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OZET

Tip 2 Diyabet Hastalarimin Tedaviye Uyumlarimn ve Insiilin Algilarinin

Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada, tip 2 diyabet hastalarinin tedaviye uyumlarinin ve insiilin algilarinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Tanimlayict ve kesitsel tipte planlanan bu galismanin
evrenini, 2020 yilinin ilk alt1 ay1 icerisinde Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi'nde Endokrinoloji Poliklinigine basvuran tip 2
diyabet tanisi olan hastalar olusturmaktadir. Arastirmanin verileri Temmuz ile Eyliil 2020
tarihleri arasinda, Hasta tanitim formu, Charlson Komorbidite indeksi, Tip 2 DM Tedavisine
Hasta Uyum Olgegi ve Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi ile toplanmistir. Arastirma
verilerinin analizi SPSS paket programi ile yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
betimsel istatistikler, parametrik testlerden t-testi ve ANOVA, parametrik olmayan

testlerden de Mann Whitney- U ve Kruskall Wallis H testleri kullanilmistir.

Calismaya katilan hastalarin, yas ortalamasi 59.35£11.99 ve %58.1°1 kadindir.
Hastalarin %57.6’sinin 10 yildan az siiredir tip 2 diyabet hastaligi vardir ve %73.3’{iniin
diyabete ek hastaligi bulunmaktadir. Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi toplam puan
ortalamasi 78.12+12.60 olan hastalarin (%99) tedaviye uyumlar1 “orta” diizeydedir.
Hastalarm Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olcegi’nden toplamda 54.49+15.75, pozitif
degerlendirme alt boyutundan 15.03+3.53 ve negatif degerlendirme alt boyutundan ise
45.50+13.05 puan almiglardar.

Calismadan elde edilen sonuglara gore hastalarin diyabet tedavisine uyumlar1 orta
diizeydedir. Sadece oral antidiyabetik ila¢ kullanan hastalarin tedaviye uyumlari insiilin
tedavisi alan hastalardan daha disiktir. Hastalarin insiilin tedavisini olumsuz
degerlendirdikleri, dolayisiyla insiiline karsi negatif algilarinin daha yiiksek oldugu

sonucuna varilmistir.

Anahtar Sézciikler: Hasta, Insiilin, Tedavi, Tip 2 diyabet, Uyum

Xiii



ABSTRACT

Evaluation of the Treatment Adaptation and the Insulin Perceptions of Patients with

Type-2 Diabetes

In this study, it was aimed to evaluate the treatment adaptation and insulin
perceptions of type 2 diabetes patients. The population of the study, which is planned as
descriptive and cross-sectional, consists of patients with type-2 DM who applied to the
Endocrinology Outpatient Clinic of Karadeniz Technical University Health Practice and
Research Center Farabi Hospital in the first half of 2020. The data of the study were collected
by using Patient information form, Charlson Comorbidity Index, Patient Adaptation Scale
in the Treatment of Type-2 DM, and Insulin Treatment Appraisal Scale during the period of
July-September 2020. Analysis of the research data was made with the SPSS package
software. Descriptive statistics, t-test and ANOVA from parametric tests and Mann-Whitney

U test and Kruskal-Wallis H test from non-parametric tests were used for data evaluation.

The average age of the participants was 59.35+11.99 and 58.1% of them were female.
57.6% of the patients have type-2 DM disease for less than 10 years, and 73.3% of them
have additional disease to diabetes. The mean score of the Patient Adaptation Scale in the
Treatment of Type-2 DM was 78.12+12.60 and 99% of them were evaluated as “moderate”.
The total Insulin Treatment Appraisal Scale of the patients was 54.49+15.75; the positive
subscale was 15.03+3.53; and the negative subscale was 45.50+13.05.

As a result of the study, the patients' compliance with diabetes treatment was found
to be at moderate level. Patients using only oral antidiabetic drugs have lower compliance to
treatment than patients using insulin It was concluded that the patients evaluated the
treatment of insulin negatively, that is, their negative perceptions towards insulin were

higher.

Keywords: Compliance, Insulin, Patients, Treatment, Type-2 diabetes
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1. GIRIS ve AMAC

Diyabetes Mellitus (DM) diinyada siklikla goriilen insiilin hormonunun iiretiminin
azalmasi veya insiilin etkisine kars1 olusan diren¢ nedeniyle ortaya ¢ikan, organizmanin
karbonhidrat, yag ve protein bilesiklerinden uygun miktarda yararlanamamasi sonucunda
devamli tibbi bakim gerektiren kronik bir metabolizma hastaligidir (1). Son zamanlarda
diinyada ve Tiirkiye'de diyabetin goriilme sikligi her gegen giin artis gostermektedir.
Diinya’da 2013 yil1 itibari ile diyabeti olan birey sayis1 382 milyon iken bu saymnin 2035
yilinda %355 oraninda artarak 592 milyona ulasacagi dngoriilmektedir. Ayrica 2014 yilinda
diyabet ve diyabete bagli sebeplerle diinyada her yedi kisiden bir kisi hayatim
kaybetmektedir (2, 3). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF) giincel verilerine gore
Tiirkiye’de 20-79 yaslar1 arasinda yaklasik yedi milyon DM tanili hasta oldugu ve bu sayinin
toplam niifusun yaklagik olarak %15’ine karsilik geldigi goriilmiistiir (4).

Diyabet, kronik olup tedavi sekli yasam boyu devam eden bir hastalik olma 6zelligi
gostermektedir. Tip 2 diyabet tanisi olan bireylerde tedavinin temel amaglar1 arasinda kan
glukoz dengesini saglamak ve bu sayede olusabilecek makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlarin 6niine gegmek veya ilerleyisini durdurmak yer almaktadir (5). Diyabet
tedavisinde ayrica hastanin egitimi, bireye uygun tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz
faaliyetleri de oldukca onemlidir (6). Yasam tarzi degisikliklerine neden olan ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyen diyabet, hastalarin uyumda gii¢liik yasamasina neden
olmaktadir. Ozellikle glisemik kontroliin saglanamadigi hastalarda insiilin tedavisine
gecilmektedir. Insiilin glisemik kontrolii saglamakla birlikte, hastada olusturdugu etki ve yan
etkilere bagl olarak sosyal ve psikolojik sorunlara yol acarak hastaligin yonetimini olumsuz
olarak etkileyebilmektedir. Hastalarin insiilin i¢eren tedaviyi karmasik bir siire¢ olarak
gormesi ve yasam tarzim1 kisitlayacagir algisi, gereksinimlerini istedigi bicimde
karsilayamayacag fikri, insiilin tedavisine baglama ve damgalanma korkusu, mevcut olan
tedavisinde basarisiz oldugu algist ve insiilin preperatlarinin tedavide etkili olmadigi ya da
zararli oldugu diisiincesi gibi negatif algilar hastanin tedaviye olan uyumunu ve inang

durumunu negatif yonde etkilemektedir (7, 8).

Literatiirde diyabet hastalarinin %38.5 oraninda tedavilerine uyumsuz oldugu
goriilmistiir (9). Tip 2 diyabet hastaliginda iyi glisemik kontrol diizeyinin ilaglara uyum ile
iligkisini inceleyen bir arastirmada ila¢ uyumu diisiik olan bireylerin glisemik kontrollerinin

kot oldugu ortaya ¢ikmistir (10). Polonsky ve arkadaslarinin ¢alismasina bakildiginda,



insiilin kullanan hastalarin %28'nin regete edilen insiilin tedavisine baglamakta isteksiz
olduklar1 bulunmustur (11). Diyabette 6nemli olan beslenme tedavisi ile ilgili yapilan
calismalarda hastalarin %30’unun, ebeveynlerinin ise %?22’sinin hastaligin beslenme
tedavisi konusunda kendilerini ¢aresiz hissettikleri bulunmustur. Ayrica hastalarda
(%29.5’inin) ve ebeveynlerde (%35’inin) tiim besinleri istedigi sekilde tiikketememesi

nedeniyle utang duygusu olustugu belirtilmektedir (12).

Bir¢ok kronik hastalikta oldugu gibi tedaviye karsi bireyin gostermis oldugu uyum,
yasamini daha kolay hale getirmekte ve hastaligi yonetmekte bireyi daha basarili
kilmaktadir. Bu gerek¢eden hareketle ¢alismada, tip 2 diyabet tanisi olan hasta bireylerin
tedaviye uyumlarimin ve insiilin algilarinin degerlendirilmesi amaclanmistir. Ayrica tip 2
diyabeti olan hastalarin tedaviye uyumlar1 ve insiiline kars1 olusan algilarinin belirlenmesi
ile hasta egitimleri ve diyabet egitim programlarinin igerigine katki saglayacagi

distiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diyabetes Mellitus’un Tanimi, Onemi ve Sikhig1

Diyabetes mellitus veya diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilinin hedef hiicrelerdeki
etkisinin yetersizligi nedeniyle organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeteri kadar
yararlanamadigi, istikrarli tibbi bakim ve tedavi gerektiren, kronik ve genis spektrumlu bir
metabolizma bozuklugudur (13). Progresif bir hastalik olan DM, en sik goriilen endokrin
hastaliklarinin basinda gelmekte ve tedavi edilemedigi durumlarda ¢ok ciddi akut veya
kronik durumlara sebebiyet verebilmektedir. Bu ve benzeri olumsuz durumlar bireyin
giinlik aktivitelerini yeterli diizeyde yapamamasina ve bu hastalifa karsi beklenen

adaptasyonun saglanamamasina neden olabilmektedir.

Diyabetes mellitus son yillarda diinyada ve Tiirkiye’de goriilme sikligi artmakta,
bireyler i¢cin giinliik aktivitelerini yerine getirmede problemler olusturmakta ve bireylerin
yasamlarina uyumunu zorlastirmaktadir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International
Diabetes Federation: IDF) tarafindan 2019°da yayinlanan 9. Diyabet Atlasi’na gore diinyada
20-79 yas grubunda, 463 milyon diyabetli birey bulundugu, eger dnlem alinmazsa 2030
yilinda bu sayimin 578 milyona ulasacagi ve 2045 yilina ulasildiginda 700 milyon diyabetli
birey olacag1 tahmin edilmektedir (14). Ulkemizdeki diyabet goriilme sikligma baktigimizda
sonuglarin benzer oldugu goriilmektedir. Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP-2)
katilimcilarinda topluma dayali herhangi bir diizeltme olmaksizin diyabet prevalanst %16.5
(yeni tanilanan %7.5) olup bu oran, Tirkiye’de 6.5 milyon diyabetli yetiskine karsilik
gelmektedir (15). Uluslararasi Diyabet Federasyonu’ndan edinilen son giincel verilere gore,
Tirkiye’de 20-79 yaslar1 arasinda yaklagik yedi milyon DM tanili hasta oldugu ve bu sayinin
toplam niifusun yaklasik olarak %15’ine karsilik geldigi goriilmistiir (4).

2.2. Diyabetes Mellitus’un Fizyopatolojisi
Diyabette, tip 1 ve tip 2 diyabetin olusumlar1 farklilik gostermektedir.
2.2.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Fizyopatolojisi

Tip 1 diyabet, pankreastan insiilin iiretimini saglayan beta hiicrelerinin otoimmiin
veya non-otoimmiin sebeplerden kaynaklanan harabiyeti sonucu meydana gelmektedir (16).
Tip 1 diyabette hiicrelerin harabiyetine bagli olarak karacigerde kontrol edilemeyen glikoz
iretimi ve beraberinde hiperglisemi goriilmektedir. Glikoz konsantrasyonunun asir1 artigina

bagli olarak bobrekler zarar gormekte ve bobrek esiginin asilmasiyla glikoziiri ortaya
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cikmaktadir. Osmotik diiirezis nedeniyle glikozla birlikte sivi ve elektrolit kayiplar1 gelisir.
Tip 1 diyabette glikogenoliz ve glikoneogenezis mekanizmalarinda aksakliklar
hiperglisemiye eslik eder. Ayrica kullanilamayan glikozun yerine yag yikimi gercekleserek

yag yikim {irlinii olan keton cisimleri iiretilir (17).
2.2.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Fizyopatolojisi

Tip 2 diyabetin olusumunda genetik faktorlerle birlikte ¢cevresel faktorler de (obezite,
inaktif yasam vb.) etkendir (16). Bu diyabet tipinde esas olarak iki temel problem ortaya
cikmaktadir. {1k olarak kas ve yag dokularinda ve karacigerde insiiline kars1 olusan periferal
direng, ikinci olarak da glikoz uyarisina ragmen insiilin sekresyonunda meydana gelen
bozukluklardir (16, 17). Pankreas ¢esitli dokularda meydana gelen insiilin direncini kirmak
ve daha fazla insiilin iiretmek amaciyla hiperinsiilinemik yanit olusturur. Beta hiicreleri,
olusan bu yanita kars1 cevap olusturmakta zorlanir ve zamanla beta hiicrelerinin aktiviteleri

bozulur (18). Bu iki durum tip 2 diyabet olusumu i¢in temel zemin olusturur.

Tip 2 diyabetin olusumuna neden olan bu problemlere ek olarak yag hiicrelerinde
hizl bir sekilde meydana gelen lipoliz, hiperglukagonemi, inkretin hormanlarinda defekt ve
direng, bobrekte tiibiiler reabsorbsiyonda artis ve metabolik regiilasyonda etkisi olan santral
sinir sisteminin yapmis oldugu etkiler de tip 2 diyabetin olusumunda katk1 saglar (16, 18).
Tip 2 diyabette obezitenin de insiilin etkisine kars1 direng ile baglantili oldugu bilinmektedir
(17).

2.3. Diyabetes Mellitus’un Tam Kriterleri

Diyabetin ve glukoz metabolizmasinin tanilanmasi zaman i¢inde ¢esitli degisiklikler
gosterse de halen gegerliligini koruyan giincel tani kriterleri Tablo 1’de yer verildigi

sekildedir:



Tablo 1. Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani
kriterleri*(TEMD’den, 13)

Asikar DM izole izole BAG+BGT YRG
BAG BGT
APG
126 ma/dL 100-125 <100 100-125
=126 m -
(28 saat s mg/dL mg/dL mg/dL
aclikta)
OGTT
<140 140-199 140-199
2.saat PG >200 mg/dL -
(75 g mg/dL mg/dL mg/dL
glukoz)
>200 mg/dL +
Rastgele PG diyabet - - - -
semptomlari
>% 6.5 %5.7-6.4
ALC (248 . . : (39-47
mmol/mol) mmol/mol)

* Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz veya hekzokinaz yontemi ile *'mg/dl’ olarak 6l¢iiliir. *Asikar DM’
tanis1 icin dort tami kriterinden herhangi birisi yeterli iken ’izole BAG’, *izole BGT’ ve 'BAG + BGT’ i¢in

her iki kriterin bulunmasi sarttir.
**Standardize metodlarla 6lgiilmelidir.

DM: Diabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz
tolerans testi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin Alc, BAG: Bozulmus aglik glukozu (impaired fasting
glucose), BGT: Bozulmus glukoz toleransi (impaired glucose tolerance), YRG: Yiiksek risk grubu

Aclik plazma glukoz (APG) 6l¢limii, minimum sekiz saat aglik sonrasi sabah 6l¢iilen
aclik plazma glukoz 6lgtimidiir. Aclik plazma glukoz diizeyi 6l¢limiinde deger 126 mg/dL

veya listlinde ise diyabet tanis1 konulmaktadir.



Rastgele kan glukoz 6l¢limii, giiniin herhangi bir zamaninda 6giine bakilmaksizin
bakilan kan sekeri 6l¢iimiidiir. Rastgele yapilan 6l¢iimde 200 mg/dL ve tlizerindeki degerlere,

diyabet semptomlari eslik ediyorsa diyabet tanis1 konulmaktadir.

Oral glukoz tolerans testinde (OGTT), 2. saat plazma glukozu >200 mg/dL olarak

tanimlamugtir. Test sonucu 200 mg/dL ve iistii degerde ise diyabet tanisi konulmaktadir (13).

Glikozillenmis hemoglobin degeri ya da diger adiyla HbAlc (A1C), yapilan 6nceki
arastirmalarda tani kriterleri olarak goriilmemekle birlikte giincel kaynaklarda tani kriteri
sayllmaktadir. Glikozillenmis hemoglobin degeri % 6.5 (>48 mmol/mol) ve iizeri olmasi

durumunda bireye diyabet tanis1 konulmaktadir.

Yukaridaki Tablo 1’de goriilen herhangi dort metodun biriyle diyabet tanisi
konulmaktadir. Cok agir diyabet belirtilerinin bulundugu durumlar haricinde, konulan
taninin daha sonraki bir giinde, ayn1 veya farkli bir metot yontemiyle dogrulanmasi

gerekmektedir.

Plazma glukoz 6l¢iimii normal degerlerden yiiksek olan fakat tam olarak diyabet tan1
kriterlerinin herhangi birinin niteliklerini karsilamayan degerler prediyabet olarak
nitelendirilmektedir. Tablo 1°de yer alan bozulmus glukoz toleransi (BGT) ve bozulmus
aclik glukozu (BAG) prediyabet olarak sayilmaktadir. Prediyabet i¢in degerler Tablo 1°de
belirtilmistir (13).

Diyabette yukarida belirtilen tani kriterlerine ek olarak C-peptid diizeyi ve Adacik
Otoantikorlari bulunmaktadir. C-peptid diizeyi pankreasta bulunan beta hiicrelerinin
rezervini ifade eder. Tip 1 diyabette C-peptid diizeyi degerine bakilmasi gerekmezken,
otoimmiin kaynakli diyabet tiirlerini tip 2 diyabetten ayirmak amaciyla C-peptid diizeyine
gereksinim duyulmaktadir (13, 19). Adacik otoantikorlart Anti-glutamik asit dekarboksilaz
(Anti-GAD), adacik hiicresi sitoplazmik antikoru (islet cell antibody: ICA), insiilin
otoantikoru (insulin autoantibody: 1AA) ile anti-tirozin fosfataz, anti-fogrin antikorlar1 (IA2
ve 1A2-b) ve ginko transporter-8 antikoru (anti-ZnT8)’dur. Tip 1 diyabetin tanilanmasinda
otoantikorlarin 6lgiimiine her zaman gerek olmamakla birlikte, otoimmiin diyabet tiirlerinin

tan1 konulmasinda yardimeci tani kriteri olarak kullanilabilmektedir (13).



2.4. Diyabetes Mellitus’un Simiflandirilmasi

Gliniimiizde Amerikan Diyabet Birligi (ADA) tarafindan yapilan ve Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi tarafindan da kabul edilen diyabet siniflandirilmasi

Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Diyabetes mellitus’un etiyolojik olarak siniflandirilmasi (TEMD’den, 13)

I. Tip 1 Diyabetes Mellitus (Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan f-hiicre

yikimi vardir.)

I1. Tip 2 Diyabetes Mellitus (Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti
ile karakterizedir.)

I11. Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM: Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle

dogumla birlikte diizelen diyabet formudur.)

IV. Diger Spesifik Diyabetes Mellitus Tipleri

A. B-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti (Monogenik diyabet formlari)
B. Insiilinin etkisindeki genetik defektler

C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar1

D. Endokrinopatiler

E. Ilag veya kimyasal ajanlar

F. Immiin aracilikli nadir diyabet formlari

G. Diyabetle iligkili genetik sendromlar

H. Enfeksiyonlar

2.4.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Pankreasin beta hiicrelerinin hasarindan kaynaklanan mutlak insiilin eksikligine
neden olan diyabet tiiriidiir. Tip 1 diyabet, DM hastalarinin %5-10’unu olusturmaktadir ve
tip 1 diyabet tanisi alan birey sayist giderek artig gostermektedir (20). Tip 1 diyabetli



hastalarin %90’1inda otoimmiin, %10’un da ise diger sebeplere bagli olarak beta hiicre
yikimlart gerceklesmektedir (13). Otoimmiin sebeplere bagli gelisen tip 1 diyabette insan
16kosit antijeni olan (HLA)-D3 ve (HLA)-D4 6nemli rol oynamaktadir. Genetik yatkinligi
olan bireylerde ¢evresel etmenlerin de eslik etmesiyle beta hiicre yikimi gerceklesmektedir
(17). Tip 1 diyabetin genellikle 30 yasindan dnce 6zellikle ¢ocukluk ve addlesan donemde
en sik ortaya ¢ikan endokrin hastaligi oldugu bilinmektedir (13, 21).

Tip 1 diyabeti olan bireylerde hastaligin erken doénemlerinde noktiiri, polidipsi,
poliliri, zayiflama, yorgunluk ve polifaji gibi belirtiler goriilmekle beraber sonraki
donemlerde huzursuzluk, sinirlilik ve enfeksiyona yatkinlik gibi durumlar ortaya
cikabilmektedir. Tip 1 diyabeti olan bireylerde sik olarak hipoglisemi ve hiperglisemi
durumlan ile karsilagilmaktadir (16). Ayrica tip 1 diyabeti olan bireylerde diyabetin 6nemli
komplikasyonlarindan olan diyabetik ketoasidoz goriilme durumu diger diyabet tiirlerine
gore fazladir. Tip 1 diyabette mutlak insiilin eksikligi oldugu igin bireylerin yasam boyu

insiilin tedavisini kullanma zorunlulugu vardir (22).
2.4.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabet hastalifi hiperglisemi ile karakterize olan, insiilin hormonunun
yetersizligi veya insiilin direnci nedeniyle ortaya ¢ikan, daha ¢ok 30 yasindan sonra gelisen
bir metabolizma bozuklugudur (13, 23). Tip 2 diyabet diyabetin tiirleri igerisinde en ¢ok
goriileni olup, hastaligin yaklasik %90’ 11 olusturmaktadir (24).

Tip 2 diyabetin olusumunda baskin olarak genetik faktorlerin etkisi olmakla birlikte,
hastalarin ¢ogu obezdir (13, 17). Tip 2 diyabetin ‘3P belirtisi’ olarak tanimlanan poliiiri,
polidipsi ve polifaji yaygin bir sekilde goriilen klinik semptomlardir. Bu belirtilere ilave
olarak glukozun organizmada yeteri kadar kullanilamadigi durumlarda halsizlik ve
yorgunluk belirtileri eslik edebilmektedir. Hastaligin sonraki donemlerinde immiin sistemin
olumsuz etkilenmesine bagli olarak enfeksiyona yatkinlik, ani gérme degisiklikleri, ellerde
ve ayaklarda karincalanma, uyusukluk, mevcut veya olusan yaralarin iyilesme donemlerinde

aksakliklar ortaya ¢ikabilmektedir (17, 25).

Tip 1 ve tip 2 diyabet ayriminin her yonden iyi yapilmas: gerekmektedir. iki diyabet
tiirlii arasindaki farkliliklarin bilinmesiyle tedavi ve izlem siireci degisiklik gosterecektir.

Asagidaki Tablo 3’te tip 1 ve tip 2 diyabetin farkliliklar1 sematize edilmistir (26).



Tablo 3. Tip 1 ve tip 2 diyabetes mellitus’un farkliliklar: (TURKDIAB’dan, 26)

TiP 1 DIYABETES MELLITUS

TiP 2 DIiYABETES MELLITUS

-Genellikle 30 yas altinda bireylerde
goriiliir.
-Genelde akut ve semptomatik bir

baslangic1 vardir.
-Diyabetik  ketoasidoz  goriilme riski
yiiksektir.

-Tip 1 diyabeti olan bireyler genelde
zayiftir.

-Ailedeki diyabet yiikii yok veya belirginlik
gostermemektedir.

-C-peptid degeri diistiktiir.

-Otoantikorlar genelde pozitiftir.

-Otoimmiin hastalik birlikteligi mevcuttur.

-Genellikle 30 yas ve istii bireylerde
goriiliir.

-Genelde sinsi, yavas ve asemptomatik
baslangi¢ seyreder.
-Diyabetik  ketoasidoz ~ goriilme  riski
nadirdir.

-Tip 2 diyabeti olan bireyler obez veya fazla

kiloludur.
-Ailedeki  diyabet  yiikii  yogunluk
gostermektedir.

-C-peptid degeri degiskendir.
-Otoantikorlar negatiftir.

-Otoimmniin hastalik birlikteligi yoktur.

2.4.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM)

Gestasyonel diyabetes mellitus ilk olarak gebelik siiresince baglayan veya tanilanan
glukoz intolerans bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (27). Ulkemizde gestasyonel diyabet
sikligt %10.9 olarak ifade edilmistir (28). Gestasyonel diyabetin etiyolojisi tam
bilinmemekle birlikte bu diyabetin fizyopatolojisinde ve ilerleme agamasinda hem genetik

hem de ¢evresel faktorlerin etkili oldugu belirtilmektedir (29).

Gestasyonel diyabetin risk faktorleri olarak; beden kiitle indeksinin artig géstermesi
(BKI >30 kg / m?), makrozomi, ailesel diyabet dykiisii ve dnceki gebeliklerde gestasyonel
diyabet varligi, hipertansiyon, inaktif yasam, obezite, stres varligi, ¢ogul gebelik, adélesan
gebelik ve ileri yas gebelik yer almaktadir (30). Gestasyonel diyabet, taniy1 alan gebede ve
anne karnindaki bebekte ¢esitli komplikasyonlara neden olabilmektedir. Gestasyonel
diyabeti olan gebelerde, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, sezaryen dogum ve buna
bagl diger komplikasyonlar siklikla meydana gelmektedir. Ayrica bu tiir gebeliklerde fetal
makrozomi, neonatal hipoglisemi, hiperbilirubinemi, omuz distozisi, operatif dogum

sikliginda artis ve dogum travmasi da ortaya ¢ikabilecek diger komplikasyonlardir (31).



Gestasyonel diyabet tanisi alan kadinlarda dogum sonrasi yagsamin herhangi bir periyodunda
tip 2 diyabet gelisme olasilig1 yedi kat daha fazladir (32).

2.4.4. Spesifik Nedenlere Bagh Diyabetes Mellitus

Kan sekeri yiiksekligi ile karakterize olan pankreasi etkileyen bir¢ok sebeplerden
dolay1 goriilen diyabet tipidir. Beta hiicre ve insiilin fonksiyonundaki genetik ve endokrin
bozukluklar, endokrinopatiler, ilaglar, kimyasal ajanlar, enfeksiyonlar ve immiin sistem
hastaliklar1 ve diyabetle baglantili diger genetik sendromlar spesifik tiir diyabetes mellitus

olarak gruplandirilmaktadir (33).
2.4.4.1. Genglerde Goriilen Eriskin Tipi Diyabetes Mellitus

Erigkin baslangigli diyabet gibi seyreden monogenik diyabet (maturity onset diabetes
of the young; MODY), ¢ogunlukla geng (<25 yas) ve normal BKI’ye sahip olan bireylerde
ortaya ¢ikan insiilin direnci olmay1p, pankreas rezervinin yeterli oldugu otozomal dominant
gecisli olan bir hastaliktir. Hastalarin otoantikorlari negatif olup, asil problem insiilin
sekresyon mekanizmasinda meydana gelen bozukluklardir. Monogenik diyabet, genelde
addlesan cagindan sonra goriilmesi sebebiyle tip 1 ve genclik doneminde ortaya ¢ikan tip 2
diyabet tiirleri ile karigtirilmaktadir. Bu karigikligi 6nlemek amaciyla hastalarin C-peptid

diizeyi ve otoantikor degerleri detayli bir sekilde irdelenmelidir (13).
2.4.4.2. Pankreas Hastaliklarina Sekonder Gelisen Diyabetes Mellitus

Pankreas hastaliklarinin sebep oldugu diyabet tliriinti olusturmaktadir. En sik olarak

kronik pankreatit ve ikinci olarak da pankreas kanseri nedeniyle gelismektedir (13).
2.5. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Risk Faktorleri

Tip 2 DM sinsi ve progresif bir hastalik 6zelligi tagimaktadir. Bu ozellikleri
nedeniyle semptom vermeden ve tanilanmadan ¢ok uzun yillar varligimi habersiz
stirdiirebilmektedir. Yapilan ¢aligmalar incelendiginde hem diinyada hem de Tiirkiye’de
diyabet tanisi alan bireylerin yaklagik yarisi hastaliginin farkinda olmamaktadir (24, 34).
Diyabetin semptom goriilmeyen dénemde tanilanmasi ve risk faktérlerinin kontrol altina
alinmasiyla hastalik ertelenebilmektedir (35). Tip 2 diyabetin olusumunda etkili olan risk
faktorleri asagida belirtilmistir (3, 13).
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> Ulkemizde 40 yas iizeri toplumun %10’undan fazlasinda diyabet bulunmasi
nedeniyle kilo degerine bakilmaksizin, 40 yas itibariyle ii¢ yilda bir, tercihen APG
ile diyabet varlig1 sorgulanmalidir.
> Obez veya kilolu (BKI >25 kg/m?) ve o6zellikle merkezi obezitesi (bel gevresi
kadinda >88 cm, erkekte >102 cm) olan bireylerde, 40 yasindan itibaren ii¢ yilda bir,
tercihen APG ile diyabet varlig1 degerlendirilmelidir.
> Ayrica BKI >25 kg/m? olan bireylerin, asagidaki risk gruplarindan birine dahil
olmalar1 durumunda, daha geng yaslardan itibaren ve daha sik arastirilmalar1 gerekir.
e Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabeti olanlar
e Diyabet prevalansi yiiksek etnik gruplara dahil olanlar
e Makrozomik (dogum agirlig1 4.5 kg veya iizerinde olan) bebek sahibi olan veya
daha once gestasyonel diyabet tanisi bulunan kadinlar
¢ Hipertansif bireyler (KB >140/90 mmHg)
e Dislipidemik olan bireyler (HDL-kolesterol <35 mg/dL veya trigliserid >250
mg/dL)
e Polikistik over sendromu (PKOS) tanisi alan kadinlar
e Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya bulgulari (akantozis nigrikans) olan
bireyler
e Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunanlar
e Diisiik dogum agirlikli doganlar
e Pasif yagam siiren veya fiziksel inaktivitesi olanlar
e Doymus yaglardan zengin ve posa miktar1 diisiik beslenme aligkanliklar
bulunanlar
e Sizofren tanis1 alan ve atipik antipsikotik ila¢ kullananlar
e Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalar
e Uzun siireli kortikosteroid tedavisi alan ya da antiretroviral ila¢ kullanan hastalar
» Daha once prediyabet (BAG, BGT veya yiiksek risk grubu (YRGQG)) saptanan kisilerde
yilda bir defa diyabet taramas1 yapilmalidir.
» Daha once gestasyonel diyabet tanisi olan kadinlarda ii¢ yilda bir diyabet varligi

sorgulanmalidir.

Tip 2 diyabetin olusumunda genetik faktorlerin etkisi olmakla beraber gevresel

etmenler de diyabetin olusumunda 6nemli bir yer almaktadir. Giiniimiizde pasif yagamin 6n
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planda olmasi ve bireylerin dengeli beslenme aliskanliklarinin olmamasi nedeniyle obezite
probleminin olusmasi ve sekonder hastaliklarin (hipertansiyon, koroner, periferik veya
serebral vaskiiler hastaliklar vb.) varlig1 diyabetin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlamistir.
Yapilan bir arastirmaya gore tip 2 diyabetli hastalarin %80-90’1 obezdir ve obezite, tip 2
diyabet i¢in en 6nemli degistirilebilir risk faktoriidiir (36). Amerikan Diyabet Birligi’nin
2017 verilerine bakildiginda, fazla kilolu veya obezitesi mevcut olan tip 2 diyabet tanist olan
hastalarda uygun diyet, fiziksel aktivite ve davranigsal tedavilerle birlikte viicut agirliginin
%y5’inden fazla kilo kayb1 saglanmali, bu hedef dogrultusunda 6zellikle ilk alt1 ay ¢ok daha
sik1 bir metotla giinde 500- 750 kcal’lik bir enerji azaltilmasi amaglanmalidir (37).

Sedanter yagam tip 2 diyabetin olusumunda etkili olan bir diger onemli risk
faktoriidiir (38). Bireylerin sedanter yasami engelleyip yasam bigimlerini degistirerek tip 2
diyabet olusumunu azaltabilmesi beklenmektedir (39). Fiziksel aktiviteyi saglamak i¢in
yapilan egzersiz; plazma glukoz degerini ve HbA1¢ degerini diisiiriip, insiilin duyarliliginin
artmasina sebep olmaktadir (40). Literatiirde 300 000 iizerinde denegin degerlendirildigi bir
meta-analiz ¢alismasinda, diizenli egzersizin diyabet gelisme riskini %30 oraninda azalttig1

gorilmustiir (41).

Tip 2 diyabeti olan bireylerde goriilen ruhsal bozukluklar da hastaligin olusumu ve
gelisiminde etkili olmaktadir. Depresyon gibi ciddi psikiyatrik tanist olan hasta bireyler ile
diyabet tanisi olan bireyler arasinda karsilikli bir sekilde duyarlilik ve yiiksek oranda
hastaliga yakalanma goriilmektedir (42). Yapilan bir aragtirmada diyabeti olan bireylerin
yaklasik %84’iinde depresyonun eslik ettigi ve kadin cinsiyette depresyon, anksiyete ve
ciddiyet diizeyinin daha yiliksek oldugu goriilmiistiir (43). Genel niifusa bakildiginda
Ozellikle major depresif bozukluk, yeme bozuklugu ve anksiyete bozuklugu gibi ruhsal
hastaliklar daha sik goriilmekle birlikte, major depresif bozukluk, sizofreni ve iki uglu duygu
durum bozuklugu gibi agir ruhsal hastaliklar1 bulunan bireyler genel niifusa oranla daha

yaygin diyabet gelisme riski 6zelligi tasimaktadir (42, 44).

Diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar birbirlerinin olusumunda yer almaktadir.
Ayrica birbirlerinden etkilenmekte ve ortak risk faktorleri bulunmaktadir. Diyabeti olan
bireylerde periferik damar hastalig1 yayginligi diyabeti bulunmayan bireylere oranla {i¢ kat
daha fazladir (45). Hipertansiyon ve diyabet arasindaki baglantiya bakildiginda, diyabeti

olan bireylerde hipertansiyon goriilme sikligi iki kat daha fazladir. Diyabet tanisi alan
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bireylerin yaklasik %70’1 antihipertansif ila¢ kullanmaktadir veya kan basinci degerleri daha
yiiksek seyretmektedir (46).

Tip 2 diyabete neden olan risk faktorlerini degerlendirerek, bu risk faktorlerini

azaltarak ya da kontrol altina alarak diyabeti 6nlemek veya geciktirmek olasidir.
2.6. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlar:

Diyabet hastalig1 bireylerde glisemik kontroliin saglanamadigi durumlarda cesitli
komplikasyonlara sebebiyet verebilmektedir. Diyabette olusabilecek komplikasyonlar akut

ve kronik olmak tizere iki basliktan olusmaktadir.
2.6.1. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Akut Komplikasyonlar:

Akut komplikasyonlar, diyabette metabolik kontroliin saglanamamasi sonucunda

gelisen komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar dért madde altinda agiklanabilmektedir:
2.6.1.1. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Diyabetik ketoasidozun olusumunda temel olarak uzamis mutlak veya goreceli
instlilin hormonunun eksikligi ve insiilin karsiti hormonlarin artigina bagli olarak ileri sekilde
metabolik dengenin bozulmasi s6z konusudur (47). Bu dengenin bozulmasi sonucunda,
hiperglisemi, ketonemi (kanda keton cisimciklerinin bulunmasi), glukoziiri, asidemi ve
kusma belirtileri ortaya ¢ikar (48). Tip 1 diyabet tanisi olan bireylerde diyabetik ketoasidoz
daha sik goriiliir, tip 2 diyabet tanis1 olan bireylerde ise katabolik stres kaynakli olan akut
hastaliklarda bu durum karsimiza ¢ikar (13). Diyabetik ketoasidoz ile acil servise bagvuran
57 hastanin tanisinin degerlendirildigi ¢aligmada, hastalarin %45.6’sinda tip 1, %33.3’linde
tip 2 ve %21’inde ise yeni tan1 diyabet oldugu belirlenmistir (49).

Diyabetik ketoasidozun temelinde hiperglisemi ve hiperketonemi yer aldigindan
bunlara yonelik belirti ve bulgular gelismektedir. Hiperglisemi nedeniyle susama,
dehidratasyon, uyusukluk, poliiiri, konfiizyon, koma goriilebilmekte ve plazma glukoz
diizeyinde artisla birlikte glukoziiri kendisini gostermektedir. Hiperketonemiyle iligkili
olarak kusma, abdominal agr1 ve kusmual solunum goriilmekte, ketonemi, metabolik asidoz
ve agizda aseton kokusu ortaya ¢ikmaktadir (50, 51). Diyabetik ketoasidoz hizli miidahale
isteyen bir durumdur. Diyabetik ketoasidoz tedavisinde birincil olarak sivi elektrolit
dengesinin saglanip siirdiiriilmesi, hiperglisemi ve bu belirtinin olusturdugu durumlarin
Oniine gegilmesi amaciyla intravendz yolla insiilin inflizyonu ve eslik eden diger durumlara

yonelik tedavi protokolii uygulanmasi gerekmektedir (52).
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2.6.1.2. Hiperosmolar Hiperglisemik Non- Ketotik Koma

Hiperosmolar hiperglisemik non-ketotik koma hiperglisemi kaynakli ortaya ¢ikan
dilireze bagli olarak sivi kaybini karsilayacak kadar sivi igilmemesi sebebiyle goriilen
dehidratasyon ve biling kaybi ile karakterize bir sendromdur (17). Cogunlukla tip 2 diyabeti
olan hastalarda ve yashlarda goriilmektedir. Hiperosmolar hiperglisemik non-ketotik
komanin olusumunda altta yatan sebepler insiilin yetersizligi ve yetersiz sivi alimidir. Bu
sendromun goriildiigli hasta bireylerde hipotansiyon, dehidratasyonun derecesine bagli
olarak mukoz membranlarda kuruluk, deri turgorunda azalma, tasikardi, gii¢siizliik, politiri,
polidipsi ve norolojik bulgular goriilebilmektedir (16, 17). Bu belirtilerin devaminda letarji,
konfiizyon gelisebilir ve koma durumuna kadar ilerleyebilmektedir (16). Hiperosmolar
hiperglisemik non-ketotik komanin tedavi protokolii diyabetik ketoasidoz tablosunun
tedavisine benzerlik gostermektedir. Oncelikli olarak sivi replasmani hastanin sivi agigina
gore %0.9’luk NaCl veya % 0.45’lik NaCl gibi sivilar tercih edilmektedir. Hastanin idrar
c¢ikist degerlendirilmelidir. Tedavinin diger bilesenleri ise siv1 elektrolit dengesini saglamak
ve insiilin inflizyonu uygulamaktir. Hiperosmolar hiperglisemik non-ketotik komanin
tedavisine, metabolik bozukluklarin ve norolojik semptomlarin ortadan kalktigi stireye kadar
devam edilmelidir (16, 17).

2.6.1.3. Hipoglisemi

Hipoglisemi durumu, diyabeti olmayan bireylerde tanimlanirken “Whipple
Triad1”nin (plazma kan glukozunun <50 mg/dL bulunmasi, diigik glisemi ile uyumlu
semptomlar ve bu semptomlarin, glisemi diislikliiglinii ortadan kaldiran bir tedavi ile
gecmesi) bulunmasi goz oniine alinmaktadir. Diyabeti olan ve 6zellikle glisemik kontroliinii
yeteri kadar iyi dengeleyemeyen uzun siireli hiperglisemik durum gosteren hastalarda,
plazma glukoz degeri 50 mg/dL nin altina inmedigi halde semptomlar hissedilmekte ve
tedaviye gereksinim duyulmaktadir (13). Bir baska deyisle, diyabeti olan bireylerde
hipoglisemi durumunu Amerikan Diyabet Dernegi ve Endokrin Dernegi Calisma Gruplari
“bireyl potansiyel zarara maruz birakan anormal derecede diisiik plazma glukoz
konsantrasyonunun tiim ataklar1” seklinde tanimlamistir (53, 54). Bununla birlikte Amerikan
Diyabet Dernegi (ADA) gibi bazi kuruluslar, diyabeti olan bireyler i¢in hipoglisemi sinirimi
“<70 mg/dL” olarak belirtmistir (13).

Hipoglisemiye, insiilin dozunun yiiksek dozda kullanilmasi, insiilin yapiminda ve

zamaninda yanhishk yapilmasi, beslenme ve fiziksel aktivite ikilisinde zamansal
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uyusmazliklar, yanlis insiilin tliriiniin tercih edilip kullanilmasi, asir1 dozda oral
antidiyabetik ilaglarin kullanimu, insiiline kars1 ihtiyacin azalip, duyarliligin artmasi, yetersiz
ve dengesiz beslenme, anoreksiya nervoza, gastroparezi, laktasyon, alkol kullanimi, adrenal
yetmezlik, nefropati, kronik bobrek hastaligi ve insiilin salintmini artiran ilaglarin

kullanilmasi gibi durumlar neden olmaktadir (13, 19).

Hipoglisemi olusumunda ortaya ¢ikan adrenerjik ve néroglikopenik belirtiler Tablo

4’te sunulmaktadir (13, 19).

Tablo 4. Hipoglisemi olusumunda ortaya ¢ikan adrenerjik ve noéroglikopenik belirtiler
(TEMD’den ve TURKDIAB’dan, 13, 19)

Adrenerjik Belirtiler Noroglikopenik Belirtiler

-Tremor -Nemli cilt -Bas donmesi -Ruhsal degisiklikler

-Soguk terleme -Solukluk -Basg agrisi -Irritabilite

-Anksiyete -Halsizlik -Konsantrasyon -Uyku hali

-Bulanti -Aclik hissetme bozuklugu -Davranig

_Carpinti “Uyusma -Konusmada giicliik degisiklikleri
-Halsizlik -Konviilsiyon
-Biling bulaniklig1 -Koma

Hipoglisemi durumu hafif, orta ve agir olmak iizere ii¢ sekilde gelismektedir. Hafif
hipoglisemide kan glukoz diizeyi 54-70 mg/dL arasindadir ve birey genellikle semptomlari
kaldirmaya yonelik tedavisini kendisi yapabilmektedir. Orta diizey hipoglisemide kan
glukoz diizeyi <54 mg/dL’dir ve 6nemli kan glukoz diisiikliigii olarak ifade edilmektedir. Bu
evrede hasta kendi tedavisini yapabilmekle beraber miidahaleye ihtiyaci olabilir. Agir
hipoglisemide ise hastanin kan glukoz degerine bakilmaksizin hastada agir mental ve fiziksel
degisikliklerin meydana geldigi tablodur. Hastanin yardim almasi ve parenteral tedavinin

yapilmasi gerekmektedir (13, 55, 56).

Diyabeti olan hasta bireylerin bir kismi hipogliseminin neden oldugu belirtileri
hissedebilirken bazilarin da ise ¢esitli nedenlere bagl olarak hipoglisemi farkindaliginda

bozukluklar meydana gelebilmektedir. Yaslhlik, diyabet yasinin fazla olmasi ve diyabete
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bagl gelisen komplikasyonlarin varligi hipoglisemi farkindaliginda bozukluk meydana
getiren durumlara 6rnek olarak verilebilir. Yapilan bir ¢alismada 15 y1l ve daha uzun siire
boyunca diyabet olan bireylerin %33 iiniin hipoglisemi belirtilerini fark etme diizeylerinde

bozulmalar oldugu saptanmustir (57, 58).

Hipogliseminin tedavisi hastanin biling durumuna gore ayarlanmalidir. Hastanin
bilinci agik ise 15-20 g glukoz (3-4 glukoz tablet, 4-5 adet kesme seker ya da 150-200 mL
meyve suyu- limonata) verilmektedir. Sonrasinda ise hasta takip edilmeli ve tekrar kontrol
Olgtimleri yapilmalidir. Hipogliseminin devam ettigi durumlarda bu islem tekrarlanmalidir
(13, 17, 19). Kan sekeri 70 mg/dL ve iistli degere ¢ikan hastalara 6giin saatine yarim saatten
daha fazla bir siire varsa da hastaya ek olarak karbonhidrath bir 6giin verilmektedir (19).
Bilinci kapali hastalarda ise tedavi parenteral yolla saglanmalidir. Hastane ortaminda
hastalara intravendz yol ile 75-100 mL %20 veya 150-200 mL %10 dekstroz igeren mayiler
verilmelidir (13). Ayrica genelde hastane disi ortamlarda uygulanan ve ¢ogunlukla tip 1
diyabeti olan bireylerde veya acil hipoglisemi durumunda 1 mg glukagon yaparak

hipoglisemi durumunu ortadan kaldirmak miimkiin olmaktadir (13, 17, 19).
2.6.1.4. Laktik Asidoz (LA)

Laktik asidozda, kandaki laktat konsantrasyonun artmasi nedeniyle goriilen anyon
aciklig1 olan bir asidoz durumu mevcuttur (13). Karaciger ve bobrek araciligiyla yeniden
glukoza cevrilebilen laktik asit enerji olarak kullanilmakta veya metabolik faaliyetler
sonucunda karbondioksit ve suya doniistiiriilerek bedenden atilimi saglanmaktadir. Bedende
anormal miktarda laktik asit bulunmasi (Kan laktat diizeyi >5 mmol/L ise laktik asidoz,
Laktat >2 mmol/L ise hiperlaktatemi kabul edilir) durumunda denge bozulmakta ve
bireylerde rahatsizlik hissi ortaya ¢ikmaktadir. Diger komplikasyonlara gére daha az
goriilmekle birlikte daha ok tip 2 diyabeti olan hastalar1 etkilemektedir (16, 59). Ozellikle
oral antidiyabetik ilaglar1 kullanan yaslh bireylerde, kontrolii miimkiin olmayan ve tedaviye
direng gosteren konjestif kalp yetersizligi veya iskemik kalp hastaligi durumlarinda, kronik
akciger hastaliklarinda, agir enfeksiyonlarda, ciddi karaciger yetersizliginde ve bobrek
fonksiyonlarmin azaldigi kronik bdbrek rahatsizligi, sok ve dehidratasyon durumlarinda
ortaya ¢ikmaktadir (13). Laktik asidoz gelisen hastalarda asidoik solunum, biling bozuklugu,
bulanti, karin agris1t ve koma gelismektedir (16). Laktik asidozun tedavisi yogun bakim
sartlarinda saglanmalidir ve Oncelikli olarak bu duruma sebep olan etken ortadan

kaldirilmalidir (13, 16). Kalp veya bdbrek yetmezligi olmasi durumunda hastaligi tedavi
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edilmeli, laktik asidoza neden olan ilaglar sonlandirilmali, sivi elektrolit dengesizlikleri
diizeltilmeli, plazma kan glukozu normal deger araliginda tutulmali ve asidoz durumunu

ortadan kaldirmak i¢in bikarbonat uygulanmalidir (16).
2.6.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Kronik Komplikasyonlari

Tip 2 diyabetin kontrolsiiz ilerlemesi sonucunda ¢esitli organlarda hasarlar meydana
gelmekte ve bu hasarlar sonucunda bireyde kronik komplikasyonlar goriilmektedir. Kronik

komplikasyonlar mikrovaskiiler ve makrovaskiiler olmak {izere ikiye ayrilmaktadir (16, 60).

» Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
e Diyabetik retinopati
e Diyabetik néropati
e Diyabetik nefropati
e Diyabetik ayak
» Makrovaskiiler Komplikasyonlar
e Koroner arter hastaligi
o Periferik arter hastalig
e Serebrovaskiiler hastalik

e Renal arter hastalig1

Saglikli birey ve diyabeti olan bireyler arasinda makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlarin goriilme oranlarina bakildiginda, diyabeti olan bireylerde saglikli
bireylere gore mikrovaskiiler komplikasyonlarin goriilme riski en az 10-20 kat iken,

makrovaskiiler komplikasyonlar goriilme riski ise en az 2-4 kat daha fazla olmaktadir (61).
2.6.2.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Divabetik Retinopati

Diyabetik retinopati (DR), gelismis iilkelerdeki ¢alisma caginda ve geng eriskin
kisilerde sonradan ortaya ¢ikan korliigiin birincil nedenlerinden biridir (62). Diyabetik
retinopatide temel sorun kroniklesmis hipergliseminin retinada bulunan kilcal damarlara
zarar vermesiyle olusmakta, mikrookliizyon ve damar gegirgenligindeki yipranmalar
nedeniyle retinal hipoksi meydana gelmektedir (61, 63). Diyabetik retinopati diyabetin
mikrovaskiiler komplikasyonlar1 arasinda en ¢ok ortaya c¢ikan durum olmakla beraber,
retinopatinin goriilme siklig1 ve derecesi diyabetin siiresiyle orantili olarak artmaktadir.

Tiirkiye’de 2362 hasta tizerinden yapilan kesitsel ve ¢ok merkezli bir ¢alismada, diyabetik
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retinopati prevalanst %30.5 olarak saptanmistir (64). Ayrica 20 yil iizeri diyabet tani yili
olan tip 1 diyabeti bulunan hastalarin neredeyse tamaminda goriilme olasiligi varken, tip 2
diyabeti olan hastalarda yaklasik olarak %60 oraninda retinopatiye rastlanmaktadir (61).
Diyabet yasina ek olarak retinopati olusumuna katki saglayan risk faktorleri arasinda, kronik
hiperglisemi, hipertansiyon, diyabetik nefropati, dislipidemi, obezite, gebelik ve puberte de
yer almaktadir (62, 65, 66).

Diyabetik retinopati, retinada meydana gelen vaskiiler hasarin kademesine gore
nonproliferatif ve proliferatif olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Erken asamalarda goriilen
nonproliferatif retinopatide mikroanevrizma ve sert eksuda bulgularina rastlanmaktadir.
Preproliferatif evreye gelindiginde retina hasarinin artmasi sonucunda kanamalar ve
intraretineal mikrovaskiiler anormallikler olusmaktadir. Retinadaki kapillerin yerine yeni
damarlarin olusumu ve gelismesi sonucunda proliferatif evre ortaya ¢cikmaktadir. Bu evrede
kanamalar ve retina dekolmani goriilmektedir (61, 67). Diyabetik retinopatinin her evresinde
goriilebilen makiila 6demi gérme kaybinin olusumunda birincil kaynak olmaktadir. Makiila
O0demi yaklagik olarak diyabeti olan bireylerin %7.5’inde ortaya c¢ikmakla birlikte, tip 2
diyabeti olan bireylerde daha sik goriilmektedir (68). Diyabetik retinopatinin retinaya
yapmis oldugu hasarlarin disinda ayrica diyabetik nefropati, periferik noropati,
kardiyovaskiiler sikintilar gibi diger komplikasyonlarinin olusumuna da zemin hazirladig:

caligmalarla desteklenmektedir (61, 69).

Diyabetik retinopatide olusabilecek bozukluklarin 6niine gegilmesinin yolu uygun
taramalarin yapilmasidir. Ilk olarak tip 1 diyabeti olan 15 yasindan biiyiik ve tan1 aldiktan
bes yil sonrasinda taramanin yapilmasi tavsiye edilmektedir. Tip 2 diyabet tanisi alan
hastalarda ise tani alindiktan hemen sonra yapilmalidir. Ayrica gestasyonel diyabeti olan
hastalarda gebeligin ilk {i¢ aymin bitiminden Once taramaya baglanmalidir. Taramanin
periyotlarit metabolik kontroliin saglandigi, retinopati riskinin olmadig: tip 2 diyabeti olan

bireyler haricinde her y1l yapilmasi seklinde tavsiye edilmektedir. (62, 70).

Diyabetik retinopatide tedavi yontemleri olarak; fotokoagiilasyon, anti-vaskiiler
endotelyal biiylime faktorii ajanlar1 ve vitrektomi tercih edilmektedir. Bu tedavi yontemleri
arasinda anti-vaskiiler biiytime faktorii ajanlarinin yapmis oldugu tedavi, gérme kayiplarinin
azaltilmasinda daha etkili oldugu saptanmis ve diyabetik makiila 6deminde de ilk basamak

tedavisi olarak yerini almistir (62, 71, 72).
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Divabetik Noropati

Diyabetik noropati diyabette goriilen en yaygin mikrovaskiiler komplikasyonlardan
biri olup bedenin herhangi bir sistemini tutabilme 6zelligi olan, periferik ve otonom
sinirlerdeki normal aktivitelerin bozulmasiyla birlikte motor, otonom ve duyusal
fonksiyonlarin degisiklige ugradig: periferik sinir bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (73,
74). Diyabeti olan bireylerde diyabetik ndropati, kalitsal, travmatik, kompresif, metabolik,
toksik, nutrisyonel, enfeksiyon kaynakli, immiin aracili ve tiimor kaynakli olusmamaktadir
(73). Diyabetik noéropatinin prevalansina bakildiginda iilkeler arasinda degisiklikler
gostermekte, tani kriterleri ve popiilasyonun 6zelliklerine bagli olarak %10-90 oranlari
arasinda farkliliklar bulunabilmektedir (61, 75). Diyabetik noropatinin risk faktorleri
arasinda, diyabet tan1 y1l1, hiperglisemi siiresi, HbAlc degeri, trigliserid degeri, BKI, sigara
ve erkek cinsiyet gibi faktorler yer almaktadir. Bu faktorlerin yaninda bazi bireylerde
komplikasyon goriilmesine katkida bulunan genetik faktorler yer almaktadir (63, 75).
Diyabetik retinopatisi olan bireylerde belirtiler etkilenen alana goére farklilik gostermekle
birlikte genelde sik olarak uyusma, karincalanma, geceleri artis gosteren yanma hissi,

elektrik garpmasi, agr1 ve giigsiizliik gibi semptomlar ile karsilagilmaktadir (61, 76).

Diyabetik noropati, diyabetik periferik noropati ve diyabetik otonom ndropati olmak

tizere iki grupta incelenmektedir:
Diyabetik Periferik Noropati

Diyabetik periferik noropati, diyabeti olan hastalarda alkol gibi toksinler, kemoterapi
gibi norotoksik etki yapan ilacglar, B12 vitamini yetersizligi, hipotiroidizm, bdbrek
hastaliklari, maligniteler, c¢esitli enfeksiyonlar, kalitsal noropatiler, inflamasyon
demiyelinizan noropati ve vaskiilit gibi nedenlerin hari¢ tutulmasindan sonra belirtilerin

ve/veya periferik sinir bozuklugu semptomlarinin ortaya ¢ikmasi seklinde tanimlanmaktadir

(61, 77).

Diyabeti olan hastalarda 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebi olan diyabetik
periferik noropati, diyabeti olan bireylerin %50’sinde ortaya ¢ikmakta ve periferik ndropati
goriilen bu bireylerin de %50’sinde agrinin eslik ettigi belirtiler goziikmektedir. Periferik
noropatiye ilerleyici sinir kayiplart sebep oldugundan ilk evrelerde sadece kiigiik sinir lifleri
etki altinda kalirken, daha sonraki evrelerde biiyiik sinir liflerinin harabiyeti s6z konusu
olmaktadir. Periferik noropatide kiiciik sinir liflerinin harabiyeti nedeniyle goriilen en sik
belirtiler arasinda agri, parestezi, dizestezi yer alirken, biiylik sinir liflerinin tutulumu
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sonucunda uyusukluk, karincalanma ve koruyucu duyu kayiplari yer almaktadir (61, 78). Bu
belirtilere ek olarak dengesiz ve ataksik yiirlime, Charcot ayagi, el ve ayak kaslarinda olugan
giic kayiplari, hipersensitivite ve eldiven-¢orap tarzi tutulum gibi semptomlar da
goriilebilmektedir (60).

Periferik noropati i¢in monofilament ile duyu testi ve vibrasyon testi temel olarak
uygulanmakla birlikte bunlara ilave olarak cesitli testler de yapilmaktadir. Bu testler uygun

zamanda uygulandiginda periferik noropatinin olusumunun 6niine gegilebilmektedir (61).
Diyabetik Otonom Noropati

Diyabetik otonom ndropatisi birincil olarak uzun sinirlerde etkisini gostermekte ve
buna bagl olarak parasempatik aktivitelerin biiyiik bir kisminin sorumlusu olan nervus
vagusu etkilemektedir. Bu etkilenme nedeniyle de belirtiler, tanilanmadan hemen sonra bile
kendini gdsterebilmektedir (61, 79). Diyabetik noropatinin temel semptomlarinda, fark
edilemeyen hipoglisemi durumu, istirahat tasikardisi, gastroparezi, ortostatik hipotansiyon,
diyare, konstipasyon, erektil disfonksiyon, fekal inkontinans, norojenik mesane ve artmis ya

da azalmis terlemeyle beraber ani motor fonksiyon bozuklugu bulunmaktadir (79).

Kardiyovaskiiler otonom noropatiye bakildiginda, diyabeti olan hastalarda koroner
arter riski yliksek olmasinin yaninda otonom noropati nedeniyle de genellikle asemptomatik
seyretmektedir. Diyabeti olan hastalarda, diyabeti olmayanlara gére miyokard enfarktiisii
Olim orani daha yiiksek olmaktadir. Kardiyovaskiiler otonomik noéropatinin diger bulgular
arasinda ortostatik hipotansiyon bulunmaktadir ve ortostatik hipotansiyonu olan hasta
bireylerde dengesizlik ve presenkopal belirtilerle kendini gostermektedir. Dengesizlik,
glicsiizliik, bulanik gorme, yorgunluk ve boyun agrisi yakinmalar1 gibi semptomlarin

ortostatik hipotansiyona bagli olarak gelistigi diisiiniilmektedir (79).

Gastrointestinal otonomik noropatilerin tuttugu alana gdre semptomlar ortaya
cikmaktadir. Bu semptomlar arasinda; gastroparezi, Ozofajial dismotilite, diyare,
konstipasyon, fekal inkontinans, bulanti, kusma ve erken doyma goziikmektedir. En sik

olarak ortaya ¢ikan semptom olan konstipasyon bireylerin %60’ inda bulunmaktadir (61, 77).

Diyabetik otonom ndropatisi diger sistemlerin beraberinde genitoiiriner sistemde de
gesitli sikintilara neden olabilmektedir. Genellikle erkeklerde erektil disfonksiyon ve
retrograd ejakiilasyonuna neden olabilmektedir. Diyabeti olan kadinlarda ise daha sik olarak

cinsel islev bozuklugu ve cinsel isteksizlik, cinsel birlesme sirasinda artmis agr1 ve cinsel
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uyarilmada azalma goriilmektedir. Alt iiriner sistem belirtileri olarak da iiriner inkontinans,

noktiiri, daha sik idrara ¢ikma ve idrar akiminda azalma ortaya ¢ikmaktadir (75, 77).

Diyabetik otonom noropatisi sudomotor disfonksiyonuna da sebep olabilmektedir.
Is1 tolerasyonunun azalmasi ve cildin kurumasi ile ekstremitelerde uygunsuz terleme durumu
ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle yemek sonrasi bas ile boyun bélgelerinde terleme olmaktadir

(13, 61).

Diyabetik néropatinin 6nlenmesinde ve tedavisinde en Onemli etken glisemik
dengenin saglanmasi ve plazma kan glukoz diizeyinin uygun bir seviyede tutulmasidir (61,
77). Diyabeti olan bireyler periyodik olarak ndropati semptomlar1 bakimindan detayli bir
sekilde degerlendirilmelidir. No6ropatik agrilar yoniinden aralikli  olarak agn
degerlendirilmesi de yapilmalidir. Periferik néropatisi olan hastalarda ayakkabi se¢iminin
Onemi, lezyon ve yaralanma yoniinden ayaklar1 diizenli olarak her giin degerlendirilmesi
gerektigi konusunda bireye egitim verilmelidir. Otonom ndropatisi olan bireyler postural
hipotansiyon ve bozulmus sicaklik kontrolii, yoniinden risk tasidiklarindan bu konularda
egitim saglanmalidir. Hemsireler noropati ve néropatinin neden oldugu tiim semptomlar
yoniinden bireyleri uygun araliklarla degerlendirmeli ve semptomlara yonelik girisimlerde

bulunmalidir (61).

Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, idrardaki alblimin miktarinin atiliminda yavas ve ilerleyici
artma, glomertiler filtrasyon hizinda meydana gelen azalma, kan basinci ve kardiyovaskiiler
hastaliklar agisindan riskin artmasiyla ortaya ¢ikan, morbidite ve mortaliteye sebebiyet veren
diyabetin 6nemli mikrovaskiiler komplikasyonlarindan biridir. Diyabetik nefropati son
donem bobrek yetmezliginin en 6nemli ve en sik goriilen nedenidir. Bununla birlikte
diyabetik nefropatinin 6nemli negatif sonuglarma dikkat ¢ekmek amaciyla Tirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) tarafindan nefropati yerine “Diyabetik
bobrek hastaligr” ifadesinin kullanilmasi Onerilmistir (13, 61, 80). Diyabet tanisi alan
bireylerde diyabetik nefropati gelisme oraninin %40 oldugu ifade edilmistir. Ayrica tiim
diyabeti olan bireyler i¢inde diyabet hastaligiyla iligkili bobrek rahatsizliklarmin gelistigi
oran ise %20-40 araliginda degisiklik gostermektedir (81, 82). Diyabetik nefropatinin tip 1
diyabeti olan hastalarda goriilme siklig1 %30-50 oranindayken tip 2 diyabeti olan hastalarda

ise %5-15 oraninda seyretmektedir. Bu oranlara ilave olarak diyabetik nefropati tanist alan
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hasta bireylerin %10-20’si son donem bobrek yetersizliginden yasamini yitirmektedir (76,
82).

Diyabetik nefropatinin ortaya ¢ikan ilk semptomu albiiminiiridir. Bu nedenle
diyabetik nefropati taramasi igin Oncelikle albiimin ve glomeriiler filtrasyon hizi
degerlendirilmelidir. Idrarda albiimin atilim oranimi hesaplamak igin, sabah ilk idrarda
albiimin/kreatinin oranina bakilmalidir. Albliminiiri tanis1 konulabilmesi i¢in 3-6 aylik
periyot igerisinde en az iki tetkik sonucunun anormal diizeyde sonu¢ vermesi
beklenmektedir. Bunun yani sira son 24 saat icerisinde agir egzersiz, fazla proteinli gida
alimi, enfeksiyon, ates, hamilelik, diyabetik koma, hiperglisemi, kontrolsiiz hipertansiyon,
mensturasyon ve kalp yetmezligi gibi durumlarda albiimin/kreatinin orani artig

gostereceginden, bu durumlarin varligi s6z konusu oldugunda testler ertelenmelidir (13, 61).

Diyabetik nefropatinin olusumunda etkili bir¢ok faktor yer almaktadir. Diyabetik
nefropatinin degistirilmez risk faktorleri arasinda; yasin ilerlemesi, erken yasta tan1 alma,
diyabet tani siiresinin fazla olmasi, genetik faktorler ve etnik koken yer almaktadir.
Degistirilebilir risk faktorlerin de ise, yetersiz glisemik kontrol, dislipidemi, obezite,
hipertansiyon, sedanter yasam, sigara, insiilin direnci, tekrarlayan veya kroniklesen
enfeksiyon durumu, oral kontraseptif kullanimi1 ve D vitamini yetersizligi bulunmaktadir
(81, 83). Diyabetik nefropatinin ilk evrelerinde patolojik siireci baglatan ana etken
hiperglisemi olurken, sonraki evrelerde ise hipertansiyon bu siirecin daha hizli bir sekilde

ilerlemesine sebep olmaktadir (81).

Diyabetik nefropati ortaya ¢ikan bobrek hasarina bagl olarak glomeriiler filtrasyon
hiz1 (eGFR) diizeyine gore bes evrede siniflandirilmaktadir. Evre 1 doneminde eGFR > 90
mL/dk/1.73 m? (viicut yiizey alan1 i¢in) ve normal/yiiksek GFR ile birlikte bobrek hasari
goriilmektedir. Bobrek hasarinin ortaya ¢ikmasiyla beraber bobregin boyutlarinda yaklagik
%20 oraninda artis goriilmektedir. Ayrica renal plazma akiminda ve filtrasyon miktarinda
artls olmaktadir. Glomeriiler filtrasyon hizinin artmasina ragmen idrarda protein atilimi
olmamaktadir (13, 61). Evre 2°de eGFR 60-89 mL/dk/1.73 m? olup hafif derecede azalmis
GFR ile birlikte bobrek hasar1 bulunmaktadir. Evre 2’de bazal membranda kalinlasma ve
mezensial proliferasyon ortaya ¢ikmaktadir. Hasta bireylerin bircogunun bu evrede oldugu
ve evre 3 dilizeyine gegmedigi bilinmekle birlikte, glisemik kontroliin beklenilen diizeye
yakin olmasi nedeniyle eGFR miktarinin azaldigi goriilmektedir. Evre 1 ve evre 2, sessiz

evre olarak adlandirilmaktadir. Evre 3 diizeyinde eGFR 30-59 mL/dk/1.73 m?’dir ve orta
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derecede azalmis GFR ile birlikte bobrek hasari mevcuttur. Diyabet tani yasindan 6-15 yil
sonrasinda baslayan klinik belirti ilk olarak glomeriiler hasarin ve mikroalbiiminiirinin
oldugu donemdir. Geri donilisim imkan1 olan son evre olarak bilinmektedir ve bireylerin
yaklagik %40 orani evre 3’e kadar ilerlemektedir (13, 61, 63). Bu evrelerdeki bireylerin
%60’1nda kan basincinda artis goriilmektedir (81, 84). Evre 4’ te eGFR 15-29 mL/dk/1.73
m? ve ileri derecede azalmis GFR ile birlikte bobrek hasari mevcuttur. Hastalara diyabet
tanis1 konduktan sonra yaklagik 12 yil igerisinde bu evreye ulasilmaktadir. Mevcut
hipertansiyon ve siireklilik gosteren proteiniiri ile kendini gostermektedir. GFR diizeyi azalis
hiz1 kan basincinda meydana gelen artiga bagli olarak gerceklesmektedir. Buna gore de GFR
diizeyindeki artig yilda yaklasik olarak %10 civarindadir. Bu evrede GFR azalma hizi
antihipertansif ilaglar sayesinde azaltilabilmektedir. Bu oran %60 olarak goriilmektedir.
Evre 5 baska deyisle son diizeyde ise eGFR <15 mL/dk/1.73 m? olup son dénem bobrek
yetersizligi s6z konusudur. Evre 5 diizeyinde hemodiyaliz, periton diyalizi, bobrek

transplantasyonu gibi renal replasman tedavi yontemleri kullanilmaktadir (13, 61, 81)

Diyabetik nefropatinin tedavisinde ilk olarak diyabeti olan bireylerin glisemik
kontrollerini saglamalar1 ve bu kontrolii siirdiirmeleri gerekmektedir. Buna ek olarak kan
basinci kontroliiniin saglanmasi ve siirdiiriilmesi de nefropatinin olusumunu engellemek ve
ilerlemesini azaltmak agisindan 6nemli bir kural olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diyabeti olan
bireylerin mikroalbiiminiiri agisindan saglik kontrolleri diizenli olarak her y1l yaptirilmalidir.
Ozellikle bobrek rahatsizlig1 riski bulunan ve diyabeti olan hastalarin beslenmelerine dikkat
etmeleri, giinliik protein alimimin 0.8 g/kg/giin oraninda olmasi ve tuz kisitlamasi yapmasi
gerekmektedir. Ayrica bu bireylerin sigara ve alkol kullanmamalar1 gerektigi
onerilmektedir. Tedavilerinde mevcut olan ilaglarin zamaninda ve uygun miktarda
kullan1lmasi ile ilgili hasta bireylere egitim verilmelidir. Son olarak eriskin bireylerde kronik
bobrek hastaligi taramasi amaciyla alblimin/kreatinin Ol¢iimiine ve eGFR diizeylerine
diizenli olarak bakilmalidir. Ozellikle tip 1 diyabeti olan bireylerde diyabet tani yilinmn
baglangicindan bes yil sonrasinda baslamak iizere her yil bir kez, tip 2 diyabeti olan
bireylerde ise tani yilindan baslayarak her yil bir kez tarama yapilmasi gerekmektedir (13,
61, 81).

Diyvabetik Ayak

Diyabetik ayak noropati ve/ veya periferik arter hastaligi sebebiyle olusan, diyabeti
olan bireylerde biiylik miktarda morbidite kaynag: olup, diyabet ile ilgili olarak hastane
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yatiglarinin %50’sine sebep olan 6nemli bir mikrovaskiiler komplikasyondur (75, 85).
Diyabetik ayak ve sebep oldugu iilserlere gerekli tedavi ve bakiminin saglanmadigi
durumlarda bireylerde, enfeksiyon, gangren ve ampiitasyon durumlar ile karsilasilmakta
daha ilerisi 6liimlere sebep olmaktadir (61, 77). Nontravmatik olan ayak ampiitasyonlarmin
yaklasik %40-601 kadar1 diyabet hastaligina bagl olarak ger¢eklesmektedir (85). Diyabeti
olan bireylerde diyabeti olmayanlara gore ampiitasyon orani 10-20 daha fazla olmaktadir.
Diyabet prevalansinin artmasi ve bireylerin yasam siliresinin uzamasina bagli olarak
diyabetik ayak goriilme siklig1 da artis gostermektedir. Ayrica diyabetik ayaga erkeklerde
kadinlara oranla daha sik rastlanmaktadir. Buna ilave olarak diyabet tiirlerinden tip 2
diyabeti olan bireylerde tip 1 diyabet olanlara gore daha fazla diyabetik ayak goriilmektedir.
Diyabetik ayagin yapmis oldugu fiziksel ve psikolojik sikintilara ilave olarak, diyabetik ayak
verimlilik diizeyini azaltmakta ve ekonomik olarak kayiplara sebep olmaktadir (61, 86).
Diyabet hastaligina ayrilan maddi harcamalarin %24-31 kadar1 ayak iilserleri tedavisi igin
kullanilmaktadir ve iilser durumunun beraberinde ortaya ¢ikan enfeksiyon ve dolasim

sikintilarina gore de harcama miktari artis gostermektedir (85).

Diyabetik ayak olusumunda coklu risk faktorleri etkili olmaktadir. Bu faktorler
arasinda; metabolik ve glisemik dengenin k&tii olmasi, diyabet tani y1l1, hipertansiyon, diisiik
yogunluklu lipoprotein (LDL) diizeyi, ileri yas, sigara, diyabetik retinopati, diyabetik
periferik noropati, ayak bolgesindeki deformiteler, ayak iilserasyonlari, ampiitasyon
durumu, periferik vaskiiler hastalik varligi, HbAlc diizeyinin yiiksek olmasi, 0dem,
enfeksiyon varligi, koroner arter hastaliklari, obezite, ayak temizliginin yetersizligi, tirnak

kesiminde yanligliklar, uygunsuz ayakkabi bulunmaktadir (13, 61, 77).

Diyabetik ayakta iilser olusumunda en Onemli etken motor, duyu ve otonom
sinirlerde meydana gelen fonksiyon bozuklugudur. Sinirlerde meydana gelen fonksiyon
bozuklugu neticesinde karincalanma, yanma, uyusma, elektrik ¢arpmasi ve agr1 varligi ile
bireylerde noropati meydana gelmektedir. Diyabetik periferik noropatisi olan bireylerde
diyabetik ayak iilseri gelisme orani saglikli bireylere gore yedi kat daha fazla olmaktadir.
Ayrica diyabeti olan bireylerde mevcut tiim iilserlerin %45-60 kadarinin néropatiye bagh

oldugu tahmin edilmektedir (86, 87).

Sinir lifleri arasinda en ¢ok etkilenen duyusal sinir lifleri olmasina ragmen, motor
sinir lifleri de kas denervasyonuna neden olmaktadir. Hastaligin baslangi¢ evrelerinde, ayak

parmagi ekstansorlerinde minimal diizeyde kas zayiflig1 disinda genel olarak kas giicii
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korunmaktadir. Hastaligin evreleri ilerledik¢e kaslarda meydana gelen zayifliklar sadece
ayakta degil elleri ve kiiciikk kaslar1 da etki altina alarak daha genel bir yayilim
gostermektedir. Meydana gelen kas kayiplar1 ayagin normal hareketlerini ve basing
dagiliminda degisikliklere neden olmakla birlikte ayaktaki kiigiik kaslarin kaybi ile eklem
stabilitesinin yok olmasina ve ayak deformitelerinin olugsmasina zemin hazirlamaktadir (61,
88). Ayakta olusan deformite sonucunda ise tekrarli olan biyomekanik travmalar ve 6zellikle
metatars baslar altinda kallus (nasir) gelisimi goriilmektedir. Kallus altinda bulunan dokuda
zaman ilerledik¢e kanama ve iskemi kaynakli olarak iilserler meydana gelmekte ve bu iilser
olugsumlar1 kronik ayak iilseri boyutuna ulagsmaktadir. Diyabeti olan bireylerde ¢eki¢ parmak
ve penge ayak gibi deformiteler oldukca fazla goriilmekte olup bunlarin olusumlari kallus
goriilmeden yanlis ayakkabi secimine bagli olarak yara olusumu gelisebilmektedir. Ayrica
iskemi ve kontrol altina alinamayan hiperglisemi de gesitli travmalar sonucunda olusan
tilserler ve enfeksiyonlar kisa siire zarfinda derin olusumlu abse ve osteomiyelite kadar
ilerlemesine sebep olabilmektedir (13). Diyabetik ayak olusumunda periferik arter
hastaliklarimin etkilerine bagli iskemi, dokularin iyilesmesini geciktirmekte gangren ve

ampiitasyon bakimidan 6nemli 6lgiide risk olusturmaktadir (13).

Diyabetik ayak tilserlerinde siklikla agri duyusunun azalmasi veya duyu kaybinin
olmas1 sebebiyle tan1 koyulma siiresinde ge¢ kalmabilmektedir. Ozellikle yetersiz gelen
tedavi yontemleri, tekrarlayan travmalarin olusmasi, hastane basvuru siiresinin uzamasi ve
hiperglisemi gibi etmenler diyabette yara iyilesmesini geciktiren Onemli sebepleri
olusturmaktadir. Bu etmenler arasinda 6nemli bir yere sahip olan hiperglisemi, 16kositlerin
migrasyon, adhezyon, fagositoz ve opsonizasyon islevlerini yapmalarina engel olmaktadir.
Bu agidan diyabetik ayakta oncelikli hedef olarak glisemik dengenin saglanmasi biiyiik
onem tagimaktadir (13, 89).

2.6.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Koroner Arter Hastaligi

Diyabeti olan bireylerde komplikasyon olarak kardiyovaskiiler hastaliklar en sik
goriilmekte ve yiiksek mortaliteye sebep olmaktadir. Ozellikle tip 2 diyabeti olan hastalarda
koroner arter hastaligi (KAH) goriilme riski, diyabeti bulunmayan bireylere oranla 2-4 kat
daha yiiksektir. Bu hasta bireylerin %60-75 kadar1 diyabetin makrovaskiiler

komplikasyonlari nedeni ile yasamlarini yitirmektedir. Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarin

25



KAH prevalansina bakildiginda, yas araligi 51-69 olan bireylerde oran %12-31.7 arasinda
degisim gostermektedir (13, 61).

Akut koroner sendrom (AKS), periferik arter hastaligi, miyokard infarktiisii 6ykiisii,
inme, gecici iskemik atak, stabil ve unstabil angina, koroner ya da diger arteriyel
revaskiilarizasyon hastaliklarina genel olarak aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik
(ASKVH) seklinde hitap edilmektedir (13). Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklarin
Onlenmesi veya olusumunu yavaslatmasindaki esas faktor bireysel kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin kontrol altinda tutulmasidir (61, 77). Diyabetin kardiyovaskiiler risk faktorleri
arasinda, hipertansiyon, kronik bobrek hastaligi, dislipidemi, obezite, sigara, ailedeki KAH
Oykiisii ve albliminiiri yer almaktadir. Diyabeti olan bireylerin bu risk faktorlerinin goriillme
durumlari agisindan yilda bir kez sistematik bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir (77,
90).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin korunmasinda risk faktorlerinin ortak ele alinmasi
hastaliklarin olusumunu azaltmakta daha etkili ve faydali olarak goriilmektedir (61).
Kardiyovaskiiler hastaliklara karsi korunmada etkili olabilecek glisemik kontrol, yasam tarzi

degisikligi ve kan basincinin kontroliidiir.

Glisemik kontrolde, KAH riski bulunan diyabeti olan hastalarda HbA1c<%7’nin

altinda olarak hedeflenmeli ve uygun glisemik denge saglanmaya gayret edilmelidir.

Yasam tarzi degisikligi i¢in risk grubunda olan bireylerin beden kiitlesine uygun
hedef kilo belirlenmelidir. Belirlenen hedef kiloya ulagsmak amaciyla da dengeli beslenme,
bireye uygun fiziksel hareketlilik ve sigara kullanmamasi gibi etkenleri yasam tarzina

endekslemeleri saglanmalidir (13).

Kan basimcinin kontroliinde, KAH riski tagiyan diyabeti olan bireylerin kan basinci
hedefleri sistolik <130 mmHg, diyastolik <90 mmHg seklinde olmasi tercih edilmektedir
(61).

Periferik Arter Hastaligi

Periferik arter hastaligi; koroner, intrakranial arterler ve aorta haricinde bulunan
biitiin arterleri etkileyen olusumlar olarak tanimlanmaktadir. Periferik arter hastalig1 olusma
riski diyabet tanisi olan bireylerde iki kat artis gdstermistir. Ozellikle diyabetin siklikla
etkiledigi alt ekstremite arteryel hastaligit 6nemli bir vaskiiler komplikasyon olarak

goriilmektedir (13). Genellikle yiiriiyiis esnasinda baldir ya da bacagin herhangi bir
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bolgesinde agrinin olmasi ve dinlenme sirasinda ise agri hissinin yok olmasi seklinde belirti
ile kendini gdstermektedir (60). Sonrasindaki klinik bulgularda ise istirahat durumunda

olusan agr1, intermitan klaudikasyo, iilser olusumu ve gangren takip edebilmektedir (13).

Serebrovaskiiler Hastahik

Beyine giden damarlarda darlik olmasi, sertlesmesi veya bloke olmasi sonucu kan
akimmin engellenmesiyle serebrovaskiiler hastaliklar meydana gelmektedir (60). inme
diyabet tanis1 olan bireylerde tanis1 olmayan bireylere oranla 2-6 kat daha fazla ortaya
cikmakla birlikte diyabete bagli olusan 6liimlerin yaklasik %25’inde rol almaktadir. Ayrica
diyabet tanili bireylerde iskemik inme goriilme siklig1 hemorajik inmeye gore daha fazla

goriilmektedir (91, 92).

Diyabet hastaliginda inme olusumunda etkili olan c¢esitli risk faktorleri
bulunmaktadir. Bunlar arasinda insiilin direnci, glukoz tolerans bozuklugu, obezite varligi
ve hiperinsiilinemi bulunmaktadir. Ayrica mikroanjiopati komplikasyonlar periferik direnci
arttirarak ve ateroskleroz olusumuna kaynaklik ederek inmenin olusumunda etkili bir sekilde
gorev almaktadir. Bu etkenlere ilave olarak HbA 1c degerinin yiiksek olmasi ve postprandial

hiperglisemi varligi inme goriilme oranini iki kat arttirdigi gorilmiistiir (91-93).
2.7. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisi

Tip 2 diyabetin tedavisinde yalnizca tek bir faktor yeterli olmamaktadir. Tip 2
diyabette Oncelikli olarak bireye 6zgii tibbi beslenme tedavisi ve uygun egzersiz programi
olusturulmali, diyabet hastaligi ve bu hastaligin tedavi siireci hakkinda yeterli ve uygun
egitim destegi saglanmalidir. Bu destek sistemlerine ayrica yeterli glisemik dengeyi
saglamak hedef alindigindan medikal tedavi de eklenmelidir. Boylece ¢esitli yasam
degisiklikleri ve medikal tedaviyle birlikte diyabet hastaligi dengede tutulabilmektedir (94).
Bu bilgiler dogrultusunda tip 2 diyabetin tedavisi ilag, tibbi beslenme ve egzersiz tedavisi

olmak tizere ii¢ baslikta incelenmektedir.
2.7.1. Tip 2 Diyabetes Mellitus’ta fla¢ Tedavisi

Tip 2 diyabetin tedavisinde glisemik dengeyi saglamak ve siirdiirebilir hale getirmek
lizere ¢esitli antidiyabetik ilaglar kullanilmaktadir. Bu ilaglar su  sekilde

siiflandirilmaktadir:

> Insiilin sekresyonunu arttiranlar (Siilfoniliireler, Glinidler)

> Insiilin duyarliligmn arttiranlar (Biguanidler, Tiyazolidinedionlar)
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» Glukoz emilimini inhibe edenler; alfa-glukozidaz enzim inhibitorleri (Akarboz)

Y

Inkretin bazli tedaviler; dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitdrleri, GLP-1 analoglar

» Sodyum Glukoz Transporter (SGLT) inhibitorleri (Dapagliflozin, Kanagliflozin ve
Empagliflozin)

» Amilin analoglar1 (Pramlintid)

» Insiilin tedavisi

2.7.1.1. Oral Antidiyabetik ilaclar ve insiilin Dis1 injeksiyon Formunda Kullanilan
Ilaclar

Oral antidiyabetik ilaclar diyabetin neden oldugu fizyopatolojik aksakliklarin bir ya
da daha fazlasinda etkili olma &zelligi gosteren ilag grubudur (95). Ulkemizde uygulanan
oral antidiyabetik ilag gruplari; insiilin duyarhiligini1 artiranlar (biguanidler), insiilin
sekresyonunu artiranlar (sekretogoglar), instilinmimetikler (inkretin-bazli ilaglar), alfa
glukozidaz inhibitorleri (glukoz emilimini inhibe edenler) ve SGLT (Sodyum Glukoz
Transporter) inhibitorleri (dapagliflozin, kanagliflozin ve empagliflozin) seklinde

gruplandirilmaktadir (13).

Insiilin Duyarhlhigmm Arttiranlar (Biguanidler, Tiyazolidinedionlar)

Bu ilag grubunda insiilin direncini azaltan biguanidler (metformin) ve
tiazolidindionlar bulunmaktadir. Etki mekanizmalarina bakildiginda biguanidler ¢ogunlukla
karacigerde, tiazolidindionlar ise genelde yag dokusunda insiilin duyarliligini artirarak

etkilerini gostermektedirler (96).
Metformin

Metformin, tip 2 diyabet hastaliginin tedavisinde yasam tarzi degisikleriyle birlikte
kullanilan oral antidiyabetik ilaglar icerisinde ilk tercih edilen ajan olmaktadir.
Karacigerdeki glukoz iiretimini baskilayip periferde bulunan dokularda insiilin direncini
azaltarak temel olarak iskelet kasindaki glukoz kullanimin1 artirma mekanizmasina sahiptir
(94). Karacigerde glukoneogenezi ve glukojenolizi baskilama 6zelligine sahiptir. Kaslarda
ise insiilin reseptdr tirozin kinaz aktivitesini, GLUT-4 (Glukoz tasiyici tip 4) sayisint ve
glukojen sentezini arttirmaktadir. Metformin daha ¢ok aglik kan sekerinin diismesini
saglarken kismi olarak da tokluk kan sekerini de diisiirme etkisi bulunmaktadir. Bununla

birlikte HbAlc seviyesinin %1-2 oraninda azalmasina katki saglamaktadir (96).

28



Metformin ilacinin etkin giinliik dozu iKi gram olmasinin yaninda {i¢ grama kadar
¢ikabilme durumu da séz konusudur. ilacin yan etkilerine bakildiginda; abdominal kramplar,
gaz, siskinlik gibi gastrointestinal bozukluklar, diyare, agizda olusan metalik tat, B12

vitamin eksikligi ve laktik asidoz durumlari ortaya ¢ikabilmektedir (94).

Metformin ileri derecede renal fonksiyon bozuklugu (eGFR <30 ml/dk ise) olan
bireylerde kullanilmamalidir. eGFR 30-45 mL/dk olan hastalarda metformin tercih
edilmemeli, metformin kullanmakta olan hastalarda ise eGFR bu araliga diisme egilimi
gosterdiginde ise metformin dozu azaltilmalidir. Bunun disinda ayrica 6nceden laktik asidoz
Oykiisii olan, karaciger yetersizligi, kronik alkolizm, agir hipoksi, dehidratasyon, akut
miyokard infarktiisii, Ketonemi, ketoniiri, tedaviye direngli (simif 4) konjestif kalp
yetersizligi, periferik damar hastalig1 ve kronik pulmoner hastalik (kronik obstriiktif akciger
hastalig1) gibi durumlarda da kullanilmamalidir. Metforminde bilinmesi gereken 6nemli bir
husus da yogun iyotlu kontrast madde kullanilan anjiografik inceleme yapilacak durumlarda
ilag, islemden 24 saat 6nce kesilmeli ve bireyin hidrasyonu saglanmali ve bir giin sonrasinda

serum kreatinin diizeyi dl¢iilerek tekrar baslanmalidir (13).
Tiazolidindionlar (Glitazonlar)

Ulkemizde glitazonlar grubuna dahil olan pioglitazon ve roziglitazon olmak iizere iki
tir bulunmaktadir. Glitazonlar 0Ozellikle periferik yag ve kas hiicrelerinde insiilin
duyarliligini artirma 6zelligine sahip olan ilag grubudur. Kas dokusunda glukoz transporter
(GLUT)-1 ve GLUT-4 ekspresyonunu artmasina neden olurken adipoz hiicrelerinde ise
preadipositleri instilin duyarlilig1 daha yiiksek olan adipositlere doniistiirmektedir. Boylece
bu hiicrelerde insiilin duyarliligini artirmis olmaktadir (97). Bu ilag grubu aclik plazma
glukoz degerini 25-55 mg/dL miktarinda HbAlc degerini ise %1-2 oraninda diisiirme
yetkisine sahiptir (96). Glitazonlar insiilin duyarlihigmi arttirma ozelligi oldugundan

genellikle obez olan tip 2 diyabet tanili hastalara 6nerilmektedir (97).

Glitazonlarin giinlik dozu 15-45 mg olup, glitazonlar 6giin 6ncesi veya yemekle
birlikte kullanilmaktadir. Bu ilaglarin yan etkilerinde kilo alimi, 6dem, dilusyonel anemi,
transaminazlarda artig ve roziglitazon i¢in de LDL artis1 ortaya ¢ikmaktadir. Glitazonlarin
kullanirminda o6dem gelisme riski oldugundan kalp yetersizligi olan hastalarda
kullanilmamalidir. Ayrica kronik karaciger hastaligi ya/ ya da yetersizligi olanlarda, gebe ve

emzirme doneminde olan kadinlarda, travma, sepsis, ketoasidoz, ciddi enfeksiyon
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varhiginda, komplike cerrahi girisimlerde, hiperosmolar koma ve laktik asidoz gibi
durumlarda da kullanilmas1 kontrendikedir (96, 97).

Insiilin Sekresyonunu Arttiranlar (Siilfoniliireler, Glinidler)

Bu gruptaki ilaglar siilfoniliireler ve glinidler olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
Siilfoniliireler

Siilfoniliireler pankreastaki B hiicrelerinde bulunan siilfoniliire (SUR) reseptorlerine
baglanma o6zelligi gostererek insiilin sekresyonunu uyarmaktadir. Bu sekresyon artarak
karacigerden glukoz ¢ikisini inhibe ederken, periferdeki dokulara glukoz kullanma imkani
tanimaktadir. ~ Stlfoniliireler birinci  ve ikinci kusak olmak tizere iki grupta
simiflandirilmaktadir. Birinci kusakta bulunanlarin (Klorpropamid, Tolbutamid, Tolazomid,
Asetohekzamid) etki etme siiresi ve hipoglisemi durumunun gelisme riski digerlerine gore
daha yiiksek oldugundan giiniimiizde kliniklerde kullanim1 bulunmamaktadir. ikinci kusak
stilfoniliireler (Gliburid, Glipizid, Gliklazid, Glimepirid) ise giiniimiizde kullanim agisindan
tercih edilmektedir. Siilfoniliireler HbA 1c degeri tizerinde %1-2 oraninda diisiirme etkisine
sahiptir. Ayrica siilfoniliireler beta hiicre depolar1 yeterli olan BKI degeri normal veya zayif
degerde bulunan ve diyabet tan1 yas1 yedi yildan daha az olan bireylerde tercih edilmelidir
(97).

Siilfoniliirelerin giinliik dozu ilag grubuna gore degismekle birlikte (tek veya
boliinmiis dozda) yemeklerden once kullanimi1 daha yaygindir (97). Siilfoniliire grubu ilag
kullanan bireylerde hipoglisemi, deri dokiintiileri, kilo artisi, alerji, alkol flushing,
hepatoksisite, agraniilositoz ve kemik iligi aplazisi gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir
(13). Bu gruptaki ilaglar tip 1 diyabeti olanlarda, sekonder diyabet tiirlerinde, ciddi
enfeksiyon varliginda, hipoglisemiye yatkinlik durumunda, hiperglisemik acil durumlarda,
travma, cerrahi girisimlerde, gebelik doeminde, dekompanse karaciger ve son donem bdbrek

yetersizligi durumlarinda kullanilmamahdir (13, 97).
Glinidler

Glinidler pankreas hiicrelerindeki SUR reseptorlerinin siilfoniliirelerden farkli olarak
baska bir noktasina baglanarak insiilin sekresyonunun uyarilmasina kaynaklik etmektedirler.
Ozellikle reseptdrlere daha hizli baglanip ayrilma 6zelligi oldugundan kisa etkili insiilin
salgilatict ajan olarak bilinmektedir. Bu 6zelligi nedeniyle de genellikle postprandiyal

hipogliseminin kontrol altina alinmasinda tercih edilmektedir. Glinidler nateglinid ve
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repaglinid olmak iizere iki farkli yapida bulunmaktadir. Glinidler tokluk kan sekerinde
etkisini gostermekle birlikte HbAlc degerinde %0.8-2 oraninda diisiirme 6zelligine sahiptir

(96, 97).

Glinidlerde repaglinidin 0.5, 1 ve 2 mg ve nateglinidin ise 120 mg tabletleri
bulunmaktadir. Bu ilaglarin kullanim1 ana 6giinlerde yemeklerden hemen 6nce giinde ii¢ kez
seklinde kullanilmaktadir (89). Glinidlerin yan etkileri siilfoniliirelere benzer olmakla
birlikte hipoglisemi olugma riski siilfoniliirelere gore daha az oldugundan yash veya
hipoglisemiye yatkinlig1 olan bireylerde daha giivenli bir sekilde tercih edilebilmektedir. Bu
grup ilaglar tip 1 diyabeti olan, hipoglisemiye yatkinligi olan, pankreatektomi veya
pankreasin yikimma baglh diyabette, kronik karaciger hastaligt veya karaciger
yetersizliginde, gebelerde, emzirme donemindeki kadinlarda, cerrahi girisim, travma ve agir
enfeksiyon varliginda, ketoasidoz, sepsis, laktik asidoz ve hiperosmalar koma gibi

durumlarda kesinlikle tercih edilmemelidir (97).

Glukoz Emilimini inhibe Edenler: Alfa-Glukozidaz Enzim inhibitorleri (Akarboz)

Alfa-glukozidaz enzim inhibitorleri; intestinal a-glukosidaz enzimini inhibe ederek,
kompleks karbonhidratlarin enzimatik bozulmalarini azaltma, karbonhidratlarin sindirimini
yavaglatma ve emilimi geciktirme yetenegine sahiptir (13). Bu grubun iilkemizdeki tek
kullanimina sahip olan ilaci akarbozdur. Bu grup ilaglar tokluk kan sekeri degerinin
diisiiriilmesinde daha etkilidir. Akarbozun tek kullaniminda aglik kan sekeri degerini 15-25
mg/dL oraninda etkilerken tokluk kan sekerinde ise 50 mg/dL miktarina kadar azalmasina
katki saglamaktadir. Alfa-glukozidaz enzim inhibitdrlerinin tek bagina kullanilmasi halinde
hipoglisemi durumuna ve kilo alimina sebep olmamaktadir (13, 97). Ayrica bu ilag grubunun
HbAlc degerinde %0.5-1 oraninda diisiirme yetkisi bulunmaktadir (96). Bu ilag grubu
genellikle sik1 diyabet kontrolii gerekmeyen yash bireylerde ve postprandiyal hiperglisemisi

bulunan kisilerin tedavisinde yer alabilmektedir (97).

Alfa-glukozidaz enzim inhibitorlerinin giinliik alim dozu 3x100 mg olup en {ist
seyide de 3x200 mg kadar kullanilmaktadir ve 6giin 6ncesinde ya da ilk lokma ardina
kullanilmast 6nerilmektedir. Bu grubun yan etkileri arasinda hazimsizlik, diyare, siskinlik,
karaciger enzimlerinde artis ve diisiik oranda da demir eksikligi anemisi ile
karsilagilmaktadir (13, 97). Bu tiir ila¢ grubu inflamatuvar bagirsak bozuklugu bulunanlarda,

malabsorbsiyonda, kronik iilser varliginda, siroz, parsiyel barsak obstriiksiyonu varliginda,
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gebelikte, emzirme donemi kadinlarda ve 18 yas alti diyabeti olan bireylerde
kullanilmamalidir (13, 96).

Inkretin Bazh Tedaviler; Dipeptidil Peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri, GLP-1

Analoglari

Inkreatin bazl1 tedaviler grubunda bulunan inkretinmimetik glukagon benzeri peptid-
1 reseptor agonistleri (GLP-1A: Glucagon like peptid-1 receptor agonists) kendisini inkretin
hormonlara benzeterek inkretin etkisini artiran dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleri (DPP4-1)
ise inkretinlerin yikimini inhibe ederek etkilerini gostermektedir. Bu grup ilaglar tedavide

tek baslarina tercih edilip kullanildiginda hipoglisemi olusmamaktadir (13).
Dipeptidil Peptidaz-4 (DPP-4) Inhibitirleri

Dipeptidil Peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri, endojen inkreatinlerin yemek
sonrasindaki yikimint DPP-4’ii inhibe ederek geciktirip endojen GLP-1 ve GIP diizeylerinde
artisa sebep olmaktadir ve insiilini glukoza bagli bir oranda artirmaktadir. Bu grupta bulunan
DPP4-I (sitagliptin, vildagliptin, saksagliptin, linagliptin ve alogliptin) oral olarak verilmek
tizere gelistirilmistir. Glinliik doz olarak genelde giinde bir kez (sadece vildagliptin iki kez)
kullanilmaktadir. Ayrica hipoglisemi durumunun olusmamasi, kilo alimi ve verimi

konusunda tarafsiz olmasi nedeniyle 6nemli bir kullanim avantaji bulunmaktadir (13).

Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorlerinin yan etkilerinde iist solunum yolu
enfeksiyonuna benzer belirtiler (burun tikanikligi, bogaz agris1 gibi) ortaya ¢ikmaktadir. Bu
belirtiler disinda eklem ve bas agrisi olmakla birlikte nadir olarak da pankreatit, biilloz
pemfigoid, kutandz vaskiilit, interstisyel akciger hastaligi ve artrit gibi belirtiler de
goriilebilmektedir (13). Bu ilag grubunu kullanmamasi gerekenler kalp, karaciger ve agir
bobrek yetersizligi olanlar, gebelik ve laktasyon dénemleri ve ge¢mis saglik Oykiisiinde
pankreatit bulunan kisilerdir (13, 97).

Glukagon Benzeri Peptid-1 Analoglart

Glukagon benzeri peptid-1 analoglari, GLP-1 reseptorlerinin aktivasyonunu
saglayarak pankreastaki beta hiicrelerinin glukoza karsit duyarliligimi artirirken glukagon
hormonunun sekresyonunun da baskilanmasina neden olmaktadir. Bunlarla birlikte midenin
bosalma ihtiyacini geciktirerek doyma duygusunu artirmaktadir. Bu grup ilaglart kullanan
bireylerde hipoglisemi riski diisiik olmaktadir. Ayrica bu ilag grubu sistolik kan basincini

birkag mmHg diisiirme yetenegine sahip olmaktadir. Subkutan yolla hastaya
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uygulanmaktadir. Bireylerde bir miktar kilo kaybi1 da ortaya ¢cikmaktadir. Ilag grubuna bagl
olan ajanlara gore uygulama dozu degisiklik gostermektedir. Genelde BKI degeri 30 kg/m?
ve Ustli diyabeti olan bireylerde ikinci veya licilincii basamak tedavide kullanimi s6z

konusudur (13).

Glukagon benzeri peptid-1 analoglarinin en sik goriilen yan etkileri bulanti ve kusma
olmakla birlikte belirli bir zaman sonra sikayetlerde azalma olmaktadir. Bu yan etkilerin
disinda ayrica diyare, karin agrisi, bazi durumlarda nadiren konstipasyon durumu,

pankreatit, pankreas malignitesi ve safra tasi olusumu da goriilebilmektedir (96).

Sodyum Glukoz Transporter (SGLT) inhibitorleri (Dapagliflozin, Kanagliflozin ve

Empagliflozin)

Sodyum glukoz transporter (SGLT) inhibitorleri; ‘glukoretikler’ ya da ‘gliflozinler’
olarak da isimlendirilmekte olan bu ilag grubu bobrekteki proksimal tiibiiliislerde SGLT-2
inhibisyonuna sebep oldugundan bobreklerde glukoz reabsorpsiyonunun azalmasini ve bu
sayede idrar yolundaki glukoz atilimini saglamaktadir (96). Bu grup ilaglarin etki
mekanizmasi insiilinden bagimsiz oldugundan diyabet hastaliginin herhangi bir siirecinde
kullanilmaktadir. Sodyum glukoz transporter inhibitorleri ortalama 2 kg kadar kilo kayb1
saglamakta ayrica bu ilag grubunu kullananlarda hipoglisemi goriilme riski diisiik
olmaktadir. Ayrica kan basincinin 2-4 mmHg azalmasini, serum irik asit seviyesinin ve

albliminiirinin diismesini saglar (13, 96).

Bu grup ilaglarin yan etkileri arasinda 6zellikle kadinlarda iiriner infeksiyon, poliiiri,
hipotansiyon, bag donmesi, sivi kaybinin olmasi, LDL kolesterol ve ila¢ kullaniminin ilk
zamanlarinda meydana gelen serum kreatinin diizeyinde belirli bir miktar artis yer
almaktadir (96). Bu grupta yer alan ajanlar tip 1 diyabeti olan, eGFR <60 mL/ dk olan tip 2

diyabeti olan hastalarda, gebelik ve emzirme doneminde kullanilmamalidir (13).

Amilin Analoglar: (Pramlintid)

Tip 2 diyabet hastaliginin tedavisinde amilin analoglar1 (Pramlintid, Bromokriptin ve
Kolesevelam) hafif veya orta derecede etkili glukoz degerinin diismesinde etkili bir ilag

grubudur. Ulkemizde diyabet tedavisinde kullanilmak i¢in onay1 bulunmamaktadir (13).
2.7.1.2. insiilin Tedavisi

Insiilin, 1921 yilinda ortaya ¢ikip sonrasinda 1922 yilinda diyabet hastaliginin

tedavisinde kullanilmaya baslanmstir. Ozellikle tip 1 diyabet tanisi olan bireyler éncelikli
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olmak tlizere diger diyabet hastalari icin de sag kalima ve yasam diizeyine biiyiik oranda katki
saglamustir. Insiilin hormonunun insan insiilininin kullanildig1 recombinant DNA teknigi ile
sigir ve domuz insiilininden yapilan semisentetik insiilin olmak {izere iki kaynagi
bulunmaktadir. Ulkemizde semisentetik insiilin kaynagi kullanilmamaktadir (13). Insiilin
kullanim yolu genelde cilt at1 dokuya (subkutan) injeksiyon seklindedir. Insiilin hormonunun
emilim diizeyi ¢esitli faktorlere bagl olarak degisiklik gostermektedir. Bu faktorler sunlardir
(13):

> Insiilin kaynag1: Insan insiilini, hayvansal kaynakli olan insiilinlere kiyasla daha kisa
bir etkiye sahiptir.

» Ortam 1s1s1: Sicakta insiilin absorbsiyonu daha ¢abuk gergeklesirken, sogukta daha
yavastir.

> Injeksiyon yeri: En hizli emilim abdomen olmak iizere sirastyla kol, uyluk ve kalca
seklinde siralanmaktadir.

» Lipohipertrofi ve atrofi bolgelerine yapilan insiilin uygulamasinda emilimi
degismektedir.

> Uretimden kaynaklanan farkliliklar vardir.

» Egzersiz, sistemik ates veya injeksiyon bolgesine masaj uygulanmasi insiilinin

emilim hizinda artisa sebep olmaktadir.

Insiilin Endikasyonlari

Insiilin tedavisi genellikle asagida belirtilen durumlarda tercih edilmelidir (13):

Tip 1 diyabeti ve latent otoimmiin diyabet (LADA) olgusu olan hastalar
Beslenme aligskanlig1 ile kontrol edilemeyen gestasyonel diyabeti olan kadinlar

Oral antidiyabetik ilaglarla kontroliin saglanamadigi tip 2 diyabet olan hastalar

vV V VYV V

Fazla oranda kilo kaybi olan ve hipertrigliseridemi, ketozis mevcut olan tip 2 diyabeti
olan hastalar

Akut miyokard infarktiisii (MI)

Akut, atesin mevcut oldugu enfeksiyon varligi

Hiperozmolar hiperglisemik durum veya ketotik koma

Siddetli seyreden hipoglisemik belirtiler

Major cerrahi operasyon

Bobrek veya karaciger yetersizligi

vV V.V V V VYV V

Gebelik ve laktasyon doneminde bulunan bireyler
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» Uzun siireli yiiksek doz kortikosteroid kullanimi

Y

Pankreas yetersizligi (pankreatektomi, kronik pankreatit vb)
» Oral antidiyabetik ve insiilin dis1 injeksiyon formunda kullanilan ilaglara kars1 alerji
ve yan etki gosterimi

» Klinik olarak ciddi insiilin rezistansi varligi (akantozis nigrikans)

Insiilinin Fonksivonlar:

Insiilin hormonunun aktif islevsel formu 51 aminoasit kalintistndan olusmaktadir.
Insiilin hem genel metabolizma hem de hiicresel boyuttaki metabolik siire¢lerde yer alan
onemli bir polipeptit hormondur (98). Insiilin hormonunun genel insan metabolizma etkileri
arasinda; kas ve adipoz dokuda glukoz Klerensinin saglamasi, ¢esitli enzimlerin
modifikasyonunun saglamasi (allosterik etki) ve aminoasitlerin alinmasini denetleyerek

DNA eslesmesi ve protein sentezi aktivasyonu yer almaktadir (98, 99).

Insiilin Cesitleri ve Etki Profilleri

Insiilinlerin etki siireleri, kisa/mzli/gok hizli etkili veya inhaler, orta etkili ve
uzun/cok uzun etkili olarak ii¢ temel baslikta incelenmektedir (13, 100). Insiilin tedavisi
prandiyal ya/ya da bazal insiilin ihtiyacinin giderilmesi amaglanarak hazirlanmaktadir.
Kisa/hizli/gok hizli etkili veya inhaler insiilin preparatlariyla prandiyal gereksinim,
orta/uzun/cok uzun etkili insiilin preparatlariyla ise bazal gereksinimler karsilanmaktadir.
Tek basina bazal insiilin ile kontrol saglanamayan fakat bazal-bolus insiilin tedavisinde
uygulama zorlugu olan tip 2 diyabet tanisi olan hastalarda tedaviyi basitlestirmek ve daha
kolay uygulanabilmesini saglamak amaciyla kisa/hizli etkili insiilin preparatlart ile orta/uzun

etkili insiilinlerin farkli sekilde birlesimleri saglanmistir (13).

Insiilin Tedavisinin Komplikasyonlar:

Hipoglisemi

Hipoglisemi, insiilin tedavisinde en sik karsilagilan komplikasyondur. Genellikle
yogun bir sekilde insiilin tedavisi alan tip 1 diyabeti olan bireylerde daha sik ortaya
cikmaktadir. Diyabeti olan bireylerde hipogliseminin goriilmesi; kullanilan insiilin dozunun
fazla olmasi, artan fiziksel aktivite, beslenme uyumsuzlugu, bireyin kullandig1 diger ilaglar

ve mide motilitesindeki bozukluklar gibi nedenlere bagl olabilmektedir (13, 100).
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Kilo artis1

Diyabette insiilin preparatlart kullaniminin ilk dénemlerinde yag ve kas dokusunun
yeniden kazanilmasi, su ve tuz tutulumunun gerceklesmesi ve glukoziiri diizeyinin
azalmasina bagl olarak birka¢ kg artis goriilebilmektedir. Tedavinin ileri donemlerinde ise
hipoglisemi gelisme korkusu ve uyumsuz diyet sebebiyle de kilo artisi devam

edebilmektedir (13).
Odem

Ozmotik diiirezin azalmasi ve Na® tutulumuna bagl olarak ilk donemlerde 6dem

sorunu ortaya ¢ikabilmektedir (13).
Masif Hepatomegali

Glikojen depolarmin doluluk oranina bagli olabilmektedir ancak nadir ortaya

¢ikmaktadir (13).
Lipohipertrofi-Atrofi

Bazi uygulamalarda insiilin yapilan bdlgede veya yakinlarinda sislikler ortaya
cikabilmektedir. Ozellikle siirekli ayn1 bdlgeye enjeksiyon yapan bireylerde hipertrofik
distrofi daha sik goriilmektedir. Hipertrofik distrofi olan bolgelerde insiilin emilimi
azalacagindan insiilinin verebilecegi etki de buna baglh olarak azalma gostermektedir. Bu

nedenle siirekli olarak ayn1 bolgeden insiilin uygulamasi yapilmamalidir (100).
Immunojenisite

Insiilin preparatlart kullamminda insiilin antikorlar1 gelisimi ve alerji gibi

immunojenisite sorunlari giiniimiizde nadir karsilasilan bir komplikasyondur (13).
Kanama, Sizma ve Agri

Insiilin injeksiyonunun kapiller damarlanmanin goriinmedigi bdlgeye uygulanmasi
ile kanama durumunun dniine gegilebilmektedir. insiilin uygulamasi sonrasinda ignenin 5-
10 saniye siiresince cilt altinda bekletilmesi veya uzun igne kullaniminin olmasi ile sizma
olugsma riski azaltilabilmektedir. Agri durumu genellikle asit insiilin (glarjin gibi)

preparatlarinin kullaniminda ortaya ¢ikmakla birlikte biiyiik bir 6nem arz etmemektedir (13).

36



Insiilin Tedavi Protokolleri

Diyabette glisemik dengenin saglanmasi amaciyla TEMD tarafindan belirlenen

insiilin tedavi protokolleri Sekil 1’de belirtilmistir.

y J Insiilin Tedavi " N
\\

Protokolleri 4

Insiilin Replasman

Insiilin Destek Tedavisi L
Tedavisi

, Bifazik Multipl Doz Siirekli Cilt

Bazal Insiilin Karigim insiilin Al Insiilin

Destegi Insiilin injeksiyonlart Infiizyonu
Tedavisi (Bazal-bolus Tedavisi

tedavi)

] 1 ] ] 4
Y ~ SR
Giinde 2 doz orta/uzun KGﬁnde 3 kez 6giin 6ncesi\

Giinde 1 ya da 2 etkili + hizl/kisa etkili hizli/kisa  etkili  (bolus)
doz orta veya uzun karisim  insiilin:  Bazal insiilin + giinde 1 kez
etkili bazal insiilin insiilin preparatlarinin orta/uzun etkili (bazal)
destegi ile tip 2 yetersiz oldugu tip 2 diyabeti insiilin

Sirekli cilt alt
insiilin infizyonu

diyabeti  olanlar olanlarda ve bazal- bolus . e . tedavisi  insiilin
bireylerde  ve gereksinimi  bulunup  bunu “Giinde 3 kez 6giin Sncesi pompasi ile
GDM tamist olan uygulama yetisi olmayan tip 1 hizlvkasa ~etkili ~(bolus) yapilmaktadir.
bireylerde diyabeti olan bireylerde ve insiilin + ginde 2 kez

Kullanimaktadir. diyet uyumsuzlugu  olan orta/uzun etkili (bazal)

instilin seklinde

GDM  olgularinda  tercih

Kedilmektedir. / \kullamlmaktadlr. /

—/

Bazal insiilin ve GLP-1
Analogu Hazir Kombinasyonu:
Tip 2 diyabeti olan bireylerde
giinliik 1 kez uygulanan tedavi
seklidir.

Sekil 1. insiilin tedavi protokolleri (TEMD’den, 13)

2.7.1.3. Tip 2 Diyabetes Mellitus’ta Bireysel Kan Sekeri izlemi

Tip 2 diyabetin yonetiminde asil gorev diyabet tanist olan bireylere diigsmektedir.
Ozellikle bireysel glisemik hedeflerin belirlenmesi sonrasinda ise planlanan hedefler i¢in
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uygun izlemin siirdiiriilmesi gerekmektedir. Glisemik hedefler asagidaki Tablo 5’te

Ozetlenmistir (13):

Tablo 5. Diyabetes mellitus’ta glisemik hedefler (TEMD’den, 13)

HEDEF GEBELIKTE
HbAlc <%7 (53 mmol/mol) %6-6.5 (42-48 mmol/mol)
APG ve 6giin oncesi PG 80-130 mg/dL <95 mg/dL

<140 mg/dI***
1.saat PPG** -
(tercihen <120 mg/dL)

2.saat PPG <160 mg/dL <120 mg/dL

*QGlisemik hedefler bireysellestirilmelidir. Hastanin yasam beklentisi, diyabet yasi, hipoglisemi riski, diyabet
komplikasyonlari, renal fonksiyonlarda azalma ve eslik eden diger hastaliklarina gore belirlenmeli, gerekirse daha esnek

glisemik kontrol hedeflenmelidir.
**PPG ol¢timii i¢in 6gline bagladiktan sonraki siire dikkate alinir (6gilinii bitirdikten sonraki degil)
***Gebelerde 6giin sonrasi 1.st PG takip edilmelidir.

(A1C: HbAlc, APG: Aglik plazma glukoz, 1.st PPG ve 2.st PPG: 1.st ve 2.st postprandiyal plazma glukoz)

Bu hedefler dogrultusunda diyabet tanis1 olan bireyler asagida belirtilen etmenlere
de dikkat etmelidir (13, 19):

-Diyabet tanisini yeni alan hastalara kan glukoz 6l¢iim yontemi egitimi detayli bir
sekilde verilmelidir. Bu bireylerde {i¢ ana 6&iinii gosterecek bigimde aclik, tokluk ve 6zel
kosullarda sabaha kars1 plazma glukoz degeri yansitacak sekilde planlanmali ve dlgiimler

6l¢tim defterine kaydedilmelidir.

-Tip 1 ve insiilin kullanim1 olan tip 2 diyabet tanis1 olan hastalara ve gestasyonel

diyabeti olan gebelerde >3 kez/giin kan glukoz takibi yapilmasi 6nerilmektedir.

-Gestasyonel diyabeti olan hastalarda plazma kan sekeri Ol¢timleri aglik ve

ogiinlerden tercihen bir saat sonra yapilmasi gerekmektedir.
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-Tip 2 diyabet tanisi olup tedavisinde insiilin ve oral antidiyabetik ajan bulunan
bireylerde ortak bir goriis tam olarak saglanamadigindan sistemik sekilde haftada en az birer

kez ii¢ ana 6giin aglik ve tokluk kan sekeri takibi yapilacak sekilde uygulanmalidir.

-Diyabet tanisi1 olan, 6zellikle insiilin preparatlart kullanan bireylerde hipoglisemi

olma hissi olustugunda kan sekeri 6l¢timii yapilmalidir.

-Akut bir rahatsizlik varliginda kan sekeri takibi 4-6 saatte bir olacak sekilde

planlanmalidir.

-Diyabeti olup tedavisinde insiilin pompasi kullanan bireylerin tercih durumuna baglh
olarak her 6giin Oncesinde ve sonrasinda, gece uyumadan Once, egzersiz Oncesinde,
gerektiginde postprandiyal donemde ve sabaha karsi kan sekeri Ol¢iimii yapmasi

onerilmektedir.

-Diyabet tanisi olan bireylerin yilda bir kez glukoz Ol¢iim uygulamalarinin
degerlendirilmesi, ortaya ¢ikan sonuc¢larin taranmasi ve pratige yansitilmasi amaciyla

kontrolii yapilmali ve bu konularda verilen egitimler tekrarlanmalidir.
2.7.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus’ta Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabeti olan bireylerin biiylik bir cogunlugu icin tedavideki en zorlu kisim beslenme
konusundaki kararsizliklaridir. Diyabeti tanisi olan bireyler i¢in genel bir beslenme tedavisi
tercih edilmeyip bireysel olarak hazirlanan beslenme tedavilerinin  kullanilmasi
gerekmektedir. Ozetle bu bireyler i¢in beslenme aliskanliklar: kisisellestirilmelidir. Tibbi
beslenme tedavisi (TBT) diyabet hastalifinin tedavi protokoliinlin ayrilmaz bir etmeni
olmaktadir (101). Amerikan Beslenme ve Diyetetik Akademisi (Academy of Nutrition and
Dietetics)’nin tanimina gore TBT ‘hastaliklarin onlenmesi, gecikmesi veya yOnetimiyle
sonuglanan beslenme degerlendirmesi/yeniden degerlendirme, beslenme tanisi, beslenme
miidahalesi ile beslenme izlem ve degerlendirme asamalarindan birinin veya birkaginin
saglanmasidir’ (102). Tibbi beslenme tedavisinin amaci tip 1, tip 2 veya gestasyonel diyabeti

olan bireylerin besin ve enerji ihtiyaclarinin giderilmesi planlanmaktadir (103).
Tibbi beslenme tedavisinin hedefleri su sekildedir (13, 103):

» Birey i¢gin uygun olan metabolik sonuglari elde etmek ve bu sonuglarin siirdiiriilebilir
olmasini saglamak;

e Kan sekeri seviyesini bireye uygun seviyelerde tutmak
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e Diyabetin ortaya ¢ikarabilecegi makrovaskiiler komplikasyonlarin goriilme
riskini azalmasini saglayacak lipit profili olusturmak
e Kan basincini ideal seviyede tutmak
e Beden agirligint bireye 6zgii planlanan seviyede tutmak ve bu seviyede
kalmasini saglamak
» Beslenme aligkanliklarini bireyin yasama diizenine entegresini saglayarak diyabetin
kronik komplikasyonlarinin dniine gegmek ya da bu komplikasyonlarin ilerleyisini
azaltmak
» Diyabeti olan bireylerin kisisel ve kiiltiirel tercihleri, yasam kosullari, degisime kars1
verdigi tepkileri goz Oniine alarak beslenme ihtiyaglarini saglamak
» Tek bir besin 6gesine bagl kalarak beslenme tarzi ya da makro veya mikro besin
Ogelerinin miktarina bakilmasindan farkli olarak saglikli beslenmeye katki
saglayacak tavsiyelerde bulunmak
» Diyabeti olan bireylere besin 6gelerinin kullanimi1 konusunda dik ve yargilayici bir
tavir takinmadan uygun mesajlar1 aktararak bireyin yemek yeme faaliyetinin zevkine
ulagmasini saglamak
» Akut bir hastalik varliginda tedavisinde insiilin preparati veya insiilin salgilatici ajan
bulunan diyabet hastalarinin hipoglisemi yonetimi ve bu durumun Oniine
gecilmesiyle beraber aktivite hususunda bireye kendini yOnetebilmesi agisindan

egitim destegi saglanmalidir.

Tibbi beslenme tedavisi, diyabet hastaliginin her agamasinda etkili olmakla birlikte
bu hastalikta kendi kendine yonetim egitiminin de aktif oldugu kismi olusturmaktadir (103).
Tibbi beslenme tedavisi diyetisyen destegiyle birlikte tip 1 diyabeti bulunan bireylerde
HbA1c diizeyinin %1.0-1.9, tip 2 diyabeti olan bireylerde ise %0.3-2 oraninda azalmasinda
etkisi oldugu bildirilmistir (19). Ayrica TBT sayesinde hiperlipidemisi bulunan bireylerde
yag alimi %5-8, doymus yag alimi %2-4 ve enerji alim1 232-710 kcal azalma ile trigliserid
seviyesi %11-31, LDL kolesterol seviyesi %7-22, ve total kolesterol diizeyleri %7-21

oraninda azalma oldugu gorilmiistiir (13).

Tibbi beslenme tedavisi; genel degerlendirme, beslenme tanist koyma ve hedef
saptama, beslenme miidahalesi, beslenme 6z yonetim egitimi ve tedavinin degerlendirilmesi
olmak tizere dort basamaktan meydana gelmektedir (13, 19). Genel degerlendirme igeriginde

bireyin metabolik ve yasam sekli elementlerinin gézden gecirilmesi bulunmaktadir. Bireyin
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boy, agirhik, BK1, bel ¢evresi dlgiimleri, beslenme dykiisii (24 saatlik veya ii¢ giinliik besin
tilkketimi), fiziksel aktivite seviyesi, laboratuvar bulgulari, kullandig1 tedavi protokoli,
psikososyal ve ekonomik durumu ve stres seviyesi gibi faktorler bu basamakta
degerlendirilmektedir. Beslenme tanis1 koyma ve hedef saptama asamasinda genel
degerlendirme sonrasinda bireye beslenme tanisinin konuldugu asama olmaktadir. Kan
glukoz seviyesi, HbAlc orani, LDL kolesterol, kan basinci diizeyi ve BKI degerleri icin
bireye 0zgii hedef degerler olusturulmaktadir. Ayrica ana ve ara 6glin sayilar1 kisinin
gereksinimlerine gore belirlenmesi, egzersiz tipi ve siiresi de ayarlanmaktadir. Beslenme
miidahalesi, beslenme 0z yoOnetim egitimi asamast bireyin beslenme aligkanliklarini
degistirme amaci olan en 6nemli basamak 6zelligi tasimaktadir. Bireyin aligkanliklarina gore
kisisel 6glin planlama yontemi (beslenme piramidi, tabak modeli, degisim listeleri,
karbonhidrat (KH) sayimi) tercih edilmektedir. Beslenme 6z yonetim egitiminin igeriginde
birey i¢in belirlenen hedefe ulasilabilirligi saglayacak, ana ve ara Oglinlerinin planin
yapmay1 destekleyecek ve diyabet hastaligi ve bu hastaligin getirdigi uygun beslenme
gereksinimlerini kapsayan bilgi ve uygulama yetenegi kazandiracak nitelikte olacak sekilde
hazirlanmalidir. Tibbi beslenme tedavisinin son asamasi olan tedavi degerlendirilmesinde
ise birey i¢in yapilan uygulamalarin ve laboratuvar sonuglarinin ele alinip degerlendirilmesi,

ortaya ¢ikan problemlerin belirlenip sonuglanmasini igermektedir (13, 19, 103).
2.7.3. Tip 2 Diyabetes Mellitus’ta Egzersiz

Tip 2 diyabetin tedavi protokoliinde dnemli ve etkili bir konumda olan egzersiz,
fiziksel canliliga ulagsmak veya devamliligini saglamak amaci ile planli, yapilandirilmis ve
istikrarli fiziksel aktivite olarak tanimlanmaktadir (13). Egzersiz, insiilin hormonunun
etkisini ve glukoz toleransini artirmakta ve insiilin direncinin azalmasina katki
saglamaktadir. Ayrica kan lipit degerleri ve kan basinci lizerinde pozitif etki yapmakta ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin de azalmasina katki saglayarak kilo kaybinda ve mevcut
kilonun korunmasinda etkili olmaktadir (104). Egzersiz iskelet kasindaki GLUT-4
ekspresyonunu arttirmada en etkili faktdr konumundadir. Egzersiz GLUT-4’{in artmasinda
etkili olarak insiilin iiretimini artirtp glukozu uzaklastirma gorevi gorerek bir sonraki
egzersiz i¢in kas hiicrelerinde kullanilabilecek diizeyde glikojen depolanmasini
saglamaktadir (105). En az sekiz hafta egzersiz uygulanmasi ile BKI’de 6nemli bir farklilik
olmasa da HbA1c seviyesinde ortalama %0.66 oraninda azalma goriilmistiir (106).
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Egzersiz fiziksel aktivite esnasinda baskin sekilde aktif olan enerji sistemlerine gore
aerobik veya anaerobik olarak siniflandirilmaktadir. Aerobik egzersiz, biiylik kas gruplarinin
siirekli ve istikrarli hareketleri i¢ine alan egzersiz tiiriidiir. Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan
bireylerin yaptig1 orta veya yiiksek diizeyde yapilan aerobik egzersizin 6nemli miktarda
diistik kardiyovaskiiler ve 6liim riski ile baglantili oldugu goriilmistiir. Aerobik egzersizler
icerisinde yiiriime, kosu, ylizme ve bisiklete binme gibi faaliyetler bulunmaktadir. Enerji
ireten sistemlere dayanan kuvvet egzersiz olarak bilinen anaerobik egzersizlere 6rnek olarak
ise agirlik kaldirma, kisa mesafe hizli kosu, futbol, giires, dalis ve tirmanma gibi faaliyetleri
icermektedir (101). Egzersiz yapan oOzellikle insiilin ve insiilin salgilaticilart kullanan
bireyler egzersiz oncesi ve sonrasinda hipoglisemi durumunu kontrol etmek amaciyla
aralikli kan sekeri takibi yapilmasi gerekmekte ve yanlarinda diyabet tanist oldugunu
gosteren kimlik bulundurmalidir. Olas1 gelisebilecek hipoglisemi igin yanlarinda glukoz
tableti veya seker bulundurmalidir. Yapilan egzersiz tiirii ve siiresine uygun olarak bireyin
kullandig1 insiilin miktar1 azaltilmali ve egzersiz sirasinda yeterli hidrasyon saglanmalidir

(19).

Egzersiz, diyabeti olan bireylerde ¢esitli olumsuz durumlara sebep olabilmektedir.
Bu durumlar arasinda en sik goriilen hipoglisemi varligidir. Egzersiz asamasinda kaslarda
glukoz kullanimi ve insiilin duyarliliginin artmasiyla hipoglisemi ortaya ¢ikabilmektedir.
Hipoglisemi olusmasin1 6nlemek amaciyla egzersiz oncesinde yiiksek oranda alinan
karbonhidrat veya yapilacak insiilin dozunun asir1 diizeyde azaltilmasi nedeniyle de
hiperglisemi goriilebilmektedir. Ayrica egzersiz koroner perflizyonunun artmasina neden
oldugundan kardiyovaskiiler hastalik durumunda iskemi olugsmasina neden olabilmektedir
(13). Egzersiz yapilmasinin riskli oldugu bazi durumlar mevcuttur ve bu durumlar asagida

siralanmastir:

» Hipoglisemi (<80 mg/dL) ve hiperglisemi (>250 mg/dL) varlig
Ketonemi varligy

Kontrol edilemeyen hipertansiyon

Duyu kaybina sebep olan agir ndropati

Aktif kardiyovaskiiler hastalik varlig

Proliferatif retinopati

Farkinda olunmayan hipoglisemi durumu

vV V.V V V VYV V

Ayak iilserleri
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» Nefropati ve makroskopik albiiminiiri

» Son 24 saat iginde gelisen agir hipoglisemi atagi (13, 19).

Tip 2 diyabeti olan bireyler egzersize hafif diizeyde baslamali ve yavas adimlarla
kademeli bir sekilde aktivite diizeyini arttirmalidir. Diyabeti olan bireyler i¢in en az haftada
tic giin iki giinden fazla ara olmadan ve toplam 150 dakika olacak bi¢imde egzersiz
yapmalar: tavsiye edilmektedir. Ayrica diyabet tanisi olan bireylerin egzersiz i¢in herhangi
bir engeli bulunmuyorsa haftada 2-3 giin anerobik egzersizleri yapmalar1 i¢in tesvik
edilmelidir. Ayrica diyabeti olan birey giin igerisinde 30 dakikadan fazla hareketsiz sekilde

oturmamali ve kisa periyotlar dahi olsa dolagmalidir (13).
2.8. Tip 2 Diyabetes Mellitus’ta Uyum

Uyum kavrami; yeni bir olaya, organizma i¢in tehdit olusturan faktore yonelik,
homeostatik dengeyi saglamak i¢in gelistirilmis bir seri faaliyetleri i¢ine alan siire¢ seklinde
tanimlanmaktadir (17). Birey i¢in esas stresor konumuna gelen kronik hastalik varlig
bireyin uyum yetenegi degistiren, hastaliga eslik eden birtakim etmenler (tedavi, ilag
kullanimi, sosyal iligskilerde meydana gelen aksakliklar gibi) de stresor kaynagi olarak
nitelendirilmektedir. Son zamanlarda saglik diinyasinda kronik hastaliklarin gdoriilme
sikliginin artmasi ve hasta bireylerin tedavide daha aktif bir rol almasina bagli olarak kronik

hastaliklarin tedavisinde uyum 6nemli bir yere sahip olmustur (107).

Diyabet hastalig1 da diger biitiin kronik hastaliklara benzer olarak goriilme siklig1
yiiksek olan ve tedavisi istikrarlilik isteyen bireylerin uyum gostermelerinin biiyiik 6nem
tasidigi bir hastaliktir. Diyabet hastaliginda uyum; hasta bireye, tedavi yontemine ve bireye
ait cesitli etmenlere bagh olarak farklilik gostermektedir. Bireye ait etmenlere bakildiginda
diyabet tan1 yas1, diyabet yil1, bireyin saglik ve hastaliga kars1 algisi, yas, cinsiyet faktor,
meslek gibi etmenler bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, geng yasinda diyabet tanisi alan
bireylerde diyet ve insiilin preparatlarinin kullaniminda uyumsuzluk ortaya ¢ikmaktayken
daha ileri yasta diyabet tanis1 alan bireylerde hastaliga karsi daha siki ve ciddi bir tutum

gelistigi ortaya ¢ikmistir (108).

Tip 2 diyabet hastaliginda bireye uygun beslenme, saglikli fiziksel aktivite ve
uygulanan medikal tedavi, hastalikla miicadele etmede en temel etmenleri olusturmaktadir.
Bir¢ok kronik hastalikta oldugu gibi tip 2 diyabet hastaliginda da 6nerilen medikal tedavi ve
bu tedaviye karsi bireyin gostermis oldugu uyum ile yasami daha kolay idame ettirmek
miimkiin olmaktadir. Diyabet hastalig1 ve uyum ile ilgili yapilan ¢caligmaya bakildiginda, tip

43



2 diyabette tedaviye gosterilen uyum ile HbAlc degeri arasinda anlamli bir iliski
goriilmektedir. Fadare ve arkadaslarimin yaptigi diyabet ve tedavi uyumunun
degerlendirildigi bir calismada tedaviye uyum oranlar1 azaldikca HbAlIc degerinin
yukseldigi goriilmiistiir. Ayni calisma, hastalik siiresi arttik¢a da tedavi uyumunun azaldigini
saptamistir (109). Klinik deneyimler dogrultusunda diyabet tanist alan hastalarin planlanan
tedavilerine uyumlarinin altinda yatan ¢esitli faktorler incelendiginde, bireylerin 6zellikle
insiilin tedavisine kars1 korku duygusunun 6n planda oldugu, kan sekeri izleminde parmak
delme durumunun can acitict ve korku veren bir islem oldugu, insiilin kullanimi ve doz
ayarlamasinda daha sik araliklarla hipoglisemi durumu ile karsilasabilecegi korkusu gibi
etmenler yer almaktadir. Hipoglisemi korkusu ile ilgili bir ¢calismada, tip 2 diyabet tanisi
bulunan bireylerin %84.2’sinin “bazen/her zaman” ilerleyen donemde ciddi hipoglisemi
yasama korkusu tasidiklari ortaya ¢ikmistir (110). Yapilan baska bir ¢calismada arastirmaya
katilan bireylerin %24’ instilin enjeksiyonu nedeniyle, %3’ kan sekeri izleminde parmak
delinme sirasinda aci hissi olacagi diisiincesiyle zorunlu oldugu halde insiilin tedavisine

baslamaya isteksiz oldugu goriilmiistir (111).

Uyum siireci karmasik ve istikrarlilik arz eden kompleks bir durumdur. Hastaliga
uyum fizyolojik, sosyolojik ve psikolojik faktdrleri barindirmaktadir. Fizyolojik uyum;
bireyin yasam tarzi degisikliklerine karsi uyumu, semptom kontroliine uyumu, hastaligin
tedavisi ile bas etmeye uyum, organizmanin hastalik siiresinde ortaya ¢ikan fiziksel goriiniis
ve fonksiyonel degisikliklerine uyumu, fonksiyon kaybini karsilayacak teknikler ve arag-
gereclerin kullaniminda yeterli diizeye gelme, hastalik ve tedavisi hakkinda bilgi edinme
durumlarim1 igermektedir. Sosyal uyum; sosyal yonden ice ¢ekilmeyi Onlemek veya
diizeltmek, dogal davranmak, sosyal ortamda klinik semptomlar1 ve tedavileri yonetme,
yasadig1 evde gerekli degisiklikleri yapmak ya da yeni yerlesime ge¢cmek, yeni sosyal
beceriler ve sosyal ag gelistirmek, diger kisilere kronik durumu ve kabiliyetlerini ne sekilde
etkiledigini ya da etkilemedigini 6gretmek hususlarini barindirmaktadir. Psikolojik uyum
ise, kisinin sugluluk, 6lim korkusu, gelecegine dair belirsizlikler, yasaminin amacini ve
anlamini yitirme, 6fke, verimliligini, rollerini kaybetme korkulartyla bag etme yontemlerini

icermektedir (17).

Diyabet hastaliginda komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riski, glisemik kontroliin
saglanamamasi, hastali§in yaninda bireye uygun beslenme, egzersiz ve tedavi protokoliiniin

olmasi gibi onemli birgok etmenin ortak sekilde olmasi diyabeti olan bireyler igin

44



psikososyal uyum sorunlarinin olusmasina sebep olmaktadir. Bununla birlikte diyabetin
neden oldugu patofizyolojik degisimlere bagli bireyin hem ruhsal durumu hem de sosyal
yasantisi olumsuz olarak etkilenmektedir. Ortaya ¢ikan ruhsal bozuklularin varlig1 bireyin
diyabet hastaligina kars1 uyumuna da olumsuz yonde katki saglamaktadir. Kronik hastalarda
oldugu gibi diyabet hastalifinda da aile bireyleri ve sosyal ¢evreden olumlu sekilde
desteklenmek bireyler i¢in hastaliga uyumu ve hastalikla bas etmede 6nemli bir faktor

olmaktadir (112).

Diyabet  hastalarmin  tedavi, beslenme ve  egzersiz  faaliyetlerinin
degerlendirilmesinin yaninda ayrica hasta bireylerin medeni durumu, etnik durum,
sosyoekonomik durumu gibi faktorlerin de hastanin diyabete uyum konusunda
degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Yapilan bir ¢calismada tedavilerine uyumsuz
olan hasta bireylerin 6zellikleri incelendiginde, bireylerin genelinin 65 yas listiinde olup
egitim dilizeylerinin diisiik oldugu, tedavi protokollerinin yogun ve uzun zamanlt oldugu,
doktor ile hasta arasindaki iletisim diizeyinin diisiik oldugu ve tedaviye yeteri kadar para

Odeyemedikleri ortaya ¢ikmustir (113).

Tip 2 diyabet hastaliginda birey i¢in sunulan tedavi protokolleri, TBT ve egzersiz
gibi temel etmenler ve bu etmenlere karsi bireyin hastaliga kars1 gosterdigi uyum arasinda
giiclii bir baglant1 bulunmaktadir. Diyabet tanist olan bireylerde tedavide saglanan uyum
glisemik kontrolii etkilemekte, akut komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini baskilamakta ve
kronik komplikasyonlarin da goriilme durumunu geciktirmektedir (114). Bu sonuglar
dogrultusunda diyabeti olan bireylerin hastaligina, tedavisine, beslenmesine, egzersiz
programina ve hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan diger faktorlerine karsi uyumunun saglanmasi
ve istikrarli bir sekilde yiriitiilmesi ile diyabet hastaliginin yonetimi miimkiin

olabilmektedir.
2.9. Tip 2 Diyabetes Mellitus’ta Hastalarin Insiilin Algisi

Tip 2 diyabetin yonetiminde bireysel secimlerin ve davraniglarin mecburi degisimi
s6z konusu oldugundan hastalar merkezi konumda yer almaktadir. Ozellikle insiilin tedavisi
alan hastalarda yonetimi tam olarak saglamak zaman zaman giiclesebilmektedir (115). Bu
durum ayni zamanda hastalarin diyabete karsi olan uyumunu da olumsuz yonde
etkilemektedir. Hastalarin insiiline karsi olan algist c¢esitli etmenlere gore farklilik
gostermektedir. Hastalarin insiiline kars1 olan algisina yonelik caligmalar incelendiginde,

Ucan ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada hastalarin %61.1°1, insiilinin bagimlilik
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yaptigini ifade etmistir (116). Baska bir ¢calismada, ekonomik imkanlar1 kotii diizeyde olan
tip 2 diyabet tanili hastalarin, ekonomik diizeyi orta ya da iyi olanlara kiyasla insiilin
tedavisine kars1 negatif tutumlarinin daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (7). Polonsky
ve arkadaslarmin c¢alismasina katilan hastalara insiilin kullanmak istememe sebepleri
soruldugunda, hastalar insiilin kullanimiyla hastaliginin daha koétii boyutlari ulagtiginin
isareti oldugunu, siirekli enjeksiyon agrisinin ¢ekmek istemediklerini, sosyal diizeninin
kisitlanacagini, hipoglisemi korkusu olacagini ve hastaligiyla ilgili yapilan her seye ragmen

insiilin kullanima baslamasinin adaletsizlik oldugunu sdylemislerdir (11).

Literatiirdeki caligsmalar dogrultusunda diyabeti olan hastalarin insiilin preparatlarini,
tedavi siirecindeki son asama olarak gordiigli, kendilerini sosyal ve ekonomik ydnden
olumsuz etkileyecegi, insiilin kullanimindan geri doniilemeyecegi gibi algilarin olustugu
sonucuna varilmistir. Hastalarda insiiline kars1 olusan negatif algiy1 azaltmak ve ortadan
kaldirmak amaciyla insiilin birakma nedenlerinin ¢ok iyi bir sekilde sorgulanmali, bu

nedenlere yonelik diyabet egitim programlart giincellenmelidir (117).
2.10. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Tedavisinde Hemsirenin Rolii

Tip 2 diyabetin Onlenmesinde veya var olan diyabetin olusturacagt olumsuz
durumlarin 6niine gegilmesinde, hastalar en 6nemli destegi hemsirelerden alir. Tip 2 diyabet
hastalig1 olan bireylerde hastaligin ve Onerilen tedavinin kontroliinii saglamak amaciyla
bireye; diyabetin olusumundaki faktorler, tedavi protokolleri, tibbi beslenme ve egzersiz
faaliyetlerinin 6nemi, kan glukoz dl¢limlerinin takibi, 6z bakim, tedavi ve hastaliga uyum,
umulmayan durumlarla bas etme, komplikasyonlar: tanima, fark etme ve 6nlem alma gibi
birgok konularda egitim destegi sunulur (118). Beklenilen hedefe ulasmada hasta ve ailesinin

egitimi tedavinin ve bakimin temel unsurlarindan birisidir.

Hastalar tedavi, beslenme, egzersiz ve diger faktorlere uyum saglamada gesitli
sikintilar yasarlar. Bircok hasta ¢ogu zaman insiilin tedavisi ile ilgili uyum problemleri
yasamakta, insiilin enjekte edilmesi ve kan glukozuna bakilirken parmak delme sirasinda
endise ve korku yasayabilmektedir. Bu durumu destekleyen bir ¢alismada, insiilin tedavisi
alan tip 2 diyabeti bulunan bireylerin kan sekeri 6lglimiinde hissedilen agr1 ve parmak delme
korkusu nedeniyle kan sekeri takibi yapamadigi sonucu ortaya ¢ikmistir (119). Diyabete
eslik eden hipertansiyon, bobrek hastaligi, depresyon, hiperlipidemi gibi diger nedenler de
bu uyumsuzlukta etkili faktorlerdendir. Hastalar beslenme konusunda kendilerini gii¢siiz ya

da caresiz hissedebilirler. Bireyler hastaligi boyunca karsilagtigi bu benzeri sorunlar
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nedeniyle, tedavilerine uyum saglamada giicliik ¢ekmekte ve diyabet hastaligini etkili bir
sekilde yonetememektedirler. Hastaligin ydnetiminde, hemsireler hastalart her agidan
gozlemleyerek degerlendirme yapmali ve mevcut problemlerin ¢dzlimlenmesi igin
secenekler sunmalidir. Hemsireler, sunulan segeneklerin  hastalar tarafindan

uygulanabilirligini kontrol etmeli ve birey i¢in etkili olup olmadigini1 degerlendirmelidir.

Son zamanlarda saglik bakim sistemine bakildiginda hem sagligin korunmasi ve
gelistirilmesi asamasinda hem de hastalik donemindeki bakim ve rehabilitasyon agsamasinda
bireyin etkin bir sekilde katilimda bulunmasi bireysel olarak en iist diizeyde bagimsizligin
ve kendi saglik hizmetinde sorumluluk almasi konusunun iizerinde durulmaktadir. Diyabeti
olan bireylerin davranislarinda pozitif degisiklikler olusturulmasi (tibbi beslenme, egzersiz
programi, tedaviye uyum gibi), olusabilecek komplikasyonlara yonelik bireyin kendini takip
edebilmesi ve bakimin istikrarliliginin siirdiiriillmesi hemsirelerin sorumlulugundadir.
Hemsireler hasta ve aileleriyle yaptig1 motive edici goriismelerle, egitim faaliyetleriyle ve
yasam seklinde yapabilecegi degisikliklerle ilgili destek saglayarak hastalarinin sorumluluk
almasinda etkili olurlar. Kanita dayali veriler dogrultusunda verilen bu hizmetler, diyabet

hastaliginin tedavisi ve kontroliinde hedefe ulagsmay1 kolaylastirir (120).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, tip 2 diyabet hastalarinin tedaviye uyumlarinin ve insiilin algilarinin

degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel tipte yapildi.
3.2. Arastirma Sorulari

Arastirmamizin amacina uygun olarak hazirlanan aragtirma sorular1 asagida

belirtilmistir:
-Tip 2 diyabet hastalarinin tedaviye uyumlari nasil ve hangi diizeydedir?
-Tip 2 diyabet hastalarinin insiiline kars1 olan algilar1 nasildir?

-Tip 2 diyabet hastalarinin tedaviye uyumlar1 ile insiilin algilar1 arasindaki iliski

nasildir?
3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Farabi Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’nde yiiriitiilmiistiir. Hastanenin bu poliklinigi
diyabet ve obezite, tiroid ve genel endokrin béliimlerinden olusmaktadir. Bu boliimler
icerisinde bes doktor, iki yan dal uzman, {i¢ asistan doktor ve iki diyabet egitim hemsiresi
hizmet vermektedir. Endokrinoloji polikliniginde tiim endokrin hastaliklari ile ilgili klinik
testler, tedaviler ve egitimler yapilmaktadir. Arastirma son bir yilin ilk alt1 ay1 igerisinde
Endokrinoloji poliklinigine bagvuran tip 2 diyabet tanis1 alan ve arastirmaya dahil edilme
Ol¢iitlerine uyan bireyler ile yapilmis ve aragtirmanin verileri Temmuz ile Eylil 2020

tarihleri arasinda toplanmustir.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Tanimlayici ve kesitsel planlanan bu g¢alismanin evrenini; Karadeniz Teknik
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Endokrinoloji
Poliklinigi’ne bagvuran, 18 yas ve lizeri toplam sayist 1416 olan tip 2 diyabet tanist bulunan
bireyler olusturdu. Arastirmanin Orneklemini son bir yilin ilk alti ay1 igerisinde
Endokrinoloji poliklinigi’ne bagvuran ve arastirmaya dahil edilme Ol¢iitlerine uyan bireyler
alindi. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda gii¢ analizi yapildi ve evreni bilinen
orneklemdeki birey sayisini belirlemek amaciyla kullanilan formiil sonucunda, %95 giiven

araliginda 6rneklem genisligi 191 kisi olarak hesaplandi.
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3.5. Veri Toplama Araclari

Arastirmanin verileri yiiz yiize gorliigme teknigi ile “Hasta tanitim formu”, “Tip 2
Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Olgegi”, “Insiilin Tedavisi Degerlendirme

Olgegi” ve “Charlson Komorbidite Indeksi” kullanilarak topland.
3.5.1. Hasta Tanitim Formu

Hasta tanitim formu, aragtirmaci tarafindan literatiir taramasi yapilarak ve danigman
goriisii almarak olusturulan tanitict sorular, diyabet hastaligina iliskin sorular, diger
hastaliklarla ilgili sorular ve bu kisimda yer alan Charlson Komorbidite indeksi de olmak
tizere li¢ kisimdan olusmaktadir. Tanitici sorularin olusturdugu birinci kisim yas, cinsiyet,
boy, kilo, bel gevresi, beden kiitle indeksi, meslek, medeni durum, egitim durumu ve aile
tipini igeren toplam dokuz sorudan olusmaktadir. ikinci kisim olan diyabet ile ilgili sorular;
diyabet tani yasi, ailede diyabet tanisi olan bireyin olup olmadigi, diyabet tedavi sekli,
insiilin tedavisi onerilme durumu ve zamani, insiilin tedavisine baslama zamani, insiilin
tedavisine baslamadiysa nedeni, insiilin kullanma yas1 ve giin icerisinde yapilan insiilin
enjeksiyonu sayisi, Onerilen insiilin tedavisine uyma durumu, HbAlc degeri, aclik kan
sekeri, diyete uyma, egzersiz yapma ve ilaglarin1 kullanma durumu, bireyin son bir ay
icerisindeki genel saglik algisi, diyabet egitimi alma durumu, kontrole gelme ve kan
glukozuna bakma siklig1, insiilin hakkindaki diisiinceleri, insiilin kullanmay1/ kullanmamay1
etkileyen faktorler, insiilin kullaniminin hastalia olumlu/ olumsuz etkilerini igeren
sorulardan olugmaktadir. Son boliim ise ek hastalik Oykiisii olup olmadigi sorusu yer
almaktadir. Hastalarin komorbiditesi Charlson Komorbidite indeksi kullanilarak
belirlenmistir (Ek 2).

3.5.2. Charlson Komorbidite indeksi

Charlson komorbidite indeksi ¢cok yaygin kullanilan bir sistemdir. Mary Charlson ve
arkadaglar1 tarafindan 1987°de tanimlanmistir. Charlson iyi bir giivenilirlige sahiptir. Bu
indekse gore, komorbid hastaliklar ciddiyeti Olcilisiinde puanlanmistir. Komorbiditelere,
hafif hastalik durumundan ciddi hastalik durumuna dogru sirasiyla 1, 2, 3, 4 seklinde puan
verilmis ve komorbid hastaliklarin puanlar toplanarak elde edilen agirlikli puana gore de
komorbidite derecelendirmesi yapilmistir. Bu derecelendirmeye gore, hastalar 0,1-2, 3-4, 5
ve lizeri olmak tlizere dort dereceye ayrilarak incelenmistir. Charlson skorlamasina gore
hastalarin aldig1 puanlar 0 (Hi¢ komorbiditesi olmayan) ile 31 (En fazla komorbiditesi olan)
arasinda yer almaktadir (121, 122).
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3.5.3. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Olgegi

Bu ol¢ek tip 2 diyabet tedavisinde hasta uyumunun degerlendirilmesi amaci ile
gelistirilmistir. Yapilan gecerlik ve gilivenirlik analizleri ile gegerli ve gilivenilir bir 6l¢ek
oldugu ortaya konmustur. Olgekten elde edilen puanlara gére, tedaviye uyumu etkileyen
faktorlere ragmen, hastalar tedavi siirecinde yapmasi gerekenleri yapiyor, yapmamasi
gerekenleri yapmiyor ise tedaviye uyumu iyidir yorumu yapilmaktadir. En az bir yildir tip 2
diyabet tanis1 alan hastalara uygulanan 6l¢ek, Demirtas ve Akbayrak tarafindan 2017 yilinda
gelistirilmistir. Olgegin gecerlilik ve giivenilirlik calismasinda toplam i¢ tutarlilik
giivenilirlik katsayisit (Cronbach alfa) 0.77 olarak bulunmustur. Bu ¢alisma i¢in Cronbach
alfa kat sayist 0.78 olarak saptanmistir. Besli likert tipte olan Tip 2 Diyabet Tedavisinde
Hasta Uyum Olgegi toplam otuz maddeden ve yedi alt boyuttan (Tutum ve duygusal
etmenler, bilgi ve kisisel faktorler, yasam tarz1 degisikligi, 6fke duygulari, uyuma uygun
duygu ve davranislar, diyet pazarligi ve inkar duygusu) olusmaktadir. Olgegin alt
boyutlarindan alinan puanin diisiik olmasi, bireyin tedavi siirecinde olumlu ve beklenen
davranislar gosterdigi belirtmektedir. Olcekte 13 olumlu, 17 olumsuz tutum igeren madde
bulunmaktadir. Puanlamada, olumlu maddeler (1, 3, 5, 8, 13, 15, 16, 17, 19, 23, 25, 26, 29)
i¢in puanlama 1'den 5'e dogru yapilmaktadir. Olumsuz ifadeler igeren maddeler (2, 4, 6, 7,
9, 10, 11, 12, 14, 18, 20, 21, 22, 24, 27, 28, 30) ters puanlanmaktadir. Olgekte alinan en
yuksek puan 150, en diistik puan 30'dur. Puanin yiiksek olmasi bireyin tedavisine uyumsuz

oldugunu ve beklenen duygu ve davraniglar1 gosteremedigi anlasilmaktadir (123) (Ek 3).
3.5.4. Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olcegi

Tip 2 diyabeti olan bireylerin insiilin tedavilerini degerlendirmek i¢in Snoek,
Skovlund ve Pouwer tarafindan 2007 yilinda gelistirilmistir. Olgegin Tiirkge uyarlamasi
Arda Siirlicii ve ark. (2017) tarafindan yapilmistir. Olgegin gecerlilik ve giivenilirlik
caligmasinda 6lgegin toplam i¢ tutarlilik giivenilirlik katsayis1 (Cronbach alfa) 0.80, pozitif
degerlendirme alt boyutu i¢in 0.64, negatif degerlendirme alt boyutu i¢in 0.83'tiir. Bu
calisma igin toplam Cronbach alfa kat sayis1 0.79 olarak bulunmustur. Olgegin Tiirkce
uyarlamasi (ITASTr) i¢cin madde-toplam puan korelasyon katsayilar1 0.40 ile 0.82 arasinda
degismektedir. Olgek; "Kendini hasta hissetme, fazla bagimli olma, hipoglisemi riskinin
fazla olmasi, agrili enjeksiyon, giinliik yasamin kisitlanmasi, komplikasyonlardan korunma
ya da kendini enerjik hissetme" gibi konu basliklarini kapsamaktadir. Iki alt boyut ve toplam

20 maddeden olusan Olcek maddeleri likert tipi "kesinlikle katilmiyorum" 1 puan ve

50



"kesinlikle katiltyorum" 5 puan arasinda derecelendirilmektedir. Olgegin, dort maddesi (3,
8, 17. ve 19. maddeler) pozitif ve 16 maddesi (1, 2, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,
18. ve 20. maddeler) negatif tutumu degerlendirmektedir. Pozitif ifadeli dért maddenin
toplami (4-20) pozitif degerlendirme alt boyutunu, negatif ifadeli 16 maddenin toplami (16-
80) ise negatif degerlendirme alt boyutunu vermektedir. Maddelerin (20 madde) toplamui ise

total puan1 vermektedir (20-100). Olgegin kesme noktas1 yoktur (124, 125) (Ek 4).
3.6. Veri Toplama Yontemi

Arastirma verileri, hasta tamitim formu ve kullanilan ol¢ekler dogrultusunda
Karadeniz Teknik Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi
Endokrinoloji Poliklinigi’ne son bir y1ilin ilk alt1 ay1 igerisinde basvuran tip 2 diyabet tanisi
alan ve arastirmaya dahil edilme o6l¢iitlerine uyan bireyler ile karsilikli olarak yiiz yiize
goriisme teknigi kullanilarak elde edilmistir. Verilerin toplanma siireci li¢ ay olarak

planlanmis ancak COVID-19 salgini nedeniyle alt1 aya uzamistir.
3.7. Arastirmaya Kabul Olgiitleri

-En az bir yildir tip 2 diyabet tanisi alan

-18 yas ve lizeri olan

-Arastirmaya katilmaya goniillii olan

-Isitme ve gérme problemi olmayan

-Sozlii iletisim kurulabilen bireyler ¢alismaya dahil edilecektir.
3.8. Arastirmaya Kabul Edilmeme Olgciitleri

-Tip 1 diyabeti olan

-Herhangi bir psikiyatrik tanisi olan ve psikiyatrik hastaligi nedeniyle tedavisi devam

eden
-Gorme, isitme ve konugma engeli olan bireyler ¢alismaya dahil edilmeyecektir.
3.9. Arastirmanin Simirhihiklar:

Bu aragtirmanin sinirhiliklarindan  biri  hastalarin  uyum diizeyleri bir kez
degerlendirilmis ve bu durum takip eden siirelerde tekrarlanmamistir. Arastirmanin

yiirtitiilme siireci COVID-19 salginina denk geldiginden yiiz yiize anket uygulamasinda
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zaman zaman sorunlarla karsilagilmistir. Arastirmanin yapildigi poliklinik COVID-19

salgin1 6nlemleri dogrultusunda kapatilmistir. Bu nedenle veri toplama siireci uzamaistir.
3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Merkezi Farabi Hastanesi Tip Fakiiltesi’nden 10.05.2019 yilindan kurum izni alind1.
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligi’ndan 19.07.2019 tarihli 567 sayili yazili izin alindi. Arastirmaya kabul edilen
bireylere arastirmanin amaci agiklanarak, bireylerden goniilliiliik ilkesine gore yazili ve

sOzIlii onam alind1 (EK 1).
3.11. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Hasta tanitim formu, Charlson Komorbidite indeksi, Tip 2 Diabetes Mellitus
Tedavisine Hasta Uyum Olgegi ve Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi arastirmact
tarafindan dolduruldu. Anket sorular1 ve 6lgekler bireylerle etkin iletisim kurallar dikkate

almarak soruldu.

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 22.0 paket
programi ile degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde sayi, yiizdelik, parametrik
testlerden t-testi ve ANOVA, parametrik olmayan testlerden de Mann-Whitney U ve
Kruskall-Wallis H testleri kullanildi. Parametrik testlerin ¢oklu karsilastirmalarinda
Bonferroni testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda ve anlamlilik seviyesi olarak 0.05
kullanilmis olup, p<0.05 olmasi durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0.05 olmasi

durumunda ise anlaml farkliligin olmadig: belirtildi.
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4. BULGULAR

Bu bolimde hastalarin tanitici, klinik ve tedavi oOzelliklerine, bu o0zelliklerin
Olceklerle karsilagtirilmasina, 6lgeklerden alinan puanlarin dagilimina ve birbiriyle iligkisine

yer verilmistir.

Tablo 6. Hastalarin tanitic1 6zellikleri (n=191)

Tamtict Ozellikler

Yas
Ortalama+SS 59.35+£11.99
Min-Max 25-97

Sayi (n) Yiizde (%0)
Cinsiyet
Kadin 111 58.1
Erkek 80 41.9
Beden Kiitle Indeksi
Normal 26 13.6
Hafif sisman 53 27.7
1. Derecede sisman 54 28.3
2. Derecede sisman 31 16.2
3. Derecede sisman 27 14.1
Medeni Durum
Evli 183 95.8
Bekar 8 4.2
Egitim Durumu
Okuryazar degil 20 10.5
Okuryazar 21 11
flkokul 101 52.9
Ortaokul 8 4.2
Lise 26 13.6
Universite 13 6.8
Lisanstistii 2 1.0
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Tablo 6. (Devam)

Meslek

Calismiyor 20 10.5
Emekli 41 215
Ev hanimi 102 53.4
Memur 5 2.6
Serbest meslek 8 4.2
Diger 15 7.9
Aile Tipi

Yalniz yastyor 10 5.2
Cekirdek aile 163 85.3
Genis aile 18 94

Hastalarin tanitici 6zelliklerinin dagilimi Tablo 6’da gosterilmektedir. Arastirma
kapsamina alian hastalarin yas ortalamasi 59.35£11.99 ve yaslar1 25-97 arasinda
degismektedir. Hastalarin %58.1°1 kadin, %95.8’1 evli, %52.9’u ilkokul mezunu, %28.3°i 1.

derecede sisman, %53.4’1 ev hanimi ve %10.5°1 calismamaktadir.

Tablo 7. Hastalarin klinik 6zellikleri (n=191)

Klinik Ozellikleri

Sayi (n) Yiizde (%)
Diyabet Tan1 Yasi
10 yildan az 110 57.6
11-20 63 33
21 y1l ve lizeri 18 94
HbA1lc Degeri
7 alt1 36 18.8
7-9.99 100 524
10 ve tizeri 55 28.8
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Tablo 7. (Devam)

Ailedeki Diyabetli Birey

Var 126 66
Yok 65 34
Ek Hastalik Varhg:

Var 140 73.3
Yok o1 26.7

Hastalarin klinik ozelliklerinin dagilimi Tablo 7’de gosterilmektedir. Hastalarin
%357.6’smun 10 yildan az siiredir tip 2 DM hastalig1 vardir. Hastalarin %52.4’tinliin HbAlc
degeri 7-9.99 arasinda, %66’sinin ailesinde tip 2 DM 06ykiisii ve %73.3 linilin tip 2 DM harig

ek hastalig1 bulunmaktadir.

Tablo 8. Hastalarin tedaviye iliskin 6zellikleri (n=191)

Tedavi Ozellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Tedavi Sekli
Oral antidiyabetik 39 20.4
Insiilin 48 25.1
Oral antidiyabetik+insiilin 104 54.5
Insiilin Onerilme Durumu
Evet 163 85.3
Hayir 28 14.7
Giinliik Insiilin Sayis1 (n=163)
Onerildigi halde insiilin kullanmayanlar 11 6.7
1 Kez 41 25.2
2 Kez 38 23.3
3 Kez 9 5.5
4 Kez ve tizeri 64 39.3
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Tablo 8. (Devam)

Insiilini Onerildigi Sekilde Uygulama Durumu (n=158)

Evet 117 74.1
Hay1r 41 25.9

Diyete Uyma Durumu

Hic¢bir zaman 56 29.3
Bazen 93 48.7
Sik sik 30 15.7
Her zaman 12 6.3

Egzersiz Yapma Durumu

Higbir zaman 92 48.2
Bazen 70 36.6
Sik sik 24 12.6
Her zaman 5 2.6

Ila¢ Kullanma Durumu
Diizenli 157 82.2
Diizensiz 34 17.8

Diyabet Egitimi Alma Durumu

Evet 156 81.7
Kismen 13 6.8
Hayir 22 115

Kontrole Gelme Sikhig1

Kontrole gelmiyor 2 1.0
Aylik kontrol 24 12.6
3 Aylik kontrol 100 52.4
Yillik kontrol 65 34.0

Hastalarin tedavi 6zelliklerine iliskin veriler Tablo 8’de verilmistir. Hastalarin
%20.4’1i sadece oral antidiyabetik ila¢ kullanmakta, %25.1°1 sadece insiilin ve %54.5’1 ise
hem oral antidiyabetik hem de insiilin kullanmaktadir. Hastalarin %85.3’iine insiilin tedavisi
Onerilmistir. Hastalar giinliik insiilin kullanma sayis1 bakimindan incelendiginde, %6.7’s1

insiilin 6nerildigi halde hi¢ kullanmazken, %25.2°s1 1 kez, %23.3’{in 2 kez, %5.5’1 3 kez,
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%39.3’0 4 kez ve iizeri insiilin kullanmaktadir. Hastalarin %74,1’i insilin tedavisini
onerildigi sekilde uygularken, %25.9’u uygulamamaktadir. Hastalardan %29.3’ii diyetine
hi¢gbir zaman uymazken, %48.7°si bazen, %15.7’si sik sik, %6.3’1i diyetine her zaman
uydugunu ifade etmistir. Hastalarin %48.2’s1 egzersiz yapmazken, %36.6’s1 bazen, %12.6’s1
sik sik, %2.6’s1 ise her zaman egzersiz yaptigini belirtmistir. Arastirmaya katilan hastalarin
%82.2’s1 ilaglarini diizenli kullanirken, geri kalan hastalar (%17.8) ilaglarin1 diizensiz
kullanmaktadir. Hastalarin %81.7’sinin diyabet egitimi aldigi, %6.8’inin kismen aldigi,
%11.5’inin ise diyabet egitimi almadig1 tespit edilmistir. Hastalar kontrole gelme sikligi
bakimindan incelendiginde, %1 inin kontrole gelmedigi, %12.6’smin aylik, %52.4’{inilin 3

aylik ve %34 linilin y1llik periyotlarla kontrol yaptirdig1 saptanmustir.
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Sekil 2. Insiilin tedavisi dnerilen hastalarm insiilin tedavisine baslama zamani

Insiilin tedavisi 6nerilen hastalarin insiilin tedavisine baslama zamanlar1 Sekil 2 de
gosterilmistir. Insiilin tedavisi &nerilen hastalarin %87.1°i insiilin tedavisi 6nerildikten
hemen sonrasinda, %0.6’s1 6nerildikten sonra 6 ay igerisinde, % 4.2’si 6nerildikten sonra 1
yil igerisinde ve %1.2’si de Onerildikten 1 yil sonrasinda insiilin tedavisine baslamistir.
Hastalarin %6.7’si ise insiilin tedavisine hala baslamamistir. Hastalara insiilin tedavisine

baslamama nedenleri soruldugunda %66.7’sinin hi¢bir neden belirtmeden kullanmak
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istemedigi, %19’unun insiilinden korktugu, %4.8’inin ila¢ ve diyet etkisiyle kan sekerimi
diistirebilirim diisiincesinin oldugu, %4.8’inin ¢evredeki insanlarin insiilin kullanma ifadesi

nedeniyle ve %4.8’inin de insiilin kullanmay1 gereksiz gordiigiinii ifade etmislerdir.
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Sekil 3. Hastalarin insiilin tedavisine iliskin diistincelerinin dagilimi

Hastalarin insiilin tedavisine iligskin diistincelerinin dagilimi Sekil 3’te gosterilmistir.
Hastalara insiilin tedavisi hakkindaki diisiinceleri soruldugunda %42.9’u insiilin tedavisinin
Iyi ve kolay bir tedavi yontemi oldugunu, %33.5’i kotii ve zor bir tedavi oldugunu, %6.8’i
etkili bir yontem oldugunu, %4.7’si korktugunu, %3.1’i zorunlu tutuldugunu ve kullanmasi
gerektigini, %2.6°s1 kotii ve hayati kisitlayan bir yontem oldugunu, %2.6°s1 herhangi bir fikri
olmadigini, %2.1°1 ilaglardan daha iyi bir tedavi yontemi oldugunu, %1’i etkisiz oldugunu

ve 9%0.5’1 kilo aldiran bir tedavi yontemi oldugunu dile getirmistir.
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Sekil 4. Hastalarin insiilin tedavisini kullanma siiresi (y1l)

Hastalarin insiilin tedavisi kullanma siireleri Sekil 4’te verilmistir. Insiilin kullanan
hastalarin %35.7’si 1-5 yildir, %27.1°1 1 yildan az zamandir, %22.5’1 6-10 yildir, %8.6’s1
11-15 yildir, %4.6’s1 16-20 yildir geri kalanlar ise (%1.3) 21 yil ve iizeri insiilin

kullanmaktadir.
M Cok kotl ® Kot ® Orta ®lyi ® Cok iyi
%8.9 %2.6 %4.2
(17) (5) (8)
%53.9
(103)

Sekil 5. Hastalarin son bir ay igerisindeki saglik algilarinin dagilimi
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Hastalarin son bir ay icerisindeki saglik algilarinin dagilimi Sekil 5°te gosterilmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin %2.6’s1 saglik algilarinin ¢ok kétii, %4.2°si kotii, %30.4°1
orta, %53.9’u 1yi ve %8.9’u ¢ok iy1 oldugunu ifade etmistir.

M Evet WHayir

%49.7
(95)

%50.3
(96)

Sekil 6. Hastalarin algiladiklar diyabete bagli gelisen sorunlarinin dagilimi

Hastalarin algiladiklar1 diyabete bagli gelisen sorunlarinin dagilimi Sekil 6°da
verilmistir. Hastalarin %49.7’si diyabete bagli sorunlar gelistigi, %50.3’l ise herhangi bir
sorun gelismedigini ifade etmistir. Hastalar en fazla “cok su i¢me, idrara sik ¢ikma,

ayaklarda karincalanma ve terlemeyi sorun olarak belirtmistir.

M kullanmami etkileyen faktér var M kullanmami etkileyen faktor yok
18% 81.7%
(35) (156)

Sekil 7. Hastalarn insiilin kullanmasini etkileyen faktorlerin durumu
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Hastalarin insiilin kullanmasini etkileyen faktorlerin durumuna Sekil 7°de yer
verilmigtir. Bu tabloya gore hastalarin %81.7’si insiilin kullanmay1 etkileyen faktorler
oldugunu ifade ederken, geri kalan hastalar da (%18) insiilin kullanmay1 etkileyen
faktorlerin olmadigini belirtmistir. Hastalara insiilin kullanmasini etkileyen faktorler ve
kullanmama durumunun nedeni soruldugunda ise %57.1°1 kan sekeri yiiksek oldugu,
%13.6’s1 doktor onerdigi, %8.4’1i ek hastalig1r oldugu, %1°1 diyabetin yapmis oldugu
olumsuzluklar1 azalttigi, %0.5°’1 diyetine uymadigr ve %0.5’1 saghgimi korumak icin
kullanmas1 gerektigini olumlu sekilde dile getirirken, %17.8’1 kan sekerini kendisinin
ayarlayabildigi ve %1 korktugu icin insiilin kullanmak istemedigini olumsuz bir sekilde

ifade etmistir.

Tablo 9. Hastalarm Charlson Komorbidite Indeksi skoru dagilimlar

Komorbidite Skoru Say1 Yiizde
Grade 1-2 144 75.4
Grade 3-4 35 18.3
Grade 5 ve lizeri 12 6.3
Toplam 191 100

Hastalarin Charlson Komorbidite indeksi skoru dagilimlari Tablo 9°da gsterilmistir.
Charlson Komorbidite Indeksi’ne gére, komorbidite derecesi 1-2 olan hastalarin oran
%75.4, 3-4 olanlarin oran1 %18.3, 5 ve {izeri olan hastalarin orani ise %6.3 oldugu

gorilmiistiir.

Tablo 10. Hastalarin tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi'ne gére toplam puan
ortalamalarinin dagilimlar

Uyum Say1 Yiizde Ortalama=SS Min Max
Iyi (30-54) 2 1.0 49+1.0 48 50
Orta (55-125) 189 99.0 78.42+12.31 56 116
Kotii (126-150) 0 0 - - -

Arastirmaya katilan hastalarin, Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum
Olgegi’ne gore toplam puan ortalamalarmin dagilimlari Tablo 10°da yer almaktadur.

Hastalarin %1’inin tedaviye uyumlarinin “iyi”, %99’unun tedaviye uyumlarinin “orta”
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diizeyde oldugu bulunmustur. Tedaviye uyumlar1 orta diizeyde olan hastalarin 6l¢ekten
aldig1 toplam puan ortalamast 78.42+12.31 olup uyum puanlar1 56-116 arasinda
degismektedir.

Tablo 11. Hastalarm tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi’nin toplam ve alt boyut puan
ortalamalarinin dagilimi

Uyum Say1 Min Max Ortalama=+SS
Tutum ve
duygusal 191 9.00 34.00 21.424+4.74
etmenler
Bilgi ve kisisel g9 7.00 27.00 14.39+3.96
faktorler

Yasam tarzi

o e e 191 3.00 15.00 11.03+2.98
degisikligi
Ofke 191 3.00 15.00 5.97+2.06
duygulari
Uyuma uygun
duygu ve 191 4.00 17.00 8.30+£3.47
davranislar
Diyet 101 4.00 15.00 9.95+2.19
pazarh@
Inkar 191 3.00 14.00 6.99+2.05
duygusu
Toplam puan 191 48.00 116.00 78.12+12.60

Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Olgegi’nden alinan toplam ve alt
boyutlarinin puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 11°de gosterilmektedir. Hastalar Tip 2
Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Olgegi’nden toplam 78.12+12.60 puan, tutum ve
duygusal etmenler alt boyutundan 21.42+4.74, bilgi ve kisisel etmenler alt boyutundan
14.39+3.96, yasam tarzi degisikligi alt boyutundan 11.03+2.98, o6fke duygular: alt
boyutundan 5.97+2.06, uyuma uygun duygu ve davranislar alt boyutundan 8.3043.47, diyet
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pazarligi alt boyutundan 9.954+2.19 ve inkar duygusu alt boyundan ise 6.99+2.05 puan

almistir.
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Tablo 12. Hastalarin tanitici 6zelliklerine gore tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi toplam ve alt boyut puan ortalamalarmin
karsilastirilmasi (n=191)

Tutum ve Bilgi ve Uyuma uygun

Ozellikler duygusal Kisisel ‘z':f'ini'l:ﬁfizl dllOﬂl:fal‘l duygu ve ggﬁ,l dinkzgu Toplam
etmenler faktorler SisIkiig ye davranmslar P & Y9
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Cinsiyet
Kadim 21.1+4.7 13.7+3.8 11.243.0 5.8+1.8 8.143.4 10.042.2 7.142.1 77.0412.2
Erkek 21.944.8 15.4+4.0 10.843.0 6.242.3 8.643.6 9.942.1 6.842.0 79.7+13.0
U=4009.0 U=3305.0 U=4135.0 U=4121.0 U=4174.0 U=4346.5 U=4052.5 U=3920.5
p=0.252 p=0.003 p=0.414 p=0.390 p=0.477 p=0.802 p=0.294 p=0.168
Beden Kiitle indeksi
Normal 21.4+4.0 14.143.3 10.842.9 57+1.8 7.644.0 10.6+1.8 6.6+15 76.7+11.8
Hafif sisman 21.344.9 14.944.7 10.843.0 5.8+2.1 7.843.3 10.142.1 7.142.2 77.9+135
;i'gn‘i;ence‘je 224450 14.843.9 10.7+3.1 6.342.3 9.143.4 9.742.4 6.942.2 79.9+13.6
;:n‘i;ence‘je 21.044.3 141437 11.642.9 6.0+1.8 85435 99426 72421 78.3+11.1
gi.;i;;e;ede 20.2+4.8 13.343.2 11.842.9 5.8+1.9 8.3+3.4 9.6+1.8 7.241.9 76.1+11.4
F=1.064 F=0.908 KW=0.908 KW=2.502 KW=8.168 KW=5.026 KW=1.729 KW=1.044
p=0.376 p=0.460 p=3.712 p=0.644 p=0.086 p=0.285 p=0.786 p=0.746
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Tablo 12. (Devam)

Medeni Durum

Evli 21.3+4.6 14.2+3.8 11.0+£3.0 5.942.0 8.3+3.4 10.0+2.2 7.0£2.0 77.7£12.4

Bekar 25.4+6.3 19.3+4.1 12.3+£3.2 7.142.5 9.0+4.6 8.9+1.7 6.6+2.6 88.0+15.1
U=369.5 U=252.0 U=543.0 U=490.0 U=690.5 U=496.0 U=651.5 U=398.0
p=0.018 p=0.002 p=0.212 p=0.108 p=0.785 p=0.119 p=0.592 p=0.029

Egitim Durumu

doeéui{yazar 20.9+5.0 16.2+4.4 11.8+2.3 5.4+2.0 9.6+3.9 9.8+2.4 7.4+25 80.4+12.3
Okuryazar 21.4+4.4 14.5+3.2 10.6+3.0 5.3+1.7 7.9+3.4 10.9+1.8 7.4+1.8 78.2+11.4
lkokul 21.144.9 14.0+3.9 11.042.9 6.0:2.0 7.8+3.2 9.7+2.3 6.9+1.9 76.6:12.5
Ortaokul 24,545 4 16.5:3.6 10.9+3.2 6.8:2.6 10.3:4.8 9.8+1.8 6.9:2.9 85.5:15.9
Lise 21.3+45 13.8+4.4 10.8+3.7 6.2:2.4 8.8+3.5 9.7+2.0 7.0£2.5 77.7+13.4
Universite 22.5+4.1 14.8+3.7 11.3+3.1 6.5:1.7 8.2+3.1 10.9+1.7 6.5:2.0 81.2+10.9
Lisansiistii 23.545.0 12.5+0.7 11.0:2.8 6.5:2.1 11.545.0 13.042.8 84.0+18.4
KW=4.443 KW=8.749 KW=1.314 KW=7.552 KW=7.893 KW=9.847 KW=3.356 F=1.000

p=0.617 p=0.188 p=0.971 p=0.273 p=0.246 p=0.131 p=0.763 p=0.427
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Tablo 12. (Devam)

Meslek
Calismryor 22.345.1 15.4+4.5 11.2+2.3 5.9+2.0 7.4+2.8 10.2+2.4 6.2+2.3 78.5+13.4
Emekli 20.5+4.3 13.8+3.4 10.2+3.0 5.9+1.9 8.1+35 10.0+2.1 6.9+2.0 75.7+11.9
Ev hanimi 21.1+4.8 13.8+3.8 11.44+2.9 5.8+1.8 8.1+3.3 10.0+2.2 7.1+2.0 77.2+12.1
Memur 24.2+4.7 15.6+5.6 11.8+3.8 6.4+1.8 11.445.1 9.0+£1.9 7.4+2.6 85.8+11.2
Serbest
- 26.5+4.2 17.6+£3.2 11.4+£2.9 7.942.2 10.5+4.2 9.6+2.2 7.8+2.7 90.94+9.2
Diger 21.5+3.9 16.3+4.1 10.5+£3.7 6.6+3.4 9.44+3.6 9.6+2.0 2.7+2.0 80.9+15.0
KW=13.183 KW=12.912 KW=5.509 KW=7.983 KW=7.995 KW=2.029 KW=4.937 KW=13.457
p=0.022 p=0.024 p=0.357 p=0.157 p=0.156 p=0.845 p=0.424 p=0.019
Aile Tipi
Yalniz
21.4+6.4 16.6+6.1 10.44+3.3 5.6+1.4 8.4+3.0 10.5+1.5 8.5+3.3 81.0+17.1
yaslyor
;;ifé“rdek 21.4+4.7 14.4+3.8 11.143.0 6.042.1 8.3+3.5 9.9+2.2 6.9+42.0 78.1+12.6
Genis aile 21.3+4.5 13.4+£3.6 10.8+£3.0 5.6+1.9 8.2+3.2 10.2+2.0 7.2+1.8 76.6+9.8
KW=0.026 KW=2.244 KW=0.79 KW=0.839 KW=0.114 KW=0.9847 KW=2.623 KW=0.474
p=0.987 p=0.326 p=0.674 p=0.657 p=0.944 p=0.611 p=0.269 p=0.789
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Hastalarin tanitic1 6zelliklere gore, Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi ve alt
boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmas: Tablo 12°de verilmistir. Yapilan analizde, tutum
ve duygusal etmenler alt boyutu ile medeni durum ve meslek arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardir (p<0.05). Evli olanlarin tutum ve duygusal etmenler alt boyutuna
iliskin puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Meslek degiskeni icin farkin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde, serbest meslekte
calisan hastalarin alt boyut puan ortalamalarinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ayrica, kadin, beden kiitle indeksi 3. derecede sisman, okuryazar olmayan,
genis ailede yasayan hastalarin tutum ve duygusal etmenler alt boyutuna gore puan
ortalamalarinin daha diisiik oldugu, fakat bu durumun istatistiksel olarak anlamli olmadig:

goriilmektedir (p>0.05).

Bilgi ve kisisel faktorler alt boyutu ile cinsiyet, medeni durum ve meslek arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Bulgular incelendiginde, kadin ve evli
olanlarin bilgi ve kisisel faktorler alt boyutuna iligkin puan ortalamalarinin daha disiik
oldugu goriilmiistiir. Meslek degiskeni i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
lizere yapilan ileri analiz, serbest meslekte ¢alisan hastalarin daha yiiksek alt boyut puan
ortalamasina sahip oldugunu gdstermistir. Bunun yani sira, beden kiitle indeksi 3. derecede
sisman, egitim durumu lisansiistli olan ve genis aile ortaminda yasayanlarin bilgi ve kisisel
faktorler alt boyutuna gore puan ortalamalart daha diisiiktiir, ancak bu durum istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarin tanitict  Gzellikleri yasam tarzi degisikligi alt boyutuna gore
incelendiginde, erkeklerin, beden kiitle indeksi 1.derecede sigsman olanlarin, evlilerin,
okuryazar olanlarin, emeklilerin ve yalniz yasayanlarin puan ortalamalar1 daha diisiiktiir.
Ancak, yapilan analizler sonucunda bu durumun istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit

edilmistir (p>0.05).

Ofke duygular1 alt boyutu icin, kadinlarin, beden kiitle indeksi normal olanlarn,
evlilerin, okuryazar olanlarin, ev hanimlarinin, yalniz yasayan ve ¢ekirdek aile yapisina
sahip olanlarin puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu, fakat bu durumun istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0.05).

Uyuma uygun duygu ve davranislar alt boyutuna gore degiskenler incelendiginde,

kadinlarin, beden kiitle indeksi normal olanlarin, evlilerin, ilkokul mezunlarinin,
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calismayanlarin ve genis aile yapisina sahip olanlarin puan ortalamalarmin daha diisiik

olmasina ragmen, bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarin tanitict 6zellikleri diyet pazarligi alt boyutuna gore incelendiginde,
erkeklerin, beden kiitle indeksi 1. derecede sisman olanlarin, bekarlarin, ilkokul ve lise
mezunlarinin, memurlarin ve ¢ekirdek aile yapisina sahip olanlarin puan ortalamalarinin
diisiik oldugu tespit edilmistir. Buna ragmen, bu degiskenlerin istatistiksel olarak anlamli bir

farka sahip olmadig1 gériilmektedir (p>0.05).

Inkar duygusu alt boyutu igin, erkeklerin, beden kiitle indeksi normal olanlarin,
bekarlarin, iiniversite mezunlarinin, diger meslek gruplarinin ve ¢ekirdek aile yapisina sahip
olanlarin puan ortalamalarinin daha diisiiktiir, fakat bu durum istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05).

Hastalarin tanitici 6zellikleri incelendiginde, Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum
Olgegi toplam puani ile medeni durum ve meslek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p<0.05). Evli olanlarin Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi toplam
puanlarinin ortalamalarinin daha diisiik oldugu, yani tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu
goriilmiistiir. Meslek degiskeni i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere
yapilan ileri analizde, farkin serbest meslek grubundan kaynaklandigi ve bu grubun puan
ortalamasinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bunun yani sira, kadimnlarin, beden kiitle
indeksi 3. derecede sisman olanlarin, ilkokul mezunu ve genis aile yapisina sahip olanlarin
toplam puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu, fakat bu durumun istatistiksel olarak

anlaml1 olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).
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Tablo 13. Hastalarin klinik 6zelliklere gére tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

(n=191)
Guier  diyasal e Ymwmomen o Ome DGR phet o dnkdr
etmenler faktorler davramslar
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Tam Siiresi
10 yildan az 21.7+4.6 14.8+4.2 10.9+3.0 6.1£2.0 9.1+3.7 9.9+2.2 7.2+£2.1 79.7£13.2
11-20 21.8+4.5 14.2+3.3 11.6+£2.7 6.0+2.2 7.5+2.8 10.2+2.0 6.5+1.7 77.9£10.6
12;6331 Ve 18.4+5.6 12.4+3.4 10.0+3.4 5.4+1.4 6.242.6 9.342.9 7.642.3 69.2+12.2
KW=4.02 KW=4.47 KW=4.52 KW=1.15 KW=15.10 KW=141 KW=4.96 KW=7.97
p=0.134 p=0.107 p=0.105 p=0.564 p=0.001 p=0.494 p=0.084 p=0.019
Ailedeki Diyabetli Birey
Evet 21.7+4.6 14.8+4.2 10.9+3.0 6.1+2.0 9.1+3.7 9.9+2.2 7.242.1 79.7+13.2
Hayir 21.8+4.5 14.2+3.3 11.6+2.7 6.0+2.2 7.5+£2.8 10.2+£2.0 6.5+1.7 77.9+10.6
U=4003.0 U=3739.5 U=3386.5 U=4063.5 U=3595.5 U=3599 U=3691 U=3694
p=0.799 p=0.324 p=0.048 p=0.929 p=0.164 p=0.269 p=0.254 p=0.268
Ek Hastahk Varhg
Evet 21.6+4.6 14.5+3.8 11.44+2.8 6.0+£2.0 8.4+£3.6 9.9+2.2 6.9+2.0 78.8+£12.0
Hayir 21.0£5.2 14.1+4 .4 10.2+3.4 6.0+2.2 7.9+3.1 10.1+£2.3 7.1+£2.1 76.3+14.1
U=3351.5 U=3286.5 U=2864.5 U=3567 U=3385.5 U=3444 U=3379.5 U=3189
p=0.517 p=0.40 p=0.035 p=0.993 p=0.582 p=0.706 p=0.565 p=0.259
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Hastalari klinik dzelliklere gore, Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi ve alt boyut
puan ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 13’te verilmistir. Yapilan analizde, tutum ve
duygusal etmenler alt boyutu i¢in tan1 siiresi 21 yil ve tizeri olan, ailede diyabetli birey bulunan
ve ek hastalig1 olmayan hastalarin puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu gozlemlenmistir.

Fakat bu durumun istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Bilgi ve kisisel faktorler alt boyutuna gore, tani siiresi 21 yil ve iizeri olan, ailede
diyabetli birey bulunmayan ve ek hastaligi olmayan hastalarin puan ortalamalar1 daha diigiik

olmasina ragmen, bu durum istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Yasam tarzi degisikligi alt boyutu ile ailedeki diyabetli birey ve ek hastalik varligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Bulgular incelendiginde, ailede
diyabetli birey bulunan ve ek hastaligi olmayan hastalara iliskin alt boyut puan ortalamalarinin
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Tan1 siiresi 21 yil ve {izeri olan hastalarin alt boyut puan
ortalamalarinin daha diisiik oldugu, fakat bu durumun istatistiksel olarak anlamli olmadig:

tespit edilmistir (p>0.05).

Ofke duygular alt boyutuna gore degiskenler incelendiginde, tani siiresi 21 y1l ve iizeri
olanlarin, ailede diyabetli birey bulunmayanlarin puan ortalamalar1 daha diisiik, ek hastalig1
olan ve olmayan hastalarin puan ortalamalari ise esittir. Ancak bu degiskenler 6fke duygulari

alt boyut puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Uyuma uygun duygu ve davraniglar alt boyutu ile tani siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p<0.05). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere
yapilan ileri analizde, tani siiresi 10 yildan az olan hastalarin daha yiiksek alt boyut puan
ortalamasina sahip oldugu tespit edilmistir. Ayrica, ailede diyabetli birey bulunmayan ve ek
hastaligt bulunmayan hastalarin alt boyut puan ortalamalarimin diisiik oldugu, ancak bu

durumun istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmektedir (p>0.05).

Klinik ozellikler diyet pazarlig: alt boyutuna gore incelendiginde, tan1 siiresi 21 yil ve
tizeri olanlarin, ailede diyabetli birey bulunanlarin ve ek hastaligi olanlarin puan ortalamalarinin
daha diisiik oldugu gozlenmistir. Buna ragmen, bu degiskenlerin istatistiksel olarak anlamli bir

fark yaratmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Inkar duygusu alt boyutu igin tam siiresi 11-20 yil olanlarin, ailede diyabetli birey
bulunmayanlarin ve ek hastalig1 olanlarin puan ortalamalarinin daha diistiktiir. Fakat bu durum

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Hastalarin klinik 6zellikleri incelendiginde, Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi
toplam puani ile tan1 siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmistir (p<0.05).
Tani siiresi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analize
gore, tani siiresi 10 yildan az olan hastalarin toplam puan ortalamalar1 daha yiiksektir ve
tedaviye uyumlar1 daha kotiidiir. Bunun yam sira, ailede diyabetli birey bulunmayan ve ek
hastaligi olmayan hastalarin toplam puan ortalamalarinin daha diisiik, yani tedaviye
uyumlarinin daha iyi oldugu, fakat bu durumun istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigi

gozlenmistir (p>0.05).
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Tablo 14. Hastalarin tedavi 6zelliklerine gore tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

(n=191)
Tutum ve Bilgi ve - by . -
Outier ciyusal el e O oo Db e Toplan
etmenler faktorler SIStz Y8 Y9 p 8 y9
davramslar
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Diyabet Tedavi Sekli
OAD 224445 15.5+4.8 10.8+3.4 6.8+£2.6 10.2+£3.5 10.5+2.2 8.242.3 84.5+14.1
Insiilin 21.3+43 14.3+£3.3 10.9+2.9 5.3£14 75434 9.8+2.1 6.5+1.8 75.7£10.6
OAD+
insiilin 21.1+£5.0 14.0+£3.9 11.1+29 6.0£2.0 7.9+£3.2 9.8+£2.2 6.8+1.9 76.9+12.2
KW=1.765 KW=2.618 KW=0.157 KW=9.383 KWwW=17.360 KW=2.538 KW=14.557 KW=10.461
p=0.414 p=0.270 p=0.924 p=0.009 p=0.000 p=0.281 p=0.001 p=0.005
insiilin Onerilme Durumu
Evet 21.5+4.9 14.4+4.0 11.14+2.9 5.9+2.0 8.0+£3.4 9.94+2.2 6.8+1.9 77.7+£12.7
Hayir 21.2+4.1 14.3+4.0 10.4+3.4 6.3+2.3 9.8+3.4 10.4+2.1 8.1+2.3 80.5+12.0
U=2184.0 U=2232.0 U=2044.0 U=2053.0 U=1530.0 U=2013.5 U=1525.5 U=1957
p=0.716 p=0.853 p=0.374 p=0.389 p=0.005 p=0.315 p=0.004 p=0.229
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Tablo 14. (Devam)

Giinliik Insiilin Sayis1

Onerildigi

halde insiilin 25.5+4.2 18.5+5.3 11.9+£3.1 8.2+2.8 11.3+£3.8 10.9+2.2 8.3+2.3 94.5+14.6

kullanmayan

1 kez 20.5+4.8 13.6+3.8 11.6+3.0 6.0+2.4 8.3+3.3 10.1+1.9 6.7+1.9 76.7+£12.7

2 kez 21.0+4.7 13.74£3.4 10.9+2.4 5.3t1.4 7.3+2.9 10.8+1.8 6.9+2.0 76.0+11.8

3 kez 21.8+6.0 14.6+4.9 11.44£2.0 5.842.2 8.1+3.3 9.6+2.9 6.0+1.9 70.3+14.7

4 Kez ve tizeri 21.6+4.7 14.6+3.6 10.8+3.1 5.9+1.6 7.8+£3.5 9.0+£2.2 6.7+1.8 76.5+10.7
KW=9.97 KW=11.46 KwW=3.34 KwW=12.53 KwW=10.86 KwW=21.22 KW=6.73 Kw=14.70
p=0.041 p=0.022 p=0.503 p=0.014 p=0.028 p=0.000 p=0.151 p=0.005

Insiilin Tedavisini Onerildigi Sekilde Uygulama Durumu

Evet 20.5+4.5 13.7£3.4 11.0£2.8 5.6+1.8 7.7£3.3 9.8+£2.2 6.8+1.8 75.1+£10.8

Hayir 23.9+£5.0 16.0+4.4 11.5£3.0 6.7£2.4 8.7£3.6 10.0+£2.2 6.8+£2.2 83.4+14.1
F=17.171 U=1652 U=2122 U=1787.5 U=1982.5 U=2340.5 U=2258.5 U=1566.5
p=0.000 p=0.003 p=0.267 p=0.014 p=0.096 p=0.816 p=0.568 p=0.001

Diyete Uyma Durumu

Hig¢bir zaman 24.1+4.9 15.9+4.1 13.4+2.4 6.9+2.2 9.7+3.8 9.5+2.3 7.1+2.2 86.8+11.9

Bazen 20.7+4.0 14.2+3.9 10.6+£2.4 5.7£1.9 7.8+£3.0 10.3+£2.0 6.7£1.9 76.2+10.9

Sik sik 20.0+£3.6 12.7+2.9 8.8+2.9 5.4+1.6 7.4+2.8 10.3+£2.1 7.0+£2.3 71.7+8.5

Her zaman 17.8+6.3 13.1+4.2 8.5+1.8 5.2+1.9 7.8+£5.0 8.7£2.9 8.2+1.8 68.7+14.5

KW=23.962 KW=14.922 KW=70.753 KW=18.016 KW=13.365 KW=8.459 KW=6.730 KW=42.492

p=0.000 p=0.002 p=0.000 p=0.000 p=0.004 p=0.037 p=0.081 p=0.000
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Tablo 14. (Devam)

Egzersiz Yapma Durumu

Higbir

- 22.3+4.6 15.0+4.1 13.1+£2.0 6.3+2.2 8.7+3.8 9.9+2.1 6.8+2.0 82.4+12.2
Bazen 20.9+4.7 14.0+4.0 9.8+1.9 5.6+1.8 8.2+3.3 10.1£2.3 6.8+1.9 75.3+11.5
Sik sik 20.245.3 13.8+£3.1 7.9+2.9 5.9+2.2 7.1£2.3 9.6+2.3 8.0+2.4 72.5+125
Her zaman 17.6+£1.5 11.8+2.3 5.4+1.1 4.6+0.5 7.6+£3.6 10.4+1.1 8.0+2.4 65.6+5.0
KW=8.654 KW=5.506 KW=94.116 KW=8.107 KW=2.982 KW=0.883 KW=6.735 KW=24.025
p=0.034 p=0.138 p=0.000 p=0.044 p=0.394 p=0.829 p=0.081 p=0.000
Ilaclarimi Kullanma Durumu
Diizenli 20.7+4.5 13.6+£3.4 10.9+3.0 5.7+1.9 8.0+£3.4 10.1+£2.1 7.0£2.0 76.2+11.5
Diizensiz 24.6+4.8 18.0+4.4 11.4+3.0 7.242.3 9.6+£3.6 9.4+2.4 7.0+£2.3 87.1+13.7
U=1506.0 U=1200.5 U=2386.0 U=1561.5 U=1940.5 U=2136.0 U=2649.5 U=1485.5
p=0.000 p=0.000 p=0.328 p=0.000 p=0.012 p=0.065 p=0.946 p=0.000
Diyabet Egitimi Alma Durumu
Evet 21.1+4.7 14.0+£3.4 10.9+£3.0 5.8+1.8 7.7£3.2 10.0+£2.2 6.8+1.9 76.3+11.3
Kismen 23.2+4.2 17.3+4.1 12.5+2.4 6.5+2.4 11.1+£3.6 10.1£2.3 7.4+2.3 88.3+11.1
Hayir 22.5+5.0 15.7+6.1 11.1+£3.3 7.2£3.1 10.8+£3.2 9.9+2.1 8.0+£2.4 85.1+16.6
KW=3.623 KW=7.392 KW=3.822 KW=4.737 KW=24.888 KW=0.138 KW=5.847 KW=14.194
p=0.163 p=0.025 p=0.148 p=0.094 p=0.000 p=0.933 p=0.054 p=0.001
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Tablo 14. (Devam)

Kontrole Gelme Sikhigi
gKeolin;g?'e 22.0+4.2 20.04+4.2 11.545.0 135435 7.540.7 9.5+0.7 87.0+8.5
Kontrole 21.4+4.8 14.343.9 11.043.0 6.0+2.0 8.243.4 10.042.2 7.042.0 78.0412.6
gelmiyor
U=171.0 U=445 U=171.0 U=7.0 U=49.0 U=58.5 U=54.0 U=86.0
p=0.816 p=0.062 p=0.815 p=0.017 p=0.070 p=0.090 p=0.076 p=0.185
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Hastalarin tedavi ozelliklerine gore, Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi
toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin karsilagtirilmas: Tablo 14’te verilmistir. Yapilan
analizde, tutum ve duygusal etmenler alt boyutu ile giinliik insiilin sayisi, insiilin tedavisinin
onerildigi sekilde uygulanma durumu, diyete uyma durumu, egzersiz yapma durumu ve
ilaglarim1 kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05).
Giinliik insiilin say1st degiskeni icin farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere
yapilan ileri analizde, 6nerildigi halde insiilin kullanmayanlarin alt boyut puan ortalamasinin
diger gruplara gore daha yiiksek oldugu gériilmiistiir. Insiilin tedavisini 6nerildigi sekilde
uygulayanlarin ve ilaglarini diizenli kullanan hastalarin alt boyut puan ortalamalarinin daha
diisiik oldugu gozlemlenmistir. Diyete uyma durumu degiskeni i¢in yapilan ileri analizde,
fark hicbir zaman diyetine uymayanlar grubundan kaynaklanmaktadir. Egzersiz yapma
durumu degiskenine uygulanan ileri analizde, hi¢ egzersiz yapmayanlarin alt boyut puan
ortalamalar1 diger gruplara gore yiiksek ¢ikarken her zaman egzersiz yapanlarin puan
ortalamalar diisiik ¢ikmistir. Ayrica, diyabet tedavi sekli OAD ve insiilin olanlarin, insiilin
Onerilmeyenlerin, diyabet egitimi alanlarin ve kontrole gelenlerin tutum ve duygusal
etmenler alt boyut puan ortalamalar1 daha diistiktiir. Fakat, bu durum istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0.05).

Bilgi ve kisisel faktorler alt boyutu ile giinliik insiilin sayisi, insiilin tedavisini
onerildigi sekilde uygulama durumu, diyet durumu, ilaglarini kullanma ve diyabet egitimi
alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Yapilan analizde,
instilin tedavisini onerildigi sekilde uygulayanlarin ve ilaclarini diizenli kullananlarin alt
boyut puan ortalamalarin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Giinliik instilin sayis1 degiskeni
icin farkin hangi gruptan kaynakladigini belirlemek i¢in yapilan ileri analizde, giinde 1 kez
insiilin kullananlarinin alt boyut puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Diyete uyma durumu degiskeni i¢in uygulanan ileri analizde, hicbir zaman diyete
uymayanlarin bazen ve sik sik uyanlara gore alt boyut puan ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Diyabet egitimi alma durumuna goére yapilan ileri analizde, diyabet
egitimi alanlarin puan ortalamasinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Diyabet tedavi sekli
insiilin olanlarn, insiilin 6nerilmeyenlerin, egzersizini her zaman uygulayanlarin ve kontrole
gelenlerin alt boyut puan ortalamalar1 daha diisiik olmasina ragmen bu durum istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Yasam tarzi1 degisikligi alt boyutu ile diyete uyma durumu ve egzersiz yapma durumu
degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Diyete uyma
durumu degiskeni i¢in uygulanan ileri analizde, higbir zaman diyete uymayanlarin alt boyut
puan ortalamalarinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Egzersiz yapma
durumu degiskeni igin yapilan ileri analiz incelendiginde, higbir zaman egzersiz
yapmayanlarin diger gruplara gore alt boyut puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Diyabet tedavi sekli OAD olan, insiilin onerilmeyen, giinliik 4 kez ve tizeri
insiilin kullanan, insiilin tedavisini onerildigi sekilde uygulayan, ilaglarin1 diizenli kullanan,
diyabet egitimi alan ve kontrole gelen hastalarin yasam tarzi degisikligi alt boyut puan

ortalamalari daha diistiktiir. Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Ofke duygulari alt boyutu ile diyabet tedavi sekli, giinliik insiilin sayisi, insiilin
tedavisini Onerildigi sekilde uygulama durumu, diyete uyma durumu, egzersiz yapma
durumu, ilaglarin1 kullanma durumu ve kontrole gelme arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardir (p<0.05). Bulgular incelendiginde, insiilin tedavisini Onerildigi sekilde
uygulayanlarin, ilaglari diizenli olarak kullananlarin ve kontrole gelmeyenlerin, 6fke
duygulari alt boyutuna iliskin puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Diyabet
tedavi sekli i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigi belirlemek iizere yapilan ileri analizde,
instilin tedavisi uygulayanlarin 6tke duygulari alt boyutuna iligkin puan ortalamalarinin daha
diistik ¢1iktig1 belirlenmistir. Giinliik insiilin sayis1 degiskeninde farkin tespiti i¢in ileri analiz
yapildiginda, insiilin kullanmayanlarin (insiilin tedavisi onerildigi halde) alt boyut puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu gortilmiistiir. Diyete uyma durumu degiskeninde farki
belirlemek icin yapilan ileri analiz sonuglarina gore, diyetine hi¢bir zaman uymayanlarin
diger hastalara gore 6fke duygulart alt boyut puan ortalamalart daha yiiksektir. Egzersiz
yapma durumuna gore yapilan ileri analiz sonucunda, hi¢bir zaman egzersiz yapmayanlarin
Ofke duygular1 alt boyut puan ortalamalarinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ayrica, insiilin 6nerilen ve diyabet egitim alan hastalar alt boyut puan
ortalamalar1 daha diisiik olmasina ragmen, bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0.05).

Uyuma uygun duygu ve davranislar alt boyutu ile diyabet tedavi sekli, insiilin
onerilme durumu, giinliik insiilin sayis1, diyete uyma durumu, ilaglarin1 kullanma ve diyabet
egitimi alma degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05).

Bulgular incelendiginde, insiilin Onerilenlerin, giinde 2 kez insiilin ve ilaglarin1 diizenli
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kullananlarin uyuma uygun duygu ve davranislar alt boyut puan ortalamalarinin daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Diyabet tedavi sekli degiskeni i¢in farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan ileri analizde, sadece OAD kullananlarin diger
gruplara gore alt boyut puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Diyete
uyma durumu degiskeni icin uygulanan ileri analize gore, hicbir zaman diyetine
uymayanlarin diger gruplara gore alt boyut puan ortalamalari daha yiiksektir. Diyabet
egitimi alma degiskeni i¢in yapilan ileri analiz sonuglari, diyabet egitimi alanlarin alt boyut
puan ortalamalarinin daha diisiik oldugunu gostermistir. Bunun yani sira, insiilin tedavisini
onerildigi sekilde uygulayan, sik sik egzersiz yapan ve kontrole gelen hastalarin uyuma
uygun duygu ve davraniglar alt boyut puan ortalamalar1 daha diisiiktiir. Ancak, bu durum

istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0.05).

Hastalarin tedavi 6zelliklerine gore diyet pazarligi alt boyutu incelendiginde, giinliik
insiilin sayis1 ve diyete uyma durumu degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmistir (p<0.05). Giinliik insiilin sayis1 degiskeni i¢in uygulanan ileri analiz, giinde 4
kez ve iizeri insiilin kullanan hastalarin alt boyut puan ortalamalarinin daha diistik oldugunu
gostermistir. Diyete uyma durumu degiskenindeki farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek i¢in yapilan ileri analizde, diyetine her zaman uyan hastalarin diyet pazarlig alt
boyut puan ortalamasinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Diyabet tedavi sekli OAD olan
hastalarin alt boyut puan ortalamasi daha yiiksektir. Ancak bu, istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05). Insiilin 6nerilen, insiilin tedavisini 6nerildigi sekilde uygulayan, sik sik
egzersiz yapan, ilaglar1 diizenli kullanmayan, diyabet egitimi almayan ve kontrole gelmeyen
hastalarin diyet pazarligi alt boyut puan ortalamasi daha diisiik olmasina ragmen, bu durum

istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikarmamaktadir (p>0.05).

Inkar duygusu alt boyutu ile diyabet tedavi sekli, insiilin énerilme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir (p<0.05). Bu farklar1 belirlemek i¢in yapilan ileri
analizlerde, diyabet tedavi sekli i¢in sadece OAD kullanan ve insiilin 6nerilmeyen hastalarin
inkar duygusu alt boyutu yiiksek ¢ikmustir. Onerildigi halde hig insiilin kullanmayanlarin,
her zaman diyetine uyanlarin, sik sik ve her zaman egzersiz yapanlarin, diyabet egitimi
almayanlarin ve kontrole gelmeyenlerin inkar duygusu alt boyut puan ortalamalari yiiksek
cikmistir, fakat bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Bunlara ek olarak,
insiilin tedavisini Onerildigi sekilde uygulayan ve uygulamayanlar, ilaglarini diizenli ve

diizensiz kullanan bireylerin alt boyut puan ortalamalar esittir.
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Hastalarin tedavi ozellikleri incelendiginde, Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum
Olgegi toplam puam ile diyabet tedavi sekli, giinliik insiilin sayis1, insiilin tedavisini
onerildigi sekilde uygulama, diyete uyma durumu, egzersiz yapma durumu, ilaglarimi
kullanma, diyabet egitimi alma degiskenleri arasinda anlaml1 bir fark oldugu gézlenmistir
(p<0.05). Insiilin tedavisini &nerildigi sekilde uygulayanlarin ve ilaglarini diizenli
kullananlarin tedaviye uyum 0lcegi toplam puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu, yani
tedaviye uyumlariin daha iyi oldugu gortilmiistiir. Diyabet tedavi sekli degiskeni i¢in farkin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri analizde, sadece OAD kullanan
hastalarin 6lgek puan ortalamasi daha yiiksektir, yani tedaviye uyumlar1 daha kotiidiir.
Giinliik insiilin yapilma sayisina gore ileri analiz uygulandiginda, 6nerildigi halde hig insiilin
kullanmayanlarin toplam puan ortalamalar1 yliksek ¢ikmistir ve tedaviye uyumlarinin koti
oldugu goriilmistiir. Diyete uyma ve egzersiz yapma durumu degiskenlerindeki farklarin
hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek icin yapilan ileri analizler sonucunda, hicbir
zaman diyetine uymayanlarin ve hi¢bir zaman egzersiz yapmayanlarin tedaviye uyum puan
ortalamalarinin yiiksek oldugunu belirlenmistir. Diyabet egitimi alma degiskeni igin
uygulanan ileri analiz, anlamli farkin diyabet egitimi alan hastalardan kaynaklandigini ve
diyabet egitimi alanlarin diger gruplara gore daha diisiik puan ortalamasina sahip oldugunu
gostermistir. Dolayisiyla, diyabet egitimi alan hastalarin tedaviye uyumlarmin daha iyi
oldugu sdylenebilir. Insiilin dnerilen ve kontrole gelen hastalarin tedavi uyum 6lgegi toplam
puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu, fakat bu durumun istatistiksel olarak anlamli

olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Tablo 15. Hastalarm Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam ve alt boyutlarindan
alinan puan ortalamalarinin dagilimi

Uyum Say1 Min Max Ortalama+SS
Pozitit 101 4.00 20.00 15.0343.53
degerlendirme
Negatif 191 19.00 77.00 45.50+13.05
degerlendirme
Toplam puan 191 23.00 93.00 54.49+15.75

Hastalarin Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam ve alt boyutlarindan alinan

puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 15’te gosterilmektedir. Hastalar Insiilin Tedavisi
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Degerlendirme Olgegi’nden toplam 54.49+15.75 puan, pozitif degerlendirme alt boyutundan
15.03+£3.53 ve negatif degerlendirme alt boyutundan ise 45.50413.05 puan almiglardir.

Tablo 16. Hastalarm tanitic1 6zelliklere gore Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam
ve alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=191)

Pozitif

Negatif

Ozellikler degerlendirme degerlendirme LGN
X=£SS X=£SS X=£SS
Cinsiyet
Kadin 15.31+3.20 45.36+13.06 54.09+£15.31
Erkek 14.64+3.94 45.69+13.13 55.04+16.43
U=4146.5 t=-0.17 U=4347.0
p=0.434 p=0.865 p=0.805
Beden Kiitle indeksi
Normal 15.96+3.01 44.424+11.32 52.424+13.76
Hafif sisman 13.87+4.11 49.21+12.52 59.34+16.15
1.derecede sisman 14.87+3.43 46.89+13.37 56.06+15.68
2.derecede sisman 14.94+3.25 42.94+11.98 52.06+14.15
3.derecede sigman 16.82+2.32 49.41+14.10 46.59+15.74
KW=13.60 F=3.17 F=3.57
p=0.009 p=0.015 p=0.008
Medeni Durum
Evli 15.04+3.56 4557+12.94 54.53+15.66
Bekar 14.63+2.93 43.88+16.51 53.63+18.90
U=628.0 U=703.5 U=724.0
p=0.494 p=0.852 p=0.958
Egitim Durumu
Okuryazar degil 15.30+3.51 42.50+11.42 51.45+14.30
Okuryazar 15.43+3.16 47.95+11.85 56.52+14.00
[lkokul 15.29+3.50 43.86+13.42 52.56+16.09
Ortaokul 15.50+2.62 45.25+14.70 53.75+16.88
Lise 13.92+3.90 48.85+13.01 58.92+15.86
Universite 14.23+3.30 50.69+11.00 60.39+13.78
Lisansiistii 12.50+9.19 56.00+21.21 67.50+30.41
KW=4.03 KW=8.56 KW=7.35
p=0.672 p=0.200 p=0.290
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Tablo 16. (Devam)

Meslek

Caligmryor 13.90+3.67 47.95+11.50 58.05+14.62
Emekli 15.24+3.79 43.44+11.88 52.20+15.09
Ev hanimi 15.42+3.19 45.24+13.32 53.88+15.58
Memur 12.60+2.70 57.00+7.52 67.80+9.28
Serbest meslek 13.50+4.50 50.38+17.84 60.88+21.85
Diger 14.87+4.19 43.20+13.70 52.27+16.86
KW=7.43 KW=7.69 KW=7.79
p=0.191 p=0.174 p=0.168
Aile Tipi
Yalniz yastyor 15.30+3.77 41.70+£11,50 50,90+14,83
Cekirdek aile 14.85+3.60 46.41+13,21 55,54+16,01
Genis aile 16.44+2.41 39.39+10,76 46,94+11,58
KW=3.39 F=2.84 KW=5.31
p=0.183 p=0.061 p=0.070

Hastalarin tanitic1 dzelliklere gore Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam ve
alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 16°da verilmistir. Kadin, evli, ortaokul
mezunu, ev hanimi ve genis aile tipinde yasayan hastalarin pozitif degerlendirme puan
ortalamalar1 daha yiiksektir. Ancak, bu durum istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yaratmamaktadir (p>0.05). Ayrica, pozitif degerlendirme puani ile beden kiitle indeksi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Bu farkin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ileri analizde, 3. derecede sisman olan hastalarin
pozitif degerlendirme puan ortalamasi daha ytiksektir. Pozitif degerlendirme puam yiiksek

olan gruplarn insiiline kars1 olumlu degerlendirmesi yiiksektir.

Negatif degerlendirme puani incelendiginde, erkek, evli, lisansiistii egitime sahip,
memur ve ¢ekirdek aile yapisinda yasayan hastalarin negatif degerlendirme puanlar ytliksek
olmasina ragmen, bu istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmamaktadir (p>0.05).
Ayrica, negatif degerlendirme puani ile beden kiitle indeksi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardir (p<<0.05). Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin
yapilan ileri analizde (Bonferroni), 3. derecede sisman olan hastalarin negatif degerlendirme

puan ortalamasi1 daha ytiksektir.
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Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam puanma bakildiginda erkeklerin,
evlilerin, lisansiistii egitime sahip olanlarin, memurlarin ve ¢ekirdek aile yapisinda olanlarin
puan ortalamalar yiiksektir. Fakat, bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Ayrica, toplam insiilin tedavisi degerlendirme puami ile beden kiitle indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek i¢in yapilan ileri analizde (Bonferroni), hafif sisman olan hastalarin toplam puan
ortalamas1 daha ytiksektir. Negatif degerlendirme ile toplam 6lgek puani karsilastirildiginda,
aynt gruplarin daha yiiksek puan aldigi goriilmektedir. Yani, bu gruplarda insiilin

kullanimina kars1 negatif alg1 oldugu soylenebilmektedir.

Tablo 17. Hastalarin klinik 6zelliklere gére Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam
ve alt boyut puan ortalamalarinin karsilastiriimasi (n=191)

Pozitif Negatif

Ozellikler degerlendirme degerlendirme VGEIET
X+£SS X+£SS X+£SS
Tam Siiresi
10 yildan az 14.68+3.61 47.26+£13.12 56.62+15.79
11-20 15.27+3.47 44.84+12.25 53.56+14.96
21 yil ve tizeri 16.28+3.03 37.00£12.49 44.72+15.00
KW=4.28 F=5.11 F=4.76
p=0.118 p=0.007 p=0.010
Ailedeki Diyabetli Birey
Evet 15.29+3.53 44.33+£13.47 53.02+16.19
Hayir 14.51+3.51 47.77£11.98 57.32+14.57
U=3498 U=3399.5 U=3350
p=0.097 p=0.055 p=0.040
Ek Hastahk Varhg
Evet 15.16+3.29 44.71+£12.98 53.58+15.39
Hayir 14.67+4.15 47.65+13.15 56.98+16.59
U=3470.0 t=-1.37 U=3158.0
p=0.766 p=0.175 p=0.223

Hastalarim klinik dzelliklere gére Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam ve
alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 17°de verilmistir. Tani siiresi 21 y1l ve

tizeri olan, ailede diyabetli birey bulunan ve ek hastaliga sahip hastalarin pozitif
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degerlendirme puan ortalamalart yiiksek ¢ikmasina ragmen bu durum istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05). Pozitif degerlendirme puani yiiksek olan gruplarin insiiline karsi

olumlu degerlendirmesi ytiksektir.

Negatif degerlendirme puani incelendiginde, ailede diyabetli birey bulunmayan ve
ek hastaligi olmayan hastalarin puan ortalamalar1 yiiksektir. Ancak, bu durum istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik olusturmamaktadir (p>0.05). Ayrica negatif degerlendirme puani
ile tan1 siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Bu farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ileri analizde (Bonferroni), tani siiresi 10

yildan az olan hastalarin negatif degerlendirme puan ortalamasi daha yiiksektir.

Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam puami goz Oniine alindiginda ek
hastalig1 olmayan hastalarin puan ortalamasi daha yiiksektir. Fakat, bu durum istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). Bununla birlikte, toplam puan ile tani siiresi ve ailedeki
diyabetli birey arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Tani siiresi
degiskeni i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek amaciyla yapilan ileri
analizde (Bonferroni), tan1 siiresi 10 yildan az olan hastalarin toplam puan ortalamasinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica, ailede diyabetli birey bulunmayan hastalarin
toplam 6l¢ek puan ortalamasi daha yiiksektir. Negatif degerlendirme ile toplam 6lgek puan
karsilagtirildiginda, ayni gruplarin daha yiiksek puan aldigr goriilmektedir. Yani, bu

gruplarda insiilin kullanimina karsi negatif alg1 oldugu sylenebilir.

Tablo 18. Hastalarin tedavi 6zelliklerine gore Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi
toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin karsilastiriimas: (n=191)

A Pozitif Negatif
Ozellikler degerlendirme degerlendirme V2B
X+SS X+SS X+SS
Diyabet Tedavi Sekli
OAD 11.87+2.91 57.77+8.96 69.82+10.65
Insiilin 15.90+£2.77 43.31£11.04 51.46+13.13
OAD+insiilin 15.81+3.41 41.90+12.53 50.14+14.99
KW= 32.24 KW= 29.50 KW= 33.17
p=0.000 p=0.000 p=0.000
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Tablo 18. (Devam)

Insiilin Onerilme Durumu

Evet 15.50+£3.51 43.68+12.91 52.22+15.57
Hayir 12.25+2.14 56.07+7.95 67.71+£8.87
U= 866.00 U=942.00 U=848.00
p=0.000 p=0.000 p=0.000
Giinliik Insiilin Sayis1
gﬂgfﬂf&%ﬂ gilgzy n 10.91+4.30 62.09+£10.28 75.18+£13.22
1 kez 15.63+3.38 42.98+12.06 51.40+14.22
2 kez 16.55+3.00 40.53+11.55 48.00+13.91
3 kez 15.11+4.34 44.00£13.96 52.89+17.27
4 kez ve iizeri 15.64+3.06 42.80+12.26 51.20+14.54
KW=16.03 F=7.23 F=7.94
p=0.003 p=0.000 p=0.000
Insiilin Tedavisini Onerildigi Sekilde Uygulama Durumu
Evet 16.06+2.88 41.31£11.99 49.26+14.06
Hayir 14.12+4.69 48.51+13.30 58.51+17.16
U= 1870.00 F=10.35 F=11.69
p=0.035 p=0.002 p=0.001
Diyete Uyma Durumu
Hig¢bir zaman 14.18+3.32 50.88+11.64 60.75+13.97
Bazen 15.32+3.64 43.97+£12.54 52.65+15.44
Sik sik 14.87+3.39 44.57+£13.61 53.70+15.90
Her zaman 17.08+3.15 34.58+£12.77 41.50+15.30
KW= 11.05 F=7.06 F=6.67
p=0.011 p=0 .000 p=0.000
Egzersiz Yapma Durumu
Hig¢bir zaman 15.16+3.50 45.60+12.80 54.50+15.51
Bazen 14.91+3.51 45.46+13.27 54.,50+16.02
Sik sik 15.08+3.80 43.38+£12.80 52.29+15.28
Her zaman 13.80+4.09 54.40+16.12 64.60+19.48
KW= 0.75 KW=2.19 KW= 1.94
p=0.862 p=0.534 p=0.584
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Tablo 18. (Devam)

Ila¢ Kullanma Durumu

Diizenli 15.524+3.18 44.05+12.71 52.53+15.00
Diizensiz 12.77+4.19 52.21+12.69 63.53+16.21
U=1644.00 U=1710.00 U=1643.50
p=0.000 p=0.001 p=0.000
Diyabet Egitimi Alma Durumu
Evet 15.3443.54 44.10+12.69 52.77+15.36
Kismen 14.774+2.65 49.92+11.24 59.31+12.59
Hayir 12.96+3.36 52.77+14.13 63.82+16.89
KW=11.40 F=5.28 F=5.66
p=0.003 p=0.006 p=0.004
Kontrole Gelme
Evet 16.50+2.12 31.00+11.31 40.00+15.56
Hayir 15.014+3.54 45.65+13.01 54.64+15.72
U=152.5 t=70.000 U=84.5
p=0.637 P=0.126 p=0.179

Hastalarin tedavi zelliklerine gore Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam
ve alt boyut puan ortalamalarmnin karsilagtirllmas1 Tablo 18’de verilmistir. Hi¢cbir zaman
egzersiz yapmayanlarin ve kontrole gelenlerin pozitif degerlendirme puan ortalamalar1 daha
yiiksektir. Buna ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Ancak, pozitif
degerlendirme puani ile diyabet tedavi sekli, insiilin 6nerilme durumu, giinliik insiilin sayisi,
insiilin tedavisini 6nerildigi sekilde uygulama durumu, diyete uyma durumu, ila¢ kullanma
ve diyabet egitimi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmistir
(p<0.05). Diizenli olarak ilacini kullanan, insiilin 6nerilen ve onerildigi sekilde uygulayan
hastalarin pozitif degerlendirme puan ortalamas: daha yiiksek oldugu saptanmigtir. Diyabet
tedavi sekli degiskeni icin farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan
ileri analizde, sadece OAD kullanan hastalarin puan ortalamalar1 daha diistiktiir. Giinliik
insiilin yapilma sayisina gore ileri analizi uygulandiginda, Onerildigi halde hig¢ insiilin
kullanmayanlarin pozitif degerlendirme puan ortalamalar1 daha diisiik ¢ikmustir. Diyete
uyma durumu degiskeninde farki belirlemek igin yapilan ileri analiz, diyetine higbir zaman
uymayanlarin puan ortalamalarinin daha diisiik, her zaman uyanlarin ise daha yiiksek

ciktigini gdstermistir. Diyabet egitimi alma durumuna gore ileri analiz yapildiginda, diyabet
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egitimi almayan hastalarin pozitif puan ortalamasinin diisiik oldugu saptanmistir. Pozitif

degerlendirme puani yiiksek olan gruplarin insiiline kars1 olumlu degerlendirmesi yiiksektir.

Negatif degerlendirme puant goéz Oniine alindiginda, egzersizini her zaman
yapanlarin ve kontrole gelmeyen hastalarin puan ortalamalar1 yiiksektir. Ancak bu durum
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmamaktadir (p>0.05). Ayrica, negatif
degerlendirme puani ile diyabet tedavi sekli, insiilin 6nerilme durumu, giinliik instilin say1s,
insiilin tedavisini 6nerildigi sekilde uygulama durumu, diyete uyma durumu, ilag kullanma,
diyabet egitimi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05).
Anlamli bir fark olan gruplardan, insiilin 6nerilmeyenler, insiilin tedavisini 6nerildigi sekilde
uygulamayanlar ve ilaglarini diizensiz kullananlarin negatif degerlendirme puan ortalamalari
daha yiiksektir. Diyabet tedavi sekli degiskeni i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek amaciyla uygulanan ileri analizde, sadece OAD kullanan hastalarin puan
ortalamalar1 daha yliksektir. Giinliikk insiilin yapilma sayisina gore ileri analiz
uygulandiginda (Bonferroni) oOnerildigi halde hi¢ insiilin kullanmayanlarin negatif
degerlendirme puan ortalamasmin yiiksek oldugu goriilmistiir. Diyete uyma durumu
degiskenindeki farkin kaynagini belirlemek icin yapilan ileri analizde (Bonferroni) diyetine
hicbir zaman uymayanlarin negatif degerlendirme puan ortalamasinin yiiksek oldugu
belirlenmistir. Diyabet egitimi alma durumuna goére ileri analiz (Bonferroni) yapildiginda

diyabet egitimi almayanlarin puan ortalamalarinin daha ytiksek oldugu saptanmigtir.

Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam puani incelendiginde, egzersizini her
zaman yapan ve kontrole gelmeyen hastalarin puan ortalamalar1 yiiksektir. Ancak bu durum
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmamaktadir (p>0.05). Bununla birlikte,
toplam puan ile diyabet tedavi sekli, insiilin 6nerilme durumu, giinliik insiilin sayist, insiilin
tedavisini 6nerildigi sekilde uygulama durumu, diyete uyma durumu, ilag kullanma, diyabet
egitimi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Insiilin &nerilmeyenlerin, insiilin tedavisini 6nerildigi sekilde uygulamayanlarin
ve ilaclarini diizensiz kullananlarin toplam puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Diyabet tedavi
sekline gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in uygulanan ileri analizde,
sadece OAD kullanan hastalarin puan ortalamalarinin daha yiiksek olduguna saptanmuistir.
Gilinliik insiilin yapilma sayis1 degigkeni i¢in ileri analiz uygulandiginda (Bonferroni)
onerildigi halde hig¢ insiilin kullanmayan hastalarin toplam degerlendirme puan ortalamasi

yiiksektir. Diyete uyma durumu degiskenindeki farkin kaynagimi belirlemek amaciyla
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yapilan ileri analizde (Bonferroni) diyetine hi¢bir zaman uymayanlarin puan ortalamasinin
yiiksek oldugu belirlenmistir. Diyabet egitimi alma durumuna gore ileri analiz (Bonferroni)

yapildiginda diyabet egitimi almayanlarin puan ortalamalar1 daha yiiksektir.

Tablo 19. Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi, Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi
ve Charlson Komorbidite Indeksi toplam puanlar1 arasindaki korelasyon analizi

Olceklerin toplam puanlar: arasindaki korelasyon analizi

Charlson D2 DL .
o Tedavisine Insiilin Tedavisi
Komorbidite < .
. . Hasta Uyum Degerlendirme
Indeksi Olcegi Toplam Olgegi Toplam Puam
Toplam Puam gegt ~op gegt Top
Puam
Charlson Korelasyon Katsay1si 1.000 -0.022 -0.060
Komorbidite Indeksi
Toplam Puam p-degeri - 0.760 0.407
Tip 2 DM Tedavisine Korelasyon Katsayis -0.022 1.000 0.521
Hasta Uyum Olgegi
Toplam Puam p-degeri 0.760 - 0.000
insiilin Tedavisi Korelasyon Katsayisi -0.060 0.521 1.000
Degerlendirme Olgegi
Toplam Puam p-degeri 0.407 0.000 -

Hastalarin ¢alismada degerlendirildigi Charlson Komorbidite indeksi, Tip 2 DM
Tedavisine Hasta Uyum Olgegi ve Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi’nden aldiklart
toplam puanlar arasindaki korelasyon analizi Tablo 19°da gdsterilmistir. iki degerlendirme
Ol¢egi arasinda pozitif yonlii orta dereceli (p=0.521) ve istatistiki agidan da anlaml1 (p<0.01)
bir iliski saptanirken, Charlson Komorbidite Indeksi toplam puani ile diger iki &lgegin
toplam puanlar1 arasinda negatif yonlii (-0.022, -0.060) ve istatistiki agidan da anlamli

olmayan (p>0.01) bir iliski saptanmustir.
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Sekil 8. Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi toplam puani ile Insiilin Tedavisi
Degerlendirme Olgegi toplam puani arasindaki Spearman korelasyon analizi

Sekil 8’de Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi toplam puani ile Insiilin
Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam puani arasindaki Spearman korelasyon analizi
sunulmustur. Iki degerlendirme 6lgegi arasinda pozitif yonlii orta dereceli (p=0.521) ve
istatistiki agidan da anlamli (p<0.01) bir iliski saptanmistir. Buna gore Tip 2 DM Tedavisine
Hasta Uyum Olgegi toplam puani arttik¢a Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam
puani artmaktadir ve degiskenlerden birinde gdzlenen varyasyon digerinde gdzlenen

varyasyonun R?=0.330’luk kismin1 agiklamaktadir.
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5. TARTISMA

Tip 2 DM, bireyin yasam tarzinda degisikliklere neden olan, medikal ve beslenme
tedavisinde, egzersiz faaliyetlerinde ve izleminde istikrarlilik gereken bir metabolizma
hastaligidir. Tip 2 DM tanis1 alan hastalarda, hastaligin bu 6zelliklerine bagli olarak uyum
problemleri yasanmaktadir. Bu c¢alismada Tip 2 DM hastalarinin tedaviye uyumlarinin ve
insiiline karsi olan algilarinin degerlendirilmesi ve arastirma sonucunda ortaya ¢ikan
verilerin saglik ekibi ve Ozellikle hemsireler tarafindan Tip 2 DM tanisi olan hastalarin
tedavisine uyumunu kolaylastiracak ve insiiline kars1 olan negatif algilarin yok edilmesini

saglayacak fikirlerin olusmasi i¢in farkindalik yaratmasi amaglanmaktadir.

Calismada, hastalarin Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Olcegi’nden
aldiklar1 puanlar dogrultusunda hastalarin %99’unun tedaviye uyumlarinin “orta” diizeyde
oldugu bulunmustur (Tablo 10). Calismada hastalar Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum
Olgegi’nin alt boyutlar1 arasindan en yiiksek ortalama puanlarini tutum ve duygusal etmenler
(21.42+4.74), bilgi ve kisisel faktorler (14.3943.96) ve yasam tarzi degisikligi (11.03+2.98)
alt boyutlarindan alirken, en diisiik ortalama puanlarini ise 6fke duygulari (5.97+2.06), inkar
duygusu (6.99+2.05) ve uyuma uygun duygu ve davranislar (8.30+3.47) alt boyutlarindan
almistir (Tablo 11). Ozkaptan ve arkadaslarmin yaptig1 calismada, uyum dlgeginin en yiiksek
ortalama puanlarina sahip olan alt boyutlarinin siralamasi aym iken en diisiik ortalama
puanlarina sahip olan alt boyutlarinin siralamasi farklilik gosterip, inkdr duygusu
(6.09+1.56), diyet pazarligi (7.28+1.84) ve 6fke duygulari (7.9742.14) alt boyutlari seklinde
bulunmustur (126). Yapilan baska ¢alismalarda da ¢alismamizin sonuglarina paralel olarak
hastalarin tedaviye uyumlarinin orta diizeyde oldugu gosterilmistir (126, 127). Diyabet,
bireyin yasantisinda siiregelen ve istikrarlilik isteyen bir hastalik olmasi nedeniyle hastaliga
uyum ¢esitli nedenlere bagl olarak giiglesmektedir. Tedaviye uyumu engelleyen faktorlerin
basinda, bilgi eksikligi ve buna bagli olarak hastalifa karsi olan 6n yargi oldugu
distiniilmektedir. Bu faktorler ¢alismada kullanilan Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisine
Hasta Uyum Olgegi’nin alt boyutlariyla iliskilendirildiginde hastanin diyabete karsi olan
tutumu ve tutuma bagl olarak ortaya ¢ikan duygusal dalgalanmalar, bilgisizlik nedeniyle
ortaya c¢ikan olumsuzluklar ve hastaligin meydana getirdigi yasam tarzi degisiklikleri
hastalar1 olumlu ve olumsuz bigimde etkileyebilmekte ve hastaliga karst uyumu iki yonli
olarak degistirmektedir. Ayrica bazi hastalarda ortaya ¢ikan ve kabullenme siirecinin

asamalar1 arasinda yer alan 6fke ve inkar gibi duygular da hastaliga karsi uyumu olumsuz
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olarak etkileyebilmektedir. Calismada yer alan hastalarin, hastaliga uyumda oldukga etkili
olan bu alt boyut puanlarinin diisiik olmasi hastalarin tedavi siirecinde olumlu ve beklenen

davraniglar1 gosterdigini belirtmesi agisindan oldukca dnemlidir.

Hastalarin tedavi uyumlar ile tanitict verilerinin karsilastirilmasinda; Tip 2 DM
Tedavisine Hasta Uyum Olgegi toplam puami ile medeni durum ve meslek arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunup, cinsiyet, BKI, egitim durumu ve aile tipi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Hastalarin medeni durum ile Tip
2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi alt boyut puan ortalamalar1 karsilastirildiginda;
medeni durum ile tutum ve duygusal etmenler, bilgi ve kisisel faktorler alt boyutlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, evli olanlarin tutum ve duygusal etmenler ile bilgi
ve kisisel faktorler alt boyutuna iliskin puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin meslek ile Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi alt boyut puan ortalamalar
karsilastirildiginda ise; meslek tutum ve duygusal etmenler, bilgi ve kisisel faktorler alt
boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunup, meslek degiskeni igin, serbest
meslekte calisan hastalarin alt boyut puan ortalamalarinin diger gruplara gore daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (Tablo 12). Literatiirde; tanitici 6zellikler ile 6lgegin alt boyutlari
arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismalar siirli olmakla birlikte, yapilan bir ¢aligmada
Olcek toplam puani ile cinsiyet, medeni durum, gelir diizeyi gibi tanitic1 6zellikler arasinda
anlaml bir farklilik bulunmayip egitim diizeyi ile 6lgek puami arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (126). Eser ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada ise, tanitici
ozelliklerden kadin, bekar, yiiksek egitim diizeyine sahip olan, calisan, geliri giderinden
fazla olan, sigara kullanmayan ve anne babasiyla yasayanlarin 6lgekten aldig1 puanlarin daha
diisiik oldugu yani tedavi uyumlarinin daha iyi oldugu saptanirken bu durumun istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriilmistiir (127). Bu dogrultuda es destegi olmayanlarin ve serbest
bir iste ¢alisanlarin tutum ve duygusal etmenler ve bilgi ve kisisel faktorler alt boyutlarinda

uyumlariin daha diisiik diizeyde oldugu sonucuna varilmstir.

Calismamizda, tanitic1 dzelliklere gore Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olcegi ve
alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda, tutum ve duygusal etmenler alt boyutu
ile medeni durum ve meslek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Evli
olanlarin tutum ve duygusal etmenler alt boyutuna iliskin puan ortalamalarinin daha disiik
oldugu gorilmistiir. Meslek degiskeni igin, serbest meslekte calisan hastalarin alt boyut

puan ortalamalarinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu sonuglari
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degerlendirdigimizde evli olanlarin sadece kendine karsi degil aile liyelerine karsi da
gelistirdikleri sorumluluk duygusu oldugundan hastaliga kars1 gostermis oldugu uyum daha
yuksek diizeyde olabilir. Meslek degiskeninde ortaya ¢ikan sonugta ise serbest meslek
calisanlarinin is yasamindaki belirsizlikler ve istikrarin olmamasi gibi sebepler tedaviye

uyumu gii¢lestirmistir (Tablo 12).

Bilgi ve kisisel faktorler alt boyutu ile tanitict Ozellikler arasindaki iliskiye
bakildiginda; bilgi ve kisisel faktorler alt boyutu ile cinsiyet, medeni durum ve meslek
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Bulgular incelendiginde, kadin ve evli
olanlarin bilgi ve kisisel faktorler alt boyutuna iligkin puan ortalamalarinin daha disiik
oldugu goriilmiistiir. Meslek degiskeni i¢in, serbest meslekte ¢alisan hastalarin daha yiiksek
alt boyut puan ortalamasina sahip oldugunu gostermistir. Bu alt boyut da tutum ve duygusal
etmenler alt boyutunun sonuglarina benzerlik gostermektedir (Tablo 12). Elsous ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma, sonucglarimizi destekler nitelikte olup, kadinlarin erkeklere
gore tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugunu ve bu sonucun hastaligin tedavisiyle ilgili
yaklagimlar1 6grenmede daha aktif olup hastaligin yogun tedavi siirecini daha etkin bir
sekilde yonetmesine bagl oldugunu ifade etmistir (128). Bu baglamda evli ve kadin olan
hastalarin uyumlarinin daha iyi olmasi, hastalik konusunda daha ¢ok bilgi edinme
isteklerinin olmasi ve kendilerini gelistirmek istemeleri bir etken olarak sayilabilir. Meslek
degiskenin de ise is belirsizliklerinin olmasi, zaman yonetimi saglayamamasi gibi nedenler
bilgi ve kisisel alt boyut puaninin yiiksek olmas1 dolayisiyla hastalia uyumun daha diisiik

derece de olmasina kaynaklik etmis olabilir.

Hastalarin tanitict ozellikleriyle yasam tarzi degisikligi, 6fke duygulari, uyuma
uygun duygu ve davramiglar, diyet pazarligt ve inkdr duygusu alt boyutlari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ortaya ¢itkmamustir (Tablo 12). Bu
durum bélge insanmnin kaderci tutumuyla iligkili olabilir. Iyi kétii Allah’tan gelir, savunma

mekanizmasiyla kendilerini rahatlatmak yolunu se¢mis olabilirler.

Tanitic1 dzellikler arasinda BK1, egitim durumu ve aile tipi degiskenleri, Tip 2 DM
Tedavisine Hasta Uyum Olgegi toplam puan ve tiim alt boyutlarla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ortaya c¢ikmamistir (Tablo 12). Elde edilen
sonuclarimizin aksine, yapilan bir ¢aligsmada hastalarin egitim diizeyi ylikseldikce hastaligi
tanima, anlama, tedaviyi uygulama ve komplikasyonlarin olusumunu 6nlemek ve 6z

yonetim becerilerini gelistirme ¢abalariin olmasi dolayisiyla da tedaviye uyumun daha iist
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diizeyde olabilecegi ifade edilmistir. Bu dogrultuda hastalarin DM hakkindaki bilgi birikimi
arttikca medikal tedavi ve kan glukoz seviyesinin de iyilestigi goriilmistiir (129). Bir diger
calismada da aym sekilde egitim diizeyi yliksek olan hastalarin fiziksel aktivite, TBT ve kan
glukozu Glgme takibi gibi faktorlere daha fazla uyum gosterdikleri goérilmustir (130).
Yapilan baska bir ¢alismada, yalniz yasayan hastalarin, o6zellikle tedavisinde yer alan
diyetine uyum gostermede problem yasadiklari ifade edilmistir (131). Ingerski ve
arkadaslarinin ve Albuquerque ve arkadaslarinin ¢alismalari neticesinde de esleriyle birlikte
yasayan hastalarin tedaviye daha fazla uyum gosterdikleri vurgulanmistir (132, 133). Bu
calisma sonuglarina gore diyabete uyumda kilo, egitim durumu ve aile tipi belirleyici faktor

olmamustir.

Calismamizda klinik 6zellikler incelendiginde, Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum
Olgegi toplam puan ile tani siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmistir.
Tani siiresi 10 yildan az olan hastalarin toplam puan ortalamalar1 daha yiiksektir ve tedaviye
uyumlar1 daha kotiidiir. Bunun yani sira, ailede diyabetli birey bulunmayan ve ek hastaligi
olmayan hastalarin toplam puan ortalamalarinin daha diisiik, yani tedaviye uyumlarinin daha
iyi oldugu, fakat bu durumun istatistiksel olarak anlamli1 bir fark yaratmadigi gozlenmistir
(Tablo 13). Calisma sonuglarinin aksine yapilan bir ¢alismada, tani siiresi arttik¢a hastalarin
tedaviye uyumunun azaldigi goriilmiis ve bu duruma hastalarin tedavi ve diyetten
kaynaklanan sorunlarin neden oldugu disiiniilmektedir (134). Bir baska ¢alismada da ayni
sekilde tan siiresi arttikga tedavi uyumunun azaldigi ifade edilmistir (109). Bu ¢alismada

tan1 y1l1, tedaviye uyumda belirleyici faktor olarak bulunmamustir.

Klinik 6zelliklere gére, Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi ve alt boyut puan
ortalamalarinin karsilagtirilmasinda, ¢alismamizda tutum ve duygusal etmenler alt boyutu
icin tan1 siiresi 21 yi1l ve iizeri olan, ailede diyabetli birey bulunan ve ek hastaligi olmayan
hastalarin puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu goézlemlenmistir. Fakat bu durumun
istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (Tablo 13). Ailede diyabet oykiisiiniin

olmasi bireye deneyim kazandirarak olumlu etki yaratmis olabilir.

Bilgi ve kisisel faktorler alt boyutuna gore, tani siiresi 21 y1l ve iizeri olan, ailede
diyabetli birey bulunmayan ve ek hastalig1 olmayan hastalarin puan ortalamalar1 daha diisiik
olmasina ragmen, bu durum istatiksel olarak anlamli degildir (Tablo 13). Hastalarin tani yili
arttik¢a ve hastalikla nasil bag edebilecekleri konusunda tecriibe kazandikga hastaliga uyumu

nasil saglayabileceklerini 6grenmis olmasina bagli boyle bir sonug ortaya ¢ikmis olabilir.
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Yasam tarzi1 degisikligi alt boyutu ile ailedeki diyabetli birey ve ek hastalik varlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Bulgular incelendiginde, ailede diyabetli
birey bulunan ve ek hastaligi olmayan hastalara iliskin alt boyut puan ortalamalarinin daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Tan1 siiresi 21 yil ve {izeri olan hastalarin alt boyut puan
ortalamalarinin daha diislik oldugu, fakat bu durumun istatistiksel olarak anlamli olmadig1
tespit edilmistir (Tablo 13). Demirtas’in yapmis oldugu ¢alismada, aile ykiisiinde DM tanisi
bulunan hastalarin tedaviye karsi uyumunun daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (135). Bu
sonucun olusmasinda hastalarin, hastalikla 6nceden karsilasmasi ve hastalik hakkinda ¢esitli
bilgiye sahip olmasi ve karsilagabilecegi sorunlart onceden goriip deneyimleme firsatinin
olmast gibi faktorler yer alabilir. Ek hastalik varligr ile ilgili yapilan c¢aligmalar,
sonuclarimizla paralellik gostermis olmakla birlikte ek hastaligi bulunan hastalarin uyum
Olceginden aldig1 puanlar daha yiiksek olup tedaviye karsi olan uyumlarinin daha kotii
oldugu goriilmiistiir (127, 128, 136). Bu ¢alismadan elde edilen veriler dogrultusunda aile
Oykiisii diyabete uyumu olumlu olarak, ek hastalik varligi uyumu olumsuz olarak etkileyen

bir faktor olarak degerlendirilebilir.

Ofke duygular1 alt boyutuna gore degiskenler incelendiginde, tam siiresi 21 yil ve
tizeri olanlarin, ailede diyabetli birey bulunmayanlarin puan ortalamalar1 daha diisiik, ek
hastalig1 olan ve olmayan hastalarin puan ortalamalar1 ise esittir. Ancak bu degiskenler 6fke
duygulari alt boyut puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 13).
Gecen yillar i¢inde aciyla bas etme siirecinin ilk asamalarindan olan 6fke durumunu asarak

hastaligini kabul etme gergeginin bir sonucu olabilir.

Uyuma uygun duygu ve davraniglar alt boyutu ile tan1 siiresi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir. Tani siiresi 10 yildan az olan hastalarin daha yiiksek alt boyut
puan ortalamasina sahip oldugu tespit edilmistir. Ayrica, ailede diyabetli birey bulunmayan
ve ek hastaliga sahip olmayan hastalarin alt boyut puan ortalamalarinin diisiik oldugu, ancak
bu durumun istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmektedir (Tablo 13). Fadare ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, tami siiresi arttik¢a tedavi uyumunun azaldigi goriilmiistiir
(109). Elde edilen sonuglar dogrultusunda, tani siiresi daha az olan hastalar, hastalikla ilgili
yeterli bilgi ve deneyime sahip olmama ya da hastaligin1 kabullenme diizeyine paralel olarak

daha diisiik diizeyde uyum saglamis olabilirler.

Klinik 6zellikler diyet pazarlig1 alt boyutuna gore incelendiginde, tani siiresi 21 yil

ve lizeri olanlarin, ailede diyabetli birey bulunanlarin ve ek hastaligi olanlarin puan
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ortalamalarinin daha diisiik oldugu gézlenmistir. Buna ragmen, bu degiskenlerin istatistiksel
olarak anlamli bir fark yaratmadigi tespit edilmistir (Tablo 13). Tam siireleri fazla olan
hastalarda, hastaliginin neden oldugu diyet kisitlamalarina kabullenme duygusunun
gelismesi diyet pazarligi alt boyut puan ortalamalarinin daha diisiik olmasina ve dolayisiyla
tedaviye uyumunun daha iyi olmasina neden olabilir. Oncesinde aileden kazanilmis ya da
istemeden de olsa diyabetik beslenmeye maruz kalma durumu diyet pazarliginda diisiik

diizeyde de olsa etkisi olmus olabilir.

Inkar duygusu alt boyutu igin tani siiresi 11-20 yil olanlarin, ailede diyabetli birey
bulunmayanlarin ve ek hastalig1 olanlarin puan ortalamalari1 daha diisiiktiir. Fakat bu durum
istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 13). Ek hastalig1 olan hastalarda inkar duygusu
alt boyut puan ortalamasmin diisik olmasinda birden fazla ek hastaligin kontroliinii
saglayabilecek bilgi ve donanima sahip olmasi ya da i¢inde bulundugu durumu kabullenmesi

etkili olabilir.

Hastalarin tedavi uyumlart ile tedavi 6zellikleri incelendiginde, Tip 2 DM Tedavisine
Hasta Uyum Olcegi toplam puani ile diyabet tedavi sekli, giinliik insiilin sayis1, insiilin
tedavisini Onerildigi sekilde uygulama, diyete uyma durumu, egzersiz yapma durumu,
ilaclarmi kullanma, diyabet egitimi alma degiskenleri arasinda anlamli bir fark oldugu
gozlenmistir. Insiilin tedavisini 6nerildigi sekilde uygulayanlarin ve ilaglarini diizenli
kullananlarin tedaviye uyum o6lgegi toplam puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu, yani
tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu goriilmistiir. Diyabet tedavi sekli degiskeni igin,
sadece OAD kullanan hastalarin 6lgek puan ortalamasi daha yiiksektir, yani tedaviye
uyumlar1 daha kotiidiir. Giinliik insiilin yapilma sayisina gore, dnerildigi halde hi¢ instilin
kullanmayanlarin toplam puan ortalamalar yiiksek ¢ikmistir ve tedaviye uyumlarinin kotii
oldugu goriilmiistiir. Diyete uyma ve egzersiz yapma durumu degiskenlerinde, higbir zaman
diyetine uymayanlarin ve hi¢bir zaman egzersiz yapmayanlarin tedaviye uyum puan
ortalamalarinin yiiksek oldugu belirlenmistir. Diyabet egitimi alma degiskeni i¢in, diyabet
egitimi alanlarin diger gruplara goére daha diisiik puan ortalamasina sahip oldugu
goriilmiistiir. Dolayisiyla, diyabet egitimi alan hastalarin tedaviye uyumlarinin daha iyi
oldugu soylenebilir. Insiilin énerilen ve kontrole gelen hastalarm tedavi uyum 6lgegi toplam
puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu, fakat bu durumun istatistiksel olarak anlamli
olmadigi tespit edilmistir (Tablo 14). Yapilan bir ¢alismada, OAD ve insiilini birlikte

kullanan hastalarin tedaviye daha diisiikk diizeyde uyum gosterdikleri saptanmis ve
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¢alismamizin sonuglarindan farkli bir sonug ortaya ¢ikmistir (137). Waheed ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢aligmada ise, tip 2 DM tanist olan hastalarin ¢oklu ila¢ kullanimi ve
tedavi uyumlar1 arasinda 6nemlilik arz eden bir baglant1 ortaya ¢ikmadigi goriilmiistiir (138).
Insiilin tedavisini &nerildigi halde kullanmayan hastalarinin tedaviye uyumlarmim diisiik
olmasinda parmak delme korkusu, insiilinin acitacag: diisiincesi gibi faktdrlerin yer aldig
disiiniilmektedir. Egzersiz yapma, saglhigin siirdiiriilmesinde ve dolayisiyla diyabet gibi
kronik hastaliklarin tedavi siirecinde yer alan 6nemli bir etkendir. Diizenli egzersiz, diyabete
kars1 verilen miicadele 6nemli bir rol oynamakla birlikte tedaviye uyumda énemli bir sembol
oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan bir ¢alismada, hastalarin %50’sinden fazlasinin diizenli

egzersiz yaptigl ve %37.5’inin de diyetine uyum sagladigi gortilmiistiir (139).

Tedavi ozelliklerine gore, tutum ve duygusal etmenler alt boyutu ile giinliik insiilin
say1st, insilin tedavisinin Onerildigi sekilde uygulanma durumu, diyete uyma durumu,
egzersiz yapma durumu ve ilaglarini kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardir. Ayrica, diyabet tedavi sekli OAD ve insiilin kullananlarin, insiilin
Onerilmeyenlerin, diyabet egitimi alanlarin ve kontrole gidenlerin tutum ve duygusal
etmenler alt boyut puan ortalamalar1 daha diisiiktiir. Fakat, bu durum istatistiksel olarak
anlamli degildir (Tablo 14). Yapilan bir calismada, DM hastalarin tedaviye uyumunun iyi
diizeyde oldugu ve bunun nedeninin de hastalarin diyet programlarina orta diizeyde uymasi
ve birgogunun insiilin kullanma konusunda egitim almasi olarak ifade edilmistir (140). Bu
baglamda diyabetin etkin yonetiminde diyet ve egzersiz programlarinin 6nemi ve diyabet
egitiminin ne derecede etkili oldugu agikg¢a goriilmektedir. Diyabet egitimi, bireylerin
hastalik ile ilgili bilinmez ve karmasik goziiken durumlarin ortadan kalkmasina yardimci
olacak ve boylelikle hastalarin hastalig: siiresince aktif rol oynamasina katki saglayacaktir.
Bagka bir calismada, DM hastalarinin %89.8’nin ilaglarin1 diizenli kullandigin1 ve bu
nedenle tedavi ve takip siiresinde herhangi bir zorluk yasamadigin1 vurgulamis ve ilaglarin

diizenli kullanmanin 6nemini dile getirmistir (139).

Bilgi ve kisisel faktorler alt boyutu ile giinliik insiilin sayisi, insiilin tedavisini
onerildigi sekilde uygulama durumu, diyete uyma durumu, ilaglarini kullanma ve diyabet
egitimi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Yapilan analizde,
insiilin tedavisini onerildigi sekilde uygulayanlarin ve ilaclarini diizenli kullananlarin alt
boyut puan ortalamalarimin daha diisik oldugu gorilmistiir. Giinlik insilin sayisi

degiskeninde, giinde 1 kez insiilin kullananlarinin alt boyut puan ortalamalarinin daha diisiik
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oldugu belirlenmistir. Hastalarin ilaglarini diizenli kullanma durumu tedavi siirecinin saglikl
yiiriitiilmesi ve aksaklik olmamasi adina biiyiik 5nem arz etmektedir. Ilag sayis1 ve giinliik
insiilin kullanma sayis1 arttik¢a hastalarin uyum problemleri yasadigi goriilmiistiir (Tablo
14). Bir ¢alismada, hastalarin %14.2°si OAD ilaglarimi karistirdigini ve bunun sebebi olarak
da ila¢ sayisinin fazla olmasi ve okuryazarligin olmamasi gibi nedenler oldugunu ifade
etmigtir (141). Aym sekilde giinliik insiilin kullanma sayisinin da fazla olmasi hastanin
glinliik planlamasin1 zorlagtirmakta bu nedenle de aksatmasma ve tedaviye uyumunu

gliclestirmesine sebep olacag: diisiiniilmektedir.

Yasam tarzi1 degisikligi alt boyutu ile diyete uyma durumu ve egzersiz yapma durumu
degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Diyete uyma durumunda,
hicbir zaman diyete uymayanlarin alt boyut puan ortalamalarinin diger gruplara gore daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Egzersiz yapma durumu degiskeninde, hicbir zaman egzersiz
yapmayanlarin diger gruplara gore alt boyut puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (Tablo 14). Egzersiz yapma ve diyet programina uymada, DM tanis1 olan
hastalar i¢in mevcut yasam tarzlarinda degisiklik yapmalar1 gerektiginden zor bir siireg
olarak goriilmektedir. Ancak hastaligin tedavisinde ve takibinde olumlu sonuclar elde etmek

ve uyum siirecini bagari ile yliriitmek acisindan anahtar rol oynadiklar1 sdylenebilmektedir.

Ofke duygular: alt boyutu ile diyabet tedavi sekli, giinliik insiilin sayis1, insiilin
tedavisini Onerildigi sekilde uygulama durumu, diyete uyma durumu, egzersiz yapma
durumu, ilaglarini kullanma durumu ve kontrole gitme arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardir. Bulgular incelendiginde, insiilin tedavisini 6nerildigi sekilde uygulayanlarin,
ilaglar1 diizenli olarak kullananlarin ve kontrole gelmeyenlerin, 6fke duygular alt boyutuna
iligkin puan ortalamalarinin daha disiik oldugu gorilmistir (Tablo 14). Yapilan bir
caligmada sonuglarimizin aksine kontrole gelen ve kontrol sikligi 4-12 ay olan hastalarin, bir

yil ve lizeri kontrole gelen hastalara oranla uyumlarinin daha iyi oldugu goriilmistiir (108).

Uyuma uygun duygu ve davraniglar alt boyutu ile diyabet tedavi sekli, insiilin
onerilme durumu, giinliik insiilin sayis1, diyete uyma durumu, ilaglarin1 kullanma ve diyabet
egitimi alma degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Bulgular
incelendiginde, insiilin 6nerilenlerin, glinde 2 kez insiilin ve ilaglarini diizenli kullananlarin
uyuma uygun duygu ve davranislar alt boyut puan ortalamalari daha diisik oldugu
goriilmistiir. Diyabet tedavi sekli degiskeninde, sadece OAD kullananlarin diger gruplara
gore alt boyut puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 14). Diyabet
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tedavi seklinde OAD kullanan hastalarinin tedaviye uyum diizeylerinin diger hastalara gore
daha diisiik olmasinin nedeni arasinda OAD kullanimina sahip hastalarin kendilerini diyabet
hastas1 olarak gormemesi ve hastaligi ciddiye almamasi gibi faktorlerin olabilecegi

Ongoriilmektedir.

Tedavi ozelliklerine gore diyet pazarligi alt boyutu incelendiginde, giinliikk insiilin
sayist ve diyete uyma durumu degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gbzlenmistir. Giinliik insiilin sayis1 degiskeninde, giinde 4 kez ve iizeri insiilin kullanan
hastalarin alt boyut puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (Tablo 14). Insiilin
sayis1 fazla olup tedaviye uyum saglayan hastalarin tedavilerini iyi bir bi¢imde yiiriitme ve

hastaligin1 yasamina entegre etme ¢abasinin daha fazla olmasiyla iligkili olabilir.

Inkar duygusu alt boyutu ile diyabet tedavi sekli, insiilin énerilme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Diyabet tedavi sekli i¢in sadece OAD kullanan ve
insiilin &nerilmeyen hastalarmn inkar duygusu alt boyutu yiiksek ¢cikmustir. Onerildigi halde
hi¢ insiilin kullanmayanlarin, her zaman diyetine uyanlarin, sik sik ve her zaman egzersiz
yapanlarin, diyabet egitimi almayanlarin ve kontrole gelmeyenlerin inkar duygusu alt boyut
puan ortalamalar1 yiiksek ¢ikmistir, fakat bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir
(Tablo 14). OAD kullanan ve hig insiilin kullanmayan hastalarda hastaligi kabullenememe

ve ciddiyetine inanmama gibi faktorlerin etkili oldugu sdylenebilir.

Calismada, hastalarin Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi'nden aldigi puan
ortalamalarinmn  dagilimi  Tablo 15°te gosterilmektedir. Hastalar Insiilin Tedavisi
Degerlendirme Olgegi’nden toplam 54.49+15.75 puan, pozitif degerlendirme alt boyutundan
15.03+3.53 ve negatif degerlendirme alt boyutundan ise 45.504+13.05 puan almiglardir.
Yapilan bir ¢alismada hastalar, Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi’nden toplam olarak
62.65+7.29 puan, pozitif degerlendirme alt boyutundan 9.4442.25 ve negatif degerlendirme
alt boyutundan ise 49.03+9.01 puan almistir ve galismadaki sonuglara yakin sonuglar oldugu
goriilmiistiir (7). Bir diger calismada ise, hastalar Insiilin Tedavisi Degerlendirme
Olgegi’nden toplam 35.7+2.1 puan, pozitif degerlendirme alt boyutundan 18.03£1.5 ve
negatif degerlendirme alt boyutundan ise 17.4+0.6 puan almis ve ¢alismamizin aksine
hastalar insiilin kullanimina kars1 daha pozitif bir tutum sergilemislerdir (142). Bu 6l¢ekte
total ve negatif degerlendirme puaninin yiiksek olmasi hastalarin insiilin kullanimina kars1
negatif algisinin oldugunu ifade ederken, pozitif degerlendirme alt boyutunun yiiksek olmasi

da insiilin kullanimina karsi olumlu degerlendirmenin yiiksek oldugunu gostermektedir.

97



Tedavide insiilin kullanimi, hastalarin hastalik siirecinde farkli ve karmagik duygularin
olugmasina sebebiyet verdigi diisiiniilmektedir. Bu diisiince dogrultusunda instilin kullanan
hastalarin bu konuda uzman olan saglik profesyonellerinden egitim almasi, hastada olusan
karmasik ve olumsuz duygularin en aza indirilmesi ve insiilin kullanimini dogru bir sekilde

uygulama ac¢isindan oldukga yarar saglayacagi dngoriilmektedir.

Hastalarin tamitic1 6zelliklerine gére, Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam
puanina bakildiginda, erkeklerin, evlilerin, lisansiistii egitime sahip olanlarin, memurlarin ve
¢ekirdek aile yapisinda olanlarin puan ortalamalar: yiiksektir. Fakat, bu durum istatistiksel
olarak anlamli degildir (Tablo 16). Polat ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada da
hastalarin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu ve yasadig1 kisilerle Insiilin Tedavisi
Degerlendirme Olgegi toplam puani arasinda anlamli bir iliskiye saptanmamistir (143).
Ayrica calismamizda insiilin tedavisi degerlendirme toplam puani ile BKI arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Literatiirde, BKI ile 6lgegin arasindaki iliskiyi
inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamaistir. Beden kiitle indeksi yiiksek olan hastalarin toplam
6lcek puaninin yiiksek olmasi yani insiilin tedavisine karsi negatif alginin olmasinda insiilin

kullaniminin kilo aldirdig: diistincesi oldugu 6ngoriilmektedir.

Hastalarin tanitici 6zelliklerine gore negatif degerlendirme puani incelendiginde,
toplam 6lgek puaninda mevcut olan ayni gruplarin daha yiiksek puan aldigi ortaya ¢ikmustir.
Bu baglamda bu gruplarda insiilin kullanimina kars1 negatif algi oldugu soylenebilir

(Tablo 16).

Tanitic1 6zelliklere gore pozitif degerlendirme puanina bakildiginda, kadin, evli,
ortaokul mezunu, ev hanimi ve genis aile tipinde yasayan hastalarin pozitif degerlendirme
puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Ancak, bu durum istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yaratmamaktadir. Ayrica, pozitif degerlendirme puani ile beden kiitle indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Pozitif degerlendirme puani yiiksek olan gruplarin
insiiline kars1 olumlu degerlendirmesi yiiksektir (Tablo 16). Kadinlar, evli olanlar, ev hanimi
olanlar ve genis aile tipinde yasayan hastalarin insiilin tedavisine karst olumlu
degerlendirmesinin olmasinda, kendisine ve gevresine karst sorumluluk duygusunun yiiksek

olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Klinik dzelliklere gore, Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam puani goz
Oniine alindiginda ek hastalig1 olmayan hastalarin puan ortalamasi daha yiiksektir, fakat bu

durum istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 17). Yapilan bir ¢aligmada, DM disinda
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kronik hastaligin olmasi ile Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam puani arasinda
anlaml bir iliski ortaya ¢ikmustir (7). Bir baska ¢alismada ise ¢alismamizin sonuglarina
benzer Ozellik gostererek anlamli bir iliski bulunmamustir (143). Bununla birlikte, toplam
puan ile tan1 siiresi ve ailedeki diyabet Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir. Ayn1 ¢alismada 6l¢ek toplam puani ile tani siiresi arasindaki iliski anlamli ¢gikmig ve
calismamizin sonuglarina paralellik géstermistir (7). Ayrica, ailede diyabet 6ykiisii olmayan
hastalarin toplam Ol¢ek puan ortalamasi daha yiiksektir. Bu sonug, hastanin ailesinde
diyabeti olan yakimi tarafindan karsilasabilece§i olumsuz tecriibelerin ve 6n yargilarin

olugmamasit durumuna bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Negatif degerlendirme puani incelendiginde, ailede diyabet dykiisii ve ek hastalig
olmayan hastalarin puan ortalamalari yiiksektir. Ancak, bu durum istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik olusturmamaktadir. Ayrica negatif degerlendirme puani ile tani siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Negatif degerlendirme ile toplam 6lgek puani
karsilagtirildiginda, ayni gruplarin daha yiiksek puan aldigi goriilmektedir. Yani, bu

gruplarda insiilin kullanimina kars1 negatif algi oldugu sdylenebilmektedir (Tablo 17).

Klinik 6zelliklere gore pozitif degerlendirme puani incelendiginde, tani siiresi 21 yil
ve lizeri olan, ailede diyabetli birey bulunan ve ek hastaliga sahip hastalarin pozitif
degerlendirme puan ortalamalar1 yiiksek ¢ikmasina ragmen bu durum istatistiksel olarak
anlamli degildir. Pozitif degerlendirme puani yiiksek olan gruplarin insiiline kars1 olumlu
degerlendirmesi yiiksektir (Tablo 17). Tani siiresi fazla olan hastalar igin insiiline karsi
olumlu alginin olmasinda, uzun siiredir hastaligina uyum saglamasi, hastaligini ve kendini
tanimasi ve hastalik siirecindeki problemler ile nasil miicadele edecegini tecriibe etmesi

oldugu ongoriilmektedir.

Hastalarin tedavi 6zelliklerine gore, Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam
puani incelendiginde, egzersizini her zaman yapan ve kontrole gelmeyen hastalarin puan
ortalamalar1 yiiksektir. Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olusturmamaktadir. Bununla birlikte, toplam puan ile diyabet tedavi sekli, insiilin 6nerilme
durumu, giinliik insiilin sayst, insiilin tedavisini onerildigi sekilde uygulama durumu, diyete
uyma durumu, ila¢ kullanma, diyabet egitimi alma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklililk bulunmaktadir (Tablo 18). Polat ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calisma sonucunda, 6l¢egin toplam puani ile diyabet tedavi sekli ve diyabet egitimi alma

durumu arasinda anlaml fark olmadig: gériilmiistiir (143). Ilaglarim diizensiz kullanan ve
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insiilini 6nerildigi sekilde uygulamayan hastalarin hastalig1 kontrol altina almasi zorlasacak
ve buna bagl olarak insiilin tedavisinin ise yaramadigini diislinerek insiiline karsi negatif

alg1 olugsmasina sebep olacagi diisiiniilmektedir.

Negatif degerlendirme puant goéz Oniine alindiginda, egzersizini her zaman
yapanlarin ve kontrole gelmeyen hastalarin puan ortalamalari yiiksektir. Ancak bu durum
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olugturmamaktadir. Ayrica, negatif degerlendirme
puani ile diyabet tedavi sekli, insiilin onerilme durumu, giinliikk insiilin sayisi, insiilin
tedavisini Onerildigi sekilde uygulama durumu, diyete uyma durumu, ila¢ kullanma ve
diyabet egitimi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Negatif
degerlendirme ile toplam Slgek puani karsilastirildiginda, ayni gruplarin daha yiiksek puan
aldig1 goriilmektedir (Tablo 18). Yani, bu gruplarda klinik 6zelliklerde oldugu gibi tedavi

ozelliklerinde de insiilin kullanimina kars1 negatif alg1 oldugu ifade edilebilmektedir.

Hastalarin pozitif degerlendirme puani incelendiginde, higbir zaman egzersiz
yapmayanlarin ve kontrole gelenlerin pozitif degerlendirme puan ortalamalari daha
yiiksektir. Buna ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Ancak, pozitif
degerlendirme puani ile diyabet tedavi sekli, insiilin 6nerilme durumu, giinliik instilin say1si,
insiilin tedavisini 6nerildigi sekilde uygulama durumu, diyete uyma durumu, ila¢ kullanma
ve diyabet egitimi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmistir
(Tablo 18). Ilaglarmi diizenli olarak kullanma, insiilin tedavisi dnerilmesi ve onerildigi
sekilde uygulama ve diyetine uyma DM hastaligiyla bas etme ve hastaligi yasamina uyumlu
bir sekilde entregre etmek i¢in gerekli olan temel faktorleri olusturmaktadir. Caligmada bu
gruplarin  pozitif degerlendirme puaninin yiiksek olmasi, insiiline karsi olumlu

degerlendirmesinin yiiksek oldugunu gostermektedir.

Calismada kullanilan Charlson Komorbidite Indeksi, Tip 2 DM Tedavisine Hasta
Uyum Olgegi ve Insiilin Tedavisi Degerlendirme olgegi arasindaki iliskiye bakilmugtir
(Tablo 19). Yapilan korelasyon analizi sonucunda Charlson Komorbidite Indeksi’nin diger
iki Olgek ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmazken, Tip 2 DM
Tedavisine Hasta Uyum Olgegi ve Insiilin Tedavisi Degerlendirme 6lgegi arasinda pozitif
yonlii orta dereceli ve istatistiksel olarak da anlamli bir iligki tespit edilmistir. Insiilin
tedavisine kars1 olumlu degerlendirmesi olan hastalarin diyabete uyum gostermede olumlu

davraniglar sergiledigi sonucuna varilmstir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Tip 2 diyabet hastalarinin tedaviye uyumlarmin ve insiilin algilariin

degerlendirilmesi amaciyla yapilan ¢caligmanin sonug ve dnerileri asagida belirtilmistir.
Hastalarin tamamina yakininin tedaviye uyumu orta diizeydedir (Tablo 10).

Hastalar tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi’nden toplam 78.12+12.60 puan,
tutum ve duygusal etmenler alt boyutundan 21.42+4.74, bilgi ve kisisel etmenler alt
boyutundan 14.394+3.96, yasam tarz1 degisikligi alt boyutundan 11.03+2.98, 6fke duygulari
alt boyutundan 5.97+2.06, uyuma uygun duygu ve davranislar alt boyutundan 8.30+3.47,
diyet pazarlig1 alt boyutundan 9.95+2.19 ve inkar duygusu alt boyundan ise 6.99+2.05 puan
almistir (Tablo 11).

Hastalarin tanitict &zelliklerine gore, Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi
toplam puani ile medeni durum ve meslek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya
cikmistir. Evli olanlarin Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi toplam puanlarmin
ortalamalarinin daha diisiik oldugu, yani tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu goriilmiistiir.
Meslek degiskeninde, serbest meslek grubunun puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. Bunun yani sira, kadin, beden kiitle indeksi 3. derecede sisman olanlarin,
ilkokul mezunu ve genis aile yapisina sahip olanlarin toplam puan ortalamalarinin daha
diisiik oldugu, fakat bu durumun istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (Tablo

12).

Hastalarin klinik 6zelliklerine gore, Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi toplam
puant ile tani siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmistir. Tani siiresi 10
yildan az olan hastalarin toplam puan ortalamalar1 daha yiiksektir ve tedaviye uyumlari daha
kotiidiir. Bunun yani sira, ailede diyabet 6ykiisii olamayan ve ek hastaligi olmayan hastalarin
toplam puan ortalamalarinin daha diistik, yani tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu, fakat

bu durumun istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigi gdzlenmistir (Tablo 13).

Hastalarmn tedavi ozelliklerine gore, Tip 2 DM Tedavisine Hasta Uyum Olgegi
toplam puam ile diyabet tedavi sekli, giinliik insiilin sayisi, insiilin tedavisini onerildigi
sekilde uygulama, diyete uyma durumu, egzersiz yapma durumu, ilaglarin1 kullanma,
diyabet egitimi alma degiskenleri arasinda anlaml bir fark oldugu belirlenmistir. Insiilin
tedavisini Onerildigi sekilde uygulayanlarin ve ilaglarim1 diizenli kullananlarin tedaviye

uyum 06l¢egi toplam puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu, yani tedaviye uyumlarinin

101



daha iyi oldugu goriilmiistiir. Diyabet tedavi seklinde sadece OAD kullanan hastalarin 6lgek
puan ortalamasi daha yiiksektir, yani tedaviye uyumlar1 daha koétiidir. Giinliikk instilin
yapilma sayisinda, onerildigi halde hig insiilin kullanmayanlarin toplam puan ortalamalari
yiiksek ¢ikmistir ve tedaviye uyumlarinin kotii oldugu goriilmiistiir. Diyete uyma durumu ve
egzersiz yapma durumunda, higbir zaman diyetine uymayanlarin ve hi¢bir zaman egzersiz
yapmayanlarin tedaviye uyum puan ortalamalarinin yiiksek oldugunu belirlenmistir. Diyabet
egitimi alanlarin diger gruplara goére daha diisiik puan ortalamasina sahip oldugu
saptanmistir. Dolayisiyla, diyabet egitimi alan hastalarin tedaviye uyumlarmnin daha iyi
oldugu belirlenmistir. insiilin 6nerilen ve kontrole gelen hastalarin tedavi uyum o6lcegi
toplam puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu, fakat bu durumun istatistiksel olarak

anlamli olmadig tespit edilmistir (Tablo 14).

Hastalar Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi’nden toplam 54.49+15.75 puan,
pozitif degerlendirme alt boyutundan 15.03+£3.53 ve negatif degerlendirme alt boyutundan
ise 45.50+13.05 puan almislardir (Tablo 15).

Hastalarin tamtict 6zelliklerine gére, Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam
puan1t g6z Oniine alindiginda erkeklerin, evlilerin, lisansiistii egitime sahip olanlarin,
memurlarin ve ¢ekirdek aile yapisinda olanlarin puan ortalamalart yiiksektir. Fakat, bu
durum istatistiksel olarak anlamli degildir. Ayrica, toplam insiilin tedavisi degerlendirme
puani ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Hafif sisman olan hastalarin
toplam puan ortalamasi daha yiiksektir. Negatif degerlendirme ile toplam Ol¢ek puam
karsilagtirildiginda, ayni gruplarin daha yiiksek puan aldigr goriilmektedir. Yani, bu
gruplarda insiilin kullanimina kars1 negatif algi oldugu sdylenebilmektedir (Tablo 16).

Calismaya katilanlarin klinik &zelliklerine gore, Insiilin Tedavisi Degerlendirme
Olgegi toplam puan1 goz dniine alindiginda ek hastaligi olmayan hastalarin puan ortalamasi
daha yiiksektir. Fakat, bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir. Bununla birlikte,
toplam puan ile tani siiresi ve ailedeki diyabetli birey arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir. Tani stiresi 10 yildan az olan hastalarin toplam puan ortalamasinin daha az
oldugu saptanmistir. Ayrica, ailede diyabet Oykiisli olmayan hastalarin toplam 6lgek puan
ortalamasi daha ytiksektir. Negatif degerlendirme ile toplam 6l¢ek puani karsilastirildiginda,
ayn1 gruplarin daha yiiksek puan aldig1 ve bu gruplarda insiilin kullanimina kars1 negatif alg1

oldugu 6ngoriilmektedir (Tablo 17).
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Hastalarin tedavi 6zelliklerine gore, insiilin Tedavisi Degerlendirme Olgegi toplam

puani incelendiginde ise, egzersizini her zaman yapan ve kontrole gelmeyen hastalarin puan

ortalamalar1 yiiksektir. Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olusturmamaktadir. Bununla birlikte, toplam puan ile diyabet tedavi sekli, insiilin 6nerilme

durumu, giinliik insiilin say1si, insiilin tedavisini 6nerildigi sekilde uygulama durumu, diyete

uyma durumu, ilag kullanma, diyabet egitimi alma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmaktadir. insiilin 6nerilmeyenlerin, insiilin tedavisini énerildigi

sekilde uygulamayanlarin ve ilaglarini diizensiz kullananlarin toplam puan ortalamalar1 daha

yiiksektir. Ayrica sadece OAD kullanan, 6nerildigi halde hig insiilin kullanmayan, diyetine

higbir zaman uymayan ve diyabet egitimi almayan hastalarin puan ortalamalarinin daha

yiiksek oldugu saptanmigtir (Tablo 18).

Bu sonuclar dogrultusunda;

1. Saglik profesyonelleri tarafindan hastalarin tanitici, Klinik, tedavi ve hastalikla ilgili

algilar1 detayli bir sekilde sorgulanmali ve bu dogrultuda tedavi plani yapilmalidir.
Hastalarin mevcut tedavisine olan uyum diizeyi belirlenmeli ve olumsuz faktorler
birlikte ele alinmalidir.

. Hemsireler tedavi siirecindeki tiim hastalarin insiiline karst mevcut olan
diisiincelerini ve olusan negatif algiyr gézden gecirmeli ve bu konuda hasta ve
yakinlarini bilin¢lendirmelidir.

Hastalarin tedavi ve izleminde yer alan saglik profesyonelleri, multidisipliner bir
sekilde calisarak farmakolojik tedavi, egzersiz, tibbi beslenme tedavisi ve izlem
takibi konularinda damigsmanlik hizmeti saglamali ve tedavideki uygulamali

egitimlere daha ¢cok 6nem verilmelidir.
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Ek 1. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILALS ONAM FORMU

Meshaba, ben Vuksek Lisans &grencisi Hemgire Mige TEZEL. Karademzr Tekmk
Universitesi Saghk Bilimler Fakiltesi Iy Hastahklan Hemsgirelifi Anabilim Dah Cfretim
Uyesi Prof Dr. Mesrin NURAL damsmanhinda hamranae “Tip 2 Diyabet Hastalanmm
Tedavive Uhumlarmm ve Insiln Alglannm Degerlenditmesi” zdh vitksek lisans tez
galiymasm yiritmey: planlamaktavim. Calizma anket cabiymas: olup, viiz viize ve som cevap
tekm i ile doldwulzcakty. YaphEmer thim gériymelerdes verilen bilgiler, sadece bu arastrmada
kullamlacak wve kisizel mlgmler kesinhikle mzh twtnlacaktn. Ayneca arsstuma sonuglanm
vazarken sizlermn isimlen kesmhkle arastuma rapormmda ver almayacaktor. Anket somlanmm
dolduralmas yaklank 20-30 dakika sirecekiir. Bu aragtwmaya katlmay: kabul ethzimz 1¢m
amdiden tejekkir edernim.

Eatnhmemon Bevam: Ben, oo katilmam istenen ¢abzmamm
kapzamim ve amacim, gonilli olarsk fzerme digen sonumluluklan tamamen anladim. Calisma
hakkinda soru sorma ve tarbjma olanagn buldum ve fatmin edicn vamtlar aldun Bana,
galiymamn olas nsklen ve faydalan agklands. Bu gabiymay: 1stedifim zaman ve herhang bar
neden belortmek zomnda kabmadan bwakabilecegimu ve buakhfim zaman herhang b ters
futum 1le karalasmayacagim anladim Bu kogullarda séz koousu araghrmaya kendi nzamla,
highir bask: ve zorlama olmaksizm katlmay: kabul edivermm.

Garigilen Kizimm Adi-Soyadi:
Tmzam:

Adremi:

Telefon numaras::

Apklamalan Yapan Amjtnmacmin Ade-Soyadi: Miage TEZEL

Adresi: Karadeniz Teknik Universitesi, Farabi Hastanesi, Endokimolofi Elinizi, 10, Eat
Ortahesar Trabzen

Telefon numaras- 0 534 448 13 62

Tmzam:
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Ek 2. Hasta Tamitim Formu

HASTA TANITIAM FORMU
Saymn kanhmel,

“Tip 2 Divabet Hastalanmin Tedavive Uymnlanmn ve Insilin Alglanmn Degerlendinilmesi®
bashkh bu gahsma Karadeniz Teknik Universitesi, Saghk Bilimleri Ensetisii, I Hastahklan
Hemgireligi Ansbilim Dah yiksek lisans tez cahsmasmm somlandr. Hanrlamg oldugumnz bu formda
sizinle ilgili tamncl somalar, seker hastahf (Disbetes Mellitus) ve difer hastahklanmizla dlgili gesith
ifzdeler bulunmaktadr. Vermis oldufunuz bilgiler akademik smach olarak kullamlacsk ve bilgileriniz
zizli kalacakor Ankefimizde poniillahik esasor.

Eanlmumz igin tessklr ederiz.

S0SYODFMOGRAFE SORULAR

1. ¥as...

1. Cinsiyet: Kadm() Erkek ()

3 Bov....

4. Ko Bal Cevres:..._ ..

£ BEL. .. Zayif () Nommazl () Hafif siyman () 1. Derecede sigman )

1 Derecede sizman () 3. Dereceds s1y5man { }

6. Dlesleg:

Calismayer () Emekli () Ev hanwm () Memwu( ) Serbest meslek () Dager ().
7. Medeni duwrum: Evli () Bekar ()

8. Egfiom Do

Olkwryazar degil () Okurvazar () Tkokul () Ortackul { )

Lize () Unrversite { } Lisansfistii { )

9. Aile Tipe: Yaloer yagryor () Cekirdek Aale () Gems Aale () Dhgeri )

DIVABET ITF IT.CILI SORULAR
10, Diryabet Tam Yag:. ...
11, Aulede sizden bazka divabet tams: alan birey var ma?
Evet () Hayul ) Evetimelom:.._......
12, Diyabetinizin Tedavi Sekh-
Insillin kullanmayan(} Oral Antidivabetik{ }  Insiln () Oral Antidiyabetik+ Insilinf )
13, Size insiihm tedavisi nerildi mi?
Ewet { } Evetise ne zaman?. . oo, Haywr )
14. 13. som evet 1za; unmﬂ.dlkmn sonra msuhn tedavizine baslama zamam:
Onerildkten hemen somra bagland: { ) Onperildikten somra 6 ay igensinde bagland: ( )
Dnmﬂdlkteu;umal}ﬂlmmdﬂba,.landl(j Hala baglamadi { )
Insiilin tedsvisine hemen haslamadivsa nedeni: .
15, Ea¢ yldr msiilin tedavis: kullamyorsunus?
Eullanmuyorum { ¥ 1-5 yaldar () 6-10wldwr ( ¥ 11-15 waldar )
16-20wldwr ) 21wl ve fizem { )
16, Ginde kag ker in=film enjeksiyonu vapryvorsunuz?
Hig() lkez({ ) 2kez() 3kez( )} 4kez( )5kezveizean( )
17, Insilm tedavizim énenldif sekilde uwyvguleyvor musunu=7
Evet{ ) Hayw( )
18. HeAle degen:
19, Aclik kan seken:
10, Dryvetine wyma dunumm: Highir zaman ) Bazen () Sik =ik ) Her zaman (}
11. Egzersiz vapma dumume: Hichir zaman () Bazen () Sikkak()  Herzaman ()
22, Naglarm knllanma durmmu: DHizenbi () Dhizensiz ()
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Ek 2. (Devam)

13, Son bar ay igensinde genel saghk almmiz nasildo?
Cokkdta ( ) Kot ( ) Oral JIvi( ) Cokma( )

14, Diyabet egitim alma dwumu: Evet () Eismen{ ) Havad )

15, Tzlem miklig:

Idem vapouyor ()  Ayda... kez ()

16. Kan glukozuna bakma aikhs:

Hergim ( } kez Awda()..kez Yilda( )... kez

17, Dryabete bagh gelizen hethangi bir komplhkasyon var ou?

Evet( )} ... - Hayw( )

15 Iu..ulmtedann |IE :IlE'.IJJ.II.E ditgimityorsunuz? (MHedenT)

29, Insiilin kullanmame: / kullanmamam= etkileven faktrler var oo, varsa nels:?

30, Size gore msithn kullanmakkullanmamak hastabiime olomlu / elumsuz olarsk etkiler
mi? (MazlT)
Evet () oo

3Ayda. Eez() Yilda. Kez()

DIGER HASTALIKILARI IIF i1 CILi SORULAR

31, Ek bir hastalk éykisi- Evet () Hayw ()

Charlion Komarbidite ndeksi Charlsen Komorbidite Indeks

war  yok var ok
T Mk anfarkld o, o 13  Sonongan hasan yapan dyabet m R O
B Wonpestlhalp penm ey & =%
W Pl vadellin Puriralk o. O Td  Hethorsy tiinde variy e it
b Seckeovashiiker hasali o, [ 8 15 Losemi [m m
O Ll = = 16 Lenloma ' u
&  Vronkdkciger Hastsligs o, [ 8
T Konneknl doku hestalds a =1 1T  Orta-picdetli kaacifer hantald ¥ O,
B _|Popico hambd a | o 18 Meremank salid i u A ¥
& Haldipeydekamdge hismbgi O, O
10 Dot oo L il B
1 Hemipisi ju | O
TR Onta-jicdes bobiel haitakd o [t Toplam Pusn
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Ek 3. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ol¢egi

TiF 2 DIABETES MELLITUS TEDAVISINE HASTA UYUM OLCEGE

Saym kathmeo, asamnds op 2 disbetes mellims (Seker hastalif) hastshi konusunda gegithi ifadalar
olommakiadir, Her ifadeye verecefimiz yamt sizin gepellikle msndiklanman disindiklerinizin
zostergesi olmahdir. Her bir ifade ign, “Kesinlikle Kathyornm, Katthyorom, Kismen Katlyorum,
Katlmyornm, Kesnlikle Kanbmiyorum™ siklanndan sizin igin en uygun oldugum disind afinazi
igaretleyerek cevaplayimz. Her bir agklamays cevap vermeniz fnem tapmaktadr. Bu dlgekte “dogrn’
va da “yanls” cevap yokmr. Toplam 30 madde bulummsktadir. Azafda ver alan ifsdeler cevaplamamz
yaklagik olarak 10-15 dk. siirecektir

Tarih:

= =

E E E = =

=g £ E E &=
=z |2 g2 |z =i
<= =z EZ = £z
£ = ;] £ g C L
o o | o o v o BE

1. Ean sekerimi dizenli olarak lgip/algtindp,
takip ediyonm.

ba

Eendimi geker hastas gibi hissemiyomm. *

Seker haplanm/insilinimi hig sksammadan
kullanryonum.

s

4. Hayanmdaki fiziinti ve skinntlar geqnce
hastahFmmun da tamamen iyvileseceZine
inEnryomm. *

Uznamn dnerdizi sekilde ve miktarda
besleniyorum

(¥

§. Seker haplan veya insiilin kullanmaktansa
diyet vaparak hastalinon idare etmek
istiyorm. *

7. Kan sekenm yaksek olza da bana bir sey
olmaz diye dilgiiniyonmm. *

8. Doktor kentrollerimi dnerilen sikhkla
diizenli olarak yaponyonm.

9. Seker hastzs olduktan sonra haysnmda
highir degisiklik olmadi*

10. Hasta olduktan sonra arkadas ve
akrsbalanma daha gabuk hayonom *

11. A@mzdan ilag/insalin dozlamm o gin
yedigim yiyeceklere gore kendim
ayarlanm *

12. Seker hastahmmm zorhiklanndan delay:,
ecskisinden daha sinirfi ve ofkeliyim *
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Ek 3. (Devam)

koasinlikle

h.urlh:mrllm

Kathyorum

Ksmen

Katibyorum

Katlmiyorum

Ksinlikle

Katlmiyorum

Seker hastaliZ dle ilgili bilgimi her firsatta
arirmaya ¢abigryonmm.

Seker hastam  oldufum  ign  daims
pelecegimle idlgili karamsar digtincelers
sahibim.*

Seker hastaz oldufumu herkese saklamadsn
rahathikla soylevebilinm

15

Seker hastas: olduktan soora bana zararh
olduiuny dasimdazim ahkanbklarrm
baraknm.

17

Sekerimin diigmiaina hizsederim

18

SaElhik personeline givemmiyonmm, bans
yararlan yok*

19

Omerildizi gekilde yazm ve kiym dizenli
BETATSiz VApPEnm

Backa insanlardan farkh beslenme ve
ihtiyalanmmn elmasina kizyyomm. *

En hastalik neden bend buldu diye gok
bmyorom *

Ilag/insilin zamamm gelince gergin
olwyenmm. *

Seker hastahsimn gerektirdiz her seyi
yaparak, bu hastahkla rahathkla
yasaysbilinm

Hastahfmin kegke diyvet olmasayds. *

Sekerimin yikseldigini hissedenim.

Seker hastas: olduktan soora ayak balomoma
dzel dnem gisteriyonum

Egzersiz yapmamak igin cofunlukla bir
bahsnem vardmr. *

Hastahfima katlanmak zommnda olmak bem
iiziyor. *

Eendimi, hastalifimla micadele edebilecek
miicte hissediyonmm.

Diyetime tam uysrsam jeker hastahfmum
Fecerefini disimiyonen *

*Ters kodlama yapulacaktr.
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Ek 4. Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olcegi

INSULIN TEDAVISI DECERLENDIRME OLCECT (TDG)

Asamdaki sooular diyabetiniz iin meilin kullanmmna yopelik digincelermiz/almlanmz hakkmdadmw

EZer hemir insalin tedavisine baglamadrysamz, hitfen her sonnyo msilin tedavisinin nasil alaca gryla ilgili soan ki bilg ve digincelerinize
Eore vamtlaymz

Ligtfen agagmdaki her bir fadeye ne derece kanlp kantmad@me belirtiniz

Her ifade igin porisamaze eo uyzun olan ek bir kunn isaretleyiniz

E E - B
E E ] : g
& & 2
i_?. & E-— § :-‘5';
zE 5 § 5 H E:
B ] iZ L -k
= o o By =4 o x

1. Insilin kollanmak diyabetimi diyet ve aglarla kooirol etmekte bagarsz
aldupum anlamna pelir.

1. Insilin knllanmak diyabetimin daha kdrive gittigi anlamara gelx,

3. Insilin kullanmak divabetin yol agng kemplikasyonlan enlemeye vardmc:

alur.

4. Insilin bullanmak diger insanlynn beni daha hasta binsi gibi gommelen
anlamna gelir.

. Insilin kollanmak hayan zorbsonrksitlan amrar.

5
6. Fendime ipne vapmaktan korkuyorum.

7. Insilin kullnmak kan jekerinde digme (hipoglisemi) riskini artinr,

8. Insolin kullanmak sagliEmmn fyiye eimesine yardimey o

9. Insilin kile almaya neden abar.

10. Insilin emeksivonlan fok fazla zamam ve enerji abr.

11. Insilin kullanmak boglandipm 'sevdipim aktiviteleni biakmak zorunda
olmam anlamma gelir.

11 Insilin kollammak saghsmm kitalesece 5 anlamna gelir.

13 Insiilin enjeksiyonn utang vericidir

14. Insilin enjeksiyonn 30 vericidin'agribr

15 Her zim dogmu zamanda dogm miktarda dogro bir sekilde msilin enjekie

eimek mordar.

16. Insilin knllanmak sonmmbihiklanm (02, ewds) yerine getimemd daha da
zariazomT.

17.Insilin kullanmak kan seken konmolimd iyi bir sekilde sirdirmems
yardmme obar.

18 Insiline bapmb olmak ailem ve akadaslanmon benim iin daha fazia
endizelenmelerine neden obur.

19 Insulin kollanmak daha enerjik elmam saglar.

0. Insilin kollanmak beni dokoruma daha bagmh bale getinr.
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Ek 5. Tip Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ol¢egi’ni Kullanma izni
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Ek 6. Insiilin Tedavisi Degerlendirme Olcegi’ni Kullanma izni
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Ek 7. Kurum izni
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Ek 7. (Devam)
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Ek 8. Etik Kurul Onay1
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Ek 8. (Devam)

130



Ek 8. (Devam)
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