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KISALTMALAR
DSO - Diinya Saglik Orgiitii

DM - Diyabetes Mellitus

Turdep-I - Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite Ve Endokrinolojik Hastaliklar

Prevalans Calismasi-I

Turdep-I1 - Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite Ve Endokrinolojik Hastaliklar

Prevalans Calismasi-1|

IDF - Uluslararasi1 Diyabet Federasyonu

Tekharf - Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 Ve Risk Faktorleri Calismasi
VKI - Viicut Kitle Indeksi

DALY - Islev Kaybina Uyarlanmis Yasam Y1li’na (Disability Adjusted Life Year)
Hbalc - Glikozillenmis hemoglobin
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DKA - Diyabetik Ketoasidoz
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OAD - Oral Antidiyabetik Ilaglar

UKPDS - Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Caligmasi’nda

DTO - Diyabet Tutum Olgegi’nden
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OZET
EGIiTiM AiLE SAGLIGI MERKEZLERINDE TAKIiP EDILEN DiYABETLI
HASTALARIN HASTALIGA KARSI TUTUMLARI VE ETKILEYEN
FAKTORLER

Amag: Diyabet, yeterince insiilin liretilmediginde veya liretilen insiilinin etkin
bir sekilde kullanamadiginda ortaya ¢ikan ciddi, kronik, metabolik bir hastaliktir ve
tiim diinyada dort 6ncelikli bulasici olmayan hastaliklartan biri olan 6nemli bir saglik
problemidir. Diyabet tedavisi, metabolik kontroliin saglanmasi siirecinde diyabet
yonetimini en iyi sekilde saglama temeline dayanmaktadir. Diyabet hastalarinin
diyabet yonetiminin hedefe ulasabilmesi igin yeterli bilgi, beceri ve hastaliga karsi
olumlu tutuma sahip olmalar1 gereklidir. Bu ¢aligmada, Atatiirk Universitesi Egitim
Aile Saglig1 Merkezlerinde izlenen diyabetli hastalarin diyabete kars1 olan tutum ve
davraniglarini incelemek ve bu tutum ve davranis degisiklikleri ile iligkili faktorleri

saptamak amaglanmugtir.

Yontem: Tanimlayici-kesitsel nitelikteki arastirma, Temmuz-Aralik 2019
tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’na bagl 5 egitim
aile saglig1 biriminde yapildi. Egitim aile sagligi merkezi niifuslarina kayitli, dahil
edilme kriterlerine uyan ve dislanma kriterlerini tagimayan 121 Tip 2 Diyabetes
Mellituslu hasta ¢alismaya alindi. Hastalar onamlar1 alindiktan sonra veri toplama
arac1 olan Sosyodemografik Ozellikler Formu, Klinik Veriler Formu ve Diyabet
Tutum Olgegi (DTO)’nden olusan anket formu yiiz yiize goriisme teknigi ile
uygulandi. Veriler SPSS 22.0.0 programu ile analiz edildi. Tanimlayic istatistikler
say1, ylizde, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum deger olarak belirtildi.
Numerik degiskenlerin normal dagilima uygunluk durumu Kolmogrov Smirnov testi
ile degerlendirildi. Analizlerde olarak Mann Whitney-U, Kruskal Wallis, Spearman

Korelasyon testleri kullanildi. Istatistiksel olarak énemlilik smir1 p<0.05 kabul edildi.

Bulgular: Arastirmada katilimcilarin %58.7’si erkek, %41.3’1 kadindi. Yas
ortalamalar1 55.0 yild1 ve katilimeilarin %49.6’s1 tiniversite mezunu, %84.3’1 evliydi.
Arastirmaya katilan DM hastalarmin  %9.9’u tedavide insiilin kullan1yordu,
%352.1’inin diyabet disinda ek kronik hastaligi, %5.0’inda diyabetik ayak vardi.

\



Hastalarin %36.4’1 diyabet egitimi aldigini, %58.7’si diyetine uydugunu, %40.5’1
diizenli egzersiz yaptigini belirtti. DTO puan ortalamalar1 3.8+0.5°ti. Hastalarin
calisma durumuna gore genel DTO puanlar arasindaki fark anlamliyd: (p=0.003).
Cinsiyetlerine gore 6zel egitim gereksinimi (p=0.030), egitim durumuna gore Tip 2
diyabetin ciddiyeti (p<0.001), diyabet tan1 siiresine gore hasta uyumuna kars1 tutum
(p=0.045), diyabet tedavisine gore kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar (p=0.040)
ve hasta otonomisine kars1 tutum (p=0.009), diyabet disinda kronik hastalik bulunma
durumuna gore 6zel egitim gereksinimi (p=0.032), diyetine uyma durumuna gore hasta
otonomisine kars1 tutum (p=0.032), diizenli olarak egzersiz yapma durumuna gore 6zel
egitim gereksinimi (p=0.030), hasta uyumuna karsi tutum (p=0.018) ve hasta

otonomisine karsi tutum (p=0.007) alt grup puanlar1 arasinda anlamli fark vardi.

Sonug: Diyabetli bireylerin hastaliklarima karsi tutumlari cinsiyet, egitim
durumu, calisma durumu, diyabet tani siiresi, tedavi sekli, ek kronik hastalik, diyete
uyma ve diizenli egzersiz yapma durumlarindan etkilenebilmektedir. Diyabet
hastalarma klinik yaklagimlarda, diyabet hasta egitimlerinin planlanmasinda ve egitim

sirasinda bu durumlar g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, Diyabet Tutum Olgegi, Hasta tutumu
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ABSTRACT
ATTITUDES AND EFFECTIVE FACTORS OF DIABETIC PATIENTS
FOLLOWED IN EDUCATIONAL FAMILY HEALTH CENTERS

Objective: Diabetes is a serious, chronic, metabolic disease that occurs when
insulin is not produced enough or when insulin is not used effectively and is an
important health problem, one of the four primary non-communicable diseases
worldwide. Diabetes treatment is based on providing the best way to manage diabetes
in the process of ensuring metabolic control. In order for diabetes management to
achieve the goal, diabetes patients should have sufficient knowledge, skills and a
positive attitude towards the disease. In this study, it was aimed to investigate the
attitudes and behaviors of diabetic patients against diabetes in Atatiirk University
Education Family Health Centers and to identify the factors associated with these

attitudes and behavioral changes.

Method: Descriptive-cross-sectional research was carried out in 5 educational
family health units of Atatiirk University Family Medicine Department between July-
December 2019. Who were registered in the family health units population and did not
meet the exclusion criteria 121 patients with Type 2 Diabetes Mellitus were included
in the study. After obtaining the consent of the patients, a questionnaire consisting of
the Sociodemographic Characteristics Form, the Clinical Data Form and the Diabetes
Attitude Scale (DAS), which was the data collection tool, was applied by face-to-face
interview technique. The data were analyzed with SPSS 22.0.0 program. Descriptive
statistics were stated as number, percentage, mean, standard deviation, minimum and
maximum. The suitability of numerical variables to normal distribution was evaluated
with the Kolmogrov Smirnov test. Mann Whitney-U, Kruskal Wallis, Spearman
Correlation tests were used as analysis. The level of statistical significance p<0.05 was

accepted.

Results: Among the participants 58.7% were male and 41.3% were female.
The mean age was 55.0 years and 49.6% of the participants were university graduates
and 84.3% were married. Among the DM patients participating in the study 9.9% was
on insulin treatment, 52.1% had additional chronic disease other than diabetes and

5.0% had diabetic foot. Patients who stated that they received diabetes education was

Vil



36.4% of the participants, 58.7% of the paticipants followed their diet and 40.5%
exercised regularly. Mean DAS scores were 3.8+0.5. The difference between the
overall DAS scores according to the work status of the patients was significant
(p=0.003). Significant differences were found between the subgroups of need for
special education according to gender (p=0.030), the severity of Type 2 diabetes
(p<0.001) according to the educational status, attitude towards patient compliance
according to the duration of diabetes diagnosis (p=0.045), blood glucose control and
complications and attitude towards patient autonomy (p=0.009) according to diabetes
treatment (p=0.040), special education need according to the presence of chronic
disease other than diabetes (p=0.032), attitude towards patient autonomy according to
diet compliance (p=0.032), special education (p=0.030), attitude towards patient
compliance (p=0.018) and attitude towards patient autonomy (p=0.007) according to

regular exercise status.

Conclusion: Attitudes of individuals with diabetes towards their disease can
be affected by gender, educational status, working status, duration of disease, type of
treatment, additional chronic disease, adherence to diet and regular exercise. These
situations should be considered in clinical approaches to diabetes patients, in planning

diabetes patient education and during education.

Keywords: Type 2 diabetes, Diabetes Attitude Scale, Patient attitude



1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, yeterince insiilin iretilmediginde veya iretilen insiilinin etkin bir
sekilde kullanamadiginda ortaya ¢ikan ciddi, kronik, metabolik bir hastaliktir. Diyabet,
tiim diinyada dort dncelikli bulasic1 olmayan hastaliktan biri olan 6nemli bir saglik
problemidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin 2014 y1l1 itibariyle diinya genelinde 422
milyon yetiskinin diyabetle yasamakta oldugunu tahmin etmektedir (1). Diinya
capinda, son 30 yilda diyabetli birey sayis1 onemli 6lgiide artmis, 1980'de %4.7 olan
kiiresel diyabet oran1 2014'te %8.5'c ¢itkmistir. Diyabetes mellitus (DM) siklig1 diinya
genelinde ve tiim tilkelerde kentlesme sonucunda artan fiziksel inaktivite ve buna baglh
obezite nedeniyle artmaktadir (2). Diyabet ve komplikasyonlari; diyabetli bireyler,
aileleri, saglik sistemleri ve ulusal ekonomilerde dogrudan tibbi maliyetler, is ve licret
kayiplar1 gibi nedenlerle ciddi ekonomik yiike neden olmaktadir. Sistematik bir
derleminin sonuglarina gore, diyabetin diinyaya dogrudan yillik maliyeti tahmini
hesaplar1 827 milyar dolardan fazla olduguna dikkat cekmektedir (3, 4). Ulkemizde
2010 yilinda 15 il ve 540 merkezi kapsayan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite
ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-11 (TURDEP-II Calismasi)’nda; 12
yil 6nce yapilan TURDEP-I"de %7.2 olan diyabet prevelansinin %13.7’ye ulastigi
saptanmustir (5). Ulkemiz Ulusal Hastalik Yiikii Calismas1 (2013)’na gére, 2000-2013
yillart arasinda diyabetik hasta prevalansinda %60’lik bir artma yasanmis ve 2013
yilinda 4. siraya gelerek hastalik yiikii siralamasinda ilk siralara yiikselmistir (6).

Diyabet, hem kadin hem de erkeklerde yasamin herhangi bir déneminde ortaya
cikabilen, ciddi komplikasyonlara neden olan, bireyin yasam kalitesini Onemli
derecede etkileyen ve ilerleyen donemlerde yeti yitimine kadar giden kayiplara yol
acan, sik goriilen bir hastaliktir (7). Diyabet i¢in tani esiginin altinda olsa bile, yiiksek
optimal kan glikoz seviyeleri, 6nemli bir mortalite ve morbidite kaynagidir. Uzun
stireli diyabet hastalarinda ayak {iilserlerine ve amputasyonlarina yol acan riskli
periferik ve otonom ndropatiler, korliikle sonuglanan retinopati ve bobrek yetmezligi
nedeni olan nefropati gelisebilir. Diyabetli hastalarda aterosklerotik kardiyovasiiler
hastalik ve buna bagli hipertansiyon ve serebrovaskiiler hastalik insidans1 artmistir (8).

Diyabet diinyada nefrotik yetmezligin ve travma disi nedenlere bagli amputasyon



vakalarmin en sik nedenidir. Diyabet 6zellikle gelismis lilkelerde gorme kaybi ve

korliige neden en sik neden olan hastaliklardandir.

Diyabet tedavisi, metabolik kontroliin saglanmasi siirecinde diyabet yonetimini
en iyi sekilde saglama temeline dayanmaktadir. Diyabet yonetimi; dengeli ve hastaya
uygun olarak planlanmis diyet, diizenli egzersiz, ayak bakimi ve ayak yaralarini
onlenmesi, farmakolojik tedavi ve kendi kendine kan sekeri takibi de dahil olmak
tizere ¢ok bilesenli bakim unsurlar1 ve yasam tarzi degisikliklerini kapsamaktadir (9).
Bireylerin hastaliklarina kars1 tutumlar1 ve hastaliklarini algilama sekli hastalikla bag
etme siireclerini 6nemli dl¢iide etkiler. Diyabetle bireysel ve toplumsal yonde etkin bir
miicadele i¢in diyabete yonelik tutum ve davranislarin dogru ve gercek¢i olmasina
ihtiya¢ vardir. Diyabet hastalarinin diyabet yonetiminin hedefe ulasabilmesi i¢in
yeterli bilgi, beceri ve hastaliga karst olumlu tutuma sahip olmalar1 gereklidir.
Tutumlar; duygu, inang ve davranis egilimlerinin uzun siire boyunca organize olmasi
durumudur ve kisiseldir. Bireyin herhangi bir duruma dair tutumu ancak davraniga
yansidigi zaman gozlemlenebilir. Diyabet hastalarinin tutumlari ve olumsuz
aligkanliklar hasta egitimi dncesinde degerlendirilmelidir. Yanlis inanglarin bilinmesi
davranisa gevrilmeden once diizeltme imkani tanimasi agisindan 6nemlidir (10, 11).
DM ile miicadelede hastanin pozitif iyilik haline, 6z bakim becerilerinin gelismis
olmasina, hastalik ile ilgili yeterli genis bilgiye sahip olmasina, sagligina ve kendi

kendine bakima yonelik pozitif tutumuna ihtiya¢ vardir (12).

Bu ¢alismada, Atatiirk Universitesi Egitim Aile Sagligi Merkezlerinde izlenen
diyabetli hastalarin diyabete kars1 olan tutum ve davranislarini incelemek ve bu tutum

ve davranmis degisiklikleri ile iligkili faktorleri saptamak amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabet Tanimi

Diyabet, pankreasta yer alan beta hiicrelerinin insiilin iiretim yetersizligi
durumunda ya da tiretilmekte olan insiilinin viicutta etkin bir bigimde kullanilamadigi
durumlarda olusan; karbonhidrat, protein ve yag metabolizmalarinda goriilen
bozukluklar, damar duvari hasar1 ve hizlanmis ateroskleroz gibi sorunlarla seyreden,
makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar olan kronik endokrin ve metabolik
bir hastaliktir (1, 13).

2.2. Diyabet Epidemiyolojisi

Diyabet, diinyadaki her popiilasyonda, diisiik ve orta gelirli tilkelerin kirsal
bolgeleri de dahil olmak tizere tiim bolgelerde goriilen dort oncelikli bulasict olmayan
hastaliktan biri olan dnemli bir saglik problemidir. DSO diinyada 422 milyon diyabet
hastas1 yetiskin oldugunu tahmin etmekte ve diyabetli kisilerin sayisinin giderek
arttigini belirtmektedir. Yetiskinlerde yasa gore diizeltilmis prevalans, 1980'de %4.7
iken 2014°te %8.5'e ylikselmis ve yaklasik olarak diyabetli kisi sayisi tiim diinyada
dort kat artmigtir. Diisiik gelirli tilkeler ile orta gelirli tilkelerde bu artis, yiiksek gelire
sahip tlkelerle karsilagtirildiginda daha hizli olmustur (7). Uluslararas1 Diyabet
Federasyonu (IDF), her 11 yetiskinden (20-79 yas) birinin diyabetli (425 milyon kisi),
14-19 yag arasi 1.1 milyon ¢ocuk ve ergenin tip 1 diyabet hastasi oldugunu tahmin
etmektedir. 2018 yili itibariyle iki yetiskin diyabetliden biri tan1 almamistir (212
milyon kisi). Her alti dogumdan biri (%16) gebelik hiperglisemisinden
etkilenmektedir. Gebelikte diyabet riski yasla birlikte artmaktadir. Gestasyonel
diyabet hem anne hem de ¢cocukta komplikasyonlarla ve tip 2 diyabet riskinde artis ile
iligkilidir. Diyabetli bireylerin dortte tigiinden fazlasi (%79) diisiik ve orta gelirli
tilkelerde yasamaktadir (14, 15).

Kan glikozu nedenli 6liimlerin 2012 yilinda toplamda 3.7 milyon kisi oldugu
tahmin edilmektedir. Bu saymin 1.5 milyonunu DM’ye bagli 6liimler, 2.2 milyonunu
ise kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik bobrek hastaligi ve diger yiiksek kan glikozuna
bagl oOliimler olusturmaktadir. Bu durum, kan glikozu yiiksekliginin, dogrudan

DM’nin neden oldugu o6liimlerin 6tesinde biiyiik bir 6liim yiikiine neden oldugunu



vurgulamaktadir (1). DM her iki cinsiyette sekizinci ve cinsiyete gore Olim

nedenlerine bakildiginda kadinlarda besinci sirada 6nde gelen 6liim nedenidir (3).

DM ve komplikasyonlari; DM’li bireyler, aileleri, saglik sistemleri ve ulusal
ekonomilerde dogrudan tibbi maliyetler, is ve iicret kayiplar1 gibi nedenlerle ciddi
ekonomik yiike neden olmaktadir. Sistematik bir derlemeden elde edilen maliyet
tahminlerine dayanarak, DM’nin diinyaya yillik dogrudan maliyetinin 827 milyar
dolardan daha fazla miktarda oldugu tahmin edilmektedir (3, 4). IDF, DM ile ilgili
toplam kiiresel saglik hizmeti harcamalarinin 2003-2013 yillar1 arasinda DM’li
kisilerin sayisindaki artis ve kisi basina diisen DM harcamalarindaki artiglarin sonucu
olarak ti¢ kattan fazla arttigini tahmin etmektedir. 2017 IDF Diyabet Atlasi’nda
diyabetle ilgili saglik bakim maliyetlerinin, kiiresel saglik harcamalarinin %212'sini
olusturdugu (727 milyar dolar) belirtilmektedir (14). Diyabetteki artis1 durdurmak i¢in
yapilan miidahaleler olmadan, 2045 yilina kadar diyabetle yasayan en az 629 milyon
insan olacagi ve diyabetle ilgili saglik harcamalarinin 776 milyar dolar1 asacagi
ongoriilmektedir. Diyabetli bireylerin {igte ikisi kentsel bolgelerde yasamaktadir ve
calisma yasindadir. Diyabet bireylerin Gtesine uzanarak hastalarin ailelerini ve tiim
toplumu etkilemektedir. Sosyoekonomik sonuglar1 genis olan diyabet, 6zellikle diger
hastaliklarin diyabete eslik ettigi diisiik ve orta gelirli lilkelerde, ulusal iiretkenligi ve
ekonomileri tehdit etmektedir. Tip 2 diyabeti 6nleme planlarinin gelistirilmesi; Tip 1,
Tip 2 ve gestasyonel diyabetin daha uygun maliyetli bir sekilde yonetilmesi i¢in daha

fazla ¢aba sarf edilmesi esastir (14).

Tiim diinyada yaygin olarak goriilen diyabet prevelans: toplumlar arasinda
degiskenlik gostermektedir. Kuzey Amerika ve Karayipler Bolgesi en yiiksek diyabet
prevalansina (%15.4) sahip olan bélgelerdir. Bu bolgede, sekiz yetiskinden biri diyabet
hastasidir. Tip 2 diyabet prevalansinin artmasi, yiiksek diizeyde kentlesme, yaslanan
popiilasyonlar, artmis obezite, yetersiz fiziksel aktivite ve sagliksiz gida tiiketimi gibi
yerlesik yasam tarzlariyla iliskilidir. Tip 1 diyabet insidansinin artmasinin nedenleri

ise acik degildir (1).

Tiirkiye, yasa gore diizeltilmis en yiiksek karsilastirmali prevalansa (%12.1)
sahiptir. Ayrica Almanya (7.5 milyon kisi) ve Rusya’dan (8.5 milyon kisi) sonra 6.7



(6.0-8.0) milyon kisi ile Avrupa bolgesinde tigiincii en fazla diyabetli birey sayisi
Tiirkiye’dedir. 2017 yilinda, Avrupa’da diyabet icin harcanan toplam saglik
harcamasinin 166 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir. Avrupa, diyabet
harcamalarinda ikinci sirada yer alir ve diinya genelinde diyabet i¢in harcanan miktarin
%23'linii kapsar. Yiksek prevalansa bagli olarak degisen oranlarda olmak iizere
(Tiirkiye'de %16 ile Irlanda'da %6 arasinda) diyabet toplam saglik harcamalarinin

biiyiik bir kismindan sorumludur (1).

“Tirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklari ve Risk Faktorleri Calismast
(TEKHARF)” 2009'un sonuglarinda, iilkemizde 35 yas {istii popiilasyonda tahmin
edilen diyabet prevalansi %11.3 (3.3 milyon kisi)’tiir. Bu ¢alismaya gore Tirkiye’de
diyabet artis hizi %6.7’dir ve diyabetli niifusun 10-11 yilda ikiye katlandig
goriilmektedir. Bozulmus aglik glikozu insidansi erkeklerde %8, kadinlarda %11.9;
toplamda yilda 340 bin kisi olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada diger risk faktorlerinden
bagimsiz bir sekilde diyabet hastaliginin koroner kalp hastaligi gelisim riskini %81
oraninda arttirdig1 tespit edilmistir (16). 1997-1998 yillar1 arasinda tilkemizde 270 koy
ve 270 mahalle merkezini kapsayan ve rastgele yontem ile segilmis 20 yas tistii 24788
bireyin dahil edildigi ‘Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi’ (TURDEP- I)
bulgular iilkemizde tip 2 diyabet prevalansinin %7.2, bozulmus glikoz toleransi
(BGT) prevalansinin %6.7 oldugunu gostermistir. Bu arastirma, tilkemizde diyabetli
olan bireylerin %32 oraninda hastaliklarinin farkinda olmadigi sonucuna ulagmistir.
TURDEP-I ¢aligmasinin devami niteligini tagimakta olan ve ayni yontem ile yapilan
TURDEP-II ¢alismasi; Ocak 2010 ile Haziran 2010 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Ulkemizde yetiskin popiilasyonda diyabet, prediyabet ve iliskili
metabolik risk faktorlerinin 12 yillik siire boyunca trendinin belirlenmesini amaglayan
bu calismada; TURDEP-I kapsaminda yer alan 540 merkezde, ¢calismaya davet edilen
20 yas ve tizerindeki 26.499 kisi incelenmis diyabet prevelansinin %16.5’¢ yiikseldigi
gorilmistiir. Tiirk popiilasyon arastirmasindaki 2009 yas dagilimina gore standardize
edildiginde bu rakam %13.7 olarak tespit edilmistir. Ulkemizde toplumun %7.5%i
diyabet tanisini biliyorken, %6.2’si hastaliginin farkinda degildir. Diyabet hastalarinin
yarisina yakini diyabetli oldugunu bilmemektedir. Bu bulgular TURDEP-I ile

karsilastirilldiginda, diger toplum arastirmalarina benzer sekilde diyabet



farkindaliginin yillar icinde azaldigi goriilmektedir. TURDEP-II verilerine gore
diyabet kadinlarda (%17.2) erkeklerden (%16.0) daha yiiksek oranda goriilmektedir.
Kentsel bolgelerde diyabet goriilme orani %17.0, kirsal bolgelerde %15.5°tir. Bu
aragtirma Ulkemizdeki 20 yas Ustii niifusun %28.7’sinin prediyabet oldugunu
belirtmektedir. Bu durumda, diyabet ve prediyabetli bireylerin orani toplam %42.4’tiir.
Dogu bolgesi iilkemizde en yiiksek diyabet sikligina sahip bolgedir (%18.2) ve sikligin
en disiik oldugu bolge Kuzey bolgesi (%14.5)’dir. Prediyabet prevalansi diyabet
prevalasinda oldugu gibi TURDEP-II’de TURDEP-I’e gore belirgin sekilde artmistir.
Bozulmus aglik glikozu prevalansi %14.7, izole bozulmus glikoz toleransi prevalansi
%7.9 ve bunlarin birliktelik prevalanst %8.2 olarak belirlenmis, toplamda c¢alisma
popiilasyonunda prediyabet sikliginin %30.8 oldugu bulunmustur. Bu ¢alismanin
bulgular, Tiirkiye Istatistik Kurumu adrese dayali niifus kayit sistemi 2009 yas
dagilimina gore standardize hale getirildiginde Tiirk toplumunda prediyabet prevalansi
%28.7 olarak saptanmistir. TURDEP-I1 arastirmasina gore diyabet riski, yas, yasanilan
bolge, bel gevresi, viicut kitle indeksi (VKI), sekiz yillik 6grenim gérmiis olma durumu
ve hipertansiyon varligi ile iligkili olarak bulunmustur. Tiim bu bulgular, TURDEP-I
ile kiyaslandiginda, iilkemizde 12 yillik siirede diyabet ve prediyabet prevalanslar
%90 (diyabetin yillik artis hiz1 %6.5) ve %106 oraninda artmistir. TURDEP-I ile
TURDEP-II arasinda gecen siirede diyabet tani kriterlerinin degismesi nedeniyle
yontem farkliligi yasanmis olsa da, tami kriterleri degismeseydi, diyabetin %60
oraninda (yillik diyabet artig hiz1 %3.9) artmis olacagi hesaplanmustir (5, 17). IDF’in
2017 yili Diyabet Atlasi lilkemizde diyabet prevalansini %12.8 olarak belirtmis ve 6.6
milyona yaklasmis olan diyabetik hasta popiilasyonunun 2045 yilinda 11 milyonu
asacagl Ongorilmiistiir. TURDEP-II ¢alismasinin sonuglart ve IDF’in 2017 yili
Diyabet Atlasi tahminleri, iilkemizde diyabetin beklendiginden daha hizli artmakta
oldugunu ve on yil sonrasina dair 6ngoriilen boyutlara ulasildigini gostermektedir.
2045 yilin BGT prevalansi ise %8.0 ve prediyabetli hasta sayis1 5.4 milyondan fazla
olarak tahmin edilmektedir. IDF 2017 Diyabet Atlasi’na gore Tiirkiye tahminleri
Tablo 1’de yer almaktadir.



Tablo 1. Uluslararasi Diyabet Federasyonu 2017 Diyabet Atlasi, Tiirkiye Diyabet

Tahminleri

Tiirkiye 2017 2045
Diyabet tahminleri (20-79
yas)
. 12.8 16.5
Ulke prevalansi, % (11.5-15.2) (14.8-19.5)
Yasa gore diizeltilmis 12.1 12.1
karsilastirmali prevalans, % (10.8-14.6) (10.8-14.6)

. ) 6,694.5 11,223.3
Diyabetli hasta say1st, %o (6,002.3-7,963.1) (10,095.9-13,302.2)
Tan1 almamis diyabetli 2,558.8 4,289.9
kisilerin say1si, %o (2,294.3-3,043.7) (3,858.9-5,084.5)
;;)am almamis olanlarin orani, 382 382
Diyabete bagli 6liim sayisi, %o 463

’ (42.3-53.1)

60 yasin altindaki kisilerde
diyabet nedenli 6liimlerin 30.0
orant,%
Bozulmus glikoz toleransi
(20-79 yas)
Ulke prevalansi, % (667-3 4) (7?__%1)
Yasa gore diizeltilmis 7.5 7.5
karsilagtirmali prevalans,% (6.8-8.7) (6.8-8.7)
Bozulmus glikoz toleransi 3,872.2 5,471.5

olan kisi sayist, %o

(3,476.3-4,406.1)

(4,825.0-6,206.4)

Diyabet nedenli saglik
harcamalar1 (20-79 yas)

Toplam saglik harcamasi,

%00

milyon USD * 5,445.6 7,339.4
Diyabetli kisi basina saglik

harcamasi, USD * 813.6 653.9
Tip 1 diyabet (0-19 yas)

T1[3 1 diyabetli cocuk ve 25.669.0

addlesan sayisi

Her y1l yeni tani alan ¢ocuk ve 107

adolesan sayis1 (100.000°de) '

Gebelikte hiperglisemi

Gebelikte hiperglisemiden

etkilenen canli dogum sayist, 161.853

* Diyabetli kisilerin saglik harcamalari diyabeti olmayanlara gére ortalama iki kat daha fazladir.




Ulkemiz Ulusal Hastalik Yiikii Calismas1 2013’e gore, 2000 yilindan 2013’¢
kadar gegen siirede DM sikliginda %60 artis yasanmis ve DM hastalik yiikii
siralamasinda 10. siradan 4. siraya yiikselmistir (6). Ulusal diizeyde ‘Islev Kaybma
Uyarlanmis Yasam Yili’na (Disability Adjusted Life Year-DALY) gore hastaliklarin
siralamasinda tiim yas gruplarinda ilk sirada perinatal nedenler yer alirken diyabet 12.
siradadir. Kadinlarda diyabet nedenli DALY yilda %o1.7, erkeklerde yilda %o1.2°dir.
‘Sakatlikla Kaybedilen Yasam Yillari’na (Years Lost with Disability, YLD) gore
degerlendirildiginde, ilk ii¢ sirada noropsikiyatrik hastaliklar, yaralanmalar ve kas-

iskelet sistemi hastaliklar1 yer almakta, diyabet 12. sirada bulunmaktadir (6).

IDF Diyabet Atlasi 2017°de, iilkemizde diyabete bagli kisi bast saglik
harcamas1 ortalama 813 dolar ve diyabet nedeniyle toplam saglik harcamasinin 5,4
milyon dolar olarak belirtilmektedir. Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yayimlanan,
Haziran 2007-Temmuz 2013 tarihleri arasindaki verileri kapsayan, diyabetin iilke
biitgesine maliyetini tespit etmeyi amaglayan ¢alismada, 2008’de 2.514.842 olan
diyabetli birey sayis1 2012 yilinda 5.217.709 bireye ulasmis ve %107’ ye yakin bir
oranda artmistir. Yas gruplarina gore incelendiginde, 46-54 yas arasi grup %52 ile en
yiiksek hasta grubunu olusturmaktadir. Bu aragtirmada diyabetli bireylerin tedavi ve
ilag harcamalarina gore diyabet maliyeti hesabi yapilmistir. Bununla birlikte, tedavi ve
ilag maliyetleri dogrudan ve komplikasyon iliskili maliyetler olarak ayr1 ayr
hesaplanmistir. Diyabet toplam harcamalarimin %74’ kardiyovaskiiler hastalik,
noropati, diyabetik ayak, retinopati, nefropati gibi diyabet komplikasyonlarindan
kaynaklanmaktadir. Diyabet hastaliginin toplam maliyeti her yil bir 6nceki yildan
ortalama %18 oraninda artmaktadir (6).

Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi1 2011-2014, iilkemizde diyabet
ile miicadele ve diyabet yonetimine dair politikalarin belirlenmesi amaciyla 1994
yilinda Saglik Bakanlig: tarafindan ‘Ulusal Diyabet Programi’ ad1 ile gelistirilmis bir
programdir. 2003 yilinda yeniden diizenlenen bu programa ‘Ulusal Diyabet-Obezite-
Hipertansiyon Kontrol Programi1’ adi1 verilmistir. T.C. Saglik Bakanlig1 Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii hazirladign “Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol
Programi 2011-2014" ile diyabet farkindaligin1 toplum genelinde arttirarak diyabetin

Onlenmesini ve diyabet tanisi olan bireylerin diyabet bakim ve tedavi kalitesinin



yiikseltilmesini, diyabete bagli komplikasyonlarin ve mortalite oranlarinin
azaltilmasin1 hedeflemistir (67). Bu programin hazirlik asamalarinda 16 g¢alisma
grubu, Saglik Bakanligi’nin farkli birimleri ile birlikte diger baz1 kamu kurum ve
kuruluglari, yerel yonetimler, iiniversiteler, konuyla ilgili sivil toplum kuruluslar1 ve
Ozel sektor de dahil olmak iizere tiim paydaslar yer almistir. Her yi1l 14 Kasim Diinya
Diyabet Giinti’nde toplumun diyabet farkindaligini arttirmak amaciyla program
boyunca ¢alismalar ve aktiviteler yapilmistir. Diyabet ile ilgili olarak giincel bilgilere
ulasimin hedeflendigi resmi bir web sayfasi olusturulmustur (www.diyabet.gov.tr).
Milli Egitim Bakanlhig isbirligi ile ‘Okulda Diyabet Programi’ baslatilmais;
tiniversiteler, kamu kurumlar1 ve sivil toplum kuruluslart ile birlikte ‘Diyabetli
Bireyler i¢in Egitim Rehberi Hazirlik Calistayr’ diizenlenmistir. Diyabetli bireylerin
egitiminde kullanilmak amaciyla yetiskin ve ¢ocuk diyabet hastasi bireylere uygun
standart bir egitim seti olusturulmustur. HbAlc dlgiim yontemleri ve glukometrelerin
standardizasyonunu saglamak amaciyla g¢alistay diizenlenmis, ilgili kurumlarla bu
konuya yonelik ¢aligmalara baslanmstir. ‘ileriye Doniik Kentsel ve Kirsal
Epidemiyolojik Caligma Tiirkiye Ayagi — PURE Calismas1’ (Prospective Urban and
Rural Epidemiological Study: PURE) ve ‘Diyabetik Ayak Tanis1 Alan Vakalarin Evde
Takip Tedavi ve izlenmesi Projesi — DIAFOOT’; ‘Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol
Programi 2011-2014 Programi’ kapsaminda yer alan diger ¢aligmalardan bazilarina
ornek olusturmaktadir. ‘Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi 2011-2014°
sliresince kazanilan deneyimler ve program ile ilgili geri bildirimlerin neticesinde
‘Tiirkiye Diyabet Programi 2015-2020 hazirlanmstir (18).

2.3. Diyabetin simiflandirilmasi

Diyabet simniflamasi dort temel Klinik tipe gore yapilmaktadir. Bu klinik
tiplerden ti¢ tanesi (tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyebetes mellitus-
GDM) primer, spesifik diyabet tipleri ise sekonder diyabet kategorisinde yer alir.
Diyabet siniflandirilmasi Tablo 2°deki gibidir.



Tablo 2. Diyabet siniflandirilmasi

Tip 1 diyabet (beta hiicresi yikimi, genellikle mutlak insiilin eksikligi mevcuttur)
A. Bagisiklik aracili

B. idiyopatik

Tip 2 diyabet (nispi insiilin eksikligi ile birlikte agirlikli olarak insiilin

direncinden, insiilin direnci ile birlikte agirlikli olarak sekretuar bir defekt arasinda
degisir)

Diger ozel tiirleri

A. Beta hiicre fonksiyonunun genetik bozukluklari

1. Kromozom 12, HNF-1-alfa (MODY3)

. Kromozom 7, glukokinaz (MODY2)

. Kromozom 20, HNF-4-alfa (MODY1)

. Kromozom 13, insiilin destekleyici faktor-1 (IPF-1; MODY4)
. Kromozom 17, HNF-1-beta (MODY5)

. Kromozom 2, NeuroD1 (MODY6)

. Mitokondrial DNA

. Digerleri

. Insiilin etkisindeki genetik bozukluklar

. Tip A insiilin direnci

. Leprikonizm

. Rabson-Mendenhall sendromu
. Lipoatrofik diyabet

AW N[~ W |0 N |01 (WD

5. Digerleri

C. Ekzokrin pankreas hastaliklar:
1. Pankreatit

2. Travma / pankreatektomi

3. Neoplazi

4. Kistik fibroz

5. Hemokromatoz

6. Fibrocalculous pankreatopati

7. Digerleri

D. Endokrinopatiler

1. Akromegali

2. Cushing sendromu

3. Glukagonoma

4. Feokromositoma
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. Hipertiroidi

. Somatostatinoma

. Aldosteronoma

. Digerleri

. Ila¢ veya kimyasal kaynakh

. Vacor

. Pentamidin

. Nikotinik asit

. Glukokortikoidler

. Tiroid hormonu

. Diazoksit

. Beta-adrenerjik agonistler

. Tiazitler

© 00 |N (O |01 |~ (W (N |- (m| 00 |N (O |01

. Atipik antipsikotikler

10. Dilantin

11. Alfa interferon

12. Digerleri

F. Enfeksiyonlar

1. Konjenital kizamikg¢ik

2. Sitomegalovirlis

3. Digerleri

G. Yaygin immiin aracili diyabet formlari

1. "Stiff man" sendromu

2. Anti-insiilin reseptor antikorlart

3. Digerleri

H. Diyabet ile iligkili diger genetik sendromlar

1. Down sendromu

. Klinefelter sendromu

. Turner sendromu

. Wolfram sendromu

. Friederich ataksisi

. Huntington koresi

. Laurence-Moon-Biedl sendromu

. Myotonik distrofi

O (00N (O OB~ W (N

. Porfiria

10. Prader-Willi sendromu
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11. Digerleri

Gestasyonel diyabetes mellitus (Gebelik siirecinde ortaya ¢ikan ve genellikle

dogumla birlikte diizelen diyabet)

2.4. Diyabetes mellitusun Kklinik prezentasyonu ve tanisi

Diyabetes mellitus, hiperglisemi ile karakterize olan anormal karbonhidrat
metabolizmasi hastaliklarmni tarif eder. Insiilin sekresyonunda nispi veya mutlak bir
bozulma ile birlikte, insiilinin etkisine degisen derecelerde periferik direng ile
iligkilidir. Belirli araliklarla diyabet cemiyetleri, arastirma ve klinik uygulamalardan
elde edilen yeni bilgilerin esliginde diyabet siniflandirilmasi, tanisit ve taranmasina

iliskin mevcut oneri ve kriterleri yeniden degerlendirmektedir (19).

Diyabet semptomlar1 klasik semptomlar ve daha nadir karsilasilan semptomlar
olarak iki ana baslik dahilinde incelenir. Poliiiri, polidipsi, polifaji ve istahsizlik,
halsizlik ve ¢abuk yorulma, agiz kurulugu ve nokturi klasik goriilen semptomlari
olustururken; bulanik goérme, agiklanamayan kilo kaybi, inat¢1 enfeksiyonlar,
tekrarlayan mantar infeksiyonlar1 ve kaginti daha az goriilen semptomlardandir (20).
Poliiiri, serum glikoz konsantrasyonu, 180 mg/dL'nin tizerine yiikseldiginde, idrarda
glikoz atiliminin artmasma neden olan glikoz geri emiliminin bdobrek esigini astigi
durumda meydana gelir. Glikoziiri ozmotik diiirez (yani poliiiri) ve buna bagli olarak
polidipsiye yol agan hipovolemi ile sonuglanir. Semptomatik hiperglisemili bir hasta
klasik hiperglisemi semptomlar1 (susuzluk, poliiiri, kilo kaybi, bulanik goérme)
gosterdiginde ve rastgele kan glikoz degeri 200 mg/dL veya daha yiiksek oldugunda
kolayca teshis edilir (19).

Tip 2 diyabet, eriskinlerde en sik goriilen diyabet formudur (>%90) ve
genellikle insiilin direncinin arka planinda beta hiicrelerinden insiilin sekresyonu
azalmas1 sonucu olusan hiperglisemi ile karakterizedir. Hastalarin ¢cogu baslangicta
asemptomatiktir. Semptomatik diyabet sikligi, erken tarama ile diyabet teshisi icin

yapilan cabalara paralel olarak azalmaktadir.

Tip 2 diyabeti olan yetiskinler, nadiren belirgin hiperglisemi, siddetli
dehidratasyon ve nefes darlig: ile karakterize olan, ketoasidoz tablosunun olmadigi

hiperosmolar hiperglisemik klinikle bagvurabilirler. Tip 2 diyabetin akut
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komplikasyonlarindan olan diyabetik ketoasidoz (DK A) yetiskinlerde nadiren basvuru
semptomu olarak goriiliir, ancak agir enfeksiyon veya diger akut hastaliklarda oldugu

gibi baz1 durumlarda klinik tabloya eslik edebilir.

Pankreasta yer alan beta hiicrelerinin otoimmiin aracilikli yikimi ile karakterize
olan ve mutlak insiilin eksikliginin oldugu Tip 1 diyabet, eriskinlerde diyabet
olgularinin yaklasik %5-10'unu olusturmaktadir. DKA, tip 1 diyabetli yetiskinlerin
yaklasik %25'inde basvuru klinigi olabilmektedir. Tip 1 diyabetli yetiskinlerin insiilin
salgilama kapasitesi kaybi ¢ocuk hastalarla Karsilastirildiginda daha yavas seyir
gostermektedir. Tip 1 diyabetli yetiskinlerin bu nedenle tipik sekilde tanidan 6nce daha
uzun siireleri vardir ve ¢ocuklara gore uzun siireli hiperglisemi semptomlar1 (poliiiri,
polidipsi, yorgunluk) ile bagvurma sikliklar1 daha fazladir. Yetiskinlerin %2-12'sinde,
Klinik tablo tip 2 diyabete benzer 6zelliklere sahiptir (daha erken yasta baslayan ve
baslangigta insiiline bagli olmayan), otoimmiin nedenli insiilinin mutlak eksikligi

ilerleyen donemlerde ortaya cikar (21, 22).

DM tanisi i¢cin Amerikan Diyabet Dernegi’nin (ADA) 2012 yilinda 6nerdigi

kriterlerden sadece birinin varligi yeterlidir ve kriterler su sekildedir (19):

1. En az sekiz saat aglik sonrasi plazma glikozunun 126 mg/dl veya daha

yiiksek olmasi,

2. Oral glikoz tolerans testi (OGTT) 2. saat plazma glikozunun 200 mg/dl veya
daha yiiksek olmasi,

3. Hipergliseminin klasik klinik semptomlarinin bulunmasi veya hiperglisemik
krizdeki bir hastada rastlantisal plazma glikoz konsantrasyonun 200 mg/dl veya daha

yiiksek olmasi,

4. HbAlc’nin % 6,5 veya iizerinde olmasi.

Eger aglik plazma glikozu (APG) 100-125 mg/dl arasi bir degerde ise OGTT

yapilmasi 6nerilmektedir (23).
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Asemptomatik hipergliseminin yoklugunda diyabet tanisi, Olglim igin
tekrarlanan testlerle bir giin sonra teyit edilmelidir. Bununla birlikte, iki farkli test
(6rn., APG ve HbAlc) mevcutsa ve diyabet tanisi igin uygunsa, ek testler gerekli
degildir (24). Iki farkl1 test uyumsuzsa, diyabeti teshis eden testin tan1y1 dogrulamak
icin tekrarlanmasi gerekir (19). Tanisal test prediyabet ile uyumluysa, yillik olarak

tekrarlanmalidir.

Tip 2 diyabet gelisimi agisindan risk olusturan ancak asikar diyabet tani
kriterlerini karsilamayan glikoz metabolizma bozukluklart mevcuttur. Bunlardan izole
bozulmus a¢lik glikozu (BAG) tanisi icin APG’nin 100-125 mg/dL arasinda ve 75
gr’lik OGTT’de 2. saat plazma glikoz diizeyinin 140 mg/dL’den yiiksek olmasi
kriterlerinin bir arada bulunmasi gerekir. APG’nin 100 mg/dL’den diisiik ve 75 g’lik
OGTT’de 2. saat plazma glikoz diizeyinin 140-199 mg/dL arasinda olmasi
birlikteliginde ise izole BGT tanist konulur. BAG ve BGT nin bir arada oldugu
durumlarda APG 100-125 mg/dL arasinda olup, 75 g’lik OGTT’de 2. saat plazma
glikoz diizeyi 140-199 mg/dL arasinda bir deger olarak olgiiliir. ADA, BAG velveya
BGT’li kisileri prediyabet olarak tanimlamaktadir (20).

2.5. Asemptomatik Kisilerde Diyabetes Mellitus Tarama Kriterleri
VKI > 25 kg/m? olanlar ve ek risk faktorii olarak:
. Fiziksel inaktiviteye sahip olanlar,
J Birinci derece yakinlarinda DM olanlar,

o Yiiksek riskli etnik kokene sahip olanlar (Afrika kokenli Amerikalilar,

Latin 1rk gibi),
o 4 kilodan daha kilolu bebek doguranlar ve gebelikte DM tanisi alanlar,
o Hipertansiyon tanisi olanlar,
. Insiilin rezistansi klinik bulgular1 olanlar,
) Polikistik Over Sendromu tanisi1 olanlar,

. Daha 6nce BAG veya BGT tespit edilmis olanlar,

. Kardiyovaskiiler hastalik tanisi var olanlar DM agisindan taranmalidir.
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Bu kriterlerin saglanmadigi durumlarda tarama 45 yasindan itibaren
baslanmalidir. Tarama sonuglart normal oldugu takdirde testler en az 3 yilda bir

tekrarlanmalidir.

Tip 1 diyabet etkili 6nleme ve geciktirme yontemleri olmayan bir hastalik
oldugu i¢in bu hastaliga yonelik tarama onerilmemektedir. Genetik gecisli bir hastalik

olugu i¢in hastalarin birinci derece akrabalarinda otoantikor bakilabilir (25).

2.6. Diyabet tedavisi

Diyabetes mellituslu hastalarin tedavisi; egitim, mikro ve makrovaskiiler
komplikasyonlarin  degerlendirilmesi, normoglisemiye yaklagsma girisimleri,
kardiyovaskiiler ve diger uzun vadeli risk faktorlerinin en aza indirgenmesi ve insiilin
veya lipid metabolizmasmin anormalliklerini siddetlendirebilecek ilaglardan
kacinmayi igerir. Bu tedavilerin hepsinin yas, yasam beklentisi ve komorbiditeler gibi

bireysel faktorlere bagli olarak diizenlenmesi gerekir (23).

2.6.1. Egitim

Yeni tani alan diyabet hastalari, beslenme, fiziksel aktivite, metabolik kontrolii
optimize etme ve komplikasyonlar1 6nleme konusunda kisisellestirilmis talimatlar
iceren kapsamli bir diyabet 0zyonetim egitim programina katilmalidir. Diyabet
egitimini normal bakimla karsilagtiran klinik ¢alismalarda, diyabet egitimi alan

hastalarda HbA1c'de anlamli bir diisiis oldugu bulunmustur (26).

Diyabet tanist almis olan hastalar bir diyabet merkezine yonlendirilmeli, kan
sekeri kontrolii saglanmasinin ardindan hekim, hemsire ve diyetisyen tarafindan
verilmek tizere diyabet egitim programlarina dahil edilmelidir. Diyabet egitiminin
diizenli araliklarla tekrarlanmasi esastir. Tip 1 diyabet hastalarinda egitim ile; yeme
diizeninin olusturulmasi, egzersiz sirasinda ve sonunda neler yapilacagi ve ne gibi
onlemler alinacag, kendi kedinine glikoz takibi uygulamasi, dogru insiilin injeksiyonu
yapma, hipoglisemi belirtilerinin taninmas1 ve miidahale, gerekli hallerde glukagon

injeksiyonu yapma, hipoglisemi veya hiperglisemi durumlarina karsi gelisen anksiyete
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ile miicadele, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin dnlenmesi ve bu
durumlara kars1 olusan anksiyete ile bas etmeyi, ayak bakimi ve yaralarinin 6nlenmesi,
araya giren hastaliklar, enfeksiyonlar ve 6zel durumlarda diyabeti ve kan sekeri
regiilasyonu, hangi durumlarin saglik ekibi ile iletisim kurmasi gerekliligi olusturdugu,
tireme cagindaki kadin diyabet hastalarinin aile planlamas1 yontemlerini uygulama ve
gebelik siirecinde glisemik kontroliin 6nemi konusunda bilgilerin saglanmasi diyabet
egitiminin amaglaridir. Tip 2 diyabetli hastalarda ise egitim; kilo kayb1 saglamay1 da
kapsayan saglikli ve dengeli beslenme, diyabete uygun fiziksel aktivite, tibbi tedaviye
gore diizenlenmis siklikta ve zamanda kendi kendine kan glikoz takibi uygulama,
kullandig: ilaglarin ne zaman ve nasil alinacagi, insiilin tedavisine karsi gelisen
anksiyete ile miicadele ve siire¢ i¢inde insiilin gereksiniminin olabilecegi, eslik eden
sorunlarin diyabete etkileri, gerekli oldugu durumlar mevcut ise insiilin injeksiyonu
yapma, hipoglisemiyi tanima ve midahale etme, mikro ve makrovaskiiler
komplikasyonlarin 6nlenmesi, ayak bakimi, araya giren hastaliklar ve 6zel durumlarda
diyabet regiilasyonu, hangi durumlarda saglik ekibi ile iletisim kurulmasi gerektigi,
tireme ¢agindaki kadin diyabet hastalarinin aile planlamasi yontemlerini uygulama ve
gebelik siirecinde glisemik kontroliin nemi konusunda hastaya ihtiya¢ duydugu bilgi
ve becerileri saglamay1 amaglar. Tip 1, tip 2 ayirt etmeksizin tiim diyabet hastalarina
dis ve dis eti hastaliklar1 konularinda yeterli bilgi saglanmali, yilda bir defa dis hekimi
kontrolii Onerilmelidir. Ayn1 zamanda tiim diyabet hastalari asi uygulamalari ve

zamanlamasi hakkinda bilgilendirilmelidir (20).

2.6.2. Tibbi beslenme tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi, diyet planinin diyabet hastalari i¢in tibbi, yasam tarzi
ve kisisel faktorlere dayanarak uyarlandig siiregtir. Diyabet yonetimi ve diyabet kendi

kendine yonetim egitiminin ayrilmaz bir pargasidir (20).

Amerikan Diyetisyenler Dernegi ve ADA, tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinin
tan1 sonrasindaki ilk bir ay siiresi iginde, GDM hastalarinin tan1 sonrasindaki ilk hafta
iginde bir diyetisyene yonlendirilmesini 6nermektedir. Tibbi beslenme tedavisi egitimi
her bir viziti 45-90 dakikadan olusan tani sonrasi 3-6 aylik bir siirede tamamlanan 3-4

viziti kapsamaktadir. Bu egitim tamamlandiktan sonra yasam tarzi degisikliklerinin
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desteklenmesi ve tibbi beslenme tedavisinin degerlendirilmesi igin her yil en az bir
goriisme ile devam edilmesi Onerilir (27). Tibbi beslenme tedavisi; hastanin diyabet
ile iligkili ve genel beslenme aliskanliklar1 durumu acgisindan degerlendirilmesi,
beslenme tanis1 konulmasi ve hedef saptanmasi, beslenme miidahalesi ve tedavinin

degerlendirilmesi olmak tizere 4 basamaktan olusmaktadir (25).

Tibbi beslenme tedavisi kan glikoz diizeylerinde, kardiyovaskiiler hastalik
riskini azaltmak amaciyla lipid profilinde, kan basinc1 ve viicut agirliginda kisiye 6zel
hedeflere ulasmay1r ve bu durumu korumayi; Kkronik komplikasyonlar1 veya
komplikasyonlarin gelisme oranini azaltmayi; diyette yer alan besinleri secerken
bilimsel kanitlarla desteklenen kisitlamalar1 yapma ve ayni zamanda kisisel tercihleri
korumayr; tip 1 ve tip 2 diyabetli gengler, diyabet hastasi olan gebe veya emziren
kadinlar ile erigkinlere yonelik yasamin farkli donemlerinde gerekli besin ihtiyaglarini
kargilamayi; insiilin veya insiilin salgilatict ilag kullanan bireylerin akut hastalik
durumlarinda diyabet tedavisi, hipogliseminin taninmasi, tedavisi ve onlenmesi ile
beraber egzersiz konularinda kendi kendini ydnetme egitimini ve becerisini

amaglamaktadir (25).

2.6.3. Egzersiz

Diyabetli yetiskinlerin, sedanter zamani azaltmalari ve egzersiz yapmalari
tesvik edilmelidir. Haftada ii¢ giinden az olmayacak ve egzersiz yapilmayan araligin
en fazla iki giin olacak sekilde planlanmis; haftada 150 dakika veya daha uzun siire
olmak iizere orta yogunlukta aerobik egzersiz onerilir. Daha kisa siireli, yogun egzersiz
fiziksel olarak formda olan bireyler i¢in uygun olabilir. Diyabetli bireylerde tempolu
yiirime, kosma, yiizme aerobik egzersizler ve kas giiclinii artirmak amaciyla direng
egzersizleri oOnerilmektedir (27). Mevcut komplikasyonlara gore yapilandirilmig
diizenli fiziksel aktivite tiim diyabet hastalarina 6nerilir. Kontrendikasyonlarin (orta
veya siddetli proliferatif retinopati, siddetli koroner arter hastaligi) olmamasi
durumunda tip 2 diyabetli kisilerin haftada en az iki kez diren¢ egzersizi yapmalari

i¢in tesvik edilmelidir.
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Diyabette fiziksel aktivitenin kan glikoz, kan basmct ve kilo kontrolii ile
dislipidemi tizerinde olumlu etkileri mevcuttur. Diizenli egzersiz, insiiline kars1 artan
yanit nedeniyle gelismis glisemik kontrole yol agar; ayrica bozulmus glikoz
toleransinin diyabete ilerlemesini de geciktirebilir. Bu yararli etkiler dogrudan
egzersizden kaynaklanir, ayrica es zamanl kilo azaltimina da katkida bulunur.
Egzersiz yapmak kaybedilen kilonun korunmasina yardime1 olurken yasam kalitesini
artirir (28, 29).

2.6.4. Farmakolojik tedavi

Oral antidiyabetik ilaglar (OAD), tip 2 diyabette yasam tarzi Onerileri ile
birlikte kullanilir. HbA 1c degerleri hedef seviyenin tistiinde (>%7,5-8) bagvuran ¢ogu
hasta igin, diyabet tanisi sirasinda (yasam tarzi degisikligi ile) farmakolojik tedavi
baslanmalidir. 1k tedaviyi segerken, hasta sunumunu (8rn. hiperglisemi semptomlars,
komorbiditeler, bazal HbAlc diizeyi semptomlarinin varligi veya yoklugu), bireysel
tedavi hedefleri ve tercihleri, bireysel ilaglarin glikoz disiiriicii etkinligi ve yan etki

profili, tolere edilebilirligi ve maliyet dikkatte alinir (27).

Ulkemizde bes grupta yer alan anti-hiperglisemik ilaglar bulunur. Bunlar;
instilin salgilatict (sekretogog), insiilin duyarlilagtiric (sensitizer) ve insiilin direncini
azaltmaya yonelik insillinomimetik (inkretin-bazli) 1ilaclar, alfa glukozidaz
inhibitdrleri ve sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitdrleri (SGLT2-I; glukoretikler;
gliflozinler) dir. Gebelik siirecinde, OADler ve insiilin dis1 injeksiyon formunda olan

ilaglar kullanilmaz (25).

Insiilin klasik tip 1 diyabetes mellitus ve LADA olgularinda; tip 2 diyabet
hastalarinda instilin dis1  anti-hiperglisemik ilaglar ile metabolik kontrol
saglanamamasi, Klinik olarak ciddi insiilin rezistansi, asirt kilo kaybi, uzun siireli
yikksek doz kortikosteroid kullanimi, agir hiperglisemik semptomlar varligi,
hiperglisemik aciller (DKA, hiperozmolar hiperglisemik durum), akut, atesli ve
sistemik hastaliklar, major cerrahi operasyonlar, akut miyokard enfarktusu, gebelik ve

laktasyon, agir karaciger ve bobrek yetersizligi, insiilin dis1 antihiperglisemik ilaglara
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alerji ve agir yan etkiler, diyet ile kontrol altina alinamayan GDM durumlarinda

kullanilir (25).

2.7. Glisemik hedefler ve izlem

Gelistirilmis glisemik kontrol, tip 2 diyabet hastalarinda mikrovaskiiler
komplikasyonlarin mevcut riskini azaltir (30). HbAlc’de her yiizde bir disiis, esik
etkisi olmadan uzun vadede iyilestirilmis sonuglarla iligkilidir. Bununla birlikte,
HbAlc seviyeleri %7'nin altina distiigiinde, mikrovaskiiler komplikasyonlar igin
mutlak risk ve HbA1c'yi diistirmenin artan faydasi, azalan getirilere sahiptir. Birgok
randomize klinik ¢alisma, yogun tedavinin tip 2 diyabetin makrovaskiiler sonuglari
tizerine yararli bir etkisi oldugunu gostermistir (31, 32). Ancak yararli bir etkinin
olmadigin1 ve olumsuz etkilerinin oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (33,
34). Makul bir tedavi hedefi ¢ogu hasta i¢in HbAlc degeri %7.0 (53.0 mmol / mol),
APG 80-130 mg/dl, post prandial 2. saat kan glikozu <160 mg/dl olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte, tip 2 diyabetli hastalarda hedef HbAlc hedefleri kisiye
gore uyarlanmali, mikrovaskiiler komplikasyonlardaki gelisme potansiyelini,
hipoglisemi riski ve tedavinin diger olumsuz etkileri ile dengelemelidir. Glisemik
hedefler yash yetiskin diyabet hastalar1 ve komorbiditeleri veya yogun tedaviden fayda

saglama olasilig diisiik sinirli yasam beklentisi olan hastalar i¢in daha yiiksektir (27).

Glisemik hedeflere ulasan hastalarda yilda en az iki kez HbAlc ile takip
edilirken, tedaviyi degistiren veya hedeflerine ulasmayan hastalarda daha sik (ii¢ ayda
bir) izlem yapilir. Kendi kendine kan sekeri izlem sonuglari yeme seklini, egzersizini
veya insiilini degistirmek i¢in bazi tip 2 diyabet hastalarinda faydali olabilir. Diyet,
egzersiz ve OAD kullanimina ragmen glisemik hedefleri karsilamayan hastalar
i¢in, optimal sonuglar elde etmek i¢in kombinasyon tedavisi gereklidir. HbAlc'nin
diigiiriilmesinde hangi ilaglarin veya kombinasyonlarin segilecegi etkinlik, yan etkiler
ve maliyetler arasindaki denge g6z Oniinde bulundurularak dikkatlice

tartilmalidir (25).
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2.8. Diyabetin komplikasyonlari
2.8.1. Akut komplikasyonlar

2.8.1.1.Diyabetik Ketoasidoz

DKA, ¢ogunlukla tip 1 diyabet hastalarinda gériilmekle birlikte tip 2 diyabet
hastalar1 akut hastalik varliginda risk altindadirlar. DKA igin; enfeksiyonlar, yeni
baslayan tip 1 diyabet (%20-25 vakada), insiilin tedavisine dair hatalar ve problemler
(instlinin terki, doz atlama, mevcut dozun yetersiz kaldigi durumlar, insiilin
enjeksiyonu hatalari, insiilinin miadinin gegmis olmasi, insiilin pompasinin ¢alisma
sorunlart gibi), diyete iliskin uyumsuzluklar, yeme bozukluklari (kilo alma veya
hipoglisemi korkusu olan tip 1 diyabetli gengler), serebrovaskiiler olaylar, pankreatit,
alkol tiikketimi, yanik, travma, miyokard infarktiisii, karbonhidrat metabolizmasin
etkileyen diger ilaglarin kullanimi (kortikosteroidler, tiyazid grubu diiiretikler,
adrenerjik agonistler), hipertiroidi, feokromositoma, akromegali zemin hazirlayici
durumlar arasinda sayilabilir. Bununla birlikte DKA olgularinda %25 oraninda neden
belli degildir.

DKA tanisinda hastalarin klinik semptomlar1 ve fizik muayene bulgulari
degerlendirilmesi onemlidir. Halsizlik, istahsizlik, agiz kurulugu, polidipsi, poliiiri,
bulanti, kusma, karin agrisi, solunum sikintisi, kilo kaybi gibi semptomlar olusur ve
dehidratasyon, mukozalarda kuruluk, agizda keton kokusu, deri turgorunda azalma,
tasikardi, takipne, Kussmaul solunumu, sicak ve kuru cilt, hipotansiyon, batinda
hassasiyet, letarji ve komaya kadar ilerleyebilen fizik muayenede bulgulan

saptanabilir.

DKA tedavisi; dolasim hacmi ve doku perfiizyonunun diizenlenmesi, kan
glikoz ve ozmolalitesini normal seviyelere getirmek, idrar ve serumda yer alan keton
cisimlerinin temizlenmesi, elektrolit dengesinin saglanmasi, ayrica bu duruma yol
acan kolaylastirici faktorlerin belirlenmesi temellerine dayanmaktadir. DKA
tedavisinin basarisi, sivi-elektrolit ve kan glikoz denge durumu, eslik eden
hastaliklarin tedavisi ile takip edilir. Tedavi siiresince hastanin klinik ve laboratuvar

bulgular1 yakindan takip edilmelidir (20).
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2.8.1.2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum

Hastanede takip edilmekte olan diyabet tanili hastalarda %1 kadar oranda
hiperozmolar hiperglisemik durum mevcuttur. Hiperozmolar hiperglisemik duruma
sahip olan hastalar genellikle 50 yas iizeri diyabetli bireylerden olusmaktadir.
Olgularin %25-35’u heniiz tan1 almamis tip 2 diyabetli bireylerdir. Enfeksiyonlar,
miyokard infarktiisii, serebrovaskiiler olay gibi merkezi sinir sistemi sorunlari,
gastrointestinal problemler, bdbrek yetmezligi, endokrin sistem bozukluklari
(hipertiroidi, akromegali vb.), karbonhidrat metabolizmasimi etkileyen ilaglarin
kullanimi, uygulama hatalar1 nedeniyle tedavinin yetersiz olmasi hazirlayici faktorleri
olusturmaktadir. DKA’dan, plazma veya idrarda keton cisimlerinin bulunmamasi,
serum glikoz ve ozmolaritesinin normal degerlerin ¢ok {izerinde olmasi durumlariyla
ayrilmaktadir. Hiperozmolar hiperglisemik durumda tedavi genel hatlar1 ile DKA
tedavisine benzemektedir. Olgularin yas ve eslik eden hastalik gibi mevcut durumlari
da goz oniinde bulundurularak, tedavi sirasinda gerekli ise nazogastrik aspirasyon,

idrar sondas1 ve lomber ponksiyon uygulanmali, havayolu destegi saglanmalidir (20).

2.8.1.3. Laktik asidoz

Laktik asidoz kanda laktat konsantrasyonunun artmasina yol agan olaylar
sonucunda gelisen anyon ac¢ig1 olan metabolik asidoz durumudur. Cogunlukla
hastalarda altta yatan onemli bir hastalik bulunmaktadir ve dokulara oksijen ulasimi
ve dokudaki hiicrelerin oksijen kullanim yetersizligi asidozun nedenini
olusturmaktadir. Laktat olusumu ve kullanimi arasindaki dengenin bozuklugu
sonucunda dokularda laktik asit birikir. Altta yatan hastaliga bagl olarak, ani gelisen
agir laktik asidozda kliniginde prognozun genellikle kotii seyirli olusu nedeniyle laktik
asidoz olgularmin takip ve tedavisinin yogun bakim iinitelerinde yapilmas1 uygundur.
Laktik asidoza yol agan faktdrlerin uygun miidahalesi tedavinin temelini
olusturmaktadir. Hasta oncelikle hemodinamik olarak stabilize edilmeli ve oksijen

destegi saglanmalidir (20).
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2.8.1.4. Hipoglisemi

DM tedavisinde sik1 glisemik kontrol saglamayi engelleyen risk faktorlerinden
hipoglisemi en basta gelmektedir. Insiilin kullanan hastalar tedavileri boyunca, her yil
birka¢ kez ciddi hipoglisemi yasarlar. Bu nedenle tedavide insiilin kullanan her hasta
ve ailesi hipogliseminin taninmasi, 6nleme yollar1 ve hipoglisemi durumunda tedavisi
konusunda mutlaka egitilmelidir. Hipogliseminin tanisinda ‘Whipple triad1’ (kan
gl,kozunun 50 mg/dI’nin altinda olmasi, kan glikozu diisiikliigiine bagli semptomlar
ve bu semptomlarin kan glikozunun normale donmesi ile ortadan kalkmasi) kullanilir.
Hipoglisemiye bagli semptomlar iki gruba ayrilir; adrenerjik semptomlar (titreme,
soguk terleme, anksiyete, bulanti, ¢arpinti, aglik hissi, uyusma) ve norojenik
semptomlar (bas donmesi, bas agrisi, konsantrasyon bozuklugu, konusma giigliigi,
halsizlik, konfiizyon). Mutlak veya goreceli insiilin fazlaligi hipogliseminin temel
nedenini olusturur. Hipoglisemik atak tedavisi sonrasinda mutlaka altta yatan faktorler

incelenmeli ve gerekli olan durumlarda hasta ve aile egitimi tekrarlanmalidir (20).

2.8.2. Diyabetin kronik komplikasyonlari

2.8.2.1. Makrovaskiiler hastalik

Diyabetin kronik komplikasyonlarindan olan makrovaskiiler hastalikta
patolojik mekanizmanin temeli ateroskleroz siirecine dayanmaktadir. Kardiyovaskiiler
hastalik, diyabetli kisilerde %60-75 ile birincil 6lim nedenidir (35, 36).
Kardiyovaskiiler hastalik, makrovaskiiler diyabet komplikasyonlar1 arasinda,
Framingham calismasindan baslayarak sayisiz ¢aligmada diyabetle iliskilendirilmistir
(37). Daha sonra yapilan ¢alismalarda, diyabetli kisilerde miyokard enfarktiisii
gelisim riskinin, daha once miyokard enfarktiisii Oykiisii olan diyabetik olmayan
hastalardaki riske esit oldugu bulunmustur (38). Bu durumun bir sonucu olarak, ADA
ve Amerikan Kalp Dernegi diyabeti miyokard enfarktiisii i¢in bir risk faktorii olarak
degerlendirmek yerine koroner arter hastaligi riski esdegeri olarak kabul edilmesine
iliskin yeni Oneriler gelistirmistir. Abdominal obezite, hipertansiyon, hiperlipidemi ve
hiperkoagiilasyonu gibi durumlarin birlikte bulunmasi sonucu olusan metabolik

sendrom gibi diger faktorler de diyabetli bireylerde artmis kardiyovaskiiler hastalik
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nedeni olabilir. Bu ¢oklu risk faktorlerinin varligr durumunda da, tip 2 diyabet iskemik
hastalik, serebrovasskiiler hastaliklar ve mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak
islev gormektedir (39). Mikrovaskiiler hastaligin varligi ayn1 zamanda koroner kalp
hastaliklarinin bir 6ngoriiciisiidiir (40). Diyabet inme ve serebrovaskiiler hastalik igin
de koroner arter hastaligina benzer sekilde bagimsiz 6nemli bir risk faktoriidiir (41).
Tip 2 diyabetli hastalarin inme riski, %150-400 risk artis1 ile ¢cok daha yiiksektir.
Diyabetli hastalarda inme ile iliskili demans, niiks riski ve inme iliskili mortalite riski
yiiksektir (42). Tip 1 diyabetli hastalar ayn1 zamanda orantisiz bir sekilde koroner kalp
hastalig: yiikii tagirlar. Caligmalar tip 1 diyabet tanisi olan hastalarin iskemik kalp
hastaligindan tiim yas gruplarinda genel popiilasyona gore daha yliksek mortalite
riskine sahip oldugunu gostermistir. Kadinlar, 40 yasin lizerinde daha yiiksek mortalite
riskine sahiptir. Gozlemsel galismalar, tip 1 diyabetli hastalarda serebrovaskiiler
nedenli mortalite oranlarin her yasta arttigini gostermistir. Tip 1 diyabette yapilan
caligmalar, daha yiiksek hiperglisemi dereceleri olan hastalarin kardiyovaskiiler
hastalik riskinin daha fazla oldugunu gostermistir (36). Diyabet Kontrol ve
Komplikasyonlar1  Deneme/Diyabet  Miidahaleleri ve Komplikasyonlarinin
Epidemiyolojisi Calismasi, 17 yillik prospektif analiz sonucunda, diisitk HbAlc dahil
olmak tizere tip 1 diyabetin yogun tedavisinin tiim kardiyovaskiiler sistemlerde %42

risk azalmasi ile iligkili oldugunu gostermistir (36).

Tim diyabet hastalar1 kardiyovaskiiler hastaliklar ile iliskili risk faktorleri
yoniinden (hipertansiyon, dislipidemi, sigara, ailede erken koroner arter hastaligi
Oykiisii ve albuminiiri varligi) yillik olarak bir kez taranmali ve gerekli hallerde tedavi
edilmelidir (20).

Tip 2 diyabette koroner arter hastaligi riskinin azaltilmasi ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin 6nlemesi amaciyla oncelikle glisemik kontrol saglanmalidir. Bununla
birlikte yasam tarzi degisiklikleri, lipid profili ve kan basinci kontrolii, anti-agregan
tedavi ile birlikte sigara gibi zararli aligkanliklarin terk edilmesini igeren

multifaktoryel yaklagim tarzi benimsenmelidir (25).
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2.8.2.2. Mikrovaskiiler komplikasyonlar

2.8.2.2.1. Diyabetik retinopati

Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 arasinda en sik karsilagilan
komplikasyonu diyabetik retinopatidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik
olarak 10.000 yeni gérme kaybi vakasindan sorumludur (43). Diyabetik retinopatinin
geligme riski, diyabette goriilen diger mikrovaskiiler komplikasyonlarda oldugu gibi,
hipergliseminin siiresine ve siddetine bagl olarak degisir. Tip 2 diyabet hastalarinda
diyabetik retinopati gelismesi, hipergliseminin siddeti ve hipertansiyon varligi ile
iliskili oldugu; ayrica tip 1 diyabetli hastalarin ¢cogunun 20 y1l iginde retinopatiye ait
herhangi bir bulgu gelistirdigi saptanmistir (30, 44). Tip 2 diyabet hastalarinda
retinopati, diyabet tanisindan yedi y1l kadar 6nce gelismeye baslayabilmektedir (43).

Retinopati taramasi tip 1 diyabet hastalarinda, tani1 aldiktan bes yil sonra
baslanarak, puberteden veya 15 yasindan itibaren her yil bir kez yapilmalidir. Tip 2
diyabet hasstalrinda ise, retinopati taramasi tamida gergeklestirilmelidir. Tanida
retinopati bulgusu olmayan veya retinopatisi minimal diizeyde olan hastalar yilda bir,
ileri evredeki hastalar 3-6 ayda bir kontrol edilmelidir. Tan1 sirasinda muayene
bulgulart normal olarak tespit edildiyse, bir yil sonra degerlendirme tekrari
yaptlmalidir. Bulgular tekrar yapilan kontrollerde de normal ise, takip araliklarinin iki
yila ¢ikarilabilecegi onerilmektedir. Gebe olan ya da gebelik plani bulunan diyabet
hastalarinda, gérme ve goz dibi muayenesi detayli bir sekilde yapilmalidir. Gebelerde

retinopati muayenesi her trimestirda tekrarlanmalidir.

Optimal glisemik kontroliin saglanmasiyla, retinopati geligsim siireci
yavaglatilabilir ve diyabetik retinopati riskini azalir. Benzer sekilde kan basinci
kontrolii retinopati riskini azaltmak ya da gelisim siirecini yavaglatmak i¢in 6nemlidir.
Lipid diizeyleri yiiksek olan hastalar da, retinopati acisindan yiiksek risk
grubundadirlar (45).
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2.8.2.2.2. Diyabetik nefropati

Erigkin yastaki diyabet hastalarinda en Onemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden biri diyabetik nefropatidir. Diyabetik nefropati diyabet varligi
durumunda 24 saatlik idrarda proteiniiriniin 500 mg’in tizerinde olmasiyla tanimlanur,
ancak Oncesinde diisiik dilizeyde proteinliri veya mikroalbliminiiri goriliir.
Mikroalbliminiiri, 30-299 mg/24 saatlik albiimin atilimi seklinde tanimlanmaktadir.
Mikroalbiiminiirisi olan diyabet hastalari miidahale olmazsa tipik olarak proteiniiri ve
diyabetik nefropatiye ilerlerler. Bu ilerleme tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinda ortak
olarak goriiliir. Tip 2 diyabet hastalarinin yaklasik %7’sinde diyabet teshisi sirasinda
mikroalbiiminiiri mevcut olabilir (46). Avrupa Prospektif Diyabet Komplikasyonlari
Calismasinda, mikroalbiiminiiri insidans: tip 1 diyabet hastalarinda yaklasik %12
olarak saptanmistir (46, 47). Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Caligmasi’nda
(UKPDS), tip 2 diyabet hastalarinda mikroalbiiminiiri insidanst yilda %2 ve tani
sonrasinda 10 yillik prevalans %25 olarak bulunmustur (46, 48). Diyabette bobrekte
olusan patolojik degisiklikler arasinda glomeriiler bazal membran kalinhigs,
mikroanevrizma olusumu, mezanjiyal nodiil olusumu (Kimmelsteil-Wilson cisimleri)
ve diger degisiklikler artmistir. Altta yatan mekanizmalar diyabetik retinopati
mekanizmalarmin ~ bir kismint  veya timiinii icerebilir. Diyabetin diger
komplikasyonlar1 gibi diyabetik nefropatinin ilk tedavisi 6nlemedir. Diyabetin diger
mikrovaskiiler komplikasyonlarina benzer sekilde, glikoz kontrolii ile diyabetik
nefropati gelisme riski arasinda giiclii iliskiler mevcuttur. Diyabetik nefropati
gelisimini 6nlemek veya kontrol etmek igin glikoz seviyelerinde hastalar tarafindan
sik1 kontrol saglanmalidir (46, 48, 49).

Diyabetik nefropati taramasi, erigkin tip 1 diyabet hastalarinda diyabet
tanisindan 5 y1l sonrasinda baglanarak yilda bir defa; tip 2 diyabet hastalarinda ise
tanidan itibaren yilda bir kez glomeriiler filtrasyon hizi ve idrar albumin/kreatinin
orani araciligr ile yapilmalidir. Mikroalbuminiiri gelismis olan hastalarda diyabetik
nefropatiyi takip ve kontrol i¢in idrar albumin/kreatinin oran1i daha sik sekilde
Ol¢iilmelidir. Mikroalbuminiiriye veya glomeriiler filtrasyon hizinda diisiise neden

olabilecek ek sorunlarin varliginda (kontrolsiiz hipertansiyon, iriner infeksiyon,
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hipovolemi gibi), bu durumlar diizelene kadar nefropati taramasmna dair testler

yapilmamalidir (50).

2.8.2.2.3. Diyabetik noropati

ADA tarafindan diyabetik noropati, diyabetli kisilerde diger olas1 nedenlerin
diglanmasi sonrasinda periferik sinir disfonksiyonu semptomlari ve/veya bulgularinin
varligi seklinde tanimlanmaktadir (23). Hipergliseminin siddeti ve stiresi diyabetik
noropati gelisme riski tizerinde de etkilidir. Ayrica bazi bireyler tasidiklari genetik
Ozellikler nedeniyle bu komplikasyonlarin gelismesine yatkinlik gosterebilirler.
Diyabetik noropati viicudun herhangi bir sistemini tutabilir ve hipergliseminin
periferik sinirlere verdigi hasarin kesin dogasi bilinmemekle birlikte, muhtemelen
poliol  birikimi, oksidatif stres ve benzeri patolojik mekanizmalarla
aciklanabilmektedir. Diyabete bagli bir komplikasyon olarak gelisen periferik
noropati, fokal/multifokal, duyusal ve/veya otonomik noropatiler dahil bir¢ok farkli
sekilde ortaya cikabilmekte herhangi bir sistemde fonksiyon goren sinirleri
etkileyebilmektedir. Diyabetik noropati nedeniyle meydana gelen ayak iilseri veya
yaralanmalar1 herhangi bir nedene bagli tiim ampiitasyonlarin %80’inden fazlasindan
sorumludur (51). Ciddi bir morbidite ve mortalite nedeni olusturmasi yoniiyle
diyabetik noropatinin 6nlenmesi ve tedavisi énemlidir. Kronik sensorimotor distal
simetrik polinoropati, diyabette en sik goriilen noropatidir. Hastalar, tipik sekilde
elektrik agrisi, yanma, karincalanma sikayetlerinden bahsederler, ancak bazen basit
uyusma tarifleyebilirler. Geceleri daha yogun hissedilen agridan yakinan hastalar da
olabilir. Basit uyusma yakinmasi olan hastalar daha sonra agrisiz ayak ilseri nedeni
ile bagvurabilirler. Bu nedenle semptom olmamasinin néropati varligini diglamadigini
fark etmek gereklidir. Klinik muayenede, titresim, sicaklik ve hafif dokunma
duyularinda kayip goriilebilir. Periferik duyu testlerinde birden fazlasinin pozitif bulgu
vermesi noropatinin varligini tespit etmede %87°den fazla oranda duyarhdir. Ayrica
ayak bilegi refleksi kaybi hastalarn kliniginde tipik olarak goriiliir (51). Diyabetli
hastalardan, 10 gr’lik monofilament duyusunu kaybetmis olanlar ayak iilseri gelisimi
icin yiiksek risk tasiyan gruptadir (52). Sadece duyusal ndropatinin goriildigi
durumlar daha nadirdir ve glisemik kontroliin iyi saglanamadigi, diyabet kontroliinde

ciddi dalgalanmalarin yasandigi doénemler ile iliskilidir. Motor ndropati belirtisi
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olmayan izole duyu bulgulan ile karakterizedir. Semptomlar ¢ogunlukla geceleri en
belirgin sekilde kendini gosterir (51). Monondropatilerin tipik 6zelligi gorece daha ani
bir baslangica sahip olmalaridir. Neredeyse tiim Sinirlerde goriilebilmekle birlikte
radyal, ulnar ve medyan sinirler en sik etkilenen sinirlerdir. Kraniyal noropatiler
tanimlanmis olmakla birlikte nadir goriliirler. Sinir sikigmasi sik goriiliir. Diyabetik
noropatinin gelismis olmast durumunda elektrofizyolojik degerlendirmede, sinir
impulsu genligi ve de iletimde azalmalar goriiliir, sinir sikismasmin lokasyonunu
belirlemede yararlidir. Diyabetik amyotrofi, diyabetik monondropatinin bir tezahiirii
seklinde goriilebilir ve biiylik uyluk kaslarinda kas giigsiizliigii, atrofi ve siddetli agr
ile bulgu verir (51). Diger bazi néropati formlarinin bulgulari, diyabetik duyusal
ndropati ve monondropatiye benzer 6zellikler gosterebilir ve ayirici tanida yer alabilir.
B12 vitamini eksikligi, kronik inflamatuar polindropati, tiremi ve hipotiroidizm gibi
klinige eslik edebilecek diger durumlar diyabetik periferik noropati degerlendirmesi
sirasinda g6z Onilinde bulundurulmalidir (51). Diyabetik otonom ndoropati, diyabet
hastalarinda morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenleri arasindadir. Norolojik
disfonksiyon birgok sistemi tutabilir ve kabizlik, ishal, gastroparezi, mesane
disfonksiyonu, erektil disfonksiyon, egzersiz intoleransi, istirahat tasikardisi,
anhidroz, sessiz iskemiden ani kardiyak 6liime kadar ¢ok farkli yelpazede bulgular ile
kendini gosterebilir (51, 53). Diyabetik noropatiye yonelik spesifik bir tedavi
bulunmamaktadir, ancak semptomlarinin tedavisinde farkli ilag se¢enekleri mevcuttur.
Tedavinin temel amaci semptomlar1 kontrol altina almak ve glisemik kontroliin
saglanmasiyla birlikte noropatinin ilerlemesini  6nlemektir. Bazi ¢alismalar
hipergliseminin kontroliinlin periferik ndropati semptomlarint iyilestirebilecegini
ongormektedir. Otonom noropatinin tedavisi glisemik kontroliin optimizasyonunu ile
birlikte etkilenen organ sistemine yoneliktir. Diyabetli bireylerde ayak bakimi ihmal
edilmemelidir (54).

Tip 1 diyabetli hastalarina tan1 sonrasi1 besinci yilda, tip 2 diyabet hastalarinda
ise tani ile baglayarak yilda bir defa noropati taramasi dnerilir. Noropati taramasi, fizik
muayene esliginde 10 gr’lik monofilaman basi1 ve diyapazon testi gibi basit klinik

uygulamalar ile yapilmalidir (20).
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3. GEREC-YONTEM

3.1. Arastirmanin tipi

Arastirma; Atatiirk Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’na egitim aile
saglig1 birimlerinde izlenen diyabetli hastalarin diyabete karsi olan tutum ve
davraniglarini incelemek, bu tutum ve davranis degisiklikleri ile iliskili faktorleri

saptamak amaciyla yapilan tanimlayici kesitsel bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin yeri ve zamani

Arastirma, Temmuz-Aralik 2019 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Aile

Hekimligi Anabilim Dali’na bagl bes egitim aile saglig1 biriminde yapilmistir.

3.3. Arastirmanin evren ve érneklemi

Calismanin evrenini Atatiirk Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’na
bagli bes egitim aile saglig1 birimi niifusuna kayitl, dahil edilme kriterlerine uyan ve
diglanma kriterlerini tasimayan 132 tip 2 diyabetes mellituslu hasta olusturmaktadir.
Calismada herhangi bir 6rneklem hesab1 yapilmamaistir ve bes egitim aile saglig1 birimi

nufiisuna kayith diyabet tanili tiim hastalara ulasilmas1 hedeflenmistir.

3.4.Calisma grubu

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e En az bir yildir Tip 2 DM hastasi tanisi ile takipli hastalar,

e Oral antidiyabetik ve/veya insiilin ihtiyaci olan hastalar,

e (Calismaya katilmayr kabul edip aydinlatilmis onam formunu imzalayan

hastalar ¢aligsmaya alinacaktir.
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Calismadan haric¢ birakma Kriterleri:

e Oryantasyon ve kooperasyon bozuklugu olanlar,

e (iddi norolojik ve/veya psikiyatrik hastalig1 olanlar,

e Tamdan sonra ge¢mis olan siire bir yildan az olan hastalar c¢alisma disi

birakilacaktir.

3.5. Etik kurul ve izinler

Bu calisma igin Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Karar No:27.06.2019-05/04) etik izin alinmistir (Ek
1).

3.6. Arastima protokolii

Temmuz-Aralik 2019 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali’na bagli bes egitim aile saglig1 merkezi niifusuna kayitli, dahil edilme
kriterlerine uyan ve diglanma kriterlerini tasimayan 121 tip 2 diyabetes mellituslu hasta

calismaya alinmistir.

Hastalar calisma hakkinda sozel olarak bilgilendirilip yazili onam formlari
alindiktan sonra veri toplama arac1 olan Sosyodemografik Ozellikler Formu (Ek-2),
Klinik Veriler Formu (Ek-3) ve Diyabet Tutum Olgegi’'nden (DTO) (Ek-4) olusan

anket formu yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulanmustir.
3.7. Veri Toplama Araglari

Aragtirmada, veri toplama araci olarak Sosyodemografik Ozellikler Formu,

Klinik Veriler Formu, DTO’den olusan anket formu kullanilmistir.

Sosyodemografik Ozellikler Formu: Literatiir taranarak hazirlanmis ve

hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu, meslek, medeni durum,
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cocuk sayisi, evde yasayan kisi sayisi, yasanilan yer, aylik gelir diizeyi bilgilerini

sorgulayan 10 sorudan olusan formdur.

Klinik Veriler Formu: Literatiir taramasiyla olusturulmus ve hastalarin
diyabet siiresi, tedavisi, HbAlc degeri, aclik kan sekeri (AKS) degeri, diyabet dis1
diizenli ila¢ kullanim durumu, diyabet disinda kronik hastalik varligi, ailede diyabetli
birey varlig1, klinik takip siklig1, boy/kilo/VKI degiskenlerini, diyabetik yara varligi,
diyetine uyma durumu, diizenli egzersiz (yiirliyiis) yapma durumu, diyabet egitimi
alimis olma durumu ve diyabetik ayak varligi durumlarini sorgulayan 14 sorudan

olusan formdur.

Diyabet Tutum Olcegi (DTO): DTO Anderson ve ark. tarafindan
gelistirilmistir; Ozcan S 1999 yilinda Tiirkge’ye uyarlama ve gegerlik-giivenirlik
calismasini gergeklestirmistir (55). DTO, diyabet egitimlerinin etkinligini, egitimin
etkinliginde hastalarin tutumlarinin 6nemi ile tutum ve davranig arasindaki iliskiyi
aciklamada kullanilmaktadir. Ayrica DTO; diyabet egitim programlarmin etkinligini,
egitimde hastalarin tutumunun 6nemini ve tutum ile davranis arasindaki iliskiyi

aciklamak amaciyla da kullanilabilmektedir (56).

DTO, yedi alt boyuttan olusan bir dlgektir. Olgek; dzel egitim gereksinimi,
hasta uyumuna kars1 tutum, tip 2 diyabetin ciddiyeti, kan glikoz kontroli ve
komplikasyonlar, hastanin yagamina diyabetin etkisi, hasta otonomisine karsi tutum

ve ekip bakimina kars1 tutumdan alt gruplarindan olugmaktadir.

1. Ozel egitim gereksinimi alt grubu; yedi maddeden (1., 8., 9., 13., 26., 28.,
30.) olusmaktadir. Diyabetli hastalarin, bakim ve tedavi hizmetlerinde gorev almakta
olan diyabet ekip fyelerinin diyabet konusunda 6zel egitim almalari ve

uzmanlagmalar1 konusundaki tutumlar sorgulanmaktadir.

2. Hasta uyumuna kars1 tutum alt grubu; alti maddeden (4., 15., 19., 22., 27.,
29) olugmaktadir. Hastalarin diyabet tedavisi, yonetiminde bireysel yonetim ile ilgili
diisiinceleri ve bu konuda rol ve sorumluluklarini algilama, kabul etme durumlar

sorgulanmaktadir.
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3. Tip 2 diyabetin ciddiyeti alt grubu; ii¢ maddeden (5., 6., 12.) olugmaktadir.

Hastalarin daha ¢ok insiilin kullanimina iliskin tutumlar1 sorgulanmaktadir.

4. Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar alt grubu; dért maddeden (10., 17.,
24., 34.) olusmaktadir. Kan glikoz kontrolii ile komplikasyonlar arasindaki iligki

hakkinda hastalarin tutumlari sorgulanmaktadir.

5. Hasta yasamina diyabetin etkisi alt grubu; bes maddeden (2., 11., 14., 18.,
21.) olusmaktadir. Diyabetin  hastalarin  yasamlar1  {izerindeki  etkileri

sorgulanmaktadir.

6. Hasta otonomisine karsi tutum alt grubu; 5 maddeden (3., 7., 25., 31., 33.)
olugmaktadir. Hastalarin bireysel diyabet yonetiminde sorumluluk almaktan kaginarak
bu konudaki tek sorumlu olarak saglik ekibi iiyelerini segme durumlari, 6z bakim

roliinii istlenme ve bu konuda egitim alma ile ilgili tutumlar1 sorgulanmaktadir.

7. Ekip bakimmna kars1 tutum alt grubu; dort maddeden (16., 20., 23., 32.)
olugsmaktadir. Hastalarin multidisipliner diyabet ekibi iiyeleri tarafindan takip edilme

konusundaki tutumlari sorgulanmaktadir.

DTO, 1°den 5’e dogru puanlanan likert tipinde bir dlgektir. Her alt grup puani,
ilgili madde puanlar1 toplanarak madde sayisina boliinmesiyle elde edilir. Bu puanlar
1 ile 5 arasinda degismektedir. Genel diyabet tutum puani benzer sekilde Olcegi
olusturan tiim madde puanlarinin toplanarak 34’e boliinmesi ile hesaplanir (Kesinlikle
katiliyorum:5- Kesinlikle katilmiyorum:1). Ancak 5., 6.,12.,18., 23., 24. maddelerin
puanlart ters cevrilerek toplanmaktadir (Kesinlikle katilmiyorum:5 - Kesinlikle
katiliyorum:1). Puan > 3 ise pozitif tutum, puan <3 ise negatif tutumu ifade etmektedir.
Puanin artis1 ya da diisiisii o yondeki tutumu giiclendirir. Olgek toplam puanlamasinin
yorumlamasi ise yine alt grup puanlamasina benzemektedir ve 6lgek puani >3 ise

pozitif tutumu, 6lgek puani <3 ise negatif tutumu gostermektedir.

Ozcan tarafindan 1999 yilinda yapilan olgek gecerlik ve giivenirlik
calismasinda, alt gruplarin test-tekrar korelasyon katsayilari 0.52-0.93, Cronbach’s
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Alpha degerleri 0.61-0.93 olarak saptanmistir. Olgegi olusturan alt gruplarin, 6lgek
toplam puani ile korelasyon katsayilar1 degerlendirildiginde, 0.39-0.94 arasinda
oldugu hesaplanmustir. Olgek maddelerinin dlgek toplam puani ile korelasyonlari ise
0.38-0.80 arasinda bulunmustur. Gegerlik-giivenirlik arastirmasi, korelasyon
katsayilarinin 0.30’dan biiyiik, test-tekrar test ve Cronbach Alpha degerlerini de genel

olarak yiiksek oldugu sonucuna ulasmistir (58).
3.8. istatistiksel yontemler

[statistiksel analiz igin SPSS 22.0 programi kullamldi. Kategorik verilerin
tanimlayici istatistikleri i¢in say1r ve yiizde; numerik verilerin ortalama, standart
sapma, minimum ve maksimum deger olarak belirtildi. Numerik degiskenlerin normal
dagilima uygunluk durumu Kolmogrov Smirnov testi ile degerlendirildi. Analizlerde
olarak Mann Whitney-U, Kruskal Wallis, Spearman Korelasyon testleri kullanildi.

Istatistiksel olarak dnemlilik smir1 p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Atatiirk Universitesi Egitim Aile Sagligi Merkezleri’nde izlenen diyabetli
hastalarin diyabete karsi olan tutum ve davraniglarini incelemek ve bu tutum ve
davranig degisiklikleri ile iliskili faktorleri saptamak amaciyla yapilan bu ¢alismada
bes egitim aile sagligi biriminde kayitli olan 132 tip 2 DM hastasindan 121 kisi

arastirmaya dahil edilmistir. Calismada katilim oran1 %91.6°dur.

Arastirmada katilimcilarin %58.7si1 erkek, %41.3’1 kadindi. Yas ortalamalari
55.0 yild1 ve katilimcilarin %28.1°1 ilkogretim ve daha az egitim almis iken, %49.6’s1
tiniversite mezunu idi. Aragtirmaya katilan bireylerden %49.6’s1 diizenli bir iste
calistigini, %84.3’1 evli oldugunu belirtti. Katilimcilarin %19.8’inin geliri 2000
TL’nin altinda idi. Arastirmaya katilan tip 2 DM hastalarinin sosyodemografik
ozellikleri Tablo 3’te yer almaktadir.

Aragtirmaya katilan DM hastalarinin %74.4°1 tedavide oral antidiyabetik,
%9.9’u insiilin kullantyordu. Hastalarin %52.1’inin diyabet disinda ek kronik hastalig
vardi. Arastirmaya katilan hastalarin %64.5’inin ailesinde diyabetli bagka bir birey
bulunmaktaydi. Hastalarin %9.1’1 diyabet i¢in diizenli takipte degildi. Diyabetik ayak
hastalarin %5.0’inde vardi. Hastalarin %36.4°1i diyabet egitimi aldigini, %58.7’si
diyetine uydugunu, %40.5’1 diizenli egzersiz yaptigin1 belirtti. Arastirmaya katilan
hastalarin HbA1c ortalamasi %7.8+1.4, AKS ortalamasi 125.7+26.0 mg/dl idi. VKI’ne
gore hastalarin %31.4°1 fazla kilolu, %58.7’si obezdi. Hastalarin klinik ve diyabete
iligskin 6zellikleri Tablo 4’te yer almaktadir.
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Tablo 3. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

n(%o)
Cinsiyet Erkek 71(%58.7)
Kadin 50(%41.3)
Yas (y1l) Ort: 55.0+£12.0 Min:28;  Maks:80
Egitim diizeyi ko gretim ve alt1 34(%28.1)
Lise 27(%22.3)
Universite 60(%49.6)
Cahsma durumu Calisiyor 60(%49.6)
Calismiyor 61(%50.4)
Medeni durum Evli 102(%84.3)
Bekar 7(%5.8)
Bosanmis 4(%3.3)
Dul 8(%6.6)
Cocuk sayisi 0 8(%6.6)
1 8(%6.6)
2 40(%33.1)
>3 65(%53.7)
Evde yasayan Kisi sayisi 1 8(%6.6)
2 22(%18.2)
>3 91(%75.2)
Gelir diizeyi <2000 TL 24(%19.8)
2000-4000 TL 31(%25.6)
>4000TL 66(%54.5)

Ort: Ortalama

Min:Minimum

Maks.:Maksimum
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Tablo 4. Hastalarin klinik ve diyabete iligkin 6zellikleri

n(%o)
Tedavi OAD 90(%74.4)
Insiilin 12(%9.9)
OAD+insiilin 19(%15.7)
Diyabet siiresi (yil) Ort: 7.74£5.4  Min:1; Maks:35
Diyabet dis1 kronik Var 63(%52.1)
hastahik Yok 58(%47.9)
Diyabet disi ilag Var 69(%57.0)
kullanim Yok 52(%43.0)
Ailede diyabetli birey Var 78(%64.5)
Yok 43(%35.5)
Takip sikhgi <3ay 89(%73.5)
>3ay 21(%17.4)
Diizensiz 11(%9.1)
Diyabetik yara Var 4(%3.3)
Yok 117(%96.7)
Diyabetik ayak Var 6(%5.0)
Yok 115(%95.0)
Diyabet egitimi alma  Evet 44(%36.4)
durumu Hayir 77(%63.6)
Diyetine uyma Evet 71(%58.7)
durumu Hayir 40(%41.3)
Diizenli egzersiz Evet 49(%40.5)
yapma durumu Hayir 72(%59.5)
HbAlc (%) Ort: 7.8+1.4 Maks:16
AKS (mg/dl) Ort: 125.7+26.0 Maks:240
VKIi simiflandirilmas1  Normal 12(%9.9)
Fazla kilolu 38(%31.4)
Obez 71(%58.7)
VKIi (m?/kg) Ort: 30.3+3.7 Min:22.0; Maks:39.0
Ort: Ortalama Min:Minimum Maks.:Maksimum
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Arastirmaya katilan hastalarin DTO puan ortalamalar1 3.8+0.5°ti. Arastirmada

DTO Cronbach alfa degeri 0.90 olarak hesaplandi. Hastalarin DTO 6lcegi alt boyutlart

ve 6l¢ek maddelerine iliskin bulgular1 Tablo 5-11°de sunulmustur.

Tablo 5. Ozel egitim gereksinimi alt boyutu maddelerine iliskin bulgular

Ozel Egitim Gereksinimi Ort£SS
1.Saglik bakimi ¢alisanlarinin etkili diyabet tedavisi uygulamak i¢in 4.4£0.9
0zel bir egitim almalar1 gerekir.

8.Bireysel diyabet bakimini 6greten hemsire ve diyetisyenlerin, 4.2+£1.0
kendilerinin de egitim ve danismanlik becerilerini 6grenmeleri

onemlidir.

9.Diyabet bakim1 hizli bir degisim gecirdigi i¢in, saglik bakim 4.2£1.0
calisanlarina diyabet hakkinda 6grenmeyi siirdiirmeleri sarti

getirilmelidir.

13.Diyabetli bireyleri tedavi eden saglik bakimi ¢alisanlari, hastalari ile 4.2£0.9
iyi iletisim kurmalar1 konusunda egitilmelidir.

26.Diyabet konusunda 6zel egitimi olan hemsire ve diyetisyenler 4.0£1.1
hastalara daha iyi bakim verirler.

28.Diyabet egitimcileri basarili olmak i¢in egitimci olma konusunda 3.9+1.2
cok sek 6grenmelidir.

30.Saglik bakimi ¢alisanlarinin diyabet egitimi, yashlik diyabetini de 3.8+1.0
kapsamalidir.

Alt Grup Total Puanm 4.0+0.7

Ort+SS: Ortalama+Standart sapma
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Tablo 6. Hasta uyumuna kars1 tutum alt boyutu maddelerine iliskin bulgular

Hasta Uyumuna Kars1 Tutum Ort£SS
4.Diyabetli bireylerin yasamlarindaki en 6nemi sey, diyabetlerini 4.2+1.0
kontrol altina almaktir.
. . o : 4.0+1.1

15.Diyabetli birey isbirligi yapmaz ve onerilen tedaviye uymazsa
saglik bakimi ¢alisanlarinin onlar i¢in yapabilecegi fazla bir sey
yoktur.

w . - . : . 3.6+1.1
19.0nerilen diyabet tedavisini uygulamayan bireyler diyabetin
kontroliine iliskin bakima aslinda 6nem vermemektedirler.
22 Hastalara diyabet komplikasyonlarindan bahsetme, dnerilen 3.2+14
tedaviye uymalar1 konusunda onlar iirkiitecektir
27.Diyabetik genglerin ebeveynleri, cocuklarinin kendilerine nasil 3.9+1.1
baktiklari ile yakindan ilgilenmelidirler.
29.Diyabet bakimi hakkindaki kararlar doktor tarafindan verilmelidir 3.9+1.1
Alt Grup Total Puani 3.7+0.6

Ort+SS: Ortalama+Standart sapma

Tablo 7. Tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutu maddelerine iliskin bulgular

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti Ort£SS
5.Yalnizca diyetle kontrol edilebilen diyabet oldukg¢a hafif bir 3.6+1.3
hastaliktir

6.Insiiline bagimli olmayan diyabet, insiiline bagimli diyabetten daha 41208
hafif bir hastaliktir.

12.Diyabetleri yalnizca diyetle tedavi edilen bireylerin, diyabetin uzun 3.8+1.1
donem komplikasyonlarina yakalanma konusunda endiselenmelerine

gerek yoktur.

Alt Grup Total Puanm 3.8+£0.7

Ort+SS: Ortalama+Standart sapma
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Tablo 8. Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar alt boyutu maddelerine iliskin

bulgular
Kan Glikoz Kontrolii ve Komplikasyonlar Ort+SS
10.Kan sekeri kontrolii kotii olan diyabetli bireylerde, kan sekeri 4.3£0.9
kontrolii iyi olan bireylere kiyasla diyabet komplikasyonlarinin
gelisme olasilig1 daha fazladir.
17.Kan sekerinin iyi kontrolii, diyabetin uzun dénemdeki 4111
komplikasyonlarini azaltacaktir
24 .Kan sekerini istenen diizeyde tutmak i¢in ugrasmanin yarari 2.7+1.2
yoktur, ¢iinkii diyabetin komplikasyonlari nasil olsa ortaya ¢ikacaktir
34.Kan sekerinin uzun bir siire yiiksek olmasi ile uzun donem diyabet 3.9+1.2
komplikasyonlarinin gelismesi arasinda iliski vardir.
Alt Grup Total Puani 3.7+0.6

Ort+SS: Ortalama+Standart sapma

Tablo 9. Hastanin yasamina diyabetin etkisi alt boyutu maddelerine iligkin bulgular

Hastanin Yasamina Diyabetin Etkisi Ort+SS
2.Diyabetli olma, bireyin yasama bakisini degistirir. 4.1£1.0
11.Diyabet tedavisi moral bozucudur. 3.8+1.1
14.Diyabet, diyabetli bireyin yagsaminin hemen hemen her anini 3.9+1.0
etkiler.

18.Diyabetin psikolojik etkisi olduk¢a azdir. 2.8+1.4
21 Diyabet cok ciddi bir hastaliktrr. 4.0+1.1
Alt Grup Total Puanm 3.7+0.6

Ort+SS: Ortalama+Standart sapma
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Tablo 10. Hasta otonomisine karsi tutum alt boyutu maddelerine iliskin bulgular

Hasta Otonomisine Kars1 Tutum Ort£SS
3.Diyabetli bireylere, kendi kendine bakim yontemlerini nasil 4.4£0.9
secmeleri ve yapmalar1 gerektigi 6gretilmelidir.

7.Diyabetli birey, diyabet tedavisi ile ilgili olarak neler yapmasi 4.0:0.9
gerektigini belirlemelidir.

25.Diyabetli hastalarin, kan sekerlerini kontrol altinda tutmak i¢in ne 3.4+1.2
kadar ¢aba gostereceklerine karar verme haklar1 vardir

31.Giinliik diyabet bakim1 konusunda 6nemli kararlar diyabetli birey 3.5+12
tarafindan verilmelidir.

33.Diyabetli birey kendi bakiminda sorumluluk alabilmek i¢in 4.0+1.1
hastaligini ¢ok iyi 6grenmelidir

Alt Grup Total Puani 3.8+0.7

Ort+SS: Ortalama+Standart sapma

Tablo 11. Ekip bakimina kars1 tutum alt boyutu maddelerine iliskin bulgular

Ekip Bakimmna Karsi1 Tutum Ort+SS
16.Doktorlar, diyabet bakimi konusunda hastalar1 yeterince 4.0+1.0
bilgilendirmek i¢in, hemsire ve diyetisyenlerin yardimina gereksinim

duyarlar

20.Doktorlar diyabetli bireyleri diyetlerinde yardimci olmast i¢in bir 3.9+1.0
diyetisyene gondermelidir

23.Doktorlarin, diyabetli hastay1 tedavi etme konusunda hemsire ve 3.1+14
diyetisyenlerin yardimina ihtiyaglari yoktur.

32.Doktorlar diyabetli bireyi, hastaligini 6grenmesine yardimci olmasi 3.6+1.2
i¢in egitimci hemsireye gondermelidir.

Alt Grup Total Puanm 3.6£0.7

Ort+SS: Ortalama+Standart sapma

Aragtirmaya katilan hastalarmn yaslar1 (r=0.004, p=0.966) ile DTO puanlart

arasinda anlamli bir iligki bulunmuyordu.

Hastalarin cinsiyetlerine gére DTO puanlart karsilastirildiginda erkek ve

kadinlarin puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
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(p>0.05). DTO alt gruplarindan &zel egitim gereksinimi alt grubunda kadinlarin puan
ortalamas1 erkeklerden istatistiksel olarak daha yiiksek (p=0.030) olmakla birlikte,
diger alt gruplar puanlar1 benzerdi (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin cinsiyetlerine gére DTO ve alt grup puanlarinin
karsilastirilmast

Cinsiyet
Erkek Kadin
Ortalama+ SS Ortalama+ SS p
DTO 3.8+0.6 3.9£0.4 0.448
Ozel egitim gereksinimi 4.0+0.8 4.3+0.6 0.030
Hasta uyumuna Kkarsi tutum 3.840.7 3.840.6 0.859
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.9+0.7 3.740.8 0.264
Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar  3.7+0.7 3.7+0.5 0.438
Hastanin yasamina diyabetin etkisi 3.740.7 3.740.6 0.828
Hasta otonomisine karsi tutum 3.8+0.7 4.0+0.6 0.296
Ekip bakimina kars1 tutum 3.6+0.7 3.7+0.6 0.842

SS: Standart sapma

Arastirmaya katilan hastalarin egitim durumuna gore DTO puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmuyordu. DTO alt gruplarindan tip 2 diyabetin
ciddiyeti alt boyutunda egitim durumuna gore hastalarin puanlar1 arasinda anlamli fark
vardi (p<0.001). Tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda, ilkdgretim ve diisiik diizeyde
egitim almis olan hastalarin puanlar1 lise ve iiniversite diizeyinde egitimi olan
gruplardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiiktii. DTO diger alt gruplarda

egitim durumuna gore hastalar arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 13).
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Tablo 13. Hastalarin egitim durumuna gére DTO ve alt grup puanlarinin

karsilastirilmast
Egitim durumu

Tlkdgretim ve altx Lise Universite

Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS p
DTO 3.8+0.4 4.0+0.5 3.8+0.6 0.284
Ozel egitim gereksinimi 4.3+0.6 4.2+0.6 3.9+0.8 0.095
Hasta uyumuna karsi 3.7£0.6 4.0£0.5 3.7£0.8 0.081
tutum '
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.3+0.8 4.1+0.6 3.9+0.8 <0.001
Kan glikoz kontrolii ve 3.720.5 3.9£0.5 3.720.7 0.543
komplikasyonlar
Hastanin yasamina 3.6£0.5 3.7£0.6 3.7£0.7 0457
diyabetin etkisi '
Hasta otonomisine karsi 4.0+0.6 3.90.7 3.7+0.7 0.502
tutum
Ekip bakimina karsi 3.720.6 3.9+0.6 3.6+0.8 0.140
tutum

SS: Standart sapma

Arastirmaya katilan hastalarm medeni durumlarina gére DTO ve alt gruplar

puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmuyordu (Tablo 14).
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Tablo 14. Hastalarin medeni durumuna gore DTO ve alt grup puanlarinin
karsilastirilmast

Medeni durum

Bekar/dul
Evli /bosanmig
Ortalama+SS Ortalama+SS p

DTO 3.8+0.6 38404 0.946
Ozel egitim gereksinimi 4.1£0.8 4.120.5 0.728
Hasta uyumuna karsi tutum 3.840.7 3.7+0.7 0.531
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.840.8 4.0+0.8 0177
Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar 3.7+0.6 4.6+0.5 0.208
Hastanin yasamina diyabetin etkisi 3.740.7 3.7+0.5 0.974
Hasta otonomisine karsi tutum 3.8+0.7 3.9£7.5 0.911
Ekip bakimina kars1 tutum 3.7£0.7 3.7£0.5 0.675

SS: Standart sapma

Hastalarin calisma durumuna gére DTO; 6zel egitim gereksinimi, hasta
uyumuna karsi tutum, kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar, hasta otonomisine
karsi tutum, ekip bakimina karsi tutum alt gruplar1 puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Diizenli bir iste calisan hastalarin ¢alismayanlara
gore DTO (p=0.003); 6zel egitim gereksinimi (p<0.001), hasta uyumuna kars: tutum
(p=0.010), kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar (p=0.024), hasta otonomisine kars1
tutum (p=0.004), ekip bakimina kars1 tutum (p=0.006) alt gruplar1 puan ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiiktii (Tablo 15).
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Tablo 15. Hastalarin ¢alisma durumuna gére DTO ve alt grup puanlarinin
karsilastirilmast

Cahsma durumu

Cahsiyor Calismyor

Ortalama+SS  Ortalama+SS p

DTO 3.7+0.6 4.0+0.4 0.003
Ozel egitim gereksinimi 3.9+0.8 4.3£0.6 <0.001
Hasta uyumuna karsi tutum 3.6+0.8 4.0+0.6 0010
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.9+0.7 3.7+0.8 0.463
Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar 3.6£0.7 3.8£0.5 0.024
Hastanin yasamina diyabetin etkisi 3.7+£0.7 3.7+0.6 0.994
Hasta otonomisine karsi tutum 3.6+0.7 4.0+0.6 0.004
Ekip bakimina karsi tutum 3.5£0.7 3.90.6 0.006

SS: Standart sapma

Arastirmaya katilan tip 2 diyabet hastalarinin gelir durumuna gére DTO ve alt
grup puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmuyordu (p>0.05) (Tablo

16).
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Tablo 16. Hastalarin gelir durumuna gore DTO ve alt grup puanlarinin

karsilastirilmast
Gelir diizeyi
<2000 TL 2000-4000 TL 4000 TL
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS p
DTO 3.8+0.4 3.9+0.4 3.8+0.6 0679
Ozel egitim gereksinimi 4.0+0.6 4.3+0.6 4.0:0.8 0.331
Hasta uyumuna karsi tutum 3.9+0.7 3.9+0.6 3.7+0.8 0725
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.7+0.8 3.8+0.7 3.8+0.8 0.739
Kan glikoz kontrolii ve 3.720.5 3.6+0.6 3.7£0.6 0.670
komplikasyonlar
Hastanin yasamina diyabetin 3.7+0.4 3.7+0.5 3.7+0.7 0.994
etkisi
Hasta otonomisine karsi 3.5+0.6 3.90.7 3.8+0.7 0.664
tutum
EKkip bakimina kars1 tutum 3.9£0.5 3.8+0.7 3.5+0.7 0.052

SS: Standart sapma

Arastirmada evde yasayan kisi sayisina gore hastalarm DTO ve alt grup puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmuyordu (p>0.05) (Tablo

17).
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Tablo 17. Evde yasayan kisi sayisina gore hastalarin DTO ve alt grup puanlarinin
karsilastirilmasi

Evde yasayan Kkisi sayis1
<2 kisi >3 kisi

Ortalama+SS Ortalama+SS p

DTO 3.8+0.4 3.8+0.6 0.874
Ozel egitim gereksinimi 4.1£0.5 4.1+0.8 0.706
Hasta uyumuna karsi tutum 3.7+£0.5 3.8+0.7 0.176
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.9+0.7 3.8+0.8 0.726
Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar 3.6+£0.6 3.8+0.6 0.110
Hastanin yasamina diyabetin etKkisi 3.9+0.5 3.7+0.7 0.099
Hasta otonomisine karsi tutum 3.94+0.6 3.8+0.7 0.957
Ekip bakimina kars: tutum 3.7+0.6 3.7£0.7 0.892

SS: Standart sapma

Hastalarin diyabet tani siiresine gére DTO puan ortalamalari arasida anlamli
fark yoktu (p=0.005). DTO alt gruplarindan hasta uyumuna karsi tutum puan
ortalamasi diyabet tani siiresi 10 yildan daha uzun siiredir var olan hastalarda

digerlerinden anlamli sekilde daha yiiksekti (p=0.045) (Tablo 18).
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Tablo 18. Hastalarin diyabet tan siiresine gére DTO ve alt grup puanlariin
karsilastirilmast

Diyabet tam siiresi

<Syil 5-10 yil >10 yuil
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS p
DTO 3.8+0.5 3.8+0.5 3.9+0.7 0.149
Ozel egitim gereksinimi 4.1+0.6 4.1+0.7 4.1+1.0 0.454
Hasta uyumuna karsi tutum  3.7+0.6 3.7+0.6 4.0+0.8 0.045
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.8+0.7 3.8+0.8 3.8+0.9 0.974
Kan glikoz kontrolii ve
komplikasyonlar 3.8+£0.5 3.6+0.6 3.7£0.8 0.333
Hastanin yasamina diyabetin
etkisi 3.7+0.6 3.8+0.5 3.7+0.8 0.329
Hasta otonomisine kars: tutum 3.8+0.6 3.8+£0.7 3.9+0.7 0.586
Ekip bakimina karsi tutum  3.6+0.7 3.7£0.6 3.7£0.9 0.882

SS: Standart sapma

Arastirmada hastalarin aldiklar1 diyabet tedavisine gore DTO puanlar
karsilastirildiginda OAD+insiilin tedavisi alanlarm DTO (p=0.006), kan glikoz
kontrolii ve komplikasyonlar (p=0.040), hasta otonomisine kars1 tutum (p=0.009) puan
ortalamalar1 tek bagina OAD veya insiilin alan hastalardan istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha yiiksekti (Tablo 19).
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Tablo 19. Hastalarin tedavilerine gére DTO ve alt grup puanlarmin karsilastiriimasi

Tedavi
OAD Insiilin OAD+insiilin
Ortalama+SSOrtalama+SSOrtalama +SS  p
pTO 3.8+0.5 3.7£1.0 4.1+0.4 0.006
o N c e . 4.1+0.6 3.7t1.4 4.4+0.5 0.198
Ozel egitim gereksinimi
Hasta uyumuna karsi tutum 3.8+0.6 3.7£1.1 4.1+0.6 0.095
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.7+0.8 4.1+1.0 4.1+0.7 0.061
Kan glikoz kontrolii ve 3.7£0.6 3.6£1.0 4.1+0.5 0.040
komplikasyonlar
Hastanin yasamina diyabetin etkisi 3.7+0.6 3.5+£1.0 4.0+0.3 0.166
Hasta otonomisine karsi tutum 3.6+0.6 3.9+0.9 4.2£0.5 0.009
3.7+0.6 3.5+1.1 3.8+0.7 0.919

Ekip bakimina kars1 tutum

SS: Standart sapma

Arastirmaya katilan hastalarda diyabet disinda kronik hastalik bulunma

durumuna gore DTO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Diyabet dis1 kronik hastaligi olan hastalarn DTO alt gruplarindan 6zel egitim

gereksinimi alt puan1 diyabet dis1 kronik hastaligi bulunmayan hastalardan anlamli

sekilde daha yiiksekti (p=0.032). Diger alt gruplar arasinda fark yoktu (Tablo 20).
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Tablo 20. Hastalarin diyabet dis1 kronik hastaliklar1 varligina gére DTO ve alt grup

puanlarinin karsilagtirilmasi

Diyabet dis1 kronik hastalik

Var Yok

Ortalama+SS  Ortalama+SS p
pTO 3.9+0.4 3.8+0.6 0.412
Ozel egitim gereksinimi 4.3+0.6 3.9+0.9 0.032
Hasta uyumuna karsi tutum 3.9+0.6 3.7+0.8 0.106
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.7+0.8 3.9+0.8 0.217
Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar 3.8£0.5 3.7£0.7 0.669
Hastanin yasamina diyabetin etkisi 3.7£0.6 3.7£0.7 0.784
Hasta otonomisine karsi tutum 3.9+0.6 3.8+0.7 0.772

3.7+0.6 3.6+0.8 0.845

Ekip bakimina kars1 tutum

SS: Standart sapma

Hastalarin ailelerinde diyabetli baska bir birey bulunma durumuna gére DTO

ve alt grup puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmuyordu (Tablo

21).
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Tablo 21. Hastalarin ailelerinde diyabetli birey varligina gére DTO ve alt grup
puanlarinin karsilagtirilmasi

Ailede diyabetli birey

Var Yok

Ortalama+SS Ortalama+SS p
3.9+0.5 3.8£0.7 0.519

o N s 4.2+0.6 3.9+0.9 0.254
zel egitim gereksinimi

Hasta uyumuna karsi tutum 3.9+0.7 3.7+0.8 0.268
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.8+0.8 3.9+0.7 0.758

Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar 3.8+0.6 3.6+0.6 0.247
Hastanin yasamina diyabetin etkisi 3.7+0.6 3.7+£0.7 0.750
3.9+0.6 3.8+£0.7 0.848

3.7+0.7 3.6+0.8 0.680

DTO

Hasta otonomisine karsi tutum

Ekip bakimina kars1 tutum
SS: Standart sapma

Arastirmaya katilan hastalarn DTO puanlari ile bazi klinik 6zellikleri
arasindaki iliski degerlendirildiginde, DTO puanlar1 ile hastalarm HbAlc, AKS

degerleri VK1’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarm DTO puanlari ile bazi klinik dzellikleri arasindaki iliski

DTO

r p
HbAlc (%) 0.055 0.550
AKS (mg/dI) 0.137 0.152
VKIi (kg/m?) -0.056 0.542

Aragtirmaya katilan hastalardan diyetine uydugunu ve uymadigimi belirten
hastalarn DTO puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Diyetine uydugunu belirten hastalarin hasta otonomisine kars1 tutum alt grup puanlari
diyetine uymayan hastalardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti
(p=0.032). Hastalarin diyetlerine uyma durumuna gore diger alt grup puanlari arasinda

anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Hastalarin diyetine uyma durumuna gére DTO ve alt grup puanlarinin
karsilastirilmast

Diyete uyma durumu

Evet Hayir

Ortalama+SS Ortalama+SS p
pTO 3.8+0.6 3.8+0.5 0.681
Ozel egitim gereksinimi 4108 4.1£0.6 0.346
Hasta uyumuna karsi1 tutum 3.7£0.7 3.9+0.7 0.454
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.7+0.8 3.9+0.7 0.117
Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar 3.8£0.7 3.7+0.6 0.099
Hastanin yasamina diyabetin etkisi 3.7£0.6 3.8+0.6 0.637
Hasta otonomisine karsi tutum 3.9+0.6 3.7+0.7 0.032

3.6+£0.7 3.8+0.7 0.327

Ekip bakimina kars1 tutum
SS: Standart sapma

Diizenli olarak egzersiz yaptigini ve yapmadigimi belirten hastalarm DTO puan
ortalamalasi arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). DTO alt gruplarina gore ise diizenli
egzersiz yapan hastalarin 6zel egitim gereksinimi (p=0.030), hasta uyumuna karsi
tutum (p=0.018), hasta otonomisine karsi tutum (p=0.007) puan ortalamalar1 diizenli

olarak egzersiz yapmayan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti (Tablo 24).
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Tablo 24. Hastalarin egzersiz yapma durumuna gére DTO ve alt grup puanlarinin

karsilastirilmast

Diizenli egzersiz yapma

Evet Hayir

Ortalama+SSOrtalama+SS p
pTO 3.9+0.5 3.8+0.6 0.326
Ozel egitim gereksinimi 4.3+0.7 4.0+0.8 0.030
Hasta uyumuna karsi tutum 3.9+£0.7 3.7£0.7 0.018
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.9+0.8 3.7+0.8 0.114
Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar 3.6+0.6 3.720.6 0.405
Hastanin yasamina diyabetin etkisi 3.7+0.6 3.7+0.6 0.604
Hasta otonomisine karsi tutum 4.0+0.6 3.720.7 0.007

3.6+0.7 3.7+0.7 0.377

EKip bakimina karsi tutum

SS: Standart sapma

Arastirmaya katilan hastalarin daha 6nce diyabet egitimi almis alma durumuna

gore DTO ve alt gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmuyordu

(p>0.05) (Tablo 25).
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Tablo 25. Hastalarin diyabet egitimi almis olma durumuna gore DTO ve alt grup
puanlarinin karsilagtirilmasi

Diyabet egitimi almis olma

Evet Hayir

Ortalama+SS OrtalamatSS p

3.9+0.6 3.8+0.5 0.187
4.140.9 4.140.6 0.282

DTO

Ozel egitim gereksinimi

Hasta uyumuna karsi tutum 3.8+0.8 3.8£0.7 0.442
Tip 2 diyabetin ciddiyeti 3.8+0.9 3.8+0.7 0.896
Kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar 3.8£0.7 3.7+0.6 0.054
Hastanin yasamina diyabetin etkisi 3.7+0.7 3.7+0.6 0.295
Hasta otonomisine karsi tutum 3.9+0.6 3.8+0.7 0.236

3.7+0.8 3.7+0.6 0.749

EKip bakimina karsi tutum

SS: Standart sapma
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5. TARTISMA

Bu arastirma Atatiirk Universitesi Egitim Aile Sagligi Merkezlerinde takipte
olan 121 diyabet hastasinin diyabete karsi olan tutum ve davraniglarini incelemek ve
bu tutum ve davraniglari ile iliskili faktorleri saptamak amaciyla yapilmistir. Elde
edilen bulgular literatiir bilgileri 1s131nda tartisilmistir. DTO Amerika’da ulusal bir
komisyon tarafindan hazirlanmis ve ¢ok sayida calismada kullanilmistir. 1999°da
Ozcan tarafindan Tiirkge’ye ¢evrilen &lcek  diyabete iliskin  tutumlarin
degerlendirilmesini saglayarak diyabet yonetiminde karsilagilan, diyabetlinin tutum ve
inang¢larindan kaynaklanan sorunlar agiklayabilmektedir. Bircok arastirma ile hasta
tutumlart ve inanglarmin saglik davranigi iizerinde Onemi gosterilmistir. Hasta
inanglari, tutumlari ve davramiglar1 kiiltiirel ve sosyoekonomik faktdrlerden

etkilenmektedir.

Arastirmaya katilan diyabet hastalarnin DTO puan ortalamalari 3.8+0.5’ti.
Katilimcilarin DTO’ye gére tutumlari dlgek geneli ve tiim alt gruplarda pozitifti (>3).
Ulkemizde DTO olgegi kullanilarak diyabetli bireylerin hastalik tutumlarmi
degerlendirmeyi amaglayan bir¢ok calismada da ¢alismamiza benzer sekilde diyabet

tutumu pozitif olarak belirlenmistir (56-61).

Arastirmada katilimcilarin en yiiksek diizeyde pozitif tutuma sahip lduklar: alt
grup 6zel egitim gereksinimi (4.0+0.7) alt grubudur. Bu alt grupta diyabet ekibi
tiyelerinin diyabet ve yonetimi hakkinda 6zel bir egitim almalar1 konusunda hastalarin
tutumlar1 sorgulanmaktadir. Hastalar kendilerinin tedavi, bakim, egitim ve
danismanliginda gorev alan saglik ekibi iiyelerinin bu konuda 6zel bilgi ve beceri ile
donanmis olmasini istemektedir. Tip 2 diyabet hastalarinda diyabet tutumunu dlgmeye
yonelik yapilan ¢aligmalarin bircogunda 6zel egitim gereksinimi alt boyutu en fazla
pozitif tutuma sahip alan olarak tespit edilmistir (56, 59, 60, 62, 63). Calismamiz
bulgular literatiirdeki mevcut bilgilerle ortiismekte, sonuglar saglik ekibi liyeleri igin
diizenlenen egitim programlarinin iyilestirilmesi ve devamliliginin saglanmasinin

Onemini ortaya koymaktadir.

Ekip bakimina kars1 tutum calismamizda en diisliik diizeyde pozitif tutum
gosterilen alt grup (3.1+1.4) olarak tespit edilmistir. Bu alt grupta hastalarin
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multidisipliner diyabet ekibi {iyeleri tarafindan takip edilme konusundaki tutumlari
sorgulanmaktadir. Diyabet hastalarmin tutumlar1 6lgmeye yonelik yapilan diger
arastirmalarin birgogunda en diisiik puana sahip olunan alt grup tip 2 diyabetin
ciddiyeti olarak belirtilmektedir (57, 58, 60). Arastirmalar arasindaki bu farklilik

caligmalarin yapildig1 popiilasyonun kiiltiirel 6zelliklerinin farklar ile iliskili olabilir.

Aragtirmaya katilan hastalarmn yaslar1 ile DTO puanlari arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir. Literatiirde ¢alismamiza benzer sekilde diyabet hastalarinin
yaslar1 ile hastaliga dair tutumlari arasinda iliski saptamayan ¢alismalar mevcuttur (57,
64). Ulkemizde ve diger iilkelerde yapilmis olan farkli ¢alismalarda yas arttikca
diyabet tutum puan ortalamasinin azaldigini gosteren c¢alismalar da mevcuttur ve bu
durum yas ile birlikte yasadiklari olumsuz deneyimlerin artmasiyla iliskilendirilerek
aciklanmaktadir (9, 60, 65). Yasa gore hastalarin diyabet tutumlar1 arasindaki iligki
konusunda farkli sonuglar bulunmaktadir, bu durum yasin diyabet tutumuna etkisini

degerlendirmek iizere tasarlanmis daha genis 6lgekte ¢alismalar ile aydinlatilabilir.

Hastalarin cinsiyetlerine gére DTO puanlart karsilastinildiginda erkek ve
kadinlarin 6lgek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. DTO alt gruplarindan 6zel egitim gereksinimi alt grubunda kadinlarin
puan ortalamasi erkeklerden daha yiiksektir, diger alt gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamustir. Diyabet tutumu ile ilgili farkli iilke ve farkli ¢alisma gruplar ile
yapilan bir¢ok calismada da diyabet hastalarinin cinsiyetleri ile DTO puanlari arasinda
fark saptanmamustir (57, 63, 66, 67). DTO alt gruplarina gore degerlendirildiginde
Aydogan ¢alismasinda kadinlarin erkeklere gére ‘hasta otonomisine karsi tutum’ alt
grubunda anlamli daha yiiksek; Johnson ve ark. kadinlarin erkeklerden tip 2 diyabetin
ciddiyeti alt grubunda daha yiiksek; Ozcan’in ¢alismasinda ve Javanshir ¢alismasinda
kadinlarin ve erkeklerin hastanin yasamina diyabetin etkisi alt boyutunda diger alt
boyutlara gore daha giiglii pozitif tutuma, tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda ise
diistik tutum puanina sahip oldugu goriilmiistiir (56, 57, 60, 65). Calismamiz sonuglari,
cinsiyete gére DTO toplam puaninda fark saptamamasi agisindan literatiir bulgularina
benzerdir. DTO alt gruplart agisindan gozlenen farkliliklarin galisma gruplarinin

farkliliklarindan kaynaklanmakta oldugu diisiiniilmektedir.
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Arastirmaya katilan hastalarin egitim durumuna gére DTO puanlar arasinda
anlamli fark bulunmamustir. DTO alt gruplarindan tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutu
ise katilimcilarin egitim diizeyi arttikga daha yiiksek pozitif tutuma sahip olduklar
gorilmistiir. Diyabet tutumuyla ilgili yapilan ¢aligmalarin bir¢ogunda genel olarak
egitim diizeyi yiikseldikce hastalarin DTO ve alt boyut puanlarmin arttig
goriilmektedir (9, 60, 61). Yapilan bazi ¢alismalarda ¢alismamiza benzer sekilde
egitim diizeyi ile diyabet tutum diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (57,
58, 67). Yiiksel’in ¢alismasinda egitim diizeyinin hastaligin ciddiyetini algilamay,
tedavi ve Onerileri yararli gérmeyi etkileyebilecegi bildirilmistir (12). Sivrikaya’nin
yaptig1 calismada egitimin diyabet tutumunu ve metabolik kontrollerini olumlu yonde
etkiledigi belirlenmistir (68). Caligmamizda egitim diizeyi ile DTO puanlar1 arasinda
anlaml fark saptanmamakla birlikte egitim diizeyi arttikga tip 2 diyabetin ciddiyeti alt
grubunda pozitif tutum diizeyleri artmaktaydi. Bu durum, tip 2 diyabetin ciddiyeti alt
grubunda daha ¢ok bireylerin insiilin kullanimina iligkin sorular yer aldigindan, egitim
seviyesi diisiik olan diyabet hastalarinin bu konuda egitime daha ¢ok ihtiya¢ duymakta

olduklarin1 gostermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarm medeni durumlarina gére DTO ve alt gruplar
puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli degildir. Literatiirdeki farkli calismalarda da
diyabet tutumu ve medeni durum arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (60, 61,
63). Calismamiz sonuglari ilgili literatiir ile ortiismektedir ve bu diyabet tutumunun

bireysel bir alg1 ve farkindalik olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismada hastalarin diyabet tani siiresine gére DTO puan ortalamalari
arasinda anlamli fark bulunmazken, hasta uyumuna karsi tutum puan ortalamasi
diyabet tan1 siiresi 10 yildan daha uzun siiredir var olan hastalarda digerlerinden
anlamli sekilde daha yiiksektir. Aydogan Sakarya Univesitesi’nde gergeklestirdigi
calismada diyabet tani siiresiyle DTO puanlar1 arasindaki farkin anlamli diizeyde
olmadigini saptamistir (57). Kartal’in Denizli’de yaptigi ¢alismada c¢alismamiza
benzer sekilde hastalik siiresi acisindan diyabet tutum diizeyleri arasinda anlamli bir
fark saptanmamus, DTO alt gruplar1 degerlendirildiginde ise hastalik siiresi agisindan
hasta uyumuna kars1 tutum alt grubunda hastalik siiresi 10-14 yil olanlarda 5-9 yil

olanlara gore daha yiiksek tutum diizeyi bulunmustur (59). Hasta uyumuna karsi
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tutum, hastalarin diyabet tedavisi, yonetiminde bireysel yonetim ile ilgili diistinceleri
ve bu konuda rol ve sorumluluklarini algilayarak kabullenme durumlarinin
sorgulandigr alt gruptur. Hastalikla gegirilen siire arttik¢a hasta uyumuna dair tutumda
goriilen azalma olumsuz deneyimlerin gegen zamanla artmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Diyabet gibi kronik hastalik siire¢leri boyunca hastalarin takipleri,
bulunduklar1 klinik ve psikolojik duruma uygun ihtiyaglarin tespiti ve ihtiyaca

yonelik destek onem tasimaktadir.

TURDEP-II ¢calismasinda Tip 2 diyabetli bireylerin tedavilerinde, %14.7’sinin
insiilin, %83.3’liniin OAD kullanmakta oldugu tespit edilmistir. Arastirmamizda
diyabet hastalarinin %74.4’ii OAD, %9.9’u insiilin tedavisi almaktadir ve bu sonuglar
TURDEP-II bulgular ile uyumludur. Arastirmamizda hastalarin aldiklar1 diyabet
tedavisine gore DTO puanlar karsilastirildiginda OAD+insiilin tedavisi alanlarin
toplam DTO, kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar alt grubu, hasta otonomisine
kars1 tutum alt grubunda pozitif tutumlar tek basina OAD veya insiilin tedavisi alan
hastalardan anlamli sekilde daha yiiksektir. Karbalaeifar ve ark. hem insiilin hem de
OAD ile tedavi gorenlerin OAD ile tedavi gorenlere gore daha yiiksek tutum
diizeylerine sahip olduklarini ortaya koymuslardir (69). Niguse ve ark. ise hem insiilin
hem de OAD ile tedavi olanlarin daha kotii tutum diizeylerine sahip oldugunu
gostermistir (70). Aydogan ve Kartal ise ¢alismalarinda tedavi sekli diyabet tutum
diizeyleri arasinda fark saptamamustir (57, 59). Tedavi sekline gore diyabetli bireylerin
hastalik tutumlarina dair sonuglar farklilik gostermektedir. Literatiirdeki bu
farkliliklarin nedeni hastalarin diyabet tutumlarini etkileyen diger faktorler (diyabet
egitimi almis olma, sosyodemografik ve klinik ozellikler vb.) olabilir. Ayrica
hastalarin tedavileri ve hastaliklar1 haskkindaki bilgi ve Ongorii eksiklikleri

tutumlarindaki farkliliklarin nedeni olabilir.

Tip 2 diyabet kisisel ve gevresel faktorlerle birlikte genetik gecis komponenti
de bulunan multifaktoryel bir hastaliktir (25). Arastirmamizda hastalarin %64.5°1
ailesinde diyabetli baska bir birey bulundugunu belirtmektedir. Akaltun'un
calismasinda hastalarin %50.8’inin, Kayabasi’nin ¢aligmasinda %55.4’{iniin ailesinde
diyabetli birey oldugu belirtilmistir (9, 58). Calismamizda hastalarin ailelerinde
diyabetli birey bulunma siklig1 yapilmis benzer ¢aligmalardan daha yiiksektir. Diyabet

56



tim diinyada ve llkemizde siklig1 her gecen giin artmakta olan bir hastaliktir. Bu
nedenle yapilan her yeni ¢aligma sonucunda artan diyabetli birey ve ailelerde diyabetli
siklig1 beklenen sonuglardir. Calismamizda hastalarin ailelerinde diyabetli baska birey
bulunan ve bulunmayan katilimcilarin DTO ve alt grup puanlarinin benzer oldugu
bulunmustur. Kayabasi da c¢alismasinda ailesinde diyabetli birey bulunan ve
bulunmayan hastalarm DTO puan ortalamalarinin benzer oldugunu saptamistir (58).
Ailesinde diyabetli birey bulunan kisilerin diyabet ile ilgili bilgi diizeyi, farkindaligi
ve yakinlarin tecriibelerinden etkilenmis olmasi beklenirken, diyabet tutumlarinin

farkli olmadig1 goriilmektedir.

TURDEP-I ve TURDEP-II ¢alismalarinin sonuglarina gore, 1998 yilinda
tilkemizde obezite prevelansi %22.3’ten, 2010 yilinda %31.2°¢ ulagmistir (5). TBSA-
2010 verilerinde tilkemizde obezite prevelanst %30.3, fazla kilolu olma prevelansi
%34.6 olarak belirtilmektedir (71). VKi’ne gore calismamizda hastalarin %31.4%i
fazla kilolu, %58.7’sinin obezdir. Ankara’da diyabet hastalar1 ile yapilan bir
arastirmada, arastirmaya katilanlarin VKI’lerine gore %41.3’ii fazla kilolu, %51.3i
obez olarak belirlenmistir (72). Obezitenin diyabet sikligini arttirdigi bilinmektedir
(73). Bu nedenle ¢alismamizda ve diyabetli bireylerle yapilan diger calismada,
diyabetli bireylerde artmis obezite ve fazla kilolu olma durumu beklenen bir bulgudur.
Arastirmaya katilan hastalarin  DTO puanlarnn ile VKi’leri arasinda iliski
bulunmamustir. Ustaalioglu’nun ¢aligmasinda hastalarin VKI’leri ile diyabet tutumlari
arasindaki iligskiye bakildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmamustir (57, 58, 61).
Kilo kontrolii diyabet tedavisinde ve insiilin direncini 6nleyerek diyabetten korunmada

onemlidir (73). Hastalarmn diyabet tutumlar1 ise VKI’lerinden etkilenmemektedir.

TURDEP-II ¢alismasinda tibbi beslenme tedavisi alan diyabetli bireylerin
orant %33.2 olarak belirlenmistir (5). Arastimamizda hastalarin %58.7’si diyetine
uymakta oldugunu ifade etmistir. Javanshir’in arastirmasinda da ¢alismamiza benzer
sekilde diyabet hastalarinda diyetine uyanlarin oran1 %56,7 olarak bulunmustur (60).
Arastirmaya katilan hastalarin diyetine uyma durumuna gére DTO puanlar1 arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Ancak diyetine uydugunu belirten hastalarin hasta
otonomisine karst tutum alt grup puanlart diyetine uymayan hastalardan anlamh

sekilde daha yiiksektir. Literatiirde diyetine uyum gosteren hastalarin diyabet tutum
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puan ortalamalarinin daha yiliksek oldugunu ¢ikarilabilir ve aralarinda anlamli fark
olmadigini gosteren farkli calismalar mevcuttur (58, 59). Arastirmamizda hastalarin
bireysel diyabet yonetiminde sorumluluk almaktan kaginarak bu konudaki tek sorumlu
olarak saglik ekibi iiyelerini segme durumlari, 6z bakim roliinii iistlenme ve bu konuda
egitim alma ile ilgili tutumlarmin sorgulandig: alt grup olan hasta otonomisine kars1
tutumda goriilen farkliligin nedeni, diyetine uyma konusunda zorluk yasayan

hastalarin sorumlulugu diger ekip iiyelerine yliklemesinden kaynaklaniyor olabilir.

Yapilan arastirmalar, diizenli egzersizin diyabet hastalarinda kan glikoz
diizeyini diizenlemeye yardimci oldugunu, insiilin ihtiyacini azalttigini, karaciger
hiicrelerine glikoz alinimini hizlandirdigini, kan basincini diizenledigini ve kilo
kontroliinii kolaylastirdig1 belirtmektedir (56, 68, 74). Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmasi-2010 sonuglart Tiirkiye’de 31-64 yas grubundaki bireylerden yaklasik
%74 Unlin hi¢ egzersiz yapmadigini gostermektedir. Arastirmamizda hastalarin
%40.5°1 diizenli egzersiz yapmaktadir. Diyabetli bireylerin egzersiz yapma sikligi ile
iligkili literatiir verileri degerlendirildiginde calismalar arasinda farkliliklar
gozlenmekte ve bu oran %16-45 arasinda degismektedir (9, 58, 60, 72). Arastirmamiz
sonuclart literatiir bulgularina benzemektedir. Arastirmada diizenli olarak egzersiz
yaptigin1 ve yapmadigini belirten hastalarin DTO puan ortalamalasi arasinda anlamli
fark bulunmamistir ancak; DTO alt gruplarinda diizenli egzersiz yapan hastalarin 6zel
egitim gereksinimi, hasta uyumuna kars1 tutum, hasta otonomisine kars1 tutum puan
ortalamalarinin diizenli olarak egzersiz yapmayan hastalardan anlamli olarak daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Daha 6nce yapilan arastirmalarda ¢alismamiza benzer
olarak egzersiz yapma durumuna gére DTO toplam puanlarinin benzer oldugunu
gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (58, 61). Bununla birlikte diizenli egzersiz yapan
hastalarin DTO’niin farkli alt gruplarinda (hastanin yasamina diyabetin etkisi, dzel
egitim gereksinimi, hastanin yasamina diyabetin etkisi) daha pozitif tutuma sahip
oldugunu gosteren ¢alismalar da vardir (9, 58, 60). Diizenli egzersiz yapma, diyabet
tutumunu genel anlamda etkilememekle birlikte, diizenli egzersiz yapmanin yapilan
aragtirmalarda farkli alt boyutlarina pozitif etkileri goriilmektedir. Genel olarak
toplulumuzda egzersiz yapma oranlarimin  diisik oldugu g6z Oniinde

bulunduruldugunda uygun toplumsal miidahaleler ve egitimler ile arttirilacak egzersiz
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oranlarinin diyabet tutumu ve hastalarin genel durumuna olas1 olumlu etkilerinin daha

yiiksek diizeyde olacagi diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda hastalarin %36.4’1i diyabet egitimi aldigini belirtmistir.
Ulkemizde yapilan farkli arastirma sonuglar1 diyabet hastalarmnin diyabet egitimi alma
oranlarinin %17.5 ile %62.6 arasinda degismekte oldugunu gostermektedir (9, 56, 58,
62, 72). Yapilan galigmalar hasta egitiminin hastalikla ilgili bilgi ve beceriler ile
hastaliga psikososyal uyumun arttirilmasinda 6nemli bir yeri oldugunu ortaya
koymustir (75). Arastirmamizda bulunan diyabet egitimi almis hasta orani
literatiirdeki ¢aligmalar ile uyumludur. Arastirmamizda hastalarin daha 6nce diyabet
egitimi alma durumuna gére DTO ve alt gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.
Calismamiza benzer sekilde diyabet egitimi alma durumu ile diyabet tutumu arasinda
fark saptamayan ¢alismalarla birlikte; diyabet egitiminin ve hastalarin hastalik ile ilgili
bilgi diizeyinin diyabet tutumunu olumlu etkiledigini saptayan ¢alismalar da mevcuttur
(57, 58, 60, 61, 68, 76-80). Bu durum, verilen diyabet egitimlerinin standardize
olmamasindan, diyabet egitimi veren Kkisilerin ve verilen egitimin niteliksel

farkliliklarindan kaynaklanmakta olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Aragtirmada diyabet hastalarinin diyabet tutumlar ile ilgili su sonuglar elde

edilmis ve onerilerde bulunulmustur:

Aragtirmaya katilan diyabet hastalarin DTO puan ortalamalart
3.8+0.5tir. Katilimeilarm DTO’ye gore tutumlari dlgek geneli ve tiim
alt gruplarda pozitiftir.

Arastirmada katilimcilar 6zel egitim gereksinimi alt grubunda en
yiiksek diizeyde pozitif tutuma sahiptiler. Bu durum hastalarin, tedavi
ve bakimlarinin yaninda egitim ve danismanlik hizmetlerinde de gérev
almakta olan saglik ekibi iiyelerinin alanlarinda bilgi ve beceri
yeterliliklerinin yiiksek olmasini bekledigini gostermektedir. Saglik
bakim ekibi iiyelerine yonelik egitimlerin siirekli ve giincel olmasi
saglanmali, ekibin her basamaginda calisan kisilerin alaninda nitelikli
olarak hizmet sunmasi desteklenmelidir.

Ekip bakimina karst tutum c¢aligmamizda en diisiik diizeyde pozitif
tutum gosterilen alt grup olarak tespit edilmistir. Bu durum hastalarin
multidisipliner diyabet ekibi iiyeleri tarafindan takip edilme konusunda
daha zayif tutuma sahip olduklarin1 géstermektedir. Diyabet hastalarina
yonelik diizenlenen egitimlerde diyabet takip ve tedavisinin hastanin da
dahil edildigi bir ekip isi oldugu, sadece doktor yonetiminde olmadig:
vurgulanmali, ekip iiyeleri ve bu siirecteki rolleri hastalara ayrintili ve
anlasilir bir bigimde ag¢iklanmalidir.

Egitim durumlarma goére hastalarm DTO puanlar1 arasindaki fark
anlamli bulunmamis ancak; DTO alt gruplarindan Tip 2 diyabetin
ciddiyeti alt boyutunda katilimcilarin egitim diizeyi arttikca daha
yiksek pozitif tutuma sahip olduklari goriilmiistiir. Tip 2 diyabetin
ciddiyeti alt grubu bireylerin insiilin kullanimina iliskin sorulari
icerdiginden, egitim seviyesi diisik olan hastalarin diyabetin
ciddiyetine yonelik olumsuz ya da zayif tutum sergileme acisindan risk

grubu olusturabilecegi goéz oOnlinde bulundurulmali, diyabet
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yonetiminde egitim diizeyi diisiik gruplarda bu konuya gereken 6nem
verilmelidir.

Calismada hastalarin diyabet tan1 siiresine gére DTO puan ortalamalari
arasinda anlamli fark bulunmazken, hasta uyumuna kars1 tutum puan
ortalamasi diyabet tani siiresi 10 yildan daha uzun siiredir var olan
hastalarda anlamli sekilde daha yiiksektir. Hastalikla gegirilen siire
arttikca hasta uyumuna dair tutumda goriilen azalma olumsuz
deneyimlerin gecen zamanla artmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu
nedenle diyabet tanis1 olan bireylere klinik yaklasimda tutumlariin
hastalik siiresince etkilenmis olabilecegi unutulmamali, bu durumlarda
hastalara gereken destek ekip iiyeleri ve gerekli egitimlerle
saglanmalidir.

Arastirmamizda diyabet hastalarinin %74.4’i OAD, %9.9’u insiilin
tedavisi almaktadir. Arastirmamizda hastalarin aldiklar1 diyabet
tedavisine gore DTO puanlart karsilastirildiginda OAD-+insiilin
tedavisi alanlarm toplam DTO, kan glikoz kontrolii ve komplikasyonlar
alt grubu, hasta otonomisine kars1 tutum alt grubunda pozitif tutumlari
tek bagina OAD veya insiilin tedavisi alan hastalardan anlamli sekilde
daha yiliksek oldugu bulunmustur. Tedavi sekline gore tutumun
degismesi hastalarin klinik durumlar hakkindaki bilgi ve Ongori
eksikliklerinden kaynaklanmis olabilece§inden, hastalarin bu
durumlarinin sorgulanmasi ve gereken destegin saglanmasi Onem
tagimaktadir.

VKi'ne gore ¢alismamizda hastalarm %31.4’{i fazla kilolu, %58.7si
obezdir. Kilo kontrolii diyabet tedavisinde ve insiilin direncini
onleyerek diyabetten korunmada dnemli oldugundan takip ve tedavide
obeziteye dair sorunlar atlanmamalidir.

Arasttmamizda hastalarin %58.7’si diyetine uymakta oldugunu ifade
etmistir. Arastirmaya katilan hastalarin diyetine uyma durumuna gore
DTO puanlari arasinda anlamli fark bulunmazken, diyetine uydugunu
belirten hastalarin hasta otonomisine karsi tutum alt grup puanlari

diyetine uymayan hastalardan anlamli sekilde daha yiiksektir. Diyabetli
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tiim hastalarin diyet tedavisi almakta oldugundan emin olunmali, klinik
takiplerinde diyetine uymakta zorlandigimni belirten hastalarda bu
durum Ozellikle sorgulanmali ve diyetisyen takiplerinin 6nemi de hasta
egitim ve danismanliklar1 sirasinda vurgulanmalidir.

Arastirmamizda hastalarin %40.5°1 diizenli egzersiz yaptigini belirtmis,
diizenli egzersiz yapan hastalarin DTO alt gruplarinda 6zel egitim
gereksinimi, hasta uyumuna kars1 tutum, hasta otonomisine kars1 tutum
puan ortalamalar1 diizenli olarak egzersiz yapmayan hastalardan
anlaml olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. Diyabet hastalarina
egzersizin tedavideki Onemi vurgulanmali, egzersiz oranlarinin
arttirllmasina yonelik gerekli toplumsal miidahale ¢alismalari
yapilmalidir.

Aragtirmamizda hastalarin  %36.4’i  diyabet egitimi aldigim
belirtmistir. Diyabet egitimi alma durumuna gére DTO puanlar
arasinda anlamli fark olmadigir goriilmiistiir. Diyabet egitimi tiim
diyabet hastalarinin almas1 gereken 6nemli bir tedavi basamagidir. Bu
eksikligin giderilebilmesi i¢in saglik hizmetlerinin tim basamaklarinda
hastalarin diyabet egitimi alma durumu sorgulanmali, eksiklik saptanan

durumlarda hastalarin gerekli danismanlik hizmetleri verilmelidir.
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8. EKLER

EK-1: Etik Kurul izni
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Ek 2: Sosyodemografik Ozellikler Formu

ATATURK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI EGITiM AILE SAGLIGI
MERKEZLERINDE TAKIP EDILEN DiYABETLi HASTALARIN
HASTALIGA KARSI TUTUMLARI VE ETKILEYEN FAKTORLER

SOSYODEMOGRAFiK OZELLIKLER FORMU

1. YaSINIZworeieeeieee e
2. Cinsiyetiniz: a. Erkek b. Kadin

3. Egitim Durumunuz:
Okuryazar degil
ilkokul
Ortaokul

Lise

® a0 oW

Universite

4. Calisma durumunuz:

a. Calisiyor
b. Calismiyor
c. Aralikh gahisiyor

6. Medeni Durumunuz:
a. Evli
b. Bekar
c. Bosanmis
d. Dul

7. Cocuk Sayisi:
a. 0
b. 1
c. 2



d.
e.
8. Evinizde Kag Kisi Yagiyorsunuz:
a.
b.
C.
d.
e.

3

Diger...
1
2
3
4

4 Gzeri

9. Suanyasadiginiz yer:

a.
b.
c.

Sehir
ilce
Koy-Kasaba

10. Gelir diizeyiniz (Ayhk):

a.

<2000 TL

b. 2000-4000 TL

C.

>4000 TL
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EK-3: Klinik Veriler Formu

KLINIK VERILER FORMU

1. Diyabet sliresi:...cccccevvrreenee. yil
2. Tedavi:
a. Oral antidiyabetik ilag
b. insiilin

c. Oral antidiyabetik ilag + insiilin
3. HbAlc (Son 3 ay icinde):
4. Achk Kan Sekeri ortalama degeri(son 3 ay icinde):
5. Diyabet disi dizenli ilag kullanimi var mi: 1)Evet 2)Hayir
6. Diyabet disinda kronik hastalik var mi: 1)EVet.......ccoceceeveeeeeeeirececeereree s 2)Hayir
7. Ailede diyabetli birey var mi: 1)Evet  2) Hayir

8. Takip sikligi: 1) Ayda bir 2) iki ayda bir 3)Ug ayda bir ~ 4)Alti ayda bir 5)Yilda bir
6) Dlizensiz

9. Boy: Kilo: VKi:

10. Diyabetik yara var mi: 1)Var 2)Yok
11. Diyetine uyuyor mu: 1)Evet 2)Hayir
12. Dizenli egzersiz(yuruyds) yapiyor mu: 1)Evet 2)Hayir
13. Diyabet Egitimi aliyor mu veya aldi mi: 1)Evet 2)Hayir

14. Diyabetik ayak var mi?  1)Evet 2)Hayir
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Ek-4: Diyabet Tutum Olcegi
DIYABET TUTUM OLCEGI

Asagida diyabet konusunda cesitli agiklamalar yer almaktadir.
Numaralanmis tiim acgiklamalar “Genelde diisiincem sudur....” ctimlesini
tamamlamaktadir. Aciklamalardan herhangi biri i¢in bir birey dogru
oldugunu dtistintirken bir bagka birey dogru olmadigma inanabilir. Her
aciklamaya vereceginiz yamt genellikle inandiklarmizin bir gostergesi
olmalidir. Bu nedenle her bir aciklamaya diistincelerinizi X isareti koyarak

belirtmeniz 6nem tasimaktadir.

ilginize tesekkiir ederim.

Not: Bu incelemedeki saglik bakim ¢alisan1 terimi doktor, hemsire ve diyetisyenleri

ifade etmektedir.

Genelde Diisiincem Sudur:

Kesinlikle
katiliyorum
Katiliyorum
Kararsizim
Katilmiyorum
Kesinlikle

katilmiyorum

1. Saglik bakimi calisanlarinin etkili diyabet tedavisi
uygulamak i¢in 6zel bir egitim almalar1 gerekir.

2.Diyabetli olma, bireyin yasama bakisini degistirir.

3.Diyabetli  bireylere, kendi kendine bakim|
yontemlerinin asil se¢meleri ve yapmalar1 gerektigi
ogretilmelidir (Ornegin beslenme sekli, kan sekerini

izleme bigimi, giinliik instilin enjeksiyonu say1s1)
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4.Diyabetli bireylerin yasamlarindaki en énemli sey,
diyabetlerini kontrol altmna almaktir.

5.Yalnizca diyetle kontrol edilebilen diyabet oldukgal
hafif bir hastaliktir

o.Insuline bagimli olmayan diyabet, insuline bagimli
diyabetten daha hafif bir hastaliktir.

8.Diyabetlilere diyabet bakimini 6greten hemsire ve
diyetisyenlerin, danismanlik becerilerini
ogrenmeleri 6nemlidir.

9.Diyabet bakimi hizli bir degisim gecirdigi icin, saglik
bakim c¢alisanlarina diyabet hakkinda o6grenmeyi
stirdiirmeleri sart1 getirilmelidir.

10.Kan sekeri kontrolii kotii olan diyabetli bireylerde,
kan sekeri kontrolii iyi olan bireylere kiyasla diyabet,
komplikasyonlarinin gelisme olasilig1 daha fazladir.

11. Diyabet tedavisi moral bozucudur.

12.Diyabetleri yalnizca diyetle tedavi edilen bireylerin,

diyabetin uzun donem
komplikasyonlarina yakalanma konusunda
endiselenmelerine gerek yoktur.

13.Diyabetli bireyleri tedavi eden saghk bakimi
calisanlari, hastalar1 ile iyi iletisim kurmalar
konusunda egitilmelidir.

14.Diyabet, diyabetli bireyin yasaminin hemen hemen
her animi etkiler.

15.Diyabetli isbirligi yapmaz ve oOnerilen tedaviye
uymazsa saghk bakimi calisanlariin onlar igin|
yapabilecegi fazla bir sey yoktur.

16.Doktorlar, bakimlar1 konusunda diyabetlileri
yeterince  bilgilendirmek  igin,  hemsire  ve
diyetisyenlerin yardimina gereksinim duyarlar.
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17.Kan sekerinin hedeflenen simirlarda tutulmasi,
diyabetin uzun donemdeki komplikasyonlarini
azaltacaktir.

18.Diyabetin psikolojik etkisi oldukca azdir.

19.0nerilen diyabet tedavisini uygulamayan bireyler
diyabetin kontroliine iliskin bakima aslinda onem|
vermemektedirler.

20.Doktorlar diyabetli bireyleri diyetlerinde yardimci
olmasi icin bir diyetisyene gondermelidir

21.Diyabet cok ciddi bir hastaliktir.

22 .Hastalara diyabet komplikasyonlarindan
bahsetme, oOnerilen tedaviye uymalar1 konusunda
onlar1 trkiitecektir.

23.Doktorlarin, diyabetli hastayr tedavi etme
konusunda hemsire ve diyetisyenlerin yardiminal
ihtiyaclar yoktur.

24 Kan sekerini istenen diizeyde tutmak igin
ugrasmanin  yaran yoktur, c¢unkii diyabetin
komplikasyori™1 nasil olsa ortaya ¢ikacaktir.

25.Diyabetli hastalarin, kan sekerini kontrol altmda
tutmak icin ne kadar caba gostereceklerine karar
verme haklar1 vardir.

26.Diyabet konusunda 6zel egitimi olan hemsire ve
diyetisyenler hastalara daha iyi bakim verirler.

27 Diyabetik genclerin ebeveynleri, ¢ocuklarmin
kendilerine  nasil  baktiklar1  ile  yakindan
ilgilenmelidirler.

28.Diyabet egitimcileri basarili olmak igin egitimci
olma konusunda ¢ok sey 6grenmelidir.

29.Diyabet bakimi hakkinda kararlar doktor|
tarafindan verilmelidir
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30. Saglik bakim ¢alisanlarinin diyabet egitimi, yaslilik
diyabetini de kapsamalidir.

31. Guinliik diyabet bakimi konusunda 6nemli kararlar|
diyabetli birey tarafindan verilmelidir.

32.Doktorlar diyabetli bireyi, hastaligi 6grenmesine
yardimci  olmast  igin  egitimci = hemsireye
gondermelidir.

33.Diyabetli birey kendi bakiminda sorumluluk
alabilmek icin hastaligini ¢ok iyi 6grenmelidir.

34.Kan sekerinin uzun bir siire yiiksek seyretmesi ile]
uzun donem diyabet komplikasyonlarinin olusmasi
arasinda iliski vardr.
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Ek- 5: Bilgilendirilmis Onam Formu

ATATURK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Kenan Tastan tarafindan yiritllen “Egitim Aile Sagligi Merkezlerinde Takip Edilen
Diyabetli Hastalarin Hastaliga Karsi Tutumlari Ve Etkileyen Faktorleri saptamak” amaci olan
arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden 6nce,
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlasilmasi bliylik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan
seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan g¢ikma hakkinda sahipsiniz.
Calismayi _yanitlamaniz, arastirmaya katihm__icin __onam__ verdiginiz  biciminde
yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini
altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler: (Hastanin anlayabilecegi bir dilde olmalidir)

a. Arastirmanin Amaci: Egitim aile saghgi merkezlerinde takip edilen
diyabetli hastalarin hastaliga karsi tutumlari ve etkileyen
faktorleri incelemeyi amaglamistir.

b. Arastirmanin igerigi: Bu calismayi kabul ederseniz size diyabetli
hastalarin hastaliga karsi tutumlari ile ilgili bir anket verilecek.
Elde edilen veriler sadece bilimsel amacgh kullanilacak. Arastirma
sonunda elde edilen veriler 3. kisilerle asla paylasilmayacaktir.

c. Arastirmanin Nedeni: o Bilimsel arastirma X Tez ¢alismasi

d. Arastirmanin Ongériilen Siiresi:6 ay

e. Arastirmanin Yapilacag! Yer(ler): Atatiirk Universitesi aile Hekimligi
Anabilim Dali’'na bagli egitim aile saghg merkezleri
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2. Cahsmaya Katihm Onayn:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/gondlliye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen galismanin kapsamini ve amacini, génilll olarak tizerime diisen
sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazili ve s6zlii aciklama asagida adi

belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin

edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalari sézlii olarak da

anlatildi. Bu calismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi

anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

imzasi:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

imzasi:
Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Adi

imzasi:

Arastirmacinin

Adi-Soyadi:Ars. Gor. Dr. Ercan KAVUNCUOGLU
imzasi:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsihginda géniillii kisiye verilir,

digeri arastirmaci tarafindan saklanir.
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