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Il. OZET

Giris: Diyabet hastalariin, diyabet hastaliginin nedenleri, kolaylastirict
faktorleri, erken tanisi1 ve tedavisi ile ilgili olarak bilinglendirilmesi gerekmektedir. Bu
hastalarda zamanla gelisebilecek akut ve/veya kronik komplikasyonlar1 6nlemek igin iyi
bir tedavi, iyi bir takip ve bunlarin en basinda olmasi gereken iyi bir egitim sarttir.
Hastalara yapilacak egitim programlar ile hastalar, tedavi ve takipleri igin gerekli olan
yasam tarzi degisikliklerine daha kolay yonlendirilebileceklerdir. Bu egitim
programlarinda degerlendirilmesi gereken konulardan biri de hastalarin genel saglik
bilgilerinin ve diyabet okuryazarliklarinin diizeyleridir. Saglik okuryazarligi anketi
hastalarin genel saglik okuryazarliginin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Diyabet
bilgi diizeyinin degerlendirebilmesi i¢in daha spesifik olan Diabetes Knowledge Test-2
Olgegi gelistirilmistir. Diabetes Knowledge Test-2 anketinin Tiirkge ¢evirisinin
gegerlilik giivenirlik ¢alismasi heniiz mevcut olmadigindan, bu g¢alismayr yapmay1
amagladik. Aym1 zamanda bu hastalarin genel saglik okuryazarligi ile diyabet
bilgilerinin diizeyini de karsilastirdik.

Gere¢ ve Yontem: Diabetes Knowledge Test-2 anketinin Tiirk¢e versiyonu
literatiirde yayinlanmig ve kabul gérmiis kurallara uygun olarak gelistirilmistir. Diabetes
Knowledge Test-2 anketinin kiiltiirler arast uyumu saglanmgtir. Hitit Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde takip edilen 148 diyabet hastasina yaklasik iki hafta arayla
Tirkce Diabetes Knowledge Test-2 ve bir kezde saglik okuryazarligi anketi
uygulanmistir. Hastalarin, Tiirkge Diabetes Knowledge Test-2 olgeginden aldiklar
puanlar arasindaki iliski, ‘Spearman Korelasyon’ analizi ile incelenmistir. Test-tekrar
test gilivenilirligi sinif i¢i korelasyon katsayisi ile Tirk¢e Diabetes Knowledge Test-2
Olgeginin yapisal gegerliligi benzer olgek gecerliligi ve diskriminant gecerliligi test

edilerek degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 148 hastanin 86°s1 (%58,1) erkek, 62’si (%41,9)
kadin olup katilimcilarin yas ortalamasi1 47,5+1,8’dir. Ortalama 15,94+5,3 (min:7-
maks:30) giin ara ile ikinci kez ayni test 100 hastaya uygulanmistir. Test-tekrar test
givenilirligi simf i¢i korelasyon katsayisi ile degerlendirildiginde toplam 6lgek igin
0,893 (%95 GA=0,841-0,928) olarak yiiksek bir deger bulunmustur. Genel test i¢in sinif
i¢i korelasyon katsayis1 0,826 (%95 GA= 0,741-0,883), insiilin kullanim1 i¢in sinif igi



korelasyon katsayist 0,801 (%95 GA= 0,704-0,866) hesaplanmistir. Toplam puan ve
Olgek bolimleri i¢in her iki uygulama arasindaki iliski katsayis1 0,644 ve iizerinde
bulunmustur. Bland Altman grafigi incelendiginde ise test tekrar test sonug¢larinin %95
giiven araliginda tutarli oldugu saptanmistir. Spearman korelasyon analizi ile yapilan
degerlendirilmede Tiirkge Diabetes Knowledge Test-2 puanlart ile Tiirkge Saglik
Okuryazarligi-32 arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmuistir. Tiirkge Saglik
Okuryazarlhigi-32 ve Tiirkge Diabetes Knowledge Test-2 6lgegi puanlari arasinda orta

derecede pozitif yonlii bir iliski saptanmustir. (r= 0,378)

Sonug¢: Diabetes Knowledge Test-2 anketinin Tiirkge versiyonu gecerli ve
givenilir bulunmustur. Bu test tiim diyabet hastalarinda diyabet bilgi diizeyini

degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Tiirk¢ce Diabetes Knowledge Test-2, Diyabet Okuryazarligi,

Gegerlilik ve Giivenirlik
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IV. ABSTRACT

Background: Diabetes patients should be made aware of the causes, facilitating factors,
early diagnosis and treatment of diabetes. To prevent acute and / or chronic
complications that may develop over time, a good treatment, a good follow-up and good
education should be the first step. With the training programs to be made to the patients,
the patients will be more easily directed to the lifestyle changes required for treatment
and follow-up. One of the issues that should be considered in these training programs is
the level of general health knowledge and diabetes literacy of the patients. The health
literacy questionnaire is used to evaluate the overall health literacy of patients. In order
to evaluate the level of diabetes knowledge, the more specific Diabetes Knowledge
Test-2 scale was developed. Since the validity and reliability study of the Turkish
translation of the Diabetes Knowledge Test-2 questionnaire is not yet available, we
aimed to conduct this study. We also compared the general health literacy of these

patients with their level of diabetes knowledge.

Materials and Methods: The Turkish version of the Diabetes Knowledge Test-
2 questionnaire was developed in accordance with published and accepted rules in the
literature. Intercultural coherence of the Diabetes Knowledge Test-2 questionnaire was
ensured. Then, 148 patients with diabetes mellitus who were followed up at Hitit
University Medical Faculty Hospital were administered Turkish Diabetes Knowledge
Test-2 twice with two weeks’ interval and the Health Literacy questionnaire once.
Spearman’s correlation analysis was used to examine the relationship between the
scores of the patients that they obtained from the Turkish Diabetes Knowledge Test-2
scale. Besides, the test-retest reliability was evaluated by using the intraclass correlation
coefficient, and the construct validity of the Turkish Diabetes Knowledge Test-2 scale

was measured by testing convergent and discriminant validity.

Results: Of the 148 patients participating in the study, 86 (58.1%) were male,
and 62 (49.1%) were female. The mean age of the participants was 47.5+1.8. The scale
was determined to have been administered to the same 100 patients for the second time
with a mean interval of 15.9+5.3 (min: 7-max: 30) days. When the test-retest reliability

was evaluated with the intraclass correlation coefficient, a high coefficient value, such

VI



as 0.893 (95% CIl = 0.841-0.928), was found for the overall scale. The intraclass
correlation coefficient was calculated as 0.826 (95% CI = 0.741-0.883) for the general
test and 0.801 (95% CI = 0.704-0.866) for insulin use. For the total score and scale
sections, the correlation coefficient between the two applications was found to be 0.644
and greater. On the other hand, the examination of the Bland-Altman plot indicated that
the test-retest results were consistent in a 95% confidence interval. Spearman’s
correlation analysis showed that there was a significant relationship between the scores
of Turkish Diabetes Knowledge Test-2 and Turkish Health Literacy-32. A moderate
positive correlation was found between the scores of Turkish Health Literacy-32 and
Turkish Diabetes Knowledge Test-2 (P=0,378).

Conclusion: The Turkish version of the Diabetes Knowledge Test-2
questionnaire was found to be valid and reliable. This test can be used to assess the
level of diabetes knowledge in all patients with diabetes.

Keywords: Turkish Diabetes Knowledge Test-2, Diabetes Literacy, Validity and
Reliability
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1. GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitus, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler sonucu
ortaya c¢ikan, siirekli tibbi bakim gerektiren kronik bir hastaliktir. Hastalarin
desteklenmesi ve egitimi, akut komplikasyonlarin &nlenmesinde ve uzun dénem

komplikasyon gelisme riskinin azaltilmasinda ¢ok énemlidir [1].

Diyabet, yiiksek tibbi harcamalar ve iiretkenlik kayb1 nedeniyle yasam siiresinin
kisalmasina ve kotii yasam kalitesine neden olarak, toplum tizerinde maddi ve maddi
olmayan énemli yiikler getirmektedir. Iki bin on iki yilinda ABD'de diyabet teshisi
konularak olusan tahmini ekonomik yiik, yiiksek tibbi maliyetler ve azalan verimlilik
olmak tizere 245 milyar dolar1 bulmaktadir. Diyabet teshisi konulan niifus, artarak
biiylimeye devam etmektedir ve prevalansin, niifus biiyiidiik¢e ve yaslandik¢a artmaya
devam edecegi ongoriilmektedir [2]. Diinyada oldugu gibi iilkemizde de diyabet siklig:
giderek artmaktadir. Uluslararast Diyabet Federasyonu (International Diabetes
Federation, IDF) verilerine gore, 2019 yilinda diinyada 463 milyon diyabet hastasi var
iken, 2045 yilinda bu sayinin 700 milyona kadar yiikselecegi tahmin edilmektedir. IDF
Diyabet Atlasina gore, 2015 yilinda Tiirkiye’nin yetiskin (20-79 yas) niifusunda diyabet
siklig1 %12,5 olup yine 2015 yilinda 52.094 kisi diyabete bagli komplikasyonlar nedeni
ile tilkemizde hayatini kaybetmistir [3].

Diyabet, yasam tarz1 degisiklikleri ile 6nlenebilen ya da olusmasi geciktirilebilen
bir hastaliktir. Insanlarin bu hastaligin nedenleri, kolaylastiric1 faktorleri, erken tanisi ve
tedavisi ile ilgili olarak bilinglendirilerek farkindaliginin artirilmasi1 gerekmektedir. Bu
farkindalik saglandiktan sonra yapilacak egitim programlari ile toplum, yasam tarzi
degisikliklerine daha kolay yonlendirilebilecektir. Diabetes mellitusta zamanla
gelisebilecek komplikasyonlari 6nlemek igin iyi bir kontrol ve iyi bir egitim sarttir. Tim

diinyada diyabeti 6nleme konusunda egitim ¢alismalar1 yapilmaktadir [3].

Saglik okuryazarligi, insanlarin saglik bilgilerini incelemekle kalmayip, sagligin

yasamsal, politik ve ekonomik boyutlarin1 anlamak igin olusturulmus bilissel ve sosyal



becerileri igermektedir. Saglik okuryazarligi bireyin saglik ile ilgili etkin ve uygun
kararlara yonelebilmesi i¢in saglikla ilgili bilgileri edinme, anlama, degerlendirme ve
uygulama yetenegidir [4]. Disiik saglik okuryazarligi olan bireylerde, gida etiketlerini
okumak ve yorumlamak, saglik degerlendirme formlarin1 diizenlemek, hekime
sikayetlerini iletmek, ilaglar1 nasil ve ne zaman kullanacagimi 6grenmek veya kendi
kendine bakim talimatlarin1 6grenmek ve yerine getirmekle ilgili sorunlar olabilir. Cok
sayida ¢alisma, diisiik saglik okuryazarhigi ile kotii saglik durumu arasindaki iliskiyi
gostermektedir [5]. Yapilan bir ¢alismada saglik okuryazarligi diizeyi yiiksek olan
hastalarin hastaneye yatis oran1 %15 olup, saglik okuryazarlig: diisiik olan hastalarda ise
bu oran iki katina ¢ikmistir [6].

Saglik ve sosyal hizmet c¢alisanlari sendikasi tarafindan Aralik 2014 yilinda
yapilan  Tirkiye saglik okuryazarligi arastirmasinda, sinirli/yetersiz  saglik
okuryazarhiginin, hipertansiyon, diyabet gibi hastaliklarla ilgili bilgi eksikligi nedeniyle
verilen egitimleri anlamada giicliik, saglikli kalma ve koruyucu saglik hizmetlerini ile
ilgili bilgi eksikligi ve bu hizmetleri kullanmada sorunlar (tarama, asilar, egzersiz
programlari), artmus, acil servis kullanimi ve hastane yatislari, verilen tedaviye uymada
gicliik (ilag tedavisine, kontrollere uyum), ila¢g uygulama hatalarinda, saglk
harcamalarinda artma ve artmis mortalite orani gibi birgok olumsuz etkisi oldugu

gosterilmistir.

Kronik hastaliklarin gidisatini gormek, olumsuz saglik sonuglarini nlemek ve
0z bakim yetenegini kazandirmak hastanin saglik okuryazarligi ile yakindan iligkilidir.
Saglik okuryazarligi kapsaminda, bireyler saglik konusunda dogru karar vermeyi
saglayacak temel saglik bilgilerini ve hizmetlerini elde etme, anlama ve uygulama
becerileri kazanmalidir. Hekimler, hangi hastanin saglik okuryazarliginin disiik
oldugunu her zaman bilemediginden, egitimciler tarafindan saglik hizmetlerini
iyilestirmek ve hasta etkilesimlerini yeniden yapilandirmak igin araglar

kullanilmaktadir.

Saglik okuryazarligi soyut bir kavram olarak 6lgme ve degerlendirmeye uygun
olup bunun igin ¢esitli olgekler gelistirilmistir. Ancak mevcut olgekler temel saglik

okuryazarlig1 diizeylerini belirlemek i¢in gelistirilmistir.

Kronik hastaliklar ile yasamak i¢in hasta, hekim ve yardimci saglik personeli
arasinda isbirligine ve bir dizi 6z bakim becerilerine ihtiya¢ duymaktadir. Diyabet gibi
kronik hastaliklar1 olan hastalardan, metabolik kontrollerini saglamak, gelisebilecek



olumsuzluklar1 6nlemek ve yasam kalitesini iyilestirmek icin kendi 6z bakimlarini
yonetmeleri beklenmektedir. Hastalar kendi bakimlarinda aktif rol almakla birlikte
kendilerine bakim veren Kkisilerle etkilesim halindedirler. Hastalik boyunca olumlu
sonuglar almak, biiyiik oranda hastaligin tedavisiyle baglantili etkili iletisimle
saglanmaktadir [7]. Hastalarla bu iletisimi kuvvetlendirmek igin hastalarin kronik
hastaliklar ile ilgili okuryazarliginin degerlendirilmesine ihtiyag duyulmaktadir. Bunun
icin de kronik hastaliklara 6zel o6lceklerin gelistirilmesi kag¢inilmaz olmustur. Bu
sebeple biz de diinyada bir¢ok iilkede diyabet hastalarinin, diyabet okuryazarligimnin
degerlendirilmesinde kullanilan Diabetes Knowledge Test-2’nin, Tiirkge gegerlilik ve
glivenirligini test edip ayn1 zamanda diyabet hastalarin saglik okuryazarlig: ile diyabet

bilgi diizeyi korelasyonuna bakmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitusun Tanimm Ve Epidemiyolojisi

Diabetes mellitus, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler sonucu
organizmanin Karbonhidrat (KH), yag ve proteinleri yeterince kullanamamasiyla ortaya
cikan, siirekli tibbi bakim gerektiren, kronik, genis spektrumlu bir metabolizma
bozuklugudur [8]. Diabetes mellitusun, akut komplikasyon riskini azaltmak ve uzun
donemde tedavisi pahali ve kronik (retinal, renal, noral, kardiyak ve vaskiiler)
komplikasyonlarindan korunmak i¢in saglik calisanlarinin, hastalarin ve toplumun

stirekli egitilmesi gerekmektedir [9].

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2016 yilinda yaymlanan global diyabet
raporuna gore diyabetli kisilerin sayisi, 1980 yilinda 108 milyon iken, 2014 yilinda 422
milyona yiikselmistir. Bin dokuz yiiz seksen yilinda 18 yas tizeri diyabet prevalansi
%4,7 olarak bulunmusken, 2014’te %8,5'e yiikselmistir [10].

Ulkemizde 1997-1998 yillarinda yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji
(TURDEP-I) galismas1 sonuglarina gore tip 2 diyabet siklig1 %7,2 olarak saptanmuistir.
Iki bin oniic yilinda tekrarlanan TURDEP-II calismasinda, iilke genelinde 20 yas
tizerinde 26.499 kisi incelenmis olup, tip 2 diyabet sikliginin %13,7’ye yiikseldigi
goriilmistiir. Ayrica TURDEP-II ¢alismasi verilerine gore diyabetli bireylerin %45,5’i
hastaliklarinin varliginin farkinda degildir [11, 12]. T.C. Saglik Bakanligi tarafindan
yuriitiillen Diyabet Programi (2015-2020) ile diyabetin hizli artisinin 6nlenmesi ve
kontroliine yonelik stratejiler belirlenmesi i¢in planlar yapilmistir [13].



2.2. Diabetes Mellitusun Simiflandirilmasi

Diyabet siniflamasinda dort klinik tip bulunmaktadir [8,9];

1. Tip 1 diabetes mellitus

Immun aracilikli

Idiyopatik

2. Tip 2 diabetes mellitus
3. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM)

4. Diger nedenlere bagl spesifik diabetes mellitus tiirleri

Beta hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti

Insiilin etkisindeki genetik defektler

Pankreas ekzokrin doku hastaliklar1 (Kistik fibrozis ve pankreatit
vb.)

Endokrinopatiler (akromegali, Cushing send., hipertiroidi vb.)

llac veya kimyasal ajanlar (diazoksid, statinler, atipik
antipsikotikler vb.)

Immiin aracilikli nadir diabetes mellitus formlar1 (Stiff-man send,
anti-insiilin reseptor antikorlari vb.)

Infeksiyonlar (CMV, Coxsackie virus, Konjenital Rubella vb.)
Diabetes mellitus iligkili genetik sendromlar (Down send.,Turner

send., Wolfram send. vb.)

2.2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 diyabet, pankreatik beta hiicrelerini tahrip eden ve insiilin eksikligine yol

acan genetik, cevresel ve immiinolojik faktorlerin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikan

Klinik bir tablodur [14]. Diyabetin klinik baslangicindan 6nce adacik hiicrelerine,

glutamik asit dekarboksilaz, insiilin ve tirozinfosfataz benzeri proteinin (I1A-2 veya IA-

2B) sitoplazmasina karsi olusan antikorlarin, otoimmiin siirecin belirleyicisi oldugu

tespit edilmistir [15]. Genetik yatkinligi bulunan kisilerde ¢evresel faktorlerin etkisiyle

otoimmiinite tetiklenir ve ilerleyici beta hiicre hasari baslar. Hiicre rezervi %80-90

oraninda azaldigi zaman Klinik diyabet semptomlar1 ortaya ¢ikar [16-18].



Tip 1 diyabet, genelde 30 yasindan 6nce baslar ve okul oncesi, puberte ve geg
adolesan donemde ti¢ pik yapar. Ancak son 20 yildir daha ileri yaslarda ortaya ¢ikabilen
“Latent otoimmun diyabet” (LADA: Latent Autoimmune Diabetes Of Adult) formunun,
cocukluk c¢ag1 (15 yas alt1) tip 1 diyabete yakin oranda goriildiigi vakalarda
bulunmaktadir [9, 17]. Hiperglisemiye iliskin (agiz kurulugu, polidipsi, aglik hissi,
poliiiri, kilo kaybi ve yorgunluk gibi) semptom ve bulgular aniden ortaya ¢ikar [9].
Hastalar siklikla zayif ya da normal kilodadir. Son yillarda fenotip agisindan tip 2
diyabete benzeyen, kilolu/obez kisilerde goriilen ve “Duble diyabet”, “Hibrid diyabet”,
“Dual diyabet” veya “Tip 3 diyabet” olarak adlandirilan tip 1 diyabet formu da

tanimlanmistir [19].

2.2.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 diyabet, tiim diyabetlerin %90-95’ini olusturur. Insiilin eksikligi olan ve
periferal instilin direncine sahip bireyleri kapsar [3]. Hiicre-reseptor defektine (post-
reseptor diizeyde) baglh olarak iiretilen insiilinin kullanimindaki bozulmalar nedeniyle
glukoz hiicre igine giremez, enerji olarak kullanilamaz. Periferik dokularda (6zellikle
kas ve yag dokusunda) insiilinin etkisi yetersizdir. Kas ve yag hiicresinde glukoz
tutulumu azalmistir [8]. Pankreas, kan glukoz diizeyine cevaben yeterli diizeyde insiilin
salgilayamaz. Insiilin sekresyonundaki azalma ve kontr-insiiliner sistem hormonlarin

(kortizol, biiyiime hormonu ve adrenalin) etkisiyle karacigerde glukoneogenez artar.

Cogunlukla 30 yas sonras1 ortaya ¢ikar. Tip 2 diyabetli olgularin %80’i kilolu ve
obezdir [20]. Obezitenin kendisi de insiilin direncini artirmaktadir. Kilo kriterlerine gore
obez olarak kabul edilmeyen bireylerinde abdominal bolgede yag depolarinin arttig:
goriilmiistir [21]. Obezitedeki bu artis son 10-15 yilda ¢ocukluk veya adolesan
caglarinda tip 2 diyabet vakalarindan sorumlu tutulmaktadir. Ailede genetik faktorler
arttikga, sonraki nesillerde diyabet riski de artar ve hastalik daha erken yaslarda
goriilmeye baslar. Hastalik genellikle sinsi baslangi¢li olup bir¢ok hastada baslangigta
higbir semptom olmazken, bazi hastalarda ise bulanik gérme, el ve ayaklarda uyusma ve
karmcalanma, ayak agrilari, tekrarlayan mantar infeksiyonlar1 veya yara iyilesmesinde
gecikme nedeniyle basvurduklarinda tani alabilirler [8, 9]. Ancak uzun siireli
hiperglisemik seyirde veya beta hiicre rezervinin azaldigi ileri donemlerde klasik

semptomlar olan poliiiri, polidipsi, noktiiri ve kilo kayb1 goriilebilir.



2.2.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gebelik diyabeti, ilk kez gebelik sirasinda ortaya cikan glukoz tolerans
bozuklugu olarak tamimlanmaktadir [22]. Obezite ve diyabetin artmasi ile tan
konmamus tip 2 diyabetli gebe sayis1 da artmistir. Bu nedenle, ilk prenatal vizitte
standart kriterlere gore diyabet tanisini karsilayan gebelerin GDM yerine asikar diyabet
olarak tanimlanmalar1 6nerilmektedir [22]. Gebeliklerin %7’sinde GDM goriilmektedir
[16]. Bu oran popiilasyon ve kullanilan tan1 yontemlerine bagl olarak %1-22 arasinda
degismektedir. Gebelik diyabeti, genellikle gebeligin 24. haftasindan sonra plasenta

hormonlarinin insiilin direncini arttirmasina bagl: olarak gelisir [22].

Gebelik diyabeti olan vakalarin ¢ogunda dogumdan sonra glukoz
metabolizmasinda diizelme goriiliir. Ancak bu hastalarda GDM’nin sonraki gebeliklerde
tekrarlama riski yiiksektir (yaklasik %50); ayrica ileriki yasamlarinda tip 2 diyabet
gelisme riski de %70-80’¢ kadar varmaktadir [23]. Bu sebeple GDM tanisi almis
kadinlarin dogum sonrasinda diyabeti diizelse dahi, prediyabetli olarak kabul edilerek
takiplerine devam etmeleri onerilir [23].

2.2.4. Spesifik Nedenlere Bagh Diyabet

Genglerde goriilen ve eriskin baslangichi diyabet gibi seyreden monogenik
diyabet (Maturity Onset Diabetes Of The Young; MODY) siiphesi olan hastalar
genellikle gen¢ (diyabet baslangic yas1 <25) ve ailesinde iki veya daha fazla kusakta
diyabeti olan (otozomal dominant gegisli), normal kiloda, insiilin direnci olmayan ve
pankreas rezervi iyi olan hastalardir. Asil defekt, insiilin sekresyon mekanizmasinda
olup otoantikorlar negatif olarak bulunur. Tedavide insiilin gerekmez veya diisiik doz
insiilinle regiilasyon saglanir. MODY vakalari, adolesan ¢agindan sonra ortaya cikan tip
1 diyabet ya da geng yasta baslayan tip 2 diyabet vakalari ile karisabilir. Tip 1 diyabet
stiphesi varsa otoantikorlara bakilarak ayirici tanisi yapilmalidir. Geng yasta baslamis,
insiilin direnci saptanmayan, siilfonilire grubu ilaglara cevabi iyi olan hastalarda
MODY akla gelmelidir [8, 24].



2.3. Diabetes Mellitusun Tanis1

Amerikan Diyabet Derneginin (American Diabetes Association, ADA) 2019
kilavuzuna gore diyabet tani kriterleri Tablo 1 deki gibidir [16].

Tablo 1. Diabetes Mellitus Tam1 Kriterleri

Aglik plazma glukozu (APG) >126 mg / dL (7.0 mmol/L)
(Aglik, en az 8 sa. boyunca hig kalori almama olarak tanimlanir)

veya

Oral glukoz tolerans testi (OGTT) sirasinda 2.sa. plazma glukozu
(PG) >200 mg /dL (11.1 mmol/L)
(Test, suda ¢oziinmiis 75 gr susuz glukozu igeren bir glukoz esdegeri iceren

soliisyon kullanilarak yapilir)

veya

HbAlc >%6,5 (48 mmol/mol)
(Test, bir laboratuarda, NGSP* sertifikali ve DCCT** testine standardize edilmis

bir yontem kullanilarak yapilmalidir)

veya

Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlari olan bir hastada,
plazma glukoz >200 mg/dL (11.1 mmol/L)

*NGSP : Ulusal Glikohemoglobin Sertifika Programi
**DCCT: Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar: Calismasi

Bu kriterlere gore, diyabet tanis1 dort yontemden herhangi birisi ile konulabilir.
Cok agir diyabet semptomlari ile bagvuran hastalar disinda, taninin daha sonraki bir
giin, tercihen ayni (veya farkli bir) yontemle dogrulanmasi onerilir. Eger baslangigta iki
farkl1 test yapilmis ve test sonuglar1 uyumsuz ise sonucu esik degerin tistiinde ¢ikan test

tekrarlanmalidir [17].



2.4. Diyabetli Hastalarn izleminde Amagc ve Hedefler

Diyabet hastaliginda hiperglisemi ve/veya insiilin direncinin sebep oldugu
fizyopatolojik ~ mekanizmalarla  olusan  bir¢gok  komplikasyonun  (metabolik,
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler) gelisebilecegi, bu nedenle de hastalarin bu olasiliklar
g6z oniine alinarak primer ve sekonder koruma hedeflerinin saptanmasi gerekir. Tip 1
ve tip 2 diyabet hastalarinda, komplikasyon ve mortalitenin azaltilmasi veya
geciktirilmesi i¢in; yasam tarzi1 degisikliklerin saglanmasi, plazma glukoz diizeylerinin,
kan basinglarinin, lipid diizeylerinin hedeflenen araliga getirilmesi, sigaranin
biraktirilmast Onerilmektedir. Yasam tarzi yonetimi diyabet bakiminin temel bir
basamagi iken diyabet 6z-yonetim egitimi ve destegi (DSMES), tibbi beslenme terapisi

(MNT), fiziksel aktivite, sigara birakma danismanlig1 ve psikososyal bakimi igerir [25].

Yasam tarzi degisiklikleri (kalori smirlamasi, diyette total ve doymus yag
oranlarinin azaltilmasi, lif oraninin artirilmasi, en az 150 dk / haftada egzersiz) ile tip 2

diyabet insidansinin %40 azaldigin1 gosteren ¢alismalar bulunmaktadir [26, 27].

Hastalarda glisemik hedefler bireylere gore belirlenmelidir. Yasam beklentisi
diisiik, diyabet siiresi uzun, tekrarlayan ciddi hipoglisemi ataklari, eslik eden mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlar1 veya eslik eden diger hastaliklar1 var olan ya da
diyabet kontrolii uzun siiredir kotii olan hastalarda daha esnek glisemik kontrol

hedeflerinin tercih edilmesi onerilir.

Glisemik kontrol hedefleri Tablo 2, 3, 4’deki gibidir.

Tablo 2. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Glisemik Kontrol Hedefleri [8]

Hedef Gebelikte
HbAlc <%7 (53 mmol/mol) %6-6,5 (42 -48 mmol/mol)
APG ve 6giin o6ncesi PG 80-130 mg/dL 70-100 mg/dL
<140 mg/dL

Ogiin sonras1 1.sa. PPG -
(tercihen <120 mg/dL)

Ogiin sonras1 2.sa. PPG <160 mg/dL <120 mg/dL




Tablo 3. ADA Glisemik Kontrol Hedefleri [28, 29]

Hedef Gebelikte
HbAlc <%7 (53 mmol/mol) %6-6,5 (42 -48 mmol/mol)
APG ve 6giin oncesi PG 80-130 mg/dL <95 mg/dL
Ogiin sonras1 1.sa. PPG --- <140 mg/dL
Ogiin sonras1 2.sa. PPG <180 mg/dL <120 mg/dL

Tablo 4. IDF Glisemik Kontrol Hedefleri [30, 31]

Hedef Gebelikte
HbAlc <%7 (53 mmol/mol) <%6,5
APG ve 6giin 6ncesi PG <110 mg/dL <90-99 mg/dL (5,0-5,5 mmol/L)
Ogiin sonras1 1.sa. PPG --- <140 mg/dL (7,8 mmol/L)
Ogiin sonras1 2.sa. PPG <180 mg/dL <120 mg/dL (6,7 mmol/L)

Tip 2 diyabetli erigkinlerin %50’sinde diyabet ortaya ¢ikmadan 6nce kan basinci
yiiksektir. Diyabetik kisilerde diyabeti olmayan kisilere gore hipertansiyon prevalansi
1,5-2 kat fazla oldugu gorilmustir. Tip 1 diyabette erken doénemde nefropati
gelistiginde hipertansiyon ortaya ¢iktigi halde tip 2 diyabette hastaliga tan1 kondugu
sirada hatta daha 6nce hipertansiyon ortaya ¢ikmis olabilecegi akilda tutulmalidir [32].
The American College Of Cardiyology And American Heart Association 2017
(ACC/AHA-2017) kilavuzunda diyabetli bireylerde kan basinci (KB) hedefinin 140/90
mmHg’nin altinda olmas1 gerektigi yoniindedir. “Normal KB” <120/80 mmHg iken
hipertansiyon icin KB >130/80 mmHg olmasi gerektigi belirlenmistir [33].
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Diyabetik dislipidemi; hipertrigliseridemi, daha diisiik yogunluklu lipoprotein
(VLDL) kolesterol yiiksekligi ve yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesteroliin
diisiik olmasidir. Yiiksek diizeyde diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) migrasyonla

aterosklerozu hizlandirdig: igin tedavide ilk hedef LDL diizeyinin disiiriilmesidir.

Ayn1 zamanda trigliserit (TG)/HDL-C’nin insiilin direncinin bir belirteci oldugu
ve yiiksek TG/HDL-C oranmin, diyabetli hastalarda artmis kardiyovaskiiler hastalik
riskine doniisen albiiminiiri, koroner arter hastaligi (KAH), serebrovaskiiler hastalik
(SVH) ve periferik arter tikayici hastalik (PAOD) ile anlamli olarak iliskisi oldugu
gosterilmistir [34].

Hedef diizeyler;

e LDL-kolesterol <100 mg/dL (primer KV olay gegiren diyabetlide <70 mg/dL)
e Trigliserid <150 mg/dL

e HDL-kolesterol erkekte >40 mg/dL, kadinda >50 mg/dL

e Non-HDL-kolesterol <130 mg/dL (diisiik risk), <100 mg/dL (yiiksek risk)

Diyabet ile birlikte makrovaskiiler hastaligi bulunan bireylerde sekonder
koruyucu olarak aspirin kullanilmasi onerilmektedir. On yillik KV riski %10’dan fazla
olan diyabetli bireylerde primer koruma olarak aspirin 80-150 mg (alerjisi olanlarda
Klopidogrel 75 mg) kullanilmalidir. En az bir ek risk faktorii (dislipidemi, ailesinde
KVH 6ykiisti ya da kendisinde HT, mikroalbuminiiri, sigara kullanimzi) olan 50 yas tistii

bireyler yiiksek riskli olarak kabul edilmektedir [35].

Tip 2 diyabet gelisme riskini artiran bir faktor olarak, sigara da kabul edilmistir.
Diyabetli hastalarda sigara, kardiyovaskiiler hastalik morbiditesi ve erken mortalite
riskini topluma gore anlamli derecede artirmistir [8]. Bu nedenle sigara kullanan diyabet
hastalarina sigaranin zararlari anlatilmali, birakmalart igin tesvik edilmeli ve gereginde

sigara birakma polikliniklerine yonlendirilmelidir.

Diyabetik retinopati, tip 1 ve tip 2 diyabetin oldukga spesifik bir mikrovaskiiler
komplikasyonu olup, goriilme sikligi hem diyabetin siiresi hem de glisemik kontrol
diizeyi ile anlamli bir sekilde iliski igindedir. Diyabetik retinopati, gelismis iilkelerde

20-74 yas arasi erigkinlerde yeni korliik vakalarinin en sik nedeni oldugu gortilmiistiir
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[36, 37]. Tip 1 diyabetli hastalar tan1 aldiktan 5 yil sonra, tip 2 diyabetli hastalar ise tani
aldiklarinda diyabetik retinopati agisindan g6z dibi muayenelerini yaptirmalart gerekir.

Diyabet siiresi 5 yildan fazla olan tip 1 diyabetlilerde ve tiim tip 2 diyabetlilerde
yilda bir kez albuminiiri ve kreatinin degerlerine bakilmalidir. Kronik diyabetik bobrek
yetersizligi olan hastalarda tig ile alt1 ayda bir albiimin, kreatin ve glomeruler filtrasyon
hizina bakilmasi gerekmektedir. Albiimin/kreatinin diizeyleri yiiksek olan hastalara kan
basinglar yiiksek olmasa dahi kronik bobrek hastaligini geciktirmek icin anjiotensin
conversing enzim inhibitdrleri (ACE-I) veya anjiotensin reseptdr blokorleri (ARB)

verilebilinir.

Tip 1 diyabetiklerde tanidan 5 yil sonra, tip 2 diyabetik hastalarda ise tani
aldiktan sonra yilda birkez noropati taramasi yapilmalidir. Bu tarama normal fizik

muayene sirasinda monoflaman yada diyapazon gibi Klinik testlerle yapilabilinir.

Her diyabet hastasinin hayat1 boyunca diyabetik ayak iilseri gelisme riski %12-
25 oranindadir. Bunun igin tim diyabetli hastalara ayak bakimi egitimi verilemeli ve
diizenli olarak tekrarlanmalidir. Her kontrolde hastalarin ayaklarina bakilmali, distal
nabizlar kontrol edilmelidir. Mikrovaskiiler komplikasyonlari olan hastalarda otonom

noropati semptomlari ve bulgulari degerlendirilmelidir [37].

2.5. Diyabetli Hastalarin Egitimi

Insiilin kesif edildikten sonra 1920°li yillarda Elliott P. Joslin ile diyabet egitimi
baslamistir. Diyabet egitimi; diyabet ve diyabet risklerinden etkilenen bireyin yasamini
diyabetik olmayan bireylerin yasami gibi siirdiirebilmesi igin gerekli olan yasam
bicimindeki degisikligi icermektedir. Bu nedenle de diyabet egitimi “Diyabet Oz
Yonetimi Egitimi” (DOYE) ve “Diyabette Oz Yonetim Destegi”(DOYD) veya
“Bireysel Oz Yonetim Egitimi” olarak da adlandirilir [3]. Diyabet egitimlerin hedefleri;
diyabetin getirdigi yiikii azaltmak, egitime erisim hakkini1 artirmak, ekonomik giderleri
azaltmak, global diyabet salgini ile miicadele etmek icin tilkelerin kapasitesini artirmak,
toplumsal farkindaligi artirmaktir. Diyabet egitimi ve siirekli diyabet desteginin,
hastalarin karar verme, sorun ¢dzme ve 6z bakim davranislarini gelistirme, saglik
durumunu optimal diizeye ¢ikarma, klinik sonuglari iyilestirme, yasam kalitesini artirma
ve bakim maliyetini diisiirme gibi birgok faydasi bulunmaktadir [3, 25].

Diyabet 6zyonetim egitimi ve destegi (DOYED), tibbi beslenme terapisi (MNT),

sigara birakma damigsmanligi, fiziksel aktivite, psikososyal bakimi igerir. Hastalar
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vel/veya bakimindan sorumlu kisiler, ilk kapsamli tibbi muayenenin yapildigi andan
itibaren tiim sonraki degerlendirmeler ve takipler boyunca, diyabet bakimini
iyilestirmek i¢in  komorbid durumlarin, komplikasyonlarinin ve yodnetiminin
degerlendirilmesi sirasinda yasam tarzinin nasil diizenlenecegine odaklanmalidir [3,
25].

Diyabet egitimi ile hastalarin bilgi diizeyinin arttigi, 6z bakim davranislarinin
iyilesme gosterdigi, HbAlc degerlerinin istenilen hedeflere geldigi ve diger klinik
sonuglara da yansidigi, kilo kayb1 saglandigi, yasam kalitesinin arttig1 ve hastalikla daha
kolay bas edebildikleri gosterilmistir [38-40]. Ayn1 zamanda DSMES uzun siireli
oldugunda, hastanin kiiltiirine uygun olarak ele alindiginda, yasa uygun Kkisisel
ihtiyaglara ve tercihlere gore diizenlendiginde ve psikososyal konulari igerdiginde daha
etkili oldugu ifade edilmistir [41,42]. Hem bireysel hem de grup egitim yontemlerinin
diyabet 6z yonetim egitimlerinde etkili oldugu, hastalarin tedavilerini, onerilerini ve
uygulamalarini ¢ok daha iyi takip ettikleri gosteren galismalar bulunmaktadir [43, 44].
DSMES destegi veren merkezlerden yardim alan hastalarin HbALc’sinin birgok ilacin
etkisi gibi %0,6 oraninda iyilesmis oldugu goriilmiistiir [45]. Bu da bize diyabet 6z-
yonetim egitimi ve destegini veren saglik calisanlarinin bu egitimdeki roliiniin gittikce
artigini ve artacagini gostermektedir [44].

Diyabet 6zyonetim egitimi ve destegine ihtiyag duyuldugunda diyabet egitmeni
velveya egitim grubu tarafindan dort kritik zaman noktasinda degerlendirilmesi
gerektigi tammlanmistir [46];

e Tani konuldugunda

e Egitim, duygusal ve beslenme ihtiyaclarin degerlendirilmesi igin yillik olarak

e Kendini yonetmeyi etkileyen degisen kosullar (saglik kosullari, fiziksel
kisitlamalar, duygusal faktorler veya temel yasam ihtiyaglar) ortaya ¢iktiginda

e Bakimda degisimler meydana geldiginde
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2.6. Diyabet Egitiminin Standartlar:
Diyabet egitimi yapi, siire¢c ve sonu¢ olmak iizere ii¢ standart kapsamda
tamimlanmaktadir [25]. Egitim standartlari, diyabet egitimi ve bakim alanlar1 da igeren

bir ekip tarafindan diizenlenmesi, her bes yilda bir yenilenmesi 6nerilmektedir [45].

2.6.1. Diyabet Egitiminde Yap1 Standartlar

Bir diyabet hizmetinin gergevesini saglar. DOYE hizmetini vermek icin gerekli
olan personeli, kaynaklar1 ve fiziksel yapiyr agiklar. Temel diyabet ekibi; diyabetli
birey, hemsire, diyetisyen/ beslenme uzmani1 ve hekimden olusur. Diger ekip tiyeleri
arasinda eczaci, psikolog, danmisman ve/veya sosyal hizmet uzmani, ayak bakimi
uzmani, egzersiz fizyologu, toplum ya da is sagligi uzmani, akran danismani/egitimcisi
vardir. Egitime katilan personel diyabeti klinik olarak yeterince anlamis, egitim ve
ogrenim yontemleri ve diyabet bakimi konusunda yeterli bilgiye sahiptir. Diyabet 6z-
yonetim egitim ekibinde yer alan personelin yeterliligi, performansi, bilgi, beceri ve
tutumlarini gelistirmek i¢in uygulanan bireysel egitim ve gelisim plani1 en az yilda bir
kez degerlendirilir. Egitim programimin temelini olusturan bir miifredat olusturulur.
Miifredatta hastalarin gereksinimlerinin degerlendirilmesi, egitimde hangi konulara yer
verilecegini ve gerekli olan bilgilerin agirlik derecesi belirlenir. Egitim mifredatinin

igeriginde [45];

e Diyabetli bireyin haklari, iizerine diisen gorevler

e Psikososyal uyumu giinliik yasamina adapte etme

e Diyabet hastaligini tanimlama

e Hastanin beslenme yonetimini giinliikk yasama yerlestirme

o Fiziksel aktivite aligkanligin1 kazandirma

e Tedavi edici etkisini saglamak i¢in ilag tedavisini uygulama

e Kan sekerini, idrar ketonunu takip etme ve sonuglart degerlendirme
e Akut komplikasyonlar1 6niine gegme, farkina varma ve tedavi etme

e Kronik komplikasyonlar1 Oniine gegme (risk azaltma davranislarini

kazandirarak), farkina varma ve tedavi etme
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e Sorunlar1 ¢ozme

e Diyabet ile ilgili arag-gerecler nereden ve nasil temin edilecegi

e Diizenli DOYD’nin 6nemi

e Diizenli DOYE, DOYD ve diyabetli bakimimin nereden ve nasil almacag:
e DOYD hizmetleri/gruplari hakkinda bilgi

e Diyabet ekibi iiyelerinin taninmasi, onlarla nasil iletisime gegecegine dair

bilgiler bulunur.

2.6.2. Diyabet Egitiminde Siire¢c Standartlar:

Diyabet 6z-yonetim egitimi hizmeti, hastalarin ve gereksinimlerinin siirekli
olarak degerlendirmesi esas alinarak gelistirilir. Bireysel diyabet egitimi i¢in planlar ve
diyabet egitim programlar1 diizenli olarak goézden gegirilir ve yenilenir. Bireysel
degerlendirmede hastanin diyabet bilgisini, 6zbakim yeterliligi ve becerilerini, bilissel
durumunu, davranigsal hedefleri ve psikososyal durumunu, yasam bigimi ile ilgili
ozelliklerini, okur-yazarlik diizeyini, destek sistemlerini, engellerini, yasam Kalitesini,
tercih edilen dili ve 6grenme bigimini, giivenlik ile ilgili konulari, gelir durumunu,
kiltirel degerlerini (dini inaniglarimi ve uygulamalarini da igerecek sekilde) kapsar.
Egitim etik kurallarina uygun bir sekilde interaktif ve temelleri kanita dayali bir disiplin
iginde verilir. Hastalar genellikle egitimin kendi deneyimlerini icerir tarzda olmasini
isterler. Tek bir egitim yontemi ya da arac1 yoktur. Egitim igin brosiirler, telefon, afisler,
slaytlar, kitap ve dergiler, internet, yazili ve gorsel medya destek olarak kullanilabilinir.
Ancak bu egitimler diyabet egitimcileri ile olan birebir egitim kadar etkili olamaz [9].
Hastanin yasam Kkalitesini artirmak igin gereken bilgileri igeren, hasta odakli,
katilimcilarin - dikkatini cekecek stratejiler egitimin etkinligini artirir. Ogrenmeyi
kolaylastiran 6gretim teknikleri (grup tartismasi, soru-yanit yonetimi, beyin firtinasi,

rol-play calismasi vb.) kullanilir [47].

Yiiz yiize veya teke tek olan bireysel egitimde hastanin 0 andaki ihtiyaci olan
bilgiler verilir. Bu yontem daha ¢ok ilk tani konuldugunda, hayat sartlarinda ani
degisiklik oldugunda, depresyon, kizginlik gibi duygular iginde oldugunda tercih edilir.
Bireysel egitimde hasta hakkinda daha net bilgi (sosyokiiltiirel,ekonomik durumu gibi)
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edinilir. Hastaya ilk egitimde fazla bilgi yiikklenmemelidir. Clinkii fazla bilgi hastada
karamsarliga, umutsuzluga ve hastaligi hakkinda karigikliga sebep olur bu da tedavinin
gecikmesine sebep olabilir. Bireysel egitimin zaman alict olmasi, yeterli personel
olmamasi  ve  hastanin  yasadigt bu  sorunlarin  diger  hastalarinda

yasadigi/yasayabilecegini 6grenememesi olumsuz yonleridir [9].

Grup egitimlerinde yas gruplari, kadin erkek sayisi ve tedavi bicimleri benzer
olan hastalar segilerek homojen grup olusturmak egitimin basarisini artirmaktadir. Grup
egitimlerinin bireysel egitime gore daha etkili oldugunu gosteren yayinlar oldugu gibi
grup egitimi ile bireysel egitim arasinda fark olmadigimi ifade eden yayinlar da
bulunmaktadir [48, 49].

Diyabet egitimi; hipo/hiperglisemi yonetimi, ilag yonetimi ve uygulama, kendi
kendini yonetme ve izleme, ayak bakimi, beslenme yonetimi, fiziksel aktivite ve
egzersiz, akut ve kronik komplikasyonlar, risk azaltma, hedef belirleme gibi konular
igerir. Verilen egitim kayit altina alinmahidir. Kayitlar, degerlendirme, egitim plani,
girisimler, bireyin tercihi dogrultusunda sectigi davranig hedefleri, eylem planlari,

konsiiltasyonlar, program1 ve sonuglar1 degerlendirmeyi igerir.

2.6.3. Diyabet Egitiminde Sonu¢ Standartlar:

Periyodik olarak belirlenen ulusal standartlar dogrultusunda degerlendirme
yapilir. Bu degerlendirmelerde; maliyet-etkinlik, acil servislerin kullanimi, hastanede
kalis siiresi, bilgi diizeyi, beden kitle indeksi, bel ¢evresi, serum lipid diizeyleri, kan
basinci, HbAlc diizeyi, uygun ayakkabilarin giyilmesi, enjeksiyon bélgelerin kontrolii
gibi konular yer alir. Kan sekeri kontrolii, hipoglisemi, kilo gibi kisa siireli hedefler ile
uzun donem komplikasyonlarin algisi, enjeksiyon yeri, ayak bakimi ve diyet gibi
diyabet becerileri degerlendirilir. Bu degerlendirmede diyabete 6zgii 6l¢ekler, anketler
kullanilir. Egitim programinin degerlendirilmesi egitimin igerigine uygun sekilde

yapilmalidir. Egitimin sonunda cevaplanmasi gereken sorular;

e Diyabetli birey hastaliginin bilincinde olup sorumlulugunu alryor mu?
e Tedavisinin yararmin farkinda mi?

e Hastalikla ilgili olasi durumlarda bireysel yonetimi ile ilgili degisiklikleri

yapabiliyor mu?
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e Hipoglisemiyi 6nleme ve/veya tedavi etmeyi biliyor mu?
e Uygun sekilde beslenme ve tibbi tedavisini yiiriitebiliyor mu?

e Diizenli olarak kan ve idrar tetkiklerini yaptiriyor, sonuglari ile ilgili gerekli

diizenlemeleri yapiyor mu?
e Diyabet ile ilgili depresyon, anksiyete gibi duygudurum degisiklikleri var m1?
e Hastanin kan glukoz 6lgiimlerinde uygun hedefleri yakaliyor mu?
seklindedir.

Hastalara ilk diyabet tanis1 konulduktan sonra bir egitim programi dogrultusunda
plan yapilarak egitime devam edilmeli. Bu planda hastayr hangi siklikta izlenecegi,
hekim, hemsire, diyetisyen, psikolog ve fizyoterapistin hangi siklikta degerlendirecegi,

hasta ve ailesine hangi konularda egitim verilecegi belirlenir.

2.7.  Diyabetli Hastalarda Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabetli birgok birey i¢in, tedavinin en zorlu kismi ne yiyecegini belirlemek ve
bir diyet planimi takip etmektir. Diyabetli hastalarda tibbi beslemenin amaglari arasinda;
uygun porsiyon boyutlarinda ¢esitli besleyici gidalari vurgulayarak, saglikli beslenme
diizenlerini tegvik edip, destekleyerek bireysellestirilmis viicut agirligi, kan sekeri, kan
basinct ve lipid hedeflerine ulasmak ve siirdiirmek, diyabetin komplikasyonlarini
geciktirmek veya onlemek, yiyecek secimleri hakkinda yargisiz mesajlar vererek yeme
zevkinin devamliligimi saglamak, bireyin kisisel ve kiiltiirel tercihlerini ve degisime
istekliligini g6z oniinde bulundurarak ihtiyaglarin1 belirlemek, diyabetli gengler,
diyabetli gebe veya emziren kadinlar ve yetiskinler igin yasamin degisik donemlerinde
gerekli besin ihtiyaglarini kargilamak, insiilin veya insiilin salgilatici ila¢ kullananlarda
akut hastaliklar sirasinda diyabet tedavisi, hipogliseminin tedavisi ve onlenmesi ile

birlikte egzersiz konusunda kendi kendini yonetme egitimini saglamaktir [50].
Tibb1 beslenme tedavisi (TBT), 4 ana uygulama basamagindan olusur.

1) Genel degerlendirme; diyabetin tipi, diyabet 6ykiisii, kullandig ilaglar, eslik
eden kronik hastaliklarin varlig1 ve tedavisi, komplikasyon durumu, kan glukoz hedef
durumu, viicut kiitle indeksi, laboratuvar bulgular, fiziksel aktivite ve egzersiz durumu,

24 saatlik besin tiiketimi, beslenme dykisii (6giin ve ara 6giin zamani, giinliik yasam
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sekli, alkol kullanimi, seyahat siklig1), sosyoekonomik ve kiiltiirel durumu, beslenme
tedavisinde yapilacak degisikliklere hazir olma ve beslenme tedavisinde o6nerilecek

degisiklikleri temin edebilme durumu belirlenir ve kayit edilir.

2) Beslenme tamis1 koyma ve hedef saptama; ilk degerlendirilme yapilan
hastanin beslenme tanis1 belirlenir, sorunlar tespit edilir. Taniya yonelik tedavi hedefleri
uygulanabilir davranis degisiklikleri ile diyabetli ve diyetisyen tarafindan belirlenir.
Tedavi hedefleri bireyden bireye degiskenlik gosterir.

3) Beslenme miidahalesi ve beslenme 6z yonetim egitimi; tedavinin en 6nemli
basamagini olusturan beslenme miidahalesi bireyin beslenme aligkanligini degistirme
esasina dayanir. Oneriler diyabetlinin, medikal o6ykiisiine, laboratuvar sonuglarina,
bireysel ihtiyaclarina, beslenme aligkanliklarina, yasam sekline, gerekli degisiklikleri
yapabilme yetenegine ve degisime istekli olmasina uygun olmalidir. Bu onerilerin
hastaligin seyrini ne kadar olumlu etkileyecegi hastaya ifade edilir. Uygulamalarin
degerlendirilmesinde beslenmenin tanisi ve tedavi hedefi degisebilir. Gerekli oneriler ile
birlikte beslenme 6z yonetim egitimi verilir ve hedefe ulasim izlenir. Beslenme 6z
yonetim egitimi, istenilen hedefe ulasmay1 kolaylastiracak, 6giin planlama yonteminin
uygulanmasini Kolaylastiracak, diyabet ve beslenme tedavisi konusunda bilgi ve
uygulama becerisi kazandiracak igerikte olmalidir.

4) Tedavinin degerlendirilmesi; tibb1 beslenme tedavisinin degerlendirilmesi
bireysel olarak baslangi¢ tedavisinden 6 hafta sonra yapilmalidir. Eger bireysel
hedeflerden ¢ok uzak ise beslenme tedavisi tekrar gozden gegirilmelidir. Ancak
diyabetli birey, TBT’ye tam olarak uydugunu ifade etmesine ragmen hedeflere tam
yaklasilamiyorsa medikal tedaviye gereksinim veya mevcut olan medikal tedavinin
gozden gecirilmesi i¢cin hekime diyetisyen tarafindan yonlendirilmelidir. Tibbi
beslenme tedavisinin degerlendirilme kriterleri; yemek zamanlamasina uyumun
kontrolii (her kontrol muayenesinde), evde kan glukoz takibi ve besin tiiketimi takip
kayitlarinin birlikte degerlendirilmesi (her kontrol muayenesinde), davranis degisikligi
kontrolii (her kontrol muayenesinde), egzersiz/fiziksel aktivite uyum kontroli (her
kontrol muayenesinde), kilo ve boy 6l¢iimii (kilo her muayene kontroliinde, boy yilda
bir kez), aglik ve tokluk kan glukoz kayitlar1 (her kontrol muayenesinde), HbAlc (3-6
ayda bir), aglik lipid profilleri seklindedir [45].

Tibbi beslenme tedavisinin medikal tedaviye benzer sekilde HbAlc diizeyinde

yaklagik %1-2 oraninda azalma sagladigi goriilmistiir [51].

18



2.8. Diyabette Fiziksel Aktivite Ve Egzersiz

Fiziksel aktivite, giinliik yasam icerisinde kas ve eklemlerimizi kullanarak enerji
tiketimi ile gerceklesen, farkli siddetlerde yorgunlukla sonuglanan, kalp ve solunum
hizin1 arttiran aktiviteler olarak tanimlanan uluslararasi bir terimdir. Egzersiz ise diizenli
olarak yapilan fiziksel aktivitedir, diizenli ve tekrarli viicut hareketlerini igerir.

Mevcut komplikasyonlar g6z oniinde bulundurularak planli bir fiziksel aktivite
tim diyabetli bireylere 6nerilir. Diizenli fiziksel aktivitenin insiilin direncini azaltir ve
yiiksek riskli bireylerde tip 2 diyabet gelisimini onler. Fiziksel aktivite ve egzersiz
diyabette, kan sekeri regiilasyonu, kan basinci kontrolii, dislipidemi ve kilo kaybi
tizerinde oldukc¢a etkin oldugu gorilmistir. Egzersiz ile gliseminin degisimini
gorebilmek igin kan glukoz takibi yapilmalidir. Kan glukoz takibi, insiilin salgilatici ilag
veya insiilin kullanan bireylerde hipoglisemiden kag¢inmak ig¢in gerekli 6nlemlerin
alinmasini saglar. Viicut aktivitesinin ve isisinin artmasi insiilininin etkisini artirdigi
icin hipoglisemiye yatkinlik olusturur. Egzersizden insiilinin pik yaptigi saatlerde
kagimilmali ve egzersiz yapilacaksa kan glukoz diizeyine goére insiilin dozu
azaltilmalidir. Egzersiz kan glukoz diizeyini 24-36 saate kadar diisiirebilir. Egzersiz
oncesi kan glukoz seviyesi; 100-250 mg/dL olmali, <100 mg/dL ise 15 g karbonhidrat
alinmal1 (1 adet meyve, 1 dilim ekmek gibi), >250 mg/dL ise idrarda keton cisimlerine
bakilmali ve keton (+) ise kayboluncaya kadar egzersiz ertelenmelidir. Kan glukoz
diizeyi >250 mg/dL ve keton (-) ise, hasta kendini iyi hissediyor ve yeterli diizeyde
hidrasyon yaptiysa hafif diizeyde egzersiz yapabilir [17].

Egzersizin tipi, yogunlugu, siiresi, siddeti mutlaka bireysel olmalidir. Egzersiz
biiylik kas gruplarini icermeli, aerobik tipte ve dinamik olmalidir. Egzersiz giinde
toplam 30-45 dakika siirmeli ve 48 saatte fazla ara verilmemelidir. Egzersize hafif
siddetle baslanmali, orta siddete yavas yavas ilerlenmeli ve 10-15 dakikalik soguma
egzersizleri ile sonlandiriimalidir.

Ketoasidoz, hipoglisemiden habersiz olma, aritmi, kardiyovaskiiler hastalik,
ilerlemis duyusal ve otonom néropati, kan glukoz diizeylerinin labil olmasi durumunda

egzersiz yapilmasi tehlikeli olabilir [9].
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2.9. Diyabette Medikal Tedavi

2.9.1. Oral Antidiyabetik ve Insiilinomimetik Ilaglarin Kullamim Ilkeleri

Oral antidiyabetik ilaglar (OAD) tip 2 diyabet hastalarinda yasam tarzi
onerilerine ek olarak kullanilan ajanlardir. Ulkemizde baslica 5 grup antihiperglisemik
ila¢ bulunmaktadir. Bunlar; insiilin salgilaticilar (sekretogog), insiilin duyarlastiricilar
(sensitizer), insiilinomimetikler (inkretin bazli), alfa glukozidaz inhibitorleri (AGI) ve
sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT2-1; Gliflozinler)’dir.

2.9.1.1. Insiilin Salgilatic1 (Sekretogog) laglar

Bu grupta bulunan ajanlarin her ikisi de pankreas beta-hiicresi plazma membrani
tizerindeki K-ATP kanallarini, glukozdan bagimsiz sekilde, sirasi ile uzun ve kisa siireli
kapatarak insiilin sekresyonunu artirarak etki gostermektedir.

Sulfoniliireler (SU): Etkileri glukozdan bagimsiz oldugu igin etkileri
suboptimal glukoz konsantrasyonunda da devam edebilir. Genellikle karacigerde
metabolize edilir, safra ya da idrar yolu ile atilir. APG diizeyinde 40-60 mg/dL,
HbAlc’de %1-2 oraninda diisiis saglayabilirler. Mikrovaskiiler komplikasyonlar1 da
azalttigin1 gosteren ¢aligmalar vardir. En sik goriilen yan etkileri; hipoglisemi, kilo
artig1, hepatotoksisite, alerjik reaksiyonlar, hematolojik toksisite (agraniilositoz, kemik
iligi aplazisi)’dir. Tip 1 diyabette, gebelerde, sekonder diyabette, hiperglisemik acil
durumlarda, travma, cerrahi, agir stres durumlarinda, dekompanse karaciger hastaliklar
ve son donem karaciger yetmezliginde kontrendikedir [8].

Glinidler (GN): Pankreas beta hiicresi iizerine etkileri SU ile benzer olmasina
ragmen esas farklari etkilerinin hizli baglamasi ve etki siirelerinin kisa olmasidir.
Postprandiyal hiperglisemi iizerine etkileri daha belirgindir ve SU’lere gore daha az
hipoglisemi yaparlar. Nateglinid karacigerde metabolize olur ve renal yolla atilir.
Repaglinid ise karacigerde metabolize olur ve safra yolu ile atilir. APG diizeyinde 30
mg/dL ve HbAlc’de %1-1,5 oraninda diisiis saglayabilirler.

2.9.1.2. [Insiilin Duyarlastinic1 (Sensitizer) Tlaglar

Bu grupta Biguanidler ve Tiazolidinedionlar (Glitazonlar) olmak iizere iki alt

grup ilag bulunmaktadir.
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Biguanidler: Metformin bu grupta kullanilan tek ajandir. Metformin
karacigerde glukoneogenezi baskilayarak hepatik glukoz iiretimini azaltir. Mitokondrial
solunum zinciri kompleks 1°i gegici inhibe ederek lipid ve kolesterol sentezini {izerine
baskilayici etkisi bulunur. Ayrica ince barsaklardan glukoz absorbsiyonunu azaltir,
insiilin duyarliligim1 artirir ve istah1 kismen baskilar. Alinmasindan 12 saat sonra
glomeruler filtrasyon ya da tubuler sekresyon yolu ile bobreklerden elimine edilir [9].
APG diizeyinde 50 mg/dL ve HbAlc’de %1,5 oraninda diisiis saglayabilir. Metformin
kullanan hastalarda tiim sebeplere bagli mortalite, miyokard infarktiisii ve diyabete
bagli mikro/makrovaskiiler komplikasyonlar daha az gériilmiistiir [52]. En sik yan etkisi
gastrointestinal sistem intoleransidir (bulanti, dispepsi, kramp, gaz vb.). Bunun yani sira
agizda metalik tat, vitamin B12 eksikligi ve laktik asidoz goriilebilir.
Kontrendikasyonlari; karaciger yetmezligi, bobrek fonksiyon bozuklugu, laktik asidoz
oykisii, agir hipoksi, kronik alkolizm, smif 4 konjestif kalp yetmezligi, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, periferik damar hastaligi, gebelik, major cerrahi, akut
miyokard infarktiisiidiir. TEMD, renal fonksiyonu bozuk olan hastalarda glomeriiler
filtrasyon hizi (GFH) <45 mL/dk ise kullanilmamasini, GFH 45-60 mL/dk arasinda ise
doz azaltilmasini1 6nermektedir.

Tiazolidinedionlar (Glitazonlar): Bu grup ilaglar; hiicresel diizeyde niikleer
transkripsiyon faktorii PPAR-g (peroxisome proliferator-activated receptor-g)’y1 aktive
ederek insiilin etkisini artirmak suretiyle periferik dokularda glukoz ¢ikigini artirir,
hepatik glukoz iiretimini ise bir miktar disiirerek etki gosterirler. Periferik dokularda
(kas, karaciger ve yag dokusunda) insiilin direncini azaltir, kismen insiiline duyarliligi
artirirlar. Yag dokusunda adiposit diferansiyasyonunu artirirlar. Karacigerde metabolize
olur, biyiik bir kismu fegesle atilirken az bir kismi da idrarla atilir. APG diizeyinde 25-
55 mg/dL, HbAlc’de de %0,5-1,4 oraninda diisiis saglayabilir. Ulkemizde bu grup
ilaglardan sadece pioglitazon bulunmaktadir. Pioglitazon, makrovaskiiler olay riski
yiiksek olan tip 2 diyabetli hastalarda, tiim nedenlere bagli 6liimlerin, 6liimciil olmayan
miyokard enfarktiisii ve inme riskini azalttigin1 gosteren ¢aligsmalar bulunmaktadir [53].
Odem, anemi, konjestif kalp yetmezligi (yogun insiilin tedavisi ile birlikte
kullanildiginda), sivi retansiyonu, transaminazlarda artis, graves oftalmopatisi,
postmenopozal kadinlarda ve ileri yas erkeklerde kemik kitlesinde azalmaya ve kirik
riskinde artigsa neden olabilir. Konjestif kalp yetersizligin tiim evrelerinde, {ist sinirin 2,5
kat1 yiiksek olan alanin amino transferaz enzim yiiksekliginde, gebelikte, tip 1 diyabet

hastalarinda, makiila 6dem riski olanlarda kontrendike olup 6dem riski nedeniyle ileri
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evre kronik bobrek yetmezliginde, mesane kanseri oykiisii bulunan veya kronik

hematiirisi olanlarda tercih edilmemelidir.

2.9.1.3. Alfa Glukozidaz Inhibitérleri (AGI)

Alfa glukozidaz inhibitorleri, intestinal alfa-glukozidazi yarigmali olarak inhibe
ederek polisakkaridlerin  enzimatik degradasyonunu azaltip karbonhidratlarin
sindirimini yavaslatir ve emilimini geciktirir. Tokluk kan glukozu iizerine etkisi daha
fazladir. Hipoglisemi riskinin disiik, kilo agisindan notr olan ve sistemik etkileri
olmayan alfa glukozidaz inhibitérlerinden tilkemizde akarboz bulunmaktadir. APG
diizeyinde 20-30 mg/dL, HbAlc’de de %0,5-0,7 oraninda diisiis saglayabilir. Siskinlik,
diyare, karin agris1 gibi gastrointestinal sistem semptomlari, Karaciger enzimlerinde
reversible artis ve nadiren de demir eksikligi anemisi gériilebilen yan etkileridir. AGI;
inflamatuar barsak hastaliklarinda, kronik tlser, malabsorbsiyon, parsiyel barsak
obstriiksiyonu, siroz, gebelik ve 18 yas alt1 diyabet hastalarinda kontrendikedir.

2.9.1.4. Insiilinomimetik flaclar

Amilin analoglari: Beta-hiicre hormonu olan amilin’in sentetik analogu olan
Pramlintid, insiilin tedavisine destek amaciyla, Amerika Birlesik Devletleri’nde
kullanilmaktadir. Glukagon salimini azaltir, mide bosalmasini yavaslatir ve doygunluk
hissini artirir ve bir miktar kilo kaybi saglar. Tokluk glukoz diizeylerine etkilidir.

Inkretin bazli ilaglar; bu grupta bulunan ilaglar inkretin hormonlar taklit ederek
(GLP-1 agonistleri) ya da degreniilasyonlarini inhibe ederek (DPP-4 inhibitorleri) etki
gosterirler.

Inkretinmimetikler (Glukagon benzeri peptid-1 reseptor agonistleri; GLP-1
analoglar1 GLP-1A): GLP-1 reseptorlerini uyararak pankreas beta hiicrelerinin glukoza
olan duyarliligi1 artirir, alfa hiicrelerinden glukagon salimini baskilar, mide
bosalmasini geciktirir ve doyma hissini artirir. Insiilin sekresyonu glukoz bagimli
oldugu igin hipoglisemi gériilme olasiligi azdir. Ilaglar kilo kaybi sagladiklari gibi
sistolik kan basincinda da birkag mmHg diismeyi saglamaktadir. APG diizeyinde 20-30
mg/dL, HbA1lc’de %1-1,5 oraninda diisiis saglayabilir. Ulkemizde bulunan Eksenatid;
giinde iki doz seklinde subkutan olarak yemeklerden bir saat 6nce uygulanir. Liraglutid
ise giinde bir kez kullanilirken, Dulaglutid haftada bir kez uygulanmaktadir. Bobrek
yoluyla atilmaktadir. Bu ilaglarin en 6nemli yan etkisi bulanti, kusma ve diyare olup

yan etkiler doz bagimlidir. Bazi ¢alismalarda akut pankreatit ve pankreas kanseri
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riskinin artttig1 ifade edilmisse de bu bilgi netlesmemistir. Ancak bu ilaglart kullanan
hastalarda akut pankreatit klinigi siiphesi olan hastalarda ila¢ kesilmelidir. Safra yollar1
hastaligi, gastroparezisi olan hastalarda da mide bosalma siiresini geciktirdiginden
dolay1 kullanilmas1 6nerilmemektedir [52].

Inkretin artiner ilaclar (Dipeptidil peptidaz-4 inhibitérleri; DDP4-I;
Gliptinler): Endojen inkretinlerin yikimini DDP-4’t inhibe ederek geciktirir ve
glukoza baglimli olarak insiilin sekresyonunu artirirken glukagon sekresyonunu azaltir.
Bu grupta yer alan DDP4-i’ler; vildagliptin, sitagliptin, saksagliptin, linagliptin ve
alogliptin (iilkemizde bulunmamaktadir) olup oral olarak kullanilir. APG diizeyinde 20-
30 mg/dL, HbAlc’de de %0,5-1 oraninda diisiis saglayabilir. Etkileri glukoz bagimli
oldugu i¢in kilo alma agisindan nétr olup hipoglisemi ¢ok beklenmez. Linagliptin harig
dozlar renal ve karaciger fonksiyonlarna gore ayarlanmalidir. Klinikte kullanilmaya
baglandiktan sonra gribal enfeksiyona benzer semptomlarla karsilagilmistir [54]. Ayni
zamanda akut pankreatit vakalar1 bildirmis olup Amerikan Gida ve ilag Arastirmalarini

Izleme Dairesi (FDA) ilag prospektiisune uyar1 konulmasini istemistir.

2.9.1.5. Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 inhibitorleri (SGLT2-I;
Glukoretikler; Gliflozinler)

Sodyum glukoz ko-transporter-2 inhibitorler renal proksimal tiibiilde bulunan
SGLT2’yi inhibe ederek bobreklerden glukoz emilimini azaltarak idrar yolu ile glukoz
atthmimi artirir. Insiilinden bagimsiz olarak etki gosterirler. Bu gruptaki ilaglar;
dapagliflozin, empagliflozin, canagliflozin (iilkemizde yoktur)’dir. APG diizeyinde 20-
30 mg/dL, HbAlc’de de %0,5-1 oraninda diisiis saglar. Bu ilaglarin en 6nemli yan
etkileri; genitotiriner (6zellikle kadinlarda) infeksiyon riskini artirmasi, sivi kaybi, kan
basinct distikligii, politiri, bag donmesi, baslangicta gegici olan serum Kkreatinin

degerinde yiikselmedir [52].

2.9.2. Insiilin Tedavisi Ilkeleri

Insiilin pankreasin beta hiicrelerinden salinan, karbonhidrat, yag ve protein
metabolizmasini etkileyen anabolik bir hormondur. Insiilin tedavisi, yerine koyma
tedavisidir. Insiilin tedavi endikasyonlari; tip 1 diyabet ve LADA vakalari, oral
antidiyabetiklerle metabolik kontroliin saglanamamasi, asir1 Kilo kaybi, hiperglisemik

aciller (diyabetik ketoasidoz, hiperosmozlar hiperglisemik koma), AMI, major cerrahi
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operasyonlar, gebelik, laktasyon donemi, agir karaciger ve bobrek yetmezligi, akut,

atesli ve sistemik hastaliklar, uzun siireli yiiksek doz steroid kullanimidir. Insiilinler;

rekombinant DNA teknigi ve sigir/domuz insiilini ile domuzdan elde edilen

semisentetik (iilkemizde kullanilmamaktadir) olarak elde edilir. Subkutan olarak yapilir.

Insiilin tipleri ve etki profilleri Tablo 5 ve 6 daki gibidir;

Tablo 5. Insiilin Tipleri ve Etki Profilleri

Insiilin tipi Jenerik ad1 | Etki baslangici Pik etkKi Etki siiresi
Prandiyal (bolus) insiilinler
Kisa etkili Regiiler insan 0,5-1 sa. 2-4 sa. 5-8 sa.
insiilini
Lispro <15 dk 0,5-1,5 sa. 3-5sa.
Hizh Aspart <15 dk 1-3 sa. 3-5 sa.
Glulisin 0,25-0,5 sa. 0,5-1 sa. 4 sa.
Orta etkili insiilinler
Orta etkili NPH insiilin 1-2 sa. 4-10 sa. >14sa.
Bazal insiilinler
Glarjin insiilin 1,5sa. piksiz 24 sa.
Detemir insiilin 3-4 sa. 6-8 sa. 20-24 sa.
Uzun etkili
Glarjin U300 1,5 sa. piksiz 26 sa.
Degludec U100 0,5-1sa. piksiz >30 sa.
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Tablo 6. insiilin Tipleri ve Etki Profilleri (Devami)

Insiilin tipi Jenerik adi Etki baslangici Pik etki Etki siiresi
Hazir karisim insiilinler
) %30 regiiler
Insan insiilini
+ 0,1-0,2 sa. 1-4 sa. 18-24 sa.
(regiiler+NPH)
%70 NPH
%25 lispro
+
) 0,25-0,5 sa. 0,5-2,5 sa. 14-24 sa.
%75 lispro
protamin ins.
%50 lispro
+
* 0,25-0,5 sa. 0,5-3 sa. 14-24 sa.
%50 lispro
HazAMsmm protamin Ins.
analog insiilinler %30 aspart
+
0,25-0,5 sa. 1-4 sa. 18-24 sa.
%70 aspart
protamin insiilin
%70 degludec
+
0,23-1,2 sa. 2-3 sa. >24 sa.
%30 aspart
insiilin

Insiilin tedavisinin en énemli ve en sik yan etkisi hipoglisemidir. Kilo artis1, masif
hepatomegali, 6dem, immunojenisite, lipohipertrofi, kanama, sizma ve agri diger

goriilen yan etkilerdir.
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Insiilin tedavisinde doz ayarlanmasi hastanin viicut agriligina goére planlanir.
Bununla beraber diyabetlinin fiziksek aktivite durumu, beslenme aliskanligi, diyabete

eslik eden kronik hastaliklarin varligi da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

2.10. Diyabetin Komplikasyonlar:

2.10.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlari
Hipoglisemi, laktik asidoz, diyabetik ketoasidoz (DKA) ve hiperosmolar
hiperglisemik durum (HHD) diyabetin acil durumlaridir.

2.10.1.1. Hipoglisemi

Normalde hipoglisemi diyebilmek i¢in kan glukozunun <50 mg/dL, hipoglisemi
ile uyumlu semptom ve bulgularin olmasi1 ve bu bulgu ve semptomlarin tedavi ile
ortadan kaldirilmas: yeterlidir. Ancak diyabetli hastalarda hipoglisemi sinir1 plazma
glukozu 70 mg/dL’nin altinda olmas1 esik deger olarak kabul edilir. Hipoglisemiler 3
gruba ayrilmaktadir; 1) Yiiksek hipoglisemi riski; kan glukoz diizeyinin <70 mg/dL
altinda oldugu ve hizli karbonhidrat alimi ve doz ayarlanmasi gerektiren diisiik kan
glukoz diizeyi 2) Klinik 6nemli hipoglisemi; kan glukoz diizeyi <54 mg/dL oldugu ve
ciddi ve klinik olarak 6nemli kan glukoz distikligii 3) Ciddi hipoglisemi; ise spesifik
bir esik degerin olmadigi digsardan yardim gerektiren kognitif bozukluga yol acan
hipoglisemidir [55]. Soguk terleme, titreme, bulanti, ¢arpinti, anksiyete, acikma,
uyusma, bas donmesi, bas agrisi, konsantre olamama, halsizlik hipoglisemide goriilen
semptomlardir. Hastanin bilinci agik ve yutabiliyorsa 15-20 g glukoz oral yolla verilir.
Hastanin bilinci kapali ise parenteral tedavi uygulanmalidir. Tip 1 diyabetli hastalarda 1
mg glukagon injeksiyonu yapilabilir. Her hipoglisemi atagi tedavi edildikten sonra

sebepler gozden gegirilmelidir. Hastalarin egitimleri tekrarlanmalidir.

2.10.1.2. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

DKA insiilin eksikligi ve yiiksek kan glukozu ile ortaya cikan agir bir klinik
tablodur. Siklikla tip 1 diyabetin komplikasyonu olarak karsimiza ¢iksa da tip 2
diyabetlilerde de karsilasilir. Diyabetik ketoasidozu hazirlayici faktorlere bakildiginda
altta yatan iki major neden vardir; 1) mutlak insiilin eksikligi (yeni baglayan tip 1 DM,

insiilinin hi¢ ya da yetersiz kullanilmasi, az yemek yeme, istahsizlik gibi nedenlerden
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dolay1 insiilin dozunun azaltilmasi, insiilin emilim bozuklugu gibi) 2) goreceli insiilin
yetersizligi (infeksiyonlar, AMI), travma, yanik, streoid kullanimi, serebrovaskiiler
olaylar, hipertiroidi, emosyonel stres, akromegali, feokromasitoma, tiyazid grubu ilaglar
gibi). Hastalar, halsizlik, istahsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi, politiri, polidipsi gibi
semptomlarla gelebilirler. Tasikardi, sicak ve kuru cilt, dehidratasyon, hipotansiyon,
takipne, Kussmaul solunumu, batinda hassasiyet, koma gibi fiziksel muayene bulgulari
olabilir. Bu hastalarin laboratuvar bulgulari; plazma glukoz diizeyleri >300 mg/dL,
idrarda keton >+2, venoz kanda pH <7,30, serum bikarbonat diizeyi <15 mEqg/l, hafif
yada orta diizeyde I6kositoz seklindedir. Tedavinin baslica unsurlari; intravenéz sivi
tedavisi, insiilin tedavisi, potasyum (K) tedavisi, bikarbonat gereksinimi varsa
replasman yapilmasi, infeksiyon varsa odagi saptanarak uygun antibiyotik
baglanmasidir. DKA’ da ciddi bir sivi ag¢ig1 vardir. Hastanin kardiyak ve renal
fonksiyonlar1 da dikkate alinarak %0,9 NaCl ile 24-36 saatte sivi agig1 kapatilmalidir.
Kan glukozu 250 mg/dL’nin altina indiginde %5 dextroz yada %5 dextroz + %0,45
NaCl mayi ile devam edilebilir. Tedavinin diger onemli ana unsuru ise insiilin
tedavisidir. K >3,5 mEg/L’nin tizerinde oldugundan emin olduktan sonra 0,1 1U/kg/sa
dozunda infiizyon baslanmali, saatlik kan sekeri takibi ile kan glukozunda 50-70
mg/dL/sa’lik dustis hedeflenmelidir. Hasta idrar ¢ikarmaya bagslandiktan sonra
potasyum replasmanina baslanmalidir. Bikarbonat replasmani pH >7 {izerinde iken
onerilmez. Hastalara 2-4 saatte bir elektrolit ve total idrar tetkiki kontrolii yapilmalidir.
Kan glukoz diizeyi <200 mg/dL, vensz pH >7,30 ve HCO3 >18 mEg/L oldugunda tablo
diizelmis diyebiliriz. Hasta oral almaya da basladiktan sonra subkutan insiilin tedavisine

gegilebilinir.

2.10.1.3. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD)

Belirgin ketoasidoz olmaksizin ciddi hiperglisemi ve dehidratasyonun hakim
oldugu daha ¢ok 65-70 yas civarinda tip 2 diyabet hastalarinda gériilen klinik tablodur.
Kan glukoz diizeyi >600 mg/dL ve plazma osmolaritesi >320 mOsm/kg olmasi tani1 igin
yeterlidir. Infeksiyon, MI, serebrovaskiiler olaylar, renal yetersizlik, gastrointestinal
sorunlar, bakimsizlik gibi durumlar HHD igin zemin hazirlar. Bu hastalarda ciddi sivi
ac1g1 ve elektrolit kayb1 vardir. Yaslanma ve demansa bagli olarak susuma hissinin
azalmasi, renal fonksiyonlarin bozulmas1 DKA gére sivi kaybinin daha fazla olmasina
neden olmaktadir. Tedavide DKA’da oldugu gibi sivi replasmani ve insiilin infiizyonu

on plandadir. Hastalarin plazma osmolaritesine gore uygun sivi segilerek hidrate edilir.
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Kalp yetersizligi, renal yetersizligi olan hastalarda sivi replasmani sirasinda santral
venoz basing takibi de yapilmalidir. Saatlik kan sekeri takibi ile 0,1 1U/kg/sa dozunda
instilin infiizyonu baslanir. Kan glukozunda 50-70 mg/dL/sa’lik diisiis hedeflenir ve kan
glukozu 250-300 mg/dL ulastiginda %5 dextroz sivi tedavisine eklenir. HHD’de
hipoglisemi, hipopotasemi, sivi yiiklenmesi, beyin 6demi, hiperglisemi, pulmuner
emboli, pulmuner 6dem, hipokalsemi, aspirasyon pnémonisi ve akut renal yetmezlik

gibi komplikasyonlar goriilebilir.

2.10.1.4. Laktik Asidoz (LA)

Altta yattan ciddi bir hastalik sonucunda dokulara giden oksijen yetersizliginden
dolay1 kanda laktat konsantrasyonunun arttigi metabolik asidoz tablosudur. Hastalarda
kan laktat diizeyi >5 mmol/L’nin {izerinde iken venéz pH <7,30 dur. Kontrolsiiz
velveya tedaviye cevap vermeyen konjestif kalp yettmezligi, iskemik kalp hastaligi,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, sepsis, dekompanse karaciger yetmezligi, ileri evre
kronik renal yetmezlik, sok, dehidratasyon laktik asidoz tablosunun olusmasina neden
olabilir. Biguanid, metformin kullananlarda diyabetik LA nadir goriilen bir
komplikasyondur. Bu hastalar yogun bakim {initelerinde takip edilmeli ve tedavide ana
unsur altta yatan hastaligi tedavi edilmesidir.

2.10.2. Diyabetin Kronik Mikrovaskiiler Komplikasyonlari

2.10.2.1. Retinopati

Diyabetik retinopati (DR), tip 1 ve tip 2 diyabetin temel mikrovaskiiler
komplikasyonlarindan biridir. Retinanin mikrovaskiiler yapisindaki uzun siireli
hasardan kaynaklanir. Bin dokuz yiiz seksenden 2008'e kadar diinya ¢apinda yapilan 35
calismay1 kapsayan birlestirilmis bireysel katilimci meta-analizi, diyabet hastalari
arasinda diyabetik retinopati ve proliferatif diyabetik retinopatinin genel prevalansinin
sirastyla %35,4 ve %7,5 oldugunu tahmin edilmistir [56]. Prevalansi, diyabetin siiresi
ve glisemik kontrol seviyesi ile yakindan iliskilidir. Eriskin yastaki bireylerde korliigiin
en sik sebebidir. Kronik hiperglisemi, nefropati, dislipidemi ve hipertansiyon diyabetik
retinopatinin gelismesindeki risk faktorleridir.

Tip 1 diyabet hastalarinda tanidan 5 yil sonra; tip 2 diyabet hastalarinda tani

sirasinda retinopati taramasi yapilmali ve baslangigta retinopatisi olmayan yada
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minimal retinopatisi olan hastalar yilda bir, ileri evre hastalarda ise 3-6 ay da bir kontrol
edilmelidir. Gebelik planlayan ya da gebe olan diyabetiklerde ise kapsamli gz dibi ve
gérme muayenesi yapilmali ve muayene her trimesterde tekrarlanmalidir [37]. Tip 1
diyabetli hastalar gebe kaldiginda glisemik kontroliin iyi olmadigi durumlarda gebeligin
retinopatiyi agirlastirdigi gorilmistiir. Retinopati klinik olarak degerlendirildiginde,
non-proliferatif retinopati, pre-poliferatif retinopati, proliferatif retinopati ve makiila
odemi seklindedir.

Sistolik kan basincinin ortalama 154 mmHg’den 144 mmHg’ye diisiirtilmesi ile
diyabetik retinopati ve spesifik olarak diyabetik makiiler 6dem dahil olmak iizere
mikrovaskiiler anormalliklerde %37 oraninda bir azalma gosterilmistir. Diyabet
Kontrolii ve Komplikasyonlar Denemesi (DCCT), Ingiltere Prospektif Diyabet
Calismas1 (UKPDS) ve Diyabette Kardiyovaskiiler Riski Kontrol Etme Eylemi
(ACCORD) Go6z Caligmasi’nin sonuglari, yogun tedavinin retinopatiyi tamamen
engelleyemese de diyabetik retinopatinin gelisme ve ilerle riskini azalttigini
gostermistir. Kan sekeri, kan basinci ve serum lipid seviyelerinin uygun sekilde g6z dibi
muayeneleriyle birlikte optimize edildiginde diyabetik retinopatinin

komplikasyonlarindan gorme kaybi riskini onemli 6lgtide azaltabilir [57].

2.10.2.2. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati albiiminiiri ve/veya GFH’da azalmaya sebep olacak
bobregin primer hastaliklarina baglh semptom ve belirtinin olmadig: klinik bir tablodur.
Son donem bobrek yetersizliginin en sik nedeni olan diyabetik nefropati, diyabetin en
onemli mikrovaskiiler komplikasyonlarindan biridir. Diyabetin siiresi, hastanin yast,
cinsiyeti, obezite, hiperglisemi, insiilin direnci, dislipidemi, hipertansiyon ve sigara
diyabetik nefropatinin gelismindeki risk faktorleridir. Hipergliseminin hem dogrudan
etkisiyle, hem de cesitli sitokin, kemokin ve biiytime faktorlerinin lokal ve sistemik
olarak artisina yol agarak mikrovaskiiler komplikasyonlara sebep olmaktadir [58].
Diyabetik nefropati mikroalbiiminiiriyle baglar, klinik proteiniiri, hipertansiyon ve
GFH’da azalma evrelerinden gecerek sessiz bir seyirle son donem bobrek yetmezligine
ilerleyebilir. Bunun iginde tip 2 diyabetik hastalarda tan1 aninda, tip 1 diyabetiklerin ise
ortalama 5 yillik bir donemden itibaren mikroalbiiminiiri yoniinden taranmasi
onerilmektedir. Idrarda mikroalbiiminiiri diyabetik nefropatide renal fonksiyon
kaybindaki ilerlemeyi en iyi gosteren tetkiktir. Mikroanjiopatik ve makroanjiopatik

komplikasyonlar1 gostermede iyi bir parametre oldugu icin tedavide albiiminiirinin
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azaltilmasi ana hedeflerden biridir. Serum kreatinin ve kan iire nitrojen (BUN) diizeyi
de renal fonksiyonlar1 degerlendirmedeki diger testlerdir. GFH <60 mL/dk veya
albiimin/kreatinin Yiiksek ise 3 ay sonra ayni testler tekrarlanir. ilk tetkiki izleyen 3 ay
icinde iki kez tekrarlanan testlerde yiikseklik devam ediyorsa diyabetik nefropati olarak
kabul edilir. Ayrintili idrar analizi yapildiktan sonra diyabet disi1 bobrek hastaliklar
ekarte edilmelidir. GFH >60 mL/dk veya albiimin/keratin >300 mg/g ise hastalar yilda
bir kez taranmalidir. Tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarda normogliseminin saglanmasiyla
nefropatinin oOnlenebilecegi veya ilerlemesinin yavaslatilabilecegi gortlmustir [37].
Intensif glisemik kontrol ile mikroalbiiminiiri gelisiminde elde edilen iyilesme tip 1
diyabetlilerde yapilan DCCT c¢alismasinda %25 iken, tip 2 diyabetlilerde yapilan
UKPDS c¢alismasinda ise %34 olarak ifade edilmistir [58]. Diyabetik nefropatinin
onlenmesinde kan glukoz regiilasyonunun yaninda kan basinci kontroliiniinde biiyiik
onemi vardir. Bu nedenle bu hastalarda ACE-I veya ARB kullanilabilir. Bu ilaglar
proteiniiriyi, glomeriiler basinci ve hiperfiltrasyonu azaltir. UKPDS ¢aligsmasinda
mikroalbiimintiri riski 6 yillik izlem sonrasinda siki kan basinci kontroliiyle %29
oraninda azaldigi gosterilmistir. Mikroalbliminiirili hastada kan glukoz ve kan basinci
reglilasyonun yaninda varsa hiperkolesterolemi de diizenlenmelidir. Diyabetik
nefropatili hastalarda giinliik alinan protein miktart kisitlanmahdir. Giinlik 0,5-0,8 g/kg
protein alimi ile GFH ve proteiniiri pozitif yonde etkilemistir [9]. Kronik bobrek
yetmezligi gelisen hastalarda ila¢ dozlari GFH’ye gore ayarlanmahdir. Ekzojen
instilinin biiylik bir kismi renal yolla atildigi i¢in son donem bobrek yetmezligi gelisen
hastalarin insiilin ihtiyact azalmaktadir. Ayn1i zamanda glukoneogenezin azalmasi,
katekolamin sentezindeki yetersizlik, insiilin direnci ve insiilin klirensindeki azalma bu
hastalarin hipoglisemiye yatkin hale gelmesine sebep olur. Bu nedenle son donem
bobrek yetmezligi gelisen hastalarin durumu tekrar degerlendirilmeli, gerekirse tedavisi

tekrar diizenlenmeli ve yeniden egitime alinmalidir.

2.10.2.3. Noropati

Periferik Noropati

Diyabetik periferik noropati, gelismis iilkelerde diyabetin en sik goriilen
komplikasyonudur. Diyabetik noropati, diyabetli bireyde néropatiye sebep olan diyabet
dis1 tim nedenler ekarte edildikten sonra duyusal, motor ve otonom liflerin

etkilenmesiyle ortaya ¢ikan klinik ve subklinik seyredebilen néropatilerdir. Tip 1
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diyabetli bireyde tanidan 5 yil sonra, tip 2 diyabetli bireyde tani aninda diyabetik
noropati taramasi yapilmalidir [37]. Noropatiler klinik olarak diffiiz ve fokal noropati
olarak ikiye ayrilir. Diffiiz noéropati; distal simetrik sensorimotor polinéropati ve
otonomik noropati seklinde, fokal noropati; mononéropati (periferik ve kraniyal),
monondoropati  multiplex ve pleksopati olarak degerlendirilir. Distal simetrik
sensorimotor polinoropati en sik goriilen diyabetik noropatidir. Diyabetin siiresi ile
polinéropatinin ortaya c¢ikisi arasindaki siire degiskendir. El ve ayak kaslarinda
giicstizliik, dengesiz ve ataksik yiiriiyiis, propriosepsiyon, agri ve 1s1 duyusu azalma
goriilir. El ve ayaklarda distalden proksimale uzanan eldiven c¢orap tarzi tutulum
tipiktir. Fokal noropatilerden en sik goriilen st ve alt ekstremiteleri etkileyen periferik
monondoropati de denilen tuzak noropatilerdir. Tuzak noropatiler sinirlerin anatomik dar
kanallardan gecerken ugradiklari kronik basi sonucu gelisen hasarlanmaya bagh
mononoropatilerdir. Diyabetik hastalarda en sik tuzak néropati median sinir
tuzaklanmasina bagli gelisir. Elli yas iizerinde aniden baslayan hafta yada aylar
icerisinde kendiliginde gerileyen kraniyal mononéropatilerde diyabet ilk akla gelmesi
gereken nedenlerden biridir. En sik 3. kraniyal sinir tutulurken 4., 6. ve 7. kraniyal sinir
tutulumu da goriiliir. igne (pin-prick) testi, hafif dokunma, vibrasyon testi ve basing
algilama testi ile tan1 konulur. Siki glisemik kontrol tip 1 diyabetli hastalarda otonom ve
periferik noropati riskini distirdigii, tip 2 diyabetli hastalarda ise geciktirdigi
gorilmistir [59]. Aym1 zamanda kan basincinin ve dislipideminin kontrol altina
alinmasi da noéropatinin onlenmesinde ve geciktirilmesinde onemli bir yere sahiptir.
Diyabetik hastalarda noropati gelistikten sonra ayak bakimininda 6nemi artar ve her
vizitte ayaklarin degerlendirilmesi yapilmalhidir. Tedavi de antidepresanlar,
antikonviilzanlar, pregabalin ve gabapentin, opioid analjezik ilaglar tek basina yada

kombinasyon seklinde kullanilir [8].

Otonom Néropati

Diyabetik otonom noéropati tiim sistemleri tutabilir. Multiorgan tutulumu ve
yavas gelismesi nedeniyle hasta ve hekim tarafindan ¢ok ge¢ fark edilir. Ortostatik
hipotansiyon, sessiz miyokard infarktiisii, disritmiler, egzersiz toleransinda azalma gibi
kardiyovaskiiler semptomlar, gastroparezi, motilite azalmasi, kabizlik, gece ishalleri,
kolesistit gibi gastrointestinal yakinmalar, erektil disfonksiyon, retrograd ejekiilasyon ve
infertilite, mesane disfonksiyonu gibi genitoiiriner sistem patolojileri, hipogliseminin

farkina varilamamasi gibi bulgularla karsimiza ¢ikabilir.
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2.10.3. Diyabetin Kronik Makrovaskiiler Komplikasyonlari

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH), koroner arter hastalik
(KAH), serebrovaskiiler hastalik ve periferik arter hastaligin1 kapsamaktadir. ASKVH
diyabetli bireylerde 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenidir. Tip 2 diyabet
hastalarinda KAH riski diyabet olmayan bireylere gore 2-4 kat daha yiiksektir [60].
Diyabet KAH agisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir. Ayn1 zamanda diyabetli bireyler
major kardiyovaskiiler risk faktorleri (hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite) agisindan
da diyabetli olmayan bireylere gore belirgin risk altindadir. Diyabetli kisilerde
ASKVH'nin  6nlenmesi veya yavaslatilmasinda bireysel kardiyovaskiiler risk
faktorlerini kontrol etmenin etkin oldugu gorilmiistir [61]. Yeni tan1 konulan, geng,
hentiz komplikasyon gelismemis diyabet hastalarinda iyi bir glisemik kontrol ile
kardiyovaskiiler yonden fayda gordigii yapilan tim ¢alismalarda ifade edilmektedir.
Ancak yaslh ve kardiyovaskiiler riski yiiksek olan diyabetli hastalarda siki bir glisemik
kontroliin, olusabilecek hipoglisemi nedeniyle kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak
yerine artirdig1 gortilmistiir [61].

Diyabetli bireylerde hipertansiyon normal popiilasyona gore daha sik goriiliir.
Hipertansiyon diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan major bir risk
faktorii oldugu gibi retinopati ve nefropati gibi mikrovaskiiler komplikasyonlar i¢inde
onemli bir risk faktoridir. UKPDS c¢alismasinda diyabet komplikasyonlarin
onlenmesinde kan basinci kontroliin iyi bir glisemik kontrolden daha etkili oldugu
goriilmiistiir [62]. Kardiyovaskiiler hastalik riski diisiik olan diyabet ve hipertansiyonu
olan kisilerde (10 yillik aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik riski <%15) <140/90
mmHg'lik bir kan basinc1 hedeflenir. Yiiksek kardiyovaskiiler risk altindaki diyabet ve
hipertansiyonu olan kisilerde (mevcut aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik veya 10
yillik aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik riski >%15) <130/80 mmHg'lik bir kan
basinc1 hedefi uygun olabilir [60].

Dislipidemi kardiyovaskiiler hastaliklar icin 6nemli bir risk faktoriidiir. Diyabet
hastalarinda artan kardiyovaskiiler ~mortaliteye dislipideminin  ciddi  Kkatkisi
bulunmaktadir. Asil hedef LDL-kolesteroliin diisiirmektir. Tedavinin temelini yasam
tarz1 degisiklikleri ve ilac tedavisi (6ncelikle statin) olusturmaktadir. Ozellikle orta ve
yiiksek kardiyovaskiiler riskli diyabetli hastalarinda statin tedavisi ile kardiyovaskiiler
mortalitede anlamli azalma goriilmiistiir [63].

Diyabetli hastalarda, en erken, en yaygin ve en ciddi kardiyovaskiiler

bozukluklardan biri kalp yetmezligidir. Tip 2 diyabetin siddeti ile kalp yetmezligi
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arasindaki iligki hiperglisemiden daha ¢ok hiperinsiilinemiye bagli etkilere baglanmistir.
Azalmis veya korunmus ejeksiyon fraksiyonu olsun olmasin kronik kalp yetmezligi
olan hastalarin %35-45’inde diyabet vardir [64]. Akut kalp yetmezliginde diyabetin
prevalansinin %45’e kadar yiikselebilecegi ifade edilmektedir [65].

2.11. Saghk Okuryazarhg:

2.11.1. Saghk Okuryazarhg Tanmim

Saglik okuryazarligi (SOY) kavramu ilk kez 1974 yilinda Simond tarafindan
Health Education as Social Policy adl: bir makalede kullanilmigtir. Saghigi gelistirme
alaninda, ilk kez 1986 yilinda Uluslararas: Saglhigi Gelistirme Konferansi yapilmis ve
saglikla ilgili bilgilerin anlasilabilir bir sekilde diizenlenmesi gerektigi ve toplumun
buna uygun davramig gelistirmesi gerektigi vurgulanmistir. Sadece saglik sektorii
cabasinin yetersiz oldugu, diger sektorlerin de desteginin 6nemi vurgulanmis ve “Saglik

~ 9

Okuryazarlig1” kavrami 6ne ¢ikmistir [66].

Okuryazarlik kavrami aragtirmalar sayesinde daha da yaygin haldeyken, saglik
okuryazarligi kavrami hakkinda 1990’lara kadar yeterince arastirma yapilmamistir.
Saglik okuryazarliginin anlagilmasi i¢in oncelikle okuryazarligin ne anlama geldiginin
bilinmesi gerekir [67]. Bireylerin toplumsal yasama etkin olarak dahil olmalarin1 ve
yasam kalitelerini arttirmayir saglayabilecek becerilerin  basinda okuryazarlik
gelmektedir. Okuryazar olanlar, topluma hem ekonomik hem de sosyal olarak daha
fazla miidahil olabilmekte ve giinlik yasam durumlarini daha iyi anlayip, daha iyi
kontrol edebilmektedir. Toplumsal yasami idame ettirmek i¢in yasamda pasif degil aktif
olma anlaminda islevsel olarak okuryazarlik becerilerini kullanmak onemlidir. Bu
durum saglik agisindan degerlendirildiginde bireylerin yasamlarinda saglik ve hastalik

durumlart karsisinda kontrol giiglerini etkilemektedir [68].

Saglik okuryazarhigi, saglikla ilgili bilgilerin okunmasi ve anlasilmasi igin
gerekli temel becerileri icerirken bireylerin sagligini gelistirmesi ve iyilik halini devam
ettirebilmesi igin saglikla ilgili bilgiye ulagmasi, anlamasi ve kullanmasi igin gerekli
bilissel ve sosyal beceriler olarak tanimlanmaktadir. Saglik ve okuryazarlik arasindaki
iliskiye dair gelisen farkindalik, olumsuz etkileri azaltmak icin bir dizi miidahalenin

yapilmasina yardimer olmustur. Okuryazarlik ve saglik arasindaki iliskiyi degerlendiren
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calismalar okuryazarligi1 bilgiyi sadece okuma becerisi anlaminda degil, bilgiyi hayata
gecirebilmesini igerir. Saglik okuryazarligi, toplumdaki bireylerin tiimii igin, kisilerin
sagliklarma iliskin bir yeterlilik diizeyini ifade eder. Saglikli olmak ve hastaliklardan
korunmak i¢in sadece bir hekim ya da hastaneye basvurmak yeterli olmamakta,
giindelik hayatta da sagligi korumak gerekmektedir. SOY sagligin idame etmesine
yardimet olur ve insanlarin herhangi bir saglik problemi yasadiklarinda bu siireci daha

iyi yonetmelerini saglar [69].

Saglik bilgi ve egitim girisimleri, saglik okuryazarliginin gelistirilmesinde

onemli olup saglik okuryazarligini ii¢ farkli seviyede tanimlamistir [70]:

e Fonksiyonel (islevsel) saglik okuryazarligi: Temel okuma ve yazma becerilerine
sahip olan bireylerin saglik riskleri ve saglik hizmetlerinin kullanimina iliskin
egitim materyallerini okuyup anlayabilmesidir. Egitim materyali, receteleri,
prospektiisleri ve bakim icin gerekli bilgiler gibi dokiimanlari icermektedir.
Fonksiyonel okuryazarlik, SOY’un en temel basamagidir ve kliniklerde
hastalara bilgi iletiminde 6nemlidir. Disiik fonksiyonel SOY’a sahip olan
hastalar saglik ¢alisaninin verdigi yazili bilgileri anlama ve brosiirleri okuma

gibi konularda giiclii geker.

e Interaktif saglik okuryazarhigi: Daha fazla bilissel kazanim ve sosyal becerilere
sahip olan, ortaya cikan yeni bilgileri uygulayan ve saglik calisanlar1 ile daha
fazla giivenle etkilesime gecebilen bireylerdir. Bu seviyedeki bireyler, saglik
mesajlarmi anlayabilir, saglik etkinliklerine katilabilir ve gevrelerindeki kisileri

uyarabilirler.

o Elestirel saglik okuryazarligi: Saglikla ilgili bilgileri yorumlayabilen,
kararlarmin verilmesi sirasinda biligsel ve sosyal becerileri kullanabilen
bireylerdir. Bu diizeydeki kisiler saglik bilgilerini elestirel olarak analiz
edebilirler. Elestirel diizeyde saglik okuryazarligit olan bireyler kendi
sagliklarina iligkin kararlar1 alabilir ve saglik calisanlariyla etkin olarak iletisim

kurabilirler.
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2.11.2. Saghik Okuryazarhigin Onemi

Saglik okuryazarligi; hastaliklarin 6nlenmesi, tarama ve erken tani, saglhigin
tesviki, gelistirilmesi, korunmasi, saglik bakimi kapsaminda tim bireyleri
ilgilendirmektedir. Tan1 yontemlerinin karmasik olmasi, teknolojinin devamli gelismesi
ve degismesi, yasa baglh fiziksel ve bilissel degisiklikler, kiiltiirel farkliliklar, saglik
personeli ile dogru iletisim kurulmasi gibi pek ¢ok farkli faktor saglik okuryazarligini
etkileyebilmektedir.

SOY, tanimlanmasindan Yyola ¢ikarak kisinin kendi saglig: ile ilgili dogru karar
verebilmesi i¢in saglik mesajlarin1  dogru anlamasi oOnemlidir. Disik saglik
okuryazarhiginin bireysel seviyedeki sonuglari; hastaligin kontrol edilememesi,
komplikasyon goriilme sikliginda artma, yasam kalitesinde diisme, tedaviye
uyumsuzluk ve hizmetten memnuniyetsizliktir. Yetersiz ve sinirli SOY diizeyi olan
bireylerin, yeterli SOY diizeyine sahip bireylerle Kkarsilastirildiginda hastane
masraflarinin  arttigi, hastane yatis siirelerinin uzadigi, gereksiz tetkik yaptirma
oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica, bu bireylerin gereksiz acil servis
kullanimlarinin da arttig1 goriillmektedir. Bu sebepler de, daha fazla isgiicii kayiplarina,
kaynaklarin yonlendirilerek yeni program ve miidahalelere gereksinim duyulmasina

bununla birlikte artmis saglik harcamalarina neden olmaktadir [66, 71].

Yetersiz veya sinirli SOY diizeyi olan bireylerin, yeterli SOY diizeyi olan
bireylere gore koruyucu saglik hizmetlerini daha az kullandiklar1 ve kronik hastalik
yonetimlerinin daha kotii oldugu goriilmektedir. Bu bireylerin, mortalite ve morbidite
oranlar1 daha da yiiksektir. Bir¢ok calismada kronik hastaliklarla SOY iliskisine
bakildiginda, bobrek hastaliklari, astim ve kronik obstriiktif akciger hastaligi, tip 2
diyabet, romatoid artrit ve depresyon nedeniyle izlenen bireylerde, disik SOY
nedeniyle bariyerlerin olustugu ve bunlarin asilmasmin gerekliligine vurgu
yapilmaktadir [71, 72].

2.11.3. Saghk Okuryazarhg Diizeyinin Belirlenmesinde Kullanilan Olgekler

Saglik okuryazarligi soyut bir kavramdir. Olgme ve degerlendirmek igin gesitli
araclar gelistirilmistir. Bu aracglar farkli durumlarda saglik okuryazarligini

degerlendirmektedirler. Bu araclar;
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o Tipta Yetiskin Okuryazarliginin Hizli Tahmini (Rapid Estimate of Adult
Literacy in Medicine- REALM) (Tiirkge gegerlilik ve giivenirliligi mevcut)

o Yetiskinlerde Islevsel Saglik Okuryazarhg (The Test of Functional
Health Literacy in Adults- TOFHLA) (Tiirkce gegerlilik ve giivenirliligi mevcut)

. En Yeni Hayati Isaret Testi (Newest Vital Sign Test -NVS) (Tiirkce

gecerlilik ve giivenirliligi mevcut)

o Avrupa Saglik Okuryazarligi (The European Health Literacy Survey
(HLS-EU —ASOY Tiirkce uyarlamasi)

J Tiirkiye Saglik Okuryazarligi-32 (TSOY-32)

J Saglik Aktiviteleri Okuryazarlik Testi (HALS)

J Elektronik Saglik Okuryazarligi Testi (eHEALS)

J Yetiskin Saglik Okuryazarhigi Olcegi (YSOO) (Tiirkce)

J Saglik Okuryazarligi Tammlama Olgegi (Instrument for Assessment of

Health Literacy) (Tiirkee gegerlilik ve glivenirliligi mevcut)

o Short Assessment of Health Literacy for Spanish-Speaking Adults
(SAHLSA) (Tiirk¢esi mevcut degil)

. Medical Achievement Reading Test (MART) (Tiirk¢esi mevcut degil)

o Health Literacy Screening Questionnaire (Tiirk¢esi mevcut degil)

2.11.3.1. Tipta Yetiskin Okuryazarhgmin Hizh Tahmini (Rapid Estimate
of Adult Literacy in Medicine -REALM)

Bireylerin saglikla ilgili terimleri tanima ve sdyleme yetenegini degerlendirir.

Bireylerin saglik egitim materyallerini okuyup anlamayla ilgili durumlarin1 ortaya

koymak i¢in planlanmis en yaygin ve eski kullanilan testtir. Altmisaltt maddelik bir

sozciik tanima ve telaffuz testidir. Uygulama siiresi kisadir fakat anlama ve sayisal

beceriyi 6lgmemektedir [73]. REALM-T, bobrek nakli yapilan hastalara 6zel olarak

gelistirilen 69 sozciikten olusan bobrek nakli yapilan hastalarin saglik okuryazarligini
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degerlendirmek amaciyla uygulanmistir [74]. Ozdemir tarafindan Tiirk¢e uyarlamas:

yapilmustir [75].

2.11.3.2. Yetiskinlerde islevsel Saghk Okuryazarhg (The Test of
Functional Health Literacy in Adults- TOFHLA)

Bireyin saglik sistemini anlayip sistemin igerisinde ne denli diizgiin ve uygun
iletisim kurduguyla iliskilidir. S6zel ve sayisal anlama becerileri tizerine yonelmekte
yani nesnel 6l¢iit olarak kelime algilama, temel sayisal ve okuma anlama becerilerini
olgmektedir. Elli sozel ve 17 sayisal olmak tizere toplamda 67 sorudan olusur. Hastanin,
saglik sisteminde var olan dogru materyallerle kisa yazilar1 okumasi saglanirken
hastanin okudugu metni hangi dl¢lide anlayabildigi degerlendirilir. Metinler, saglikla
ilgili baz1 temel konulari; hasta haklar1 ve yiikiimliiliiklerini iceren bilgileri; standart ve

tibbi hastanelere ait bilgi formlar icerir.

2.11.3.3. En Yeni Hayati isaret Testi (Newest Vital Sign Test -NVS)

Weiss ve arkadagslar tarafindan 2005 yilinda gelistirilen saglik okuryazarligini
degerlendirme testtir. Olgegin Tiirkce gecerlik-giivenirligi Ozdemir ve arkadaslar
tarafindan 2010 yilinda yapilmustir. Testin ortalama uygulama siiresi 3-6 dk arasinda

zaman almaktadir.

2.11.3.4. Yetiskin Saghk Okuryazarhg Olcegi (YSOO)

Yirmi ii¢ maddelik bir o6lgektir. ki bin on iki yilinda Sezer ve Kadioglu
tarafindan Tirkge konusan bireyler igin gelistirilmis olup saglik ve ila¢ kullanma
bilgileri ve viicut organlarin yerini bilmeyi icerir. Yirmi iki sorudan olusmaktadir.
Olgegin Cronbach Alpha katsayist 0,77 iken test tekrar test giivenilirlik katsayisi
0,87°dir [76].

2.11.3.5. Saghk Okuryazarhg Tanmilama Olgegi (Instrument for

Assessment of Health Literacy)

Sorensen ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda gelistirilmistir. Olgek
hastaliklardan korunma, sagligin daha da iyilestirilmesi, saglikta hizmet sunumu

alanlarinda ulagsma, anlama, deger bi¢me, uygulama toplam 47 soru icermektedir.
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Olgegin Tiirkee gecerlilik ve giivenirlik calismas1 Aras ve Bayik tarafindan 2017 yilinda
yapilmistir [77].

2.11.3.6. Genel Oz Yeterlilik Ol¢cegi-GOYO (General Self Efficacy Scale)

Schwarzer ve Jerusalem’in olusturdugu, 30 farkli dilde gevirisi yapilan ve en
yaygin olarak kullanilan dlgektir. GOYO, hayattaki gesitli durumlara karsilik gelen
iyimser inanglart degerlendirmek igin olusturulmus 10 maddelik likert tip bir olgektir.
Ulkemizde ise 2010 yilinda Alpay’in GOYO Tiirk¢e uyarlamasi ¢alismasinda dlgek 693
kisiye uygulanmig ve i¢ tutarlilik diizeyi 0,83 olarak bulunmustur

Ayrica popiilasyona ve 6zel saglik sorunlaria 6zgii 6zellestirilmis bircok dlgek
bulunmaktadir.  Astim  Numaralandirma  Anketi  (ANQ-Asthma  Numeracy
Questionnaire), Kore SOY Olgegi (KHLS-Korean Health Literacy Scale), Singapur icin
SOY Testi (HLTS-Health Literacy Test for Singapore), insan immiin Yetmezlik Viriisii
Tastyan Hastalar icin Okuryazarlik Olciimii (Literacy Measure for Patients with HIV),
Besin Etiketi Okuryazarligi ve Beslenme Bilgisi Anketi (FLLANK-The Food Label
Literacy for Applied Nutrition Knowledge Questionnaire) bunlardan bazilaridir.

2.11.4. Ulkemizde Saghk Okuryazarhg

Saglik okuryazarligi son yillarda tilkemizde de 6nem verilen bir konudur. Saglik
okuryazarlhiginin degerlendirilmesine yonelik bir 6lgek gelistirilmesi ile ilgili ¢alismalar
2013 tarihinde T.C. Saglik Bakanligi Sagligin Gelistirilmesi Genel Midiirliigi Sagligin
Tesviki Daire Baskanhig: Ile Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglhig
Anabilim Dalmin birlikteligi ile baslamistir. Ilk toplanti, 16. Ulusal Halk Saghig
Kongresi sirasinda 28 Ekim 2013 tarihinde gergeklestirilmis ve toplantt da yeni
gelistirilecek olgekler icin Avrupa Saglik Okuryazarligi Arastirma Konsorsiyumu
(HLS-EU CONSORTIUM, 2012) tarafindan gelistirilen “The European Health
Literacy Survey (HLS-EU)” temel alinmasina Karar verilmistir.
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2.11.4.1. ASOY-TR

Avrupa Saglik Okuryazarligi Olgeginin Tiirk¢e’ye uyarlanmis halidir. Olgek, 15
yas lzeri kisilerde saglik okuryazarligini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis 6z
bildirim o6lgegidir. Saglikla ilgili tedavi, hastaliklardan korunma ve saghgin
gelistirilmesi, saglikla ilgili karar verme ve uygulamalar ile ilgili bilgi edinme
stireclerini (ulasma, anlama, karar verme ve uygulama) icermektedir. 12 boyuttan
olusan 47 maddelik bir kavramsal cerceve icermektedir. Olgegin Tiirkce’de giivenirligi;
i¢ tutarlik (Cronbach Alfa) ile degerlendirilmistir. Genel Saglik Okuryazarligi (GEN-
SOY) Cronbach Alfa Degeri 0,95, Tedavi ve Hizmet Saglik Okuryazarligi (TH-SOY)
Cronbach Alfa Degeri 0,86, Hastaliklar1 Onleme Saglik Okuryazarligi (HO-SOY)
Cronbach Alfa Degeri 0,87 dir.

Gelistirme Saglik Okuryazarligi (SG-SOY) Cronbach Alfa Degeri 0,91 oldugu
belirtilmistir. 505 kiginin katildigi ¢alismada katilimcilarin  %13,1’inin  yetersiz;
%39,6’sinin - sorunlu, %32,9’unun yeterli, %14,5’inin miikemmel diizeyde saglik
okuryazarlik oldugu tespit edilmistir. Bunun sonucunda, cevaplayicilarin %52,7’si

sorunlu veya yetersiz diizeyde saglik okuryazari oldugu goriilmiistiir [78].

2.11.4.2. Tiirkiye Saghk Okuryazarhg Olgegi-32 (TSOY-32)

HLS-EU Calismas1 Kavramsal Cergevesi (HLS-EU CONSORTIUM, 2012) baz
alinarak gelistirilen 32 soruluk yeni bir saglik okuryazarligi 6l¢egidir. TSOY-32, temel
alinan olcekten farkli olarak, iki temel boyut alinmis 2x4’luk bir matrise dayanarak
yapilandirilmigtir. Buna gore, tedavi, hizmet ve hastaliklardan korunma/sagligin
gelistirilmesi ile saglikla ilgili bilgiye ulasma, saglikla ilgili bilgiyi anlama, saglikla
ilgili bilgiyi degerlendirme, saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama olmak iizere
toplam sekiz bilesenden olusmaktadir. Olgegin Tiirkce’de giivenirligi; i¢ tutarlik
Cronbach Alfa ile degerlendirilmistir. Olgegin genel i tutarlik katsayisi; 0,927, Tedavi
ve Hizmet Alt Boyutu’nun Cronbach Alfa katsayis1 0,880°dir. Hastaliklardan Korunma
ve Saghigin Gelistirilmesi Boyutu’nun Cronbach Alfa katsayisi 0,863 oldugu ifade
edilmistir. Her madde 1= ¢ok kolay, 2= kolay, 3= zor, 4= ¢ok zor olacak sekilde 4
derecelidir. Fikrim yok ifadesi i¢in 5 kodu kullanilmistir. Hesaplama kolayligi agisindan
toplam puan 0-50 aras1 deger alacak sekilde asagidaki formiilize edilmistir. Olcekte 0
puan en diisiikk saglik okuryazarhigini, 50 puan en yiiksek saglik okuryazarhigini ifade
eder. Saglik okuryazarligi seviyesi elde edilen puana gore dort kategoride ele alinir. 0-

39



25 puan yetersiz saglk okuryazarligini, >25-33 puan sorunlu-sinirli saglik
okuryazarligini, >33-42 puan yeterli saglik okuryazarligi, >42-50 puan ise miikkemmel
saglik okuryazarligini ifade etmektedir. Calismaya 400 kisi katilmistir. Genel saglik
okuryazarligt puanm1 29,5 olarak bulunmustur. Katilimcilarin %27,2’sinin yetersiz,
%42,2’°sinin sorunlu, %2,8’inin Yyeterli, %5,8’inin iyi diizeyde okuryazarlik seviyesinin

oldugu goriilmiistiir [78].

2.11.4.3. Saghk Okuryazarhg Senaryo Olgegi (SOY-SEN)

2016 yilinda Okyay ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Saglik konusunda
heniiz egitim almamig Tip Fakiiltesi birinci sinif 6grencileri ile Fen-Edebiyat Fakiiltesi
ogrencilerinin olusturdugu 158 kisilik ¢alisma grubu ile gergeklestirilmistir. Caligmada
SOY’un bilgiye ulasma, anlama, degerlendirme ve uygulama siireclerini ortaya koyan
senaryolar gelistirilmigtir. Calismada farkli siire¢ ve boyutlarin beraber islendigi 4
senaryo bulunmaktadir. Her senaryo igin dorder soru sorulmaktadir ve her soru igin bes
ifade yer almaktadir. Bu ifadelerden biri tam dogru olup “5” puandir. iki ifade kismen
dogrudur; yani eksik bilgi icermektedir. Bu ifadeler “+2” ve “+3” olacak sekilde
puanlama yapilnustir. iki ifade ise tamamen yanlis olup, “-5” puandir. Her bir sorudan
alinabilecek en yiiksek puan “+10”; en diisiik puan “-10” olarak hesaplanmistir. Dort
senaryodan alinabilecek toplam puan “+120”, en disik puan “-120” olarak
hesaplanmistir. Saglik okuryazarligi senaryo 6l¢egi toplam puan ortanca degeri 73 olup
en diisiik puan 9, en yiiksek puan 113 olarak tespit edilmistir.

2.12. Diyabet Okuryazarhg

Ik defa 2011 yilinda Black tarafindan giindeme getirilen diyabet okuryazarlig,
hastanin diyabeti tanimasi, diyabet ile yasamalar1 igin gerekli olan egitimi alabilmeleri,
giinliik yasantilarin1 aksatmayacak ve yasam kalitelerini diisiirmeyecek sekilde bilgi

birikimine sahip olabilme becerisi kazanabilmesidir.

Diyabet bir¢ok hasta i¢in dnemli bir saglik problemi iken saglik sistemleri ve
biitgeleri icin de onemli bir yiik olusturur. Bireyler diyabeti etkin bir sekilde yonetmek
ve diyabetle ilgili komplikasyonlar1 onlemek ya da geciktirmek igin igin 6z yonetim
becerilerini 6grenmeli ve yasam tarzi degisiklikleri yapmalidir. Diyabet hastalarinda

yetersiz saglik okuryazarhigi daha kot diyabet sonuglart ile iliskilidir. Diyabetin
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yonetiminde kritik basar1 faktorti, diyabetli kisilerin 6z yonetim kapasitesidir. Diyabet
genis bir kisisel bakim gerektirdiginden, hastalarin kendi hastaliklarint yonetme
kapasiteleri ve bakim siireci, tedavi sonuglarinin ana belirleyicisi olarak kabul edilir. Bu
kapasiteyi artirmak icin diyabetli bireylerin egitimi, iyi bir tedavinin ayrilmaz
pargasidir. Diyabetin kendi kendine yonetim ve egitimi, hastalarin yas, cinsiyet, kiiltiirel
ozellikleri gibi birgok faktorlere baglh iken saglik okuryazarligi diizeyi bu konuda kilit
rol oynamaktadir. Diyabet yonetimi ile ilgili giinliik yasamda karar almak ve hayati
boyunca yasam Kalitesini siirdirmek veya gelistirmek, risklerle ilgili segimler
konusunda karar vermek i¢in saglik bilgilerine ulasma, anlama, degerlendirme ve

uygulama yeterliligini gerektirir.

Yapilan arastirmalar saglik okuryazarligi ile sayisal beceriler arasindaki paralel
bir iliski oldugunu gostermektedir. Diisiik saglik okuryazarligina sahip olan diyabet
hastalarinin yetersiz hastalik bilgilerine sahip olma, kan sekeri kontrolii yapamama, gida
etiketlerini yorumlayamama, diyabet yonetiminde diisik Ozgiiven, zayif 6z-bakim
davraniglar1 ve disiik iletisim becerilerine sahip olduklart oldugu yapilan arastirmalarda

saptanmistir.

Diyabet hastaligina 6zgii “sayisal” terim diyabet bakimi kapsaminda hastalarin
uyguladiklart sayisal becerileri yansitmaktadir. Sayisal ya da giinliik hayatta sayilar
kullanma becerisi, okuryazarligin 6nemli bir bilesenidir. Saglik ile ilgili saysal
beceriler 6l¢iim, tahmin, zaman anlama, risk yorumlama, ¢ok adimli islemler ve
problem ¢ozmek igin uygun matematiksel becerilerin kullanimi hakkinda karar verme
yeteneklerini igerir. Sayisal beceriler diyabet bakimima yonelik en kritik bilesenlerden
birisidir ve basaril1 bir diyabet 6z-bakimi igin ¢ok onemlidir. Genellikle sayisal beceriler
kan sekeri izlemesi, karbonhidrat sayimi, insiilin dozunun belirlenmesi ve uygulanmasi
icin gerekli olan becerilerdir. Sayisal beceri yetenegi az olan diyabet hastalari, hastalik
ile ilgili daha az bilgiye sahip olup 6z-bakim faaliyetlerine daha az dahil olmaktadir.
Ayrica, disiik sayisal becerilere sahip olanlar o6z-etkililik, viicut kiitle indeksi
hesaplamasi ve glisemik indeks kontrolii gibi bazi1 alanlarda sorunlar ile kars1 karsiya
gelebilirler. Tiim bu bilgiler 1s18inda hastalarin diyabet konusundaki bilgi ve becerilerin

degerlendirilmesi cesitli 6lgekler gelistirilmis ve gelistirilmeye devam etmektedir.

Oregin Michigan Diyabet Arastirma Merkezi (MDRC), diyabet hastalar1 ve

saglik ¢aliganlari igin gesitli aragtirma araglar1 olusturmustur.
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2.12.1. Diyabet Bakim Profili (DCP)

Diyabet Bakim Profili, diyabet ve tedavisi ile ilgili sosyal ve psikolojik faktorleri
degerlendirir. iki yiiz otuz dort madde ve on alti &lgek icermektedir. Bu odlgekler,
hastanin diyabet tutumlarini, diyabet inanglarini, kendi kendine diyabet bakim ve bakim
ile ilgili zorluklar1 degerlendirir. DCP ayrica demografik bilgiler ve kisisel bakim

uygulamalari ile ilgili sorular da igermektedir.

2.12.2. Diyabet Bilgi Testi-2 (DKT-2)

Michigan Diyabet Arastirma Egitim Merkezi tarafindan revize edilen bu test
diyabet bilgisini dlgen 23 sorudan olusmaktadir. Olgegin ilk 14 sorusu oral antidiyabetik
ila¢ kullanan diyabet hastalari igin diizenlenmis olmasina ragmen o6l¢egin tamami
insiilin kullanan hastalara uygulanabilir. Bu test uygulanirken, 6z-yonetim egitim
programlarmin degerlendirilmesi igin egitim programinin, bu testin icerigi ile dogru
orantili olmasina dikkat edilmelidir. Test genel olarak su konular1 igermektedir; ilk 14
soru diyet, metabolik testler, diyabet komplikasyonlar1 ve egzersiz iceriklidir. Son 9
soru insiilin Ve insiilin uygulamalarina yoneliktir. Her sorunun yalnizca 1 dogru cevabi
bulunmaktadir. Hastalarin dlgekten aldiklari puan; 6lgegin alt boliimlerine ve toplamina
verdikleri dogru cevaplarin yilizdesi hesaplanarak ya da her bir dogru yanita puan

verilerek aldiklar1 toplam puan hesaplanarak sunulur.

2.12.3. Diyabet Tutum Olcegi-3 (DAS-3)

Diyabet Tutum Olgegi hem diyabetli insanlarla hem de saglik profesyonelleriyle
genel diyabetle ilgili tutumlarin degerlendirilmesi igin kullanilabilir.

2.12.4. Diyabetin Gii¢lendirilmesi Ol¢egi (DES ve DES-SF)

Iki bin yilinda, diyabetli kisilerin psikososyal 6z-yeterliklerini 6lgmek igin
Diyabet Giiglendirme Olgegini (DES) gelistirilmistir. Orijinal anket, 8 kavramsal
boyutu degerlendiren 37 maddeden olugmaktadir (degisimin  gerekliligini
degerlendirmek; bir plan gelistirmek; engelleri agmak; destek istemek; kendini
desteklemek; duygularla bas etmek; kendini motive etmek ve kisinin onceliklerine ve

kosullarina uygun diyabet bakim secimleri yapmak). Diyabetle ilgili psikososyal 6z
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yeterlilik hakkinda kisa bir genel degerlendirme yapilmasini saglamak igin, daha sonra
da DES'in (DES-SF) sekiz maddelik kisa bir formunu gelistirilmistir.

2.12.5. Diyabet Oz-Bakim Olcegi (DOBO)

Tip 2 diyabetli hastalarin 6z-bakimlarin1 6lgmek i¢in Amerika’da Diabetes Self-
Care Scale (DSCS) adi ile gelistirilen ve bu arastirma kapsaminda Tiirk kiiltiiriine
Diyabet Oz-Bakim Olgegi (DOBO) olarak uyarlanan &lgektir. Diyabet Oz-Bakim
Olgegi likert tipi bir dlgektir. Yemek yeme zamani ve durumu, egzersiz yapma durumu,
kan sekerini 6lgme ve kayit etme durumu, oral antidiyabetikleri ve insiilini 6nerildigi
sekilde kullanma, kan sekeri igin doktora gitme ve kan sekerini kontrol ettirme, ayak
bakimi, kisisel hijyen uygulamalar1 diyabet ve komplikasyonlari hakkinda bilgi
edinmeyi igermekte olup toplamda 35 maddeden olusmaktadir [79].

2.12.6. Diyabet Oz Yénetim Algi Skalas1 (DOYAS)

Orijinal ad1 ‘Perceived Diabetes Self Management Scale’ olan 6lgek algilanan
saglik yeterlilik 6l¢eginin diyabete uyarlanmig formudur. Sekiz maddeden olusan 6lgek

diyabet hastalarin diyabet yonetimindeki farkindaligi degerlendirmektedir.

2.12.7. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Olgegi

Bu olgek, “tip 2 diyabet tedavisinde hasta uyumunun” degerlendirilmesi amaci
ile gelistirilmistir. Olcekten elde edilen puanlara gore, tedaviye uyumu etkileyen
faktorlere ragmen, hastalar tedavi siirecinde yapmasi gerekenleri yapiyor, yapmamasi
gerekenleri yapmiyor ise tedaviye uyum iyidir yorumu yapilmaktadir. En az 1 yillik tip
2 diyabet hastalarma uygulanmaktadir. Toplam 30 maddeden olusmaktadir. Olcek

puanlamasinda 5'li likert tipi derecelendirme kullanilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmanin Yapildig1 Yer

Calisma, Kasim 2018 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda, Hitit Universitesi Erol
Olcok E.A.H. Endokrinoloji Poliklinigi’nde yapilmistir. Bu arastirma igin Hitit

Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (EK 1).

3.2.  Arastirmanin Tipi ve Cahsmaya Katilanlar

Arastirma metodolojik bir calismadir. Calismaya Kasim 2018-Aralik 2018
tarihleri arasinda, Hitit Universitesi Erol Olgok E.A.H. Endokrinoloji Poliklinigi’ne
bagvuran, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun 6n test igin 148, son test i¢in 100
hasta dahil edilmistir. Arastirmaya dahil edilen biitiin hastalara arastirmanin amaci ve
yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verilip ve c¢alismaya kendi rizalar ile

katildiklarina dair yazili onamlar1 alinmistir (Ek 2).

Goniilli onam formunu imzalayan, 18 yasindan biiyiik, okuma-yazma bilen,
anadili Tiirkge olan, oral antidiyabetik ila¢ ve/veya insiilin kullanan hastalar ¢alismaya
dahil edilmistir Arastirmaya katilmak istemeyen, diyabet egitimi almamis ve yeni

diyabet tanis1 almig hastalar dahil edilmemistir.

3.3.  Calismada Kullamlan Veri Toplama Araglar: ve Calismayi
Uygulama Sekli

Calismada kullanilacak veri toplama araci ti¢ bolimden olusmaktadir: Birinci
béliim yirmi sorudan olusup tanimlayici bilgiler icermektedir (Ek 6). ikinci boliim 23
sorudan olusan DKT-2 anketinin Tiirkge versiyonunu icermektedir ve tiglincii boliim ise
daha once Tiirkce gecerliligi ve giivenilirligi test edilmis olan TSOY-32 anketinden
olusmaktadir (Ek 5). Anket formlar1 arastirmaci tarafindan hastanin kendisiyle yiiz yiize
test-tekrar test seklinde yapilmistir. DKT-2 testinin ilk 14 sorusu oral antidiyabetik
kullanan son 9 sorusu ise insiilin kullanan hastalari degerlendirmek igin dizayn

edilmistir.
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Calismaya dahil edilen hastalara anket formlar1 Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi
Endokrinoloji Anabilim Dali’nda arastirma gérevlisi olan Dr. Ulkem Sen Uzeli
tarafindan uygulanmistir. Anket formlar1 arastirmaci tarafindan rutin muayene igin
gelmis hastanin kendisiyle yiiz yiize test-tekrar test seklinde doldurulmustur. Katilime1
bagina anket doldurma siiresi ortalama 20-30 dakikadir. Uygulamanin basinda
katilimcilara ¢aligmanin amact agiklanmis, Kkendilerine anket hakkinda kisa bilgi
aktarilmis ve onam formlar1 sunularak rizalar1 alinmistir. Test-tekrar test arasinda en az

iki hafta siire olmasina dikkat edilmistir.

3.4. Yontem

3.4.1. Anketlerin Elde Edilmesi

Diyabet Bilgi Testi-2 (DKT-2, Diabetes Knowledge Test-2)’nin Tiirkce
gecerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasinda kullanmak amaciyla orijinal Glgegi gelistiren
Michigan Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatrik Arastirma Egitimi ve Klinik Merkezinden

Prof. Dr. James T. Fitzgerald’den mail yolu ile izin alindu.

3.4.2. Diyabet Bilgi Testi-2 (DKT-2) Anketi Tiirk¢e Versiyonunun

Olusturulmasi

DKT-2 anketi Tiirkge’ye geviri ve kiiltiirel adaptasyonu siirecinde, Beaton ve
arkadaglarmin hasta odakli anketlerin kiiltiirel adaptasyonu rehberinde tanimladig:
grup cevirisi (dil gegerliligi) ve uzman goriisii yontemleri kullanilmistir (Tablo 7) [80].
Bu gergeve dahilinde ¢alisma bes basamakta tamamlanmistir. Dil gegerliligi igin geviri-
tersine ceviri yontemi kullanilmustir. leri derecede Ingilizce bilen iki endokrin kokenli
egitim bilimciden olusan uzman komite g¢eviri metinlerini degerlendirerek ankete son

halini vermistir.

3.4.3. Hedef Dile Cevrilmesi

Olgek maddeleri, ana dili Tiirkge olan; ikisi Ingilizce 6gretmeni biri ileri
derecede Ingilizce bilen tip doktoru ii¢c kisi tarafindan birbirinden bagimsiz olarak

Tirkce’ye gevrilmistir.
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3.4.4. Cevirileri Uyumlastirma

Cevirileri uyumlastirma, hedef dile ¢cevirme basamagi sonucu ortaya ¢ikan iig
anketin karsilagtiritlmasi sonucu ile bir anketin sentezlendigi basamaktir. Uzman komite

tarafindan ti¢ Tiirkge anket tek bir ceviri haline getirilmistir.

3.4.5. Tekrar Ceviri

Tekrar ceviri, bir 6nceki basamakta olusturulan anketin orijinal diline geri
cevrilmesidir. Bu basamakta, Tiirk¢e’ye ¢evrilmis olan anket anadili Tiirkce, ingilizceyi

anadili gibi konusan terciiman tarafindan tekrar Ingilizce’ye cevrilmistir.

3.4.6. Harmonizasyon

Bu basamakta tekrar ceviri sonucunda ortaya c¢ikan anket uzman komite
tarafindan orjinali ile karsilastirilmistir. Bu gevirinin, anketin orijinal versiyonu (Ek 3)
ile uyumu degerlendirilmistir. Tiirkce DKT-2 (Tr-DKT-2) anketinin son hali uzman

komite tarafindan verilmistir.

3.4.7. On Test (Pretesting)

Ceviri asamasi tamamlandiktan sonra olusturulan Tiirkge anket, her bir
sorusunun anlasilabilirligi i¢in poliklinige bagvuran ¢alismaya dahil olma kriterlerine
uyan 20 goniillii hastaya ¢alismadan sorumlu hekimin gozlemi altinda uygulanmustir.
Hastalara o6lgekteki tiim sorular Tiirk¢e anlasilirligini test etmek igin arastirmaci hekim
tarafindan okunmus anladim, anlamadim ve kararsizzim cevaplarindan Dbirini
isaretlemeleri istenmistir. Bu cevaplar neticesinde katilimcilardan alinan olumlu

geribildirimler ile 6l¢ekte her hangi bir degisiklik yapilmamustir.
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Tablo 7. Anketin Ceviri ve Kiiltiirel Adaptasyonu I¢in Beaton ve Arkadaslarimin
Gelistirdigi Rehbere Gore Izlenen Yontemler

Anketin orjinali, ana dili Tiirkce olan ve Ingilizceyi ¢ok iyi bilen 3 kisi
1. Basamak o

tarafindan Tiirkce'ye ¢evrilmigtir

Uzman komite tarafindan Tiirkce ceviriler sentezlendikten sonra tek bir
2. Basamak .

ceviriye donistiirilmistiir

Tiirkge ¢geviri yeniden ana dili Tiirkge olan, yeminli bir terciiman tarafindan
3. Basamak . o

Ingilizceye cevirilmistir

Tiirkceden Ingilizceye cevirilen anket orjinal dildeki hali ile karsilastirilip,
4. Basamak . ) J

uzman komite tarafindan Tiirkge versiyonunun son hali verilmistir

Olusturulan Tiirkge anketin anlagilirhi@inin degerlendirilmesi igin 20 kisiye
5. Basamak ] : ] o

pilot bir caligma yapildiktan sonra anketin en son hali verilmistir (Ek 4)

3.4.8. istatiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri i¢in SPSS 23.0 istatistik paket
programi kullanilmistir. Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi,
yiizde verilerek, siirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma ve ortanca (en kiigiik-
en biiyiik deger) ile sunulmustur. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirilmistir. Tr-DKT-2 Olcek
puanlarmmin normal dagilim Qgdstermedigi tespit edilmistir. Yapilan ikili grup
karsilastirma analizlerinde Mann-Whitney U testi, ii¢ grup karsilastirmalarinda Kruskal
Wallis testi kullanilmustir. Olgek puanlarmin bazi parametreler ile arasindaki iliski
Spearman korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Test-tekrar test giivenilirligi sinif igi
korelasyon katsayis1 (ICC), spearman korelasyon analizi ve Bland Altman testleri ile
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada 6lgegin yapisal gegerliligi benzer 6l¢ek gegerliligi ve
diskriminant gecerliligi test edilerek degerlendirilmistir. Iki dlcek puanlar1 arasindaki

iligkisi spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Campbell ve Fiske 1959°’da
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olcek yapisal gegerliliginin sinanmasi hususunda ayrim/diskriminant gegerliligini ortaya
koymuslardir [81]. Diskriminant gecerliliginde 6lgegin farkli yapr ve karakterlerden
olusan gruplar arasinda ayrim yapabilme giicii test edilir. Bu ¢alismada diskriminant
gegerliligi 6zellikle egitim durumuna, tedavi sekline, SOY diizeyine gore olusturulan
hasta gruplar1 arasinda Tr-DKT-2 6l¢egi puanlariin karsilagtirilmasi ile test edilmistir.
Bu calismada P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistik anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Tr-DKT-2 6l¢eginin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasina
Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrin Hastaliklar1 polikliniklerine
bagvuran 86’s1 erkek 62’si kadin toplam 148 diyabet tanili hasta dahil edilmistir.
Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 47,5+13,8 (min:18; maks:77) yildir.
Ortalama VKI 30,7+6,89 (19,4-54,9) kg/m® ve sadece 29 hasta (%19,6) normal
Kiloludur. Hastalarin egitim durumuna gore dagilimi incelendiginde 74’1 ilkogretim
(%50), 39’u ortadgretim (%26,4) ve 35’i tiniversite (%23,6) mezunudur. Calismaya
katilan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%43,2) ev hanimi iken bunu sirasiyla emekli
(%16,2), memur (%16,2) ve serbest meslek calisanlar1 (10,2) izlemistir. Evli olan
hastalar katilimcilarin %83,8’ini, bekar olanlar %10,8’ini ve dul olanlar %5,4’{inii
olusturmaktadir. Yirmi hastanin (%13,5) ¢ocuk sahibi olmadigi, 8 hastanin (%5,4) 5 ve
daha fazla ¢ocuk sahibi oldugu, katilimcilarin yarisindan fazlasimin (%73,7) ise 1-3
arasinda ¢ocuk sahibi oldugu gézlenmistir. Hastalarin %96,0’s1 yalniz yasamamaktadir
ve 13 hasta (%8,8) birlikte yasamakta oldugu bir saglik personeli oldugunu belirtmistir.
Aile gelir durumu dagilimi sorgulandiginda hastalarin yarisi orta diizeyde ve yariya
yakin bir kismi (%46,6) ise diisiik diizeyde geliri oldugunu ifade etmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarin Baz1 Demografik Ozellikleri

Parametreler n=148
Cinsiyet, n (%)
Erkek 86 (58,1)
Kadin 62 (41,9)
Yas, yil
Ortalama+SS 47,5+13,8
Ortanca (min-maks) 48,5 (18-77)
VKIi, kg/m?
Ortalama+SS 30,7+6,8

Ortanca (min-maks)

29,3 (19,4-54.9)

VKIi’ye Gére Gruplar, n (%)

18,5-24,9 (Normal Kilolu) 29 (19,6)
25-29,9 (Fazla Kilolu) 55 (37,2)
30-34,9 (Birinci Derece Obez) 32 (21,6)
35-39,9 (Ikinci Derece Obez) 17 (11,5)
>40 (Ugiincii Derece Obez) 15 (10,1)
Egitim Durumu, n (%0)

[lkogretim 74 (50,0)
Ortadgretim 39 (26,4)
Universite ve tizeri 35 (23,6)
Meslek grubu, n (%)

Isci/ozel sektor 13 (8,8)
Serbest meslek 15 (10,2)
Memur 24 (16,2)
Emekli 24 (16,2)
Ev hanim 64 (43,2)
Ogrenci 8(5,4)
Medeni Durum, n (%)

Evli 124 (83,8)
Bekar 16 (10,8)
Dul 8(54)
Cocuk sayisi, n (%)

Yok 20 (13,5)
1 ¢ocuk 22 (14,9)
2 cocuk 44 (29,7)
3 ¢ocuk 43 (29,1)
4 ¢ocuk 11 (7,4)
5 ¢ocuk Ve tizeri 8 (5,4)
Birlikte yasanilan Kisiler, n (%0)

Yok 6(4,1)
Es ve ¢ocuklar 124 (83,8)
Diger 18 (12,2)
Birlikte yasadig1 saghik personeli, n (%0)

Yok 135 (91,2)
Var 13 (8,8)
Aile aylik gelir durumu, n (%)

Diisiik 69 (46,6)
Orta 74 (50,0)
Yiiksek 5(3,4)

*:Siitun ylizdesi
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Tablo 9’da, hastalarin, diyabet ve diger kronik hastaliklarma ait 6zelliklerinin
dagilimi sunulmustur. Hastalarin %46,6’sinda hipertansiyon tanis1 mevcuttur. Sadece 3
hasta (%2,0) SVO gecirmistir. Hastalarin ortalama diyabet siiresi 11,7+7,5 (1-35) yil
iken yillara gore dagilimlar incelendiginde 31 hasta (%20,9) 5 yil ve daha kisa, 52 hasta
(%35,2) 6-10 yil arasi, 48 hasta (%32,4) 11-20 yil aras1 ve 17 hasta (%11,5) 20 yildan
daha uzun siiredir diyabet hastasi oldugunu ifade etmistir. Komplikasyon gecirme
durumlart degerlendirildiginde hastalarin  %60,8’inin minér ya da makrovaskiiler
komplikasyonlardan en az birini gegirdikleri gozlenmistir. En fazla goriilen
komplikasyon %34,5 ile noropati olmustur, bunu siras1 ile koroner arter hastaligi
(%23,6), nefropati (%22,3) ve retinopati (%7,4) takip etmistir. Hastalarin %66,9’u (99
hasta) OAD ve insiilin kullanirken %33,1°i sadece insiilin kullanmaktadir. Insiilin
kullanan hastalarin ortalama 7,74+6,77 (1-30) yildir ve 45 hastanin (%30,4) ise 10
yildan daha uzun siiredir insiilin kullandig1 gozlenmistir. On ii¢ hasta (%8,8) son bir yil
icinde ortalama 6,1+4,8 (20) giin hastane yatisi oldugunu ifade etmistir. Hastane

yatislarinin, en ¢ok hiperglisemi nedeniyle (11 hasta) oldugu dikkat ¢ekmistir.
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Tablo 9. Hastalarin DM ve Diger Kronik Hastahklarina Ait Ozellikler

Parametreler n=148

Hipertansiyon, n (%)

Yok 79 (53.4)
Var 69 (46,6)
Serebrovaskiiler olay, n (%)

Yok 145 (98,0)
Var 3(2,0)
DM siiresi, yil

Ortalama+SS 11,7+£7,5
Ortanca (min-maks) 10 (1-35)
DM siiresi, n (%)

<S5yl 31(20,9)
6-10 y1l 52 (35,2)
11-20 yil 48 (324)
>21 yil 17 (11,5)
DM komplikasyon durumu, n (%)

Yok 58 (39,2)
Var 90 (60,8)
DM komplikasyonu, n (%6)*

Nefropati 33(22,3)
Noropati 51(34,5)
Retinopati 11(7,4)
Koroner arter hastaligi 35(23,6)
Ayak yarasi 3(2,0)
Ampiitasyon 2(1,4)
DM tedavisi, n (%)

OAD-+Insulin 99(66,9)
Insulin 49(33,1)
Insulin kullanma siiresi, yil

Ortalama+SS 7,7£6,7
Ortanca (min-maks) 6(1-30)
Insulin kullanma siiresi, n (%)

<10 y1l 103(69,6)
>10 y1l 45(30,4)
Son 1 yilda hastaneye yatis durumu, n (%)

Yok 135(91,2)
1 kez 13(8,8)
Hastane yatigi olan hastalarin (n=13) hastanede kalma siiresi, giin

Ortalama+SS 6,1+4,8
Ortanca (min-maks) 5(1-20)
Hastane yatig1 olan hastalarin (n=13) yatis endikasyonu, n (%)

Hiperglisemi 11 (84,6)
Hipoglisemi 1(7,7)
Diyabetik ketoasidoz 1(7,7)

*: Birden fazla segenek isaretlenmistir

Calismaya katilan hastalara, hastaliklari ile ilgili ailelerinde ya da cevrelerinde
destek aldiklar kisilerin varligi soruldugunda %77,7’si (115 hasta) biiyiik ¢ogunlugu
(%53,4) eslerinden olmak iizere, ¢ocuklarindan (%24,3) ve arkadaslarindan (%8,1)

destek aldigini ifade etmistir. Katilimcilarin tamamina yakini (%98,6) son bir yilda en
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az bir kez diyabet egitimi aldigini belirtmistir. Benzer siklikta hastalar (%91,9) aldiklar
diyabet egitiminin yeterli oldugunu vurgulamigtir. Katilimcilarin %78,4’i egitimlerin
diyabet hemsiresi tarafindan, %20,2’si ise endokrin uzman doktoru tarafindan verilmesi

gerektigini diisinmektedir (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin DM ile flgili Bazi Sosyal ve Demografik Ozellikleri

Parametreler n=148

Cevresinden ya da ailesinden DM ile ilgili destek alma durumu, n (%)

Yok 33(22,3)
Var 115(77,7)
DM konusunda destek aldig kisiler, n (%0)*

Es 79 (53,4)
Cocuklar 36 (24,3)
Arkadaglar 12 (8,1)
Diger ( Anne, baba, kardes vs.) 14 (9,5)
Son 1 yilda DM egitimi alma durumu, n (%)

Yok 2 (1,4)
Var 146 (98,6)
Son 1 yilda aldigi DM egitim sayisi, n (%)

Yok 2 (1,4)
1 kez 83(56,1)
2 kez 54 (36,4)
3 ve tizeri 9 (6,1)
DM egitimini yeterli bulma durumu, n (%)

Yetersiz 12 (8,1)
Yeterli 136 (91,9)
DM egitimini kim vermeli, n (%)

DM hemsgiresi 116 (78,4)
Diyetisyen 1(0,7)
Dahiliye Uzmani 1(0,7)
Endokrin Uzmani 30(20,2)

*: Birden fazla segenek isaretlenmistir

Tablo 11°de hastalarin son kontrollerine ait laboratuvar degerleri sunulmustur.
Hastalarin ortalama kreatinin diizeyi 1,01+1,08 (0,2-7,8) mg/dL, ortalama HbAlc
diizeyinin ise %8,64+2 (5-17,6) oldugu gozlenmistir. 45 hastada (%30,4) HbAlc diizeyi
<75, 54 hastada (%36,5) 7,5- 9 arasinda iken 49 hastada (%33,1) >9 idi. LDL
kolesterol diizeyi 53 hastada (%37,6) <100 mg/dL altinda, 44 hastada (%31,2) 100-129
mg/dL arasinda, 35 hastada (%24,8) 130-159 arasinda ve 9 hastada (%6,4) 160 mg/dL
ve tzerindedir. Trigliserit diizeyi ise 80 hastada (%54,1) <150 mg/dL altinda, 65
hastada (%43,9) 150-499 mg/dL arasinda ve 3 hastada (%2) 500 mg/dL ve iizerindedir.
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Tablo 11. Hastalarin Laboratuvar Degerlerine Ait Ozellikleri

Parametreler n=148

Kreatinin, mg/dL
Ortalama+SS 1,01+1,08
Ortanca (min-maks) 0,70 (0,20-7,80)

eGFH, ml/dk/1.73m?

Ortalama+SS 97,8429,5
Ortanca (min-maks) 105 (6-148)
HbAlc

Ortalama+SS 8,612
Ortanca (min-maks) 8,2 (5-17,6)
HbAlc, n (%)

<75 45 (30,4)
7,59 54 (36,5)
>9,5 49 (33,1)
LDL kolestrol, mg/dL

Ortalama+SS 111,8+35,8
Ortanca (min-maks) 110 (40-219)
LDL Kolestrol diizeyi, n (%)

<100 53 (37,6)
100-129 44 (31,2)
130-159 35(24,8)
>160 9 (6,4)
Trigliserid, mg/dL

Ortalama+SS 175+109
Ortanca (min-maks) 139,5 (5-626)
Trigliserid diizeyi, n (%)

<150 80 (54,1)
150-499 65 (43,9)
>500 3(2)

*: Birden fazla secenek isaretlenmistir

Bu c¢alismada hastalarin saghk okuryazarh@ diizeyi T-SOY 32 ile
degerlendirilmistir. Buna gore hastalarin T-SOY 32 6l¢eginden ortalama 31,4+7,95 (11-
49) puan aldiklar1 gozlenmistir. T-SOY 32 6l¢egine gore hastalarin %23’i yetersiz,
%39,2’si sorunlu sinirh diizeyde, %26,40 yeterli ve %11,4’ti mikemmel diizeyde
saglik okuryazarligina sahiptir. Tr-DKT-2 genel test ve insiilin kullanimi1 olmak iizere
iki béliimden olusmaktadir. Genel test boliimi 14 soru, insiilin kullanimi bélimii 9 soru
olmak tizere toplam 23 sorudan olusan bu 6l¢egin puanlamasi verilen dogru cevaplarin
yiizdesi alinarak hesaplanmistir. Hastalarin Tr-DKT-2 6lg¢egi genel test boliimiinden
ortalama 10,1+2,06 (5-14) soruya, insiilin kullanim1 boliimiinden ortalama 6,16+1,61
(2-9) soruya, toplamda ise ortalama 16,3+3,08 (8-23) soruya dogru cevap verdikleri

gozlenmistir. Hastalarin genel test bilgisinin ortalama yilizde 72,3+14,7 (35,7-100),
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insiilin kullanim bilgisinin ortalama yiizde 68,4+17,9 (22,2-100) ve toplam bilgisinin
ortalama yiizde 70,8+13,4 (34,7-100) oldugu gézlenmistir.

Tablo 12. Hastalarin T-SOY 32 ve Tr-DKT-2’den Aldiklar:1 Puanlar

Ortanca (min-maks)

Parametreler N=148
T-SOY 32 puam
Ortalama+SS 31,4+7,95
Ortanca (min-maks) 30,7 (11-49)
T-SOY 32 élcegine gore SOY diizeyi
Yetersiz (0-25) 34(23,0)
Sorunlu sinirli (>25-33) 58 (39,2)
Yeterli (>33-42) 39 (26,4)
Miikemmel (>42-50) 17 (11,4)
Tr-DKT-Genel test dogru cevap sayisi
Ortalama+SS 10,1£2,06
Ortanca (min-maks) 10 (5-14)
Tr-DKT-Genel test dogru cevap %
Ortalama+SS 72,3+£14,7

71,4 (35,7-100)

Tr-DKT-Insulin kullanim dogru cevap sayist

Ortanca (min-maks)

Ortalama+SS 6,16£1,61
Ortanca (min-maks) 6 (2-9)
Tr-DKT-insulin kullanim dogru cevap %

Ortalama+SS 68,4+17,9

66,6(22,2-100)

Tr-DKT Toplam test dogru cevap sayisi

Ortanca (min-maks)

Ortalama+SS 16,2+3,08
Ortanca (min-maks) 17 (8-23)
Tr-DKT Toplam test dogru cevap %

Ortalama+SS 70,8+13,4

73,9 (34,7-100)

*: Birden fazla segenek isaretlenmistir

4.2.  Tirkce Diyabet Bilgi Olg¢egi-2’nin (Tr-DKT-2 ) Giivenilirlik

Analizleri - Test Tekrar Test Giivenilirligi

Anketin giivenirligi test-tekrar test giivenilirligi

ile test edilmistir. Ilk

uygulamada 148 hastaya uygulanan anket, ortalama 15,9+5,3 (min:7-maks:30) giin ara

ile ikinci kez ayn1 100 hastaya uygulanmistir. 48 hasta ise tekrar testi yapmayi

reddetmistir. Iki uygulama arasindaki siirenin, hastalarin anketi hatirlama olasili1

nedeniyle ikinci uygulamadan alacagi puanlart etkilemeyecek kadar uzun olmasi

onerilir. Buna karsilik iki uygulama arasindaki zaman, hastalarin mevcut durumlarinda

ve Kliniklerinde degisiklik olmayacak kadar da kisa olmalidir. Test-tekrar test




giivenilirligi sinif ici korelasyon katsayis1 (ICC) ile degerlendirildiginde toplam &lgek
igin 0,893 (%95 GA=0,841-0,928) olarak yiiksek bir deger bulunmustur. Genel test igin
ICC 0,826 (%95 GA= 0,741-0,883), insiilin kullanimi i¢in ICC 0,801 (%95 GA= 0,704-
0,866) hesaplanmistir. Test tekrar testten elde edilen puanlar Spearman korelasyon
analizi ile de test edilmistir. Toplam puan ve 6lgek boliimleri icin her iki uygulama
arasindaki iliski katsayis1 0,644 ve iizerinde bulunmustur. Puanlar arasindaki
korelasyonun iyi olmasi 6lgme aracinin giivenilir oldugunu gostermektedir (Tablo 13).
Bland altman grafigi incelendiginde ise test tekrar test sonuglarinin %95 giiven
araliginda tutarli oldugu saptanmistir (Sekil 1-2-3). Hastalarin her iki uygulamada da
olgekten aldiklar1 puanlar arasinda anlamli fark olmadigi saptanmistir (Tablo 14). Bu

sonuglara gore degerlendirildiginde Tr-DKT-2 6l¢egi giivenilir bir 6lgektir.

Tablo 13. Test Tekrar Test Giivenilirlik Analizleri

Bland & Altman Analizi Korelasyon
Tr-DKT Mean Difference+SD %95 GA P ICC* r (p)**
(-1,96SD;+1,96SD) (%95 GA)
Genel -0,79+11,12 -22,59;21,01 0,481 0,826 0,775 (<0,001)

(0,741-0,883)

insulin Kullanimu 2,22+14,73 -26,65;31,09 0,135 0,801 0,644 (<0,001)
(0,704-0,866)

Toplam 0,39+8,15 -15,58;16,36 0,632 0,893 0,672 (<0,001)
(0,841-0,928)

*: Intraclass correlation coefficients (%95 Giiven Arahg1), Smif ici Korelasyon Katsayist
**Spearman korelasyon katsayisi

56



30,00 o
1 56 50
E O O 5
® 20,00
w
n
L1}
3 o o e o]
5
2 10,001
g o o] [s} Q o] [e] a o
=
&
% 00 [s] [+] [s] ] [s] o ] o] E@
o]
o
o o o o o o o
¥ 10,007
il
-
=< o o o o o
-
-
2 -20,00 o o o (1,96 50
e e
o o
-30,00
T T T T
40,00 60,00 80,00 100,00

Ortalama Test Tekrar-test Genel Puan Yiizdesi

Sekil 1. Test Tekrar Test Giivenilirligi icin Bland Altman Plot Grafigi

60,00

o] (o]
40,00

1,96 5D
o]
S GEE

Q ] o] Q

20,00
o] e Q o el Q

Ortalama Fark]

00 o o o &) &) o 0@

Test Tekrar-test insulin Kullanimi Puan Yiizdesi Farki

o o o c o
-20,00 o o ° o 8 196 50
-----------------------------------------------------------------------------------------------------
o
-40,00
T T T T T
20,00 40,00 60,00 50,00 100,00

Ortalama Test Tekrar-test insulin Kullanimi Puan Yiizdesi

Sekil 2. Test Tekrar Test Giivenilirligi i¢cin Bland Altman Plot Grafigi

57



30,00

20,00

10,00

Crtalama Farl]

-10,00

Test Tekrar-test Toplam Puan Yiizdesi Farki

-20,00

o

T
40,00

Ortalama Test Tekrar-test Toplam Puan Yiizdesi

T
60,00

T
&0,00

Sekil 3. Test Tekrar Test Giivenilirligi icin Bland Altman Plot Grafigi

Tablo 14. Tr-DKT-2’den Alinan Puanlarin Degerlendirilmesi

Test

Tekrar Test p!

Tr-DKT -2 Genel test
Ortalama+SS
Ortanca (min-maks)

72,3147
71,4 (35,7-100)

72,3+14,4
71,4 (42,8-100)

0,651
Tr-DKT-2 insiilin Kullanimm test
Ortalama+SS 68,4+17.9 71£18.3
Ortanca (min-maks) 66,6 (22,2-100) 77,7 (11,1-100)

0,161
Tr-DKT-2 Toplam test
Ortalama+SS 70,8+13,4 71,8+13,1
Ortanca (min-maks) 73,9 (34,7-100) 73,9 (34,7-95,6) 0665

! Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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4.3. Tirkce Diyabet Bilgi Ol¢cegi-2’nin (Tr-DKT-2 ) Gegerlilik Analizleri

4.3.1. Yapi Gegerliligi

Bu ¢alismada 6l¢egin yapisal gegerliligi benzer 6l¢ek gegerliligi ve diskriminant
gegerliligi test edilerek degerlendirilmistir. Tiirkiye’de diyabet bilgisini 6lgen benzer bir
Tiirkge gelistirilmis, valide edilmis 6l¢ek olmadigi igin benzer 6l¢ek gegerliligi igin T-
SOY-32 6lgegini kullanilmistir. SOY yiiksek olan hastalarin diyabet bilgilerinin de daha
iyi olacagim1 ongorerek iki 6lgek arasindaki iligskisi spearman korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Tr-DKT-2 puanlari ile T-SOY 32 arasinda anlamli bir iliski oldugu
saptanmustir (Tablo 15). T-SOY 32 ve Tr-DKT-2 6lgegi puanlar arasinda orta derecede
pozitif yonli bir iligki saptanmistir (r= 0,378). Buna gore T-SOY 32 puani yiiksek olan
hastalarin iligkili bir sekilde Tr-DKT-2 puanlarinin da yiiksek oldugu saptanmustir.
Campbell ve Fiske 1959’da olgek yapisal gegerliliginin sinanmasi hususunda
ayrim/diskriminant gegerliligini ortaya koymuslardir [81]. Diskriminant gegerliliginde
Olgegin farkli yap1 ve karakterlerden olusan gruplar arasinda ayrim yapabilme giicii test
edilir. Bu ¢alismada diskriminant gecerliligi 6zellikle egitim durumuna, tedavi sekline,
SOY diizeyine gore olusturulan hasta gruplari arasinda Tr-DKT-2 6l¢egi puanlarinin
karsilastirilmasi ile test edilmistir. Elde edilen sonuglar incelendiginde Tr-DKT-2
Olgeginin farkli hasta gruplarmin bilgi diizeyini ayirt edebilme giiciine sahip yapisal
olarak gegerli bir lgek oldugu saptanmustir. Ozellikle egitim diizeyi yiiksek, SOY
diizeyi yiiksek, 50 yas altinda olan hastalarin Tr-DKT-2 puanlarinin anlamli daha
yiiksek oldugu saptanmigtir (Tablo 16, 17, 18).

Tablo 15. Tr-DKT-2 ve T-SOY 32 Ol¢ekleri Arasindaki iliski

T-SOY 32 Tr-DKT Genel Tr-DKT Insiilin Kul.
r (o) r () "®)
T-SOY 32
Tr-DKT Genel 0,318 (<0,001)
Tr-DKT Insiilin Kullanin 0,311 (<0,001) 0,427 (<0,001)
Tr-DKT Toplam 0,378 (<0,001) 0,863 (<0,001) 0,781 (<0,001)

r: Spearman korelasyon katsayist
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Tablo 16 ve 17°de Tr-DKT-2 olgegi toplam puani ve alt bolimlerine ait
puanlarin bazi hasta gruplari arasinda degerlendirilmesi sunulmustur. Cinsiyetler
arasinda toplam puan ve alt boliim puanlar1 benzer bulunmustur (P >0,05). Yas gruplari
arasinda genel bilgi diizeyinin benzer oldugu, 50 yas ve iizerindeki hastalarda insiilin
kullanim bilgi diizeyinin ve toplam puanin istatistiksel olarak anlamli daha diisiik olugu
saptanmustir (sirasiyla P= 0,016, P= 0,026). Medeni duruma gore hastalar arasinda
toplam puan ve alt béliim puanlart benzer bulunmustur (P >0,05). Egitim diizeyine gore
hasta gruplar1 degerlendirildiginde toplam puan ve alt boliim puanlarinin egitim diizeyi
yiiksek olan gruplarda istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek diizeyde oldugu
saptanmistir (sirasiyla P= 0,004, P= 0,001 ve P= 0,001). Meslek gruplari arasinda
yapilan karsilastirma analizlerinde de gruplar arasinda 6lgek puanlarinin benzer sekilde
istatistiksel anlamli farkli oldugu gozlenmistir buna goére serbest meslek grubunun 6lgek
puanlarinin digerlerine gore daha diisiikk oldugu goézlenmistir (sirasiyla P= 0,014, P=
0,001 ve P <0,001). VKI gruplar1 arasinda genel bilgi diizeyinin benzer oldugu, obez
hastalarda insiilin kullanim bilgi diizeyinin ve toplam puanin istatistiksel olarak anlaml
daha disiik olugu saptanmistir (sirasiyla P= 0,006, P= 0,007). Diyabet siiresine ve
komplikasyon gelisme duruma gore gruplar arasinda 6l¢ek puanlari benzer bulunmustur
(P >0,05). Diyabet tedavi tiiriine gore hasta gruplar1 degerlendirildiginde toplam puan
ve alt boliim puanlarinin OAD ile birlikte insiilin olan grupta sadece insiilin alanlara
gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik diizeyde oldugu saptanmistir (sirasiyla P=
0,031, P= 0,001 ve P= 0,001). Saglik okuryazarligi diizeyine gore hasta gruplar
degerlendirildiginde toplam puan ve alt boliim puanlarin yetersiz, sinirli/sorunlu SOY
grubunda istatistiksel olarak anlamli daha diisiik diizeyde oldugu saptanmistir (sirastyla
P <0,001, P <0,001 ve P <0,001).
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Tablo 16. Diskriminant Gegerliligi: Hasta Gruplarinda Tr-DKT-2 Ol¢ek Puanlarinin

Karsilastirilmasi-|

Tr-DKT-2 Genel Bilgi

Tr-DKT-2 insulin Kul.

Tr-DKT-2 Toplam

Normal (n=29)

Fazla Kilolu (n=55)

Obez (n=64)

77,5133
78,5 (50-100)

72,0157
71,4 (35,7-100)

70,2+14
71,4 (35,7-100)

77,3£14,6
77,7 (44,4-100)

66,6+17,6
66,6 (22,2-100)

65,9184
66,6 (22,2-100)

77,5+9,8
73,9 (52,1-95,6)

69,9+14,9
73,9 (34,7-100)

68,5£12,6
69,5 (43,4-95,6)

n=148
ort+SS P ort+SS pP* ort+SS p*
ortanca (min-maks) ortanca (min-maks) ortanca (min-maks)
Cinsiyet 0,861* 0,997* 0,860*
Erkek (n=86) 72+13,8 68,5+18,7 70,5£13,6
78,5 (35,7-100) 66,6 (22,2-100) 73,9 (34,7-95,6)
Kadm (n=62) 72,8+16 68,6+16,3 71,1+13,2
71,4 (35,7-100) 66,6 (33,3-100) 69,5 (43,4-100)
Yas 0,143! 0,016 0,026
<50 (n=75) 74,4+13 .4 71,8+16,9 73,4+11,9
78,5 (42,8-100) 77,7 (22,2-100) 73,9 (43,4-100)
>50 (n=73) 70,1£15,8 64,9+18,3 68,1£14,3
71,4 (35,7-100) 66,6 (22,2-100) 69,5 (34,7-95,6)
Medeni Durum 0,569" 0,117* 0,245}
Evli (n=124) 71,8+14,8 67,4+17,5 70,1£13,7
71,4 (35,7-100) 66,6 (22,2-100) 71,7 (34,7-95,6)
Bekar/dul (n=24) 74,7+14,1 73,6+19,3 74,2+11,4
75 (35,7-100) 77,7 (33,3-100) 73,9 (47,8-100)
Egitim diizeyi 0,0042 0,0012 <0,0012
flkégretim (n=74) 68,2+15,3 63,6+18,7 66,4+13 .4
71,4 (35,7-100) 66,6 (22,2-100) 65,2 (34,7-95,6)
Ortadgretim (n=39) 75,8+13,5 70+14,4 73,5¢11,9
78,5 (42,8-100) 66,6 (33,3-100) 73,9 (43,4-100)
Universite/iizeri (n=35) 77,1£12,3 76,8£16,4 77+11,6
78,5 (50-100) 77,7 (33,3-100) 78,2 (43,4-95,6)
Meslek Grubu 0,014? 0,001? <0,0012
Isci/ozel sektor (n=13) 74,7£10,3 74,3£16,6 74,5£10,3
78,5 (50-92,8) 77,7 (33,33-100) 78,2 (43,4-86,9)
Serbest meslek (n=15) 62,8+14,5 57+16,1 60,5+13,6
64,2 (42,8-85,7) 55,5 (22,2-77,7) 65,2 (34,7-82,6)
Memur (n=24) 79,7142 76,3£16,1 78,4+13,6
78,5 (50-100) 77,7 (33,3-100) 82,6 (43,4-100)
Emekli (n=24) 74,1139 64,3+20,1 70,2+13,3
75 (50-100) 66,6 (22,2-100) 71,7 (47,8-91,3)
Ev hanimi (n=64) 70,3+15 66,8+16,2 68,9+12.5
71,4 (35,7-100) 66,6 (22,2-100) 69,5 (43,4-95,6)
Ogrenci (n=35) 75+12,6 81,9+17,7 77,7+8,8
71,4 (64,2-100) 83,3 (44,4-100) 76 (65,2-91,3)
VKi 0,118? 0,0062 0,0072

*Mann- Whitney U Testi

Kruskal Wallis Testi
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Tablo 17. Diskriminant Gegerliligi: Hasta Gruplarinda Tr-DKT-2 Ol¢ek Puanlarinin

Karsilastirilmasi-11

Tr-DKT-2 Genel Bilgi

Tr-DKT-2 insulin Kul.

Tr-DKT-2 Toplam

Yetersiz/sorunlu smirlt
(n=92)

Yeterli/miikemmel
(n=56)

68,4149
71,4 (35,7-100)

78,7+11,9
78,5 (50-100)

64,1+18,6
66,6 (22,2-100)

75,6+14,1
77,7 (33,3-100)

66,7+13,7
67,3 (34,7-100)

77,4+9,6
76,1 (52,1-95,6)

n=148
ort+SS P ort+SS P ort+SS P
ortanca (min-maks) ortanca (min-maks) ortanca (min-maks)

DM siiresi 0,352 0,859* 0,481*
<10 (n=83) 71,6+13,7 68,1+17,8 70,3£12,5

71,4 (35,7-100) 66,6 (22,2-100) 69,5 (43,4-95,6)
>10 (n=65) 73,1+15.9 68,8+18,3 71,5+14,4

78,5 (35,7-100) 66,6 (22,2-100) 73,9 (34,7-100)
DM tedavisi 0,031* 0,001* 0,001*
OAD+ Insiilin (n=99) 70,3£15,3 64,9+18,5 68,2+13,8

71,4 (35,7-100) 66,6 (22,2-100) 69,5 (34,7-95,6)
Insulin (n=49) 76,3+12,7 75,5+14,3 76+10,9

78,5 (42,8-100) 77,7 (44,4-100) 73,9 (43,4-100)
DM komplikasyon 0,867* 0,984 0,980*
Yok (n=58) 73,1+13.,4 68,9+18.5 71,5+12,1

71,4 (42,8-100) 66,6 (22,2-100) 71,7(43,4-100)
Var (n=90) 71,8+15.,6 68,1+17,5 70,3+£14,2

75 (35,7-100) 66,6 (22,2-100) 73,9 (34,7-95,6)

SOY diizeyi <0,001! <0,001! <0,001*

*Mann- Whitney U Testi

Tablo 18°de yas, VKI, egitim diizeyi, HbA1c, diyabet siiresi ve insiilin kullanma
stiresinin Tr-DKT-2 6l¢egi puanlari ile arasindaki iligki spearman korelasyon testi ile
incelenmistir. Yas ile 6lgegin genel alt boliimii arasinda negatif yonli zayif bir iliski
saptanirken (r= -0,221), insiilin kullanim1 alt boliimii ve toplam 6l¢ek puani ile orta
diizeyde negatif yonli bir iligki saptanmistir (sirasiyla r= -0,320, r= -0,300). Egitim
diizeyi ve VKI ile &lgek alt boliimleri arasinda zayif bir iliski saptanirken (r <0,300),
egitim diizeyi ile toplam 6lgek puani arasinda orta diizeyde pozitif yonli bir iligki (r=
0,364), VKI ile ise negatif yonlii orta diizeyde bir iliski saptanmustir (r= -0,325).

HbA1c, diyabet siiresi ve insiilin kullanim siiresi ile 6l¢ek puanlar1 arasinda anlamli bir

iligki saptanmamustir.
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Tablo 18. Baz1 Tammlayic1 Ozelliklerin Tr-DKT-2 Skorlar ile iliskisi

Tr-DKT
Genel (ry)

Tr-DKT insiilin
Kullanima (ry)

Tr-DKT Toplam
(rs)

Yas -0,221 (0,001) -0,320 (0,001) -0,300 (0,002)
VKi -0,252 (0,012) -0,250 (0,012) -0,325 (0,001)
Egitim diizeyi* 0,286 (0,004) 0,292 (<0,001) 0,364 (<0,001)
HbA1c -0,054 (0,513) -0,035 (0,674) -0,076 (0,359)
DM siiresi 0,076 (0,361) -0,044 (0,595) 0,033 (0,688)

insiilin kullanma siiresi

0,037 (0,659)

0,084 (0,308)

0,076 (0,356)

rs: Spearman korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Bu calismada Diabetes Knowledge Test-2 (DKT-2)’nin, Tiirk¢e gegerlik ve
giivenirliligini test edip ayn1 zamanda diyabet hastalarimin saglik okuryazarhigi ile
diyabet bilgi diizeyi arasindaki iliski degerlendirilmistir. Calismanin sonuglari 1s18inda
Tiirkge DKT-2 6l¢eginin Tiirkiye’de yasayan diyabet hastalart i¢in uygun, gegerli ve
giivenilir bir test oldugu anlasilmistir. Test uygulama agisindan da kisa ve anlasilir bir
testtir. Testin ilk 14 sorusu tiim diyabet hastalar1 icin diyabet ile ilgili genel bilgi
diizeyini 6l¢en sorulardan olusmaktadir. Literatiirde daha 6nce yapilmis gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismalart incelendiginde bazi1 iilkelerde sadece bu genel kisimin
transkiiltiirel adaptasyonunun test edildigi gecerli ve giivenilir bir 6lgek olarak
kullanildig1 gozlenmistir [81, 83]. Olgegin 23 soruluk uzun versiyonunda ise insiilin
kullanan hastalarin insiilin kullanim1 hakkindaki bilgilerini sorgulayan 9 soruluk bir
boliim daha mevcuttur. Daha once Tiirkiye’de hastanin diyabet bilgisini 6lgmek i¢in
gelistirilmis ya da validasyonu calisilmis bir test bulunmamaktadir. Tedavi siirecinde
hastalarin ister 6z bakimlart ister komplikasyon gelisimi hakkinda gerekli onlemleri
alabilmeleri igin saglik hizmeti sunucularmin diyabet egitiminine 6zellikle daha fazla
onem vermeleri gerekmektedir. Ne yazik ki tek basina diyabet egitimi vermek,
hastalarin bilgi diizeyini arttirmak igin yetersizdir. Toplumun genel saglik okuryazarligi
diizeyinin de iyilestirilmesi gerekmektedir. Diizenli araliklar ile diyabet egitimi
verilmesi ve hastalarin bilgi diizeyinin Olgiilmesi, diyabet bilgi diizeyi yetersiz

hastalarin yakin takibe alinmasi hastalik yonetimi i¢in 6nemli bir yaklagimdir.

Calismamiz, literatiir incelendiginde Tirkiye’de diyabet bilgi ve genel saglik
okuryazarligini birlikte degerlendiren ilk ¢alismadir. Diyabet Bilgi Test-2’nin diyabet
hastalarmin genel diyabet ve diyabet 6z bakim bilgisinin degerlendirmek igin hizli ve
diisiik maliyetli bir yontem oldugu gériilmiistiir. DKT-2 Yunanistan, izlanda, Malezya,
Norveg, Singapur, Kuzey Irlanda ve Yeni Zellanda’da kullanilmak iizere kendi dillerine
uyarlanmistir. Ayrica Ispanyolca, Yunanca, Navajo, Norvecee ve Malezyaca’ya
arastirmacilar tarafindan dil gevirisi yapilarak gegerliligi ve giivenilirligi ¢alisilmigtir
[82].
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DKT-2’nin orijinal versiyonu James T. Fitzgeral ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmis ve revize edilmistir. Calismaya insiilin, insilin ile oral antidiyabetik ve
sadece oral antidiyabetik ila¢ kullanan 18 yas tistii, 190 tip 1 ve tip 2 diyabet hastasi
katilmistir [83]. Arapga versiyonu Ali Hassan Alhaiti ve arkadaslari tarafindan yapilmis
olup galismaya yirmi yas tistii 139 tip 2 diyabet hastasi dahil edilmistir [84]. Malezya’da
ise MA Hassali ve arkadaslar1 tarafindan Malezya versiyonunun cevirisi yapilarak
psikometrik o6zellikleri incelenmistir. Malezya versiyonunda 30 yas istii, oral
antidiyabetik ve insiilin kullanan 254 tane tip 2 diyabet hastasi g¢alismaya dahil
edilmistir [81]. Calismamiza 18 yas {istii, insiilin ve insiilin ile oral antidiyabetik ilag
kullanan, tip 1 ve tip 2 diyabet hastas1 86 erkek, 62 kadin olmak tizere 148 kisi dahil
edilmisgtir. DKT-2’nin orjinal gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda cinsiyet ayrimi
yapilmamistir [82]. Ali Hassan Alhaiti ve arkadaslari tarafindan yapilan g¢alismanin ilk
testine 62 erkek, 74 kadin olmak iizere 139 tip 2 diyabet hastasi dahil edilmistir.
Malezya versiyonunda ise ¢alismaya 135 erkek, 139 kadin hasta dahil edilmistir [81].
Arapga ve Malezyaca gecerlik ve giivenirlik ¢alismasina sadece tip 2 diyabet hastalari

dahil edilmis tip 1 diyabet hastalarina yer verilmemistir [81-83].

Bu calismada hastalarin %50’si ortadgretim ve {izerinde egitim almistir. Orjinal
dildeki ¢alismada ve Arapca gecerlilik ve giivenirlik ¢alismalarinda da hastalarin egitim
diizeyi benzer bulunmustur [82-83]. Bu ¢alismada hastalarin %80’ni fazla kilolu ya da
obezdir. Katilimcilarin ortalama VKI degeri 30,7+6,89 bulunmustur. Malezyan
versiyonu gecerlilik giivenilirlik ¢alismasina katilan hastalarin ise VKI ortalama
26,5+5,2 bulunmustur. Calismamiza katilan hastalarin daha kilolu oldugu saptanmistir
[81]. Ali Hassan Alhaiti ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin HbAlc
diizeylerine bakildiginda %20,1’nin kontroliiniin iyi, %51,1’nin ise zayif kontrollii
oldugu gorilmistir [83]. MA Hassali ve arkadaslarinin g¢alismasinda, hastalarin
%25’inde HbAlc <% 7 (iyi kontrollii), %78’de ise HbAlc >7 (koti kontrol) oldugu
tespit edilmistir [81]. Bizim ¢alismamizda ise ortalama HbAlc diizeyinin %8,5+2
seklinde oldugunu tespit ettik. 45 hastada (%30,4) HbAlc diizeyi <7,5, 54 hastada
(%36,5) 7,5-9 arasinda iken 49 hastada (%33,1) >9 oldugunu gordiikk. DKT-2’nin
orijinal ¢alismasinda ise HbAlc diizeylerine yer verilmemistir [82-84]. Calismamiza
katilan hastalarin diyabet regiilasyonunun diger c¢alismalara gére daha Kkoti oldugu
tespit edilmistir. Fakat calismamizda HbA1c ile 6lgek puanlari arasinda anlamli bir

iligki saptanmamustir.
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Calismaya katilanlarin ortalama diyabet siiresi 11,7+7,5 yildir ve diger gecerlilik
giivenilirlik ¢aligmalart ile benzerlik gostermektedir [81-83]. Calismaya katilan
hastalarin genel saglik okuryazarhigi diizeyi T-SOY 32 ile degerlendirildiginde sadece
%37,8’1 yeterli ya da miikemmel diizeyde SOY diizeyine sahiptir. Neredeyse her 5
hastadan 3’niin SOY diizeyi yetersizdir. Tiirkiye geneli SOY diizeyini degerlendiren
caligmalara gore hastalarin saglik okuryazarlik diizeyi benzer bulunmustur. Tiirkiye’de
yapilmis ilk saha ¢alismasi olan 2014 yili Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Arastirmasinda
toplumunun %64,6’smin yani erigkin niifusun 35 milyonunun “yetersiz ya da sorunlu”
saglik okuryazarligi kategorisinde yer aldigr bulunmustur. Degistirilemeyen bir faktor
olan yasla beraber, iyilestirilebilecek faktorler olan distik egitim diizeyi ve
sosyoekonomik diizey sorunlu saglik okuryazarligmin nedenleri olarak saptanmistir
[85,86]. Saglik okuryazarlig: ile ilgili yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda diisiik saglik
okuryazarliginin saglik davranisi, saglik ¢iktilari, saglik hizmeti kullanim1 ve maliyetini
olumsuz yonde etkiledigi goriilmektedir. Diyabet hastaligi olan sinirli okuryazar
diizeyindeki kisilerin glisemik kontrolleri daha kotii olmakta, alt ekstremite
ampiitasyonu, retinopati gibi komplikasyonlar bu kisilerde daha fazla gortilmektedir [7,
87].

Tr-DKT-2 6lgegi 2 boliimden olusan toplamda 23 soruluk bir 6lgektir. Tr-DKT-
2’nin toplam cevap yiizdesi bu ¢alismada ortalama %70,8+13,4 olarak bulunmustur. Bu
boliime ortalama 16,2+3 dogru cevap verilmistir. Birinci bolim genel test bolimi 14
sorudan olusan ve tiim diyabet hastalar1 icin hazirlanmistir. Olgegin genel test bdliimii
icin dogru cevap ylizdesi 72,3+14,7°dir ve hastalar ortalama 10,142 soruya dogru cevap
vermistir. Olgegin 2. boliimii olan insiilin kullanimi icin dogru cevap yiizdesinin
ortalama 68,4+17,9 olarak tespit edilmistir ve hastalar ortalama 6,1+1,6 soruya dogru
cevap vermistir. Hastalarin insiilin kullanimi hakkindaki bilgi diizeylerinin diger genel
bilgi diizeyine gore az oldugu tespit edilmistir. Olgegin orjinal ¢alismasinda Tip 1
diyabet hastalarinin insiilin kullanim1 boliimii ortalama dogru cevap yiizdesinin %84,9 +
24,1 oldugu insiilin kullanan tip 2 diyabet hastalarinin ise ortalama %64,3 + 28,4 oldugu
tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Tip 1 diyabetlilerin insiilin kullanim bilgileri Tip 2
diyabetlilerden anlamli daha yiiksek bulunmustur (P <0,001) [82]. Bizim galismamizda
hastalar Tip 1 ve Tip 2 diyabet diye ayrilmamistir fakat orjinal c¢alisma ile

kiyaslandiginda insiilin kullanan Tiirk hastalarin bilgi diizeyi daha disiik bulunmustur.
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Arapca gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi incelendiginde ise Tiirk hastalarin toplam ve

her iki boliimden daha ¢ok soruya dogru cevap verdigi gozlenmistir [88].

Bu calismada 6lcegin cevirisi, ceviri geri geviri yontemi ile yapilmistir. Tr-DKT-
2 Slgeginin giivenilirligi test tekrar test ile degerlendirilmistir. Ilk uygulamada 148
hastaya uygulanan anket, ortalama 15,9+5,3 (min:7-maks:30) giin ara ile ikinci kez ayni
100 hastaya uygulanmistir. Test-tekrar test giivenilirligi sinif ici korelasyon katsayisi
(ICC) ile degerlendirildiginde 0,893 (%95 GA=0,841-0,928) olarak yiiksek bir deger
bulunmustur. Test tekrar testten elde edilen puanlar Spearman korelasyon analizi ile de
test edilmistir ve tiim bolimler igin iliski katsayis1 0,644 ve tizerinde bulunmustur. Bu
sonuglar bu olgegin tutarli ve giivenilir bir test oldugunu gdstermistir. Arapga
versiyonda ise olgegin ICC degeri 0,90 bulunmustur ve bu sonug bizim galismamizla
benzerdir. Olgegin orjinal calismasinda i¢ tutarliligi Cronbach alpha hesaplanarak
degerlendirilmistir. I¢ tutarlilik analizlerinde biri olan Cronbach alpha deger hesaplama
yontemi likert tipi olcekler icin uygun bir yontemdir [89]. DKT-2 dlgegi likert cevap
tipinde bir 6l¢ek degildir. Bu nedenle bu galismada giivenilirlik analizleri igerisinde
Cronbach alpha degerini hesaplamak bu o6lgek tipine uygun bulunmadig: igin tercih

edilmemistir.

Bu calismada Tr-DKT-2 6l¢eginin yapisal gegerliligi benzer 6lgek gegerliligi ve
diskriminant gegerliligi test edilerek degerlendirilmistir. Hastalarin genel saglik
okuryazarligir diizeyini olgen T-SOY-32 ol¢egi Tr-DKT-2 ile es zamanli hastalara
uygulanmistir. Her iki 6lgekten alinan puanlarin korelasyonu incelenmistir. T-SOY 32
ve Tr-DKT-2 6l¢egi puanlar arasinda orta derecede pozitif yonlii bir iligski saptanmigtir
(r=0,378). T-SOY 32 o6l¢egi birebir benzer bir 6lgek olmasa bile iki 6l¢ek arasinda
iliski bulunmasi bagka bir deyisle T-SOY 32 puani yiiksek olan hastalarin iliskili bir
sekilde Tr-DKT-2 puanlarinin da yiiksek oldugunun saptanmasi olgek gegerliligini
desteklemektedir. Orjinal c¢alismada ve benzer gegerlilik giivenilirlik ¢alismalart
incelendiginde 6lgek gegerliliginin sadece diskriminant gecerliligi ile degerlendirildigi
gozlenmistir [81, 83]. Bizim c¢alismamizda da Tr-DKT-2 olgeginin farkli hasta
gruplarinin bilgi diizeyini ayirt edebilme giiciine sahip yapisal olarak gegerli bir 6lgek
oldugu saptanmustir. Ozellikle egitim durumuna, tedavi sekline, SOY diizeyine gore
olusturulan hasta gruplar1 arasinda Tr-DKT-2 6lgegi puanlarinin karsilastirilmasi ile
Olgegin ayirim yapabilme giicti test edilmistir. Egitim diizeyine gére hasta gruplari

degerlendirildiginde toplam puan ve alt bolim puanlarinin egitim diizeyi yiiksek olan
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gruplarda istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek diizeyde oldugu saptanmistir. Diyabet
tedavi tiiriine gore hasta gruplari degerlendirildiginde toplam puan ve alt bolim
puanlarinin oral antidiyabetik ilaglar ile birlikte insiilin kullanan grupta sadece insiilin
kullananlara gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik diizeyde oldugu saptanmustir.
Saglik okuryazarlig1 diizeyine gore hasta gruplari degerlendirildiginde toplam puan ve
alt boliim puanlarinin yetersiz, sinirli/sorunlu SOY grubunda istatistiksel olarak anlamli
daha diisiik diizeyde oldugu saptanmustir. Literatiirde bu konu ile ilgili yapilmis sinirlt
sayidaki c¢alismalar incelendiginde diyabet bilgi diizeyi ve SOY iliskisi ilk defa bu
calismada degerlendirilmistir. Suuidi Arabistan’da yapilan bir ¢aligmada da
calisgmamiza benzer sekilde egitim durumuna gore diyabet bilgi diizeyinin artis
gosterdigi, ayrica diyabet siiresi ile ailede yasayan saglik personeli varliginda da diyabet
bilgi diizeyinin arttig1 tespit edilmistir [88]. Bizim ¢alismamizda diyabet siiresi ile bilgi
diizeyi arasinda iliski saptanmamistir. Bunun sebebi hastalarin diyabetle gegirdigi
slirenin uzun olmasina ragmen bu siirede kaliteli ve faydali bir diyabet egitimi

alamamalar ile iliskili olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma DKT-2 6l¢eginin Tiirkge versiyonunun Tiirk toplumu igin gecerlilik
ve glivenirliligini belirlemek amaciyla yapilmistir. Tr-DKT-2 6l¢egi 2 boliimden olusan
toplamda 23 soruluk bir 6lgek olup diyabet hastalar1 igin gegerli ve giivenilir
bulunmustur. Tr-DKT-2 6lcegi Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalarinin diyabet bilgisini
tespit etmek i¢in kullanilabilecek bir 6lgektir.

Calismadan elde edilen sonuglar su sekildedir;

-Test-tekrar test giivenilirligi siif i¢i korelasyon katsayisi toplam o&lgek igin
0,893 (%95 GA=0,841-0,928) olarak yiiksek bir deger bulunmustur.

- Tr-DKT-2 6l¢eginin farkli hasta gruplarinin bilgi diizeyini ayirt edebilme

giiciine sahip yapisal olarak gegerli bir 6lgek oldugu saptanmustir.

- Saglik okuryazarligr diizeyine gore hasta gruplari degerlendirildiginde toplam
puan ve alt boliim puanlarmin yetersiz-siirli/sorunlu SOY grubunda istatistiksel olarak
anlamli daha diisiik diizeyde oldugu saptanmistir (sirasiyla P <0,001, P <0,001 ve P
<0,001).

- Tr-DKT-2 puanlar1 ile T-SOY 32 arasinda anlamli bir iliski oldugu
saptanmigtir .T-SOY 32 ve Tr-DKT-2 6l¢egi puanlari arasinda orta derecede pozitif
yonlii bir iliski saptanmustir (r= 0,378). Buna gére T-SOY 32 puani yiiksek olan
hastalarin iligkili bir sekilde Tr-DKT-2 puanlariin da yiiksek oldugu saptanmustir.

- HbAlc, diyabet siiresi ve insiilin kullanim siiresi ile 6lgek puanlari arasinda

anlaml1 bir iligki saptanmamustir.

- Egitim diizeyi yiiksek, SOY diizeyi yiiksek, 50 yas altinda olan hastalarin Tr-
DKT-2 puanlariin anlamli daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Saglik okuryazarhigi, saglikla ilgili bilgilerin okunmasi ve anlasilmasi igin
gerekli temel becerileri icerirken bireylerin sagligini gelistirmesi ve iyilik halini devam
ettirebilmesi i¢in saglikla ilgili bilgiye ulagmasi, anlamasi ve kullanmasi igin gerekli
bilissel ve sosyal becerileri ile ilgili bir kavramdir. Diyabet egitimi; diyabet ve diyabet
risklerinden etkilenen bireyin yasamimi diyabetik olmayan bireylerin yasami gibi

stirdiirebilmesi igin gerekli olan yasam bicimindeki degisikligi icermektedir. Diyabet
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hastalarmin mevcut olan diyabet egitmlerinden faydalanabilmesi iginde saglik
okuryazarliklarinin yiiksek olmasi gerekmektedir. Diyabet, yiiksek tibbi harcamalar ve
iretkenlik kayb1 nedeniyle yasam siiresinin kisalmasina ve kotii yasam kalitesine neden
olarak, toplum tizerinde maddi ve maddi olmayan 6nemli yiikler getirmektedir. Diyabet
teshisi konulan niifus, artarak biiyiimeye devam etmektedir ve prevalansin niifus
biiyiidilkge ve yaslandikga artmaya devam edecegi Ongoriilmektedir. Diyabetin
getirecegi maddi ve manevi tiim yiiklerin altindan ancak ki iyi bir egitimin sonucunda
olusan hasta bilinci ile kalkabiliriz. Tr-DKT-2 6l¢egi giliniimiizde 6nemli olan ve
gelecekte de onemi daha cok ortaya cikan diyabet bilgisini degerlendirilmesi igin
kullanilacagin1 diisiinmekteyiz. TR-DKT-2 6lgegi Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalarinda
hem oral antidiyabetik ilag hem de insiilin kullananlar i¢in 15-20 dk zamanda
uygulanilabilen bir testtir. Testin iki bélimden olusmasi her iki tedaviyi de alan diyabet
hastalar1 igin ayr1 ayr1 kullanilabilmesine imkan saglayacaktir. Ayrica bu testin sonunda
hastalarin diyabet bilgisi agisindan yeterli olup olmadiklari konusunda objektif sonuglar

vermede yardimci olacagini diisiinmekteyiz.
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8.2. Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
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LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!

Bilimsel arastirma amach ve detaylart asagida yer alan bir caligmaya katilmak iizere davet edilmis
bulunmaktasmiz. Bu caligmada yer almay1 kabul etmeden Once galiymanin ne amagla yapilmak
istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra
Ozglirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu soz konusu aragtirmayr ayrintili olarak
tanitmak amactyla size 6zel olarak hazirlanmigtir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile
ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilmedigini fark ettiginiz noktalar
olursa aragtirmaciya sorunuz ve sorularimza agik yanitlar isteyiniz. Bu aragtirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caliymaya katthm goniilliliik esasmna dayalidir. Aragtirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra, kararimz 6zgiirce verebilmeniz ve diiglinmeniz igin formu imzalamadan 6nce
aragtirmact size zaman tantyacaktir. Aragtirmaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde formu imzalayinmz.

1. ARASTIRMANIN ADI
Michigan Revize Diyabet Bilgi Testi’nin(Michigan RevisedDiabetes Knowledge Test)

Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi ve T-soy 32 skorlar ile iligkisi

2. KATILIMCI SAYISI

Bu aragtirmada yer almasi 6ngoriilen toplam katilimer 127°dir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada yer almanmiz igin ngoriilen siire 6 ay’dir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Diabetesmellitus, goz, bobrek, kalp gibi organ hasarlarina neden olan siirekli devam eden hastaliktir.
Hareketsiz yagam tarzi ve sagliksiz beslenme nedeniyle, diyabet siklig1 hizla artmaktadir. Tiirk erigkin
toplumunda yaklagik her on kigiden birinde diyabet goriilmektedir. Diyabet 6nemli bir saglik problemi

olmasinin yan sira lilke ekonomisine de onemli bir yiik olugturmaktadir.

Saglik okuryazarligi, saglikla ilgili bilgilerin okunmast ve anlagilmasi igin gerekli temel becerilerin
Gtesinde, bireylerin sagligim geligtirmesi ve iyi saglik halini siirdiirebilmesi igin saglkla ilgili bilgiye
ulagmasi, anlamas1 ve kullanmasi igin gerekli biligsel ve sosyal beceriler olarak tanimlanmaktadir. Saglik
okuryazarligi, toplumdaki bireylerin tiimii i¢in, kigilerin sagliklarna iliskin bir yeterlilik diizeyini ifade
etmektedir. Diigiik saglik okuryazarligimin daha fazla hastaneye yatma, acil servis hizmetlerini daha

fazlakullanma, daha az koruyucu saghk hizmeti alma, ilaglart diizgiin kullanamama, saglikla ilgili
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mesajlar1 iyi anlayamama, Ozellikle yashlarda daha koti bir saghk diizeyi ile iligkili oldugunu

gosterilmigtir.

Diyabet okuryazarligi, hastanin diyabeti tammasim, diyabet ile yagamalart igin gerekli egitimi
alabilmelerini, giinliik yasantilarin1 aksatamayacak ve yagam kalitelerini diigiirmeyecek gekilde bilgi
birikimine sahip olabilme becerisini kazanabilmesidir. Diyet ve egzersiz Onerilerini igeren yasam tarzi
degisikligi, diyabet tedavisinin ilk ve en 6nemli basamagini olusturmaktadir. Diyabet egitimi, yagam tarz1
degisikligi onerileri ile baglayip, diyabet hakkinda genel bilgiler, insiilin uygulamalari, kan sekeri
diigtikliigli (hipoglisemi) ve hastaliga bagli diger organ hasarlari hakkinda bilgileri igerir. Diyabet egitimi
oldukg¢a kapsamli oldugu i¢in belirli araliklarla tekrarlanmalidir. Egitimin sik tekrarlanmasinin hastalik

seyrinde olumlu etkiler gosterdigi bilinmektedir.

Bu aragtirmanin amact; endokrinoloji poliklinigine bagvuran diyabetik hastalarm diyabet ile ilgili
bilgilerini degerlendirmek i¢in Diyabet Bilgi Testi-2 (TheDiabetes Knowledge Test-2) ninTiirkce

gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasinin yapilmasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA ve CIKARILMA KOSULLARI

Aragtirmaya Hitit Univerisitesi Erol Olgok EAH Endokrinoloji Poliklinigine bagvuran 18 yag iistii
diyabet tanis1 almug, oral antidiyabetik ve/veya insiilin tedavisi almig olmak aragtirmaya katilma kogulu
olarak belirlenmistir.

Aragtirmaya katilmay: reddeden, okuryazar olmayan, diyabet egitimi almamug yeni tan1 alan hastalar

caliymadan g¢ikarilacaktir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu aragtirmada size uygulanacak veya sizin yapmaniz gereken iglemler gu gekildedir;

Aragtirmamiz yiiz yiize goriisme yontemi ileyapilacaktir.ilk ankette 23 soru ikinci ankette 32 soru
bulunmaktadir. Anketteki sorulan dikkatlice okuyup size dogru gelen sikki igaretlemeniz yeterlidir. 11k
anket 15dk, ikinci anket 20dk’lik zamammz alacaktir.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI
Katilmeinin aragtirma siiresince yerine getirmesi gereken bir sorumlulugu bulunmamaktadr.

8. OLASI RiSKLER

Katilimeilar aragtirma siiresince herhangi bir riskle kargilagmalari s6z konusu degildir
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9. ARASTIRMAYA KATILIMIN OLASI YARARLARI

Bu aragtirma ile saglk ve diyabet ile bilgi diizeyinizin degerlendirilecektir. Boylelikle hastaliginiz ile

ilgili eksik ya/yada yanli bilgilerinizi 6grenmis olacaksiniz.

10. GIDERLERIN KARSILANMASI ve ODEMELER
Bu aragtirmaya katilmamz igin veya aragtirmadan kaynaklanabilecek giderler igin sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Bu aragtirmaya katilmamizla, arastirma ile ilgili gikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan kargilanacaktir. Bunun diginda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katk:
saglanmayacaktir.
11. BILGILERIN GIZLILiGI
Aragtirma stiresince elde edilen sizinle ilgili bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile kaydedilecektir.
Size ait her tiirlii bilgi gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonuglar yalnizca bilimsel amagla kullamlacaktir.
Aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde aragtirmanin
izleyicileri, etik kurullar ve resmi makamlar bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait

bilgilere ulagabileceksiniz.

12. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM veya KURULUS
Aragtirmay1 destekleyen kurum/kurulug yoktur.

13. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME veya AYRILMA DURUMU
Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay: reddedebilirsiniz ya
da herhangi bir agamada aragtirmadan ayrlabilirsiniz. Aragtirmadan cekilmeniz ya da aragtirict

tarafindan ¢ikarnlmamz durumunda da, sizle ilgili veriler bilimsel amagla kullamlabilecektir.

14. ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI
Yukarida detaylari yazili olan ve tarafima anlatilan bu arastirmada yer almak igin aragtirmact Sayin Dr
Ulkem Sen Ugzeli tarafindan “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya  sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tlim agiklamalan aynntilanyla anlamig
bulunmaktayim. Aragtirmamin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim (Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan gekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Aragtirmaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem

i¢in bana yeterli zaman tanind1. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim sirasinda
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kisisel bilgilerimin 6zenle korunacag: konusunda bana gerekli giivence verildi. Aragtirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Bu kosullar altinda, bana ait bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi
konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim
davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu

imzalamakla yasalarin bana sagladig: haklar kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU iMZASI

ADI SOYADI
ADRES
TELEFON
TARIH

ARASTIRMACI IMZASI
ADI SOYADI Ulkem Sen Uzeli
GOREVI Aragtirma Gorevlisi

Hitit Universitesi I¢ Hastaliklart ABD

ADRES
TELEFON 05497409132
TARIH

85



8.3.

Ek 3. Diabetes Knowledge Test-2 ‘nin Orijinal Formu

Michigan Diabetes Research and Training Center’'s Revised Diabetes Knowledge Test

1. The diabetes diet is:

a. the way most American
people eat

b.* a healthy diet for most
people

c. too high in carbohydrate
for most people

d. too high in protein for
most people

2. Which of the following is
highest in carbohydrate?
a, Baked chicken
b. Swiss cheese
c.* Baked potato
d. Peanut butter

3. Which of the following is
highest in fat?
a.* Low fat (2%) milk
b. Orange juice
c. Corn
d. Honey

4. Which of the following is a
“free food™?
a  Any unsweetened food
b. Any food that has “fat
free” on the label
c. Any food that has “sugar
free” on the label
d.* Any food that has less
than 20 calories per
serving

5. A1C is a measure of your
average blood glucose level
for the past:

a. day

b. week
c.* 6-12 weeks
d. 6 months

6. Which is the best method for
home glucose testing?
a. Urine testing
b.* Blood testing
c. Both are equally good

7. What effect does
unsweetened fruit juice have
on blood glucose?

a. Lowersit
b.* Raises it
c. Has no effect

8. Which should not be used to
treat a low blood glucose?
a. 3 hard candies
b.  1/2 cup orange juice
c.* 1 cup diet soft drink
d. 1 cup skim milk

* Correct answer

9. Fora person in good control,
what effect does exercise
have on blood glucose?

17. If you have taken rapid-acting
insulin, you are most likely to
have a low blood glucose

a* Lowers it reaction in:
b. Raises it a.* Lessthan 2 hours
c. Has no effect b.  3-5hours
c. 6-12 hours
10.What effect will an infection d. More than 13 hours

most likely have on blood
glucose?

a. Lowersit

b.* Raises it

c. Has no effect

18. You realize just before lunch
that you forgot to take your
insulin at breakfast. What
should you do now?

a. Skip lunch to lower your
blood glucose

Take the insulin that you

usually take at breakfast

c. Take twice as much

insulin as you usually take

at breakfast

Check your blood glucose

level to decide how much

insulin to take

11.The best way to take care of

your feet is to: b.

a.* look at and wash them
each day

b. massage them with
alcohol each day

c. soak them for one hour dx
each day

d. buy shoes a size larger

than usual
19. If you are beginning to have a

12.Eating foods lower in fat low blood glucose reaction,

decreases your risk for: you should:

a. nerve disease a. exercise

b. kidney disease b. lie down and rest

c.* heart disease c.* drink some juice

d. eye disease d. take rapid-acting insulin

20. A low blood glucose reaction

13.Numbness and tingling may
may be caused by:

be symptoms of:

*

a. kidney disease a.* too much insulin
b.* nerve disease b. too little insulin
c. eye disease c. too much food
d. liver disease d. too little exercise

21. If you take your morning
insulin but skip breakfast,
your blood glucose level will
usually:

a. increase
b.* decrease
c. remain the same

14.Which of the following is
usually not associated with
diabetes:
a. vision problems

b. kidney problems

c. nerve problems

d.* lung problems

15.Signs of ketoacidosis (DKA) ~ 22. High blood glucose may be

include: caused by:

a. shakiness a.* not enough insulin

b. sweating b. skipping meals

c.* vomiting c. delaying your snack
d. low blood glucose d. skipping your exercise

16.If you are sick with the flu, you 23. Alow blood glucose reaction

should: may be caused by:

a. Take less insulin a* heavy exercise

b. Drink less liquids b. infection

c. Eat more proteins c. overeating i
d.* Test blood glucose more d.  not taking your insulin

often

Note: For non-US patient populations, we recommend reviewing the terms used in items 1, 2, 3, 4 and 8 for

appropriateness.

RevDKT; Diabetes Research and Training Center
© University of Michigan, 2015
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8.4. Ek 4. Cevirilerin Harmonizasyonu Tamamlandiktan Sonraki

Anketin Son Hali

Michigan Diyabet Aragtirma ve Egitim Merkezi G6zden Gegirilmig Diyabet Bilgisi Testi

1.Diyabet diyeti:

a) Cogu insanin yemek
yeme seklidir.
b) Cogu insan igin saglkl
bir diyettir.
c) Cogdu insan igin gok fazla
karbonhidrat igerir.
d) Cogdu insan igin ¢ok fazla
protein igerir.
2.Asagidakilerden hangisinin
karbonhidrat icerigi en
yuksektir?
a) Finnda tavuk
b) Kasar peyniri
c) Finnda patates
d) Fistik ezmesi
3.Asagidakilerden hangisinin yag
icerigi en ylksektir?
a) Dusik yagl (2%) sut
b) Portakal suyu
c) Misir
d) Bal
4.Asagidakilerden  hangisi  bir
“besin degeri disik
yiyecektir?
a) Herhangi bir sekersiz
yiyecek
b) Etiketinde “yadsiz’ yazan
herhangi bir yiyecek
c) Etiketinde “sekersiz” yazan
herhangi bir yiyecek
d) Kalorisi, porsiyon bagsina
20 kaloriden az olan
yiyecekler
5.HbA1C(hemoglobinA1C),
gectigimiz icin
ortalama kan sekeri
diizeyinizin dlgusudur.
a) bir gin
b) bir hafta
c) 2-3AY
d) 6ay
6.Evde seker testi igin en iyi
yontem hangisidir?
a) lIdrar testi
b) Parmak ucundan bakilan
Kan testi
c) Her ikisi de esit derecede
iyidir.
7.Seker ve benzeri madde
icermeyen meyve suyunun
kan sekeri Uzerindeki etkisi
nedir?
a) Dasurur.
b) Yukseltir.
c) Etkisi yoktur.
8.Hangisi kan
dustiginlizde
kullanmamalisimiz?
a) 3adet kip seker
b) 1/2 bardak portakal suyu
c) 1bardak alkolsiiz diyet
icecek
d) 1 bardak yagsiz sit

sekeriniz

9.Diyabeti iyi seviyede kontrole
sahip bir kisi igin egzersizin kan
sekeri Uzerindeki etkisi nedir?
a) Kan sekerini dusurdr.
b) Kan sekerini yikseltir.
c) Etkisi yoktur.
10.Enfeksiyonun  kan  sekeri
Uzerindeki en olas etkisi
nedir?
a) Kan sekerini dugurir.
b) Kan sekerini yikseltir.
c) Etkisi yoktur.
11.Hangisi ayak bakimi yapmanin
en iyi yoludur?
a) Her glin ayaklariniza
bakmak ve yikamak
b) Her glin ayaklariniza
alkolle masaj yapmak
c) Her gin bir saat suda
bekletmek
d) Normalden bir numara
buylk ayakkabi almak
12.Az yagdh yiyecekler yemek
hangi riski azaltir?

a) Sinir hastaliklar

b) Bdbrek hastaliklari

c) Kalp hastaliklari

d) Goz hastaliklar
13.Uyusma ve karincalanma

hangisinin semptomlari

olabilir?

a) Bobrek hastaliklari

b) Sinir hastaliklari

c) Goz hastaliklar

d) Karaciger hastaliklari
14.Hangisi genellikle diyabetle

iligkili degildir?

a) Gorme problemleri

b) Bdbrek problemleri

c) Sinir problemleri

d) Akciger problemleri
15.Hangisi ketoasidoz(DKA,

sekere bagl koma)

belirtisidir?

a) Titreme

b) Terleme

c) Kusma

d) Duisik kan sekeri

16.Eger gribe yakalanmigsaniz,
yapmaniz gereken

a) Daha az insulin almaktir

b) Daha az sivi almaktir

c) Daha fazla proteinli
yemekftir

d) Kan sekerinizi daha sik
dlcmektir
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17.Hizli etki gdsteren insilin
aldiysaniz, kan sekeri dismesini

en olasi hangi zamanda
yasarsiniz?

a) 2 saatten daha kisa
slirede

b) 3-5 saat arasinda
c) 6-12 saatarasinda
d) 13 saatten fazla bir
zamanda

18.Tam d&gle yemeginden dnce,
kahvaltida insllin  almayi
unuttugunuzu fark ettiniz.
Simdi ne yapmalisiniz?

a) Kan sekerinizi distrmek

icin ogle yemedgini
atlamalisiniz.

b) Genellikle kahvaltida
aldiginiz insulini
almalisiniz.

c) Genellikle kahvaltida

aldiginiz insdlinin ki kati
kadar insilin almalisiniz.
d) Ne kadar insilin almaniz
gerektigine karar vermek
icin kan sekerinizi kontrol

etmelisiniz.
19.Kan sekeriniz dismeye
basliyorsa hangisini
yapmaniz gerekir?
a) Egzersiz

b) Yatmak ve dinlenmek
c) Biraz meyve suyu igmek
d) Hizli etki gésteren insilin

almak
20.Kan sekerinin dismesi
Hangisinden  kaynaklaniyor
olabilir?

a) Cok fazlainsulin

b) Cok az insilin

c) Cok fazla yiyecek

d) Cok az egzersiz
21.E@er sabah insilininizi alr

fakat kahvaltiyr atlarsaniz,

kan sekeri dizeyiniz

genellikle

a) Yukselir.

b) Duser.

c) Aynikalir.
22.Kan sekerinin  ylkselmesi

hangisinden  kaynaklaniyor

olabilir?

a) Yetersiz insilin

b) Yemekleri atlamak

c) Arao6gunu geciktirmek

d) Egzersizinizi atlamak
23.Kan sekerinin dismesi
hangisinden kaynaklaniyor

olabilir?

a) Adrr egzersiz

b) Enfeksiyon

c) Asiri yeme

d) Insilininizi almama



8.5. Ek5. TSOY-32 Anket Sorulari

TURKIYE SAGLIK OKURYAZARLIGI OLCEGi-32
(TSOY-32)

Aciklama: Asagida saglikla ilgili cesitli konular hakkinda ifadeler bulunmaktadir. Litfen her ifadede
belirtilen konu icin zorluk derecesini “cok zor/zor/kolay/cok kolay” seceneklerinden sizin icin uygun olani
secerek (X) ile belirtiniz.

£

>

©
N Cok kolaydan ok zora dogru derecelendirecek olursaniz idakileri yapmak sizin icin E H 2‘
o N | =
ne derece kolay/zordur? X 13 » [ x] E
S| 2| R|[&| &
- | & | M| <] on

1 Saghginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bunun bir hastalik belirtisi olup olmadigini arastinp bulmak

2 Saghginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konudaki herhangi bir yaziyi (brosir, kitapgik, afis gibi) okuyup anlamak

Saghginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konuda ailenizin ya da arkadaslarinizin tavsiyelerinin giivenilir olup olmadi-

3 ginidegerlendirmek

4 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, hangi doktora basvurmaniz gerektigini arastirip bulmak

5 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde bagvurunuzu (randevu almak gibi) nasil yapacaginizi arastinp bulmak
6 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya da internet aracili ile randevu almak

7 Sizi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri ile ilgili bilgileri arastirip bulmak

8 Dokc hastahiginizla ilgili agiklamal lamak

9 Doktorunuzun énerdigi farkli tedavi seceneklerinin avantaj ve dezavantajlarini degerlendirmek

10 Saglkgilarin (doktor, eczaci gibi) énerdikleri bicimde ilaglarinizi kullanmak

1 llag kutusundaki ilact kullanmaniza ydnelik talimatlari anlamak

12 Farkli bir doktordan ikinci bir goriis almaya ihtiyag duyup duymadiginiza karar vermek

13 Tahlil/tetkik 6ncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri anlamak

14 H; e ulasmak istediginiz birimin (lab , poliklinik gibi) yerini arayip bulmak

15 Acil bir durumda (kaza, ani saghk sorunu gibi) ne yapabilecegine kararvermek

16 Gerekli oldugu durumlarda ambulans cagirmak

17 Doktorunuzun size dnerdigi sekilde, diizenli araliklarla saglik takip ve kontrollerinizi yaptirmak

18 Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi saghiginiz iin zararh olabilecek durumlaria ilgili bilgiyi arastirip bulmak

19 Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi saghginiz iin zararh olabilecek durumlaria ilgili saglik uyarilanni anlamak

20 Sigara icme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz davranislarla nasil basa gikilacaguyla ilgili bilgiyi arastinp bulmak

21 Sigara icme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz davranislarla nasil basa gikilacaguyla ilgili saglik uyarilarini anlamak

Yasiniz, cinsiyetiniz ve saglik dur la iliskili olarak yaptirmaniz gereken saglik taramalari (kadinlar icin meme, erkek-
ler igin prostat kaynakh hastaliklara yonelik taramalar gibi) ile ilgili bilgiyi arastirip bulmak

Internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak icin yapilmasi dnerilen bilgileri anlamak

Internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak icin yapilmas: dnerilen bilgilerin giivenilir olup

24
olmadigina karar vermek

25 Gida ambalajlan tizerinde sagliginiz: etkileyebileceginizi distindiigtiniiz bilgileri anlamak

26 Yasadiginiz gevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) saglidi etkileyen olumlu ve olumsuz &zelliklerini degerlendirmek

27 Yasadiginiz gevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) daha saglikli olmast igin neler yapilabilecegi ile ilgili bilgileri bulmak

Giindelik davranislarinizdan hangilerinin (spor yapmak, saglikli beslenmek, sigara kullanmamak gibi) saghiginzi
etkiledigini degerlendirmek

29 Saghginiz icin yasam tarzinizi (spor yapmak, saglikli beslenmek, sigara kullanmamak gibi) degistirmek

30 Diyetisyen tarafindan yazili olarak verilen diyet listesini uygulayabilmek

31 Ailenize ya da arkadaslariniza daha saghkh olmalan konusunda 6nerilerde bulunmak

32 Saglikla ilgili politika degisikliklerini yorumlamak
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8.6. Ek 6. Hasta Dosya Formu

HITiT UNIVERSITESI EROL OLCOK EAH ENDOKRINOLOJi POLIKLINiGi
Form No:
Protokol No:
Hastane:
Adi-Soyadi:
Tel:
Boy: Kilo: BKI:
HbA1c: GFR: Kre: LDL: TGL:
Kronik Komplikasyonlar (varsa igaretleyiniz)
() Nefropati ( )NGropati ()Hipertansiyon
()Ayak yarasi  ( )Amputayson ( )Kalp Damar Hastaligi
() Retinopati () CVA

1.Cinsiyet: ( )Kadin ( )Erkek

2NeaS varrmrmariare

3.Medeni Durum: ( )EVIi ()Bekar () Dul/Bosanmig

4.Cocuk Sayisi: ( )Yok () Var (Sayisi.....)

5.Birlikte Yasadiginiz kisiler: ( )Yalniz ( )Es Ve Cocuklar Diger ()
6.Egitim Durumunuz:  ( )ilkégretim ( )Ortadgretim ( )Universite ve Ustii
7.Mesleginiz:............c....o...

8.Ailenizin Aylik Geliri: ( )Dusik ()Orta ()Yulksek

9.Saglik Glvenceniz: ( )Var ()Yok

10.Ne kadar stredir diyabetlisiniz?

11.Diyabetiniz nasil tedavi ediliyor?

( )Sadece Diyet Tedavisi( )Seker Dustirict Hap

( )Seker Diisiirlicii Hapla Bidikte Insulin ()insilin
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12.Ne kadar suredir instlin kullaniyorsunuz?
............... Ay/Y1l (Insiilin Kullaniyorsaniz Cevap Veriniz)

13.Son bir yilda diyabete bagl bir nedenle hastaneye yattiniz mi?

14.Evet ise neden?
() Hiperglisemi (Yuksek Kan Sekeri)
() Hipoglisemi (Dustk Kan Sekeri)

( )Diyabetik Ketoasidoz

16.Diyabetiniz ile ilgili(instlin yapma ) size destek olan kisileri isaretleyiniz.

Es: () Evet () Hayir

Cocuklar () Evet () Hayir

Arkadaglar () Evet () Hayir

Bigar [ oelttiz) s

17.Son bir yilda diyabet egitimi aldiniz mi? ( ) Evet ( )Hayir

18.Evet ise, son yil kag kez egitim aldiniz? () 1kez ()2kez ()3 ve lzeri
19.Diyabet egitimini yeterli buluyormusunuz ?Hayir ise nedenini yaziniz.

() Evet

20.Diyabet egitimini sizce kim vermeli?(birden cok secenegi isaretieyebilirsiniz)

() Diyabet Hemsiresi () Diyetisyen () Aile Hekimi

() Dahiliye Uzmani () Endokrinoloji Uzmani
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