 30 133,20 16,209 0,001
Bashklari ve Puanlanmasi Gelir giderden fazla 13 24,39 3,64 16,31 29,85 194,42
1-2 1-3 2-3%*
Gelir giderden az 50 14,77 3,03 9,13 21,38 94,75
Gelir gidere esit 197 16,48 3,03 8,25 26,50 134,18 27,122 0,001
Sosyal ve Ekonomik Durum Puam
Gelir giderden fazla 13 20,32 3,46 12,63 25,88 212,19
1-21-3 2-3%*
Gelir giderden az 50 19,89 3,50 13,14 28,43 81,97
Gelir gidere esit 197 22,61 3,85 8,14 30 136,57 42,737 0,001
Fizyolojik ve Manevi Durum Puam
Gelir giderden fazla 13 27,75 2,79 22,43 30 225,19
1-21-3 2-3%*
Gelir giderden az 50 24,60 3,77 15 30 101,96
Gelir gidere esit 197 26,11 3,58 16 30 133,24 18,404 0,001
Aile Durumu Puam
Gelir giderden fazla 13 28,88 2,16 24 30 198,77
1-2 1-3 2-3%*
Gelir giderden az 50 19,18 3,07 13,24 25,62 91,26
Gelir gidere esit 197 21,09 3,31 10,88 28,62 134,85 30,87 0,001
Yasam Kalitesi Puam
Gelir giderden fazla 13 24,99 2,79 18,15 28,68 215,46
1-2 1-3 2-3%*

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.28. Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin yasanilan yerler ile karsilastirilmasi

Yasadig1 Yer
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
Koy 80 19,26 4,43 8,31 28,69 105,09
Saglik ve Fonksiyonel Durum Baghklar: ve ilge 30 19,74 3,45 13,23 25,23 113,28 18,365 0,001
Puanlanmasi Sehir 150 21,66 4,24 9,46 30 147,49
1-3%*
Koy 80 15,16 3,00 9,13 21,88 103,09
ilce 30 15,53 2,80 8,75 22,5 111,28 21,63 0,001
Sosyal ve Ekonomik Durum Puam
Sehir 150 17,14 3,24 8,25 26,50 148,96
1-3 2-3%*
Koy 80 20,71 4,38 8,14 29,71 101,89
ilce 30 21,55 3,24 13,43 26,43 113,77 22,259 0,001
Fizyolojik ve Manevi Durum Puam
Sehir 150 23,37 3,74 13,14 30 149,11
1-3%*
Koy 80 25,37 3,50 17,6 30 116,09
ilce 30 24,45 4,07 15 30 101,75 12,263 0,002
Aile Durumu Puam
Sehir 150 26,57 3,55 15 30 143,94
2-3 1-3%*
Koy 80 19,57 3,31 10,88 26,44 100,16
ilce 30 19,95 2,64 13,65 24,76 108,57 26,793 0,001
Yasam kalitesi puani
Sehir 150 21,83 3,39 11,65 28,68 151,07
1-3 2-3%*

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.29. Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin aile tipleri ile karsilastiriimasi

Aile Tipi
n Mean ss Min Max Sira Ort. 7z* p
Saghk ve Fonksiyonel Durum Cekirdek Aile 119 21,79 4,52 10,54 30 149,39 371 0.00
= b 1
Bashiklari ve Puanlanmasi Genis Aile 141 19,78 3,99 8,31 29,85 114,56
Cekirdek Aile 119 17,15 3,43 9,88 26,50 147,24
Sosyal ve Ekonomik Durum Puani -3,297 0,001
Genis Aile 141 15,66 2,92 8,25 23 116,38
Cekirdek Aile 119 23,37 4,34 8,14 30 149,66
Fizyolojik ve Manevi Durum Puam -3,774 0,001
Genis Aile 141 21,48 3,63 10,86 30 114,33
Cekirdek Aile 119 26,22 3,66 16 30 136,83
Aile Durumu Puam -1,255 0,209
Genis Aile 141 25,73 3,66 15 30 125,16
Cekirdek Aile 119 21,83 3,61 12,97 28,62 149
Yasam Kalitesi Puani -3,643 0,001
Genis Aile 141 20,15 3,12 10,88 28,68 114,89

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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4.3.2. Yasam Kalitesi Olcegi Toplam Puam ve Alt Boyut Puanlarinin
Hastalga iliskin Degiskenler Ile Karsilagtirilmasi

Arastirma kapsamina alinan 260 bireyin Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani
ve alt boyut puanlarmin hastaliga iliskin degiskenler Ile karsilastirilmasi1 sonucu elde
edilen veriler bu bolimde ele alinacak ve istatistiksel verileri Tablo 4.30., 4.31.,

4.32.,4.33., 4.34.”de gosterilmistir.

Arastirmaya katilan 260 Tip 2 diyabetli bireyin Yasam Kalitesi toplam puani
ve Yasam Kalitesi alt boyutlar1 olan saglik ve fonksiyonel ve aile durum puanlar ile
hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Hastalik siiresi 20 yi1l iizerinde olanlarin saglik ve fonksiyonel durum puani hastalik
stiresi 5-9 yil arasinda olanlara gére anlamli derecede diisiiktiir. Hastalik siiresi 20 yil
tizerinde olanlarin aile durumu puam diger tiim hastalik siirelerine gére anlaml
derecede dusiiktiir. Hastalik siiresi kisa olanlarin aile durumu puani daha yiiksektir.
Hastalik siiresi 20 yil {izerinde olanlarin Yasam Kalitesi toplam puani hastalik stiresi
5 yildan kiigiik, 5-9 y1l arasinda ve 10-14 yil arasinda olanlara gore anlamli derecede
diisiiktiir. Ancak sosyal ve ekonomik durum ve fizyolojik ve manevi durum puanlari
bakimindan hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte hastalik
stiresi 10-14 y1l arasinda olanlarin sosyal ve ekonomik durum puaninin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte hastalik siiresi
5-9 yil arasinda olanlarin fizyolojik ve manevi durum puaninin daha yiiksek oldugu

gorilmektedir (Tablo 4.30.).

Aragtirmaya katilan 260 Tip 2 diyabetli bireyin Yasam Kalitesi toplam puan
ve Yasam Kalitesi alt boyut puanlar1 bakimindan baska kronik hastalik olma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Baska
kronik hastalig1 olanlarin saglik ve fonksiyonel durum puani baska kronik hastalig
olmayanlara gore anlamli derecede diisliktiir. Bagka kronik hastalig1 olanlarin sosyal
ve ekonomik durum puani, baska kronik hastaligi olmayanlara gére anlamli derecede
diisiiktiir. Bagka kronik hastaligi olanlarin fizyolojik ve manevi durum puani, baska
kronik hastalig1 olmayanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Baska kronik hastalig

olanlarin aile durumu puani, bagka kronik hastaligi olmayanlara goére anlamh
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derecede diisiiktiir. Bagka kronik hastalig1 olanlarin Yasam Kalitesi toplam puani

baska kronik hastaligi olmayanlara gére anlamli derecede diisiiktiir (Tablo 4.31.).

Arastirmaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin Yasam Kalitesi toplam puani ve
Yasam Kalitesi alt boyutu olan saglik ve fonksiyonel puanlari bakimindan
komplikasyon olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Komplikasyon olanlarin Yasam Kalitesi toplam puani
komplikasyon olmayanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Komplikasyon olanlarin
saglik ve fonksiyonel puani komplikasyon olmayanlara gore anlamli derecede

diisiiktiir (Tablo 4.32.).

Arastirmaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin Yasam Kalitesi toplam puani ve
Yasam Kalitesi alt boyutlar1 olan saglik ve fonksiyonel ve aile durumu puanlar ile
kronik komplikasyon olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Kronik komplikasyon olanlarin Yasam Kalitesi toplam
puant kronik komplikasyon olmayanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Kronik
komplikasyon olanlarin saglik ve fonksiyonel puani, kronik komplikasyon
olmayanlara gére anlamli derecede diisiiktiir. Kronik komplikasyon olanlarin aile
durumu puani, kronik komplikasyon olmayanlara gore anlamli derecede diistiktiir

(Tablo 4.33.).

Arastirmaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin Yasam Kalitesi toplam puani ve
Yasam Kalitesi alt boyutlari olan saglik ve fonksiyonel, fizyolojik ve manevi durumu
puanlar1 ile sigara igme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Sigara igmeyenlerin Yasam Kalitesi toplam puani sigara
icenlere gore anlamli derecede diisiiktiir. Sigara igmeyenlerin saglik ve fonksiyonel
puani sigara icenlere gore anlamli derecede diisiiktiir. Sigara icmeyenlerin fizyolojik
ve manevi durum puani, sigara i¢enlere gore anlamli derecede diisiiktiir (Tablo

434.).
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Tablo 4.30. Yasam Kalitesi Ol¢egi toplam puani ve alt boyut puanlarinin hastalik siiresi ile karsilastiriimasi.

Ka¢ Aydir/Yildir Diyabet Hastasisimz?
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P

<5 57 20,98 4,62 11,54 29,08 136,57
59 58 21,49 4,47 10,54 28,69 145,07

Saglik ve Fonksiyonel Durum Bashklar: ve 10-14 45 21,42 4,50 11 30 142,69 11,011 0,026
Puanlanmasi 15-19 43 20,56 4,04 12,15 29,85 125,13
20> 57 19,16 3,75 8,31 28,31 104,04

5-2%*

<5 57 16,39 2,83 10,13 25,88 128,99
5-9 58 16,62 3,32 9,38 22,75 139,19

Sosyal ve Ekonomik Durum Puam 10-14 45 16,79 3,52 8,75 25,88 140,28 7,642 0,106
15-19 43 16,74 2,70 12,13 23 140,85
20> 57 15,36 3,59 8,25 26,50 107,64
<5 57 22,08 4,37 8,14 30 125,85
5-9 58 23,09 4,09 15,14 30 144,97

Fizyolojik ve Manevi Durum Puam 10-14 45 22,92 4,28 13,14 30 144,03 9,057 0,06
15-19 43 22,58 3,064 15 30 133,05
20> 57 21,22 3,75 10,86 29,57 107,82

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilagtrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir
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Tablo 4.30. (devam)

Ka¢ Aydir/Yildir Diyabet Hastasisimz?

n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
<5 57 26,32 3,69 16,80 30 139,62
59 58 26,23 3,94 15 30 139,67
10-14 45 26,3 3,75 15 30 138,42 10,646 0,031
Aile Durumu Puam
15-19 43 26,32 3,35 16 30 135,40
20> 57 24,77 3,36 16,80 30 102,10
5-45-3 5-2 5-1**
<5 57 21,02 3,50 13,56 28,47 132,04
5-9 58 21,48 3,62 12,97 27,32 143,04
10-14 45 21,51 3,70 13,65 28,62 144,30 10,365 0,035
Yasam kalitesi puani
15-19 43 21,08 2,87 14,71 28,68 132,49
20> 57 19,66 3,19 10,88 27,88 103,81
5-15-25-3 **

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilagtrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir
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Tablo 4.31. Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin baska kronik hastalik olma durumu ile karsilastiriimast.

Baska Kronik
n Mean ss Min Max Sira Ort. z* P
Saglik ve Fonksiyonel Durum Bashklar: ve Evet 182 19,96 4,18 8,31 29,85 117,76 4174 0.001
Puanlanmasi Yok 78 22,42 4,27 10,54 30 160,23 ’ ’
Evet 182 15,97 3,12 8,25 26,5 122,62
Sosyal ve Ekonomik Durum Puam -2,582 0,01
Yok 78 17,21 3,37 10,38 25,88 148,89
Evet 182 21,87 3,89 10,86 30 121,48
Fizyolojik ve Manevi Durum Puam -2,955 0,003
Yok 78 23,45 4,30 8,14 30 151,54
Evet 182 25,41 3,73 15 30 118,75
Aile Durumu Puam -3,873 0,001
Yok 78 27,23 3,17 17,80 30 157,92
Evet 182 20,36 3,33 10,88 28,68 118,43
Yasam Kkalitesi puam -3,953 0,001
Yok 78 22,23 3,39 12,97 28,62 158,66

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.32. Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin komplikasyon olma durumuile karsilastiriimasi.

Komplikasyon
n Mean SS Min Max Sira Ort. 7* P
Saghik ve Fonksiyonel Durum Bashklari ve Var 60 19,27 5,01 8,31 29,85 110,42 5350 0.018
Puanlanmasi Yok 200 21,13 4,04 10,54 30 136,53 - ’
Var 60 15,74 3,44 8,25 26,50 117,05
Sosyal ve Ekonomik Durum Puani -1,58 0,114
Yok 200 16,52 3,17 8,75 25,88 134,54
Var 60 21,54 4,46 10,86 30 114,66
Fizyolojik ve Manevi Durum Puam -1,861 0,063
Yok 200 22,58 3,93 8,14 30 135,25
Var 60 25,75 3,24 17,80 30 121,56
Aile Durumu Puam -1,057 0,291
Yok 200 26,02 3,79 15 30 133,18
Var 60 20,00 3,75 10,88 28,68 112,62
Yasam Kalitesi puam -2,10 0,036
Yok 200 21,20 3,31 12,97 28,62 135,87

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.33. Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin kronik komplikasyon olma durumu ile karsilastiriimasi.

Kronik Komp. Var M1 Mann Whitney U Testi
n Mean ss Min Max Sira Ort. z* p
Saghik ve Fonksiyonel Durum Baghklar: ve Evet 151 19,90 4,35 8,31 29,85 117,49 3984 0.001
Puanlanmasi Hayr 109 21,81 4,11 10,54 30 148,52 ’ ’
Evet 151 16,30 3,14 8,25 26,50 130,71
Sosyal ve Ekonomik Durum Puani -0,053 0,957
Hayir 109 16,40 3,40 8,75 25,88 130,21
Evet 151 22,07 3,87 10,86 30 125,00
Fizyolojik ve Manevi Durum Puam -1,388 0,165
Hayir 109 22,73 4,33 8,14 30 138,12
Evet 151 25,55 3,67 15 30 121,05
Aile Durumu Puani -2,399 0,016
Hayir 109 26,52 3,59 15 30 143,59
Evet 151 20,48 3,34 10,88 28,68 121,33
Yasam Kalitesi puam -2,315 0,021
Hayr 109 21,53 3,51 12,97 28,62 143,21

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.34. Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlarinin sigara igme durumu ile karsilastiriimast.

Sigara
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* p
Evet 29 22,92 4,30 14,08 30 164,93
Saghk ve Fonksiyonel Durum Bashklari ve Hayir 213 20,37 4,30 8,31 29,08 125,15 7,356 0,025
Puanlanmasi Biraktim 18 21,09 4,16 14,38 29,85 138,36
2-1%*
Evet 29 17,17 3,81 10,50 25,88 144,55
Sosyal ve Ekonomik Durum Puani Hayir 213 16,17 3,14 8,25 26,50 127,16 2,341 0,31
Biraktim 18 17,03 3,40 11,13 23 147,39
Evet 29 24,56 3,62 17,71 30 168,33
Hayir 213 22,01 4,09 8,14 30 125,02 8,522 0,014
Fizyolojik ve Manevi Durum Puam Biraktim 18 22,69 3,59 15,29 30 134,42
2-1%*
Evet 29 26,89 3,82 16,8 30 155,47
Aile Durumu Puam Hayir 213 25,79 3,63 15 30 126,18 4,33 0,115
Biraktim 18 26,42 3,69 17,60 30 141,39
Evet 29 22,61 3,63 16,68 28,62 161,98
Hayir 213 20,65 3,39 10,88 28,47 125,36 6,407 0,041
Yasam kalitesi puant Biraktim 18 21,37 3,14 15,62 28,68 140,64
2-]**

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir
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4.3.3. Yasam Kalitesi Olcegi Toplam Puam ve Alt Boyut Puanlarinin
Tedaviye Uyuma iliskin DegiskenlereGore Karsilastirilmasi

Arastirma kapsamina alinan 260 bireyin Yasam Kalitesi Ol¢egi toplam puani
ve alt boyut puanlarmin Tedaviye Uyuma iliskin Degiskenlere gore karsilastiriimasi
sonucu elde edilen veriler bu boliimde ele alinacak ve istatistiksel verileri Tablo

4.35.,4.36.,4.37.,4.38., 4.39.da gosterilmistir.

Tablo 4.35.’de goriildiigii lizere ¢alisma kapsamina alinan Tip 2 diyabetlilerin
saglik ve fonksiyonel durum basliklar1 puanlar1 bakimindan diizenli egzersiz yapma,
tedavinin siirekli oldugunu bilme durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Diizenli egzersiz yapmayanlarin saglik ve
fonksiyonel durum basliklar1 puani diizenli egzersiz yapanlara ve bazen egzersiz
yapanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Tedavinin siirekli oldugundan emin
olmayanlarin saglik ve fonksiyonel durum bagliklart ve puanmi tedavinin siirekli

oldugunu bilenlere gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 4.36.’da goriildiigii izere ¢alisma kapsamina alinan Tip 2 diyabetlilerin
sosyal ve ekonomik durum puanlari bakimindan diizenli egzersiz yapma ve kan
sekeri takibini yapma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Diizenli egzersiz yapmayanlarin sosyal ve ekonomik durum
puan1 bazen diizenli egzersiz yapanlara gére anlamli derecede diisiiktiir. Kan sekeri
takibini yapmayanlarin sosyal ve ekonomik durum puani kan sekeri takibini

yapanlara gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 4.37.’de gorildiigii lizere ¢calisma kapsamina alinan Tip 2 diyabetlilerin
fizyolojik ve manevi durum puanlari bakimindan diizenli egzersiz yapma durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Diizenli
egzersiz yapmayanlarin fizyolojik ve manevi durum puani diizenli egzersiz yapanlara

gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 4.38.’de goriildiigii izere ¢alisma kapsamina alinan Tip 2 diyabetlilerin
aile durumu puanlan ile diizenli egzersiz yapma ve diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili
aile destegi alma durumlarnn arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p<0,05). Diizenli egzersiz yapmayanlarin aile durumu puani bazen
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diizenli egzersiz yapanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Diyabet tedavi ve bakimi
ile ilgili aile destegi almayanlarin aile durumu puani aile destegi alanlara gore

anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 4.39.’da goriildiigii izere ¢alisma kapsamina alinan Tip 2 diyabetlilerin
Yasam Kalitesi toplam puanlar1 bakimindan diizenli egzersiz yapma ve kan sekeri
takibini yapma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Diizenli egzersiz yapmayanlarin Yasam Kalitesi toplam puani diizenli
egzersiz yapanlara ve bazen egzersiz yapanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Kan
sekeri takibini yapmayanlarin Yasam Kalitesi toplam puani kan sekeri takibini

yapanlara gore anlamli derecede diistiktiir.
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Tablo 4.35. Saglik ve fonksiyonel durum basliklar1 puani bakimindan tedaviye uyuma iliskin degiskenler arasindaki farkliliga

iligkin sonuglar.

Saghik ve Fonksiyonel Durum Baghklar1 Puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P

Tibbi Beslenme Evet diizenli uyguluyorum 59 20,77 4,24 11,54 29,85 132,03
Tedavisi (Diyeti) Arada uyguluyorum ama diizenli degil 127 21,06 4,45 8,31 30 137,30 3318 0,345
Diizenli Uygulama Hi¢ uygulamiyorum 58 19,99 4,05 11,54 28,69 116,32
Durumu Akhma geldikce 16 20,19 5,02 10,54 28,31 122,28
Diyetisyen Tamamen uyuyorum 23 21,96 4,09 12,15 27,92 102,87
Tavsiyelerine Uyma Cogunlukla uyuyorum 75 21,46 4,10 11,77 30 94,99 4643 02
Durumu Bazen uyuyorum 63 20,60 4.47 9,46 29,08 83,81
(n=179) Hi¢bir zaman uymuyorum 18 19,58 5,16 8,31 28,08 74,42

Evet 75 22,15 3,82 13,23 30 155,47
Diizenli Egzersiz Hayir 153 19,69 4,41 8,31 29,85 112,22 22,043 0,001
Yapma Durumu Bazen yapiyorum 32 22,14 3,92 11,54 27,92 159,41

2-12-3%%*

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.35. (devam)

Saglik ve Fonksiyonel Durum Baghklar1 Puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. 7* P
Onerilen Tedaviyi Diizenli Uygulayip | Evet 249 20,75 4,29 8,31 30 131,35 0.867 0386
Uygulamadigi Hayir 11 19,50 5,68 10,54 29,08 111,27 ’ ’
Tedavinin Siirekli Oldugunu Bilip Evet 246 20,84 4,30 8,31 30 132,81
-2,075 0,038

Bilmeme Emin degilim 14 18,22 4,59 10,54 26 89,93

Evet 248 20,81 4,32 8,31 30 132,35
Tedaviyi Kabullenme Durumu -1,80 0,072

Hayir 12 18,48 4,58 10,54 26 92,33

Evet 242 20,82 4,36 8,31 30 132,67
Kan Sekeri Takibini Yapma Durumu -1,709 0,087

Hayir 18 19,10 3,94 11,54 26 101,28
. . Evet diizenli kullaniyorum 245 20,78 4,29 8,31 30 131,84
Ilaclar1 Diizenli ve Onerilen Sekilde

Arada kullaniyorum ama 1,346 0,246
Kullanma Durumu 15 19,43 5,27 10,54 29,08 108,63

diizenli degil
Hastahgindan Dolay1 Ayak Bakimina | Evet 61 21,04 4,69 8,31 29,85 139,60 08 0.8
Dikkat Etme Durumu Hayir 199 20,60 4,25 10,54 30 127,71 ' '

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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4.35. (devam)

Saglik ve Fonksiyonel Durum Baghklar1 Puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. 7z* p
Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma Evet 42 21,26 4,11 11,54 27,92 140,82 0971 0,331
Durumu Hayir 218 20,59 4,39 8,31 30 128,51
Daha Once Diyabete iliskin Egitim Aldim 229 20,88 4,27 8,31 29,85 133,61 1811 007
Alma Durumu Almadim 31 19,34 4,75 10,54 30 107,55
Diyabet Tedavi ve Bakimu ile flgili Evet 215 20,76 4,44 8,31 30 131,32 0384 0,701
Aile Destegi Olma Durumu Hayr 45 20,41 3,89 10,54 27,92 126,59
Diyabet Tedavi ve Bakiminda Aile Evet 244 20,62 4,36 8,31 30 129,30 1,009 0313
Destegi Onemli Olma Durumu Hayr 16 21,94 4,01 14,08 28,69 148,88

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.36. Sosyal ve ekonomik durum puani bakimindan tedaviye uyuma iliskin degiskenler arasindaki farkliliga iligkin sonuglar.

Sosyal ve Ekonomik Durum Puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. H* p

Tibbi Beslenme Evet diizenli uyguluyorum 59 16,76 3,09 10,50 25,88 139,65
Tedavisi (Diyeti) Arada uyguluyorum ama diizenli degil 127 16,44 3,22 8,25 25,88 133,91 3,659 0,301
Diizenli Uygulama Hi¢ uygulamyorum 58 15,75 3,37 9,13 26,50 115,00
Durumu Aklima geldikce 16 16,16 3,51 10,38 23,38 125,91
Diyetisyen Tamamen uyuyorum 23 16,91 3,04 12,88 25,88 90,28
Tavsiyelerine Uyma Cogunlukla uyuyorum 75 17,16 2,76 11,13 23,38 98,58 5,153 0,161
Durumu Bazen uyuyorum 63 16,49 3,29 8,25 25,88 85,28
(n=179) Hicbir zaman uymuyorum 18 15,5 4,28 9,13 26,50 70,42

Evet 75 16,89 3,24 8,75 25,88 143,15
Diizenli Egzersiz Hayir 153 15,84 3,22 8,25 26,5 118,31 10,783 0,005
Yapma Durumu Bazen yapiyorum 32 17,47 2,96 11,88 25,88 159,13

2_3**

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilagtrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir
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Tablo 4.36. (devam)

Sosyal ve Ekonomik Durum Puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. 7* P
Onerilen Tedaviyi Diizenli Evet 249 16,37 3,27 8,25 26,5 131,08 0.59 0555
Uygulayip Uygulamadig Hayir 11 15,83 2,75 10,38 21,38 117,41 ’ ’
Tedavinin Siirekli Oldugunu | Evet 246 16,37 3,26 8,25 26,50 131,19 0.619 0.536
Bilip Bilmeme Emin degilim 14 15,87 2,97 10,38 21,88 118,39 ’ '
Evet 248 16,35 3,26 8,25 26,50 130,69
Tedaviyi Kabullenme Durumu -0,181 0,857
Hayir 12 16,12 3,03 10,38 21,38 126,67
Kan Sekeri Takibini Yapma Evet 242 16,47 3,23 8,25 26,50 133.,6 544
-2, 0,015
Durumu Hayir 18 14,62 2,98 9,38 21,88 88,78
. . Evet diizenli kullaniyorum 245 16,39 3,28 8,25 26,50 131,68
Ilaglar1 Diizenli ve Onerilen
Arada kullaniyorum ama diizenli 1,038 0,308
Sekilde Kullanma Durumu 15 15,63 2,49 10,38 21,38 111,3
degil
Hastahgindan Dolay1 Ayak Evet 61 16,83 3,77 8,25 26,50 140,14
Bakimina Dikkat Etme -1,145 0,252
Hayir 199 16,19 3,06 8,75 24,63 127,55
Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.36. (devam)

Sosyal ve Ekonomik Durum Puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. z* P
Ayak-Bacak Egzersizleri Evet 42 16,65 3,41 11 26,50 134,24
-0,352 0,725

Yapma Durumu Hayir 218 16,28 3,22 8,25 25,88 129,78
Daha Once Diyabete iliskin Aldim 229 16,39 3,24 8,25 26,50 131,39 0517 0,605
Egitim Alma Durumu Almadim 31 16,02 332 9,38 22,50 123,95 ' '
Diyabet Tedavi ve Bakim ile Evet 215 16,31 3,32 8,25 26,50 129,62
ilgili Aile Destegi Olma -0,411 0,681

Hayir 45 16,49 2,87 9,88 21,88 134,69
Durumu
Diyabet Tedavi ve Bakiminda | Evet 244 16,28 3,25 8,25 26,50 128,81
Aile Destegi Onemli Olma -1,412 0,158

Hayir 16 17,32 3,17 9,88 21,88 156,22

Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.37. Fizyolojik ve manevi durum puani bakimindan tedaviye uyuma iligkin degiskenler arasindaki farkliliga iliskin sonuglar.

Fizyolojik ve Manevi Durum Puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. H* p

Evet diizenli uyguluyorum 59 22,10 4,12 12,14 30 124,32
Tibbi Beslenme

Arada uyguluyorum ama diizenli
Tedavisi (Diyeti) 127 22,68 4,02 10,86 30 136,88

degil 2,65 0,449
Diizenli Uygulama

Hi¢ uygulamiyorum 58 21,80 3,82 13,57 28,86 120,22
Durumu

Akhma geldikgce 16 22,53 5,26 8,14 29,57 139,94
Diyetisyen Tamamen uyuyorum 23 23,19 4,07 15,71 30 93,43
Tavsiyelerine Uyma Cogunlukla uyuyorum 75 23,05 3,82 12,14 30 93,97 1303 0.728
Durumu Bazen uyuyorum 63 22,35 3,90 8,14 29,57 86,35 ' ’
(n=179) Hi¢bir zaman uymuyorum 18 21,67 4,70 10,86 28,43 81,83

Evet 75 23,20 3,67 13,14 30 146,89
Diizenli Egzersiz Hayir 153 21,68 4,18 8,14 30 118,09 10,213 0,006
Yapma Durumu Bazen yapiyorum 32 23,52 3,94 13,71 30 151,42

2-1%%

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir
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Tablo 4.37. (devam)

Fizyolojik ve Manevi Durum Puam
n Mean ss Min Max Sira Ort. z* P
Onerilen Tedaviyi Diizenli Evet 249 22,34 4,07 8,14 30 130,81
-0,313 0,754
Uygulayip Uygulamadigi Hayir 11 22,33 4,41 16,43 29,57 123,55
Evet 246 22,39 4,11 8,14 30 131,92
Tedavinin Siirekli Oldugunu
Emin degilim 14 21,46 3,28 16,43 28 105,57 -1,275 0,202
Bilip Bilmeme
Toplam 260 22,34 4,07 8,14 30
Evet 248 22,38 4,09 8,14 30 131,66
Tedaviyi Kabullenme Durumu -1,13 0,258
Hayir 12 21,50 3,78 16,43 28,43 106,54
Kan Sekeri Takibini Yapma Evet 242 22,41 4,14 8,14 30 132,2 1337 0.181
Durumu Hayir 18 21,41 3,06 15,14 26,86 107,64 ’ ’
Evet diizenli
] . 245 22,35 4,1 8,14 30 130,97
Ilaclar Diizenli ve Onerilen kullaniyorum
0,166 0,684
Sekilde Kullanma Durumu Arada kullaniyorum
15 22,20 3,78 16,43 29,57 122,83
ama diizenli degil
Hastali@indan Dolay1 Ayak Evet 61 23,06 4,19 10,86 30 145,39
-1,767 0,077
Bakimina Dikkat Etme Durumu | Hayir 199 22,12 4,02 8,14 30 125,94

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

135




Tablo 4.37. (devam)

Fizyolojik ve Manevi Durum Puam
n Mean ss Min Max Sira Ort. z* P

Evet 42 22,99 3,57 13,14 29,71 142,61
Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma

Hayir 218 22,22 4,16 8,14 30 128,17 -1,14 0,254
Durumu

Toplam 260 22,34 4,07 8,14 30
Daha Once Diyabete iliskin Aldim 229 22.42 4,13 8,14 30 132,29

-1,044 0,297

Egitim Alma Durumu Almadim 31 21,81 3,66 15,14 30 117,27
Diyabet Tedavi ve Bakinu ile Evet 215 22,37 4,15 8,14 30 131,19
. -0,324 0,746
Ilgili Aile Destegi Olma Durumu | Hayir 45 22,24 3,71 13,71 30 127,20
Diyabet Tedavi ve Bakiminda Evet 244 22,24 4,10 8,14 30 128,40
Aile Destegi Onemli Olma -1,763 0,078

Hayir 16 23,93 3,43 17,57 28,14 162,59
Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.38. Aile durumu puani1 bakimindan tedaviye uyuma iliskin degiskenler arasindaki farkliliga iliskin sonuglar.

Aile Durumu Puani
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
Evet diizenli
59 26,36 3,28 18,4 30 136,49
uyguluyorum
Tibbi Beslenme Tedavisi
Arada uyguluyorum ama
(Diyeti) Diizenli Uygulama 127 26,38 3,43 15 30 138,39 6,347 0,096
diizenli degil
Durumu
Hi¢ uygulamiyorum 58 24,97 4,15 15 30 113,72
Akhima geldikgce 16 24,65 4,25 17,6 30 106,66
Tamamen uyuyorum 23 27,59 2,60 21,20 30 109,13
Diyetisyen Tavsiyelerine Cogunlukla uyuyorum 75 26,49 3,03 18,4 30 90,14
Uyma Durumu Bazen uyuyorum 63 25,6 4,17 16 30 84,73 4,139 0,247
(n=179) Hicbir zaman
18 25,79 3,700 17,8 30 83,42
uymuyorum
Evet 75 26,57 3,34 16 30 141,87
Diizenli Egzersiz Yapma Haywr 153 25,36 3,73 15 30 117,88 12,598 0,002
Durumu Bazen yapiyorum 32 27,39 3,54 15 30 164,19
2-3%*

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilasgtrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.38. (devam)

Aile Durumu Puam

n Mean ss Min Max Sira Ort. 7* P
Onerilen Tedaviyi Diizenli | Evet 249 26,04 3,60 15 30 131,84 1373 ol
-4 s 7
Uygulayip Uygulamadig1 | Hayir 11 24,07 4,69 16,80 30 100,23
Tedavinin Siirekli Evet 246 26,02 3,57 15 30 131,19
-0,625 0,532
Oldugunu Bilip Bilmeme | Emin degilim 14 24,83 5,02 16,80 30 118,36
Tedaviyi Kabullenme Evet 248 26,05 3,56 15 30 131,75 123 0919
Durumu Hayir 12 24,05 5,16 16,80 30 104,58 ' ’
Kan Sekeri Takibini Evet 242 26,06 3,64 15 30 132,76
-1,788 0,074
Yapma Durumu Hayr 18 24,5 3,82 16,80 30 100,11
ilaglar1 Diizenli ve Evet diizenli kullaniyorum 245 26,05 3,58 15 30 131,93
Onerilen Sekilde Arada Kkullaniyorum ama 1,556 0,212
15 24,45 4,72 16,80 30 107,13
Kullanma Durumu diizenli degil
Hastaligindan Dolay1 Evet 61 26,42 3,33 15 30 137,93
Ayak Bakimina Dikkat -0,888 0,375
Hayir 199 25,81 3,76 15 30 128,22
Etme Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.38. (devam)

Aile Durumu Puam
n Mean ss Min Max Sira Ort. 7z* p
Ayak-Bacak Egzersizleri Evet 42 27,04 2,83 19,8 30 150,54
-1,897 0,058

Yapma Durumu Hayr 218 25,75 3,77 15 30 126,64
Daha Once Diyabete Aldim 229 26,08 3,6 15 30 132,94
iliskin Egitim Alma -1,433 0,152

Almadim 31 25,00 4,05 16,80 30 112,45
Durumu
Diyabet Tedavi ve Bakimi | Evet 215 26,34 3,49 15 30 137,93
ile Tlgili Aile Destegi Olma -3,506 0,001

Hayir 45 24,13 3,96 15 30 94,98
Durumu
Diyabet Tedavi ve Evet 244 26,03 3,61 15 30 131,59
Bakiminda Aile Destegi -0,922 0,357
. Hayir 16 24,89 4,43 16,80 30 113,81
Onemli Olma Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.39. Yasam Kalitesi toplam puani ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin karsilagtirilmasi.

Yasam Kkalitesi puani

n Mean ss Min Max Sira Ort. H* p

Evet diizenli uyguluyorum 59 21,10 3,26 13,94 28,68 132,61
Tibbi Beslenme Tedavisi Arada uyguluyorum ama 197 2123 3,45 10,88 2862 138,22
(Diyeti) Diizenli Uygulama diizenli degil 4,386 0,223
Durumu Hi¢ uygulamiyorum 58 20,18 3,35 13,24 27,03 114,22

Akhlima geldikge 16 20,47 4,25 12,97 27,88 120,47

Tamamen uyuyorum 23 22,02 3,15 16,53 27,29 102,48
Diyetisyen Tavsiyelerine Cogunlukla uyuyorum 75 21,68 3,01 15,62 28,68 94,77 4229 0238
Uyma Durumu (n=179) Bazen uyuyorum 63 20,86 3,56 11,65 27,88 83,87

Hicbir zaman uymuyorum 18 20,06 4,36 10,88 26,76 75,67

Evet 75 21,94 3,15 13,65 28,62 153,03
Diizenli Egzersiz Yapma Hayir 153 20,15 3,43 10,88 28,68 112,70 21,212 0,001
Durumu Bazen yapiyorum 32 22,21 3,28 13,71 27,29 162,81

2-12-3%%*

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir
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Tablo 4.39. (devam)

Yasam kalitesi puani

n Mean ss Min Max Sira Ort. 7z* p
Onerilen Tedaviyi Diizenli Evet 249 20,96 3,42 10,88 28,68 131,5
-1,022 0,307
Uygulayip Uygulamadigi Hayr 11 19,91 3,96 12,97 26,79 107,82
Tedavinin Siirekli Oldugunu | Evet 246 21,01 3,44 10,88 28,68 132,57 1862 0.063
Bilip Bilmeme Emin degilim 14 19,24 3,31 12,97 2524 94,11 ' '
Tedaviyi Kabullenme Evet 248 21 3,44 10,88 28,68 132,12
-1,582 0,114
Durumu Hayir 12 19,33 3,35 12,97 24,68 96,96
Kan Sekeri Takibini Yapma | Evet 242 21,04 3,46 10,88 28,68 133,27
-2,178 0,029
Durumu Hayir 18 19,28 2,87 13,24 25,24 93,25
. . Evet diizenli kullaniyorum 245 20,98 3,43 10,88 28,68 131,93
Ilaclar1 Diizenli ve Onerilen
Arada Kkullamyorum ama 1,546 0,214
Sekilde Kullanma Durumu 15 19,87 3,63 12,97 26,79 107,07
diizenli degil
Hastahgindan Dolay1 Ayak | Evet 61 21,43 3,68 10,88 28,68 143,53
Bakimina Dikkat Etme -1,547 0,122
Hayir 199 20,76 3,37 12,97 28,62 126,51
Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.39. (devam)

Yasam kalitesi puani

n Mean ss Min Max Sira Ort. 7* P
Ayak-Bacak Egzersizleri Evet 42 21,53 3,18 13,94 27,74 143,55
-1,228 0,219

Yapma Durumu Hayir 218 20,8 3,49 10,88 28,68 127,99
Daha Once Diyabete iliskin Aldim 229 21,05 3,42 10,88 28,68 133,29 1626 0.104
Egitim Alma Durumu Almadim 31 19,97 3,56 12,97 28,62 109,89 ’ ’
Diyabet Tedavi ve Bakimu ile | Evet 215 21,00 3,49 10,88 28,68 131,91
ilgili Aile Destegi Olma -0,661 0,509

Hayr 45 20,55 3,24 12,97 27,29 123,77
Durumu
Diyabet Tedavi ve Evet 244 20,86 3,45 10,88 28,68 129,44
Bakiminda Aile Destegi -0,889 0,374
N Hayir 16 21,76 3,37 16,5 26,44 146,69
Onemli Olma Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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4.3.4. Yasam Kalitesi Olcegi Puami ve Alt Boyut Puanlarinin Metabolik

Sonuc¢ Kriterleri ve Diyabet Aile Destek Puani ile Karsilastirilmasi

Arastirma kapsamina alinan 260 bireyin Yasam Kalitesi Olcegi puan1 ve alt
boyut puanlarinin Metabolik Sonuc Kriterleri ve Diyabet Aile Destek Puani Ile
Karsilastirilmasi sonucu elde edilen veriler bu boliimde ele alinacak ve istatistiksel

veriler Tablo 4.40.’da gosterilmistir.

Tablo 4.40.’da goriildiigii lizere Tip 2 diyabetli bireylerin HDL degerleri ile
Yasam Kalitesi toplam puanmi ve Yasam Kalitesi alt boyutlar1 olan saglik ve
fonksiyonel, fizyolojik ve manevi ve aile durumu puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki yoktur. Ancak HDL degerleri ile sosyal ve ekonomik durum
puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir. Bu iliski zayif ve aym
yonlidiir (r=0,177). HDL degerleri arttikca sosyal ve ekonomik durum puani da

artmaktadir.

Tablo 4.40.’da goriildiigii iizere Tip 2 diyabetli bireylerin kan basinci
degerleri ile Yasam Kalitesi toplam puani ve Yasam Kalitesi alt boyut puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir. Yasam kalitesi puani i¢in bu iliski
zaylf ve ters yonlidiir (r= -0,184). Kan basinci degerleri arttikca Yasam Kalitesi
toplam puani azalmaktadir. Saglik ve Fonksiyonel Durum basliklar1 ve puani i¢in bu
iliski zayif ve ters yonlidiir (= -0,179). Kan basinct degerleri arttikca saglik ve
fonksiyonel durum bagliklar1 ve puani azalmaktadir. Sosyal ve Ekonomik durum
puani i¢in bu iligki zayif ve ters yonliidiir (r= -0,192). Kan basinc1 degerleri arttik¢a
sosyal ve ekonomik durum puani azalmaktadir. Fizyolojik ve Manevi Durum puant
icin bu iliski zayif ve ters yonliidiir (r= -0,164). Kan basinci degerleri arttikca
fizyolojik ve manevi durum puani azalmaktadir. Aile Durumu puani i¢in bu iliski
zayif ve ters yonliidiir (r= -0,126). Kan basinc1 degerleri arttik¢a aile durumu puan

azalmaktadir.

Tablo 4.40.’da gorildiigii tizere Tip 2 diyabetli bireylerin beden kiitle indeksi
degerleri ile Yasam Kalitesi toplam puani ve Yasam Kalitesi alt boyutu olan saglik
ve fonksiyonel durum puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir. Yasam
Kalitesi toplam puani i¢in bu iliski zayif ve aym yonliidiir (r= 0,130). Beden kiitle
indeksi degerleri arttikca Yasam Kalitesi toplam puanmi da artmaktadir. Saglik ve
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Fonksiyonel Durum puani i¢in Bu iliski zayif ve ayni yonlidiir (r= 0,166). Beden
kiitle indeksi degerleri arttik¢a saglik ve fonksiyonel durum bagliklar1 ve puani da

artmaktadir.
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Tablo 4.40. Yasam Kalitesi Olgegi puan1 ve alt boyut puanlarmin metabolik sonug kriterleri ile karsilastiriimas.

Total
Hbalc LDL HDL Trigliserid Kan Basinci Boy Kilo Beden Kkiitle indeksi
kolesterol
. . r -0,008 -0,007 -0,074 -0,037 0,054 -, 179%* -0,029 ,157* ,166*+*
Saglik ve Fonksiyonel
Durum Baghklar: ve p 0,92 0,932 0,371 0,652 0,513 0,004 0,646 0,011 0,007
Puanlanmasi
n 159 149 150 149 149 260 260 260 260
r -0,058 0,059 -0,12 177* 0,07 -, 192%* 0,026 0,092 0,059
Sosyal ve Ekonomik
p 0,468 0,478 0,144 0,031 0,395 0,002 0,679 0,141 0,346
Durum Puani
159 149 150 149 149 260 260 260 260
r -0,02 -0,004 -0,065 0,057 0,057 -, 164%* 0,043 0,097 0,07
Fizyolojik ve Manevi
p 0,803 0,965 0,433 0,489 0,488 0,008 0,494 0,117 0,262
Durum Puam
159 149 150 149 149 260 260 260 260
r 0,039 0,062 0,059 -0,029 0,085 -,126%* 0,015 0,054 0,052
Aile Durumu Puam 0,627 0,449 0,47 0,727 0,303 0,043 0,807 0,388 0,405
n 159 149 150 149 149 260 260 260 260
r -0,016 0,017 -0,07 0,023 0,07 -, 184%* -0,002 ,135% ,130%*
Yasam Kkalitesi puam 0,839 0,837 0,396 0,78 0,394 0,003 0,978 0,029 0,037
n 159 149 150 149 149 260 260 260 260

Pearson Korelasyon Analiz i*p<0,05 **p<0,01
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4.4. Tedaviye Uyuma Iliskin Degiskenlerin Karsilastirilmasi Sonucu Elde
Edilen Bulgular

4.4.1. Tedaviye Uyuma Ilisgkin Degiskenlerin Sosyo-Demografik

Ozellikler ile Karsilastirilmasi

Aragtirma kapsamma alman 260 bireyin Tedaviye Uyuma iliskin
Degiskenlerin sosyo-demografik Ozelliklerle karsilastirilmasi sonucu elde edilen
veriler bu boliimde ele alinacak ve istatistiksel verileri Tablo 4.41., 4.42., 4.43.,

4.44 > de gosterilmistir.

Arastirma grubundaki 260 Tip 2 diyabetli bireyle yapilan karsilastirmalar
sonucunda cinsiyet ile tedaviyi kabullenme ve tedavinin siirekli oldugunu bilme
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05).
Kadinlarin %97,09’u ve erkeklerin %88,89’u tedaviyi kabullenirken; kadinlarin
%96,60’s1 ve erkeklerin %87,04’ii tedavinin siirekli oldugunu bilmektedir (Tablo
4.41.).

Ancak cinsiyet ile tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, diyetisyen
tavsiyelerine uyma, diizenli egzersiz yapma, Onerilen tedaviyi diizenli uygulama, kan
sekeri takibini yapma, ilaglarin1 diizenli sekilde kullanma, ayak bakimina dikkat
etme, ayak-bacak egzersizleri yapma, daha dnce diyabete iliskin egitim alma, tedavi
ve bakim ile ilgili aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin
onemli olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir
(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte; kadinlarin %22,82’si ve
erkeklerin %?22,22°si tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulamakta; kadinlarin
%41,96’s1 ve erkeklerin % 41,67’s1 diyetisyen tavsiyelerine ¢ogunlukla uymakta;
kadinlarin %28,16°s1 ve erkeklerin %31,48°1 diizenli egzersiz yapmakta; kadinlarin
%96,12’s1 ve erkeklerin %94,44°1 6nerilen tedaviyi diizenli uygulamakta; kadinlarin
%93,20°s1 ve erkeklerin %92,59°u kan sekeri takibini yapmakta; kadinlarin
995,631 ve erkeklerin %88,89’u ilaclarin1 diizenli sekilde kullanmakta; kadinlarin
%22,82’si ve erkeklerin %25,93’1i ayak bakimina dikkat etmekte;. kadinlarin
%84,95’1 ve erkeklerin %79,63’1i ayak-bacak egzersizleri yapmamakta; kadinlarin
%88,83°1i ve erkeklerin %85,19°u daha once diyabete iliskin egitim almistir;

kadinlarin %81,07’sinin ve erkeklerin %88,89’unun tedavi ve bakim ile ilgili aile
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destegi vardir; kadinlarin %94,17’si ve erkeklerin %92,59°u diyabet tedavi ve

bakiminda aile desteginin 6nemli oldugunu belirtilmistir (Tablo 4.41.).

Arastirma grubundaki 260 Tip 2 diyabetli bireyle yapilan karsilagtirmalar
sonucunda yas gruplari ile diyetisyen tavsiyelerine uyma, diizenli egzersiz yapma ve
diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin 6nemli olma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05). 45 yas ve altinda olanlarin
%37,50’1, 46-55 yas arasinda olanlarin %53,33’{, 56-65 yas arasinda olanlarin
%40,74°1, 66 yas ve lzerinde olanlarin %33,33’ diyetisyen tavsiyelerine
cogunlukla uymakta;. 45 yas ve altinda olanlarin %44,44°1i, 46-55 yas arasinda
olanlarin %41,54°1, 56-65 yas arasinda olanlarin %28,30’u, 66 yas ve iizerinde
olanlarin %17,50’1 diizenli egzersiz yapmakta;. 45 yas ve altinda olanlarin %88,89°u,
46-55 yas arasinda olanlarin %87,69’u, 56-65 yas arasinda olanlarin %93,40’1, 66
yas ve lizerinde olanlarin %100l diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin 6nemli

oldugu belirtmektedir (Tablo 4.42.).

Ancak; yas gruplar ile tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, 6nerilen
tedaviyi diizenli uygulama, tedavinin siirekli oldugunu bilme, tedaviyi kabullenme,
kan sekeri takibini yapma, ilaglarin1 diizenli sekilde kullanma, ayak bakimina dikkat
etme, ayak-bacak egzersizleri yapma, daha once diyabete iliskin e§itim alma ve
tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte 46-55 yas arasinda olanlarin 9%26,15’1, 56-65 yas arasinda olanlarin
%22,64°1, 66 yas ve lizerinde olanlarin %22,5’1 tibbi beslenme tedavisini diizenli
uygulamakta; 45 yas ve altinda olanlarin %88,89’u, 46-55 yas arasinda olanlarin
%93,85’1, 56-65 yas arasinda olanlarin %98,11°1, 66 yas ve lizerinde olanlarin %951
Onerilen tedaviyi diizenli uygulamakta; 45 yas ve altinda olanlarin %88,89°u, 46-55
yas arasinda olanlarin %93,85°1, 56-65 yas arasinda olanlarin %97,17’s1, 66 yas ve
tizerinde olanlarin %92,5’1 tedavinin siirekli oldugunu bilmekte 45 yas ve altinda
olanlarin %88,89’u, 46-55 yas arasinda olanlarin %95,38’1, 56-65 yas arasinda
olanlarin %97,17’si, 66 yas ve lizerinde olanlarin %93,75’1 tedaviyi kabullenmekte;
45 yas ve altinda olanlarin %88,89’u, 46-55 yas arasinda olanlarin %93,85’1, 56-65
yas arasinda olanlarin %92,45°1, 66 yas ve iizerinde olanlarin %93,75’1 kan sekeri

takibini yapmakta; 45 yas ve altinda olanlarin %88,89°u, 46-55 yas arasinda olanlarin
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%95,38’1, 56-65 yas arasinda olanlarin %96,23’li, 66 yas ve lizerinde olanlarin
%91,25’1 ilaclarini diizenli sekilde kullanmakta; 45 yas ve altinda olanlarin %11,11°1,
46-55 yas arasinda olanlarin %21,54°1, 56-65 yas arasinda olanlarin %26,42’si, 66
yas ve lizerinde olanlarin %22,5’1 ayak bakimina dikkat etmekte; 45 yas ve altinda
olanlarin %388,89’u, 46-55 yas arasinda olanlarin %81,54’li, 56-65 yas arasinda
olanlarin %80,19°u, 66 yas ve lizerinde olanlarin %901 ayak-bacak egzersizleri
yapmamakta; 45 yas ve altinda olanlarin %88,89’u, 46-55 yas arasinda olanlarin
%86,15°1, 56-65 yas arasinda olanlarin %91,51°1, 66 yas ve iizerinde olanlarin %851
daha once diyabete iliskin egitim almistir; 45 yas ve altinda olanlarin %88,89°u, 46-
55 yas arasinda olanlarin %76,92’si, 56-65 yas arasinda olanlarin %83,02’si, 66 yas
ve iizerinde olanlarin %86,25’inin tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi vardir (Tablo

4.42).

Arastirma grubundaki 260 Tip 2 diyabetli bireyle yapilan karsilastirmalar
sonucunda medeni durum ile tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,05). Evli olanlarin
%85,78’1, dul olanlarin %73,81’1, bekar olanlarin %66,67°si, bosanmis olanlarin

%25°1 tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi almaktadir (Tablo 4.43.).

Ancak medeni durum ile tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama,
diyetisyen tavsiyelerine uyma, diizenli egzersiz yapma, Onerilen tedaviyi diizenli
uygulama, tedavinin siirekli oldugunu bilme, tedaviyi kabullenme, kan sekeri takibini
yapma, ilaglarin1 diizenli sekilde kullanma, ayak bakimina dikkat etme, ayak-bacak
egzersizleri yapma, daha Once diyabete iliskin egitim alma ve diyabet tedavi ve
bakiminda aile desteginin 6nemli olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte; evli
olanlarin %22,75°1, dul olanlarin %23,81°1, bosanmis olanlarin %25°1 tibbi beslenme
tedavisini diizenli uygulamakta; evli olanlarin %40,40°1, dul olanlarin %50’si, bekar
olanlarin %100’ diyetisyen tavsiyelerine c¢ogunlukla uymakta; evli olanlarin
%29,38’1, dul olanlarin %26,19’u, bekar olanlarin %33,33’{i, bosanmis olanlarin
%25°1 diizenli egzersiz yapmakta; evli olanlarin %95,73°1i, dul olanlarin %97,62’si,
bekar olanlarin %66,67’si, bosanmis olanlarin %100’ Onerilen tedaviyi diizenli
uygulamakta; evli olanlarin %94,31°’1, dul olanlarin %97,62’si, bekar olanlarin

%66,67’s1, bosanmis olanlarin %100’i tedavinin siirekli oldugunu bilmekte; evli
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olanlarin %95,26’s1, dul olanlarin %97,62’si, bekar olanlarin %66,67’si, bosanmis
olanlarin %100°1 tedaviyi kabullenmekte; evli olanlarin %92,89’u, dul olanlarin
995,241, bekar olanlarin %66,67’si, bosanmis olanlarin %100’ kan sekeri takibini
yapmakta; evli olanlarin % 93,84’1, dul olanlarin %97,62’si, bekar olanlarin
%66,67’si, bosanmig olanlarin %100’# ilaglarin1 diizenli sekilde kullanmakta; evli
olanlarin %23,70’si, dul olanlarin %21,43°li, bosanmis olanlarin %50’si ayak
bakimina dikkat etmekte;. evli olanlarin %81,52’si, dul olanlarin %95,24’ii, bekar
olanlarin %1001, bosanmis olanlarin %751 ayak-bacak egzersizleri yapmamakta;
evli olanlarin %387,20°si, dul olanlarin %95,24’1i, bekar olanlarin %66,67’si,
bosanmis olanlarin %75’idaha 6nce diyabete iliskin egitim almistir; evli olanlarin
%93,36’s1, dul olanlarin %97,62’si, bekar olanlarin %66,67’si, bosanmis olanlarin
%100’0 diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin énemli oldugunu belirtmistir

(Tablo 4.43.).

Arastirma grubundaki 260 Tip 2 diyabetli bireyle yapilan karsilastirmalar
sonucunda egitim durumu ile diizenli egzersiz yapma, ayak bakimina dikkat etme ve
daha once diyabete iligskin egitim alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmaktadir (p<0,05). Okuryazar olmayanlarin %18,18’1, okuryazar
olanlarin %15,38’1, ilkogretim mezunu olanlarin %27,78’1, ortadgretim mezunu
olanlarin %150’si, lise/0nlisans mezunu olanlarin %45,45°1, iiniversite mezunu
olanlarin %57,14’1 diizenli egzersiz yapmakta; okuryazar olmayanlarin %18,18°1,
ilkdgretim mezunu olanlarin %21,11°1, ortadgretim mezunu olanlarin %350’si,
lise/0nlisans mezunu olanlarin %45,45°1, iniversite mezunu olanlarin %57,14’1 ayak
bakimima dikkat etmekte;. okuryazar olmayanlarin %81,82’s1, okuryazar olanlarin
%61,54°1, ilkogretim mezunu olanlarin %89,44°1, ortadgretim mezunu olanlarin
993,751, lise/onlisans mezunu olanlarin %100°4, iniversite mezunu olanlarin

%1001 daha 6nce diyabete iliskin egitim almaktadir (Tablo 4.44.).

Ancak; egitim durumu ile tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama,
diyetisyen tavsiyelerine uyma, onerilen tedaviyi diizenli uygulama, tedavinin siirekli
oldugunu bilme, tedaviyi kabullenme, kan sekeri takibini yapma, ilaglarint diizenli
sekilde kullanma, ayak-bacak egzersizleri yapma, tedavi ve bakim ile ilgili aile
destegi alma ve diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin dnemli olma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel
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olarak anlamli olmamakla birlikte okuryazar olmayanlarin %12,12’si, okuryazar
olanlarin %7,69’u, ilkogretim mezunu olanlarin %23,33°1, ortadgretim mezunu
olanlarin %43,75’1, lise/Onlisans mezunu olanlarin %18,18’1, iiniversite mezunu
olanlarin %42,86’s1 tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulamakta;. okuryazar
olmayanlarin  %22,22’si, ilkogretim mezunu olanlarin %44,96’s1, ortadgretim
mezunu olanlarin %50’si, lise/Onlisans mezunu olanlarin %44,44°4, {niversite
mezunu olanlarin %33,33°1 diyetisyen tavsiyelerine ¢ogunlukla uymakta;. okuryazar
olmayanlarin %96,97’si, okuryazar olanlarin %1001, ilkdgretim mezunu olanlarin
%94,44°u, ortadgretim mezunu olanlarin %100°4, lise/Onlisans mezunu olanlarin
%1001, tiniversite mezunu olanlarin %100’i onerilen tedaviyi diizenli uygulamakta;
okuryazar olmayanlarin %96,97’si, okuryazar olanlarin %1001, ilkdgretim mezunu
olanlarin %92,78’1, ortadgretim mezunu olanlarin %100°1, lise/Onlisans mezunu
olanlarin %100’{, iiniversite mezunu olanlarin %100°1 tedavinin siirekli oldugunu
bilmekte; okuryazar olmayanlarin %96,97’si, okuryazar olanlarin %1001,
ilkdgretim mezunu olanlarin %93,89°u, ortadgretim mezunu olanlarin %1001,
lise/Onlisans mezunu olanlarin %100°1, tiniversite mezunu olanlarin %100l tedaviyi
kabullenmekte;. okuryazar olmayanlarin %81,82’si, okuryazar olanlarin %92,31°1,
ilkdgretim mezunu olanlarin %93,89u, ortadgretim mezunu olanlarin % 100’1,
lise/Onlisans mezunu olanlarin %100°{, tiniversite mezunu olanlarin %100’ kan
sekeri takibini yapmakta;.okuryazar olmayanlarin %96,97’si, okuryazar olanlarin
%100°1, ilkégretim mezunu olanlarin %92,22°si, ortadgretim mezunu olanlarin
%100°1, lise/Onlisans mezunu olanlarin %100°4, Universite mezunu olanlarin
%1001 ilaglarmi diizenli sekilde kullanmakta; okuryazar olmayanlarin %90,91°1,
okuryazar olanlarin %84,62’si, ilkogretim mezunu olanlarin %83,33’{i, ortadgretim
mezunu olanlarin %81,25’1, lise/Onlisans mezunu olanlarin %90,91°1, {iniversite
mezunu olanlarin  %57,141 ayak-bacak egzersizleri yapmamakta; okuryazar
olmayanlarin %87,88’1, okuryazar olanlarin %76,92’si, ilkogretim mezunu olanlarin
%84,44°1, ortadgretim mezunu olanlarin %62,5’1, lise/Onlisans mezunu olanlarin
%63,64°1, liniversite mezunu olanlarin %100’i tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi
almakta; okuryazar olmayanlarin 9%96,97°si, okuryazar olanlarin %92,31°1,
ilk6gretim mezunu olanlarin %94,44°1, ortadgretim mezunu olanlarin %87,5°1,
lise/Onlisans mezunu olanlarin %81,82°si, universite mezunu olanlarin %100’
diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin 6nemli oldugunu belirtmistir (Tablo

4.44)).
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Tablo 4.41. Cinsiyet ile tedaviye uyuma iligkin degiskenlerin karsilastiriimasi.

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
n % n % n % Ki Kare** p

Tibbi Beslenme Tedavisi Evet diizenli uyguluyorum 47 22,82 12 22,22 59 22,69
(Diyeti) Diizenli Uygulama Arada uyguluyorum ama diizenli degil 98 47,57 29 53,70 127 48,85 31194 0374
Durumu Hig uygulamiyorum 50 24,27 8 14,81 58 2231 ' '

Akhma geldikce 11 5,34 5 9,26 16 6,15

Tamamen uyuyorum 18 12,59 5 13,89 23 12,85
Diyetisyen Tavsiyelerine

Cogunlukla uyuyorum 60 41,96 15 41,67 75 41,9
Uyma Durumu * 0,767

Bazen uyuyorum 49 34,27 14 38,89 63 35,2
(n=179)

Hicbir zaman uymuyorum 16 11,19 2 5,56 18 10,06

Evet 58 28,16 17 31,48 75 28,85
Diizenli Egzersiz Yapma

Hayir 121 58,74 32 59,26 153 58,85 0,681 0,712
Durumu

Bazen yapiyorum 27 13,11 5 9,26 32 12,31
Onerilen Tedaviyi Diizenli

Evet 198 96,12 51 94,44 249 95,77 Fisher's
Uygulayip Uygulamadig: 0,703

exact
Hayir 8 3,88 3 5,56 11 4,23

*Montecarlo-Similasyon teknigi kullanilmistir. **Ki-Kare Testi
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Tablo 4.41. (devam)

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
n % n % n % Ki Kare** ]
Tedavinin Siirekli Oldugunu Bilip Evet 199 96,6 47 87,04 246 94,62 Fisher's 0012
Bilmeme Emin degilim 7 3,40 7 12,96 14 5,38 exact ’
Evet 200 97,09 48 88,89 248 95,38 Fisher's
Tedaviyi Kabullenme Durumu 0,02
Hayir 6 2,91 6 11,11 12 4,62 exact
Evet 192 93,20 50 92,59 242 93,08 Fisher's
Kan Sekeri Takibini Yapma Durumu 1
Hayir 14 6,80 4 7,41 18 6,92 exact
ilaclar1 Diizenli ve Onerilen Sekilde Evet diizenli kullaniyorum 197 95,63 48 88,89 245 94,23 Fisher's
0,093
Kullanma Durumu Arada kullamyorum ama diizenli degil 9 4,37 6 11,11 15 5,77 exact
Hastah@indan Dolay1 Ayak Bakimina Evet 47 22,82 14 25,93 61 23,46 0.09 0.764
Dikkat Etme Durumu Hayir 159 77,18 40 74,07 199 76,54 ’ ’
Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma Evet 31 15,05 11 20,37 42 16,15
0,545 0,344
Durumu Hayir 175 84,95 43 79,63 218 83,85
Daha Once Diyabete iliskin Egitim Aldim 183 88,83 46 85,19 229 88,08 0,251 0,461
Alma Durumu Almadim 23 11,17 8 14,81 31 11,92
Diyabet Tedavi ve Bakinu ile lgili Aile | Evet 167 81,07 48 88,89 215 82,69 1,323 0.25
Destegi Olma Durumu Hayir 39 18,93 6 11,11 45 17,31
Diyabet Tedavi ve Bakiminda Aile Evet 194 94,17 50 92,59 244 93,85 Fisher's
<o ) . 0,75
Destegi Onemli Olma Durumu Hayir 12 5,83 4 7.41 16 6,15 exact

*Monte carlo-Similasyon teknigi kullanilmustir. ** Ki- Kare Testi
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Tablo 4.42. Yas gruplari ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin karsilastirilmasi.

Yasimz Grup
45 yas ve alt1 46-55 yas 56-65 yas 66 yas ve iizeri Toplam
n % n % n % n % n % Ki Kare** P

Tibbi Beslenme Evet diizenli uyguluyorum 0 0 17 26,15 24 22,64 18 22,50 59 22,69
Tedavisi (Diyeti) Arada uyguluyorum ama diizenli degil 7 77,78 31 47,69 50 47,17 39 48,75 127 48,85 . 0774
Diizenli Uygulama Hi¢ uygulamiyorum 1 11,11 14 21,54 26 24,53 17 21,25 58 22,31 ’
Durumu Akhma geldikce 1 11,11 3 4,62 6 5,66 6 7,50 16 6,15
Diyetisyen Tamamen uyuyorum 0 0 11 24,44 9 11,11 3 6,67 23 12,85
Tavsiyelerine Uyma | Cogunlukla uyuyorum 3 37,50 24 53,33 33 40,74 15 33,33 75 41,90 . 0.021
Durumu Bazen uyuyorum 4 50 8 17,78 28 34,57 23 51,11 63 35,20 ’
(n=179) Hicbir zaman uymuyorum 1 12,50 2 4,44 11 13,58 4 8,89 18 10,06

Evet 4 44,44 27 41,54 30 28,30 14 17,50 75 28,85
Diizenli Egzersiz

Hayir 3 33,33 33 50,77 59 55,66 58 72,50 153 58,85 15,792 0,015
Yapma Durumu

Bazen yapiyorum 2 22,22 5 7,69 17 16,04 8 10 32 12,31
Onerilen Tedaviyi | g 8 | 888 | 61 | 9385 | 104 | 9811 | 76 | 95 249 | 9577
Diizenli Uygulayip * 0,335
Uygulamadig Hayir 1 11,11 4 6,15 2 1,89 4 5 11 4,23
Tedavinin Siirekli 1 p ¢ 8 | 8889 | 61 | 9385 | 103 | 97,17 | 74 | 9250 | 246 | 94,62
Oldugunu Bilip

. * 0,436

Bilmeme Emin degilim 1| 111 4 6,15 3 2,83 6 7,50 14 5,38

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullanilmistir. **Ki Kare testi
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Tablo 4.42. (devam)

Yasimz Grup
45 yas ve alt1 46-55 yas 56-65 yas 66 yas ve iizeri Toplam
n % n % n % n % n % Ki Kare** p
Tedaviyi Kabullenme Evet 8 88,89 62 95,38 103 97,17 75 93,75 248 95,38 . 0.524
Durumu Hayir 1 11,11 3 4,62 3 2,83 5 6,25 12 4,62 ’
Kan Sekeri Takibini Evet 8 88,89 61 93,85 98 92,45 75 93,75 242 93,08 . 0.963
Yapma Durumu Hayr 1 11,11 4 6,15 8 7,55 5 6,25 18 6,92 ’
Ilaclar1 Diizenli ve Evet diizenli kullaniyorum 8 88,89 62 95,38 102 96,23 73 91,25 245 94,23
Onertlen ellde Arada - kullamyorum - ama 1 11,11 3 4,62 4 3,77 7 8,75 15 5,77 * he
Kullanma Durumu diizenli degil ’ B ) s ,
Hastahgindan Dolay: Evet 1 11,11 14 21,54 28 26,42 18 22,50 61 23,46
Ayak Bakimina Dikkat 1,454 0,693
Hayir 8 88,89 51 78,46 78 73,58 62 77,50 199 76,54
Etme Durumu
Evet 1 11,11 12 18,46 21 19,81 8 10 42 16,15
Ayak-Bacak Egzersizleri
3,708 0,295
Yapma Durumu Hayir 8 88,89 53 81,54 85 80,19 72 90 218 83,85

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullanilmistir. **Ki Kare testi
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Tablo 4.42. (devam)

Yasimz Grup
45 yas ve alt1 46-55 yas 56-65 yas 66 yas ve iizeri Toplam
n % n % n % n % n % Ki Kare** P
Daha Once Diyabete Aldim 8 88,89 56 86,15 97 91,51 68 85 229 88,08
Iliskin Egitim Alma 2,145 0,543
Almadim 1 11,11 9 13,85 9 8,49 12 15 31 11,92
Durumu
Diyabet Tedavi Ve Evet 8 88,89 50 76,92 88 83,02 69 86,25 215 82,69
Bakimmu ile ilgili Aile 2,468 0,481
Hayir 1 11,11 15 23,08 18 16,98 11 13,75 45 17,31
Destegi Olma Durumu
Diyabet Tedavi ve Evet 8 88,89 57 87,69 99 93,40 80 100 244 93,85
Bakiminda Aile Destegi Hayir 1 11,11 8 12,31 7 6,60 0 0 16 6,15
Onemli Olma Durumu * 0,023
Toplam 9 100 65 100 106 100 80 100 260 100

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullanilmustir. **Ki Kare testi
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Tablo 4.43. Medeni durum ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin karsilastirilmasi.

Medeni Durum
Evli Dul Bekar Bosanmis Toplam
n % n % N % n % n % Ki Kare** P
Evet diizenli
48 22,75 10 23,81 0 0 1 25 59 22,69
uyguluyorum
Tibbi Beslenme Tedavisi
Arada uyguluyorum ama
(Diyeti) Diizenli 102 48,34 22 52,38 1 33,33 2 50 127 48,85 * 0,806
diizenli degil
Uygulama Durumu
Hi¢ uygulamiyorum 46 21,80 9 21,43 2 66,67 1 25 58 22,31
Aklima geldikce 15 7,11 1 2,38 0 0 0 0 16 6,15
Tamamen uyuyorum 20 13,25 2 7,69 0 0 1 100 23 12,85
Diyetisyen Tavsiyelerine | Cogunlukla uyuyorum 61 40,40 13 50 1 100 0 0 75 41,90
Uyma Durumu Bazen uyuyorum 54 35,76 9 34,62 0 0 0 0 63 35,20 * 0,437
(n=179) Hicbir zaman
16 10,60 2 7,69 0 0 0 0 18 10,06
uymuyorum
Evet 62 29,38 11 26,19 1 33,33 1 25 75 28,85
Diizenli Egzersiz Yapma
Hayir 121 57,35 27 64,29 2 66,67 3 75 153 58,85 * 0,953
Durumu
Bazen yapiyorum 28 13,27 4 9,52 0 0 0 0 32 12,31

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullanilmustir. **Ki Kare testi
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Tablo 4.43. (devam)

Medeni Durum

Evli Dul Bekar Bosanmis Toplam
n % n % N % n % n % Ki Kare** P
Onerilen Tedaviyi | pyet 202 9573 | 41 | 9762 | 2 | 6667 | 4 100 249 95,77
Diizenli Uygulayip * 0,124
Uygulamadign Hayir 9 4,27 1 2,38 1 33,33 0 0 11 4,23
Tedavinin Siirekli Evet 199 94,31 41 97,62 2 66,67 4 100 246 94,62
Oldugunu Bilip * 0,139
Emin degilim 12 5,69 1 2,38 1 33,33 0 0 14 5,38
Bilmeme
Tedaviyi Kabullenme | Evet 201 95,26 41 97,62 2 66,67 4 100 248 95,38 . 013
,131
Durumu Hayir 10 4,74 1 2,38 1 33,33 0 0 12 4,62
Kan Sekeri Takibini | Evet 196 92,89 40 95,24 2 66,67 4 100 242 93,08 . 0
,27
Yapma Durumu Hayr 15 7,11 2 4,76 1 33,33 0 0 18 6,92
ilaglarl Diizenli ve Evet diizenli kullaniyorum 198 93,84 41 97,62 2 66,67 4 100 245 94,23
Onerilen Sekilde Arada kullaniyorum ama * 0,153
13 6,16 1 2,38 1 33,33 0 0 15 5,77
Kullanma Durumu diizenli degil
Hastaligindan Dolay1
. Evet 50 23,70 9 21,43 0 0 2 50 61 23,46
Ozellikle Ayak
* 0,466
Bakimina Dikkat
Hayir 161 76,30 33 78,57 3 100 2 50 199 76,54
Etme Durumu

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullanilmistir. **Ki Kare testi
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Tablo 4.43. (devam)

Medeni Durum
Evli Dul Bekar Bosanmis Toplam
n % n % N % n % n % Ki Kare ** P

Ayak-Bacak Evet 39 18,48 2 4,76 0 0 1 25 42 16,15
Egzersizleri Yapma | Hayir 172 81,52 40 95,24 3 100 3 75 218 83,85 * 0,123
Durumu Toplam 211 100 42 100 3 100 4 100 260 100
Daha Once Aldim 184 87,20 40 95,24 2 66,67 3 75 229 88,08
Diyabete iliskin Almadim 27 12,80 2 4,76 1 33,33 1 25 31 11,92 . 0.198
Egitim Alma ’

Toplam 211 100 42 100 3 100 4 100 260 100
Durumu
Diyabet Tedavi ve | Evet 181 85,78 31 73,81 2 66,67 1 25 215 82,69
Bakimu ile Tlgili Aile | Hayir 30 14,22 11 26,19 1 33,33 3 75 45 17,31 . 0.008
Destegi Olma ’

Toplam 211 100 42 100 3 100 4 100 260 100
Durumu
Diyabet Tedavi ve | Evet 197 93,36 41 97,62 2 66,67 4 100 244 93,85
Bakiminda Aile Hayir 14 6,64 1 2,38 1 33,33 0 0 16 6,15 . 0.168
Destegi Onemli ’

Toplam 211 100 42 100 3 100 4 100 260 100
Olma Durumu

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullamlmigtir. **Ki Kare testi
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Tablo 4.44. Egitim durumu ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin karsilagtirilmasi.

Egitim Durumu

Okur-yazar . .. ..
g Okur-yazar Ilkogretim Ortadgretim | Universite | Lise/Onlisans Toplam
egi
Ki
n % n % n % n % n % n % n % P
Kare**
Evet diizenli uyguluyorum | 4 12,12 1 7,69 42 | 2333 | 7 43,75 3| 4286 | 2 18,18 59 122,69
i Arada uyguluyorum ama

Tibbi Beslenme raca tyeriy 14| 4242 | 8 | 61,54 | 88 | 4889 | 7 | 4375 | 2| 2857 | 8 | 7273 | 127 | 48385
Tedavisi (Diyeti) diizenli degil * -
Diizenli Uygulama Hi¢ uygulamiyorum 13 39,39 4 30,77 39 21,67 1 6,25 1 14,29 0 0 58 |2231 ’
Durumu

Aklima geldikce 2 6,06 0 0 11 6,11 1 6,25 1| 14,29 1 9,09 16 | 6,15
Diyetisyen Tamamen uyuyorum 1 5,56 0 0 16 12,40 | 4 28,57 2 13333 |0 0 23 | 12,85
Tavsiyelerine Uyma Cogunlukla uyuyorum 4 22,22 0 0 58 4496 7 50 2 33,33 4 44 44 75 41,90 % 0.125
Durumu Bazen uyuyorum 9 50 3 100 44 | 34,11 2 14,29 1| 1667 | 4 44,44 63 |3520
(n=179) Hicbir zaman uymuyorum | 4 | 22,22 0 0 11 | 853 | 1 704 | 1| 1667 | 1 11,11 18 | 10,06

Evet 6 18,18 2 15,38 50 | 27,78 | 8 50 4 | 57,14 | 5 45,45 75 | 28,85
Diizenli Egzersiz

Hayir 25 75,76 8 61,54 | 113 | 62,78 | 2 12,50 2 | 28,57 | 3 27,27 153 | 58,85 * 0,001
Yapma Durumu

Bazen yapiyorum 2 6,06 3 23,08 17 9,44 6 37,50 1 14,29 3 27,27 32 12,31

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullamlmigtir. **Ki Kare testi
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Tablo 4.44. (devam)

Egitim Durumu

OKkur-yazar A . .
L Okur-yazar Ilkogretim Ortadgretim | Universite | Lise/Onlisans Toplam
egi
Ki
n % n % n % n % n % n % n % Kare P
*k
Onerilen Tedaviyi Evet 32 96,97 13 100 170 | 94,44 | 16 100 7 100 11 100 249 | 95,77
Diizenli Uygulayip * 0,697
. Hayir 1 3,03 0 0 10 5,56 0 0 0 0 0 0 11 4,23
Uygulamadigi
Tedavinizin Siirekli Evet 32 96,97 13 100 167 | 92,78 | 16 100 7 100 11 100 246 | 94,62
Oldugunu Bilip * 0,472
. Emin degilim 1 3,03 0 0 13 7,22 0 0 0 0 0 0 14 5,38
Bilmeme
Tedaviyi Kabullenme Evet 32 96,97 13 100 169 | 93,89 | 16 100 7 100 11 100 248 | 95,38
* 0,623
Durumu Hayir 1 3,03 0 0 11 6,11 0 0 0 0 0 0 12 4,62
Kan Sekeri Takibini Evet 27 81,82 12 92,31 169 | 93,89 | 16 100 7 100 11 100 242 | 93,08
* 0,103
Yapma Durumu Hayir 6 18,18 1 7,69 11 6,11 0 0 0 0 0 0 18 6,92
ilaglar Diizenli ve Evet diizenli kullamyorum | 32 96,97 13 100 166 | 92,22 | 16 100 7 100 11 100 245 | 94,23
bl . . E
Onerilen Sekilde Arada kullaniyorum ama 0,408
Kullanma Durumu 1 3,03 0 0 14 7,78 0 0 0 0 0 0 15 5,77
diizenli degil

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullanilmigtir. **Ki Kare testi
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Tablo 4.44. (devam)

Egitim Durumu
OKur-yazar . .. ..
e Okur-yazar Ilkogretim Ortaogretim | Universite | Lise/Onlisans Toplam
egi
Ki
n % n % n % n % n % n % n % P
Kare**
Hastaligindan Dolay: Evet 6 18,18 0 0 38 21,11 8 50 4 57,14 5 4545 61 23,46
Ayak Bakimina Dikkat * 0,003
Hayir 27 81,82 13 100 142 | 78,89 8 50 3 | 42,86 6 54,55 199 | 76,54
Etme Durumu
Ayak-Bacak Egzersizleri Evet 3 9,09 2 15,38 30 16,67 3 18,75 3 42,86 1 9,09 42 16,15
* 0,36
Yapma Durumu Hayir 30 90,91 11 84,62 | 150 | 83,33 | 13 81,25 4 | 57,14 | 10 90,91 218 | 83,85
Daha Once Diyabete Aldim 27 81,82 8 61,54 | 161 | 89,44 | 15 93,75 7 100 11 100 229 | 88,08
iliskin Egitim Alma * 0,026
Almadim 6 18,18 5 38,46 19 10,56 1 6,25 0 0 0 0 31 11,92
Durumu
Diyabet Tedavi ve Bakinu | Evet 29 87,88 10 76,92 | 152 | 84,44 | 10 62,5 7 100 7 63,64 215 | 82,69
ile lgili Aile Destegi Olma | Hayir 4 12,12 3 23,08 28 15,56 | 6 37,5 0 0 4 36,36 45 17,31 * 0,071
Durumu Toplam 33 100 13 100 180 100 16 100 7 100 11 100 260 100
Diyabet Tedavi ve
Evet 32 96,97 12 92,31 170 | 94,44 | 14 87,50 7 100 9 81,82 244 | 93,85
Bakiminda Sizce Aile
.. * 0,357
Destegi Onemli Olma
Hayir 1 3,03 1 7,69 10 5,56 2 12,50 0 0 2 18,18 16 6,15
Durumu

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullanilmigtir. **Ki Kare testi
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4.42. Tedaviye Uyuma Iliskin Degiskenlerin Hastaliga Iliskin
Degiskenler ile Karsilastiriimasi

Arastirma kapsamina alinan 260 bireyin tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin
hastaliga iligskin degiskenler ile karsilagtirilmasi sonucu elde edilen veriler bu
bolimde ele alinacak ve istatistiksel verileri Tablo 4.45., 4.46., 4.47.de

gosterilmistir.

Arastirma grubundaki 260 Tip 2 diyabetli bireyle yapilan karsilagtirmalar
sonucunda hastalik stiresi ile tedavinin siirekli oldugunu bilme, ayak bakimina dikkat
etme ve daha Once diyabete iliskin egitim alma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,05). Hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin
%85,96’s1, 5-9 yil arasinda olanlarin %94,83’1i, 10-14 yi1l arasinda olanlarin %1001,
15-19 yil arasinda olanlarin %95,35°1, 20 yildan fazla olanlarin %98,25°1 tedavinin
stirekli oldugunu bilmekte; hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin %7,02’si, 5-9 yil
arasinda olanlarin %18,97’si, 10-14 yil arasinda olanlarin %13,33’1, 15-19 yil
arasinda olanlarin %37,21°1, 20 yildan fazla olanlarin %42,11°1 ayak bakimina dikkat
etmekte; hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin %75,44’1, 5-9 yil arasinda olanlarin
%86,21°1, 10-14 yil arasinda olanlarin %388,89’u, 15-19 yil arasinda olanlarin
%95,35’1, 20’yi1ldan fazla olanlarin %96,49’u daha 6nce diyabete iliskin egitim
almaktadir (Tablo 4.45.).

Ancak hastalik siiresi ile tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama,
diyetisyen tavsiyelerine uyma, diizenli egzersiz yapma, Onerilen tedaviyi diizenli
uygulama, tedaviyi kabullenme, kan sekeri takibini yapma, ilaglarin1 diizenli sekilde
kullanma, ayak-bacak egzersizleri yapma, tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alma
ve diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin 6nemli olma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin %24,56’s1, 5-9 yil
arasinda olanlarin %15,52’si, 10-14 yil arasinda olanlarin %13,33’1, 15-19 yil
arasinda olanlarin %32,56’s1, 20 yildan fazla olanlarin %28,07’°s1 tibbi beslenme
tedavisini diizenli uygulamakta; hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin %51,52’s1, 5-9
yil arasinda olanlarin %34,29°u, 10-14 yil arasinda olanlarin %40’1, 15-19 il
arasinda olanlarin  %48,48’1, 20 yildan fazla olanlarin %37,50°1 diyetisyen

tavsiyelerine ¢ogunlukla uymakta; hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin %28,07’si, 5-
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9 yil arasinda olanlarin %27,59’u, 10-14 yil arasinda olanlarin %33,33°1, 15-19 yil
arasinda olanlarin %34,88’1, 20 yildan fazla olanlarin %22,81’1 diizenli egzersiz
yapmakta; hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin %92,98°1, 5-9 yil arasinda olanlarin
%96,55’1, 10-14 yil arasinda olanlarin %95,56’s1, 15-19 yil arasinda olanlarin
%93,02’s1, 20 yildan fazla olanlarin %100’{ 6nerilen tedaviyi diizenli uygulamakta;
hastalik stiresi 5 yildan az olanlarin %89,47’si, 5-9 yil arasinda olanlarin %96,55°1,
10-14 yil arasinda olanlarin %97,78’1, 15-19 yil arasinda olanlarin %95,35°1, 20
yildan fazla olanlarin %98,25°1 tedaviyi kabullenmekte; hastalik siiresi 5 yildan az
olanlarin %87,72’si, 5-9 yil arasinda olanlarin %91,38’1, 10-14 yil arasinda olanlarin
%97,78’1, 15-19 yil arasinda olanlarin %95,35°1, 20 yildan fazla olanlarin %94,741
kan sekeri takibini yapmakta; hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin %89,47s1, 5-9 yil
arasinda olanlarin %96,55’1, 10-14 yil arasinda olanlarin %91,11°1, 15-19 yil
arasinda olanlarin %95,35’1, 20 yildan fazla olanlarin %98,25°1 ilaglarin1 diizenli
sekilde kullanmakta; hastalik stiresi 5 yildan az olanlarin %87,72’si, 5-9 yil arasinda
olanlarin %84,48’1, 10-14 yil arasinda olanlarin %86,67°si, 15-19 yil arasinda
olanlarin %90,70’1, 20 yildan fazla olanlarin %71,93’li ayak-bacak egzersizleri
yapmamakta; hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin %82,46’s1, 5-9 yil arasinda
olanlarin %79,31°’i, 10-14 yil arasinda olanlarin %84,44°l, 15-19 yil arasinda
olanlarin %83,72’si1, 20 yildan fazla olanlarin %84,21°1 tedavi ve bakim ile ilgili aile
destegi almakta; hastalik siiresi 5 yildan az olanlarin %91,23°1, 5-9 yil arasinda
olanlarin %91,38’1, 10-14 yil arasinda olanlarin %91,11°1, 15-19 w1l arasinda
olanlarin %97,67°1, 20 yildan fazla olanlarin %98,25°1 diyabet tedavi ve bakiminda

aile desteginin 6nemli oldugunu belirtmistir (Tablo 4.45.).

Arastirma grubundaki 260 Tip 2 diyabetli bireyle yapilan karsilastirmalar
sonucunda bagka bir kronik hastaligi olma durumu ile oOnerilen tedaviyi diizenli
uygulama, tedavinin siirekli oldugunu bilme, tedaviyi kabullenme, ve ilaglarini
diizenli sekilde kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmaktadir (p<0,05). Baska bir kronik hastalifi olanlarin  %98,35’1 ve
olmayanlarin %89,74’1i Onerilen tedaviyi diizenli uygulamakta; baska bir kronik
hastalig1 olanlarin %97,25°1 ve olmayanlarin %88,46’s1 tedavinin siirekli oldugunu
bilmekte; baska bir kronik hastalig1 olanlarin %98,35’1 ve olmayanlarin %88,46’s1
tedaviyi kabullenmekte;.bagka bir kronik hastaligi olanlarin  %97,25’1 ve
olmayanlarin %87,18’1 ilaglarin1 diizenli sekilde kullanmaktadir (Tablo 4.46.).
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Ancak baska bir kronik hastalik olma durumu ile tibbi beslenme tedavisini
diizenli uygulama, diyetisyen tavsiyelerine uyma, diizenli egzersiz yapma, kan sekeri
takibini yapma, ayak bakimina dikkat etme, ayak-bacak egzersizleri yapma, daha
once diyabete iligkin egitim alma, tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alma ve
diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin 6nemli olma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte; baska bir kronik hastaligi olanlarin %22,53° ve
olmayanlarin %23,08’1 tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulamakta; baska bir
kronik hastaligi olanlarin  %42,97’si ve olmayanlarin %39,22°si diyetisyen
tavsiyelerine ¢cogunlukla uymakta; bagka bir kronik hastalig1 olanlarin %25,27’si ve
olmayanlarin %37,18’1 diizenli egzersiz yapmakta; baska bir kronik hastalig
olanlarin %93,41°1 ve olmayanlarin %92,31°1 kan sekeri takibini yapmakta; bagka bir
kronik hastalig1 olanlarin %25,82’si ve olmayanlarin %17,95°1 ayak bakimina dikkat
etmekte; baska bir kronik hastaligi olanlarin %82,97°si ve olmayanlarin %85,9°u
ayak-bacak egzersizleri yapmamakta baska bir kronik hastalig1 olanlarin %90,66’s1
ve olmayanlarin %82,05’1 daha once diyabete iligkin egitim almakta; baska bir
kronik hastalig1 olanlarin %81,32’si ve olmayanlarin %85,90 nu tedavi ve bakim ile
ilgili aile destegi vardir; bagka bir kronik hastali§i olanlarin %93,96’s1 ve
olmayanlarin %93,59°u diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin 6énemli oldugunu

belirtmistir (Tablo 4.46.).

Arastirma grubundaki 260 Tip 2 diyabetli bireyle yapilan karsilasgtirmalar
sonucunda komplikasyon varlig: ile, tibbi beslenme tedavisini diizenli, diyetisyen
tavsiyelerine uyma, diizenli egzersiz yapma, oOnerilen tedaviyi diizenli uygulama,
tedavinin siirekli oldugunu bilme, tedaviyi kabullenme, kan sekeri takibini yapma,
ilaglarin1 diizenli sekilde kullanma, ayak bakimina dikkat etme, ayak-bacak
egzersizleri yapma, daha Once diyabete iligkin egitim alma, tedavi ve bakim ile ilgili
aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin 6nemli olma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte; komplikasyon olanlarin  %31,67°si  ve
olmayanlarin %20’si tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulamakta; komplikasyon
olanlarin %32,56’s1 ve olmayanlarin %44,85’1 diyetisyen tavsiyelerine ¢ogunlukla
uymakta; komplikasyon olanlarin %18,33’ii ve olmayanlarin %32’si diizenli egzersiz

yapmakta; komplikasyon olanlarin %96,67’si ve olmayanlarin %95,5’1 Onerilen
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tedaviyi diizenli uygulamakta; komplikasyon olanlarin %96,67’si ve olmayanlarin
%94°1 tedavinin siirekli oldugunu bilmekte; komplikasyon olanlarin %96,67’si ve
olmayanlarin %951 tedaviyi kabullenmekte; komplikasyon olanlarin %91,67’si ve
olmayanlarin %93,5’1 kan sekeri takibini yapmakta; birlikte komplikasyon olanlarin
%96,67’si ve olmayanlarin %93,5’1 ilaclarin1 diizenli sekilde kullanmakta;.
komplikasyon olanlarin %33,33’i ve olmayanlarin %20,5’1 ayak bakimima dikkat
etmekte; komplikasyon olanlarin %75’1 ve olmayanlarin 9%86,5’1 ayak-bacak
egzersizleri yapmamakta; komplikasyon olanlarin %90°1 ve olmayanlarin %87,5’1
daha once diyabete iliskin egitim almakta; komplikasyon olanlarin %81,67’si ve
olmayanlarin %83’i tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi vardir; komplikasyon
olanlarin %93,33’i ve olmayanlarin %94°’i diyabet tedavi ve bakiminda aile

desteginin dnemli oldugunu belirtmistir (Tablo 4.47.).
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Tablo 4.45. Hastalik siiresi ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin karsilastirilmasi.

Ka¢ Aydir/Yildir Diyabet Hastasisimz?

<5 5-9 10-14 15-19 20> Toplam
n % n % n % n % n % n % Ki Kare** p
Evet diizenli
14 24,56 9 15,52 6 13,33 14 32,56 16 28,07 59 22,69
Tibbi Beslenme uyguluyorum
Tedavisi (Diyeti) Arada uyguluyorum
24 42,11 29 50 28 62,22 19 44,19 27 47,37 127 48,85 * 0,143
Diizenli Uygulama | ama diizenli degil
Durumu Hi¢ uygulamiyorum 14 24,56 17 29,31 11 24,44 8 18,60 8 14,04 58 22,31
Aklima geldikce 5 8,77 3 5,17 0 0 2 4,65 6 10,53 16 6,15
Tamamen uyuyorum 6 18,18 5 14,29 1 3,33 5 15,15 6 12,50 23 12,85
Diyetisyen Cogunlukla
17 51,52 12 34,29 12 40 16 48,48 18 37,50 75 41,9
Tavsiyelerine Uyma | uyuyorum
* 0,444
Durumu Bazen uyuyorum 9 27,27 16 45,71 12 40 8 24,24 18 37,50 63 35,20
(n=179) Hicbir zaman
1 3,03 2 5,71 5 16,67 4 12,12 6 12,50 18 10,06
uymuyorum
Evet 16 28,07 16 27,59 15 33,33 15 34,88 13 22,81 75 28,85
Diizenli Egzersiz
Hayir 36 63,16 36 62,07 22 48,89 24 55,81 35 61,40 153 58,85 5,525 0,7
Yapma Durumu
Bazen yapiyorum 5 8,77 6 10,34 8 17,78 4 9,3 9 15,79 32 12,31

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullanilmistir.** Ki- Kare Testi
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Tablo 4.45. (devam)

Ka¢ Aydir/Yildir Diyabet Hastasisimz?
<5 5-9 10-14 15-19 20> Toplam
n % n % n % n % n % n % Ki Kare** p

Onerilen Tedaviyi | Evet 53 92,98 56 96,55 43 95,56 40 93,02 57 100 249 95,77
Diizenli Uygulayip * 0,357

Hayir 4 7,02 2 345 2 4,44 3 6,98 0 0 11 4,23
Uygulamadig1
Tedavinin Sireldi | p 49 85,96 55 | 94,83 45 100 41 95,35 56 98,25 | 246 94,62
Oldugunu Bilip * 0,013
Bilmeme Emin degilim 8 14,04 3 5,17 0 0 2 4,65 1 1,75 14 5,38
Tedaviyi Evet 51 89,47 56 | 96,55 44 97,78 41 9535 56 98,25 | 248 95,38
kabullenme * 0,152
D Hayir 6 10,53 2 3,45 1 2,22 2 4,65 1 1,75 12 4,62

urumu
Kan seKeri takibini | Evet 50 87,72 53 91,38 44 97,78 41 95,35 54 94,74 242 93,08
* 0,282

Yapma Durumu Hayir 7 12,28 5 8,62 1 2,22 2 4,65 3 5,26 18 6,92
. Evet diizenli
Ilaclar1 Diizenli ve 51 89,47 56 96,55 41 91,11 41 95,35 56 98,25 245 94,23
. kullaniyorum
Onerilen Sekilde * 0,243

Arada kullamyorum
Kullanma Durumu 6 10,53 2 3,45 4 8,89 2 4,65 1 1,75 15 5,77

ama diizenli degil

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullanilmigtir. ** Ki- Kare Testi
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Tablo 4.45. (devam)

Kac¢ Aydir/Yildir Diyabet Hastasisimz?
<5 5-9 10-14 15-19 | 20> Toplam
n % n % n % n % n % n % Ki Kare** p
Hastabgndan Dolayr |y 4 7,02 1| 1897 | 6 1333 | 16 | 3721 24 42,11 | 61 23,46
Ayak Bakimina Dikkat 27,366 0,001
Etme Durumu Hayir 53 92,98 47 81,03 39 86,67 27 | 62,79 33 57,89 199 76,54
Ayak-Bacak Egzersizleri | Evet 7 12,28 9 15,52 6 13,33 4 9,30 16 28,07 42 16,15
8,379 0,079

Yapma Durumu Hayir 50 87,72 49 84,48 39 86,67 39 | 90,70 41 71,93 218 83,85
Daha Once Diyabete Aldim 43 75,44 50 86,21 40 88,89 41 | 9535 55 96,49 | 229 88,08
iliskin Egitim Alma 14,899 0,005

Almadim 14 24,56 8 13,79 5 11,11 2 4,65 2 3,51 31 11,92
Durumu
Diyabet Tedavi ve Evet 47 82,46 46 79,31 38 84,44 36 | 83,72 48 84,21 215 82,69
Bakimu ile flgili Aile * 0,316
Destegi Olma Durumu Hayir 10 17,54 12 20,69 7 15,56 7 16,28 9 15,79 45 17,31
Diyabet Tedavi ve Evet 52 91,23 53 91,38 41 91,11 42 | 97,67 56 98,25 244 93,85
Bakiminda Aile Destegi * 0,316
R . Hayir 5 8,77 5 8,62 4 8,89 1 2,33 1 1,75 16 6,15
Onemli Olma Durumu

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullanilmgtir. ** Ki-Kare Testi
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Tablo 4.46. Bagka bir kronik hastalik olma durumu ile tedaviye uyuma iliskin
degiskenlerin karsilagtirilmasi.

Tam konulan baska bir kronik hastah@imz var m?

Evet Yok Toplam
Ki
n % n % n % p
Kare**
Evet diizenli
41 22,53 18 23,08 | 59 | 22,69
uyguluyorum
Arada
Tibbi Beslenme
R uyguluyorum ama | 92 50,55 35 4487 | 127 | 48,85
Tedavisi (Diyeti)
N ) diizenli degil 5,779 | 0,123
Diizenli Uygulama
Hi
Durumu ¢ 42 23,08 16 20,51 | 58 | 22,31
uygulamiyorum
Akhma geldikce 7 3,85 9 11,54 16 6,15
Tamamen
14 10,94 9 17,65 | 23 12,85
uyuyorum
Diyetisyen
Cogunlukla
Tavsiyelerine Uyma 55 42,97 20 3922 | 75 41,90
uyuyorum 1,748 | 0,626
Durumu
Bazen uyuyorum 45 35,16 18 35,29 63 35,20
(n=179)
Hicbir zaman
14 10,94 4 7,84 18 10,06
uymuyorum
Evet 46 25,27 29 37,18 | 75 28,85
Diizenli Egzersiz
Hayir 112 61,54 41 52,56 | 153 | 58,85 3,811 | 0,149
Yapma Durumu
Bazen yapiyorum | 24 13,19 8 10,26 | 32 12,31
Onerilen Tedaviyi Evet 179 98,35 70 89,74 | 249 | 95,77 | Fisher's 0.004
Diizenli Uygulayip exact ’
Hayir 3 1,65 8 10,26 11 4,23
Uygulamadigi
Tedavinin Siirekli Evet 177 97,25 69 88,46 | 246 | 94,62
Oldugunu Bilip * 0,007
Emin degilim 5 2,75 9 11,54 14 5,38
Bilmememe
Tedaviyi Evet 179 98,35 69 88,46 | 248 | 95,38
Fisher's
Kabullenme 0,001
Hayir 3 1,65 9 11,54 12 4,62 exact
Durumu

*Monte Carlo Similasyon teknigi kullanilmistir. **Ki-Kare Testi
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Tablo 4.46. (devam)

Tam konulan baska bir kronik hastah@imiz var m?

Evet Yok Toplam
Ki
n % n % n % P
Kare**
Kan Sekeri Evet 170 93,41 72 92,31 |242] 93,08
Takibini Yapma 0,003 | 0,957
Hayir 12 6,59 6 7,69 18 6,92
Durumu
Evet diizenli
. 177 97,25 68 87,18 [245| 94,23
Ilaglar Diizenli ve | kullanmyorum )
. Fisher's
Onerilen Sekilde 0,003
Arada exact
Kullanma Durumu
kullaniyorum 5 2,75 10 12,82 15 5,77
ama diizenli degil
Hastah@indan Ayak | Evet 47 25,82 14 17,95 | 61 23,46
Bakimina Dikkat 1,886 0,17
Hayir 135 74,18 64 82,05 | 199 | 76,54
Etme Durumu
Ayak-Bacak Evet 31 17,03 11 14,10 | 42 16,15
Egzersizleri Yapma 0,164 | 0,686
Hayir 151 82,97 67 85,90 |218| 83,85
Durumu
Daha Once Aldim 165 | 90,66 64 | 82,05 |229| 8808
Diyabete Iliskin
. 3,076 | 0,079
Egitim Alma Almadim 17 9,34 14 | 1795 | 31| 11,92
Durumu
Diyabet Tedavive | g 148 | 81,32 67 | 8590 |215| 82,69
Bakimmu ile ilgili Aile 0,512 0,474
Destegi Olma Hayir 34 18,68 11 141 | 45| 1731
Durumu
Diyabet Tedavive | gyt 171 | 93,96 73| 9359 |244| 9385 |
Bakiminda Aile 1shers 1
o . exact
Destegi Onemli Hayir 1 6,04 5 641 | 16 | 6,15
Olma Durumu

** Ki-Kare Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.47. Komplikasyon varligi durumu ile tedaviye uyuma iliskin

degiskenlerin karsilagtirilmasi.

Komplikasyon Varhg
Evet Yok Toplam
Ki
n % n % n % p
Kare**
Evet diizenli
19 | 31,67 | 40 20 59 22,69
uyguluyorum
Tibbi Beslenme Arada
Tedavisi (Diyeti) uyguluyorum ama 30 50 97 | 48,50 | 127 | 48,85
. sl 6,454 10,091
Diizenli Uygulama diizenli degil
Durumu Hi¢ uygulamiyorum | 10 | 16,67 | 48 24 58 22,31
Aklima geldikg¢e 1 1,67 15 7,50 16 6,15
Tamamen
8 | 18,60 | 15 | 11,03 23 12,85
uyuyorum
Diyetisyen
Cogunlukla
Tavsiyelerine Uyma 14 | 32,56 | 61 | 44,85 75 41,90
uyuyorum 4929 10,177
Durumu
Bazen uyuyorum 14 | 32,56 | 49 | 36,03 63 35,20
(n=179)
Hicbir zaman
7 | 16,28 | 11 8,09 18 10,06
uymuyorum
Evet 11| 18,33 | 64 32 75 28,85
Diizenli Egzersiz
Hayir 42 70 111] 55,50 | 153 | 58,85 | 4,664 | 0,097
Yapma Durumu
Bazen yapiyorum 7 11,67 | 25 | 12,50 32 12,31
Onerilen Tedaviyi Evet 58 | 96,67 | 191] 95,50 | 249 | 95,77
Diizenli Uygulayip Fisher's .
Uygulamadig Hayr 2 333 [ 9| 450 | 11 | 423 | oxact
Tedavinin Siirekli Evet 58 | 96,67 | 188 94 246 | 94,62 )
Fisher's
Oldugunu Bilip 0,533
Emin degilim 2 3,33 12 6 14 5,38 exact
Bilmeme
Tedaviyi Kabullenme Evet 58 | 96,67 | 190 95 248 | 95,38 | Fisher's 0.739
Durumu Hayir 2| 333 [ 10 5 12 | 462 | exact |

** Ki-Kare Testi
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Tablo 4.47. (devam)

Komplikasyon Varhgi
Evet Yok Toplam
Ki
n % n % n % P
Kare**
Kan Sekeri Takibini Evet 55| 91,67 [ 187 93,5 242 | 93,08 | Fisher's 0.573
Yapma Durumu Hayir 5183 [13]| 65 18 | 692 | exact |
Evet diizenli
. 58 | 96,67 | 187 935 245 | 94,23
Ilaglar Diizenli ve kullantyorum )
. Fisher's
Onerilen Sekilde Arada 0,532
exact
Kullanma Durumu kullaniyorum ama 2 3,33 13 6,5 15 5,77
diizenli degil
Hastahgindan Dolayr | Eyet 20 | 33,33 | 41| 20,50 [ 61 | 2346
Ayak Bakimina Dikkat 3,549 | 0,06
Hayir 40 | 66,67 [ 159 79,50 | 199 | 76,54
Etme Durumu
Ayak-Bacak Evet 15 25 27 | 13,50 42 16,15
Egzersizleri Yapma 3,697 | 0,054
Hayir 45 75 173 | 86,50 | 218 | 83,85
Durumu
Daha Once Diyabete Aldim 54 90 175 | 87,50 | 229 | 88,08
Iliskin Egitim Alma Almadim 6 10 25 | 12,50 31 11,92 | 0,088 | 0,766
Durumu Toplam 60 100 |200| 100 260 100
Diyabet Tedavi ve
. Evet 49 | 81,67 | 166 83 215 | 82,69
Bakimu ile Ilgili Aile
0,002 | 0,964
Destegi Olma Durumu
Hayir 11 | 1833 | 34 17 45 17,31
Diyabet Tedavi ve Evet 56| 9333 188 | o4 | 244 | 9385 |
Bakiminda Aile Destegi Shers 0,768
Onemli Olma Durum exact
! urimt ) Hayr 4| 667 |12 6 16 | 6,15

** Ki-Kare Testi
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4.4.3. Tedaviye Uyuma liskin Degiskenlerin Metabolik Sonu¢ Kriterleri

fle Karsilastirllmasi

Arastirma kapsamina alinan 260 bireyin tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin
metabolik sonug kriterleri ile karsilagtirilmasi sonucu elde edilen veriler bu boliimde
ele alinacak ve istatistiksel verileri Tablo 4.48., 4.49., 4.50., 4.51., 4.52., 4.53.,
4.54.°de gosterilmistir.

Tablo 4.48.’de goriildligli iizere arastirmaya katilan diyabetli bireylerin
HbAlc degerleri bakimindan diizenli egzersiz yapma ve tedavinin siirekli oldugunu
bilme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Bazen egzersiz yapanlarin HbAlc degeri diizenli egzersiz yapmayanlara
gore anlaml derecede diisiiktiir. Tedavinin siirekli oldugunu bilenlerin HbAlc degeri
tedavinin siirekli oldugundan emin olmayanlara gore anlamli derecede diisiiktiir.
Buna karsin HbAlc degerleri bakimindan tibbi beslenme tedavisini diizenli
uygulama, diyetisyen tavsiyelerine uyma, kan sekerini takip etme, ilaglarini diizenli
sekilde kullanma durumu, ayak bakimina dikkat etme, ayak bacak egzersizlerini
yapma, daha once diyabete iliskin egitim alma, tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi
alma ve diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin énemli olma durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte tibbi beslenme tedavisini aklina geldik¢e uygulayanlarin,
diyetisyen tavsiyelerine tamamen uyanlarin, kan sekerini takip etmeyenlerin,
ilaglarin1 diizenli olmasa da arada kullananlarin, ayak bakimina dikkat etmeyenlerin,
ayak-bacak egzersizi yapanlarin, daha once diyabete iliskin egitim almayanlarin,
tedavi ve bakim ile ilgili aile deste8i alanlarin ve diyabet tedavi ve bakiminda aile

desteginin dnemli olanlarin HbA1c degerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.49.’da goriildiigii lizere arastirmaya katilan diyabetli bireylerin total
kolesterol degerleri bakimindan tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama,
diyetisyen tavsiyelerine uyma, diizenli egzersiz yapma, kan sekerini takip etme, ayak
bakimina dikkat etme, ayak-bacak egzersizleri yapma, daha once diyabete iliskin
egitim alma, tedavi ve bakim ile ilgili aile deste§i alma ve diyabet tedavi ve
bakiminda aile desteginin dnemli olma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte

tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulayanlarin, diyetisyen tavsiyelerine tamamen
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uyanlarin, diizenli egzersizi bazen yapanlarin, kan sekerini takip edenlerin, ayak
bakimma dikkat edenlerin, ayak-bacak egzersizleri yapmayanlarin, daha &nce
diyabete iliskin egitim almayanlarin, tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi
almayanlarin ve diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin énemli olmayanlarin

total kolesterol degerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.50.’de goriildiigl iizere arastirmaya katilan diyabetli bireylerin LDL
degerleri bakimindan diizenli egzersiz yapma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Diizenli egzersiz yapmayanlarin LDL
degeri diizenli egzersiz yapanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Buna karsin LDL
degerleri bakimindan tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, diyetisyen
tavsiyelerine uyma, kan sekerini takip etme ayak bakimina dikkat etme, ayak bacak
egzersizlerini yapma, daha Once diyabete iliskin egitim alma, tedavi ve bakim ile
ilgili aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin 6nemli olma
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte LDL degerleri bakimindan tibbi
beslenme tedavisini diizenli uygulama, diyetisyen tavsiyelerine cogunlukla uyanlarin,
kan sekerini takip etmeyenlerin, ayak bakimina dikkat etmeyenlerin, ayak-bacak
egzersizleri yapmayanlarin, daha dnce diyabete iligkin egitim alanlarin, tedavi ve
bakim ile ilgili aile destegi almayanlarin ve diyabet tedavi ve bakiminda aile

desteginin dnemli olmayanlarin LDL degerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.51.’de goriildiigii lizere arastirmaya katilan diyabetli bireylerin HDL
degerleri bakimindan tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, diyetisyen
tavsiyelerine uyma, diizenli egzersiz yapma, kan sekerini takip etme, ayak bakimina
dikkat etme, ayak-bacak egzersizleri yapma, daha dnce diyabete iliskin egitim alma,
tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakiminda aile
desteginin 6nemli olma durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte tibbi
beslenme tedavisini hi¢ uygulamayanlarin, diyetisyen tavsiyelerine higbir zaman
uymayanlarin, bazen egzersiz yapanlarin, kan sekerini takip edenlerin, ayak
bakimina dikkat edenlerin, ayak-bacak egzersizleri yapanlarin, daha 6nce diyabete

iliskin egitim almayanlarin, tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi almayanlarin ve
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diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin 6nemli olmayanlarin HDL degerinin

daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.52.’de gorildiigli iizere arastirmaya katilan diyabetli bireylerin
trigliserid degeri bakimindan tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, diyetisyen
tavsiyelerine uyma, diizenli egzersiz yapma, kan sekerini takip etme, ayak bakimina
dikkat etme, ayak-bacak egzersizleri yapma, daha 6nce diyabete iligkin egitim alma,
tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakiminda aile
desteginin Onemli olma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte tibbi
beslenme tedavisini aklina geldik¢e uygulayanlarin, diyetisyen tavsiyelerine bazen
uyanlarin, egzersiz yapmayanlarin, kan sekerini takip edenlerin, ayak bakimina
dikkat etmeyenlerin, ayak-bacak egzersizleri yapmayanlarin, daha Once diyabete
iligkin egitim almayanlarin, tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi almayanlarin ve
diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin 6nemli olanlarin Trigliserid degerinin

daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.53.’de goriildiigii lizere arastirmaya katilan diyabetli bireylerin kan
basinct degerleri bakimindan tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, diyetisyen
tavsiyelerine uyma, diizenli egzersiz yapma, Onerilen tedaviyi diizenli uygulama,
tedavinin siirekli oldugunu bilme, tedaviyi kabullenme, kan sekerini takip etme,
ilaglarin1  diizenli sekilde kullanma, ayak bakimina dikkat etme, ayak-bacak
egzersizleri yapma, daha dnce diyabete iligskin egitim alma, tedavi ve bakim ile ilgili
aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin onemli olma
durumlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte tibbi beslenme tedavisini diizenli
uygulayanlarin, diyetisyen tavsiyelerine tamamen uyanlarin, diizenli egzersiz
yapmayanlarin, 6nerilen tedaviyi diizenli uygulayanlarin, tedavinin siirekli oldugunu
bilenlerin, tedaviyi kabullenenlerin, kan sekerini takip edenlerin, ilaglarini diizenli
kullananlarm, ayak bakimina dikkat edenlerin, ayak-bacak egzersizleri
yapmayanlarin, daha dnce diyabete iliskin egitim alanlarin, tedavi ve bakim ile ilgili
aile destegi alanlarin, diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin énemli olanlarin

kan basinci1 degerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.54.de goriildiigii iizere arastirmaya katilan diyabetli bireylerin BKi
degerleri bakimindan tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama ve diyetisyen
tavsiyelerine uyma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulayanlarin ve arada
(diizensiz) uygulayanlarin BKI degeri hi¢ uygulamayanlara gore anlamli derecede
diisiiktiir. Diyetisyen tavsiyelerine tamamen ve ¢ogunlukla uyanlarin BKI degeri
higbir zaman uymayanlara gdre anlamli derecede diisiiktiir. Buna karsmm BKI
degerleri bakimindan diizenli egzersiz yapma, onerilen tedaviyi diizenli uygulama,
tedavinin siirekli oldugunu bilme, tedaviyi kabullenme, kan sekerini takip etme,
ilaglarin1  diizenli sekilde kullanma, ayak bakimina dikkat etme, ayak-bacak
egzersizleri yapma, daha 6nce diyabete iliskin egitim alma, tedavi ve bakim ile ilgili
aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin onemli olma
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte diizenli egzersiz yapmayanlarin,
Onerilen tedaviyi diizenli uygulayan, tedavinin siirekli oldugunu bilen, tedaviyi
kabullenen, kan sekerini takibi yapmayan, ilaglarim1 diizenli sekilde kullanan, ayak
bakimima dikkat etmeyen, ayak-bacak egzersizleri yapmayan, daha once diyabete
iligkin egitim alan, , tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi almayan ve diyabet tedavi
ve bakiminda aile desteginin &nemli olmayanlarin BKI degerinin daha yiiksek

oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.48. HbAlc degeri ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin arasindaki iligkinin incelenmesi.

Hbale
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* p

Tibbi Beslenme Tedavisi Evet diizenli uyguluyorum 34 8,59 2,73 6 16,90 73,68
(Diyeti) diizenli uygulama Arada uyguluyorum ama diizenli degil 83 8,47 1,92 6 14,69 78,95 L% 0.619
Durumu Hig uygulamiyorum 31 8,65 1,82 6,3 12,71 86,05 ' ’
(n=159) Aklima geldikge 11 9,01 2,27 6,2 12,4 90,41

Tamamen uyuyorum 15 9,57 3,68 6 16,90 61,27
Diyetisyen Tavsiyelerine

Cogunlukla uyuyorum 46 8,29 1,82 6 13,07 56,18
Uyma Durumu 0,603 0,896
“115) Bazen uyuyorum 40 8,27 1,61 6 12,40 57,16

Hi¢bir zaman uymuyorum 14 8,58 1,76 6,3 11,90 62,86

Evet 47 8,25 1,92 6 14,02 73,36
Diizenli Egzersiz Yapma

Hayir 93 8,89 2,21 6 16,90 87,28 6,623 0,036
Durumu

Bazen yapiyorum 19 7,77 1,76 6 11,90 60,76
(n=159)

3_2**

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilagtrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.48. (devam)

Hbalc
n Mean ss Min Max
Onerilen Tedaviyi Diizenli Uygulayip Uygulamadigi | Evet 155 8,54 2,12 6 16,90
(n=159) Hayir 4% 9,70 1,35 8,61 11,66
Tedaviyi Kabullenme Durumu Evet 155 8,48 2,04 6 16,90
(n=159) Hayir 4* 11,99 2,26 9,2 14,69

*Gruplardaki denek sayis1 5 in altinda oldugu i¢in analiz edilememistir.
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Tablo 4.48. (devam)

Hbalc
n Mean ss Min Max Sira Ort. 7* P

Tedavinin Siirekli Oldugunu Evet 152 8,47 2,04 6 16,9 78,20

5,293 0,021
Bilip Bilmeme (n=159) Emin degilim 7 10,69 2,63 7,14 14,69 119,14
Kan Sekeri Takibini Yapma Evet 150 8,47 2,02 6 16,9 78,56 1614 0.107
Durumu (n=159) Hayir 9 10,14 3,00 6 14,69 104,06 ’ ’
Ilaclar1 Diizenli ve Onerilen Evet diizenli kullaniyorum 153 8,52 2,11 6 16,9 78,91
Sekilde Kullanma -1,51 0,131

Arada kullaniyorum ama diizenli degil 6 9,77 2,00 6,8 12,4 107,83
Durumu(n=159)
Hastahgindan Dolay1 Ayak Evet 38 8,21 1,89 6 13,07 72,70
Bakimina Dikkat Etme -1,121 0,262
Hayir 121 8,68 2,17 6 16,9 82,29

Durumu(n=159)
Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma | Evet 21 8,61 2,03 6 14,02 82,43

-0,259 0,795
Durumu (n=159) Hayir 138 8,56 2,13 6 16,90 79,63
Daha Once Diyabete iliskin Aldim 145 8,56 2,11 6 16,90 79,64

-0,316 0,752
Egitim Alma Durumu (n=159) Almadim 14 8,70 2,19 6,2 12,71 83,71
Diyabet Tedavi ve Bakimu ile Evet 132 8,65 2,15 6 16,90 81,69 Lo 030
. -1, ,307
Ilgili Aile Destegi Olma Durumu | Hayir 27 8,19 1,90 6 13,50 71,76
Diyabet Tedavi ve Bakiminda Evet 148 8,58 2’ 13 6 16,90 79,96
Aile Destegi Onemli Olma -0,044 0,965
Durumu (n=159) Hayir 11 8,46 1,84 6 12,71 80,59

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.49. Total kolesterol degeri ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin arasindaki iliskinin incelenmesi

Total Kkolesterol

n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
Evet diizenli uyguluyorum 33 209,85 59,22 109 391 74,27
Tibbi Beslenme Tedavisi Arada uyguluyorum ama
80 206,52 44,09 100 300 76,37
(Diyeti) Diizenli Uygulama diizenli degil 0,246 0,97
Durumu (n=149) Hi¢ uygulamiyorum 26 202,54 47,87 100 284 71,65
Aklima geldikce 10 206,4 53,75 124 290 75,15
Tamamen uyuyorum 15 225,67 71,71 147 391 62,00
Diyetisyen Tavsiyelerine Uyma | Cogunlukla uyuyorum 45 207,82 39,43 127 274 57,88 1277 0.735
Durumu (n=111) Bazen uyuyorum 37 200,08 50,50 100 300 53,03 ’ ’
Hi¢bir zaman uymuyorum 14 199,79 38,63 155 259 51,39
Evet 47 206,83 42,42 100 288 76,29
Diizenli Egzersiz Yapma
Hayir 84 204,68 51,54 100 391 72,56 0,934 0,627
Durumu (n=149)
Bazen yapiyorum 18 214,56 51,52 127 294 83,03

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.49. (devam)

Total kolesterol

n Mean ss Min Max
Onerilen Tedaviyi Diizenli Uygulayip Uygulamadigi | Evet 146 206,74 48,74 100 391
(n=149) Hayir 3* 197,33 50,29 158 254
Tedavinin Siirekli Oldugunu Bilip Bilmeme Evet 146 206,54 48,85 100 391
(n=149) Emin degilim 3% 207,33 43,47 158 240
Tedaviyi Kabullenme Durumu Evet 148 206,23 48,63 100 391
(n=149) Hayir 1* 254,00 254 254
ilaclar1 Diizenli ve Onerilen Sekilde Kullanma Evet diizenli kullaniyorum 145 206,92 48,87 100 391
Durumu (n=149) Arada kullaniyorum ama diizenli degil 4% 193,25 41,87 158 254

*Gruplardaki denek sayis1 5 in altinda oldugu i¢in analiz edilememistir.
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Tablo 4.49. (devam)

Total kolesterol

n Mean ss Min Max Sira Ort. z* P
Kan Sekeri Takibini Yapma Durumu Evet 143 206,76 48,85 100 391 74,86 0,193 0,847
(n=149) Hayir 6 201,50 46,50 111 240 78,33
Hastaligindan Dolay1 Ayak Bakimina Dikkat Evet 36 208,81 4933 131 391 73,56 0231 0.818
Etme Durumu (n=149) Hayir 113 205,83 48,59 100 300 75,46
Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma Durumu Evet 21 202,00 57,12 100 391 65,48 1091 0275
(n=149) Hayir 128 207,30 47,29 100 300 76,56
Daha Once Diyabete iliskin Egitim Alma Aldim 136 206,11 48,60 100 391 74,38 0572 0.567
Durumu (n=149) Almadim 13 211,15 50,50 100 290 81,54
Diyabet Tedavi ve Bakimu ile ilgili Aile Destegi | Evet 123 206,24 50,12 100 391 74,74 016 0.873
Olma Durumu (n=149) Hayr 26 208,04 41,60 136 288 76,23
Diyabet Tedavi ve Bakiminda Aile Destegi Evet 139 205,92 49,18 100 391 74,23 0816 0415
Onemli Olma Durumu (n=149) Hayir 10 215,40 41,12 136 260 85,75

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.50. LDL degeri ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin arasindaki iligkinin incelenmesi.

LDL
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
Evet diizenli uyguluyorum 33 109,15 45,41 40 192 75,29
Tibbi Beslenme Tedavisi
Arada uyguluyorum ama diizenli
(Diyeti) Diizenli Uygulama 81 108,36 37,03 11 186 78,86
degil 2,039 0,564
Durumu
(n=150) Hi¢ uygulamiyorum 26 100,85 47,80 40 239,4 64,90
n=
Aklima geldikce 10 107,31 40,53 45 183,8 76,50
Tamamen uyuyorum 15 111,63 47,81 40 192 59,13
Diyetisyen Tavsiyelerine
Cogunlukla uyuyorum 45 112,93 35,47 54 182,6 62,62
Uyma Durumu 3,509 0,32
n=112) Bazen uyuyorum 38 97,67 33,71 34,2 183,8 50,50
n=
Hi¢bir zaman uymuyorum 14 101,36 50,50 40 189 50,29
Evet 47 114,38 37,56 34,2 192 84,86
Diizenli Egzersiz Yapma
Haywr 85 99,47 38,93 11 186 67,46 6,83 0,033
Durumu
Bazen yapiyorum 18 124,67 50,70 54 2394 89,00
(n=150)
2-1%%

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.50. (devam)

LDL
n ss Median Min Max
Onerilen Tedaviyi Diizenli Uygulayip Evet 147 41,25 104 11 239,40
Uygulamadig: (n=150) Hayir 3* 13,65 115,40 94,40 120
Tedavinin Siirekli Oldugunu Bilip Bilmeme Evet 147 40,85 104 11 239,40
(n=150) Emin degilim 3% 36,42 154,60 94,40 160,00
Evet 149 41 104 11 239,4
Tedaviyi Kabullenme Durumu (n=150)
Hayir 1* 115,40 115,40 115,40
ilaclar1 Diizenli ve Onerilen Sekilde Kullanma | Evet diizenli kullaniyorum 146 41,38 102,80 11 239,40
Durumu (n=150) Arada kullaniyorum ama diizenli degil 4% 12,88 110,60 94,40 124,40

*Gruplardaki denek sayis1 5 in altinda oldugu i¢in analiz edilememistir.
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Tablo 4.50. (devam)

LDL
n Mean ss Min Max Sira Ort. 7* P
Evet 144 106,52 40,77 11 239,40 74,69
Kan Sekeri Takibini Yapma Durumu (n=150) -1,122 0,262
Hayir 6 122,61 43,90 42,80 161,20 95,00
Hastaligindan Dolay1 Ayak Bakimimiza Dikkat Etme Evet 37 103,72 4285 11 184 71,46 0.652 0.514
Durumu (n=150) Hayir 113 108,29 40,33 34,20 239,40 76,82 ’ ’
Evet 21 96,36 32,62 48 161,20 64,17
Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma Durumu (n=150) -1,289 0,197
Hayir 129 108,92 41,90 11 239,40 77,34
Daha Once Diyabete iliskin Egitim Alma Durumu Aldim 137 107,34 41,69 11 239,40 75,34 0.147 0.883
(n=150) Almadim 13 105,27 32,12 49 166,20 77,19 ’ ’
Diyabet Tedavi ve Bakimu ile ilgili Aile Destegi Olma | Evet 124 106,79 39 34,20 189 75,46 0.022 0.982
Durumu (n=150) Hayir 26 108,96 49,67 11 239,40 75,67 ’ ’
Diyabet Tedavi ve Bakiminda Aile Destegi Onemli Evet 140 106,22 40,55 11 239,40 74,57 0.983 0.325
Olma Durumu (n=150) Hayir 10 120,38 45,25 49 186 88,55 ’ ’

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.51. HDL degeri ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin arasindaki iliskinin incelenmesi.

HDL
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
Evet diizenli uyguluyorum 33 51,39 25,24 14 154 68,09
Tibbi Beslenme Tedavisi Arada  uyguluyorum ama
80 51,38 15,88 27 99 74,66
(Diyeti) Diizenli Uygulama diizenli degil 1,967 0,579
Durumu (n=149) Hi¢ uygulamyorum 26 57,22 25,67 8 111,60 83,77
Aklhima geldikge 10 53,28 22,43 18 95 77,75
Tamamen uyuyorum 15 48,87 19,40 29 94 43,27
Diyetisyen Tavsiyelerine Uyma | Cogunlukla uyuyorum 45 52,78 14,49 22 92 58,48 4554 0.208
Durumu (n=111) Bazen uyuyorum 37 53,10 20,95 18 99 53,82 ’ ’
Hicbir zaman uymuyorum 14 61,76 23,06 37 111,60 67,43
Evet 47 52,13 21,52 28 154 71,59
Diizenli Egzersiz Yapma
Hayir 84 52,64 20,17 14 111,60 75,95 0,531 0,767
Durumu (n=149)
Bazen yapiyorum 18 53,06 20,23 8 92 79,5

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.51. (devam)

HDL
n Mean ss Min Max
Onerilen Tedaviyi Diizenli Uygulayip Evet 146 52,45 20,48 8 154
Uygulamadig1 (n=149) Hayir 3* 56,33 24,09 40 84
Tedavinin Siirekli Oldugunu Bilip Bilmeme Evet 146 52,77 20,57 8 154
(n=149) Emin degilim 3% 41,00 11,53 28 50
Evet 148 52,32 20,38 8 154
Tedaviyi Kabullenme Durumu (n=149)
Hayir 1* 84,00 84 84
ilaclar1 Diizenli ve Onerilen Sekilde Kullanma | Evet diizenli kullaniyorum 145 52,64 20,44 8 154
Durumu (n=149) Arada kullaniyorum ama diizenli degil 4% 48,75 24,51 28 84

*Gruplardaki denek sayis1 5 in altinda oldugu i¢in analiz edilememistir.
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Tablo 4.51. (devam)

HDL
n Mean ss Min Max Sira Ort. VAL P

Kan Sekeri Takibini Yapma Durumu Evet 143 52,73 20,76 8 154 7527

-0,377 0,706
(n=149) Hayir 6 47,83 11,63 32 64 68,50
Hastaligindan Dolay1 Ayak Bakimina Evet 36 57,87 27,03 28 154 81,21 10992 0321
Dikkat Etme Durumu (n=149) Hayir 113 50,83 17,70 8 104 73,02
Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma Durumu Evet 21 56,62 28,61 28 154 76,62 0,186 0,853
(n=149) Hayir 128 51,86 18,88 8 111,60 74,73
Daha Once Diyabete iliskin Egitim Alma Aldim 136 52,08 20,64 8 154 73,69 1,195 0232
Durumu (n=149) Almadim 13 57,23 18,67 30 94 88,65
Diyabet Tedavi ve Bakimu ile Tlgili Aile Evet 123 52,38 18,99 14 111,60 74,98 001 0,992
Destegi Olma Durumu (n=149) Hayir 26 53,22 26,85 8 154 75,08
Diyabet Tedavi ve Bakiminda Aile Destegi Evet 139 52,45 20,49 8 154 74,93 0,072 0,043
Onemli Olma Durumu (n=149) Hayir 10 53,70 21,28 29 94 75,95

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.52. Trigliserid degeri ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin arasindaki iliskinin incelenmesi.

Trigliserid
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
Evet diizenli uyguluyorum 33 182,91 92,08 57 423 68,85
Tibbi Beslenme Tedavisi
Arada uyguluyorum ama diizenli
(Diyeti) Diizenli 80 193,79 81,77 72 426 76,48
degil 0,957 0,812
Uygulama Durumu
(n=149) Hi¢ uygulamiyorum 26 189,46 72,16 73 336 76,06
n=
Aklima geldikce 10 205,2 90,75 87 372 80,75
Tamamen uyuyorum 15 195,13 110,78 57 423 52,57
Diyetisyen Tavsiyelerine | Cogunlukla uyuyorum 45 174,24 66,83 68 315 49,17 =500 0.058
Uyma Durumu (n=111) | Bazen uyuyorum 37 229,14 90,73 103 426 67,73 ’ ’
Hicbir zaman uymuyorum 14 182,21 80,96 75 372 50,64
Evet 47 186,79 68,61 68 336 75,18
Diizenli Egzersiz Yapma
Hayir 84 196,84 91,95 72 426 75,80 0,202 0,904
Durumu (n=149)
Bazen yapiyorum 18 178,00 70,17 57 285 70,78

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.52. (devam)

Trigliserid

n Mean ss Min Max
Onerilen Tedaviyi Diizenli Uygulayip Evet 146 193,19 82,31 57 426
Uygulamadig1 (n=149) Hayir 3* 103,67 37,17 73 145
Tedavinin Siirekli Oldugunu Bilip Bilmeme Evet 146 191,83 82,98 57 426
(n=149) Emin degilim 3* 170,00 66,70 93 210
Tedaviyi Kabullenme Durumu (n=149) Evet 148 o219 8225 7 26

Hayir 1* 73,00 73 73

ilaclar1 Diizenli ve Onerilen Sekilde Kullanma | Evet diizenli kullaniyorum 145 193,29 82,56 57 426
Durumu (n=149) Arada kullaniyorum ama diizenli degil 4% 122,50 50,31 73 186

*Gruplardaki denek sayisi 5 in altinda oldugu igin analiz edilememistir.
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Tablo 4.52. (devam)

Trigliserid
n Mean s Min Max Sira Ort. 7z* P
Kan Sekeri Takibini Yapma Durumu Evet 143 192,50 83,66 57 426 75,48
(n=149) Hayir 6 164,83 45,68 87 210 63,58 0,001 0,308
Hastahigindan Dolay1 Ayak Bakimina Dikkat | Evet 36 189,56 92,34 57 423 72,44
Etme Durumu (n=149) Hayr 113 191,97 79,62 68 426 75,81 0,408 0.683
Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma Evet 21 177,90 80,67 87 423 67,07
Durumu(n=149) Hayir 128 193,6 82,96 57 426 76,30 0,908 0,364
Daha Once Diyabete fliskin Egitim Alma Aldim 136 189,59 84,31 57 426 73,51
Durumu (n=149) Almadim 13 210,23 60,60 87 309 90,54 139 0.174
Diyabet Tedavi ve Bakim ile ilgili Aile Evet 123 190,82 85,25 57 426 74,16
Destegi Olma Durumu (n=149) Hayir 26 194,08 69,82 94 409 78,98 0518 0,605
]?iyabet Tedavi ve Bakiminda Aile Destegi Evet 139 191,45 82,00 57 426 75,18 0,19 0.85
Onemli Olma Durumu (n=149) Hayir 10 190,50 94,74 93 409 72,50

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.53. Kan basinc1 degeri ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin arasindaki iligkinin incelenmesi.

Kan Basinci

n Mean SS Min Max Sira Ort. H* P

Evet diizenli uyguluyorum 59 133,40 16,34 110,6 180,11 139,99

Tibbi Beslenme Tedavisi Arada uyguluyorum ama
127 128,66 15,09 90,50 170,90 123,61

(Diyeti) Diizenli Uygulama diizenli degil 6,151 0,104
Durumu Hi¢ uygulamiyorum 58 133,30 18,84 90,60 200,10 143,78

AKkhima geldikge 16 125,69 13,11 110,60 160,10 102,03

Tamamen uyuyorum 23 131,96 14,81 110,60 160,90 92,33
Diyetisyen Tavsiyelerine Cogunlukla uyuyorum 75 130,74 15,97 90,50 180,11 9291 0.85 0.837
Uyma Durumu (n=179) Bazen uyuyorum 63 128,37 15,16 90,50 170,9 85,20 ’ ’

Hicbir zaman uymuyorum 18 129,58 13,18 100,60 150,1 91,69

Evet 75 128,43 16,96 90,50 180,11 116,49
Diizenli Egzersiz Yapma

Hayir 153 131,68 16,01 90,60 200,10 136,85 3,754 0,153
Durumu

Bazen yapiyorum 32 130,39 16,00 90,50 160,90 132,95

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.53. (devam)

Kan Basinci

n Mean s Min Max Sira Ort. z* P
Onerilen Tedaviyi Diizenli Evet 249 130,90 16,43 90,50 200,10 131,95 1486
-1, 0,137
Uygulayip Uygulamadig1 Hayr 11 123,45 11,13 100,50 140,80 97,64
Tedavinin Siirekli Oldugunu | Evet 246 130,74 16,24 90,50 200,10 131,14 0336 0.562
9 ,5
Bilip Bilmeme Emin degilim 14 127,80 17,62 100,50 170,11 119,21
Evet 248 130,82 16,22 90,50 200,10 131,72
Tedaviyi Kabullenme Durumu -1,197 0,231
Hayir 12 125,68 17,77 100,50 170,11 105,21
Kan Sekeri Takibini Yapma | Evet 242 130,99 16,52 90,50 200,10 132,16
-1,309 0,191
Durumu Hayir 18 125,17 11,98 100,50 150,10 108,19
Evet diizenli
] . 245 130,74 16,41 90,50 200,10 130,88
Ilaclar1 Diizenli ve Onerilen kullaniyorum
-0,332 0,74
Sekilde Kullanma Durumu Arada kullaniyorum
15 128,11 14,49 100,50 160,90 124,27
ama diizenli degil
Hastaliindan Dolay1 Ayak Evet 61 130,88 14,31 100,60 160,90 133,7
Bakimina Dikkat Etme -0,382 0,703
Hayir 199 130,49 16,89 90,50 200,10 129,52
Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.53. (devam)

Kan Basinc1

n Mean sS Min Max Sira Ort. 7* P
Ayak-Bacak Egzersizleri Evet 42 129,06 14,31 110,60 170,90 124,98
-0,522 0,602

Yapma Durumu Hayr 218 130,88 16,66 90,50 200,10 131,56
Daha Once Diyabete iliskin Aldim 229 130,70 15,76 90,50 200,10 131,30 0.460 0.639
Egitim Alma Durumu Almadim 31 129,71 20,06 90,60 180,90 124,58 ’ ’
Diyabet Tedavi ve Bakimu ile Evet 215 130,98 15,85 90,50 200,10 132,58
Ilgili Aile Destegi Olma -0,977 0,329

Hayir 45 128,68 18,31 90,50 180,90 120,58
Durumu
Diyabet Tedavi ve Bakiminda | Evet 244 130,75 15,84 90,50 200,10 131,65
Aile Destegi Onemli Olma -0,966 0,334

Hayir 16 128,14 22,66 90,50 180,90 112,97

Durumu

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.54. BKI degeri ile tedaviye uyuma iliskin degiskenlerin arasindaki iliskinin incelenmesi

Beden Kkiitle indeksi
n Mean ss Min Max Sira Ort. H* P
Evet diizenli uyguluyorum 59 27,99 5,23 18,61 48 105,95
Arada uyguluyorum ama
Tibbi Beslenme Tedavisi 127 29,10 5,10 18,33 45,80 127,65
diizenli degil 17,474 0,001
(Diyeti) Diizenli Uygulama
Hi¢ uygulamyorum 58 31,61 6,99 4 50 163,14
Durumu
Aklhima geldikce 16 28,60 3,70 22,05 35,63 125,34
1-3 2-3**
Tamamen uyuyorum 23 27,58 5,74 18,61 43 68,33
Cogunlukla uyuyorum 75 28,60 5,15 18,33 48 82,22
Diyetisyen Tavsiyelerine 16,742 0,001
Bazen uyuyorum 63 30,05 5,14 22,05 42,64 96,05
Uyma Durumu (n=179)
Hicbir zaman uymuyorum 18 34,64 6,88 26,14 50 128,94
1-4 2-4%*
Evet 75 28,37 5,32 18,33 43,11 114,37
Diizenli Egzersiz Yapma
Hayr 153 29,89 5,98 4 50 137,95 4,983 0,083
Durumu
Bazen yapiyorum 32 29,26 4.47 22,22 42.64 132,67

* Tablodaki veriler Kruskal Wallis H Testi ile degerlendirilmistir.

** Post Hock ¢oklu karsilastrmalar yapilarak farklilik olan gruplar tespit edilmistir.
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Tablo 4.54. (devam)

Beden kiitle indeksi

n Mean ss Min Max Sira Ort. VA P
Onerilen Tedaviyi Diizenli Uygulayip | Evet 249 29,43 5,74 4 50 131,04 0.551 0.58
Uygulamadig Hayir 11 28,19 3,15 23,73 33,75 118,27 ’ ’
Tedavinizin Siirekli Oldugunu Bilip Evet 246 29,56 5,53 18,33 50 131,98 - 0.183
Bilmeme Emin degilim 14 26,14 6,91 4 32,47 104,46 ’ ’
Evet 248 29,54 5,52 18,33 50 131,73
Tedaviyi Kabullenme Durumu -1,195 0,232
Hayir 12 2591 7,42 4 32,47 105,17
Evet 242 29,27 5,69 4 50 128,82
Kan Sekeri Takibini Yapma Durumu -1,322 0,186
Hayir 18 30,81 5,00 24,07 43,11 153,11
Evet diizenli
. . 245 29,45 5,37 18,33 50 130,80
Ilaclar Diizenli ve Onerilen Sekilde kullaniyorum
-0,26 0,795
Kullanma Durumu Arada kullamyorum
15 28,23 9,32 4 48 125,60
ama diizenli degil
Hastaligindan Dolay1 Ayak Bakimina | Evet 61 28,80 5,35 18,33 43,33 121,98 Lol1 0312
Dikkat Etme Durumu Hayir 199 29,55 5,74 4 50 133,11 ’ ’

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.54. (devam)

Beden kiitle indeksi

n Mean ss Min Max Sira Ort. 7* P

Ayak-Bacak Egzersizleri Yapma Evet 42 28,51 5,73 18,33 43,33 116,20 1346 0178
Durumu Hayir 218 29,54 5,64 4 50 133,25

Daha Once Diyabete iliskin Egitim Aldim 229 29,42 5,50 18,33 50 129,86 0372 071
Alma Durumu Almadim 31 29,06 6,78 4 43,11 135,21

Diyabet Tedavi ve Bakimu ile flgili Aile | Evet 215 29,16 5,39 4 50 129,24 10,589 0,556
Destegi Olma Durumu Hayir 45 30,42 6,74 22,03 48 136,5

Diyabet Tedavi ve Bakiminda Aile Evet 244 29,26 5,62 4 50 128,88 1354 0,176
Destegi Onemli Olma Durumu Hayir 16 31,22 6,04 22,22 45,28 155,16

*Tablodaki veriler Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.
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4.5. Yasam Kalitesi Olcegi Toplam Puam ve Alt Boyut Puanlan ile
Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi Toplam Puam ve Alt Boyut Puanlari
Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

Calisma grubuna katilan Tip 2 diyabetli bireylerin yapilan korelasyon testi
sonuglarmma gore Yasam Kalitesinin alt boyutu olan aile durumu puani ile
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlariyla
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir; empatik destek i¢in bu iligki zayif ve
ayni yonlidiir (r=0,243). Aile durumu puam arttikca empatik destek puani da
artmaktadir. Tesvik puani i¢in bu iliski zayif ve aym yonlidiir (r=0,175). Aile
durumu puani arttik¢a tesvik puani da artmaktadir. Kolaylastirict Destek puani icin
bu iliski zayif ve ayn1 yonlidiir (r=0,252); aile durumu puani arttik¢a kolaylastirict
destek puani da artmaktadir. Paylasimc1 Destek puani i¢in bu iliski zayif ve ayni
yonlidir (r=0,237); aile durumu puan1 arttikca paylasimer destek puanit da
artmaktadir. Hensarling’ in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani igin bu iliski
zay1f ve ayni yonliidiir (r=0,234). aile durumu puani arttikca Hensarling’ in Diyabet
Aile Destek Olgegi toplam puani da artmaktadir. Diger alt boyut puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.55.).
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Tablo 4.55. Yasam Kalitesi Olgegi toplam puant ve alt boyut puanlari ile
Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani ve alt boyut
puanlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi.

Hensarling’in
Empatik Paylasimci
Tesvik | Kolaylastiric: Diyabet Aile Destek
destek destek
puam destek puam Cizelgesi Toplam
puam puani
Puan

Saglhik ve Fonksiyonel | 0,003 | -0,016 0,033 0,015 -0,005
Durum Bashklari ve
Puanlanmasi p 0,965 0,803 0,601 0,81 0,935
Sosyal ve Ekonomik r -0,075 -0,078 -0,034 -0,026 -0,06
Durum Puam p 0,229 0,209 0,586 0,671 0,335
Fizyolojik ve Manevi r -0,013 0,021 0,025 -0,047 -0,002
Durum Puam p 0,832 0,733 0,69 0,454 0,974

r ,243 %% ,175%* ,252%* ,237%* ,234%%*
Aile Durumu Puani

p 0 0,005 0 0 0

r 0,016 0,006 0,056 0,006 0,018
Yasam Kkalitesi puani

p 0,802 0,921 0,366 0,921 0,771

Pearson Korelasyon Analizi *p< 0,05, **p<0,01
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5. TARTISMA

Tip 2 DM’li bireylerde aile destegi ile yasam kalitesi ve tedaviye uyum
arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismadan elde edilen bulgular

ilgili literatiirler 1s181nda tartigtlmastir.

5.1. Sosyo-Demografik Ozellikleri Acisindan incelenmesi

Calismamizda Orneklemini olusturan diyabetli bireylerin %79,23°i kadin
%20,77’si erkek hastalar olusturmaktadir. Unliisoy (2009)’un 260 kisiyle yaptig1 bir
calisma da %56,50 kadinlar, %43,50’sini erkekler olusturmaktadir. Badur (2009)’un
calismasina katilan 200 diyabetli bireyin cinsiyet O&zelliklerine bakildiginda,
hastalarin  %64,50’nin kadin %35,50’nin erkek oldugu goriilmektedir. Bayram
(2010)’1n ¢alismasinda 120 diyabetli hastalarin %65.80°1 kadin, %34.20’si erkektir.
Yapilan ¢aligmalarda kadin olgu sayisinin erkek olgu sayisindan daha yiiksek oldugu

goriilmektedir. Sonuglarimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Aragtirma kapsamimna aldigimiz  hastalarin yas gruplart ortalamasina
bakildiginda 45 yas ve alt1 %3,46, 46-55 yas araliginda %25, 56-65 yas araliginda
%40,77 ve 66 yas ve lzeri ise %30,77°dir. Arslan (2011)’1in ¢alismasinda ise 40
yasin altinda %12,0, 40-55 yas araliginda %44,80, 56-71 yas araliginda %37,00 ve
72 yas ve lizerinde ise %6,20 olarak belirtilmistir. Kartal ve ark. (2008)’nin yaptig1
bir arastirmada da 30-39 yas aralifinda %9,10, 40-49 yas araliginda %10,90, 50-59
yas aralifinda %40 ve 60 yas ve istiinde ise %40,00°dir. Badur (2009)’un
calismasinda diyabetli bireylerin %32,50’si 40-49,9 yas, %37,50°si 50-59,9 yas,
%20’s1 60-69,9 yas ve %10’u 70 yas ve lizeri yas gruplarinda yer almistir. Yapilan
caligmalarda ve bizim ¢alismamizda da belirtildigi gibi Tip 2 diyabetin genelde orta

yash bireylerde goriildiigli sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Arastirma kapsamina aldigimiz hastalarin  medeni durum acisindan

bakildiginda hastalarin %81,15’nin evli oldugu goriilmistir. Gilizel (2014)’in
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calismasinda diyabetli hastalarin %81,30’i evlidir. Arslan (2011)’1n ¢aligmasinda da
%85,20°si evlidir. Yildirrm (2013)’in ¢alismadaki hastalarin %72.50°si evlidir.
Acemoglu ve ark. (2006)’nin yaptig1 250 kisin katildig1 bir aragtirmada da %87,60°1

evlidir. Sonug¢larimiz literatiirle benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilanlarin %12,69°u okur- yazar degil, %5,00’1 okur-yazar,
%69,231  ilkdgretim, %6,15°1 ortadgretim, %2,69’u iniversite, %4,20’si
lise/6nlisans mezunu oldugu tespit edilmistir. Tekin Yanik ve Erol (2016)’un yaptig1
bir arastirmada egitim durumu okur-yazar %10,00 ilk-orta 0gretim %58,70, lise
%13,90 tniversite/yiiksekokul %17.40’tiir. Tagkaya (2014)’nin 360 kisinin katilmis
oldugu caligmasinda diyabetli bireylerin okur-yazar olmayanlart %17,50, okur-yazar
olanlar1 %12,50, ilkokul menzunu olanlar1 %36,40, ortaokul menzunu olanlari
%13,10, lise mezunu olanlar1 %12,20 ve Gniversite mezunu olanlar1 ise %8,30‘dur.
Badur (2009)’un c¢alismasinda %71°1 ilkdgretim mezunu iken %7’ sinin
yiiksekogretim, %6’sinin lise diizeyinde egitim aldig1 ve %16’sinin ise okur-yazar
olmadig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismalarda diyabetli bireylerin egitim seviyesinin diisiik

diizeyde oldugu sonucuna ulasilmistir.

Calismamiz mesleki agidan incelendiginde %71,54 {iniin ev hanimi oldugu
goriilmistir. Badur (2009) c¢alismasinda mesleki dagilimlar degerlendirildiginde
%53’ ev hanimidir. Benzer calismalardaki sonuglara bakildiginda diyabetli kadin
bireylerin ev hanimi oldugu goriilmektedir (Citil ve ark., 2010a; Taskaya, 2014;
Akgiig, 2013). Sonuglarimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin 9%99,62’sinin sosyal giivencesi
bulunmaktadir. Aba ve Tel (2012)’in arastirmaya katilan 331 diyabetli bireyin
%99,40’1in  sosyal giivencesi bulunmaktadir. Badur (2009)’un ¢alismasindaki
diyabetlilerin %98’1 saglik giivencesine sahiptir. Bu bulgular arastirmamiz ile

benzerlik gostermektedir.

Calisma sonucumuza gore gelir durumu diizeylerine gore, diyabet hastalarinin
%75,77’si gelir diizeyleri gider diizeylerine esit oldugu goriilmektedir. Sonmez ve
Kasim (2013) tarafindan yapilan ¢alismada %71,50’sinin gelir diizeyi ve Kili¢ (2016)
calismasindaki bireylerin %63,40’1min gelir diizeyi orta diizeydedir. Akgii¢ (2013)’iin

calismasinda %71,00’inin gelir durumu orta diizeyde tespit edilmistir. Park ve ark.
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(2010) tarafindan yash diyabet hastalar1 ile yapilan calismada da, diyabetlilerin
%70’inin orta gelir diizeyine sahip oldugu saptanmistir. Sonuglarimiz literatiirle

benzerlik gostermektedir.

Calismamizdaki diyabetli bireylerin yasadigi yere bakildiginda %57,31 inin
sehirde merkezinde yasadigi, %58,46’simin esi ile yasadigi ve %54,23 niin genis
aileye sahip oldugu goriilmiistiir. Aba ve Tel (2012)’in arastirma sonuglar1 ise
%89.40’min il merkezinde, %71.90’mnin ¢ekirdek ailede, %71.30’unun esi ve
cocuklartyla birlikte yasadigi belirtilmistir. Karadag ve ark. (2014), arastirmalarinda
hastalarin  %40,70’inin esiyle birlikte yasadigini belirtmistir. Erol (2009)’un
calismasinda da hastalarin %31,60’1in esiyle, %38,00’inin de es ve cocuklariyla
yasadigr saptanmistir. Sonuglarimiz, diger ¢alisma sonuglarindan farklilik
gostermektedir. Bunun nedeni, c¢aligmalarin Orneklem biyliikliklerinin = ve

gerceklestirildikleri yerlerin farkli olmasi olabilir.

5.2. Hastahkla Tlgili Bulgular

Calismamizda diyabet hastaliginin tani siiresi ile ilgili elde edilen bulgulara
gore en c¢ok oranla %22,31’1 5-9 yil arasidir. Benzer bir ¢alisma olan Gokpinar
(2015)“mn calismasinda da diyabet hastaliginin tani siiresi en ¢ok oranla %35,70 ile
10 y1l ve iizerinde oldugu belirtilmistir. Karakurt ve ark. (2013) arastirmalarinda da
hastalarin %29.10'unun 11 y1l ve daha fazla siiredir diyabet tanis1 aldig1 saptanmustir.
Calismamizin aksine Akin (2011)’1n ise ¢aligmasinda hastalik siiresi %52,30 ile 0-3
yil arasi oldugu bildirilmistir. Sonuglarimiz, diger calisma sonuglarindan farklilik
gostermektedir. Bunun nedeni ¢alismalarin 6rneklem biiyiikliiklerinin ve ¢alismaya

dahil edilme kriterlerinin farkli olmasi olabilir.

Calismamizdaki diyabetli hastalarin %70,0’1nin tan1 konulan baska bir kronik
hastalig1 bulunmaktadir. Bunlardan en ¢ok hipertansiyon, astim, kronik bronsit, kalp,
bobrek yetmezligi ve hipertriodi hastaliklarina sahip oldugu goriilmiistiir. Giizel
(2014)’in galismasinda, hastalarin %70,50’sinde diyabet disinda ek bir hastaligin da
bulundugu belirlenmistir. Bu hastaliklarin icinde ilk siray1 %35.70 ile hipertansiyon,
%14,30 ile de dislipidemi aldig1 tespit edilmistir. Taskaya (2014)’nin c¢aligmasinda
da hastalarin yaklasik %38,00’inde ise komorbidite (ek hastalik) gelistigi

gorilmektedir. Bu hastaliklar ise hipertansiyon, hiperlipidemi, ¢6lyak, depresyon, ve
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astimdan ibaret oldugu tespit edilmistir. Yildirim (2013)’1n arastirmasinda hastalarin
tamamina yakininda (%97,50) en az bir kronik hastaligin (basta hipertansiyon olmak
tizere kalp-damar ve kemik hastaliklar1) eslik ettigi saptanmistir. Luk ve ark. (2014)
arastirmasinda diyabetli bireylerin %80,80’inin ayrica hipertansiyon hastasi oldugu
tespit edilmistir. Sonuglara bakildiginda diyabetli bireylerin ek olarak baska bir
kronik hastaliginin oldugu tespit edilmistir. Sonuglarimiz, diger ¢alisma sonuglari ile

benzerlik gostermektedir.

Calismamizda ailede diyabet Gykiisiine bakildiginda diyabetin %63,46’sinin
birinci derece akrabalarinda, %4,62’sinin ise ikinci derece akrabalarinda diyabet
oldugu goriilmiistiir. Alkan (2009)’1n caligmasinda diyabetli %58,10’unda birinci
derece akrabalarda diyabet anamnezi pozitif bulunmustur. Baykal ve Kapucu
(2015)’nun calismasinda %86.50°sinin birinci dereceden akrabalarinda diyabetin
bulundugu tespit edilmistir. Kartal ve ark. (2008) arastirmasinda hastalarin
%69,10’unun birinci derecede yakin akrabalarinda diyabet hastaligi oldugu
goriilmistiir. Tham ve ark. (2004)’nin arastirmasinda da hastalarin birinci derece
yakinlarinin yaklasik yarisinda diyabet varligi gosterilmistir. Kartal (2006)’1n
calismasinda deney grubundaki hastalarin %72’sinin, kontrol grubundaki hastalarin
%68’sinin birinci derecede yakin akrabalarinda diyabet oldugu tespit edilmistir.
Literatiirde, diyabette genetik faktoriin 6nemli bir etken oldugu vurgulanmaktadir.
Ozellikle Tip 2 diyabette genetik faktorlerin etkisi Tip 1 diyabete gore daha fazladir
(Gtizel, 2014; American Diabetes Association, 2010). Diyabet hastaliginda genetik

gecis s0z konusu olabilmektedir. Sonuglarimiz, literatiirle uyumludur.

Calismamizdaki diyabetli bireylerin aldiklar1 tedavi sonuglarina bakildiginda
%54,23Untlin oral antidiyabetikler (OAD), %18,46’sinin insiilin ve %27,31’inin
insiilin ve OAD kullandiklar1 sonucu ¢ikmistir. Akin (2011) ¢alismasinda
diyabetlilerin %2,80°1 tedavi sekli olarak diyet, %60,70°1 oral antidiyabetikler ve
%36,40°1 ise insiilin kullandigini bildirmistir. Taskaya (2014)’nin ¢aligmasinda ise
diyabetli hastalarin aldiklar tedavilere acisindan degerlendirildiginde ise, %31°1 hap,
%41°1 insiilin ve %28’inin hap ve diyet kullandig1 bulgulanmigtir. Diyabet
tedavisinde insiilin, oral antidiyabetikler ve diyet tedavisi kullanilmaktadir.

Sonuglarimiz literatiirle uyumludur.
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Calismamizdan ¢ikan sonucu gore kan sekerinizi kontrol altinda tutmak igin
diyabetli bireylerin %98,08 oraninda baska bir yonteme ihtiya¢ duymamuslardir.
Bayram (2010)’1n ¢alismasinda bireylerin %41,70’1 hastaligina iligkin bir alternatif
tedavi uygularken, %58,30’u alternatif tedavi uygulamadigini belirtilmistir. Stimerli
(2012) ¢alismasinda diyabetli bireylerin %6,66’11ik kismi bitkisel destek almaktadir.
Oksel ve Sisman (2009)’nin arastirmasinda hastalarin %70,701 alternatif yontem
kullandiklarim1 ayrica %20,70inin de alternatif yontemi biraktig1r belirtilmistir.
Calismamizdan elde edilen verilere gore, diyabetli bireylerin ¢ogunlugunun verilen
ila¢ tedavisine uyum sagladig1 ve alternatif bir yonteme daha az gerek duyduklari

sonucu ¢ikmaktadir.

Aragtirma kapsamina aldigimiz bireylerin  %76,92’sinde komplikasyon
olusmamistir. Akut komplikasyon olarak %19,23’tinde hipoglisemi, %76,92’sinde
hiperglisemi  goriilmektedir.  Ayrica  %58,08’inde  kronik  komplikasyon
bulunmaktadir. Tagkaya (2014)’nin ¢alismasinda da hastalarin %19,70’inde diyabet
komplikasyonu gelistigi tespit edilmistir. Giizel (2014)’in ¢alismasinda, hastalarin
%27,70’inde diyabete bagli bir komplikasyon oldugu goriilmiistiir. Teklay ve ark.
(2013) tarafindan Giiney Etiyopya’daki Tip 2 diyabetlilerle yapilan arastirmada da
hastalarin %72’sinde diyabete bagli komplikasyonu oldugu tespit edilmistir. Baykal
ve Kapucu (2015)nun arastirmasinda hastalarm %53.90’unun son bir ayda
hiperglisemi yasamadigi, %?29.20’sinin 1-3 kez ve 4’lin izeri, %23.70’inin
hiperglisemi yasadig1 belirtilmistir. Ayrica hastalarin dosyalarindan alinan bilgiye
gore, %27.40’min son 1 ay igerisinde hipoglisemiyi  %25.60’min bir kez,
%37.20’sinin 1ki kez ve yine %37,20’sinin li¢ ve lzeri sayida yasadigi tespit
edilmistir. Badur (2009)’un ¢alismasinda diyabete bagli akut bir komplikasyon
nedeni ile son 1 yil i¢inde hastaneye yatan diyabetlilerin oran1 %6, en az bir kronik
komplikasyonu olan diyabetlilerin oranit ise %80’dir. En sik goriilen kronik
komplikasyonlar sirast ile %69,50 oraninda hipertansiyon, %17,50 iskemik kalp
hastaligi, %10,0 oraninda retinopati ve %9,50 oraninda nefropatidir. Sonuglarimiz,
diger calisma sonuclarindan farklilik gostermektedir. Bunun nedeni g¢alismalarin
orneklem biiyiikliiklerinin, ¢alismanin yapildig1 bolgenin ve ¢aligmaya dahil edilme

kriterlerinin farkli olmasi olabilir.
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Calismamizdaki diyabetli hastalarin sigara ve alkol igme oranlarina
bakildiginda %11,15’inin sigaray1 ictigi %81,92’sinin sigara icmedigi %6,92‘sinin de
biraktig1 goriilmiistiir. Alkol alma durumlarina bakildiginda ise %0,38 nin alkol
aldig1, %99,62’sinin de alkol almadig1 belirlenmistir. Akgiic (2013)’{in arastirmasina
katilan hastalarinin sigara kullanim aligkanliklart incelendiginde, %69,00 ile
cogunlugunun sigara kullanmadigi, %18’inin sigara kullandig1, %12’sinin ise sigara
kullaniminm1 biraktig1 goriilmektedir. Arastirmaya katilan bireylerin alkol kullanim
aligkanliklar1 incelendiginde, %93 ile biiyiikk ¢ogunlugunun alkol kullanmadigi,
%4 tinlin alkol kullandig1, %2’sinin ise alkol kullanimini biraktig1 goriilmektedir.
Gokpinar (2015)’1n ¢alisma sonucunda sigara ve alkol kullanimina iligkin dagilimlar
incelendiginde; %63,60’min sigara kullanmadigi, %88,40’1mnin alkol kullanmadig:
belirlenmigtir. Citil (2009)’1n arastirmasinda da, diyabetli bireylerin %54,50’si hi¢
sigara igmedigini, %15,60’1 halen sigara igtigini ve %29,90’1 ise daha onceden igip
biraktiklarint belirtmislerdir. Aragtirmadan elde edilen bulgular diger calisma

bulgulariyla benzerlik gostermektedir.

Aragtirmaya katilan bireylerin hastalikla ilgili saglik kurulusuna gitme siklig
ise en ¢ok %38,85 ile 3 ayda bir ve %30,00 ile ayda birdir. Gitmeme nedeni olarak
bireylerin %16,67 oranla hastaligin 6nemli ve ciddi boyutta olmadigim diistindiikleri
cevabini vermiglerdir. Karamahmut (2009) ¢alismasinda, hastalarin %49’unun 1-3
ay araliklarla kontrol i¢in bir saglik kurulusuna bagvurduklar1 belirlenmistir. Akgiic
(2013)’lin g¢aligmas1 incelendiginde, %14’iiniin ayda bir, %23’liniin 3 ayda bir,
%34’liniin 6 ayda bir, %24 iiniin hekim Onerisi dogrultusunda ve %4’iliniin ise bir
saglik sorunu varliginda saglik kontroliine gittigi goriilmektedir. Kiigiik (2013)’iin
calismasindaki gruplar arasinda diyabet kontrolii i¢in hastaneye gitme sikliklari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05). Her iki
grupta da %35 oran ile ii¢ ayda bir kontrole gitme orani yiiksektir. Kartal (2006)’daki
caligmasinda deney grubundaki hastalarin %12’sinin  hi¢ doktora gitmedigi,
%42’sinin ii¢ ayda bir doktor kontroliine gittigi, %18’inin ise ancak kendisini koti
hissettigi zaman doktor kontroliine gittigi belirlenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin %14 {iniin hi¢ doktora gitmedigi, %44 {inilin {i¢ ayda bir doktor kontroliine
gittigi, %]12’sinin kendisini kotli hissettiginde doktora gitti§i saptanmustir.
Calismalardan c¢ikan sonuglara bakildiginda diyabetli bireylerin genelde ilk 6 ay

icinde oOzellikle ilk 3 ayda bir saglik kurulusuna bagvurdugu goriilmektedir. Bunun

205



nedeni olarak diyabetli bireylerin bazilarinin hastaligin - 6neminin farkinda
olmamalari, hastalikla ilgili korku yasadiklari, zaman azligi, yashlik, ulasim
sorunlari, ilave hastalik varligi, ekonomik durum, egitim durumu, i¢inde yasadiklari
sosyo-kiiltlirel yapinin etkisi sayilabilir. Buna ek olarak, diyabetli bireyler cogunlukla

sadece ilact bittiginde saglik kurulusuna bagvurdugu sdylenebilir.

5.3. Diyabette Tedaviye Uyum ile Ilgili Bulgular

Arastirmaya katilan hastalarin tedaviye uyumlarmi etkileyen faktorlerin
sonuclarina bakildiginda; %95,38’nin tedaviye uyum sagladigi, tibbi beslenme
tedavisine (TBT) dikkat edenlerin %22,69’u diizenli uyguladigi, %48,85’inin arada
uyguladigi, %28,84’linlin diizenli egzersiz yaptigi, %12,31°’nin bazen egzersiz
yaptigi, %95,77 sinin Onerilen tedaviyi diizenli uyguladigi, %94,62 sinin tedavinin
siirekli oldugunu bildigi, %93,08’inin kan sekerini takip ettigi, %94,23 {iniin
ilaclarmi diizenli ve onerilen sekilde kullandigi, %23,46’sinin ayak bakimina dikkat
ettigi, %16,15’inin ayak-bacak egzersizi yaptigl, %88,08’inin daha dnce diyabete
iligkin egitim aldig1, egitimi %61,57 ile daha ¢cok hemsirelerin verdigi, %82,69‘unun
diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili aile destegi aldigi, aile destegini %52,71 ile en ¢cok
eslerin verdigi ve %93,85‘1 i¢in de diyabetin tedavi ve bakiminda aile desteginin
onemli oldugu ortaya ¢ikmistir. Arslan (2011)’m 400 diyabetli bireyle yaptigi
calismada bireylerin %57,30’nun tedaviye uyumunun iyi oldugu, %42,80’nin ise
tedaviye uyumunun kotli oldugu belirtilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin
%72,50’sinin  ilaglarin1  diizenli olarak kullandigi, %41,70’inin diyetisyen
tavsiyelerine uydugu ve %30,00’unun egzersiz yaptigi belirtilmistir. Ayrica arastirma
kapsamina alinan bireylerin %57,50’s1 diyabetle ilgili bir egitim programina katildig:
ifade edilmistir. Badur (2009); 200 diyabetli bireyle yaptig1 calismada, %67’si evde
kan sekeri takibi yapmadigini, %72’si diizenli olarak egzersiz yapmadigini, %49’u
ayak bakimina dikkat etmedigini ve %52,50’si diyabete uygun beslenmedigini ve
ilag tedavisine uyum puanlar1 77,21+15,26 olarak tespit edilmistir. Ayrica hastalarin
%83,50’sinin egitim aldig1 goriilmistiir. Yildirim (2013)’1n ¢alismasinda hastalarin
%10,0’unun diyet uyguladigi, %63,80’inin bazen uyguladigi ve %26,30’unun ise
diyet uygulamadig, hastalarin %97,50’sinin diyet onerilerini diyetisyenden aldig1 ve
calismaya katilan hastalarin %90,0’min diizenli egzersiz yapmadigi belirtilmistir.

Citil ve ark. (2010a)’nin diyabetlilerle yaptiklar1 calismada ise hastalarin
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%56,50’sinin diyet yaptigi, %13,30’unun diyete tam uydugu, %43,20’nin kismen
uydugu, %43.50’nin ise diyete uymadigi, bireylerin %57,50’sinin egzersiz yaptigi,
%33,30’unun evde kan sekerini 6l¢limii yaptiklart %66,70’inin yapmadigi, hastalarin
%19,40’1min diyabet hakkinda egitim aldig1 ve %61,20’sinin ayak bakimina dikkat
ettigi belirtilmistir. Baykal ve Kapucu (2015)’nun g¢aligmasinda bireylerin kendi
ifadelerine gore %66,20’sinin tedaviye iyi uyum gosterdigi, %29,30’unun orta
derecede uyum gosterdigi ve %4,50’nin tedaviye uyum gostermedigi ayrica
arastirmaya katilan hastalarin = %89,80’nin ilaglarim1  diizenli kullandiklarini,
caligmaya katilan hastalarin egzersiz yapma durumlar1 incelendiginde, %56,80’inin
egzersiz yaptigi ve egzersiz yapanlarin %64,90 oranla haftanin her giinii diizenli
egzersiz yaptig1 ve en ¢ok yapilan egzersizin %99,60°1 yiiriiyiis oldugu, hastalarin
%78,30’unun diyet uyguladigi ve diyet uygulayan hastalarin %35,70’inin diyete
tamamen uydugu, %45,20’sinin kismen uydugu ve %19,10’nunun uymadigi ve
hastalarin = %61,00’mnin  diyabete iligkin egitim almadigi ve egitim alanlarin
%43,60’1min ise bu egitimi hemsireden aldig1, %90,30’unun egitimi yeterli bulduklar
ifade edilmistir. Kartal (2006)’in c¢alismasinda deney grubundaki hastalarin
%44’ Unlin tedaviye uyumu iyi, %42’sinin orta, kontrol grubundaki hastalarin
%40 inilin tedaviye uyumu iyi, %44 linlin tedaviye uyumu orta, %16’sinin tedaviye
uyumu kotiidiir. Deney grubundaki hastalarin %94°1, kontrol grubundaki hastalarin
%090°1 kan sekeri Ol¢iimii yapmaktadir/yaptirmaktadir. Deney grubundaki hastalarin
sadece %6’smin diyete uyumlar1 iyi, %38’inin diyete uyumlar1 kotiidiir. Kontrol
grubundaki hastalarin %8’inin diyete uyumlar1 iyi, %40’min diyete uyumlar
kotiidiir. Deney grubundaki hastalarin %36’s1 egzersiz yapmakta, egzersiz yapan
hastalarin %83’1i egzersiz olarak ylirliylis yapmakta, ancak egzersiz yapan hastalarin
sadece %10,50’s1 her giin diizenli olarak egzersiz yapmaktadir. Kontrol grubundaki
hastalarin %481 egzersiz yapmakta, egzersiz yapanlarin %91,70’1 egzersiz olarak
ylriiylis yapmakta, egzersiz yapan hastalarin %16.60’1 her giin diizenli olarak
egzersiz yapmaktadir. Kartal ve ark. (2008)’nin arastirmalarinda hastalarin %31,8’1
diyet tedavisi, %30,90’1 insiilin tedavisi almaktadir. Hastalarin %50’sinin tedaviye
uyumu 1yi, %50’sinin ise tedaviye uyumu kotii, %90,90’nu beslenmesine dikkat
etmektedir. Hastalarin %95,50’si kan sekeri Ol¢iimii yapmakta, ancak hastalarin
%52,70’nin kan sekeri 6l¢iimii diizensizdir. Yine %40°1 egzersiz yapmakta, egzersiz
yapan hastalarin %71,40°1 egzersiz olarak yiiriiylis yapmakta, ancak egzersiz yapan

hastalarin sadece %5,50’s1 her giin diizenli olarak egzersiz yapmaktadir. Yildiz
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(2012)’1n calismasinda ¢ikan sonugclar ise hastalarin ayak bakimi acisindan %79,70°1
ayaklarini sik kontrol etmiyor, %50,80' ayak bakimini kendisi yaparken, %51,60° 1
diyabetin tedavisi bakimda uyumlu degil ve %64,10’u ayak bakiminm1 yaparken
yardim almiyor seklinde ¢ikmistir. Taha ve ark. (2011) arastirmalarinda; diyabetli
bireylerin %56,30’unun tedaviye uydugu tespit edilmistir. Ayrica tibbi beslenmesine
(diyet) ve egzersize dikkat etmeyenlerin tedaviye uyumunun daha koétii oldugunu
belirtmistirler. Jansiraninatarajan (2013)’in  ¢alismasinda diyabetli bireylerin
%76’s1n1n ilaca uyumu beslenmeden daha fazla oldugu belirtmistir. Akin (2011)’1n
107 diyabetli bireyle yaptig1 bir calismada %88,80’1 diizenli kan sekeri kontrolii
yapmakta ve %84,10’u diyabet egitimi almaktadir. Ayrica; diyabetlilerin bakimlarina
en ¢ok destek veren kisilerin %78,50 ile bireylerin esleri ve aile iiyeleri oldugu tespit
edilmistir. Caligma sonuglarina bakildiginda calismamizda diger calismalara gore
diyabetli bireylerin tedaviye uyumunun daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun
nedeni aragtirmanin yapildig1 merkezde diyabet egitim hemsiresinin olmasi ve buna

bagli olarak diyabet egitimlerinin diizenli olarak yapiliyor olmasi sdylenebilir.

5.4. Metabolik Sonuc¢ Kriterleri

Calismaya alinan bireylerin metabolik kriterler sonuglar1 olan HbAlc degeri
ortalamas1 8,57+£2,11, total kolesterol ortalamast 206,55+48,62 mg/dL, LDL
ortalamas1 107,16+40,87 mg/dL, HDL ortalamast 52,53+20,47 mg/dL, Trigliserid
ortalamast 191,39+£82,55 mg/dL, Kan basinc1 sistolik/diastolik ortalamasi
(129,88+16,31/78,08+14,39) ve beden kiitle indeksi ortalamas1 da 29,38+5,65 kg/m?
degerlerinde bulunmustur. Arslan (2011) calismasinda tedaviye uyumu iyi olan
kisilerin HbA1C ortalamalar1 8,60, tedaviye uyumu iyi olmayan kisilerin HbA1C
ortalamalar1 ise 9,20’dir. Ac¢lik plazma glikozu ortalama 205 mg/dL, HDL ortalama
39 mg/dL, LDL ortalama 98 mg/dL total kolestrol ortalama 169 mg/dL degerlerinde
oldugu belirtilmistir.

5.5. Diyabet Aile Destek Olcegi Puanlarinin Sosyo-Demografik Ozellikler

Ile Karsilastirilmasi

Calismamizda Hensarling’in diyabet aile destek Olgegi toplam puan

bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

208



bulunmaktadir (p<0,05). Kadmlarin Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi
toplam puani erkeklere gore anlamli derecede diisiiktiir. Ayn1 zamanda alt boyutlari
olan tesvik ve paylasimci destek puanlari agisindan anlamli farklilik bulunmaktadir.
Calismamizdan elde edilen bulgular dogrultusunda cinsiyetler agisindan erkeklerin
kadinlara gore daha cok aile destegi aldiklart goriilmektedir. Akin (2011)’1n
calismasinda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puan bakimindan
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Kadin
cinsiyetle erkek cinsiyetin ailelerindeki diyabetli bireye destek verme diizeylerinin
hemen hemen ayni oldugu goriilmektedir; fakat 6l¢ek alt boyut puan ortalamalar
cinsiyete gore incelendiginde ise kadin cinsiyetin empatik destek alt boyut ve
kolaylastirict destek alt boyut puan ortalamalar1 erkek cinsiyete gore anlamli
derecede yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Baykal (2013)’mn c¢alismasindaki
sonucta cinsiyetler arasinda anlamli farkliik bulunmamistir. Citil (2009)’1n
calismasinda diyabetli bireylerin %41.20’si diyabet konusunda ailelerinden destek
aldig1 olup, aile destegi yoniinden cinsiyet farki olmadig: bildirilmistir. Sofulu (2015)
calismasinda; cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmuistir.
Tip 2 diyabetli bireylerin aile destegi puan ortalamalari; kadin hastalarda 13,44,
erkek hastalarda 12,15 olarak bulunmustur. Cinsiyetler agisindan diyabet aile destegi
bakimindan c¢alismamiz ile diger ¢aligmalar arasinda benzerlik bulunmadig
saptanmigtir. Bunun nedeni ¢alismalarin  Orneklem  biylikliiklerinin = ve

gerceklestirildikleri yerlerin sosyo kiiltiirel yapisinin farkli olmasi olabilir.

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puan
bakimindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamakla
birlikte (p>0,05) Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puam 45 yas ve
altinda en yiliksek oldugu ve calisma katilim bakimindan homojen dagildig:
belirtilmistir. Akin (2011)’imn ¢alismasinda Diyabetlilerin 6lgek toplama puan
ortalamalarinin ve dlgek alt boyut puan ortalamalarinin yas ile arasinda negatif yonlii
zayif bir iligki saptanmigtir. Diyabetli bireylerin yas ortalamalar1 arttikca olgek
toplam puan ortalamalariin kismen azaldigr gorilmiistiir. Calismalardan ¢ikan
sonuglara bakildiginda yas artik¢a kisilerin aile bireylerinin sayilarinin azalmasi,
kronik hastaliklarla bas etmenin zorlasmasi ve yasa bagli olarak bireylerin diger
bireylerle iletisimin zayiflamasi, yaslandik¢a anksiyetesinin artmasi gibi nedenlerle

ile aile desteginin azaldig1 diisiiniilebilir.
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Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puan
bakimindan egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakla birlikte (p>0,05) okuryazar olmayanlarin Hensarling’in Diyabet Aile
Destek Olgegi toplam puani iiniversite mezunu olanlara gore daha diisiiktiir.
Bireylerin egitim diizeyi diistiik¢e hastaliklarinin ciddiyetinin farkina varamadiklar
ve bu sebeple ailelerine gereksinimlerinin azalmasi ya da aileleri ile aralarindaki
iletisimin giicliglinden diyabetli bireylere aile desteginin azaldigini soyleyebiliriz.
Ancak Sofulu (2015)’nun ¢alismasinda Tip 2 diyabetli bireylerin Aile destegi puan
ortalamalar1; okuryazar olmayanlarin 14,77, ilkogretim mezunu olanlarin 13,50 lise
ve Universite mezunu olanlarin 11,95 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark saptanmistir.

Calismanmizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puan
bakimindan aylik gelir durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakla birlikte (p>0,05) geliri giderlerinden fazla olanlarin Hensarling
Diyabet Aile Destek Olgek puanlari en yiiksektir. Ak (2011)’in ¢aligmasinda;
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgek toplam puan bakimindan diyabetli
bireylerde ekonomik durumunu “iyi” diye ifade edenlerin ol¢ek toplam puan
ortalamalar1 ekonomik durumunu “orta derecede iyi” diye ifade edenlere gore
anlamli derece yiiksek bulunmustur (p=0,012). Mayberry ve Osborn (2012)’nun
aragtirmasinda geliri iyi olanlarin aile destegi daha fazla oldugu goriilmistiir.
Calismamiz diger calismalarla benzer olarak istatiksel olarak anlamli farklilik
olmamasina ragmen gelir diizeyi iyilestikce aile desteginin arttigi goriilmektedir.
Bunun nedeni olarak bireylerin gelir diizeyi iyilestikce aile bireylerinin hasta bireyin

tedavisi i¢in gerekli olan maddi destegi karsilayabildigi diistiniilebilir.

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puan
bakimindan yasanilan yerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakla birlikte (p>0,05); kdyde yasayanlarin ilcede ve ilde yasayanlara gore
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi puanlari en yiiksektir. Calismamizin
sonucuna bakildiginda kdyde yasayan diyabetli bireylerin kalabalik aileleri ile
aralarinda iletisimin daha giiclii oldugu sdylenebilinir. Bu sonucun, bireyler sehir

hayatindan uzaklastikga ayni zamanda teknolojiden, sehrin yorucu ve giiriiltiili
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sartlarindan uzaklasmakta ve dolayisiyla birbirlerine daha fazla zaman

ayrabildiklerinden dolay1 oldugu sdylenebilir.

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puan
bakimindan aile tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakla birlikte (p>0,05) genis aileye sahip olanlarda Hensarling’in Diyabet
Aile Destek Olgegi puanlari en yiiksektir. Aile bireylerinin sayisi arttik¢a birbirlerine

olan desteginin arttig1 sdylenebilir.

5.6. Diyabet Aile Destek Ol¢egi Puanlarimin Hastahga iliskin Degiskenler

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani
agisindan  hastalik  siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte hastalik
siiresi 15-19 yil arasinda olanlarin Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam
puaninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Hensarling’in Diyabet Aile Destek
Olgegi alt puanlar1 olan empatik destek, tesvik, kolaylastirict ve paylasimer destek
puanlar1 bakimindan hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte hastalik
stiresi 15-19 arasinda olanlarin empatik, tesvik, kolaylastirict ve paylasimer destek
puanlarinin daha ytiksek oldugu goriilmektedir. Calismamizin sonucuna gore 15-19
yil hastalik siiresi olanlarin her konuda aile desteginin daha fazla oldugu
belirlenmistir. Bu sonuga gore hastalik siliresinin artmasiyla ailedeki bireylerin
diyabet hastasina daha ¢ok destek verildigi goriilmiistiir. Akin (2011)’1n ¢aligmasinda
diyabet tanisinin konuldugu stireye gore 6l¢ek toplam puanlarinin karsilastirilmasi
sonucu tani stiresi 0-3 y1l olanlar ile 4-7 y1l olanlarin Hensarling Diyabet Aile Destek
Olgegi toplam puanlarinin ortalamasi tani siiresi 8-11 yil olanlara gdre anlamli
derecede yiiksek oldugu, 12 yil ve {izeri siiredir tanili olanlarin 6lgek toplam puan
ortalamasi, siire tanilart 0-3 yil, 4-7 yil ve 8-11 yil olanlara gore anlamli derecede
yiiksek oldugu (p=0,000); ayrica olgularin diyabet tanisini alma siirelerine gore
Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi alt boyutlarinin karsilastirilmasi sonucunda,
empatik destek, kolaylastirici ve paylasimci destek alt boyut puanlari arasinda
anlamli fark bulunmadigr goriilmiistiir Sofulu (2015) calismasinda ise Tip 2 diyabetli

bireylerin faktor 1 (aile destegi) puan ortalamalari; diyabet hastalik siiresi “10 yildan
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az” olanlarin 13,05, diyabet hastalik siiresi “10 yi1l ve tizeri” olanlarin 12,99 olarak
bulunmustur. Yapilan analizde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadig tespit edilmistir.

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani
bakimindan komplikasyon olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Komplikasyon olmayanlarin Hensarling’in Diyabet
Aile Destek Olgegi toplam puami komplikasyon olanlara gére anlamli derecede
disiiktiir. Ayrica empatik destek puani ve paylagimecr destek puani bakimindan
komplikasyon olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Komplikasyon olmayanlarin empatik destek ve paylasimci
destek puani1 komplikasyon olanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Akin (2011)’1n
calismasinda ise aragtirmaya katilan 107 olgunun diyabete bagli komplikasyon
yasama durumlarina gére Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlar
karsilastirildiginda komplikasyon yasayanlarin 6l¢ek toplam puan ortalamalari,
komplikasyon yagsamayanlarin 6l¢ek toplam puan ortalamalar ile aralarinda anlamli
bir fark bulunamamistir. Ancak empatik ve kolaylastirici alt boyut puan
ortalamasinda c¢alismamizin aksine komplikasyon yasamayanlarin komplikasyon
yasayanlara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Caligmamizdan c¢ikan
sonuca gore komplikasyon yasayan bireylere aileleri daha fazla empati kurarak ve
paylasimc1 bir yaklagim sergileyerek diyabetlilerin hastaliklariyla daha fazla
ilgilendigi, aile bireyleri olarak onlar1 hastaliklar1 ve tedavilerine uymalar
konularinda daha fazla destekledikleri diisiiniilebilir. Ancak Akin (2011)
caligmasinda calismamizin aksine bireylerin sosyal cevrelerinde destek gormesi
hastaliga uyumu ve hastalifa baglhh komplikasyonlarin gelismemesine katki

saglamakta oldugu tepit edilmistir.
Calismamizdan ¢ikan sonuca gore Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi

toplam puani ve sigara kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).
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5.7. Tedaviye Uyum, Aile Destegi Iliskisi

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi Toplam Puam
bakimindan Tibbi beslenme tedavisini (TBT) diizenli uygulama durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi beslenme
tedavisini hi¢ uygulamayanlarin Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam
puani diizenli uygulayanlara ve arada (diizensiz) uygulayanlara gore anlamli
derecede disiiktiir. Empatik, tesvik ve kolaylastirici destek alt boyut puanlar
bakimindan da ayni sonug¢ ¢ikmistir. Akin (2011)’1n ¢calismasinda diyet listesi olup
ve uygulayabilenlerin uygulayamayanlara gore olgek toplam puan ortalamalar1 daha
yiiksek bulunmustur. Ayrica; Empatik, tesvik ve paylasimer destek alt boyut puanlar
icin de yan1 sonug¢ ¢cikmistir. Wen ve ark. (2004)’nin yapmis oldugu arastirmada;
yaslt diyabetli bireylerde aile desteginin tibbi beslenme {izerinde etkili oldugunu
tespit etmistir ve aile destegi olan diyabetli bireylerin beslenmelerine (diyete) daha
dikkat ettikleri sonucuna varmistir. Hensarlig’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam
puan ve ile tibbi beslenme tedavisi karsilagtirilmasi bakimindan bizim ¢alismamiz ile
Akin (2011)’m calismast benzerlik gostermektedir. Sonu¢ olarak caligsmalara
bakildiginda yiyebilecegi gidalar1 hazir bulundurmalari, diyetini uygulamasi
konularinda tesvik edici ve yasamlarim1 kolaylastirict davramiglar gostermeleri

diyabetli bireylere ailelerin desteginin fazla oldugu sonucu ¢iktig1 sdylenebilir.

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi Hensarling’in
toplam puan bakimindan diizenli egzersiz yapma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlari
bakimindan tedavinin siirekli oldugunu bilme durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Tedavinin siirekli oldugundan emin
olmayanlarin Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani tedavinin
stirekli oldugunu bilenlere gore anlamli derecede diisiiktiir. Empatik ve tesvik
puanlart bakimindan da tedavinin siirekli oldugunu bilme durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Calismamizdaki sonuca gore aile
bireylerinin diyabetli bireyleri destekleyerek hastaliklarinin 6nemini anlamalarinda

ve tedaviye uymalarinda 6nemli rolde olduklari sdylenebilir.
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Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlari
bakimindan tedaviyi kabullenme agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakla birlikte (p>0,05) diyabetli bireyler ortalama 48,401 tedaviyi

kabullenmektedirler.

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlari
bakimindan kan sekeri takibini yapma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamakla birlikte (p>0,05) diyabetli bireyler kan sekeri takibini
yapmaktadir. Fakat Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olcegi alt boyutlar1 olan
tesvik ve paylasimci destek puanlar1 bakimindan kan sekeri takibini yapma durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kan sekeri
takibini yapmayanlarin tesvik ve paylasimeir destek puani kan sekeri takibini
yapanlara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Akin (2011)’1n ¢calismasinda da
Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlarinin karsilastirilmasi sonucu
diizenli kan sekeri kontrolii yapanlarin 6l¢ek toplam puan ortalamalar1 yapmayanlara
gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Calismalardan ¢ikan sonuglara
bakildiginda ailelerin diyabetli bireyleri kan glukozunu 6l¢meleri konusunda

destekledikleri sdylenebilir.

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlart
bakimindan diyabet hastas1 olmasi nedeniyle ayak bakimina dikkat etme durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Diyabet hastasi
olmasi nedeniyle ayak bakimimna dikkat etmeyenlerin Hensarling’in Diyabet Aile
Destek Olgegi toplam puani dikkat edenlere gére anlamli derecede diisiiktiir. Alt
boyutlar1 olan empatik, tesvik ve kolaylastiric1 destek Puanlari bakimindan da ayni
durum s6z konusudur. Calismamizdan ¢ikan sonuca gore ailelerin diyabetli bireyleri
ayak bakimina dikkat etmeleri konusunda uyardiklar1 ve ayak bakimi konusunda

yardimci olduklart goriilmiistiir.

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlari
bakimindan daha once diyabete iliskin egitim alma durumlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Daha 6nce diyabete iligkin egitim
almayanlarin Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani egitim alanlara
gore anlamhi derecede diisiliktiir. Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek

Olgegi alt boyutlar1 olan empatik, tesvik, kolaylastirict ve paylasimci destek puanlar
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bakimindan daha once diyabete iligkin egitim alma durumlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Akin (2011)’in ¢alismasinda da
Hensarling Diyabet Aile Destek Olcegi toplam puanlarinin diyabet egitimi alma
durumuna gore karsilastirildiginda evet diyenlerin 6lgek toplam puan ortalamalarinin
hayir diyenlere gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,000)
Calismalardan ¢ikan sonuca gore diyabet egitimi almis bireylerin ve ailelerinin bu
konuda farkindalik diizeyinin fazla oldugu bu ylizden ailelerinin diyabetli bireyleri
hastaliklar1 hakkinda daha bilingli hareket etmeleri konusunda destekledikleri

diisiinebilinir.

Calismamizda Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlari
bakimindan diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili aile destegi alma durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Diyabet tedavi ve
bakimu ile ilgili aile destegi almayanlarin Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi
toplam puani aile destegi alanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Hensarling’in
Diyabet Aile Destek Olgegi alt boyutlar1 olan empatik, tesvik, kolaylastirict ve
paylasimei destek puanlari bakimindan puanlar1 bakimindan diyabet tedavi ve bakimi1
ile ilgili aile destegi alma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Calismamizin sonucuna gore aile deste8i alan bireylerin

diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili uygulamalarda daha basarili olduklar1 sdylenebilir.

5.8. Diyabet Aile Destek (")l(;egi Puanlarimin Metabolik Sonu¢ Kriterleri

fle Karsilastirilmasi

Calismamizda HbA 1c degerleri ile Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi
toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir. Bu iliski zayif ve ayn1
yonliidiir (r=0,201). HbAlc degerleri arttikca Hensarling’in Diyabet Aile Destek
Olgegi toplam puani da artmaktadir. Yine ayn1 sekilde Hensarling’in Diyabet Aile
Destek Olgegi alt boyutlar1 da bu durumu desteklemektedir. Ailelerin, diyabetli
bireylerin HbAlc degerlerini normal degerlerde olabilmesi i¢in bireyleri daha ¢ok
destekledigi sOylenebilir. Baykal (2013)’in ¢alismasindan ¢ikan sonuca gore ise
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puanlari bakimindan anlamli bir
iliski olmamakla birlikte HbAlc degeriyle empatik destek diizeyinde negatif yonde

anlamlilik oldugu (p<0,05) ve arastirmaya katilan bireylerin empatik destek
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diizeyleri arttikca HbAlc degerleri azaldig1 belirtilmistir. Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Derneginin (2013) yaymladig: kilavuzda HbAlc ideal degeri ise <%6,5
olarak belirtilmistir. Bu dogrultuda g¢alismamizda arastirmaya katilan bireylerin

glisemi kontroliiniin saglanamadig: goriilmektedir.

Calismamizda beden kiitle indeksi degerleri ile Hensarling’in Diyabet Aile
Destek Olgegi toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir. Bu
iliski zayif ve ters yonlidiir (r=-0,141). Beden kiitle indeksi degerleri arttikca
Hensarling’in Diyabet Aile DestekOlgegi toplam puani azalmaktadir. Beden Kkiitle
indeksi degerleri ile tesvik ve kolaylastirici destek puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki vardir. Bu iligski zayif ve ters yonlii olup beden kiitle indeksi
degerleri arttikca tesvik ve kolaylastiric destek puani azalmaktadir. Akin (2011)’1n
calismasinda beden kiitle indeksine (BKI) gore Hensarling Diyabet Aile Destek
Olgegi toplam puan karsilastirilmasinda normal kilolularin 6lgek toplam puanlarinin
ortalamast 80,87+10,46, hafif sismanlarin 6lgek toplam puanlarinin ortalamasi
72,37£20,72 olup BKI gruplarinin 6lgek toplam puanlarinin ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,212). Baykal (2013)‘in ¢aligmasindan ¢ikan
sonucta ise Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani beden kiitle
indeksine gore anlamlilik gdstermedigi (p>0,05), beden kiitle indeksi normal
sinirlarda olanlarin kolaylastirici destek puanlarmin daha yiiksek oldugu ancak
anlamlilik belirlenmedigi (p=0,06) ifade edilmistir. Sonuglarimiz, diger ¢aligmalarin
sonuclarindan farklilik gostermektedir. (Akin, 2011; Baykal, 2013). Bunun nedeni

calismalarin 6rneklem biiytikliigii ve dahil edilme kriterlerinin farkli olmasi olabilir.

5.9. Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarinin Sosyo-Demografik Ozellikler ile

Karsilastirilmasi

Calismamizda Yasam Kalitesi toplam puani bakimindan cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmamakla birlikte (p>0,05) kadinlarin yasam
kalitesi puan1 daha yliksektir. Gokpinar (2015)’1n ¢alismasinda da, erkeklerin yagam
kalitesinin, kadinlara gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Literatiirde konuyla ilgili
yapilan c¢alismalarda ise genelde cinsiyetin yasam kalitesi iizerine etkisi oldugu
goriilmekte ve yapilan birgok ¢alismada Tip 2 diyabetli kadinlarin yasam kalitesinin
erkeklere gore daha diisiik oldugu goriilmektedir (Bayram, 2010, Taskaya, 2014;
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Akbudak, 2011; Bayraktar, 2008; Redekop ve ark., 2002; Giizel, 2014; Ozdemir ve
ark., 2011; Giiven, 2007; Yilmaz, 2014; Luk ve ark., 2014; Sepulveda ve ark., 2015).

Calismamizda Yasam Kalitesi toplam puani bakimindan yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). 66 yas ve lizerinde
olanlarin Yagsam Kalitesi toplam puani 45 yas ve altinda, 46-55 yas arasinda ve 56-65
yas arasinda olanlara gore; 56-65 yas arasinda olanlarin Yasam Kalitesi toplam puani
ise 45 yas ve altinda ve 46-55 yas arasinda olanlara gore anlamli derecede diistiktiir.
Alt boyut puanlar1 da ayni sonucu vermektedir. Kisacas1 56-65 yas ve 66 yas iistii
hasta bireylerin yasam kalitelerinin daha kotii oldugu tespit edilmistir. Bir¢ok
calismada da yas ilerledik¢e yasam kalitesi diigmektedir. (Gokpinar, 2015; Akbudak,
2011; Redekop ve ark., 2002; Papadopoulos ve ark., 2007; Akin, 2013; Yilmaz,
2014; Cit1l ve ark., 2010b; Luk ve ark., 2014). Yas ilerledik¢ce komplikasyonlarin
artis, esin vefati, 6liim korkusu, yalnizlik, fiziksel kayiplar gibi bir¢cok faktér yasam

kalitesinin azalmasindaki etkenler olarak sayilabilir.

Calismamizda Yasam Kalitesi toplam puani bakimindan egitim durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Okuryazar
olmayanlarin Yasam Kalitesi toplam puani ilkogretim, ortadgretim, liniversite ve
lise/Onlisans mezunu olanlara gore; Okuryazar olanlarin Yasam Kalitesi toplam
puani liniversite ve lise/0nlisans mezunu olanlara gére anlamli derecede diisiiktiir. Bu
durum alt boyutlar1 i¢inde aym1 sonucu vermektedir. Gokpmar (2015)’1in
calismasinda ise Tip 2 diyabetli bireylerde egitim durumu ile yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmakta ve grubun egitim durumu yiikseldik¢e yasam
kalitesi azalmaktadir. Ayrica yapilan bazi caligmalarinda bizim calismamizla ayni
sonucu verdigi, egitim diizeyi ylikseldik¢ce yasam kalitesinin arttigi goriilmektedir
(Bilgin ve ark., 2015; Akin, 2013; Yilmaz, 2014; Giiven, 2007). Egitim durumu
ilerledik¢e ekonomik durumun diizelmesi ya da egitim seviyesinin artmasi sebebiyle

yasam kalitesinin de artabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda Yasam Kalitesi puani bakimindan aylik gelir durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Geliri giderinden az
olanlarin Yasam Kalitesi puan1 geliri giderine esit ve geliri giderinden fazla olanlara
gore; Geliri giderine esit olanlarin yasam kalitesi puani ise geliri giderinden fazla

olanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Alt boyutlar1 acisindan da sonug¢ aynidir.

217



Birgok calismada da yasam kalitesi ile ekonomik durum arasinda iliski oldugu, gelir
seviyesi azaldikca yasam kalitesinin diistiigli bildirilmistir (Cit1l, 2009; Rubin ve
Peyrot, 1999; Gonen ve ark., 2007). Sonug olarak ekonomik durumun diizelmesi
diyabetin tedavisi ve bakimindaki masraflar1 karsilamada daha fazla imkanlara sahip
olmasi sebebiyle diyabetin seyrini degistirebilecegi ve boylelikle yasam kalitesinin

de artabilecegi diisiiniilebilinir.

Calismamizda Yasam Kalitesi toplam puani bakimindan yasanilan yerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Koyde ve
ilgede yasayanlarin Yasam Kalitesi toplam puanmi sehirde yasayanlara gore anlamli
derecede diisiiktiir. Yasam Kalitesi Olgeginin alt boyutlar1 olan sosyal ve ekonomik,
saglik ve fonksiyonel, fizyolojik ve manevi durum ve aile durumu puanlarina
baktigimizda da yasanilan yerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir. Bayrak Ozarslan (2013)’in diyabetik koroner arter hastalarinda
yaptig1 caligmada yasanilan yer ile SF-36 arasindaki iliski incelenmis fiziksel saglik,
fiziksel rol giicliigii, fiziksel fonksiyon Ozeti, agri, mental saglik ve mental saglik
Ozeti icin en yiiksek puanlari il grubunda yer aldigini goriilmiistiir. Sonug olarak
sehirde yasayanlarin genellikle ekonomik gii¢lerinin, egitim diizeylerinin daha
yiikksek olabilmesi ya da bireylerin hastaliklar1 ile bas edebilmek ic¢in saglik
hizmetlerinden  yararlanmalarina  olanak saglayacak daha fazla imkan
saglanabilmesinden dolay1 yasam kaliterinin arttig1 sdylenebilir. Gokpinar (2015)’1n
calismasinda ise calisgmamizin aksine kdyde yasayanlarin toplam yasam kalitesi

puani, sehirde yasayanlara gore daha ytiksektir.

Calismamizda Yasam Kalitesi toplam puani bakimindan aile tipleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Genis ailesi olanlarin
Yasam Kalitesi toplam puani ¢ekirdek ailesi olanlara gore anlamli derecede diisiiktiir.
Yasam Kalitesi Olceginin alt boyutlar1 olan sosyal ve ekonomik, saglik ve
fonksiyonel ve fizyolojik ve manevi durum puanlarina baktigimizda da tipleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Literatiirde dagilmis
ailelerin hemen hemen tiim yasam kalitesi boyutlarinda en diisiik puan aldiklar,
cekirdek aileye sahip olanlarin ve geleneksel genis aileye sahip olanlarin yasam
kalitelerinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Cit1l, 2009). Bizim calismamizda ise

aile birey sayisi arttikca ekonomik giiclin zayiflamasi bu yiizden ge¢im sikintisi
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yagsamast ve dolayisiyla, tedavi masraflarini karsilamada zorluk cekilmesi ve aile
bireyleri arasinda iletisim giicliigii gibi nedenlerle yasam kalitesinin azalabilecegi
sonucuna varilabilir. Ancak genelde aile birliginin bosanma, 6liim, ayr1 yerlerde
yasama gibi nedenlerle dagilmasmma ve bu yiizden hasta bireylerin yalniz
kalmaktadir. Yalniz yasamanin da diyabetli bireylerin yasam kalitesini olumsuz

etkileyebilecegi de sdylenebilir.

5.10. Yasam Kalitesi Ol¢egi Puanlarimin Hastahga iliskin Degiskenler ile

Karsilastirilmasi

Calismamizda Yasam Kalitesi toplam puani bakimindan hastalik siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Hastalik siiresi
20’yilin iizerinde olanlarin Yasam kalitesi toplam puani hastalik siiresi 5 yildan
kiigiik, 5-9 yil arasinda ve 10-14 yil arasinda olanlara gore anlamli derecede
diistiktiir. Ayrica Saglik ve fonksiyonel bakim ve aile durumu alt boyut puanlar
icinde aym1 durum gecerlidir. Yillar gecgtikce hastalifin  seyri  degisip
kotiilesebileceginden ve  dolayisiyla yasam  kalitesinin  de  azalabilecegi
diisiiniilebilinir. Ozdemir ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda, hastalik siiresi uzadik¢a
yasam kalitesi diizeyinin diistiigli goriilmiistiir. Giiven (2007)’in ¢aligmasinda diyabet
ile gecirilen yasam siiresi uzadik¢a yasam kalitesinin tiim alt basliklarinda skorlarin
diistigli, yani hastalik ile gecirilen slirenin uzamast halinde yasam kalitesinin
distiigii belirtilmigtir. Citil ve ark. (2010b)’nin arastirmasinda hastalik stiresi
uzadikca yine yasam kalitesi diistiigii gortilmiistiir. Bayram (2010)’1n ¢alismasinda
diyabetli bireylerin diyabet siiresine gore global yasam kalitesi ve saghk ve
fonksiyonel durum ile fizyolojik ve manevi durum alt bilesenleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Diyabet siiresi arttikga Yasam Kalitesi
puan ortalamalarmin distiglii gozlenmektedir Septlveda ve ark. (2015);
arastirmasinda da diyabet siiresi arttikca Yasam Kalitesinin diistiigii tespit edilmistir.
Redekop ve ark. (2002) ise hastalik siliresinin yasam kalitesini etkilemedigini
bildirmigler ve bu sonu¢ hastalik siiresi daha wuzun olanlarin, diyabetin
gerektirdiklerine uyum gdosterdikleri, bdylece hastaligin giinlilk yasami daha az

etkiledigi ve sonucta yasam kalitesinin fazla etkilenmedigi seklinde yorumlamigslardir
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Calismamizda Yasam Kalitesi toplam puani bakimindan baska kronik
hastalik olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Baska kronik hastalig1 olanlarin Yasam Kalitesi toplam puani baska kronik
hastalig1 olmayanlara gore anlaml1 derecede diisiiktiir. Yasam kalitesi Olgeginin alt
boyutlar1 olan sosyal ve ekonomik, saglik ve fonksiyonel, fizyolojik ve manevi
durum ve aile durumu puanlarina baktigimizda da baska kronik hastalik olma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Redekop ve
ark. (2002) tarafindan Hollanda’da yapilan calismada da, baska kronik hastalik
varligimin  yasam kalitesini negatif yonde etkiledigi sonucuna varilmistir.
Papadopoulos ve ark. (2007) calismada da bagka bir kronik hastaligin varligi yasam
kalitesini diislirdiigii tespit edilmistir. Baska hastaliklarin da ilave olmasi hasta
bireylerin hastaliklariyla miicadelesini gii¢lestirmekte ve dolayisiyla bireylerin yasam

kalitesinde azalma oldugu sdylenebilir.

Calismamizda Yasam Kalitesi toplam puani bakimindan komplikasyon olma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Komplikasyon olanlarin Yasam Kalitesi toplam puani komplikasyon olmayanlara
gdre anlamli derecede diisiiktiir. Yasam Kalitesi Olgeginin alt boyutu olan saglik ve
fonksiyonel puani bakimindan da komplikasyon olma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Komplikasyon olanlarin saglik
ve fonksiyonel puani komplikasyon olmayanlara gére anlamli derecede diistiktiir.
Benzer bir ¢ok calismada da komplikasyonlarin varligr ile yasam kalitesini diistiigii
goriilmiistiir (Gokpinar, 2015; Bilgin ve ark., 2015; Giiven, 2007; Ozdemir ve ark.,
2011; Eren ve ark., 2004; Redekop ve ark., 2002; Bahar ve ark., 2006; Luk ve ark.,
2014; Sepulveda ve ark., 2015). Sonug olarak hastaligin ortak sonucu olan kan sekeri
yiiksekligi (hiperglisemi) kontrol altina alinamazsa zaman i¢inde diyabetin kronik
komplikasyonlar1 olarak kabul edilen retinopati, nefropati, periferik ve otonom
noropati gibi mikrovaskiiler diizeydeki problemlerden kaynaklanan sorunlara yol
acar. Diyabetin varligi, ayrica diyabete 6zgli olmayan koroner kalp hastaliklari,
serebrovaskiiler hastaliklar ve periferik damar hastaliklar1 gibi makrovaskiiler
sorunlarin daha erken yaslarda ortaya ¢ikmasina ve daha kotii seyretmesine de neden
olabilmektedir. BOylece diyabet hastalarin yasam kalitesini azaltigi gibi yasam

stiresini de kisalmasina neden olabilmektedir (Arslan, 2011).
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Calismamizda Yasam kalitesi toplam puani bakimindan sigara igme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir(p<0,05). Sigara
igmeyenlerin yasam kalitesi puani sigara i¢enlere gore anlamli derecede diistiktiir.
Yasam Kalitesi Olgeginin alt boyutlar1 olan saglik ve fonksiyonel ve Fizyolojik ve
manevi durumu puanlari ile sigara icme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir(p<0,05). Gokpinar (2015)’1n ¢alismasinda da sigara kullanan
bireylerin yasam kaliteleri kullanmayan bireylere gore daha yiliksek oldugu
goriilmistiir. Giiven (2007)’nin ¢alismasinda ise sigara kulaniminin yasam kalitesi
tizerine etkisi degerlendirildiginde sigara kullanimi ile yasam kalitesi arasinda higbir
istatistiksel anlamlilik tespit edilmemistir. Sigara bagimlilik yapici bir madde olmasi
ve zararlar1 nedeniyle giliniimiizde insan sagligini tehdit edici en 6nemli unsurlardan
biridir. Yalnizca bir saglik sorunu degil ayn1 zamanda ekonomik ve sosyal bir
sorundur. Bununla birlikte, sigara bagimlilik yapict bir madde oldugundan,
kullanildiginda psikolojik olarak kisinin rahatlamasina ve kendini iyi hissetmesine
neden olmakta, bu durum yasam kalitesinin artmasina neden olmaktadir. Ancak,
sigara kullanim siiresi uzadikg¢a sigaraya bagl gelisen ilava saglik problemleri nedeni

ile yagam kalitesinin ciddi oranda azalabilecegi unutulmamalidir.

5.11. Yasam Kalitesi, Tedaviye Uyum fliskisi

Calismamizda Yasam Kalitesi toplam puanlart bakimindan diizenli egzersiz
yapanlarin ve kan sekeri takibini yapanlarin durumlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilhik bulunmaktadir (p<0,05). Diizenli egzersiz yapmayanlarin ve kan
sekeri takibini yapmayanlarin Yasam Kalitesi toplam puani diizenli egzersiz
yapanlara ve bazen egzersiz yapanlara ve kan gekeri takibini yapanlara gore anlamhi
derecede diisiikk olmaktadir. Unliisoy (2009)’un ¢alismasinda kan sekerini izleyen
olgularn "WHO-5 lyilik Hali/Yasam Kalitesi Olgegi" toplam puani kan sekerini
izlemeyen olgulara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Redekop ve ark. (2002),
yaptiklar1 ¢aligmalarinda yiiksek kan glikoz diizeyi olan diyabetli bireylerin diisiik
yasam kalitesine sahip oldugu tespit edilmistir. Calismalardan ¢ikan sonuglara gore
kan glukozunun normal olmasinin diyabetli bireylerin yagam kalitesini olumlu yonde

etkiledigini sdyleyebiliriz.

Calismamizda tedaviye uyum saglama ile yasam kalitesi arasinda anlamli

iliski olmamakla birlikte (p>0,05) tedaviye uyum saglayanlarin yasam kalitesi daha
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yiiksektir. Citil (2009)’1n ¢aligmasinda diyabetli bireylerin tedaviye uyumuna gore
yasam kalitesi puanlarina bakildiginda, tedaviye uyum durumunun genel saglik ve
genel ruh saglig boyutlar1 disinda tiim boyutlarda yasam kalitesine etkisinin dnemli
olmadig1 saptanmistir. Pereira ve ark. (2011)’nin yaptig1 bir ¢calismada da tedaviye
uyumu yiiksek olan hastalarin yasam kalitelerinin de daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Calismamizin sonucu diger calismalarla benzerlik gostermis olup

diyabette tedaviye uyumun yasam kalitesini arttirdigini soyleyebiliriz.

Calismamizda tibb1 beslenme ile Yasam Kalitesi toplam puani arasinda
anlaml iliski olmamakla birlikte (p>0,05) hastalarin tibb1 beslenmelerine dikkat
edenlerin yagsam kalitesinin daha yiliksek oldugu goriilmiistir. Ayrica diizenli
egzersiz yapma durumu ile Yasam Kalitesi toplam puani arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Diizenli ve bazen egzersiz yapanlarin yasam kalitesinin
daha yiliksek oldugu saptanmistir. Gokpmar (2015)’in calismasinda diyabet
tedavisinde sadece diyet ve egzersiz yapan hastalarin yasam kaliteleri diger tedavi
gruplarma gore daha yiiksek bulunmustur. Redekop ve ark. (2002)’nin
arastirmasinda tibbi beslenmesine dikkat edenlerin daha iyi yasam kalitesine sahip

oldugu saptanmistir. Sonuglarimiz, literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda ilaglariniz1 diizenli ve Onerilen sekilde kullanma ile Yasam
Kalitesi toplam puani arasinda anlaml iliski olmamakla birlikte (p>0,05) ilaglarinin
diizenli kullananlarin kullanmayanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Mayberry ve Osborn (2012) calismalarinda; ilaglarii diizenli kullananlarin yasam
kalitesinin daha i1yi oldugunu tespit etmislerdir. Citil (2009)’1n ¢alismasinda diyabetli
hastalarin diizenli ilag kullanilmasinin yasam kalitesine etkisinin 6nemli olmadig1
saptanmistir  (p>0.05). Badur (2009)’un calismasinda yasam kalitesi ile ilag

tedavisine uyum arasinda anlamli bir iligski bulunamamustir.

Calismamizda diyabet egitimi alma ve Yasam Kalitesi toplam puani arasinda
anlamli iligki olmamakla birlikte (p>0,05) hastalarin diyabet egitimi alan kism
almayanlara goére biraz daha fazladir. Hasta egitimi diyabet gibi uzun siireli bir
hastalik i¢in Oncelikli bir hedeftir. Diyabet egitim programinin amaci metabolik
kontrolii diizeltmek, akut ve kronik komplikasyonlar1 dnlemek ve yasam kalitesini

yiikseltmektir (Citil, 2009).
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Calismamizda diyabet tedavi ve bakiminda aile destegi alanlar ile Yasam
Kalitesi toplam puani arasinda anlamli bir iligski olmamakla birlikte (p>0,05) diyabet
tedavi ve bakiminda aile destegi alanlar kism1 almayanlara gore biraz daha fazladir.
Diyabetli hastalarin tedavisinin basarili olabilmesi i¢in aile bireylerinin tedavi
planina adapte olmalar1 ve hastanin egitimi igin yapilan aktivitelere katilmalari
gerekir. Aileleri destek vermedigi ya da anlayis gostermediginde hastalarin tedaviye
uyumu da giiclesmektedir. Diyabetli bireylerin beslenme, egzersiz aligkanliklart ve
stres diizeyini etkileyecek degisiklikler yapmasi bekleniyorsa, bu ancak aile
bireylerinin de isbirligi ile saglanabilir (Citil, 2009). Cikan sonuglara gore diyabet
tedavisinde tibb1 beslenmesine, ila¢ tedavisine, egzersizine, kan sekerine dikkat
edenlerin ayrica, diyabet egitimi, tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alanlarin

yasam kalitesinin daha iyi oldugu sonucuna varilabilir.

5.12. Yasam Kalitesi (")lg:egi Puanlarinin Metabolik Sonuc¢ Kriterleri ile

Karsilastirilmasi

Calismamizda HbAlc ile Yasam Kalitesi toplam puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte HbAlc degeri arttikca yasam kalitesi toplam puani ¢ok diisiik
derecede azalmaktadir. r=(-0,016). Giiven (2007) ¢alismasinda; diyabetik hastalarda
metabolik kontroliin en giivenilir yontemi sayilan HbAlc ile yasam kalitesinin
karsilastirildiginda, yasam kalitesi 6l¢eginin tiim alt baglik skorlarinda HbAlc degeri
yiikseldikge, diisme oldugu goriilmiis ve bu durum istatistiksel olarak anlamli olarak
degerlendirilmistir. Bayram (2010)’1mn c¢aligmasinda da diyabetli bireylerin HbAlc
diizeylerine gore yasam kalitesi global puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamis olup (p>0.05), HbAlc diizeyi > %7 bireylerin yasam kalitesi alt
bilesenleri ve global puan ortalamalar1 diisiik saptanmistir. Literatiirde HbAlc
seviyesi ile yasam kalitesi arasinda iliski oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur
(Eren ve ark., 2004; Gonen ve ark., 2007). Sonuc¢larimiz, diger ¢aligma sonuglarindan

farklilik gostermektedir. Bunun nedeni ¢aligmalarin 6rneklem biiyiikliiklerinin farkl

olmasi olabilir.

Calismamizda kan basinct degerleri ile yasam kalitesi puani arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir. Bu iligki zayif ve ters yonliidiir (r=-0,184).
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Kan Basinci degerleri arttikga yasam kalitesi puani azalmaktadir. Kan basinci ve
yasam kalitesi tiim alt boyut puanlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli iligki
vardir. Kan Basinci degerleri arttikca yasam kalitesi tiim alt boyut puanlari puam
azalmaktadir. Martin ve ark. (2006) ¢alismalarinda kan basinci, bazi SF-36 boyutlari
arasinda negatif korelasyon oldugu; hipertansiyonun, daha kotii yasam kalitesi ile
birlikte oldugu belirtilmektedir. Hasta bireylerin kan basinci yiikseldik¢e ikinci bir
hastalik olan hipertansiyon olma olasilig1 arttigindan kisilerin yasam kalitesinin de

olumsuz etkilenebilecegini diisiinebiliriz.

Calismamizda beden kiitle indeksi degerleri ile Yasam Kalitesi toplam puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir. Bu iliski zayif ve ayni yonlidiir
(r=0,130). Beden kiitle indeksi degerleri arttikca yasam kalitesi puan1 da artmaktadir.
Beden kiitle indeksi degerleri ile alt boyut olan saglik ve fonksiyonel durum
basliklar1 ve puani arasinda istatistiksel olarak anlamls iliski vardir. Bu iliski zayif ve
ayn1 yonlidiir (r=0,166). Beden kiitle indeksi degerleri arttikca saglik ve fonksiyonel
durum basliklar1 ve puam da artmaktadir. Gokpmar (2015)’1in ¢alismasinda BK1’si
diisiik olan bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalari, kilolu ve obez bireylere gore
daha diisiik bulunmustur; BK1 ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu goriilmektedir. Ayrica literatiirde de diyabetli bireylerle yapilan
calismalarda BKI'i yiiksek olan dolayisiyla obez olan bireylerin, yasam kalitesinin
daha diislik oldugunu da bildiren ¢alismalarda bulunmaktadir (Bayram, 2010; Citil ve

ark., 2010b). Sonuglarimiz, diger calisma sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

5.13.Tedaviye Uyumun Sosyo-Demografik Ozellikler ile Karsilastirilmasi

Calismamizda cinsiyet ile tedaviyi kabullenme durumu ve tedavinin siirekli
oldugunu bilme arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,05).
Kadmlarin %97,09°’u ve erkeklerin %88,89’u tedaviyi kabullenirken; kadinlarin
%2,91°1 ve erkeklerin %11,11°1 tedaviyi kabullenmemekte; Kadinlarin %96,60°1 ve
erkeklerin %87,04’li tedavinin siirekli oldugunu bilirken; Kadinlarin %3,40°1 ve
erkeklerin %12,96’s1 tedavinin siirekli oldugundan emin degildir. Her iki cinsiyet
bakimindan yiiksek oranla kadinlarin ve erkeklerin tedavilerini kabul ettikleri ve

tedavinin siirekli oldugunu bildikleri goriilmektedir.
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Calismamizda; cinsiyet ile tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama,
diyetisyen tavsiyelerine uyma, diizenli egzersiz yapma, Onerilen tedaviyi diizenli
uygulama, kan sekeri takibini yapma, ilaglarim1 diizenli sekilde kullanma, ayak
bakimina dikkat etme ayak-bacak egzersizleri yapma, daha once diyabete iliskin
egitim alma, tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alma ve diyabet tedavi ve
bakiminda aile destegi almanin 6nemlilik durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml

iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Calismadaki hem erkeklerin hem de kadinlarin ¢ogunlugunun kan sekerini
takip ettikleri, ilaglarin1 diizenli kullandiklari, onerilen tedaviye uyum sagladiklari,
tibbi beslenmesini tamamen olmasa da uygulamaya calistiklari, diyabet egitimi
aldiklari, tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi aldiklar1 fakat cogunlugunun egzersiz
konusunda ve ayak bakiminda yetersiz olduklari, ayak-bacak egzersizi yapmadiklari

gorilmiistir.

Calismamizda yas gruplart ile tedaviyi kabullenme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte; tiim yas gruplari arasinda genelinin tedaviyi kabullendigi
goriilmektedir. Ayrica tiim yas gruplarinin ¢ogunun kan sekerini takip ettigi,
ilaclarimi diizenli kullandig, tedavi ve bakim ile ilgili aile desteklerinin oldugu ancak

beslenmeye, egzersize ve ayak bakimina ¢ogunlugunun uymadig: goriilmektedir.

Calismamizda medeni durum agisindan da bakildiginda da her grubun
tedaviyi kabullendigi, kan sekerini kontrol ettigi, ilaglarin1 diizenli kullandig, tedavi
ve bakim ile ilgili aile destegi aldig1 ancak beslenmeye, egzersize ve ayak bakimina
cogunlugun uymadigi goriilmektedir. Calismamizda ozellikle medeni durum ile
tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,05). Evli olanlarin %85,78’1, dul olanlarin
%73,81°1, bekar olanlarin %66,67°si, bosanmis olanlarin %251 tedavi ve bakim ile
ilgili aile deste8i alirken; evli olanlarin %14,22’s1, dul olanlarin %26,19u, bekar
olanlarin %33,33’1i, bosanmis olanlarin %75’1 tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi

almamaktadir.

225



Calismamizda egitim durumu ile tedaviyi kabullenme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte okuryazar olmayanlarin %96,97’s1, okuryazar olanlarin
%1001, ilkdgretim mezunu olanlarin %93,89°u, ortadgretim mezunu olanlarin
%100’1, lise/Onlisans mezunu olanlarin %100’4, tniversite mezunu olanlarin
%1001 tedaviyi kabullenmektedir. Ayrica egitim diizeyleri arasinda fark az olmakla
birlikte genelinin kan sekerini kontrol ettigi, ilaglarini diizenli kullandigi, tedavi ve
bakim ile ilgili aile destegi alma durumunun oldugu goriilmekte beslenmelerine ise
cok fazla dikkat etmedikleri goriilmektedir. Fakat egzersiz ve ayak bakimindaki
dagilim farklidir. Burada daha ¢ok egitim diizeyi ile degismekte olup egitim seviyesi

arttik¢a egzersiz yapan ve ayak bakimina dikkat edenlerin de sayis1 artmaktadir.

Arslan (2011) calismasinda; kapsamina alinan hastalarin cinsiyet ile tedaviyi
kabullenme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadiginm
belirtmistir. Ayrica medeni durum ve yapilan is ile tedaviye uyum arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Okuryazar olmayanlarin
%56,30‘unun tedaviye uyumu iyi iken, ortadgretim ve lzeri egitim alanlarin
%71,20°sinin tedaviye uyumu iyi bulunmustur (p=,042). Ortadgretim ve {izeri egitim
alanlarin tedaviye uyumlarimin okuryazar olmayanlara gore 2.5 kat daha fazla oldugu
saptanmistir. Park ve ark. (2010)’nin Kore’de 265 diyabet hastasi ile yaptigi
calismada da cinsiyet ve medeni durum degiskenlerinin tedaviye uyum diizeyleri ile
iligkisi olmadig tespit edilmistir. Taskaya (2014) calismasinda ise sosyo-demografik
ozelliklerden egitimin tedavi uyumunun anlamli sekilde etkilendigi belirtilmistir,
ancak cinsiyet, medeni durum ve gelirin diyabet hastalarinin tedaviye uyum
diizeyleri iizerinde etkili olmadigi sonucuna varilmistir. Taha ve ark. (2011)’nin
arastirmasinda diyabetli bireylerin %43,70’1 tedaviye uydugu ayrica okur yazarlarin
%47,50’1, okur yazar olmayanlarinda %40,50’si tedaviye uyumludur. Yalgin Taskin
(2006)’1n galismasinda ise kadin hastalarin tedaviye uyumunun daha iyi oldugu
gorilmiistiir Badur (2009)’un calismasinda ila¢ uyum puanlar ile cinsiyet arasinda
anlamli bir iliski bulunamamistir. Ayrica calismaya katilan diyabetlilerin yas
ortalamasi 54,86+9,74 yildir. Yasin artisi ile ila¢ tedavisine uyum arasindaki iliskiye
bakilmis ve yas ile ila¢ tedavisine uyum arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.
Jansiraninatarajan (2013)’1n ¢alismasinda diyabetli erkeklerin daha fazla tedaviye

uyum sagladigimi belirtmistir. Rozenfeld ve ark. (2008)’nin arastirmasinda cinsiyet
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ve tedaviye uyum arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Sayiner (2014)’in
calismasinda da cinsiyet, yas ve medeni durumile tedaviye uyum arasinda anlamli
iliski saptanmamistir.Yine tedaviye uyumun yasla birlikte azaldigin1 gosteren
caligmalarda bulunmaktadir (Schectman ve ark., 2002; Walker ve ark., 2006).
Sonuglarimiz, diger ¢alisma sonuglarindan farklilik gostermektedir. Bunun nedeni
caligmalarin 6rneklem biiyiikliiklerinin, gerceklestirildikleri yerlerin sosyo kiiltiirel
yapisinin, dahil edilme kriterlerinin farkli olmasi ile birlikte yaslanmaya bagli olusan

yeti kayiplarinin hastanin tedaviye uyumuna olumsuz etkisi olalabilir.

5.14. Tedaviye Uyumun Hastahga iliskin Degiskenler ile

Karsilastirnlmasi

Calismamizda hastalik siiresi ile tedaviyi kabullenme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte hastalik siiresi arttikca hasta bireyler tedaviyi
kabullenmektedirler. Ayrica hastalik siiresi ile kan sekeri takibini yapma, tibbi
beslenme tedavisini diizenli uygulama, diizenli egzersiz yapma, ilaglarimi diizenli
sekilde kullanma, tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Bu durum, ¢alismanin
yapildigi merkezde diyabet hemsiresinin olmasi nedeniyle tani konuldugu andan

itibaren hastanin diyabet egitim programina alinmis olmasina bagli olabilir.

Calismamizda hastalik siiresi ile ayak bakimina dikkat etme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Hastalik siiresi 5 yildan az
olanlarin %7,02’s1, 5-9 yil arasinda olanlarin %18,97’s1, 10-14 y1l arasinda olanlarin
%13,33°1, 15-19 yil arasinda olanlarin %37,21°1, 20 yildan fazla olanlarin %42,11°1
ayak bakimina dikkat ederken; hastalik siiresi 5 yi1ldan az olanlarin %92,98°1, 5-9 yil
arasinda olanlarin %81,03°1, 10-14 yil arasinda olanlarin %86,67’si, 15-19 yil
arasinda olanlarin %62,79’u, 20 yildan fazla olanlarin %57,89’u ayak bakimina
dikkat etmemektedir. Bu durum, hastalarin ilk yillarda hastalik hakkinda bilgi
gereksinimin ve bilgi alma isteklerinin fazla olmasina karsin, sonraki yillarda bu

durumun azlamasina bagli olabilir.

Calismamizda baska bir kronik hastalik olma durumu ile tedaviyi kabullenme

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Baska bir
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kronik hastaligt olanlarin  %98,35’1 ve olmayanlarin %388,46’s1  tedaviyi
kabullenirken; baska bir kronik hastaligi olanlarin %1,65’1 ve olmayanlarin
%11,54’1 tedaviyi kabullenmemektedir. Bu durum, kronik bir hastalia sahip
olanlarin kronik hastalik tedavi ve bakim siireci konusunda izlenmesi gereken

basamaklara iligkin bilgi sahibi olmasina bagli olabilir.

Calismamizda baska bir kronik hastalik olma durumu ile ilaglarini diizenli
sekilde kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir
(p<0,05). Bagka bir kronik hastalig1 olanlarin %97,25’1 ve olmayanlarin %87,18’1
ilaglarini diizenli sekilde kullanirken; Baska bir kronik hastaligi olanlarin %2,75’1 ve
olmayanlarin %12,82’si ilaglarim1 diizenli sekilde olmasa da arada kullanmaktadir.
Bu durum, kronik bir hastalifa sahip olanlarin kronik hastalik bakim siireci
konusunda izlenmesi gereken basamaklara iligskin bilgi sahibi olmasi, kronik hastaligi

olmayanlarin ise bir an dnce iyilesme ¢abasina bagli olabilir.

Calismamizda baska bir kronik hastalik olma durumu ile kan sekeri takibini
yapma, tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, egzersiz yapma, ayak bakimina
dikkat etme ve tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alma durumu arasinda durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Calismamizda komplikasyon varligi ile tedaviyi kabullenme durumu, kan
sekeri takibini yapma, tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, diizenli egzersiz
yapma durumu, ilaglarini diizenli sekilde kullanma ayak bakimina dikkat etme ve
tedavi ve bakim ile ilgili aile destegi alma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Arslan (2011)’mn ¢alismasinda hastalik siiresi 19 yilin lizerinde olan Tip 2
DM* lu hastalarin %71,80°inin tedaviye uyumu iyi iken, hastalik siiresi 5 yi1ldan daha
az olan Tip 2 DM‘lu hastalarin %46,60’sinin tedaviye uyumu iyi bulunmustur
(p=,014). Kan seker diizeyini bilmeyenlerin %53.20’sinin tedaviye uyumu iyi iken,
kan seker diizeyini bilenlerin %72.10‘un tedaviye uyumu iyidir (p=,002).
Komplikasyon olmayanlarin %52.70’inin tedaviye uyumu iyi iken, komplikasyon
olanlarin %63.80’inin tedaviye uyumu iyidir (p=,028). Teklay ve ark. (2013)
tarafindan Giiney Etiyopya’daki Tip 2 diyabetlilerle yapilan arastirmada

komplikasyonlar1 olan hastalarin tedaviye uyumsuzlugunun daha yiiksek diizeyde
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oldugu tespit edilmistir. Tagkaya (2014)’nin calismasindaki analizlerde, klinik
degiskenlerden tedavinin seklinin ve diyabetin siiresinin, komorbidite (ek hastalik)
ve komplikasyon durumu ile tedaviye uyum arasinda anlamli etkisinin goriilmedigi
(p>0,05) bulunmustur. Bezie ve ark. (2006)’nin Fransa’da gerceklestirdikleri
caligmada ise, hastaligin siiresi arttik¢a tedaviye uyumun azaldigi komplikasyonun
tedaviye uyumu etkiledigi, ancak komplikasyon sayisi daha az hastalarda tedaviye
uyumlarinin daha kot oldugu sonucunu tespit etmislerdir. Badur (2009)’un
caligmasinda diyabetin kronik komplikasyonlarimin olmasi durumunda ilag
uyumunda fark olup olmadigina bakilmis ve komplikasyonu olan bireylerle olmayan
bireylerin ilag tedavisine uyumu arasinda anlamli bir fark goriilememistir (p>0,05).
Saymer (2014)’in ¢aligmasinda hastaligin siiresi ile tedaviye uyum arasinda iliski
saptanmistir (p<<0,038). 1-5 y1l arasinda hastalik siiresi olan hastalarda tedaviye uyum
en yiiksek saptanir iken 6zellikle 10 yildan daha fazla siiredir hastalik hikayesi olan

hastalarda bu skor daha diisiik bulunmustur.

5.15. Tedaviye Uyumun Metabolik Sonu¢ Kriterleri Ile Karsilastirllmasi

Calismamizda diyabetli bireylerin HbAlc degerleri bakimindan tedavinin
stirekli oldugunu bilme ve diizenli egzersiz yapma durumlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk bulunmaktadir (p<0,05). Tedavinin siirekli oldugunu
bilenlerin HbAlc degeri tedavinin siirekli oldugundan emin olmayanlara gore
anlaml derecede diisiiktiir. Bazen egzersiz yapanlarin HbAlc degeri diizenli egzersiz
yapmayanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Tedavisinin siirekli oldugunu bilen ve
bu yiizden tedavisine dikkat eden ayrica egzersiz konusunda da hasta bireylerin
tamamen olmasa da dikkat etmeleri ile HbAlc diizeyinin diistiigii goriilmektedir.
Ancak HbAlc degerleri bakimindan tedaviyi kabullenme, diyetisyen tavsiyelerine
uyma, kan sekerini takip etme, ilaglarini diizenli ve Onerilen sekilde kullanma, ayak
bakimina dikkat etme, diyabete iliskin egitim alma, diyabet tedavi ve bakimu ile ilgili
aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin onemli olma

durumlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir.

Calismamizda diyabetli bireylerin LDL degerleri bakimindan diizenli egzersiz
yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

Diizenli egzersiz yapmayanlarin LDL degeri diizenli egzersiz yapanlara gore anlaml
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derecede diisiiktiir. Ancak LDL degerleri bakimindan tedavisinin siirekli oldugunu
bilme, tedaviyi kabullenme, tibbi beslenme tedavisini diizenli uygulama, diyetisyen
tavsiyelerine uyma, kan sekerini takip etme, ilaglarin1 diizenli ve Onerilen sekilde
kullanma, ayak bakimina dikkat etme, diyabete iligkin egitim alma, diyabet tedavi ve
bakimu ile ilgili aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakiminda aile desteginin
onemli olma durumlart agisindan istatistiksel olarak anlamli  farklilik

bulunmamaktadir.

Calismanmizda diyabetli bireylerin BKI degerleri bakimindan tibbi beslenme
tedavisini diizenli uygulama ve diyetisyen tavsiyelerine uyum durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi beslenme
tedavisini diizenli uygulayanlarin ve arada (diizensiz) uygulayanlarin BKI degeri hic
uygulamayanlara gére anlamli derecede diisiiktiir. Diyetisyen tavsiyelerine tamamen
ve cogunlukla uyanlarin BKI degeri hicbir zaman uymayanlara gore anlaml
derecede diisiiktiir. Calismamizdan ¢ikan sonuca gore tibbi beslenmesine dikkat eden
ve diyetisyen tavsiyelerine uyan bireylerin BKI’sinin diisiik oldugu, obez bireyler
olmadig1 goriilmektedir. Ancak BKI degerleri bakimindan tedavisinin siirekli
oldugunu bilme, tedaviyi kabullenme, kan sekerini takip etme, ilaglarini diizenli ve
Onerilen sekilde kullanma, ayak bakimina dikkat etme, diyabete iligkin egitim alma,
diyabet tedavi ve bakiminiz ile ilgili aile destegi alma ve diyabet tedavi ve bakiminda
aile desteginin dnemli olma durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir.

Badur (2009)’un calismasinda calismaya katilan diyabetlilerin ilag¢ tedavisine
uyumu arttitkca HbAlc, AKS ve LDL kolesteroliiniin ileri derecede anlamli olarak
distiigii belirlenmistir. Arslan (2011)’1n 344 hasta tizerinde yaptig1 ¢alismada da
tedaviye uyumu iyi olan kisilerin HbA1C ortalamalar1 8,60, tedaviye uyumu iyi
olmayan kisilerin HbA1C ortalamalar1 ise 9,20’dir. Gruplarin ortalamalar1 arasinda
da fark bulunamamistir (p=,079); tedaviye uyumu iyi olan kisiler ile aglik plazma
glikozu (p=,031), LDL (p=,037) ve total kolesterol (p=,021) degerleri agisindan
gruplarin ortalamalar1 arasinda fark oldugu; hastalarin %54,60’1mnin total kolesterol
degeri normal simirlarda bulundugu (n=362) ve arastirmaya katilan hastalarin BKI ile
tedaviye uyumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina

ragmen, hastalarin %80,00¢ nin BKI 25 kg/m * nin {izerinde oldugu belirtilmistir.
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5.16. Yasam Kalitesi, Aile Destegi Miskisi

Calismamiza gore Aile Durumu puani ile Hensarling’in Diyabet Aile Destek
Olgegi toplam puani ve alt boyutlar1 olan empatik, tesvik, kolaylastirici ve
paylasimcr destek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi toplam puani igin bu iliski zayif ve aym
yonliidiir (r=0,234). Aile durumu puan arttikca Hensarling’in Diyabet Aile Destek
Olgegi toplam puani da artmaktadir. Empatik Destek puani igin bu iliski zayif ve
ayni yonlidiir (r=0,243). Aile durumu puam arttikca empatik destek puani da
artmaktadir. Tesvik puani i¢in bu iliski zayif ve aynmi yonlidir (r=0,175). Aile
durumu puani arttik¢a tesvik puani1 da artmaktadir. Kolaylastirict Destek puani icin
Bu iliski zayif ve ayn1 yonliidiir (r=0,252). Aile durumu puani arttik¢a kolaylastirict
destek puani da artmaktadir. Paylasimcr Destek puani igin bu iliski zayif ve ayni
yonlidir (r=0,237). Aile durumu puani arttikca paylasimci destek puanit da
artmaktadir.

Calismamizin sonucuna goére diyabetli bireylerin Yasam Kalitesi alt boyut
puant olan aile durumu puani arttik¢a Aile Destegi Olgegi toplam puani ve alt boyut
puanlari artmaktadir. Ailenin sagligi, mutlulugu, alinan manevi destek ile ilgili olan
aile durumunun aile destegi ile iliskili oldugu goriilmiis oldugundan aile desteginin

yasam kalitesini etkiledigini sOyleyebiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug¢

Balikesir Devlet Hastanesi Dahiliye ve Endokrinoloji Servislerinde yatan,
Dahiliye ve Endokrin Poliklinikleri, Diyabet ve Obezite Egitim Birimi’ne bagvuran
260 hasta ile yiiriitiilen Tip 2 Diyabetes Mellituslu hastalarin Aile Destegi ile Yasam
Kalitesi ve Tedaviye Uyum arasindaki iligkinin incelenmesinin arastirildig:

calismada ulasilan sonuglar asagida 6zetlenmistir.

Calismaya katilanlarin  %20,77°si  erkek ve %79,23’ii  kadinlardan
olugmaktadir. Calismaya katilanlarin yas ortalamasi ise 60,58 olup katilanlarin
cogunlugu 56-65 yas ve 66 yas ve lizeri grubu olusturmaktadir. Calismada evli
olanlar %81,15 ile oldukca yiiksek bir orana sahiptir. Egitim durumlarina
bakildiginda ilkdgretim mezunu olma oranmi diger egitim gruplarina gore ilk sirada
yer almaktadir. Calismada yer alanlarin mesleki durumlar1 incelendiginde kadinlarin
¢ogunun ev hanimi oldugu ve sosyal giivencesinin oldugu goriilmektedir. Goriistilen
kisilerin kiminle birlikte yasadiklar1 ve aile tipi yapilar1 incelendiginde ¢ogunun esi

ile yasadig1 ve genis aileye sahip oldugu goriilmiistiir.

Tip 2 diyabetli bireylerin ¢ogunun kronik komplikasyonu oldugu ve DM dis1
hastaliklar icerisinde hipertansiyonun en yiiksek orana sahip oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin genelinde sigara ve alkol tliketmedigi ayrica 3 ayda bir diizenli olarak
kontrole gittigi goriilmiis olup kontrole gitmeyenlerin ise hastaliklarini takip
edememe ya da kontrole gitmeyi unutma gibi nedenlerle gitmedigi belirlenmistir.
Calismaya katilanlarin ¢ogunlugunun tedaviyi diizenli uyguladiklar1 ve tedaviyi
kabullendikleri, tedaviyi kabul etmeyenlerin tamaminin ise hastaliga
alisamadiklarindan dolayr tedaviyi kabullenemedigi gorilmiistiir. Calismaya
katilanlarin  kan sekeri takibini yaptigt ancak tibbi beslenme tedavisi (TBT)
uygulamasinin zor oldugu i¢in TBT’ne uymadiklarini; halsizlikten, hastaliktan,
yagliliktan ve kdyde yasadiklarindan dolay1 egzersize uymadiklarini belirtmiglerdir.

Bireylerin ¢ogunlugu ilaclar1 diizenli kullandiklar1 yanitin1 vermislerdir. Calismaya
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katilan diyabetli bireyler diyabet tedavisi ve bakimi ile ilgili bilgilerinin orta

derecede oldugunu ve ¢ogunlugu ayak bakimini yapamadiklarini ifade etmislerdir.

Daha 6nce diyabete iliskin egitim sorusuna aldim yanit1 verenlerin oraninin
%88,08 oldugu goriilmekte ve bu bireyler egitimlerinin Oncelikle hemsireler

tarafindan verildigini ifade etmislerdir.

Diyabette tedavi bakiminizla ilgili aile desteginiz var mi1 ve aile destegi
onemli mi sorusuna evet yaniti verenlerin ¢ogunlukta oldugu ve aile desteginin
genellikle esleri tarafindan verildigi gorilmiistiir. Ayrica aile desteginin Onemli
oldugunu belirtenlerin ¢ogunlugunun ilaglarina ve tedavilerine uymalar1 konusunda

ailelerinden destek aldiklarini ifade etmislerdir.

Diyabetli bireyler tarafindan diyabet bakiminiz igin ailenizin size olan
destegini 0 ile 10 arasinda puanlandiriniz sorusuna verilen cevap ortalamasi ise 5,15

cikmustir.

Diyabetli bireylerin HbAlc ortalamasi 8,57; Total kolesterol degeri 206,55
mg/dL; LDL degeri 107,16 mg/dL; HDL degeri 52,53 mg/dL; Trigliserid degeri
191,39 mg/dL; kan basmct 130,59 mm/Hg; boy 161,05 cm; kilo 77,39 kg; BKI
29,38°dir.

Hensarling Diyabet Aile Destek Olgek puanlart yiiksek hastalarin,
uyumlarmin daha 1yi oldugu belirlenmistir. Hensarling Diyabet Aile Destek
Olgegi’nin sosyo-demografik 6zelliklerle karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik
olarak kadin cinsiyetinin aile desteginin diisiik oldugu sonucu ¢ikmistir. Hensarling
Diyabet Aile Destek Olgegi’nin hastaliga iliskin verilerle karsilastirildiginda,
komplikasyonu olan diyabetli bireylerin aileleri tarafindan desteklendigi sonucu
cikmistir. Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi’nin metabolik kriterleri ile

karsilastirilmalarinda HbA 1¢ ‘nin arttikca aile desteginin arttig1 goriilmektedir.

Calismamizda diyabetli bireylerde yasam kalitesi puan1 sosyo-demografik
Ozelliklerle karsilastirildiginda yasam kalitesini olumsuz etkileyen etkenlerin erkek
cinsiyeti, yalnizlik, yaslilik, kotii ekonomi ve egitim seviyesinin diisiik olmasi olarak

goriilmistiir. Kadin cinsiyeti ve evli olmak, gen¢ olmak ve ekonomik durumunun
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giiclii olmasi, egitim seviyesinin yiiksek olmasi gibi 6zelliklere sahip bireylerde

yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Diyabetli  bireylerde yasam kalitesini hastaliga iligkin  verilerle
kiyaslandiginda yasam kalitesini olumsuz etkileyen etkenler ise uzun diyabet siiresi,

komplikasyon ve bagka bir kronik hastaligin bulunmasidir.

Yasam kalitesinin metabolik kriterleri ile karsilastirilmasinda ise kan
basincinin yiikselmesinin yagam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmektedir. Ayrica
istatiksel anlamlilik olmasa da HbAlc‘nin yiikselmesinin de yasam kalitesini

olumsuz etkiledigi goriilmektedir.

Diyabet hastalarinin tedaviye uyumlar1 istenen diizeydedir. Diyabetli
bireylerin sosyo-demografik oOzellikleri, hastalifa iliskin verileri ve metabolik
kriterleri ile bazi tedaviye uyum kriterleri karsilastirildiginda diyabetli bireylerin
cogunlugunun istatistiksel anlamlilik olanlar ve olmayanlar dahil tedaviyi
kabullendigi kan sekerini kontrol ettigi, ilaglarin1 diizenli kullandigi ve tedavi ve
bakim ile ilgili aile destegi aldig1 fakat biiylik bir kismmin tibbi beslenmesine

(diyetine), egzersizine ve ayak bakimina dikkat etmedikleri goriilmektedir.

Hensarling Diyabet Aile Destek Olcek Puanlari ile tedaviye uyum kriterleri
karsilastirildiginda ise aile desteginin tedaviye uyum ile ilgili kriterleri arasindaki
iliskinin diyabetli bireylerin tedavilerine tiim 6zelikleriyle uymasi ya da ailelerinin

onlar1 desteklemesiyle birlikte artmakta ya da azalmakta oldugu goriilmektedir.

Calisma sonuclarimiza gore; diyabetli bireylerin Yasam Kalitesi alt boyut
puani olan aile durumu puam arttikga Aile Destegi Olgegi toplam puani ve alt boyut
puanlar artmaktadir. Ailenin sagligi, mutlulugu, alinan manevi destek ile ilgili olan
aile durumunun aile destegi ile iliskili oldugu goriilmiis oldugundan aile desteginin
yasam kalitesini etkilemektedir. Diyabetli bireylerin yasam kalitesinin artmasinda ve

tedaviye uyumlarinda aile desteginin etkili oldugu goriilmektedir.

6.2. Oneriler

Diyabetli bireylerin yagam kalitesinin artmasinda ve tedaviye uyumlarinda

aile desteginin etkili oldugu goriilmiistiir
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Bu dogrultusunda ailelerin diyabetli bireyleri diyabet tedavisinin tiim
yonleriyle (diyet, egzersiz, ilag, seker takibi, ayak bakimi, egitim vs.) desteklemeleri,

yasamlar1 boyunca onlarin tedavilerine aktif katilmalar1 gerekmektedir.

Diyabetli bireylerinin ¢ogunlugunun egitim diizeyinin oldukca diisiik oldugu
goriilmektedir. Bu ylizden ailelerinin de bu egitimlere dahil edilmesi ve hastalara ve
ailelerine verilecek her tiirlii bilgilendirme, egitim, danismanlik gibi hizmetlerin
kisilerin egitim diizeyleri gbéz oOniinde bulundurularak verilmesinin daha faydali

olacag diisiincesindeyiz.

Tibbi beslenme tedavisinde, ailelerin diyetisyen tavsiyelerine uygun gidalari
hazirlamalari, diyabetli bireylerin tibbi beslenme tedavisine uyum saglamalarinda

daha etkili olabilir.

Hasta ve ailesine verilen egitimler hastaliga bagli olast komplikasyonlarin
onlemekte ya da olusan komplikasyonun tedavisinde etkili olmakta ayrica hastanin
yasam kalitelisinde de etkili olmaktadir. Bu yiizden saglik profesyonelleri hasta ve

ailesiyle isbirligi icinde olmalidir.

Stirekli bir ilaca bagimli olmalari, komplikasyon ya da ek hastaliklar
miicadele etmek durumunda kalmalart ayrica unutkanlik, yashlik, bilgisizlik,
yogunluk gibi nedenler diyabetli bireyleri zorlamaktadir. Bu yiizden hasta bireylerin
tedavi ve bakim siirecinde ailelerine daha ¢ok ihtiya¢ duyduklar1 ve onlardan destek

almak istedikleri goriilmektedir.

Tim bu siliregte saglik ekibinin 6zellikle diyabet hemsireleri diyabetin

farkindaliginin arttirilmasinda da biiyiik sorumluluk almalar1 gerekmektedir.
Ayrica diyabetli bireylerde aile desteginin, tedaviye uyum ve yasam kalitesi

tizerindeki etkisinin incelenmesine yonelik ¢alismalarinin arttirilmasi ve tespit edilen

sorunlara yonelik olarak ¢6ziim Onerileri gelistirilmesi onerilebilir
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EK-2. ANKET FORMU

I. Sosyo-Demografik Ozellikler Formu
1) Cinsiyetiniz: 1) Kadin 2) Erkek

3) Medeni Durumunuz:
1) Evli 2) Dul 3) Bekar 4) Bosanmis 5) Ayri yastyor
4) Egitim Durumunuz:
1) Okur-yazar degil 2) Okur-yazar 3) ilkogretim
4) Ortadgretim 5) Universite 6) Diger
5) Mesleginiz:
1) Ev Hanimi1 2) Memur 3)Is¢i 4) Serbest Meslek 5) Emekli
6) Issiz 7) Diger
7) Saglik Glivenceniz:
1) SGK 2) Ozel Sigorta 3) Yok
8) Toplam aylik geliriniz:
1) Gelir giderden az ~ 2) Gelir gidere esit 3) Gelir giderden fazla
9) Yasantinizin biiyiik ¢ogunlugunu nerede gecirdiniz?
1) Koy 2) Ilge 3) Sehir 4) Biiyiik sehir 5) Yurt dist
10) Kiminle yasiyorsunuz
1) Yalniz ~ 2) Diger aile bireyleriyle : (..........oooeennn.n. ) 3) Diger
11) Aile Tipiniz nedir?
1) Cekirdek Aile 2) Genis Aile 3) Parcalanmis Aile

I1. Diyabetle ve Diyabette Tedaviye Uyumla flgili Form
12) Kag Aydir/Y1ldir Diyabet Hastasisiniz?.............
13) Diyabet tipiniz nedir?
1) Tip 1 diyabet 2) Tip 2 diyabet
14) Tan1 konulan bagka bir kronik hastaliginiz var mi1?

1) Evet 2) Yok
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15) Diyabet disinda herhangi bir hastaliginiz varsa hangisidir?

1) Koroner kalp hastaligi 2) Inme 3) Astim, kronik bronsit
4) Gastrit 5) Bobrek yetmezligi

6)Hipertiroidi 7) Hipotiroidi  8) Hipertansiyon

Q) DIger .o

16) Ailede Diyabet Oykiisii var mi/yakinligi nedir?
1) Haywrr, yok 2) Birinci Derece Akrabalarimda Var 3) Ikinci Derece
Akrabalarimda Var 4) Diger
17) Diyabetinizin Tedavi Sekli nedir?..................oooiiinn
1) Oral Antidiyabetik Ila¢ (Seker Diisiiriicii Hap) 2) Insiilin 3) Insiilin ve hap 4)

18) Kan sekerinizi kontrol altinda tutmak icin bagka yontemler (bitkisel ilag v.b.)

kullantyor musunuz?

DEvet ..o, 2)Hayrr 3)Bazen........................
19) Komplikasyonlarin Varligi: 1) Var (tlirlinii belirtiniz) 2) Yok
(kag kez oldugunu belirtiniz)
Akut Komplikasyonlar
1) Hipoglisemi 2) Hiperglisemi 3) DKA 4) HHNK
Kronik Komplikasyonlar 1) Var (tiirlinii belirtiniz) 2) Yok

(kag kez oldugunu belirtiniz)
1) Retinopati  2) Nefropati 3) Noropati 4) Diyabetik Ayak 5) Amputasyon
6) Koroner arter hastaligi 7) Serebrovaskiiler hastalik 8) Hipertansiyon 9) Periferik
Vaskiiler Hastaliklar

20) Sigara Igiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir 3) Bmraktim : (ne kadar zaman Once,
belirtiniz)......................

21) Cevabiniz Evet ise Miktart:............ adet/giin
Stiresi:............... yil

22) Alkol Aliyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir 3) Brraktim : (ne kadar zaman Once, belirtiniz)

23) Cevabiniz Evet ise Miktart:............ adet/giin

24) Hangi Siklikta Diyabet Kontrolii i¢in Saglik Kurulusuna Gidiyorsunuz?
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I)Aydalkez 2)2Aydalkez 3)3 Aydalkez 4)6 Aydal kez5) Yilda 1 kez

25) Diizenli olarak Saglik Kurulusuna gitmiyorsaniz nedeni nedir?

1) Ulasim sorunlari 2) Hastaligmizin 6nemli ve ciddi boyutta olmadigini
diisiiyorum
3) Yogunum 4) Kontrole gitmeyi unutuyorum 5) Diger

26) Size onerilen tedaviyi diizenli uyguluyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

27) Tedavinizin siirekli oldugunu biliyor musunuz?

1) Evet 2)Hayir  3) Emin degilim

28) Tedavinizi kabulleniyor musunuz? (Tedavinize uyum gosteriyor musunuz?) 1)
Evet 2) Hayir

29) Tedavinizi kabullenmiyorsaniz

30) Tedavinizin hangi boliimiinii kabullenmekte zorlaniyor sunuz? Aciklar misiniz?
1) Insiilin ile ilgili 2) Hap ile ilgili 3) Diyet ile ilgili 4) Egzersiz ile ilgili

31) Kan sekeri takibini yaptyor musunuz?1) Evet 2) Hayir

32) Cevabiniz evetse ne kadar siklikta 6lgersiniz?

1) Her giin 2) 2-3 giinde bir 3) Haftada bir 4) Haftada 4-5 kez 5) Ayda bir 6) Birkag
ayda bir 7) 6 ayda bir yilda bir 8) Nadiren 9) Ihtiya¢ duydukca

33) Seker 6l¢lim cihaziniz var m1? 1) Evet 2) Hayir

34) Tibbi Beslenme Tedavinizi (Diyetinizi) diizenli uyguluyor musunuz?

1) Evet diizenli uyguluyorum 2) Arada uyguluyorum ama diizenli degil 3) Hig
uygulamiyorum 4) Diger .........

35) Cevabiniz hayir ise neden?

1) Hastaligim ilag veya insiilinle kontrol altinda oldugundan diyeti uygulamaya gerek
duymadim.

2) Uygulanmas1 zor3) Ekonomik problemler4) Doymuyorum

36) Giinde kag 6glin yemek yersiniz?........................ Ana 6giin.............. Ara 6giin

37) Ogiin saatleriniz diizenli midir? 1) Evet 2) Hayir
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38) Diyabette beslenmenin diizenlenmesi i¢in diyetisyenle goriistiiniiz mii?
1) Evet 2)Hayir 3) Yonlendirildim ancak goriigmedim
39) Diyetisyenin tavsiyelerine uyar misiniz?
1) Tamamen uyuyorum 2) Cogunlukla uyuyorum 3) Bazen uyuyorum 4) Higbir
zaman uymuyorum
5) Diger
40) Sizce diyabet hastaliginin tedavisinde beslenme 6nemli midir?1) Evet 2) Hayir
41) Beslenmenizde nelere dikkat edersiniz?
42) Diizenli Egzersiz Yapiyor musunuz?
1) Evet (Sikligt.............oc.ooiil. TOrG....ooeeee )
2) Hayir 3) Bazen yapiyorum4) Diger........ooooiuiiiiiiiiii i
43) Diizenli egzersiz yapmiyorsaniz nedenleri nelerdir?
44) Tlaglariniz1 diizenlive 6nerilen sekilde kullaniyor musunuz?
1) Evet diizenli kullantyorum 2) Arada kullaniyorum ama diizenli degil 3) Hig

kullanmiyorum

45) ilaglarmiz1 diizenli kullanmiyorsani1z nedeni nedir?

1) Insiilini diizenli kullanmiyorum giinkii igneden korkuyorum 2) Insiilinle ilgili
olumsuz duyumlar aldim

3) Insiilini yaparken sayilar1 gremiyorum 4) Hapi yan etkilerinden dolay1 diizenli
kullanmiyorum

5) Unutuyorum  6) Diger........ooviiuiiniiiii i

46) ilacin adin1 ve dozunu dogru taniyor musunuz? 1) Evet 2) Hayir

47) Tlaglariniz1 alma zamanini baska birisinin hatirlatmas1 gerekiyor mu?

1) Her zaman2) Cogu zaman 3) Hi¢bir zaman 4) Bazen 5) Ara sira

48) ilacinizi almamaya karar verdiginiz oluyor mu?

1) Her zaman 2) Cogu zaman 3) Hicbir zaman 4) Bazen 5) Ara sira

49) Tlaglariniz1 igmeyi unuttugunuz oluyor mu?1) Her zaman 2) Cogu zaman 3)
Higbir zaman 4) Bazen 5) Ara sira

50) Kendinizi iyi hissettiginiz zaman ilaci almayi biraktiginiz oluyor mu?

1) Her zaman 2) Cogu zaman 3) Hicbir zaman 4) Bazen 5) Ara sira
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51) 1Ilaci aldiginiz zaman kendinizi k&tii hissettiginizde kendiliginden ilact
biraktiginiz oluyor mu?

1) Her zaman 2) Cogu zaman 3) Hi¢bir zaman 4) Bazen 5) Ara sira

52) Bagka bireylerin diyabet ilaglarindan alir misiniz?

1) Her zaman 2) Cogu zaman 3) Hicbir zaman 4) Bazen 5) Ara sira

53) Dikkatsizlik sonucu ilag almadiginiz olur mu? 1) Her zaman 2) Cogu zaman 3)
Higbir zaman 4) Bazen 5) Ara sira

54) 1laglarmizin dozunu doktora sormadan kendiniz degistirdiginiz olur mu?

1) Her zaman 2) Cogu zaman 3) Hi¢bir zaman 4) Bazen 5) Ara sira

55) Evden ayrildiginizda ilaglarinizi yaniniza aliyor musunuz?

1) Her zaman 2) Cogu zaman 3) Hicbir zaman 4) Bazen 5) Ara sira

56) Diyabet tedavisi ve bakimi ile ilgili bilgileriniz size gére nasil?
1) Yeterli 2) Yetersiz 3) Orta derecede 4) Diger.........c.ooevvvieniinnnnnn...

57) Diyabet hastasi oldugunuz igin 6zellikle ayak bakiminiza dikkat eder mi siniz?
1) Evet 2) Hayir

58) Ayak bakimu ile ilgili asagidaki sorular1 cevaplandiriniz.

- Ayaklariizin kontroliinii ne siklikta yapar siniz?

1) Aklima geldikce 2) Her giin  3) Banyoya girdikge 4) Haftada bir kez 5)
Diger

- Ayaklarmizi yikiyor musunuz?

1) Evet (Ne siklikla? a) Gilin asir1  b) Aklima geldik¢ce c¢) Her giin d) Banyoya
girdik¢e e) Diger 2) Hayir

- Ayagimi yikadiktan sonra ayaklarimi 6zellikle parmak aralarini iyice kurularim.1)
Evet 2) Hayir

- Ayak-bacak egzersizleri yapar misiniz?

1) Evet (Ne siklikla? a) Aklima geldik¢e b) Her giin (kag defa...) c) Haftada bir kez
d) Diger 2) Hayir

- Ayaklarimi soguk ve sicaktan korurum.1) Evet 2) Hayir

- Tirnaklarimi keserken derin kesmem ve tirnak derisini zedelememeye Ozen
gosteririm. 1)Evet 2) Hayir

- Ayaklarimin altin nasir, kizariklik, su toplama ya da acik yara acisindan kontrol
ederim. 1) Evet2) Hayir

- Temiz, yilinlii-pamuklu-dikissiz ve yumusak c¢orap giyerim. 1) Evet 2) Hayir
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- Ayaklarima uygun, ¢ok siki veya ¢ok bol olmayan c¢oraplar giyerim. 1) Evet 2)
Hayir

- Ayak bakimimi yaparken keskin aletler kullanmam. (jilet, makas vb). 1) Evet 2)
Hayir

- Ayakkabimin giymeden dnce i¢inde ayakkabimin i¢ini ¢ivi, toz, tag gibi yabanci,
sert cisim vb. olup olmadigini kontrol ederim. 1) Evet 2) Hayir

- Coraplarimi her giin degistiririm. 1) Evet 2) Hayir

- Ayagimi tam kavrayan, genisligi, boyu, yiiksekligi uygun ayakkabi giyerim. 1)
Evet 2) Hayir

- Derisi sertlesmemis ve i¢ ylizeyi piirlizsiiz ayakkabilar giyerim. 1) Evet 2) Hayir

- Daha Once Diyabete iliskin Egitim Aldimz mi? Aldiysaniz Kimden aldiniz? 1)
Aldim (.......... ) Almadim

59) Diyabet tedavi ve bakiminiz ile ilgili aile desteginiz var mi1? 1) Evet 2) Hayir

60) Diyabet tedavi ve bakiminda sizce aile destegi 6nemli mi? 1) Evet 2) Hayir

62) Diyabet bakiminiz i¢in size en ¢ok kim yardim ediyor?

1) Annem 2) Babam 3) Esim 4) Cocuklarim 5) Kardesim 6) Diger akrabalarim 7)
Arkadaglarim

8) Saglik Personeli 9) Hi¢ kimse

63) Ailenizin kag tiyesi diyabetli oldugunuzu biliyor? 1) Hig biri 2) Bir kag1 3) Hepsi
4) Diger

64) Diyabet bakimimiz icin ailenizin size olan destegini 0 ile 10 arasinda

puanlandiriniz.

I11. Metabolik Kontrol Formu
Metabolik Sonug Kriterleri

HbAlc %..eeeiiiiiiices

Total Kolesterol ~ ............... mg/dl
LDL ...l mg/dl

HDL ............... mg/dl

Trigliserid — ............... mg/dl

Kan Basinct  ............... mm/Hg



EK-3. Hensarling’in Diyabet Aile Destek Cizelgesi

Hensarling’in Diyabet Aile Destek Cizelgesi

Liitfen asagidaki maddelerin her birine, yanlarindaki kutucuklari isaretleyerek cevap veriniz.

Cogu
Soru Asla Hemen hemen | Bazen

hi¢ zaman

Her zaman

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

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

3. Aile bireyim diyabet hakkinda giincel bilgileri
takip eder.

4. Aile bireyim diyabetimle ilgili problem
yasadigim zamanlar bilir.

5. Aile bireyim diyabetim hakkinda konustugum
zaman beni dinler.

6. Aile bireyim diyabetimle ilgili hissettiklerime
anlay1 gosterir.

7. Aile bireyime diyabetimle ilgili damismaktan
¢ekinmem

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

9. Bir aile bi reyi egzersiz ¢abalarim destekler.

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

11. Bir aile bireyi diyabet ilaclarimi zamaninda
yazdirmam hatirlatir.

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

13. Ailemin 6giin zamanlar diizenlidir.

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

15. Bir aile bireyi ayaklarimi kontrol etmemi
tesvik eder.

16. Bir aile bireyi yilda en az bir kere bir dis

doktoruna gitmemi tesvik eder.

17. Diyabetime 6zen gostermeme yardim etmesi
icin bir aile bireyinden destek istemekten
¢ekinmem.

18. Ailem yiyebilecegim gidalar1 benim icin hazir
bulundurur.

19. Bir aile bireyi, gerektigi gibi yemem
konusunda gosterdigim ¢abalari destekler.

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

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

22. Bir aile bireyi diyabetimle ilgili kendimi
iizgiin/hiiziinlii hissetti§im zamanlan bilir.

23. Bir aile bireyi rahatsiz giinleri atlatmamda

bana nasil yardimer olacagim bilir.

24. Bir aile bireyi, gerekli olursa, diyabet ilaglar: /

gereclerinin parasim 6dememe yardimci olur.

Cevaplariniz, diyabet tedavinizle ilgili olarak aile bireylerinizle yasadiklarmizin ne siklikta oldugunu soylemelidir.

Bu ¢izelgede dogru ya da yanlis cevap yoktur. Sadece en iyi tahmininizi yapimn. Ailenizden kimse cevaplarinizi gérmeyecektir.
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EK -4. Yasam Kalitesi Endeksi Diabetve Version -I11

LBOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri igin yasamunizin o alanindan ne kadar memnun oldugunuzu en
iyi tamimlayan cevabi seginiz. Cevabinizi soru hizasindaki numaray: daire igine alarak isaretleyiniz.
Sorularin cevabi dogru yada yanlis olarak nitelendirilmemektedir

Asagidakilerden ne derece
memnunsunuz?

1-Hi¢
memnun
degilim

2-Orta
derecede
memnun
degilim

3-Hafif
derecede
memnun

degilim

4-Hafif
derecede

memnunum

5-Orta
derecede
memnunum

6-Cok
memnunum

1. Sagliginiz

2. Tibbi bakiminiz

3. Giinliik aktivitelerinizi siirdirmek igin
sahip
oldugunuz enerji

4. Yardimsiz kendi bakimimizi yapabilme
beceriniz

5. Kan gekerini kontrol edebilme beceriniz

6. Diyabet nedeniyle yasaminizda yapmak
zorunda oldugunuz degisiklikler (diyet,
egzersiz, insiillin  veya  oral ilag
kullanma,kan sekerini kontrol etme gibi

7. Kendi yasamanizi kontrol edebilme
dereceniz

8. Istediginiz kadar uzun yasamak igin
sahip oldugunuz sans

9. Ailenizin sagligt

10. Cocuklarmnizin sagligi

11.Ailenizin mutlulugu

12.Cinsel hayatiniz

13.Esiniz, sevgiliniz, partneriniz

14.Arkadaslariniz

15.Ailenizden aldiginiz manevi destek

16.Aileniz disindaki insanlardan aldiginiz
manevi destek

17.Ailevi sorumluluklarinizi yerine
getirebilme giiciiniiz

18.Bagkalar i¢in faydali olabilme dereceniz

19.Yasaminizdaki  sikintilarin ~ yogunluk
derecesi

20.Komsulariniz

21.Eviniz, apartmaniniz yada yasadiginiz
yer

22 Isiniz (eger galisiyorsaniz)

23.1ssiz olmak (eger galismyorsaniz)

24 Egitiminiz

25.Parasal ihtiyaglarmizi karsilayabilme
dereceniz

26.Eglence amagli yaptiginiz seyler

27 Mutlu bir gelecek igin sahip oldugunuz
sanslar

28. i¢ huzurunuz

29.Allah inanciniz

30. Kisisel amaglariniza ulasabilmeniz

31.Genel olarak mutlulugunuz

32.Genel olarak yasaminiz

33 Kisisel goriiniisiiniiz

34.Genel olarak kendiniz
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ILBOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri igin yasaminizin o alaninmn sizin i¢in ne kadar énemli oldugunu en iyi
tanimlayan cevabi seciniz. Cevabinizi soru hizasindaki numaray daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

Sorularin cevabi dogru yada yanlis olarak nitelendirilmemektedir.

Asagidakilerden ne derece
memnunsunuz?

1-Cok
Onemsiz

2-Orta
derecede
Onemsiz

3-Hafif
derecede

Onemsiz

4-Hafif
derecede

onemli

5-Orta
derecede
O6nemli

6-Cok
onemli

1. Saghiginiz

2. T1ibbi bakiminiz

3. Giinlik aktivitelerinizi siirdirmek igin
yeterli enerjiye sahip olma

4. Yardimsiz kendi bakiminizi yapabilme

5. Kan sekerini kontrol edebilme

6. Diyabet nedeniyle yasaminizda yapmak
zorunda oldugunuz degisiklikler (diyet,
egzersiz, insiilin  veya oral ilag
kullanma,kan sekerini kontrol etme gibi

7. Kendi yasamanizi kontrol edebilmeniz

8. Istediginiz kadar uzun yasayabilmek

9. Ailenizin sagligt

10. Cocuklariniz

11.Ailenizin mutlulugu

12.Cinsel hayatiniz

13.Esiniz, sevgiliniz, partneriniz

14.Arkadaslarmiz

15.Ailenizden aldiginiz manevi destek

16.Aileniz digindaki insanlardan aldiginiz
manevi destek

17.Ailevi  sorumluluklarimizi  yerine
getirebilme giicliniiz

18.Bagkalari igin faydali olabilmeniz

19.Yasaminizda endise olmamasi

20.Komsulariniz

21.Eviniz, apartmaniniz yada yasadiginiz
yer

22 Isiniz (eger galisiyorsaniz)

23. Is sahibi olmak (eger galismyorsaniz)

24 Egitiminiz

25.Parasal ihtiyaglarinizi karsilayabilmek

26.Eglence amagli seyler yapabilmek

27.Mutlu bir gelecege sahip olmak

28. i¢ huzurunuz

29.Allah inanciniz

30. Kisisel amaglariniza ulasabilmeniz

31.Genel olarak mutlulugunuz

32.Genel olarak yagaminizdan tatmin
olmak

33 Kisisel goriiniisiiniiz

34.Genel olarak kendiniz
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