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OZET

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Diyabetes Mellituslu Bireylerin Aile Destegi ile Oz Bakim Diizeyleri
Arasindaki iliski

Fatma Giil ZEREN
Hemsirelik Anabilim Dal1
Yiiksek Lisans Tezi / Konya -2021

Bu aragtirma, Diabetes Mellitus hastalarinin aile destegi ile diyabette 6z bakim diizeyleri
arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla tanimlayici-iliski arayici olarak yapilmustir.

Arastirma, Subat 2020- Mayis 2020 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Dahiliye ve Endokroniloji klinik ve polikliniklerinde gergeklestirildi.
Arastirmanin 6rneklemini, aragtirmaya alinma kriterlerine uyan 284 hasta olusturdu. Arastirma dncesi
etik kuruldan, arastirmanin yapilacagi kurumdan gerekli izinler ve katilimecilardan da sozlii ve yazil
onam almmustir. Veriler, Tamtic1 Bilgi Formu, Diyabet Oz Bakim Olgegi (DOBO) ve Hensarling’in
Diyabet Aile Destegi Olcegi (HDADO) ile toplandi. Verilerin analizinde, bagimsiz gruplarda t testi,
bagimsiz gruplarda varyans analizi, kruskal wallis testi, pearson korelasyon analizi ve ¢oklu regresyon
analizi kullanild.
Calisma katilan diyabetli bireylerin %57,7si kadin, %68,3’linlin 46-65 yas araliginda olduklari,
%77,8’inin evli, %40,5’inin ilkdgretim mezunu, %30,3’{iniin bir meslekte ¢alistigt ve %54,2’sinin
geliri giderine esit oldugu saptanmistir. Diyabet hastalarmim hastaliklarinin tedavisinde en ¢ok
%32’sini oral diyabetik ila¢ kullandiklar1 gdzlenmistir. Hastalarin DOBO toplam puan ortalamalarinin
83,20+18,63 oldugu saptanmistir. Coklu regresyon analizi ile yapilan degerlendirmede; yasin, egitim
durumunun, ¢alisma durumunun, diyabet tedavi seklinin, diyet tedavisine diizenli uygulama
durumunun, daha 6nce seker hastaligi ile ilgili egitim alma durumunun, seker hastaligi 6z bakiminda
yardim eden kisinin ve HbAlc degerinin DOBO toplam puanina %35 oraninda katki sagladig
saptanmistir (p<0,001). Hastalarm HDADO toplam puan ortalamalarmin 82,442+28,042 oldugu
saptanmistir.  Coklu regresyon analizi ile yapilan degerlendirmede; medeni durumun, egitim
durumunun, diyabet tedavi seklinin, diyet tedavisine diizenli uygulama durumunun, seker hastaligi 6z
bakiminda yardim eden kisinin ve HbAlc degerinin HDADO toplam puanma %33 oraninda katki
sagladig1 saptanmustir (p<0,001). Hastalarm “DOBO” toplam puani ile “HDADO” toplam puani ve
tim alt boyut puanlar1 arasinda pozitif yonde, yiikksek diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir
iliskinin (p < 0.001) oldugu saptanmustir.

Sonug olarak arastirma bulgularina goére; hastalarin 6z bakimi ile aile destegi arasinda pozitif
yonde bir iligkinin oldugu ve aile desteginin arttig1 durumlarda hastanin 6z bakiminin olumlu yénde
etkilendigi belirlenmistir. Arastirma sonuglar1 dogrultusunda diyabetin 6z bakim yonetiminde hasta ve

ailenin motivasyon ve davranig becerileri agisindan desteklenmeleri gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Aile destegi, diabetes mellitus, hemsirelik, 6z bakim

Xi



ABSTRACT

REPUBLIC OF TURKEY
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY
HEALTH SCIENCES INSTITUTE

The Relationship Between Family Support and Self-Care Levels of
Individuals with Diabetes Mellitus

Fatma Giil ZEREN
Department of Nursing
Master Thesis / Konya-2021

This study was conducted as a descriptive-relationship seeker to examine the relationship
between family support and self-care levels in diabetes mellitus patients.

The research was carried out in Necmettin Erbakan University Meram Faculty of Medicine
Hospital Internal Medicine and Endocronilogy clinics and outpatient clinics between February 2020
and May 2020. The sample of the study consisted of 284 patients who met the inclusion criteria. Prior
to the study, necessary permissions were obtained from the ethics committee, the institution where the
study would be conducted, and verbal and written consent from the participants. The data were
collected using the Introductory Information Form, Diabetes Self-Care Scale (DOBO) and
Hensarling's Diabetes Family Support Scale (HDADO). In analyzing the data, t test in independent
groups, analysis of variance in independent groups, kruskal wallis test, Pearson correlation analysis
and multiple regression analysis were used.

Among the diabetic individuals participating in the study, 57.7% were women, 68.3% were
between the ages of 46-65, 77.8% were married, 40.5% were primary school graduates, 30.3% were
working in a profession, and It has been determined that 54.2% of them are equal to their income and
expense. It has been observed that most of the diabetes patients use oral diabetic drugs, 32% of them
in the treatment of their diseases. It was determined that the mean total ANCS score of the patients
was 83.20 £+ 18.63. In the evaluation made with multiple regression analysis; It was determined that
age, education status, employment status, diabetes treatment type, regular application of diet therapy,
previous education about diabetes, the person who helped with diabetes self-care and HbAlc value
contributed 35% to the total ANCS score (p <0.001 ). It was determined that the total mean HDACS
score of the patients was 82,442 + 28,042. In the evaluation made with multiple regression analysis; It
was determined that marital status, educational status, diabetes treatment type, regular application of
diet therapy, the person helping with diabetes self-care and the HbAlc value contributed 33% to the
total HDADS score (p <0.001). It was determined that there was a positive, high and statistically
significant relationship (p <0.001) between the total score of "ANAS" and the total score of
"HDADS" and all sub-dimension scores of the patients.

As a result, it was determined that there is a positive relationship between the self-care of the
patients and family support with the findings of the study, and that the patient's self-care is positively
affected when family support is increased. In line with the results of the study, we think that the
patient and family should be supported in terms of motivation and behavioral skills in the self-care
management of diabetes.

Keywords: Diabetes mellitus, family support, nursing, self care
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Diyabetes mellitus (DM), kalici hiperglisemi ile karakterize metabolik bir
bozukluktur. Genellikle karbonhidrat, lipid ve protein metabolizmasindaki
diizensizlik ile seyreden, bozulmus insiilin salgilanmasi ve insiilinin periferik
etkilerine direng gdsteren kronik bir hastaliktir (Tiirkiye Diyabet Vakfi, TURKDIAB
2019). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu 2019 verilerinde diyabetin kiiresel
yayginligmin 2019’da 8,3 % iken 2030’da 9,2 %, 2045°te 9,6 % olacag, kiiresel
saglik harcamalarinin %10 ununda diyabet i¢in harcandig1 belirtilmektedir (Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, TEMD 2019). Tiirkiye’de diyabet goriilme
orani Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismast TURDEP1 ‘e gore %7,2 olarak rapor
edilirken, TURDEP-II’ye gore bu oranin %13,7’ye kadar yiikseldigini belirtmistir
(Kiziltan 2016; Ozer 2019). Hastalik genellikle yetiskinlerde gelisir ve yas
ilerledikce daha yaygin hale gelir. Bu hastaligin ortaya ¢ikis nedenleri arasinda,
yanlis beslenmenin neden oldugu obezite, stres, yaslanma, genetik gecis ve
kentlesmeye bagli yasam tarzi degisimi sonucu fiziksel aktivitenin azalmasi, yer
almaktadir (T.C. Saglik Bakanhigi 2015- 2016; Onmez 2017; TURKDIAB 2017;
TEMD 2019; Ozer 2019).

Eskiden yetiskinlerde baslayan diyabet olarak bilinen Tip 2 diyabet (T2D),
yiiksek kan sekeri, insiilin direnci ve goreceli insiilin yetersizligi ile karakterize
edilen bir diyabet tiirtidiir. Tip 2 diabetes mellitus (T2DM), tiim diyabet vakalarinin
yaklasik % 901 olusturur. Diyabette erken semptomlar hiperglisemiye baglidir ve
polidipsi, polifaji, poliliri ve bulanik gormeyi igerir (Bornstein ve ark. 2020;
Cosentino ve ark. 2020). Daha sonraki komplikasyonlar arasinda vaskiiler hastalik,
periferal noropati, nefropati ve enfeksiyona yatkinlik yer alir. Bu nedenle diyabetin
yonetimide komplikasyonlar1 O6nlemek ve yasam kaltesini artirmak i¢in  hastanin
bakim ve izlemi son derece onemlidir. Tip 2 diyabetli bireylerde tedavi; beslenme
seklinin ve fiziksel aktivitenin diizenlenmesi, diyabet egitimi, saglik kontrollerinin
diizenli yapilmasi, siirekli izlem ve farmakolojik tedavinin diizenlenmesi
bilesenlerinden olusmaktadir (ADA 2010; Menekli ve ark. 2019; Ozer 2019).
Tedavideki asil amag ise glisemik kontrol saglayarak komplikasyonlarin goriilme
sikligmi en aza indirmeyi hedefleyen bakim y&netiminin olusturulmasidir (Onmez

2017; Tosun ve ark. 2019).



Diyabet hastalarinda 6z bakim diyabeti olan tiim bireyler i¢in bakimin kritik
bir bilesenidir (ADA 2019). Diyabetli hastalar i¢in, diyabetle ilgili 6z bakim
faaliyetlerini yapmak, glisemik kontroliin iyilestirilmesiyle ilisikli olup, diyabetle
ilgili komplikasyonlari1 6nleyebilmektedir (ADA 2019).

Diyabetin tedavi ve yOnetiminde basari, 6zellikle hastanin kendi hastalik
yonetiminin ve bakiminin temel unsur oldugunu kabul eden model ve yaklasimlarla
saglanabilir. Bu da 6z bakim yonetimi ve 6z bakim kavramlar1 ile gergeklestirilebilir.
Diyabet basta olmak {iizere kronik hastaliklarin uluslararasi tedavi ve bakim
klavuzlarinda “Oz Bakim Modeli® basarili hastalik ydnetiminin saglanmasinda
2008’den bu yana yonetim planlarinda yer almaya baglamig bir modeldir
(ESC/EASD, 2013). Oz bakim; kisinin saghginin korunmasi ve yiikseltilmesi igin
kendisine diisen sorumlulugu {istlenmesi ve yerine getirmesi durumu olarak
tanimlanmaktadir. Diyabet 6miir boyu bakim ve takip gerektiren bir hastalik olmasi
sebebiyle yonetiminde 6z bakim ¢ok dnemlidir (Siiriicii 2014). Diyabetli bireyin 6z
bakim davraniglar1 arasinda, insiilin ya da oral antidiyabetik ila¢ tedavisini bilme,
baslatma, siirdiirme ve yonetme becerisi, beslenme tedavisine uyumu, artan fiziksel
aktivite, ayak bakimi, kan sekerini 6lgmesi ve saglik kontrollerine diizenli gitmesi
yer almaktadir (Peters ve ark. 2018). Bu nedenle diyabetin yonetiminde bireysel
izlem anahtar bir yoldur. Kendi kendine glisemi izleminden en iyi sekilde
yararlanabilmeleri i¢in diyabetli bireyin siirekli egitim ve motivasyonu saglanmalidir.
Literatiirde egitimin 6z bakim f{zerinde etkisini gosteren calismalar mevcuttur
(Raziyeh ve ark. 2017; Colberg 2017; Davide ve ark. 2018). Motivasyon
kaynaklarma gelince aile destegi bu kaynaklar arasinda yer almaktadir. Bireyin 6z
yonetimi i¢in, hastaligr hakkinda bilgi sahibi olmasi yaninda ailesinin destegi de

onemlidir (ADA 2015).

Hastalarin tedavi ve bakimlarinin yapilmast ve 0z ydnetim becelerinin
gelistirilmesinde saglik profsyenlerinin yani sira ailelerinin de destegi gereklidir. Bir
hastanin diyabet ydnetimi, ailesi ve sosyal ortamu igerisinde gerceklesir (DSO 2017).
Diyabetli yetiskinler icin aile ortamini ele almak Onemlidir, c¢iinkii hastalik

yonetiminin ¢ogunlugunun gergeklestigi yer aile ortamidir (ADA 2019).

Aile destegi, ana destek kaynagidir (Figueira ve ark. 2012) ve yasam tarzi
degisikliklerinde ve diyabet yonetiminde onemli bir rol oynamaktadir (Rintala ve

ark. 2013). Aile, diyabet hastalarmin aktif tedavilerine katilmasini saglayan 6z
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bakimlarim1 uygulamasina yardimci olan ve hastalarin hastaliklariyla basa
¢ikmalarina yardimer olan sosyal ve duygusal olmak iizere bircok destek tiirii
saglamaktadir (Wagner ve ark. 2001). Iletisim ve tutumlar1 sayesinde aile iiyeleri
genellikle hastanin psikolojik iyiligi, tibbi tedavi i¢in Onerileri takip etme karar1 ve
diyet ve egzersiz degisikliklerini baglatma ve siirdiirme {izerinde 6nemli bir etkiye
sahiptir (Burg ve Seeman 1994). Diyabeti olan hastalar arasinda, sosyal destegin
uzun siireli izlemede bildirilen saglik durumunun iyilestirilmesi ile iliskili oldugu
bulunmustur (Walker ve ark.2015). Aile uyumu ve aile isleyisi olumlu hastalarin, 6z
bakim davraniglar1 ve kan sekeri kontroliiniin daha iyi oldugu bulunmustur (Walker
ve ark. 2015). Kronik hastalik yonetiminde aile temelli yaklagimlar, ailenin fiziksel
ortami, hasta ve aile iiyelerinin egitsel, iliskisel ve kisisel ihtiyaglarini kapsamakta
olup hastaligin ortaya ¢iktigi baglami vurgulamaktadir (Walker ve ark.2015). Aile
tiyelerinin egitsel miidahalelere dahil edilmesi, diyabetli hastalara destek saglayabilir,
saglikli aile davranislarimin gelistirilmesine yardimci olabilir ve diyabetin kendi

kendine yonetimini destekleyebilir (Walker ve ark.2015).

Diyabet hastalig1 ile ilgili calismalarin temelinde bireyin sosyal ¢evreden
bagimsiz olamayacagi, duygu ve diisiincelerinin olusumunda sosyal ¢evrenin 6nemli
rol oynadiglr sonucuna ulasilmaktadir. Bu nedenle sosyal yapinin aile igerisinde
baglayacagi ve ailenin destegi ile bireyin diyabetle iligkisini diizenleyecegi ve
yasamin bir pargasi olarak kabul edecegi sonucuna varilir (Acar 2011). Ulkemizde
diyabet hastalarinin 6z bakimin1 etkileyen faktorlere iliskin ¢caligmalar bulunmaktadir
(Stirticti ve Samanciglu 2018; Saym ve ark. 2019) ancak diyabette 6z bakim ile aile
destegi arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalara rastlanmamistir. Bu calisma ile 6z
bakim ile aile destegi arasindaki iliski degerlendirilerek mevcut literatiire katki

saglanayacag diisiiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirmada, diyabetes mellituslu bireylerin aile destegi ile 6z bakim

diizeyleri arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmistir.

1.3. Arastirmanin Sorulari

1. Hastalarin 6z bakim diizeyleri nedir?
2. Hastalarin 6z bakim diizeylerini etkileyen faktorler nelerdir?
3. Hastalarin aile destegi nasildir?



4. Hastalarin aile desteklerini etkileyen faktorler nelerdir?

o. Hastalarin aile destegi ile 6z bakim diizeyleri arasinda iliski var midir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetes MellitusTanimi

DM, tip 1 diyabet ve tip 2 diyabet olarak klinik prezentasyon gosteren,
hastalik ilerlemesinin 6nemli dl¢iide degisebildigi, kalici hiperglisemi ile karakterize
kronik bir metabolik bozukluktur (Yamazaki ve ark. 2018; Rajeev ve Ishwarlal
2020).

DM, sifon anlamina gelen Yunanca diyabet kelimesinden tliremistir. Latince
mellitus kelimesi balli veya tatli anlamina gelmektedir (Wang ve ark. 2019). Baska
bir tanimda DM, hiperglisemik kontrol saglanamadiginda akut ve kronik
komplikasyonlara yol agan metabolik bir hastaliktir (Onmez 2017; TURKDIAB
2017; TEMD 2019). Diyabet, morbidite ve mortalitenin baslica nedenidir. Neredeyse
tiim diinyada ve iilkemizde oldukea sik gozlenmektedir. Ozellikle hastalarin yasam
kalitesini diisliren, tedaviye uyumunu azaltan, tedavi ve bakim nedeniyle bireye,
aileye ve topluma yiik getiren, tedavi maliyetlerinin yliksek oldugu 6nemli bir saglik
problemidir (Tanriverdi ve ark. 2013; Akgii¢ 2013; Ozer 2019). Insiilinin mutlak
azlig1 veya sentez ve sekresyon bozuklugu ile reseptor diizeyinde olusan etkisizlik
sonucu meydana gelmektedir. DM klinik olarak polidipsi (¢cok sivi tiiketme), politiri
(sik idrara ¢ikma), polifaji (¢cok yeme), pruritus (kasint1), kilo kaybi, spesifik
retinopati, noropati, nefropati gibi komplikasyonlar ile tahmin edilebilmekte ya da
tanmabilmektedir. Uzun donemde c¢esitli makro ve mikro komplikasyonlara yol

agmaktadir (Olgun ve Ulupinar 2016; Yamazaki ve ark. 2018).

Eskiden yetiskinlerde baglayan diyabet olarak bilinen Tip 2 diyabetes
mellitus, yliksek kan sekeri, insiilin direnci ve goreceli insiilin yetersizligi ile
tanimlanan bir diyabet tiiriidiir (Y1lmaz 2019). Tip 2 diyabetes mellitus, tiim diyabet
vakalarmin yaklasik %90'm1 olusturur. Tip 2 diyabetes mellitusta insiiline cevap
azalir ve bu insiilin direnci olarak tanimlanir. Bu durum sirasinda, insiilin etkisizdir
ve baglangicta glikoz homeostazini korumak i¢in insiilin tiretiminde bir artis ile karsi
karstya kalir, ancak zamanla insiilin tiretimi azalir ve Tip 2 diyabetes mellitus ile

sonuglanir (Yale 2018; Rajeev ve Ishwarlal 2020).

Tip 2 diyabetes mellitus, beta hiicre fonksiyon bozuklugu ile insiilin direnci
ile iliskili durumudur. Baslangigta, insiilin sekresyonunda, normal aralikta glikoz

seviyelerini koruyan telafi edici bir artis vardir. Hastalik ilerledik¢e beta hiicreleri



degisir ve insiilin sekresyonu glikoz homeostazini koruyamaz ve hiperglisemi iiretir
(Sami 2017; Sireci 2017). Diabetes mellitus, insiilin sekresyonundaki, insiilin
etkisindeki veya her ikisindeki kusurlardan kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize
edilen bir grup metabolik hastaliktir. Diyabetin gelismesinde ¢esitli patojenik
stirecler s6z konusudur. Bunlar, pankreas hiicrelerinin otoimmiin yikimindan ve
bunun sonucunda insiilin eksikligi ve insiilin etkisine direngle sonuglanan
anormalliklere kadar degisim gdstermektedir. Diyabette karbonhidrat, yag ve protein
metabolizmasindaki anormalliklerin temeli, insiilinin hedef dokular tzerindeki
yetersiz etkisinden kaynaklanmaktadir (de Souza 2015; Franz 2015; Diabetes Canada
Clinical Practice Guidelines Expert Committee 2018).

Semptomlar tip 1 diyabetinkine benzer olabilmekte ancak genellikle daha az
belirgin veya hi¢ bulunmamaktadir. Sonug olarak, komplikasyonlar ortaya ¢ikana
kadar hastalik birka¢ yil teshis edilmeyebilmektedir. Ozellikle bozulmus glikoz
tolerans1 (IGT) ve bozulmus aglik glisemi (IFG), normal kan sekeri seviyeleri ve
diyabet (0zellikle tip 2) arasindaki geciste ara sartlardir, ancak gecis kaginilmaz
degildir. IGT veya IFG'li kisilerde kalp krizi ve felc riski artmaktadir (Sireci 2017;
Rush ve ark. 2018).

2.2. Diyabetes Mellitus’un Siiflamasi

Amerikan Diyabet Cemiyeti tarafindan 1997 yilinda, Ulusal Diyabet Veri
Grubunun 1979 yilinda olusturdugu kriterlerin yerine alacak yeni tani ve siniflama
kriterini yaymlamistir. Amerikan Diyabet Cemiyeti tarafindan olusturulan bu
kriterler 2003 yilinda tekrar revize edilmistir (Olgun ve ark. 2014; Riddell ve ark.
2017; ADA 2017a). DM, etyoloji ve klinik goriiniim, tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve
gestasyonel diyabet (GDM) ile genis bir sekilde ii¢ tipte siniflandirilir. Baz1 daha az
yaygin diyabet tilirleri arasinda monojenik diyabet ve neonatal diyabet ve
endokrinopatilere bagli ikincil diyabet bulunur (Zong 2018; Rajeev ve Ishwarlal
2020).

Tip 1 diyabet, ¢ocukluk ¢agmin en yaygin kronik hastaliklarindan biridir ve
otoimmiin bir hastalik olarak siniflandirilir. Biitiin diyabetlilerin yaklasik %5-10’unu
olusturmaktadir (Jacobsen ve ark. 2018; Rawshani ve ark. 2018; Lu ve ark. 2020).
Kadinlarda daha ¢ok goriilmektedir. Tip 1 diyabet otoimmiin hastaliklarin neden
oldugu hasar sonucu aylar yillar icerisinde ortaya ¢ikabilir. Genellikle adacik hiicre

antikoru (ICA) pozitif bir kiside pankreas B hiicresi kiitlesi azaldigindan, fark
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edilebilen ilk metabolik anormallik, insiilin saliniminin (FPIR) bir IVGTT'ye ilk
fazindaki diististiir. Bu durum gelisen Tip 1 diyabetin gii¢lii bir 6ngdriicii belirtecidir
(Maresh ve ark. 2015; Riddell ve ark. 2017; ADA 2020). TIDM insidans1 ve
prevalansi yasa, mevsime, cografi konuma ve farkli irksal ve etnik gruplar ig¢inde
degisim gostermektedir. Nadir olarak ileri yaslarda goriilebilmekte fakat daha hafif
bir seyir ile karakterize edilmektedir. Erigkinlerin bir kisminda otoimmiin diyabet
(LADA: Latent, Auto-immun, Diabetes of Adults) bulunmakta ve Avrupa’da Tip 1
diyabet vakalarinin yaklasik %90’1n1 olusturmaktadir (Meng 2017; Vantyghem
2019).

Tip 2 diyabet, yetiskinlerde goriilen ii¢ patofizyolojik anormallikle karakterize
bir hastaliktir. Bunlar: Bozulmus insiilin sekresyonu, periferik insiilin direnci
(rezistansi) ve karacigerde glikozun asir1 tiretimidir (Meng 2016; Snorgaard ve ark.
2017). Tip 2 diabetes mellitus (T2DM), tiim diyabet vakalarinin yaklasik % 90'm1
olusturur. T2DM'de insiiline yanit azalir ve bu, insiilin direnci olarak tanimlanir. Bu
durumda, insiilin etkisizdir ve baslangicta glikoz homeostazin1 silirdiirmek icin
insiilin tiretimindeki artisla karsilanir, ancak zamanla insiilin iiretimi azalarak T2DM
ile sonuglanir. T2DM en yaygin olarak 45 yasin iizerindeki kisilerde goriliir
(Imamura 2015). Tip 2 diyabete geciste i onemli mekanizma islev gormektedir.
Bunlardan en 6nemlisi B hiicre say1 ve salg1 fonksiyonunda azalmadir. Bunu genetik
belirlese de, hiperglisemi ve artmis yag asitlerinin toksik etkisi de [ hiicre
fonksiyonlarin1 bozabilmektedir. Ikinci mekanizma karaciger glikoz iiretiminin
artmasidir ki bu bozulmus glikoz tolerans1 déneminde genelde normaldir. Ugiincii
mekanizma ise periferik insiilin direncinin giderek artmasidir (Mansoor ve ark.
2016). T2DM'li hastalarin ¢ogu obezdir veya daha yiiksek viicut yag yilizdesine
sahiptir ve agirlikli olarak karin bolgesinde dagilmistir. Bu yag dokusunun kendisi,
artan SYA salininmi ve adipokin diizensizligi dahil olmak {izere cesitli enflamatuar
mekanizmalar yoluyla inslilin direncini artirir.  Fiziksel aktivite eksikligi,
hipertansiyon veya dislipidemi de T2DM gelisme riskini artirmaktadir. Ayrica
adipokin disregiilasyonu, inflamasyon, glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) gibi
inkretinlerin azalmasi veya inkretin direnci, hiperglukagonemi, artmis renal glukoz
reabsorpsiyonu ve bagirsak mikrobiyotasindaki anormallikler T2DM gelisme riskKini
artirmaktadir (Meng 2017; ADA 2020).



Gestasyonel diyabet; gebelik sirasinda meydana gelen veya ilk defa gebelikte
tanilanan glukoz intoleransidir (ACOG 2018; Kasuga 2020). Genellikle dogum
gerceklestikten sonra kan sekeri normal seviyesine diiser. Fakat ilerleyen zamanda bu
hastalarin biiyiik bir kisminda Tip 2 Diyabet, %10’unda ise Tip 1 Diyabet
goriilmektedir (TURKDIAB 2016; Akgdl 2017). Gestasyonel diyabet hem anne hem
de bebek hayatini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu taniyr almis annelerde
preeklempsi, bebek iginse erken dogum, 6lii dogum ve konjenital malformasyon riski
yiiksektir (Blumer ve ark. 2013; Oztiirk ve Altuntas 2015; Cosentino 2019).

Diger nedenlere bagl spesifik tipte diyabet, Genetik bozukluklar nedeni ile
pankreas beta hiicre disfonksiyonu, immiin sistem hastaliklari, endokrinopatiler,

ilaglar ve kimyasal ajanlar, enfeksiyonlar gibi farkli nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikan

diyabet tiiriidiir (Eroglu 2017; Uren 2017; ADA 2017).

2.3. Tip 2 Diyabetes Mellitus'un Epidemiyolojisi

Diyabet prevalansi yiiksek gelirli iilkelerde, diisiikk ve orta gelirli tilkelere
nazaran daha yavas bir sekilde artis gostermektedir (Holman ve ark. 2015). WHO
2016 yilinda, tahmini olarak 1,6 milyon 6liime dogrudan diyabetin neden oldugu
bildirilmistir. Bunun yani sira DSO diyabetin 2016 yilinda 6nde gelen yedinci 6liim
nedeni oldugunu tahmin etmektedir (WHO, 2020). Kiiresel olarak her 11 yetiskinden
birinde Tip 2 diyabet bulunmaktadir. Ozellikle Asya, hizla yiikselen Tip 2 diyabet
kiiresel salgininin 6nemli bir bolgesidir, Cin ve Hindistan ilk iki merkez tissiidiir
(Zimmet, 2017; Ibrahim 2020). Diinya ¢apinda 415 milyon kisi diyabetle yasiyor ve
tahminen 193 milyon kisi tani konmamis diyabet yasamaya devam etmektedir

(Chatterjee ve ark. 2017; Zheng 2018).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu 2019 verilerinde Tip 2 diyabetin kiiresel
yayginligmin 2019’da 8,3 % iken 2030’da 9,2 %, 2045°te 9,6 % olacag, kiiresel
saglik harcamalarinin %10 ununda diyabet i¢in harcandigr belirtilmektedir. Diyabet
goriilme oranmi1 Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Caligmast TURDEP-1‘e gore %7,2
olarak rapor edilirken, TURDEP-II"ye gore bu oranin %13,7’ye ulastig1 belirtilmistir
(Baykal ve Kapucu 2015; Kiziltan 2016; Bruton 2017; Demirtas 2017). Diyabet
yonetimi konusunda yapilan arastirmalar gosteriyor ki; aglik kan glukoz degerindeki
her 1 mmol/L’lik azalma kardiyovaskiiler hastalik riskinde %23 azalma saglarken
(Cho ve ark. 2018), HbAlc’deki her %]1’lik artis mortalite ve kardiyovaskiiler olay
riskinde %20-30’1uk artisa sebep olabilmektedir (Association AD. 2017).



Tip 2 DM en sik 45 yasindan biiyiik kisilerde goriilmektedir. Yine de,
obezite, fiziksel hareketliligin azalmasi ve enerji yogun diyetler sebebiyle
cocuklarda, adodlesanlarda ve geng yaslarda giderek daha sik goriildiigii yapilan

arastirmalarda ortaya konmustur (Meng 2016; Snorgaard ve ark. 2017).

2.4. Tip 2 Diyabetes Mellitus'un Etiyolojisi

Diabetes Mellitus (DM), uygunsuz sekilde yiikselmis kan sekeri seviyelerini
iceren metabolik bir hastaliktir (Zheng 2018). Diyabetes mellitus (DM), mutlak bir
insiilin eksikligine yol acan pankreas B hiicrelerinin ¢esitli hastaliklarini
icermektedir. Pankreas Langerhans adaciklarinda, B hiicreleri insiilin iretirken, alfa
hiicreleri glukagon salgilamaktadirlar. Bu durum genellikle pankreas B hiicrelerinin
otoimmiin yikimmin sonucunda oldugu disliniilmektedir. Glikoz, insiilin
sekresyonunun 6nemli bir diizenleyicisidir. DM durumunda, insiilin ya yoktur ya da

bozulmus bir etkiye sahiptir (Choi 2016; Malek 2019; Rajeev ve Ishwarlal 2020).

Tip 2 diyabetes mellituslu hastalarin ¢ogu obezdir veya daha ¢ok karin
bolgesinde yaygin olarak yaglanma gozlenir. Bu yag dokusunun kendisi, artan FFA
(Free Fatty Acids) salimi ve adipokin diizensizligi dahil olmak iizere cesitli
enflamatuar mekanizmalar yoluyla insiilin direncini arttirir. Tip 2 diyabetes
mellituslu hastalar, diyabetsiz insanlardan daha yiliksek bir obezite (0zellikle
abdominal obezite), hipertansiyon ve lipit bozukluklar1 prevalansina ve koroner,
periferik ve serebral arteriyel dolagimda artmis makrovaskiiler hastalik riskine

sahiptir (Yamazaki ve ark. 2018; Ozer 2019).

Kiiresel Tip 2 DM salgiminin ana itici faktorleri arasinda asir1 kilo ve obezite,
hareketsiz yagsam tarzi ve yiiksek seviyelerde kirmizi et ve islenmis et, rafine tahillar
ve sekerli tatlandirilmis igecekler iceren sagliksiz diyetlerin tiikketimi bulunmaktadir
(Bertolin 2015). Ozellikle diyabetli hafif obez hastalarin viicut agirhgindaki %5-
10’luk kaybin glisemik kontrolde iyilesme ve kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorlerinde azalmaya neden oldugu ortaya konmustur (Franz ve ark. 2015). Yapilan
calismalar gostermektedir ki, beslenme Onerileri glisemik kontroliin ve diger
metabolik sonuclarin diizeltilmesinde olumlu etkili saglamaktadir (MacLeod ve ark.

2017; Franz ve ark. 2017).

Diyet faktorleri tip 2 diyabet gelistirme riskini de etkiler. Asir1 sekerli
tatlandirilmis igeceklerin tiiketimi artan risk ile iligkilidir. Diyetteki yaglarin tiirii
onemlidir. Ozellikle doymus yaglar ve trans yag asitleri riski arttirirken, coklu
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doymamis ve tekli doymamis yag riski azaltmaktadir. Bunun yani sira beyaz pirincin
fazla tiketimi Tip 2 diyabet gelisme riskini artirmaktadir (Rush ve ark. 2018;
Hussain  2019). Egzersiz eksikliginin vakalarin %7'sine neden olduguna
inanilmaktadir. Kadinlarda obezite, diinyanin bir¢cok yerinde erkeklerden daha
yaygin durumda olmaktadir. Uyku eksikligi tip 2 diyabet ile iligskilendirilmistir (Rush
ve ark. 2018). Ayrica bagirsak bakterileri Prevotella copri ve Bacteroides vulgatus,
tip 2 diyabet ile iliskilendirilmistir (Martinez 2019; Rajeev ve Ishwarlal 2020).

Amerikan Diyabet Birligi (ADA) beslenme tedavisinin, Tip 2 diyabet
tedavisinin etkili bileseni oldugunu bildirmistir. Bu dogrultuda diyabette beslenme
tedavisinin diizenlenme amaci; glukoz, lipid ve kan basinci degerlerini diizenlemek,
saglikli yasam ve beslenme aligkanliklar1 kazandirmak ve bu hedeflere ulagsmak icin
yardimda bulunmaktir (Evert ve ark. 2014; Mitchell ve ark. 2017; Rajeev ve
Ishwarlal 2020).

Tip 2 diyabette, genetik ve yasam tarzi arasinda daha karmasik bir etkilesimi
igerir. Tip 2 diyabette, progresif stim hiicre yetmezligi olan periferal dokularda (kas,
yag ve karaciger) insiilin direnci ile karakterizedir, 6zellikle bir glikoz uyarisina yanit
olarak kusurlu insiilin salgilanmasi, karaciger tarafindan artmis glikoz iiretimi ve
pankreas otoimmiinitesinin belirteci olmamas: ile kendini gostermektedir (Picke
2019). Tip 2 diyabetin, Tip 1 diyabete kiyasla daha gii¢lii bir kalitsal profile sahip
oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (Malek 2019; Sapra ve ark. 2020). Tip 2
diyabet hastalarinin %90’mnda otoimmun, %10’unda ise nonotoimmun [-hiicre
yikimi goriilmektedir. Bugiine kadar yaklagik 50 polimorfizmin Tip 2 diyabet riskine
veya korunmasina katkida bulundugu agiklanmistir. Bu genler, pankreas geligimi,
insiilin sentezi, salgt ve gelisme, beta hiicrelerinde amiloid birikimi, insiilin direnci
ve bozulmus glukoneogenez regiilasyonu dahil olmak iizere diyabete yol agan ¢esitli
yollarda yer alan proteinleri kodlamaktadir. Ayrica epinefrin, glukagon, kortizol ve
bliylime hormonu gibi ¢esitli hormonlar, insiilinin etkisini antagonize etmektedir. Bu
hormonlarin salimi, hipoglisemiye karst koruyucu tepkiyi olustururken, bu
hormonlarin birincil asir1 salgilanmasi, glukoz intolerans1 veya Tip 2 diyabet ile

sonuglanabilmektedir (Zheng ve ark. 2018).

Akromegali,  Cushing  sendromu,  glukagonoma, Feokromositom,
hipertiroidizm,  hiperaldosteronizm  ve  somatostatinomlar  gibi  cesitli

endokrinopatiler, bu kosullarda asir1 salgilanan endojen hormonlarin dogal
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glukojenik etkisine bagli olarak diyabet iliskilendirilmistir. Hipofiz ve
Adrenokortikotropik hormon (ACTH) salgilayan adenomlara, adrenal hiperplastik
hastaliga veya eksojen glukokortikoid uygulamasina bagli Cushing sendromu Tip 2
diyabete yol agabilmektedir. Akromegali, vakalarin % 10-15'inde Tip 2 diyabet
goriilebilmektedir. Feokromositomalar hem insiilin sekresyonunun inhibisyonu hem
de hepatik glikoz c¢ikisinda bir artis ile iligkilidir. Bu degisiklikler, dogrudan
katekolamin iiretiminin biiyiikliigii ile ilgili olan bozulmus glikoz toleransina yol
acmaktadir. Ayrica glukagon salgilayan tiimorler (glukagonoma), deri dokiintiisii,
kilo kaybi, anemi ve tromboembolik problemler dahil olmak iizere aligilmadik bir
Klinik ozellikler kiimesi ile iligkilidir. Bu hastalarin yaklasik % 80'inde bozulmus
glukoz toleranst veya diyabet bulunmaktadir. Somatostatin salgilayan tiimorler
(somatostatinomlar) tipik olarak seker hastaligi, kolelitiyazis ve diyare {gliisii ile
iliskilidir. idiyopatik hemokromatoz gibi bozukluklar, pankreasta asir1 demir birikimi
ve beta hiicrelerinin tahrip olmasi nedeniyle diyabetes mellitus ile iliskilidir (Rush ve

ark. 2018).

Cok sayida ilag glukoz toleransmi bozabilmektedir. Ozellikle insiilin
salgilanmasini azaltarak, hepatik glikoz liretimini artirmaktadirlar. Bunun sonucunda
insiilinin etkisine diren¢ olusturarak etki edebilmektedirler. Bu ilaglara, beta
blokerler, serotonin geri alim inhibitdrii (SSRI) sinifindaki ilaglar, Human
Immunodeficiency Virus (HIV) enfeksiyonunun tedavisi i¢in kullanilan proteaz
inhibitorleri ve esas olarak transplant reddini 6nlemek i¢in kullanilan takrolimus ve

siklosporin gibi ¢esitli antihipertansif ila¢ siniflar1 dahil edebiliriz (Zheng 2018).

2.5. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Semptomlari ve Tan1 Kriterleri

Tip 2 diyabet belirtileri ilk baslangi¢ asamasinda hafif seyrettiginden diyabeti
olan bireyler bu belirtilere gereken 6nemi gostermeyerek, uzun siire diyabetlerinin
farkina varamayabilir (Mirzaei 2020; Lal 2020). Hiperglisemi veya artmis kan sekeri,
kontrolstiz diyabetin ortak bir etkisidir ve zamanla viicudun birgok sisteminde,
ozellikle sinirlerde ve kan damarlarinda ciddi hasara yol acar (Aldekhail 2016;
Kiigiik 2016). Belirgin hipergliseminin semptomlari arasinda poliiiri, polidipsi, kilo
kaybi, bazen polifaji ve bulanik gérme yer almaktadir. Ayrica kronik hiperglisemiye,
biiyiime bozuklugu ve belirli enfeksiyonlara yatkinlik da eslik edebilmektedir (Zheng
2018).
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Hiperglisemisi olan bir kisinin fizik muayenesinde, zayif deri turgoru
(dehidrasyondan) ve nefeslerinde (ketozlu hastalarda) belirgin bir meyve kokusu
bulunmaktadir. Diyabetik ketoasidoz (DKA) bulunan hastalarda ayrica Kussmaul
solunum, yorgunluk, mide bulantis1 ve kusmada c¢ogunlukla olmaktadir (Muller
2017). Fundus muayenesinde makulada kanama veya eksiida goriilebilmektedir.
Diyabetik retinopati muayenesinde, makiiler 6dem, retina veniilleri genislemis veya
tikanmis sekilde goriinebilmektedir. ilerici derecelerde korliige neden olmaktadir.
Tip 2 diyabet hastalan tipik olarak asir1 kilolu / obezdir ve hiperpigmente, boynun
derisinde kadifemsi yamalar, aksiller veya inguinal kivrimlar olan akantoz
nigrikanlar da dahil olmak iizere insiilin direnci belirtileri gosterir. Daha uzun bir
hiperglisemi seyri olan hastalarda bulanik gorme, sik maya enfeksiyonlari, uyusma
veya noropatik agr1 goriilebilmektedir. Bu hastalarda ayrica ileri donemde diyabetik

ayak sik goriilmektedir. (NIDDK 2018; CDC 2020).

Giderek artan sikligi, onemli komplikasyonlara yol agmasi ve yiiksek
maliyetli bir hastalik olmasi nedeniyle erken donemde taninmasi amaciyla 1979
ABD’de ‘National Diabetes Data Group’ ve 1980°den sonra WHO diyabet icin tani
ve smiflandirmaya bir standadilizasyon getirebilmek amaci dogrultusunda
caligmalara baslamis ve bozuk glukoz toleransi (BGT- IGT-Impaired Glucose
Tolerance) olarak adlandirilan yeni bir alt grup belirlenmistir. Daha sonraki yillarda,
yapilan ¢aligmalar dogrultusunda yeni tani kriterleri belirlenmis ve siniflamalar
yapilmistir. DM ve glikoz tolerans bozuklugu igin tani kriterleri son olarak American
Diyabet Dernegi (American Diabetes Association-ADA) ve Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan yeniden degistirilmistir (Olgun ve ark. 2014; ADA 2020).

Klinik bulgularin varliginda hiperglisemi (rastgele alinan kan 6rneginde kan
sekeri >200 mg/dl (11,1 mmol/L)) olmas1 ve klasik diyabet bulgular1 yokken aglik
kan sekeri >126 mg/dl (7,0 mmol/L) olmas1 diyabeti diislindiiriir ama tan1t OGTT
(Oral glukoz tolerans testi) ile desteklenmelidir (OGTT’ de 2.saatte kan sekeri >200
mg/dl). Hiperglisemiye ketonemi (keton >0,5) de eslik edebilir. Kan sekeri >250
mg/dl (13,9 mmol/L) oldugunda ketonemi ortaya g¢ikmaktadir. Klinik tablo daha
derinlestiginde vakalarin %25-50’si diyabetik ketoasidoz tablosu ile bagvurmaktadir.
Uluslararasi1 Pediatrik ve Adolesan Diyabet Birligi (ISPAD)’1n 2016-2017 yilinda
yayinlanan bildirisi dogrultusunda tanimlanan kriterlerle klinik bulgularin yanm sira

hiperglisemi (>300 mg/dl), ketonemi, metabolik asidoz (pH <7,3 veya HCO3<15
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mmol/L) varhigr diyabetik ketoasidoz tanisini  koydurmaktadir. Diyabetik

ketoasidozda glukoziiri ve ketoniiri de mevcuttur (IDF 2019).

Tip 2 diyabetin tan1 kriterleri Tablo 1°de belirtilmistir ( TEMD 2019).

Tablo 2.1. Diyabetin Tan1 Kriterleri

Achik Plazma Glukozu (APG) > 126 mg/dl
Rastlantisal Plazma Glukozu®+ diyabet semptomlari >200 mg/dl
Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)’nde 2.st plazma glukozu > 200 mg/dl
HbAlc > %6.5

2.6. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

Tip 2 diyabette, Kklinik olarak hiperglisemi olarak ortaya c¢ikan -hiicre
kiitlesinin ve / veya fonksiyonunun ilerleyen kaybina cesitli genetik ve cevresel
etmenler neden olabilmektedir. Hiperglisemi meydana geldiginde, her tiirli diyabetli
hastalar ayn1 kronik komplikasyonlar1 gelistirme riski altindadir, ancak ilerleme
oranlar1 farkli olabilir. Spesifik Tip 2 diyabette komplikasyonlar mikrovaskiiler,
makrovaskiiler ve noropatik sorunlari igerir. Mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlar, zayif kontrol diyabetinin derecesine ve siiresine gore degisir ve
ozellikle dislipidemi ve hipertansiyon gibi diger komorbiditelerle iligkili ise
nefropati, retinopati, néropati ve kardiyolojik rahatsizliklar1 icermektedir. DM'nin en
kot komplikasyonlarindan ~ biri, kardiyovaskiiler hastalik  (Atherosclerotic
Cardiovascular Disease (ASCVD)) iizerindeki etkisidir. DM'li kisilerin yaklasik tigte
ikisi miyokard enfarktiisii veya inmeden OSlmektedirler. Tip 2 DM'de, 100 mg /
dL'den daha fazla aglik glikozu ASCVD riskinin olusumuna 6nemli 6lgiide katkisi
bulunmaktadir (IDF 2020). Diyabetin komplikasyonlari, akut ve kronik
komplikasyonlar olarak iki gruba ayrilmaktadir (ADA 2017; ADA 2020).

2.6.1. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Akut Komplikasyonlari
2.6.1.1.Hipoglisemi

Hipoglisemi (diisiik kan sekeri konsantrasyonu), diyabetes mellitusun
farmakolojik tedavisinin en énemli akut komplikasyonudur. Diisiik kan sekeri beyin
islevini bozmaktadir. Beynin, asgari endojen enerji depolarinda, astroglial hiicrelerde
az miktarda glikojen bulunur (Eroglu 2018). Bu nedenle beyin biiyiik l¢iide serebral
metabolizmay1 beslemek ve biligsel performanst desteklemek icin glikoza ihtiyaci

vardir. Kan sekeri seviyeleri yeterince diiserse, biligsel islev bozuklugu
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kaginilmazdir. Hipogliseminin en yaygm nedeni, insiilin ve siilfoniliireler gibi
diyabetes mellitus tedavisinde kullanilan ilaglardir (Smith 2016; TEMD 2019).
Normalden daha az gida alimi, insiilin ihtiyacinin azalmasi, duyarliligmin artisi,
yiiksek doz oral antidiyabetik ila¢ alimi, fazla egzersiz, glukagon yetersizligi,
nefropati, adrenal yetmezlik veya hepatik glukoz {iretiminin azalmasi (alkol alimi),
DM’de hipoglisemi gelisiminde risk faktorleridir. Hipogliseminin diger nedenleri
arasinda bobrek yetmezligi, bazi tiimorler (instilinoma gibi), karaciger hastaligi,
hipotiroidizm, a¢lik, konjenital metabolizma hastaliklari, ciddi enfeksiyonlar, reaktif
hipoglisemi de dahil olmak iizere yandas hastaliklar sayilabilir (Onmez 2017; ADA
2017). Hipoglisemi siniflamasi (Durna 2020)’ye gore yiiksek hipoglisemi riski(hafif)
<70 mg/dL, Klinik 6nemli hipoglisemi(orta) <54 mg/dL ve Ciddi hipoglisemi(agir)
Spesifik esik yok olmak iizere 3 gruba ayrilmaktadir (Tablo 2).

Hipogliseminin dnlenmesi, ortaya ¢iktiktan sonra tedavi edilmesinden daha
giivenli ve saglikli bir yoldur. Bunun i¢in hipoglisemi riski olan bireylere iyi bir

sekilde danigmanlik yapilmali, hipoglisemiyi tanima, alinmasi gereken onlemleri

ogrenme konularinda destek olunmalidir (Yale ve ark. 2018; WHO 2020).

Tablo 2.2. Hipoglisemi Siniflamasi

Hipoglisemi diizeyi Kan glukoz diizeyi
Yiiksek hipoglisemi riski(hafif) <70 mg/dL
Klinik 6nemli hipoglisemi(orta) <54 mg/dL
Ciddi hipoglisemi(agir) Spesifik esik yok
. Titreme, kaygi, sinirlilik

. Carpinti, tasikardi

. Terleme, sicaklik hissi (sempatik muskarinik etki)
J Solgunluk, sogukluk hissi ve nemli cilt

J Dilate pupiller (midriyazis)

. Aclik, borborygmus

. Bulant1 kusma, karin agrisi
. Bas agris1
o Ileri derece hipoglisemide biling kayb: ve nobet (Giinalay ve ark.

2016).
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2.6.1.2. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Diyabetik ketoasidoz (DKA) kandaki asit birikimidir. DKA, hiperglisemi,
hiperketonemi ve metabolik asidoz ile karakterize diyabetin akut metabolik bir
komplikasyonudur (Umpierrez  2016). Tip 2 diyabetli hastalarda nadiren
goriilmektedir. DKA, diyabetli her 1000 kisi i¢in 4,6-8,0’da goriiliir (Turan ve ark.
2019). insiilin, kaslar ve diger dokular igin 6nemli bir enerji kaynagi olan glikozun
kullaniminda 6nemli bir rol oynar. Insiilin eksikligi viicudun enerji i¢in glikoz yerine
trigliseritleri ve amino asitleri metabolize etmesine neden olur (Zhong 2018). Serum
gliserol ve serbest yag asitleri, kas katabolizmas1 nedeniyle alanin gibi sinirsiz lipoliz
nedeniyle yiikselir. Gliserol ve alanin, insiilin eksikligine eslik eden glukagonun
fazlalig1 ile uyarilan hepatik glukoneogenez i¢in substrat saglar. Glukagon ayrica
serbest yag asitlerinin ketonlara mitokondriyal doniisiimiinii uyarir (Benoit 2018).
Insiilin normal olarak, serbest yag asidi tiirevlerinin mitokondriyal matrikse
taginmasini engelleyerek ketogenezi bloke eder, ancak ketogenez insiilin yoklugunda
ilerler. Uretilen baslica ketoasitler, asetoasetik asit ve beta-hidroksibutirik asit,
metabolik asidoz  olusturan giliglii  organik asitlerdir.  Asetoasetik  asit
metabolizmasindan tiiretilen aseton serumda birikir ve yavasga solunum yoluyla
atilir. Hiicreler enerji igin ihtiyag duyduklart glikozu almadiginda, viicut enerji igin
yag yakmaya baglar, bu da ketonlar iiretir. Kanda ketonlar bikir ve sonucunda asidoz
gelisir. Bu islem, kan dolasiminda keton adi verilen asit birikimi olusturur ve
sonunda tedavi edilmezse DKA’ya yol agar (Smith 2016). Bu durum diyabetin
kontrolden ¢iktiginin bir gostergesidir.  Yiiksek keton seviyeleri viicudu
zehirleyebilmektedir (Scott 2015; Zhong 2018). Hiperglisemi, 6nemli sivi ve
elektrolit kaybina sahip ozmotik bir dilireza neden olur. Fizik muayenede genellikle
agiz kurulugu ve azalmig cilt turgoru gibi dehidrasyonun klinik belirtileri
bulunmaktadir. Genellikle, "meyveli" veya "armut damlasi" gibi tarif edilen bir
"ketotik™" koku mevcuttur. Koku, asetonun varligindan kaynaklanmaktadir. Vakalarin
yaklagik % 10'unda kan sekeri 6nemli 6l¢iide ylikselmez (6glisemik DKA) (French
2019). Ketonlar idrarda (asetoasetat) ve kanda (p-hidroksibutirat) 6lgiilebilmektedir.
Bunun yani1 sira hiperglisemi, idrar tahlili, kanda keton ve kangazinda ph bakimi ile
teshis konulabilir. DKA hastalarinin yaklasik % 1'inde bir komplikasyon olan akut
serebral 6dem, Oncelikle cocuklarda ve daha az siklikla ergenlerde ve geng

yetiskinlerde goriiliir (Reddy ve ark. 2018; French 2019; Turan 2019).
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DKA’da tedavi etmenin en acil hedefleri, hizli intravaskiiler hacim
repletiyonu, hiperglisemi ve asidozun diizeltilmesi ve hipokaleminin 6nlenmesidir.
Coktiiriicti faktorlerin tanimlanmasi da 6nemlidir. Yogun bakim ortamlarinda tedavi
yapilmalidir ¢linkii klinik ve laboratuvar degerlendirmelerinde baslangicta her saat
veya iki saatte bir tedavide uygun ayarlamalar gerekir. Kan basincini yilikseltmek ve
glomeriiler perfiizyonu saglamak i¢in intravaskiiler hacim hizla geri yiiklenmelidir;
intravaskiiler hacim geri yiiklendikten sonra, kalan toplam viicut suyu eksiklikleri
daha yavas, tipik olarak yaklasik 24 saatin {lizerinde diizeltilir (Rosenstock 2015;
Taylor 2015; French 2019).

*IV% 0,9 tuzlu su
* Herhangi bir hipokaleminin diizeltilmesi
* [V insiilin (serum potasyum > 3,3 mEq / L [3,3 mmol / L] oldugu siirece)

* Nadiren IV sodyum bikarbonat verilmesi (1 saatlik tedaviden sonra pH <7
ise)
2.6.1.3. Hiperozmolar Hiperglisemik Nonketotik Koma (HHNK)

HHNS, ¢ok yiiksek kan sekeri seviyelerinden kaynaklanan tehlikeli bir
durumdur (Scott 2015). Diger bir ifadeyle HHNK, siddetli hiperglisemi, asiri
dehidrasyon, hiperosmolar plazma ve degisen biling ile karakterize olan Tip 2
diabetes mellitus’un metabolik bir komplikasyonudur. HHNK her iki diyabet tipini
de etkileyebilir, ancak genellikle tip 2 diyabetli kisiler arasinda goriiliir. Won
Frerichs ve Dreschfeld ilk olarak 1880 yilinda hastaligi tanimladilar. HHNK’ nin
birincil semptomu, genellikle prerenal azotemi, hiperglisemi ve hiperosmolalite ile
veya bunlar olmadan asir1 dehidrasyonun bir sonucu olarak, karnisiklik veya
oryantasyon bozuklugundan komaya kadar degisen biling bozuklugu goriilmektedir.
DKA'nin aksine, fokal veya genellesmis nobetler ve gecici hemipleji ortaya
cikmaktadir. HHNK'deki mortalite oran1 % 20 kadar yiiksek olabilir, bu da diyabetik
ketoasidozda goriilen mortaliteden yaklasik 10 kat daha yiiksektir (French 2019).
HHNK, DKA ile benzer patofizyolojiye sahiptir, ancak bazi hafif farkliliklar gosterir.
Her iki durumun da ayirt edici 6zelligi insiilin eksikligidir. Bu anahtar hormonun
eksikliginin bir sonucu olarak, periferik doku tarafindan hiperglisemiye neden olan
glikoz kullaniminda bir azalma vardir. DKA ile karsilastirildiginda, keton cisimlerin

tiretimi HHNK'de yetersizdir. HHNK, ciddi hiperglisemi ve plazma hiperosmolalitesi

16



ve onemli ketoz yoklugu ile teshis edilir. Tedavi IV salin ¢ozeltisi ve insiilindir.
Komplikasyonlar arasinda koma, nobetler ve 6liim bulunur (Lent-Schochet ve ark.
2018).

2.6.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Kronik Komplikasyonlari
2.6.2.1. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, DM’nin metabolik ve hemodinamik degisikliklerinin
neden oldugu glomeriiler skleroz ve fibrozdur (Varghese 2020). Diyabetik nefropati
yetiskinlerde nefrotik sendromun en yaygin nedenidir. Diyabetik nefropati, ABD'de
son donem bobrek hastaliinin en yaygin nedenidir ve vakalarin% 80'ini olusturur.
Tip 1 diabetes mellituslu hastalarda bobrek yetmezligi prevalansi muhtemelen
yaklasik % 40'ir (Lu ve ark. 2020). Tip 2 diabetes mellituslu hastalarda bobrek
yetmezligi prevalans: genellikle % 20-30 araliginda degisim gostermektedir.
Hipertansiyon ve bobrek yetmezligi kotiilesen yavas ilerleyen albiiminiiri olarak
kendini gosterir. Tan1 dykii, fizik muayene, idrar tahlili ve idrar albiimin / kreatinin
oranina dayanir. Tedavisinde glikoz kontrolii, anjiyotensin inhibisyonu ve kan
basinci ile lipitlerin kontrolii yapilmaktadir (Diabetes Canada Clinical Practice

Guidelines Expert Committee 2018). Diger risk faktorleri sunlari igerir:
* Hiperglisemi siiresi ve derecesi
* Hipertansiyon
« dislipidemi
* Sigara i¢imi
* Renin-anjiyotensin-aldosteron eksenini etkileyen bazi polimorfizmler
* Ailede diyabetik nefropati oykiisii
* Genetik degiskenler (azalmis glomertil sayis1)

Diyabetik nefropatinin patogenezi kii¢lik damar hastalig1 ile baslamaktadir.
Erken fonksiyonel bir anormallik olan hiperfiltrasyon, bobrek yetmezliginin gelisimi
i¢cin sadece goreceli bir belirleyicidir. Hiperglisemi, mezanjiyal hiicre proliferasyonu
ve matris genislemesi ile vaskiiler endotel hasarindan sorumlu olabilecek glomeriiler
proteinlerin glikosilasyonuna neden olur (Bakris 2015; Shen 2017). Glomeriiler bazal

membran klasik olarak kalinlasir. Bobrek fonksiyonunun azalmasini hizlandirabilen
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diyabetik nefropati ile yaygin olarak ortaya ¢ikan diger idrar yolu anormallikleri
arasinda papiller nekroz, tip IV bobrek tiibiiler asidoz ve idrar yolu enfeksiyonlari
bulunur. Diyabetik nefropatide, bobrekler genellikle normal boyutta veya daha
blyiiktir (> 10 ila 12 cm wuzunlugunda). Diyabetik nefropati erken evrelerde
asemptomatiktir. Siirekli mikroalbiiminiiri en erken uyart isaretidir. Tedavi
edilmeyen hastalarin ¢ogunda hipertansiyon ve bir miktar bagimli 6dem

gelismektedir (Umanath 2018).
Tedavisinde;
o Glikolize Hemoglobin (hbalc) bakimi < 7.0
. Anjiyotensin inhibisyonu ile baslayan agresif KB kontrolii gereklidir.
2.6.2.2. Diyabetik Noropati

Diyabetik noéropati, mikrovaskiiler hastaliga bagli sinir iskemisinin,
hipergliseminin ndronlar {izerindeki dogrudan etkilerinin ve sinir fonksiyonunu
bozan hiicre i¢i metabolik degisikliklerin sonucunda meydana gelmektedir (Pop-
Busui; 2017; Kioskli 2019; Yang 2020). Ozellikle diyabetin kontroliiniin diizensiz
yapilmasi, asir1 kilo, kan lipidlerinde yiikseklik ve hipertansiyona sahip 40 yasin
tizerindeki hastalarda insidans daha yaygindir. Bir kisi ne kadar uzun siire diyabet
hastasiysa, noropati gelistirme riski de o kadar biiyiikk olur. Noropati belirtileri
genellikle ilk once ellerde, ayaklarda, kollarda veya bacaklarda uyusukluk veya agr1
olarak kendini gosterir (Won 2016; Shillo 2019).

Noropati, diyabetli kisilerin % 50'sini etkileyebilir. Diyabetik Noropatinin

birgok tiirii bulunmaktadir. Bunlar;
» Simetrik polinoropati (kiiglik ve biiyiik lif varyantlari ile)
» Otonom noropati
* Radikiilopati
* Kraniyal ndropati
* monondropati

Simetrik polinoropati en yaygm olanidir ve distal ayaklar1 ve elleri etkiler
(corap eldiveni dagilimi); paresteziler, disesteziler veya agrisiz dokunma, titreme,

propriyosepsiyonu veya sicaklik hissi kaybi olarak kendini gosterir. Hastalar ayak
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tilseri ve noropatik eklem dejenerasyonuna egilimlidir ve yiiksek otonom noropati

Insidansina sahiptir (Pop-Busui 2017; Sloan 2018).

Otonom néropati: Sindirim veya kalp atis hiz1 gibi istemsiz eylemleri kontrol
eden sinirler etkilenirse otonom néropati izlenir. Genellikle ortostatik hipotansiyon,
egzersiz intoleransi, istirahat tagikardisi, disfaji, bulanti ve kusma (gastroparezi
nedeniyle), kabizlik veya ishal (damping sendromu dahil), fekal inkontinans, idrar
retansiyonu ve inkontinans, erektil disfonksiyon ve retrograd ejakiilasyon ile azalmis
ejakiilasyona neden olabilir. Diyabetli kisilerde ikinci en yaygin ndropati tiliri

otonom noropatidir (Won 2016; Alleman 2015).

Kraniyal noropatiler 3. veya 6. kranial siniri etkilediginde diplopi, pitoz ve

anizokoriye neden olur.

Monondropatiler parmak zayifligina ve uyusukluga (median sinir) veya ayak
agrisina (peroneal sinir) neden olur. DM'li hastalar da karpal tlinel sendromu gibi
sinir sikistirma bozukluklarina egilimlidir. Monondropatiler ayni anda birkag yerde

ortaya ¢ikabilir (monondrit miiltipleks) ve genellikle yaslilarda gozlenir.

Noropatinin yonetimi, glisemik kontrol, diizenli ayak bakimi1 ve agrn
yonetimini igeren ¢ok boyutlu bir yaklagimi icerir. Siki glisemik kontrol ndropatiyi
azaltabilir. Semptomlari hafifletmek igin tedaviler arasinda topikal kapsaisin kremi,
trisiklik antidepresanlar (Ornek: Amitriptilin), serotonin- norepinefrin geri alim
inhibitdrleri (6rn., Duloksetin ) ve antikonviilsanlar (Ornek: Pregabalin , gabapentin )
bulunmaktadir (Selph ve ark. 2015; Callaghan 2018; Yang 2020).

2.6.2.3. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, yetiskin diyabet hastalarinda korliigliniin en yaygin
nedenidir. Baglangicta retinal kapiller mikro anevrizmalar ile baslayip, daha sonra
neovaskiilarizasyon (proliferatif retinopati) ve makiiler 6dem ile karakterizedir
(Solomon 2017). Erken semptom veya bulgu yoktur, ancak fokal bulaniklasma,
vitreus veya retina dekolman1 ve kismi veya total gorme kaybi nihayetinde gelisir;

ilerleme hiz1 oldukg¢a degiskendir ( Yamazaki ve ark. 2018).

Diyabetik retinopati nonproliferatif ve proliferatif olarak siniflandirilir.
Tarama ve tami tip 2 DM'de diizenli olarak (genellikle yillik) yapilmasi gereken
retina muayenesidir. Erken teshis ve tedavi gérme kaybini 6nlemek i¢in 6nemlidir.

Tiim hastalar i¢in tedavi yogun glisemik ve kan basinci kontroliinii igerir. Daha ileri
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retinopati panretinal lazer fotokoagiilasyon veya daha nadiren vitrektomi
gerektirebilir. Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) inhibitorleri makula
O0demi igin yeni ilaglar ve proliferatif retinopati i¢in yardimci tedavi olarak umut

vericidir (Rajaei ve ark. 2019).
2.6.2.4. Diyabetik Ayak

Diyabetik ayagi, inflamasyon, iskemi, deformite, infeksiyon, iilserasyon ve
doku kaybi ile olusan bir sendrom olarak adlandirmak miimkiindiir (Jeffcoate 2016).
Diyabetik ayak, dogrudan periferik arter hastaligindan ve/veya diabetes mellitusta
ayaklar etkileyen duyusal ndropatiden kaynaklanan bir patolojidir (Lipsky ve ark.
2020). Diyabetik ayaktaki degisiklikler kas-iskelet sistemi, dermatolojik, vaskiiler ve
norolojik etiyolojileri igermekteddir. Fizyopatolojisinde noéropati, iskemi ve
infeksiyon en sik goriilen belirtilerdir (Kirsner ve ark. 2015; Rajaei ve ark. 2019).
Deride yiizeyde baslayan infeksiyon, derinde tendonlara, kemige kadar ilerleyip
osteomyelite sebep olmaktadir. Infekte yarada erken donemde bulgular 1s1 artist,
kizariklik, 6dem, agr1 gibi iltihabin kardinal bulgulari iken, ilerledikg¢e piiriilan akinti,
apse bulgular1 ortaya ¢ikar. Daha da ciddilesirse Sistemik Inflamatuar Response
Sendromu (SIRS) ve sepsise kadar ilerleyen tablolar goriilebilir. Ote yandan en az
infeksiyon kadar onemli bir durum da, iskeminin varhigidir. Kritik iskemisi olan
hastalarin %30’unda diyabet oldugu bilinmektedir. Diyabetli hastada ise kritik
iskemi gelisme ihtimali, diyabeti olmayanlara oranla 5 kat fazladir (Diabet Yillig1

2018-2019;91).

Diyabetik ayak gelismesinde diyabetik periferik noéropati, primer risk
faktortidiir. Periferik arter hastalifina bagli kan akiminin gelismesi ile gangren
kapiller hasar sonucu beslenmenin kesilmesi ile iilserasyonlar gelisir (ADA 2020).
Gelismis ilkelerde diyabetik ayak insidansi yaklasik %2’dir (Schaper 2020). Bu
iilkelerde travmatik bir nedeni olmayan ayak amputasyonlarmin en sik nedeni
diyabettir. Diyabetli kisilerin yaklasik %1'i alt ekstremite amputasyonuna maruz
kalir. Diyabetik ayak, diyabete bagli morbidite ve mortalitenin en Onemli
nedenlerindendir (IDF 2020). Diyabetik yara tedavisinde uygulanmasi gereken,
TIME (Tissue debridment, Infection control, Moisture balance, Epithelization)
konseptidir. Yara oncelikle iyi degerlendirilmeli, apse, tiinel ve siniislerin varlhig
belirlenmelidir. Uygun insizyonlarla fasya kompartmanlarma girilmelidir.

Debridman ile devitalize, nekrotik ve infekte dokular yaradan uzaklastirilir. Fakat
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cerrahi debridmandan bagka, basingli su, ultrason, lazer, osmotik, kimyasal,
enzimatik gibi ¢cok farkli debridman yontemleri vardir. Yaralarda debridman kadar
onemli bir konu da yaranin yikanarak temizlenmesidir. Diyabetli hastalarda siklikla
tikanmakta olanlar, infrapopliteal distal arterlerdir. Doppler ultrasonografi, ankle-
brachial index olgiimleri ve gerektiginde anjiografiler ile dogru taniyr koymali, tikal
arter segmentleri belirlenmelidir. Diyabetik ayak iilserleri ve amputasyon i¢in risk

faktorleri (ADA 2017b):
e Kotii glisemik kontrol.
e Periferik noropati ile birlikte his kayb1 olmasi.

e Ayaklarda deformite olmasi (Halluks valgus, penge ayak, charcot ayagi
vb.)

e Sigara kullanma.

e GoOrme bozuklugu olma.

e Ayak iilseri 6ykiisii

e Ampiitasyon Oykiisii.

e Diyabetik nefropati bulunmasi.

Diyabetik ayak yiiksek oranda yatiga sebep olan ekonomik, sosyal ve halk
saglhigr yiki olusturan diyabetin en pahali komplikasyonlardan biridir.(Monteiro-
Soares 2020).

2.7. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Tedavisi

Diyabetin fizyolojisi ve tedavisi karmagiktir ve basarili hastalik yonetimi i¢in
cok sayida miidahale gerektirir. Diyabetik egitim ve hasta katilimi yonetimde kritik
oneme sahiptir (IDF 2017; Wexler 2020). Tip 2 diyabet tedavisinde en énemli nokta
tedavinin bireysellestirilmesidir (Demirtas 2017).

Tip 2 diyabet yetersiz insiilin sekresyonu ile birlikte bozulmus insiilin
duyarliligindan kaynaklanmaktadir. Tip 2 diyabet, kronik olarak yiiksek kan glukoz
seviyeleri ile karakterize metabolik bir hastaliktir (Lal 2017; ADA 2020). Tipik
olarak, enerji tilketiminden daha fazla kalorik alimdan kaynaklanir, insiilin salgilayan
pankreas beta hiicrelerinin islevsizligi nedeniyle yetersiz insiilin sekresyonu ile

birlesir. Kalorili fazlalik, evrim boyunca korunmus olan metabolizmanin bir
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uyarlamasim tetikler (Reddy 2018; TEMD 2019). Kalori fazlaligi, enerji tasiyan
substratin kas, yag dokusu ve karaciger i¢ine daha fazla alimimin inhibe edilmesine
neden olur ve insiilin direncinin klinik tablosuna yol agar. Bu, enerji
metabolizmasinin birden fazla rahatsizligi ile iliskilidir, ¢linkli insiilin, yalnizca
glukoz metabolizmasi i¢in degil, ayn1 zamanda yag ve protein metabolizmasi i¢in de

birincil diizenleyici hormondur (Peters 2018).

Kan sekeri konsantrasyonu, hipoglisemi veya hiperglisemi durumunda
sirastyla glikoz seviyelerini artiran veya azaltan bir dizi hormon ve ndrotransmitter
sinyali ile kontrol edilir. Pankreas beta hiicresi, insiilin salgilanmasina yol agan bir
dizi metabolik ve elektrofizyolojik olayla dolagimdaki glikoz seviyelerindeki bir
artisa yanit verir (Blaslov 2018). Tip 2 diyabet, kronik hiperglisemi ile karakterize
metabolik bir hastaliktir; degismis insiilin {liretimi ve sekresyonu ile ilerleyen
pankreatik beta hiicre disfonksiyonu, insiiline duyarli dokularin hormonun etkisine
direnci ile birlikte hastaligin 6nemli bir patofizyolojik belirleyicisidir. Bu nedenle,
insiilin sekresyonunu uyaran veya arttiran ilaclar plazma glikoz konsantrasyonlarini
azaltacaktir (IDF 2017); bu hipergliseminin azalmasi, uzun siireli komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasini azaltacaktir. K (ATP) kanallari, insiilin sekresyonunda kritik bir rol
oynar ve insiilin graniillerinin ekzositozuna yol acan glikoza bagli metabolik
degisikliklerin biyofiziksel olaylara doniistiiriiciisii olarak diistiniilebilir. Su anda
pazarlanan tiim insiilin sekretagoglari, siilfoniliireler ve glinitler, beta hiicreli K
(ATP) kanallarin1 hedeflemekte ve agilma olasiliklarini azaltmaktadir (Petersen
2018). Plazma glukoz konsantrasyonundan bagimsiz olarak insiilin salinimini
indiikler, boylece aclik durumunda hipoglisemi olusumunu destekler. Tedavinin bes
ana ilkesi: insiilin tipi ve dozu, egzersiz, stres yonetimi, diyet, kan sekeri ve keton
izlemidir. Bu ilkelerin tamaminin uygulanmasi etkili metabolik kontrol igin

onemlidir. (Garito 2018).
2.7.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi, diyabetin 6nlenmesi, mevcut diyabetin yonetilmesi
ve diyabet komplikasyonlarmin gelisme oraninin Onlenmesi veya en azindan
yavaslatilmasi agisindan O6nemlidir. Bu nedenle, her ¢esit diyabetin onlenmesinde
onemlidir. Saglikli bir beslenme diizeni, diizenli fiziksel aktivite ve siklikla
farmakoterapi diyabet yonetiminin temel bilesenleridir. Diyabetli bir¢ok birey i¢in,

tedavi planinin en zor kismi ne yiyecegini belirlemektir. Amerikan Diyabet
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Dernegi'nin (ADA), diyabetli bireyler i¢in “tek bedene uyan” bir beslenme diizeninin
olmadigi kanaatindedir (Viswanathan ve ark. 2019).

Diyabetli yetiskinler i¢in gecerli beslenme tedavisinin hedefleri;

. Genel saghigi iyilestirmek ve Ozellikle saglikli beslenme diizenlerini
tesvik etmek ve desteklemek, uygun porsiyon boyutlarinda gesitli besin yogun

gidalar1 6nermek

. Kisisellestirilmis glisemik, kan basinci ve lipit hedeflerine ulasimin
saglanmasi.
o AIC<%7.

o Kan basinci <140/80 mmHg.

o LDL kolesterol <100 mg / dL; trigliseritler <150 mg / dL; Erkekler i¢in
HDL kolesterol> 40 mg / dL; HDL kolesterol kadinlar igin> 50 mg/dL.

° Kisi i¢in standart viicut agirligi hedeflerine ulagmak ve siirdiirmek.
o Diyabet komplikasyonlarinin geciktirilmesi veya 6nlenmesi.

J Tip 2 diyabetli asir1 kilolu veya obez yetigkinler i¢in, saglikli bir

beslenme diizenini korurken enerji alimini azaltmak kilo kaybini tesvik etmek

Tip 2 diyabetli insanlar i¢in beslenme tedavisi, hastaligin stirekliligi boyunca
onemlidir. Asirt kilolu veya obez olan yeni teshis edilen tip 2 diyabetli yetiskinler
i¢in, saglikli bir beslenme plani ve fiziksel aktivite baglaminda enerji tiiketimine% 5
ile % 7 kilo kayb1 saglamak ve zaman i¢inde kilo alimin1 en aza indirmek i¢in vurgu

yaptlmalidir (Gokge 2019).

Diyabetli bireyin ihtiyact olan beslenme programi: ana ve ara Ogiin
zamanlarin1 igermelidir. Ana ve ara Oglinlerin diizenli araliklarda olmasi, giin
boyunca kan glikoz diizeyinin kontrol altina alinmasini saglayacaktir (Imamura
2015). Giinlik enerjinin %10-20’si proteinlerden, %50-60’1 karbonhidratlardan,
%30’u yaglardan saglanmali, enerjinin doymus yag asidinden gelen orani %10’un
altinda, ¢oklu doymamis yag asidi %7-8, tekli doymamis yag asidi %10-15 olmalidir.
Giinliik alinan kolesterol 200 mg/giin’den az olmalidir (Power 2016; Pek 2020).
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2.7.2. Egzersiz

Diyabet tedavisinde diizenli fiziksel egzersiz, kan sekeri diizeyinin
diizenlenmesi, tansiyon takibi ve kontrolii, dislipidemi ve kilo kaybi1 acgisindan
onemli etknligi bulunmaktadir (TEMD 2020). Egzersiz ile kaslardaki glikojen
depolart azalir ve bunun sonucunda insiilin salinimi uyarilarak plazma glukozu
dengelenir (Leitner 2017; Gokge 2019). Yapilan c¢alismalar, diizenli yapilan
egzersizin kan glukoz diizeyleri, HbAlc, insiilin direncinde azalma ve insiilin
duyarhiginda artis gibi birgok olumlu etkisinden bahsedilmektedir (IDF 2019). Yakin
zamanda {ilkemizde yapilan bir calismada diizenli egzersizin HbAlc diizeyinde
%0.22 oraninda azalma sagladigi, kan sekeri ve kan basincinin dengelenmesinde
olumlu etkilerinin oldugu belirtilmistir (Zhu 2019; Magkos 2019).

2.7.3. Tla¢ Tedavisi

Diyabetin medikal tedavisi oral antidiyabetik ilaglar (OAD) ve insiilin
tedavisi ile yapilmaktadir (Graham 2017).

A. Oral antidiyabetik ilaglar: OAD, yasam tarzi degisikligi Onerilerine ilave
olarak Tip 2 diyabetin tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlardir (TEMD 2020).
Farmakolojik tedavi seceneklerinin cesitliligi goz Oniline alindiginda, ADA ve
Avrupa Diyabet Arastirmalari Dernegi yakin zamanda Tip 2 diyabetli erigkinlerde
hipergliseminin yonetimi hakkinda rehberlik saglayan bir konsensiis bildirisi
yayinlamigtir. Ulkemizde ise kullannmda olan OAD’ler dért ana grupta
toplanmaktadir (TURKDIAB 2020)

1-nsiilin sekresyonunu uyaran ilaglar

Siilfoniliireler:  Siilfoniliireler,  pankreas  B-hiicrelerinden  insiilin
sekresyonunu uyardiklart igin tip 2 diyabet tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Oncelikle ATP'ye duyarli potasyum (K ate ) kanalmin SUR alt
birimine baglanarak ve kanal kapanmasini indiikleyerek etki ederler. Siilfoniliireler
etkili antihiperglisemik ajanlar olmasina ragmen, ilag tepkisinde (yani
farmakodinamik), egilimde (yani farmakokinetik) ve yan etkilerde bireyler arasi
degiskenlik bulunmaktadir. Bu grup i¢in hali hazirda insiilin salgilama kapasitesine

sahip bir pankreas bulunmalidir (Wexler 2020)

Glinidler (meglitinidler): Siilfoniliirelere benzer sekilde pankreatik beta

hiicrelerinin hiicre zarindaki ATP'ye bagimli bir K + (K ATP ) kanalina baglanirlar,
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ancak daha zayif bir baglanma afinitesine ve SUR1 baglanma bolgesinden daha hizli
ayrismaya sahiptirler. Bu, zar ftzerindeki elektrik potansiyelinin daha pozitif
olmasma neden olan hiicre i¢i potasyum konsantrasyonunu arttirir. Bu
depolarizasyon voltaj kapili Ca2 + kanallarim1 agar. Hiicre i¢i kalsiyumdaki artis,
hiicre zarinda insiilin granula fiizyonunun artmasina ve dolayisiyla (pro) insiilinin

salgilanmasinin artmasina yol agar (Wexler 2020).
2-Insiilin duyarhlastirici ilaclar

Biguanidler (Metformin): Biguanid, karacigerde glikoz {iretimini dnleyerek,
viicudun insiiline kars1 duyarliligini artirarak ve bagirsaklar tarafindan emilen seker
miktarini azaltarak calisan bir grup oral tip 2 diyabet ilacidir. Mevcut tek biguanid
ilaci, tip 2 diyabet icin yaygin olarak birinci basamak tedavi olarak kullanilan
metformindir. Biguanidler karacigerin yaglari ve amino asitleri glikoza
doniistiirmesini engelleyerek ¢alisir. Ayrica hiicrelerin insiiline daha etkili tepki
vermesine ve kandan glikoz almasina yardimci olan bir enzimi Metforminin
Adenozin Monofosfatazin Aktive Ettigi Protein Kinazi (AMPK) aktive ederler.
Karacigerin kan sekeri ylikseltme etkisini azaltarak, metformin giin boyunca kan
sekeri seviyelerini diisiirmeye yardimci olur. Metformin, insiilin salinimini uyarmak
yerine viicudun insiiline duyarliligini arttirir ve bu nedenle kilo yOnetimi ig¢in

faydalar1 vardir (Graham 2017).

Tiazolidindionlar (Glitazonlar): Tiazolidindionlar, glikoz kullanimini
artirmak ve glikoz lretimini azaltmak ic¢in yag, kas ve daha az oranda karaciger
tizerinde etkili olarak insiilin duyarliligim artirir.  Tiazolidindionlar, glikoz
kullantmimi artirmak i¢in yag dokusu ve kas iizerinde etkili olarak insiilin
duyarliligini arttirir. Daha az bir dereceye kadar, karaciger tarafindan glikoz
tiretimini azaltirlar. Tiazolidindionlarin etkilerini gosterdikleri mekanizma tam olarak
anlagilamamistir. Glukoz ve lipit metabolizmasinda yer alan c¢oklu genlerin
transkripsiyonunu degistiren, ¢ogunlukla PPAR-gama olan bir veya daha fazla
peroksizom proliferator ile aktive edilen reseptdre (PPAR) baglanir ve aktive olurlar.
Tip 1 Diyabet, mesane kanseri, gebelik, karaciger yetmezligi ve viicudun herhangi
bir yerinde kirik bulundugunda kullanilmasindan kagmilmalidir (Rawshani ve ark.

2018; Lu ve ark. 2020; Inzucchi ve Lups 2020).
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3-Alfa-glukozidaz inhibitorleri: Bu grup ilaglar ince barsakta alfa-
glukozidaz enzimlerini baskilayarak karbonhidratlarin emilimlerini geciktirme

yoluyla etki eder. Bu gruptan iilkemizde sadece akarboz bulunur.
4- Inkretin mimetik ilaclar
Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) enzim inhibitorleri
Glukagon benzeri peptid-1 reseptor antagonistleri(GLP-1)

Inkretin mimetikler, tip 2 diyabet tedavisi i¢in nispeten yeni bir enjekte
edilebilir ilag grubudur. Insiilin sekresyonunu artirarak ve glukagon salinimini inhibe
ederek, inkretin mimetiklerin HbAlc'nizi azaltmaya yardimci olan kan sekeri
diisiiriicii etkileri vardir. Inkretinler (GLP-1=glukagon like polipeptid-1; GIP=gastrik
inhibitér polipeptid veya glukoz bagimli insiilinotropik polipeptid) ince barsak
hiicrelerinden  karbonhidratlara yanit olarak salgilanir. Pankreastan insiilin
salgilanmasini artirir, gastrik bosalmay1 yavaglatir, glukagon salgilanmasini baskilar.
Bu grup ilaglar GLP-1 agonisti olarak ya da GIP ve GLP-1’i yikan DPP-4 enzimini
inhibe ederek glukoza bagimli insiilin salinimini artirma yoluyla etki ederler

(Graham 2017).

B. Insiilin Tedavisi: insiilin tedavisi, tip 1 diyabet hastalar1 ve ayni1 zamanda
tip 2 diyabet hastalar1 i¢in tedavinin kritik bir parcasidir. Insiilin tedavisinin amaci,
kan sekeri seviyesini hedeflenen bir aralikta tutmaktir (Peters 2018). Insiilin
genellikle bir siringa, insiilin kalemi veya insiilin pompasi tiipii kullanilarak
cildinizin altindaki yaga enjekte edilir. 1996'da insiilin analoglarinin
kullanilmasindan bu yana, tip 2 diyabet hastalar1 i¢in insiilin tedavisi segenekleri
genislemistir (Garito 2018). Insiilin tedavileri artik fizyolojik insiilin sekresyonunu
daha yakindan taklit edebilmekte ve boylece diyabetli hastalarda daha iyi glisemik
kontrol saglayabilmektedir. Etkinin baslangici, zirvesi ve siiresi insiilin preparatlari
arasinda degisiklik gosterir. Insiilin farmakodinamigi, insiilinin metabolik etkisini
ifade eder. Piyasada bulunan insiilinler hizli etkili, kisa etkili, orta etkili ve uzun

etkili olarak kategorize edilmektedir.
2.7.4. Egitim

Diinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) gore, diyabetik hasta egitimi, diyabetik
hastanin psikolojik, fiziksel, ekonomik olarak bilin¢lenmesine olusabilecek yan

etkilerden korunmasina, tedavi hatalarini minimize etmeye ve hastanin yeni
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teknolojiyi kullanabilir olmasini saglamak ayni zamanda bilgi ve tecriibe aktarimini
icermektedir. Egitim, diyabet yonetimi ve tedavisinin vazgecilmez bilesenlerinden
biridir. Kisa vadede akut komplikasyon riskini ortadan kaldirmak, kronik
komplikasyonlar1 onlemek ve gelecekte bakim maliyetlerini azaltmak i¢in egitim
sarttir (Yilmaz 2019; TEMD 2020). Diyabetli bireyin egitiminin amaci, kendi
kendine bakma giiciinii kullanmasina yardimci olmaktadir. Bu yiizden egitim,
diyabetli birey ve ailesi i¢in bakim ve izlemi kolaylastiracak, devamliligim

saglayacak bilgi, tutum ve becerilerin tiimiinii igermelidir (Demirtas 2017).

Diyabet egitiminde amag; hastanin diyabete uyumunu kolaylastirmak,
hastanin kendini daha iyi hissetmesini saglamak, metabolik ve biyokimyasal kontrolii
saglamak, kan basimncini normal sinirlar iginde tutmak ve korumak, ideal viicut
agirligina ulagsmak ve saglikli bir egzersiz programi olusturmak, diyabetin neden
oldugu komplikasyonlarin gelisimini Onlemek ve komplikasyonlarin yol actig
hastalik veya oliimleri engellemektir. Ayrica tedavi giderlerini azaltmak ve hastanin
yeni teknolojiyi kullanabilir olmasini saglamak amaciyla bilgi ve deneyimini
artirmak, verilen egitimin hastaligin yonetimini gerceklestirmede uygun 6z bakim
aktivitelerine dontistiirmek gibi birgok 6nemli faydalari bulunmaktadir. Egitimin bir
diger amaci da prediyabetik bireylerde Tip 2 diyabetin meydana gelmesini onlemek
veya ortaya ¢ikisini geciktirmektir (Ustaalioglu 2015). Diyabetin en iyi tedavisi,
gelisiminin Onlenmesidir. Diyabet gelistigi takdirde ise, tedavinin amagclar1 ve

oncelikleri bireye gore belirlenmelidir (Ustaalioglu 2015).

Egitim, diyabetli ve egitimci arasinda karsilikli etkilesim ve isbirlikgi
iliskilere dayali olmalidir. Diyabetlinin egitim gereksinimleri belirlenmelidir. Bu
nedenle bazi ozellikler tanilanmal1 ve siirekli olmalidir. Tibbi dykiisii, sosyokiiltiirel
seviyesi, saglik inanglar1 ve tutumlari, diyabet bilgisi, 6z bakimbecerileri, 6grenme
istegi, hazir oluslugu, bilissel engelleri, fiziksel engelleri, gelir durumu g6z 6niinde
bulundurulmali ve egitim hastanin anlayabilecegi bir sekilde verilmelidir (Olgun
2012).
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Diyabetik hastanin egitimi sirasinda verilmesi gereken bilgiler ise;

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

siniflandirilmasi,

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

kullanimu,
3. Hiperglisemi ve hipogliseminin tarifi, tanimlari, 6nlenmesi ve tedavisi,

4, Akut ve kronik komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmesi, bunlarin

Onlenmesi, tedavisi ve rehabilitasyonu,
5. Deri, disler ve ayak hijyeni hakkinda bilgi,
6. Diizenli kontroliin 6nemi, sigara, alkol ve diger ilaclar,
7. Kan sekerini kendi kendine takip etme,
8. Karsilasabilecekleri psikolojik sorunlar,

9. Saglik ve davranig degisikliklerini iyi yonde gelistirebilmek i¢in kisisel
stratejiler icermelidir (Bayrak ve Colak 2012).

Grup egitiminde, diabetes mellituslu bireyler yasadiklar1 sorunlar1 ve
deneyimlerini diger diyabetli bireylerle paylasirlarken, bdylece problem ¢ozme
yaklagimi daha etkin bir sekilde uygulanabilir hale getirilmis olur (ADA 2020). Grup
teknigi, diyabetes mellitusu olan ¢ok sayida kisiye es zamanli olarak egitim
vermektedir. Uluslararas1 Saglik Finansmani Grubu tarafindan belirlenen kriterlere
gore grup egitimine katilanlarin sayisi en fazla iki (2) ve 20 olarak tanimlanmaktadir.
Ayrica, son grup egitim oturumunun on bireysel egitim oturumuna esdeger oldugu
belirtilmektedir (Rickheim, Weaver, Flader ve digerleri 2002). Bu nedenle grup
egitimi daha diisiik maliyetlidir (Gokge 2019).

Hemsireligin temel rollerinden biri, sagligin korunmasi ve gelistirilmesi
baglaminda bireye planli bir sekilde egitim vermektir (Taylan ve ark. 2012;
Kahraman 2015). Diyabetik kisinin egitimi ve bu egitimin siirekliligi, bireyin
edindigi bilgileri hastaligin yonetiminde uygun kisisel bakim faaliyetlerine
doniistiirmesini  saglar. Bu baglamda hemsireler diyabet hastalarinin egitim
ithtiyaclarimin belirlenmesinde ve diyabetlerinin kontrol altina alinmasinda 6nemli bir

rol oynamaktadir (Sivrikaya ve Ergiin 2018). Diyabetle ilgili egitim programlarinin
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ve egitim materyallerinin gelistirilmesi, grup veya bireysel egitim programlarinin
diizenlenmesi, uygulanmasi ve degerlendirilmesi, hastanelerde ve toplumda diyabetli

bireylerin hizmetlerinin koordine edilmesi, diyabetik bireyin egitiminde hemsirenin

rolleri arasindadir (TDHD 2020).

2011 yilinda hemsirelik yonetmeliginde yapilan degisiklikle diyabet egitimi

hemsiresinin gorev, yetki ve sorumluluklari agagidaki gibidir:

J Diyabetik kisiye uygulanan bakim ve tedaviye iliskin verileri, Hasta
Teshis Formuna egitim ve gozlem verilerini kaydeder ve ilgili hemsireyi

bilgilendirir.

J Hekim veya hemsire tarafindan istisarenin talep edildigi poliklinik,
gelistirilen Diyabet Takibi ve Egitim Formunu kullanarak servis / birim hastalarini
degerlendirir ve egitim ve bakim ihtiyacini belirler. Bakimin planlanmasint ve

uygulanmasini diizenler.

o Diyabetli bireylerin bakiminda yer alir, her asamada bireyi yasam
kalitesini iyilestirmede destekler ve ihtiya¢ duyulan konularda danigmanlik saglar.

Diyabetli bireyin 6z yonetimini destekler.

o Tedaviyi kabul edilen protokoller ve Ongoriilen segenekler

cergevesinde yonlendirir.

. Diyabetli bireyleri diizenli olarak izler ve komplikasyonlar1 6nlemek

icin hastalara ve ailelerine gerekli egitimi saglar.

. Diyabetli bir kisiye diyabet kimlik kart1 tasgtmanin 6nemini agiklar.

o Diyabetli Kisiye / akrabalara insiilin uygulama yetenegi kazandirir.

. Diyabetle ilgili tiim diizeylerde egitim programlar1 gelistirilmesinde
gorev alir.

J Diyabetli bireyi diyabetik ayak acgisindan degerlendirir ve bakim ve

bakimin 6nemini bildirir.

. Diyabetli bireyin ihtiyaglar1 dogrultusunda grup veya bireysel
egitimleri planlar, uygular, degerlendirir ve kaydeder.

. Egitim hemsiresi ile isbirligi i¢inde, hemsirelerin diyabet konusundaki
egitim ihtiyaglarini belirler ve 6nerilerde bulunur (Gokge 2019).

29



2.7.5. Kontrol ve izlem

Diyabetli hastanin takibinde basarili olabilmesi i¢in gerekli bilgi beceri ve
donanimda olmasi ¢ok énemlidir. Hastanin kan glukozunun stabil seviyede olmasi ve
sirdiirmesi i¢in giinliikk aktivitelerini yerine getirmesi, egzersiz ve diyet

programlarina uymasi biiylik onem tasimaktadir (Gergely 1992).

Hemsireler de hastalarin diyabet kontrol becerisi kazanmasinda ve izleminde
onemli rol oynamaktadir. Hastalarin, saglik ekibiyle aktif olarak etkilesim halinde
olmasi saglanarak kendi bakimlarina aktif olarak katilmalar1 ve bilgi sahibi olmalari

konusunda destek vermesi 6nem igermektedir (Sivrikaya ve Ergilin 2018).

Diyabetli hastanin kontrol ve izlemi glisemi, glikoziiri ve ketoniiri diizeylerini
gorsel yontemler veya seker Olglim cihazlarini kullanarak kendi kendilerine takip
etmesidir. Tip 2 diyabetliler glikometre ile diizenli olarak kan sekeri takibi
yapabilmesi sonucu yorumlayabilmelidir (Cetinkalp ve Yilmaz 2002; Olgun 2003).
Hastanin kendi takibinde hatali sonuglardan kacinmak i¢in hastalarin egitilmesi

gerekmektedir.

Diyabetli bireyler icin aktivite ve egzersiz, bakim planinin, beslenme
programinin ve ila¢ tedavisinin Onemli bolimini olusturmaktadir. Fiziksel
aktivite/egzersiz; diyabetlinin kan sekeri seviyesini dengede tutmada, HbAlc
degerini normal seviyede tutmada ve diyabete bagli ileri donem komplikasyonlarinin

goriilme riskini azaltmada etkilidir (Gokge 2019).

Diyabetli hastalarin kan sekeri 6l¢clim cihazina sahip olmalar1 ve diizenli
olarak kan sekeri takibini kendilerinin 6grenip yapmalart ve hastalarin diizenli
diyetlerine uymalar1 siklikla diyet degisikligi yapmamalar1 dnem arz etmektedir

(National diabetes statistics report 2014).

Bireysel izlem kolay ucuz yontem olmakla beraber devamli kontrol
gerektirmektedir. Bireysel izlemin diizenli yapilmasi ile kan sekeri dalgalanmalari en
aza indirilir, bireye daha esnek yasama bicimi sunar, iilkenin saglik bakim

harcamalarini azaltir (Olgun 2003; Usta Yesilbalkan 2004).
2.8. Tip 2 Diyabetes Mellitus'ta Ozbakim

Oz bakim, Diinya Saghk Orgiiti’niin tanimlamasina gore, ailelerin,

bireylerin ve toplumlarin sagligini gelistirme, hastaliklar1 6nleme, sagligi koruma ve
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saglik hizmetleri destegi olsun veya olmasin, hastalik ve sakatlik ile basa ¢ikabilme
yetenegidir (WHO 2020). Oz bakim bireyin daha saglikli bir yasam siirdiirebilmesi
icin kendi iizerine diisen sorumluluklarim1 = yerine getirebilmesi olarak
tanimlanmaktadir (Istek 2018). Oz bakim, saglikli ve canli bir yasam siirdiirmenin
onemli bir pargasidir. Bu, yenilenmenize, kisisel motivasyonunuzu yenilemenize ve
bir kisi olarak biliylimenize yardimci olan davranislari igceren bir yasam bigimidir
(Sahin 2014; Eroglu 2017). Oz bakim, insanlarin sagligi kurmak ve siirdiirmek,
hastaliklar1 6nlemek ve bunlarla basa ¢ikmak igin yaptiklaridir. Genellikle hijyen
(genel ve kisisel), beslenme (yenen yiyeceklerin tiirii ve kalitesi), yasam tarzi (spor
aktiviteleri, bos zaman vb.), ¢cevresel faktorler (yasam kosullari, sosyal aligkanliklar
vb.) sosyo-ekonomik faktorleri (gelir) kapsayan genis bir kavramdir. Saghkta Oz
Bakim, bireylerin, ailelerin ve topluluklarin saglig iyilestirmek, hastaligi 6nlemek,
hastaliklar1 sinirlamak ve sagligi diizeltmek amaciyla iistlendigi faaliyetleri ifade
eder. Bu faaliyetler, hem profesyonel hem de profesyonel deneyim havuzundan elde
edilen bilgi ve becerilerden elde edilir (WHO 2020). Oz bakim, refah ve kisisel
sagligin korunmasia katkida bulunan ve insani gelismeyi tesvik eden eylem ve

tutumlar ifade eder (American Diabates Association 2020).

Oz bakim yonetimi, 6z bakimla ilgilenme yetenegini igeren bir insan
yetenegidir. Oz yonetim, davranigsal miidahalelerin yani sira saglikli davranislar igin
de popiiler bir terim haline gelmistir (American Diabates Association 2020) ve

diyabet 6z bakimini saglamak i¢in gereklidir (Medicare Programi 2020).

Diyabet hastaligi yasam boyu bakim gerektiren bir hastalik olmasi nedeniyle
6z bakim onem arz etmektedir. Diyabetli hastalarin, basarili sonuglara ulasabilmesi
icin bireysel bakim sorumlulugunu iistlenebiliyor olmasi, hastaliginin 6nemini ve
tedavide gerekli etmenler hakkinda bilgi sahibi olmasi gerekmektedir. Diyabet
bakiminin etkin yapilabilmesi i¢in %98’lik dilimi olusturan 6z bakiminin
yonetilebilmesi gerekmektedir. Hastalarin kan glukoz diizeyinin denetim altina
alinmasinda bireyin 6z bakim aktiviteleri ehemmiyete sahiptir. Diyabette 6z bakim,
etkili metabolik kontrol i¢in gereklidir. Diyabetli bireyin oral antidiyabetik ilag veya
insiilin tedavisini baslatma, siirdirme ve yoOnetme becerisi, beslenme tedavisine
uyumu, fiziksel aktivitesi, ayak bakimini diizenli yapmasi, kan sekerini 6l¢mesi ve
saglik kontrollerine gitmesi 6z bakim davranislaridir. Kan lipit diizeyleri, kan sekeri

seviyesinin normal aralikta olmasi, komplikasyonlarin olusmamasi gibi sonuglar da
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0z bakimm gostergeleri olarak bilinmektedir. Diyabetli hastalarla yapilan
caligmalarda hasta davraniglarinin 6z bakim etkiledigi ve diyabetin yonetiminde 6z
bakimin farkinda olmalarina ragmen, hastalarin 6z bakimi anlama ve uygulama
konusunda zorlandiklar1 gozlenmektedir (Zhou 2013; Callaghan 2018). Ayrica
birgok ¢alismada da, tip 2 diyabetli hastalarin 6z bakim giicii puan ortalamalarinin
diisiik veya orta diizeyin iizerinde oldugu belirlenmistir (Sahin 2014; Eroglu 2017,
Istek 2018). Diyabetli birey, bakimmin %90’ kendisi tarafindan karsilanmakta
olup 6z bakimini tstlenmesi, hastaligi ile ilgili kendisini gelistirerek hastaligini
yonetebiliyor olmasi gerekmektedir (Callaghan 2018). Bunun akabinde insan
sagligint olumsuz etkileyen kronik bir hastalik olmasinin yaninda hastaligin hem
kisilere hem de tilkelerin saglik sistemlerini ekonomik agidan etkilemektedir (Eroglu
2017). Bu sebeple bireylerin hastaliklarin1 yonetebiliyor olmasi sagliklarini pozitif
yonde etkilemekte ayni zamanda hastaligin maliyetini minimize etmektedir. Yapilan
caligmalari ele aldigimizda prediyabetli kisilerde tip 2 diyabetin saglikli bir yagam

tarz1 siirdiirerek %40-58 oraninda dnlenebilecegini gdstermistir (Istek 2018).

Tip 2 diyabet hastalarinin kan glukoz 6l¢iimii, ila¢ kullanimi, diyet ve fiziksel
aktivite gibi giindelik yasantilarinda dikkat edilmesi gereken unsurlardir. Diyabet
hastaligina sahip olan bireylerin 6z bakimlarin1 yerine getirebilmesi, yasam
kosullarin1 degistirebilmesi, tedavi ve bakimini eksiksiz yapabilmesi i¢in hastaligin
onemini kabul etmesi gerekmektedir (istak 2018; Sivrikaya 2019). Hastaligim
onemseyen bireylerin, hastalikla birlikte olusabilecek tiim sorunlarin rahatlikla
istesinden gelebildigi mutlu yasama karst iyimser bir tutum sergiledigi
goriilmektedir (Yilmaz 2019). Bununla birlikte literatiirde, diyabetli bireylerde
hastalig1 kabul diizeyinin yasam kalitesini ve yasamdan doyumu 6nemli derecede

etkiledigi vurgulanmaktadir (Sireci 2017).
2.8.1. Diyabetli Bireylerde Oz Bakima iliskin Hemsirenin Rolii

Diyabetin kontrol altinda tutulmasi i¢in hedeflenen sonuglar, diyabetli
hastanin 6zdenetim becerilerinin gelistirilmesi, metabolik kontroliiniin iyilesmesi,
kotiiye gitmenin engellenmesi saglik diizeyinin yiikseltilerek yasam kalitesinin

niteliginin arttirilmasidir (Sivrikaya ve ark. 2019).

Diyabetli bireylerin diyabet yonetimlerinde; kan glikozunun kontrolii, uygun
beslenme/diyet, oral antidiyabetiklerin uygun kullanilmasi, diizenli egzersiz,
insiilinin dogru uygulanmasi, insiilin doz ayarlamasi, insiilin tedavisinin etkilerinin
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ve yan etkilerinin taninmasi ve tedavisi, sigara ve alkol kullanilmamasi, kendi kisisel
hijyen ve diger gilinlik yasam aktivitelerini yerine getirilmesi gibi 6z bakim
aktivitelerine uyum gostermeleri gerekmektedir (Akaltun 2016; Eroglu 2017). Yeni
tedavi ve teknolojiler, diyabetin komplikasyonlarinin olusmasini engellemekte ancak
diyabetle birlikte goriilen kalp hastaligi, retinopati vb hastaliklarin goriilmesiyle
kisisel bakimi1 daha zor hala getirmektedir. Bu durum hastayi ila¢ kullanmak, diyet

yapmak ve bir¢ok hastalikla ugrasmak zorunda birakabilir (Power ve ark. 2016).

Diyabetli bireylerin ¢ogu zaman 6z bakim ihtiyaglarin1 herhangi bir digsal
yardim almadan karsilayabildikleri bilinmektedir. Bu sebeple bir diyabet hastas1 s6z
konusu oldugunda hemsirenin gorevi diyabetli bireyleri destekleme, siirece iligkin
dogru bilgilendirme, yol gosterme ve sorumluluklari konusunda bilin¢lendirmedir.
Kisacasi, hemsire diyabetli bir hasta karsisinda daha c¢ok bir egitmen gorevini
tistlenmektedir. Bu noktada hemsire tarafindan bireyin yasi, dili vb. faktorlerin
tanimlanmasi, dogru yonlendirmeleri yapmasi, hastayla saglikli ve etkili bir iletisim

kurmak adina olduk¢a dnemlidir (Kahraman 2015).

Diyabet kronik hastaliklarin riskini arttirdigi icin 6z bakim aktivitelerini
bozmaktadir. Ozellikle serebrovaskiiler olaylar, gorsel sakatliklar ve hareketi
etkileyen ekstremite sorunlari gibi birgok sorunlar meydana gelebilir. Bu sebeble
hemsirenin hastanin 6z bakim seviyesini optimal bagimsizlik seviyesine ¢ikarmasi,
kan sekerini izlemede ve insiilin enjeksiyon teknikleri gibi aktivitelerde hastalarin ve
bakim vericilerin yeteneklerini degerlendirmesi gerekir. Hemsire; diyabetli bireyin
0z bakim sorumlulugunu tistlenmesinde ve bu durumu siirdiirmesinde danigsmanlik,
egitici, karar verici, yonetici, arastiricit ve bakim verici rollerini kullanarak etkin rol

almaktadir.

Diyabette hemsirenin amact bireyin bakim gereksinimini birey kendine
yetecek duruma gelene kadar karsilamak ve en kisa zamanda bagimsizligin
kazanmasina yardim etmektir. Diyabet tanisi1 alan veya hastalik olusma riski yiiksek
olan bireylerin ¢esitli tarama programlarina alinarak hastaligin yiikii azaltilmakta

veya diyabet hastaliginin gelisimi 6nlenmektedir (Sivrikaya ve ark. 2019).

Diyabet yonetimi ekibinin vazgeg¢ilmez Onemdeki iiyelerinden birisi olan
diyabet hemsiresi bakimda biitlincii yaklasimi benimser. Diyabet hemsireliginin

profesyonel nitelikleri agagidaki gibi siralanabilir (Power ve ark. 2016).
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1- Bilgiye baglilik,

2- Otonomi,

3-Uzmanlik becerisi,

4-Yikiimlilik

2.9. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Aile Destegi

Tip 2 diyabet, tedavi ve bakim siireci gili¢ olan kronik hastaliklardandir. Bu
hastalik da bireyin beden ve yasam algisin1 bozmakta, aile ve sosyal yasamini
olumsuz etkilemektedir (Sapra 2020). Tip 2 diyabetin, sadece hastaligin klinigine
gore ortaya c¢ikartabilecegi problemlerinin olmast bir yana neden olabilecegi
sekonder hastaliklarin da var olmasi diyabetle yasamay1 daha da giiclestirmektedir.
Diyabet, sistemik olarak damar hastaliklari, organ hasarlari, sinir harabiyeti
gelisiminin yan1 sira karakteristigi tam olarak belirlenememis bir sekilde diger
asemtomatik hastaliklarin gelisimi iizerine etkisi ile de hassasiyetle yaklasilmasi,
klinik takibinin oldugu kadar bakiminin ve hasta egitiminin de oldukca Onemli

oldugu kronik bir hastaliktir (Karakurt 2017; Yamazaki 2018).

Tip 2 diyabet hastalar1 planli ve diizenli olarak egitilmeli ve takip edilmelidir.
Boylece tedavi alan Tip 2 diyabet hastalarinin diyabet agisindan takipleri, ayrica bu
hastalarin sahip olduklar1 yandas hastaliklarin tedavisine de 6zellikle ortak
mekanizmalara sahip olmalar1 nedeni ile katki saglayacaktir (Giinalay ve ark. 2016).
Diyabetin bireyin yasam kalitesine olan olumsuz etkilerini en aza indirebilmek icin
sadece tibbi tedavinin yeterli olmadig1 ayni zamanda psikososyal a¢idan da hastalarin
desteklenmesi ve hasta yasaminin hastaliga gore yeniden diizenlenmesi gerektigi

belirtilmektedir (Akaltun 2016; Eroglu 2017).

Sosyal destek daha kiiciik yapisiyla ailesel destek bireyin ¢evresinden elde
ettigi sosyal ve psikolojik destek olarak tanimlanabilir. Sosyal destek cercevesine
igerisinde bireyin, ailesi, en genis aile ¢evresi, komsusu, arkadaslari, 6gretmenleri, is
arkadaslari, ideolojik, dinsel veya etnik gruplar ve bireyin i¢inde yasadigi toplum
gibi faktorler yer almaktadir (Ustaalioglu ve ark. 2017; Gokge 2019). Diyabet kisi
i¢in yeni bir yagam deneyimi ve uyum cabasi gerektirir. Diyabet nedeniyle ailelerin
sorumluluklarini yeniden dagitmalari, giinliik rutinleri degistirmeleri ve aile rollerini
yeniden miizakere etmeleri gerekebilir. Aile baglari, diyabetin yonetiminde onemli

bir rol oynar. Aile destegi ayrica stresin glisemik kontrol {izerindeki zararl etkisini
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tamponlamaya hizmet eder ve bdylece diyabet yonetimini etkiler. Ozellikle diyet,
egzersiz, ilagc uyumu, doktor randevularinin yonetilmesi ve kan sekeri takibi
alanlarinda enstriimantal destek ailelerden gelen en yaygin destekler olmaktadir.
Diyabetik hastalar, yalnizca aile iiyeleri tarafindan fark edilebilen ve tolere edilebilen
baz1 agresif semptomlar gosterir. Genellikle aileler diyabetli yakinlarina kars
hosgoriilii ve sorumlu olma itibarina sahiptirler. Diyabetli birey hastaligini iyi bir
sekilde yonetebilmesi i¢in kendi bakimi i¢in gerekli olan davraniglari 6grenmeli ve
uygulayabilmelidir. Diyabetli bireyin ailesinin her {iyesi de bu durumdan
etkilenmektedir. Bu durum karsisinda aile iiyeleri ve diyabetli karsilikli sorumluluk
alirlar. Bu sorumluluk basarili bir sekilde gerceklestirildiginde iyi kontrol bulgular
elde edilmektedir. Diyabetin kontroliiniin saglaniyor olmasi hem diyabetli birey hem
de ailenin psikolojik iyilik hali yasamasini saglarken tam tersi durumlar da

gerceklesebilmektedir (Eroglu 2017).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii
Bu arastirma tanimlayici-iliski arayici tiirde yapilmastir.
3.2. Arastirmanin Yapilacag Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi
Genel Dahiliye ve Endokroniloji ve Metabolizma Hastaliklar1 poliklinikleri ve
servislerinde yapilmistir. Endokrinoloji klinigi R blok 3. Kattadir. 2 ve 3 kisilik
odalarda toplam 23 yatak ile hizmet vermektedir. 2 adet 6zel oda bulunmaktadir.
Endokrinoloji poliklinigi B blok zemin katta yerleske gdstermekte olup 6 poliklinik
odas1 mevcuttur. 4 Poliklinik ile hizmet vermektedir. Endokrinoloji polikliniginde,
DM tanist olan serviste yatan ya da poliklinikten takip edilen biitiin hastalarin
egitimlerini planlamak, uygulamak, degerlendirmek, takip etmek ve hastalarin ve
klinik hemsirelerinin gereksinim duydugu konularda danigmanlik yapmaktan
sorumlu olan 1 diyabet egitim hemsiresi bulunmaktadir. Genel Dahiliye klinigi C
blok 4. Kattadir. 2 ve 3 kisilik odalar da 30 yatak kapasitelidir. 2 yatak personel ve
diyaliz odasi olarak ayrilmis olup aktif olarak 26 yatak kullanilmaktadir. Genel
dahiliye poliklinikleri ayaktan hasta tan1 ve tedavi islemleri i¢in 2 adet ve klinikler

arasi konsiiltasyon hizmetleri i¢in 1 adet poliklinik bulunmaktadir.
3.3.Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini; Subat 2020- Mayis 2020 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Dahiliye ve
Endokroniloji ve Metabolizma Hastaliklar1 klinik ve polikliniklerinde tedavi goren

Tip 2 diyabet hastalar1 olusturdu.
3.4.Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin 6rneklemine, evrendeki birey sayisinin bilinmedigi durumda

orneklem belirlenmek i¢in kullanilan formiil ile belirlenmistir.

n = t? 6%/d? formiilii kullanilarak hesaplanmustir (Siimbiiloglu, Siimbiiloglu
2000). Bu ¢alismada, 6rneklem hesab1 %95 giiven diizeyi ve %5 yanilma payi ile
hesaplanmis olup formiilde (t =1.96; c=13,51; d =0.05) degerler kullanilmistir
(Baykal ve Orak,2018). Orneklem en az 280 birey olarak hesaplanmustir. Subat
2020- Mayis 2020 tarihleri arasinda arastirma kriterlerine uyan 307 hastaya ulagildi.

36



Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen 15 ve aragtirma kriterini karsilamayan 8 hasta

arastirma dis1 birakildi. Arastirma 284 hasta ile tamamlandi.
3.4.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri

Hastalarin;

18 yas ve iizerinde olmasi

J En az 6 aydir Tip 2 diyabet tanis1 almis olmasi
J Gorme ve isitme engeli olmamasi

o Okur-yazar olmasi

° Tiirk¢ce anlayip konusabilmesi

o Zihinsel ve bilisgsel yeterlilige sahip olmasi

o Calismaya katilmaya goniillii olmasidir.

3.5. Veri Toplama Araglari

Verilerin toplanmasinda, aragtirmacilar tarafindan olusturulan Hasta Bilgi
Formu (EK 1), Diyabet Oz Bakim Olgegi (DOBO) (EK 2) ve Hensarling’in Diyabet
Aile Destek Olcegi (HDADO) (EK 3) formu kullanilmustir.

3.5.1. Tamiticx Bilgi Formu (EK 1)

Tanitict  bilgi formu (Ek-1) aragtirmact tarafindan literatiir taramasi
sonucunda hastalarin tanitic1 6zellikler ve saglik/hastalik 6zelliklerini 6zelliklerini
igeren 2 boliimden olusturulmustur (Akin 2011; Aslan 2018). Bu formda hastalarin
tanitic1 6zelliklerini igeren 8 soru ve saglik/hastalik 6zelliklerini igeren 25 soru olmak

izere toplam 33 soru yer almaktadir.
3.5.2. Diyabet Oz-Bakim Ol¢egi (DOBO)(EK 2)

Diabetes Self-Care Scale (DSCS) diyabetli hastalarin 6z-bakim aktivitelerini
6l¢mek amaciyla Lee ve Fisher tarafindan 2005 yilinda Amerika’da gelistirilmistir
(Lee ve Fisher,2005). DOBO, arastirmaci Karakurt 2008 tarafindan Tiirk¢e’ye
uyarlanmistir. Olgegin  homojenligini belirlemek igin i¢ tutarhilifa bakilmustir.
DOBO’nin Cronbach o degerinin 0.81 oldugu gériilmiistiir. Olcegin bu ¢alismadaki
Cronbach alfa degeri 0,90’dir. DOBO, maddelerinde birka¢ degisiklik disinda
tamamen orijinal formundaki gibidir. Orijinalinde 6’11 likert tipi olan 6lgegin Tiirkge
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formu uzmanlarin goriisii ve Lee ve Fisher’in oOnerileri dogrultusunda 4’li likert
tipine doniistiiriilmiistiir. Olgegin segenekleri “Hig bir zaman (1)” “Bazen (2)” “Sik
sik (3)” “Her zaman (4)” seklinde degistirilmistir. 4’1i likert tipine gore Olgegin
kabul edilebilir minimum diizeyi 92 puan olarak saptanmistir. Olgegin maximum
puan1 140 olup puan artik¢a hastalarin 6z-bakim aktivitelerini gerceklestirmeleri de

olumlu yonde artmaktadir.
3.5.3. Hensarling’in Diyabet Aile Destek Ol¢egi (HDADO)(EK 3)

HDADO, diyabetik yetiskin bireylerde aile destek diizeyini 6l¢mek adina
Janice Hensarling tarafindan olusturulmustur (Hensarling 2009). Toplam 24
maddeden olugmaktadir. Cronbach alfa degeri 0,96 olarak saptanarak i¢ tutarligi
kanitlanmistir. Olgcegin Tiirkce gecerlik calismasi 2011 yilinda Akin tarafindan
yapilmustir (Akin 2011). Tiirk¢e versiyonunda 6lgegin Cronbach alfa degerleri 0,79-
0,96 olarak bulunmustur. (Akin 2011). Olgegin bu ¢alismada ki Cronbach alfa degeri
0,98, Empatik Destek alt boyutunun Cronbach alfa degeri 0,97, Tesvik alt boyutunun
Cronbach alfa degeri 0,95, Kolaylastirict Destek alt boyutunun Cronbach alfa degeri
0,96 ve Paylasimci Destek alt boyutunun Cronbach alfa degeri 0,80 bulunmustur.
HDADO, 5°1i likert tipte dlgektir. Bireyden bu 5 segenekten kendisi i¢in en uygun
olan1 belirlemesi talep edilmektedir. Secenekler “Asla”, “Hemen Hemen Hig”,
“Bazen”, “Cogu Zaman” ve “Her Zaman” alternatiflerinden olusmaktadir. Olgek
toplam puani sifir (0) ve doksan alt1 (96) arasinda degerlendirilmektedir. Olcekten
aliman toplam puan ne kadar yiiksekse bireyin algiladig: aile desteginin de o kadar
yiiksek oldugu anlasilmaktadir. “Diyabet Aile Destegi’nin 4 alt boyutu
bulunmaktadir. Bunlar; (a) Empatik destek, (b) tesvik, (c) kolaylastirict destek, (d)

paylasimer destekdir.
Her bir alt boyutu temsil eden maddeler agagida belirtildigi gibidir:
Empatik destek: 3, 4,5, 6, 7, 12, 21, 22 ve 23. maddeler
Tesvik: 8, 10, 11, 14, 15, 16 ve 20. maddeler
Kolaylastiricr destek: 9, 13, 17, 18, 19 ve 24. Maddeler

Paylasimai destek: 1 ve 2. Maddeler.
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3.6. On Uygulama

Veri toplama formunun uygulanabilirligini degerlendirmek amacryla,
arastirmanin gerceklestirilecegi poliklinik ve kliniklerde tedavi goérmekte olan
rastgele 10 hastaya 6n uygulama yapilmistir ve 6n uygulama sonunda formda gerekli
diizeltmeler yapilmistir. On uygulama esnasinda veri toplanan hastalar arastirmanin

orneklemine dahil edilmemistir.
3.7. Arastirmanin Uygulamasi

Veriler, arastirmacilar tarafindan Subat 2020- Mayis 2020 tarihleri arasinda
toplanmistir. Arastirmaya katilan bireylere arastirmanin amaci ve veri toplama
formlari ile ilgili gerekli bilgiler verilerek sozel ve yazili onamlar1 alinmistir. Veriler,
yiiz ylize goriisme teknigi ile doldurulmustur. Formlarin doldurulmasi ortalama 20

dakika stirmiistiir.
3.8. Arastirmanin Degiskenleri
3.8.1. Bagimsiz Degiskenler

Bireylerin tanitict 6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum,
calisgma durumu, gelir durumu, yasanilan yer ve aile tipi), bireylerin saglik/hastalik
ozellikleri (tam1 almis baska kronik hastalik varligi, ailede diyabet hastaligi oykiisii
varligi, diyabet tedavi sekli, diyabete bagli problem gelisme durumu, kan sekeri
takibi yapma durumu, kan sekeri takip sikligi, onerilen tedavileri aksatma durumu,
tedavide uyum saglamakta zorlanilan boliim, daha 6nce diyabet hastaligi ile ilgili
egitim alma durumu, son HbAIc, diyet tedavisini diizenli uygulama durumu,

diyabette 6z bakima yardim eden kisi) ve HDADO’den alinan puan ortalamast.
3.8.2. Bagimh Degiskenler
. Bireylerin DOBO puan ortalamalart

J HDADO, tamtici ozellikler ve saglik/hastalik  ozellikleri ile
karsilastirithirken  bagimli  degisken; DOBO toplam puanmi ile karsilastirilirken
bagimsiz degisken olarak kullanildi.

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin  verileri SPSS 24 slirimii paket programi kullanilarak

degerlendirilmistir. Arastirmanin verileri bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra
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uygun istatistiksel yontemler kullanilarak analiz edilmistir. Elde edilen sonuglar

p<0.05 anlamlilik diizeyinde sinanmustir.

Arastirmadan elde edilen tanimlayict verilerin degerlendirilmesinde sayi,
ylizde, ortalama ve standart sapma kullanilacak; verilerinin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ve normal dagilim egrisi, Skewness ve
Kurtosis testi ile saptanmis olup verilerin normal dagilim gosterdikleri durumda
parametrik testler (Bagimsiz gruplarda t testi, Bagimsiz gruplarda varyans analizi)
normal dagilima uymayan verilerin analizinde nonparametrik testlerden Kruskal
Wallis testi kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunluk kriterlerini saglayan
ikiden fazla grup ortalamalarinin karsilastirildign ve farkin anlamli oldugu
durumlarda farki olusturan grubu belirlemek igin post-hoc Tukey ve Bonferroni
testleri yapilmistir. Korelasyon icin Pearson korelasyon, regresyon icin ise Linear
regresyon kullanilmigtir. Anlamlilik %95°1ik giiven araliginda degerlendirilmis olup,

p <0.05 alinmustir.
3.10. Arastirmanin Simirhiliklar:

Arastirmanin sinirliligl, tek hastanede, verilerin toplandig: tarihler arasinda
hizmet almak {izere hastaneye bagvuran hastalarla ve sadece Konya ilinde

yiiriitiilmiis olmasidir.
3.11. Arastirmanmn Etik Yonii

Arastirmanin uygulanmasi i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz Dist Arastirmalar Etik Kurul Baskanhigi’ndan
11.02.2020 tarihli 14567952-050/205 say1l1 etik kurul izni alinmistir (Bkz. Ek4).

Aragtirmanin  ilgili kurumda yiiriitiilebilmesi i¢in Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi’nden 27.02.2020 tarihli 14567952-900-
E.4532 sayili ¢alisma izni alinmigtir (Bkz. Ek5).

DOBO’niin arastirmada kullanimi igin Sayin Papatya Karakurt’tan E-mail
yolu ile izni alind1 (Bkz. Ek6).

HDADO’niin arastirmada kullanim1 i¢in Zehra Durna’dan E-mail yolu ile
izni alind1 (Bkz. EK7).
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Arastirma kapsamina alinan hasta arastirma Oncesi, arastirmanin amact ve
arastirmaya katilmin  gonilliiliik ilkesi dogrultusunda oldugu konusunda

bilgilendirildi ve “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” (Bkz.Ek8) imzalatild:.
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4. BULGULAR

DM’li bireylerin aile destegi ile 6z bakim diizeyleri arasindaki iliskinin
incelenmesi amaciyla gerceklestirilen bu ¢alismada, aragtirma grubunu olusturan 284

diyabetli olgudan elde edilen bulgular bu boliimde 4 ana baslik altinda sunulmustur.

Birinci béliimde; Hastalarin tanitici ve saglik/hastalik 6zelliklerine (Tablo

4.1, Tablo 4.2) iligskin bulgulara

Ikinci boliimde; Hastalarin 6z bakim diizeyi ve etkileyen faktorlere ( Tablo

4.3, Tablo 4.4, Tablo 4.5, Tablo 4.6) iliskin bulgulara
Uciincii boliimde; Hastalarin aile destegi ve etkileyen faktérlere (Tablo 4.7,
Tablo 4.8, Tablo 4.9, Tablo 4.10) iliskin bulgulara

Dérdiincii boliim; Hastalarn HDADO ile DOBO puan ortalamalar1 arasindaki
iliskiye ait (Tablo 4.11) bulgulara yer verildi.
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4.1.Hastalarim Tamtic1 ve Saghk/Hastalik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 4.1. Hastalarin tanitic1 6zellikleri (n=284)

Ozellikler n %
Yas ( X:52,20+11,12 yil; Min-Max: 23-82 yil)

20-45 yil 75 26,4
46-65 yil 194 68,3
65 yil ve lizeri 15 53
Cinsiyet

Kadin 164 57,7
Erkek 120 42,3
Medeni durum

Evli 221 77,8
Bekar 63 22,2
Egitim durumu

Okuryazar 46 16,2
[kogretim 115 40,5
Lise 70 24,6
Universite/Lisansiistii 53 18,7
Calisma durumu

Evet 86 30.3
Hayir 198 69,8
Gelir durumu

Gelir giderden az 72 254
Gelir gidere esit 154 54,2
Gelir giderden fazla 58 20,4
Yasamin gectigi yer

Koy 62 21,8
flge 109 38,4
Sehir 113 39,8
Aile tipi

Yalniz 39 13,7
Esi ile yastyor 98 345
Cocuklari ile yagtyor 28 9,9
Esi ve ¢ocuklari ile 107 37,7
Diger 12 4,2

Diyabetli

hastalarin tanitici

ozelliklerine ait bulgular Tablo 4.1.°de

sunulmustur. Hastalarin yas ortalamasit 52,20+11,12 olup, %68,3’linlin 46-65 yas

araliginda oldugu, %57,7’sinin kadin, %77,8’inin evli oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin ~ %40,5°1

ilkdgretim  mezunu,

%30,3’t  bir

calisiyor

iken, %54,2’sinin geliri giderine esittir. Arastirmaya katilan hastalarin %39,8’1

sehirde yasiyorken, %37,7 sinin esi ve ¢ocuklari ile yasadigi tespit edilmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin saglik/hastalik 6zellikleri (n=284)

Ozellikler n %
Diyabet tedavi sekli

Insulin 45 15,8
Insulin ve OAD 90 31,7
Once OAD iken simdi insulin 9 3,2
Fiziksel egzersiz ve diyet 7 2,5
Fiziksel egzersiz, diyet ve OAD 39 13,7
Sadece diyet 3 1,1
OAD 91 32,0
Kan sekeri kontrolii icin bagka yontem kullanim

Evet 33 11,3
Hayir 252 88,8
Diyabete bagh problem gelisme durumu

Gelisti 183 64,4
Gelismedi 101 35,6
Ani problem yasama durumu

Evet 182 64,1
Hayir 102 35,9
Kan sekeri diismesi

Evet 152 53,5
Hayir 132 46,5
Kan sekeri yiikselmesi

Evet 147 51,8
Hayir 137 48,2
Kanda keton cisimleri

Evet 49 17,3
Hayir 235 82,8
Uzun déonemli problem yasama durumu

Evet 87 30,6
Hayir 197 69,4
Goz hasan

Evet 61 21,5
Hayir 223 78,5
Sinir hasari

Evet 16 5,6
Hayir 268 94,4
Bobrek hasari

Evet 25 8,8
Hayir 259 91,2
Ayakta sorun

Evet 38 13,4
Hayir 246 86,6
Kalp hastaligi

Evet 14 4,9
Hayir 270 95,1
Inme

Evet 0 0,0
Hayir 284 100,0
Fel¢

Evet 1 0,4
Hayir 283 99,6
Tansiyon yiiksekligi

Ever 27 9,5
Hayir 257 90,5
Damar problemleri

Evet 9 3,2
Hayir 275 96,8
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Tablo 4.2. (Devam) Hastalarin saglik/hastalik 6zellikleri (n=284)

Ozellikler n %
Son bir yilda diyabet nedeniyle hastaneye yatma durumu

Evet 79 27,9
Hayir 205 72,2
Son bir yilda diyabet nedeniyle hastaneye yatma sayisi

Yatig olmayan 205 72,2
1 kere 41 14,4
2 kere 25 8,8
3-5 kere 13 4,6
Diizenli olarak saghk kurulusuna gitmeme nedeni

Ulasim Sorunlari 24 15,8
Hastaligin Onemli Boyutta Olmadigim Diisiinme 37 31,7
Yogunluk 15 3,2
Kontrole Gitmeyi Unutma 17 2,5
Diger 21 13,7
Kan sekeri takip sikhigi

Giinliik takip 74 26,1
2-3 giinde bir takip 27 9,5
Haftalik takip 54 19,0
Aylik takip 54 19,0
2-6 aylik takip 8 2,8
Hig takip olmayan 67 23,6
Diyabet nedeni ile saghk kurulusuna gitme siklig

Haftada bir 5 18
15-30 giinde bir 48 16,9
31-90 giinde bir 134 47,2
91-180 giinde bir 55 19,4
181-360 giinde bir 42 14,8
Onerilen tedavileri aksatma durumu

Evet 107 37,7
Hayir 177 62,3
Tedavide uyum saglamakta zorlanilan b6liim(n:272)

Insulin ile ilgili 61 21,5
OAD ile ilgili 46 16,2
Diyet ile ilgili 87 30,6
Egzersiz ile ilgili 78 27,5
Seker o6l¢iim cihazi olma durumu

Evet 231 81,3
Hayir 53 18,7
Kan sekeri takibi yapma durumu

Evet 212 76,4
Hayir 72 25,4
Diyet tedavisini diizenli uygulama durumu

Evet 125 44,0
Hayir 159 56,0
Son HbAlc

<6,5 83 29,2
6,6-6,9 19 6,7
>7 182 64,1
Daha once diyabet hastalig ile ilgili egitim alma durumu

Evet 171 60,2
Hayir 113 39,8
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Tablo 4.2. (Devam) Hastalarin saghk/hastalik 6zellikleri (n=284)

Ozellikler n %
Sigara Kullanim
Evet 59 20,8
Hayir 225 79,2
Sigara kullanimi miktari (n:59)
Yarim paket 3 1,1
Bir paket 36 12,7
Iki paket 17 5,9
Ug paket 3 1,1
Alkol Kullanim
Evet 16 5,6
Hayir 268 94,4
Alkol kullanim miktari (n:16)
Hergiin 2 0,7
2 giinde bir 3 1,1
Haftada bir kere 6 2,1
Ayda 1 kere 3 1,1
Ayda 3 kere 2 0,7
Tam almis baska kronik hastalik varhgi
Evet 177 62,3
Hayir 107 37,7
Ailede diyabet hastaligi oykiisii varhgi
Hayir 74 26,1
Birinci derece akrabalarimda 179 63,0
Ikinci derece akrabalarimda 31 11,0
Diyabette 6z bakima yardim eden Kisi
Ailem 193 68,0
Akraba ve arkadaslar 3 1,1
Saglik personeli 4 1,4
Hig kimse 84 29,6
Ailede diyabet hastaligimin bilinme durumu
Bilinmiyor 16 5,6
Biliniyor 268 94,4
Ailede diyabet hastaligina destek durumu
Destek yok 32 11,3
Cok az destek 36 12,7
Az destek 17 6,0
Biraz destek 23 8,1
Yiiksek destek 11 3,9
Cok yiiksek destek 165 58,1

Diyabet hastalarinin saglik/hastalik 6zellikleri Tablo 4.2°de gosterilmektedir.
Calismaya katilan diyabet hastalarinin tedavisinde %32 ile en ¢ok oral diyabetik ilag
ve %31,7 ile insiilin ve hap1 bir arada kullandiklari, %11,3’{iniin kan sekeri kontrolii
icin bagka yontem kullandigr saptanmistir. Hastalarin %64,4’iinde diyabete bagh
problem gelistigi ve %64,1’inin diyabete bagli ani problem yasadigi saptanmistir.
Ani gelisen problemler arasinda %53,5 ile seker diismesi, %51,8’inde seker
yiikselmesi oldugu gozlemlenmistir. Hastalarin % 30,6’s1 uzun doénemli problem

yasadigimi belirtirken, %21,5’1 en ¢ok yasanilan problemin goz hasari oldugu
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belirtmistir. Hastalarin yalnizca %27,9’unun son bir yil igerisinde diyabet nedeni ile
hastaneye yattig1 ve % 14,4’iiniin son bir yilda diyabet nedeniyle hastaneye 1 kere

yattigl saptanmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin saglik kurulusuna gitmeme nedeni
incelendiginde %31,7’sinin hastaliginin 6nemli boyutta olmadigini1 diisiindigi
belirlenmistir. Hastalarin %47,2’sinin 31-90 gilinde bir diyabet nedeni ile saglik
kuruluslarima  gittigi  saptanmistir. Hastalarin =~ %37,7’si  Onerilen tedavileri
aksattigini, %30,6’sinin diyet ile ilgili tedaviye uyumda zorlandigi ve %356’sinin
diyet  tedavisini  diizenli  uygulamadigi saptanmistir.  Arastirmadaki
hastalarin %81,3’linlin seker 6l¢iim cihazi bulundugu, % 76,4’linilin kan sekeri takibi
yaptig1 ve %26,1’inin giinliik kan sekeri takibi yaptigi saptanmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin %29,2’sinin son HbAlc ortalama degerleri <6,5, %6,7’sinin son
HbAlc ortalama degerlerinin 6,6-6,9 araliginda ve %64,1’inin son HbAlc ortalama

degerlerinin >7 oldugu saptanmistir.

Hastalarin ~ %62,3’linde  tan1  almig baska bir kronik hastalik
bulunurken, %63’linlin birinci derece akrabalarinda gseker hastalig1 Oykiisi
bulundugu gézlenmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %60,2’si daha 6nce diyabet
hastaligr ile ilgili egitim aldiklarim1 ve %681 diyabet hastaligi 6z bakimlarinda
ailelerinin yardimer oldugunu belirtmistir. Hastalarin, %94,4’1 ailelerinin diyabet
hastaliklarini bildigini, %58,1°1 ailelerinin diyabet hastaliklari ile bas etmelerinde ¢ok
yiiksek destek verdiklerini belirtmistir. Hastalarin %20,8’inin sigara ve %35,6’sinin

ise alkol kullandig1 saptanmuistir.
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4.2. Hastalarin Oz Bakim Diizeyi ve Etkileyen Faktorlere Iliskin Bulgular
Tablo 4.3. DOBO puan ortalamasi(n=284)

%95 giiven araliginda )
N X SS Min-Max

Alt sitmir Ust simir

Diyabet Oz
Bakim Olgegi 284 83,20 18,63 33,226 132,392 37-133
Toplam Puani

Tablo 4.3°de hastalarin DOBO Puan Ortalamasina iliskin bulgular1 yer
almaktadir. Hastalarmin  DOBO puan ortalamasmin  83,20+18,63  oldugu

bulunmustur.

Tablo 4.4. Hastalarm tamtic1 dzelliklerine gére DOBO puan ortalamalari

Tamtic1 Ozellikler Diyabet Oz Bakim Olgegi
n X +s5
Yas
20-45 y1l 75 88,18+18,19
46-65 yil 194 81,36+18,13
66< lizeri 15 80,20+23,53
Fip 1,255/0,006*
Cinsiyet
Kadin 164 83,03+18,84
Erkek 120 83,20+18,44
t/p 0,955/0,940
Medeni Durum
Evli 221 83,85+19,03
Bekar 63 80,61+17,21
t/p 0,406/0,227
Egitim Durumu
Okuryazar 46 80,93+20,14
Tkogretim 115 80,18+17,15
Lise 70 81,53+18,11
Lisans/Lisansiisti 53 93,39+18,09
Fip 7,134/0,001*
Calisma durumu
Evet 86 88,01+19,39
Hayir 198 81,03+17,97
t/p 4,562/0,011*
Gelir durumu
Gelir giderden az 72 76,41+18,09
Gelir gidere esit 154 83,68+17,94
Gelir giderden fazla 58 89,84+18,72
Fip 8,976/0,001*
Yasamin gectigi yer
Koy 62 75,82+15,69
flge 109 82,48+19,21
Sehir 113 87,69+18,38
F/p 8,649/0,002*
Aile Tipi
Yalniz 39 77,07+£16,28
Esiile 98 84,41£19,13
Cocuklart ile 28 79,28+16,92
Esi ve cocuklariyla 107 84,64+19,54
Diger 12 87,08+13,91
Fip 1,773/0,134

t: Bagimsiz gruplarda t testi, F: Bagimsiz gruplarda varyans analizi
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Diyabet hastalarmnin tanitic1 dzelliklerine gére DOBO puan ortalamalar1 Tablo
4.4°de yer almaktadir. 20-45 yas araligindaki hastalarin DOBO toplam puani diger
yas gruplarindaki hastalara gére anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
Erkek hastalarm kadinlara gore, evli olanlarin bekarlara gore DOBO toplam puaninin
yiikksek oldugu fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir
(p>0,05). Lisans/Lisansiistii mezunu hastalarn DOBO toplam puanmin Okuryazar,
[lkdgretim ve Lise mezunu hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Gelir durumu giderden daha yiiksek hastalarmn DOBO
toplam puaninin diger gelir gruplarindaki hastalara gére anlamli olarak yiiksek
oldugu, sehirde yasayan hastalarn DOBO toplam puanmin kdy ve ilgede yasayan
hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (p<<0,05). Yalniz yasayan
hastalarn DOBO puanmin diger degiskenlere gore diisiik oldugu goriildii. Fakat bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Calisan hastalarin ¢alismayan
hastalara gére DOBO puaninin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmustir (p<0,05).
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Tablo 4.5. Hastalarin saglik/hastalik dzelliklerine gére DOBO puan ortalamalari

Saghk/Hastahk Ozellikleri Diyabet 0Oz Bakim Olg:egi
n X+SS
Tan1 almug baska kronik hastalik varhg:
Evet 177 80,07+£17,03
Hayir 107 88,11+£20,14
t/p -3,594/0,001*
Ailede diyabet ykiisii varhg:
Hayir 74 84,11£17,91
Birinci derece akraba 179 85,73+18,34
Ikinci derece akraba 31 83,40+22,51
KW/ p 0,376/0,771
Diyabet yiiziinden herhangi bir problem gelisme durumu
Gelisti 183 79,07£17,48
Gelismedi 101 90,36+18,78
t/p 0,150/0,001*
Onerilen tedavileri aksatma durumu
Evet 107 74,12+17,23
Hayir 177 88,29+17,25
t/p 0,449/0,001*
Tedavide uyum saglamakta zorlanilan béliim
Insiilin ile ilgili 61 77,28+17,65
OAD ile ilgili 46 88,69+21,07
Diyet ile ilgili 87 80,83+18,22
Egzersiz ile ilgili 78 84,14+16,51
Fip 2,914/0,022*
Kan sekeri takip sikhigi
Giinliik takip 74 93,11+12,12
2-3 giinde bir takip 27 89,52+10,23
Haftalik takip 54 87,25+8,56
Aylik takip 54 78,13+11,45
2-6 aylik takip 8 76,36+12,87
Hig takip olmayan 67 67,89+10,74
KW/p 6,365/0,034*
Diyabet Tedavi Sekli
1nsulin 45 86,91+15,27
I}lsulin ve OAD 90 75,76£17,03
Once OAD iken simdi insulin 9 85,88+28,69
Fiziksel egzersiz ve diyet 7 103,00+15,34
Fiziksel egzersiz, diyet ve seker hapi 39 90,054+20,08
Sadece diyet 3 98,66+6,66
OAD 91 83,17+17,61
Fip 5,780/0,001*

t: Bagimsiz gruplarda t testi, F: Bagimsiz gruplarda varyans analizi, KW: Kruskal Wallis testi

Tam almis kronik hastalign olmayan hastalarn DOBO puaninin kronik
hastalig1 bulunan hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).
Birinci derece akrabalarda diyabet 0ykiisii bulunan hastalarin 6z bakim 6lgegi toplam
puaninin diger degiskenlere sahip hastalarinkinden yiiksek oldugu goriildii. Fakat bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
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Tablo 4.5. (Devam) Hastalarin saglik/hastalik dzelliklerine gére DOBO puan ortalamalari

Saghk/Hastahk Ozellikleri Diyabet Oz Bakim Olgegi
n X£SS
Tibbi beslenme (Diyet ) tedavisini diizenli uygulama durumu
Evet 125 91,40+17,91
Hayir 159 76,57+16,55
t/p 7,227/0,001*
Diayabet hastahg ile ilgili egitim alma durumu
Evet 171 86,01+18,39
Hayir 113 78,63+18,27
t/p 3,298/0,011*
Diyabette 6z bakima yardim eden Kkisi
Ailem 193 96,33+£12,93
Akraba ve arkadaslar 3 75,50+9,19
Saglik personeli 4 97,25+4,99
Hig kimse 84 73,12+16,30
Fip 6,711/0,001*
Son HbA1C
<6,5 83 93,83+£19,94
6,6-6,9 19 92,58+20,63
>7 182 78,13+18,61
Fip 20,902/0,001*
Kan sekeri takibi yapma durumu
Evet 212 85,45+18,72
Hayir 72 76,16£16,69
t/p 3,763/0,001*

t: Bagimsiz gruplarda t testi, F: Bagimsiz gruplarda varyans analizi

Hastalarmin saglik/hastalik 6zelliklerine gére DOBO puan ortalamalar1 Tablo
4.5’de goriilmektedir. Buna gore Diyabet yiiziinden herhangi bir problem
gelismeyenlerin, OAD ile tedavi olmakta zorlananlarin, kan sekeri takibini
yapanlarin ve kan sekeri takibini giinliik yapan hastalarin 6z bakim 6lcegi toplam
puaninin diger degiskenleri uygulayan hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu

goriildii (p<0,05).

Diyabet tedavisi igin Onerilen tedaviyi aksatmayan hastalarm DOBO puan
ortalamalarinin tedaviyi aksatan hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0,05). Diyet tedavisini diizenli uygulayanlarin ve diyabet hastaligi ile
ilgili egitim alanlarm olanlarin DOBO toplam puanimin diger degiskenleri uygulayan

hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Ayrica son HbAIC ortalama degeri <6,5 olan hastalarn DOBO toplam
puaninin diger HbA1C ortalama degerine sahip hastalara gére anlamli olarak yiiksek

oldugu goriildii (p<0,05). Fiziksel egzersiz ve diyet ile diyabetini tedavi eden
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hastalarin 6z bakim 6l¢egi toplam puanmin diger tedavi yontemlerini uygulayan

hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 4.6. Hastalarm DOBO puan ortalamalarii etkileyen faktorler: Coklu regresyon analizi

sonuglari

DOBO toplam puan ortalamasim etkileyen

bagimsiz degiskenler B B (Beta) t P
Yas -,012 -,006 -,102 0,005
Egitim durumu 2,456 ,116 1,911 <0,001
Caligma durumu -4,700 -,106 -1,657 <0,001
Diyabet tedavi sekli -,063 -,007 -,130 0,032
Diyet tedavisine diizenli uygulama durumu -12,861 -,309 -6,089 <0,001
Daha 6nce diyabet hastaligi ile ilgili egitim -3,037 -,078 -1,489 <0,001
alma durumu

Diyabette 6z bakima yardim eden kisi -1,969 -,262 -5,051 <0,001
HbAlc -4,587 -,200 -3,456 <0,001

R:0,593 R% 0,352 F:12,268 p<0,001

DOBO: Diyabet Oz Bakim Olgegi, B:Regresyon katsayisi, F: Varyans Analizi, B (Standartize
Beta): Kismi regresyon katsayis1, T: Regresyon katsayilari i¢in anlamlilik testi, R: Iliski diizeyi, R?:
Belirlilik (Determinasyon) Katsayist

Hastalarmn DOBO puan ortalamalas1 {izerinde belirleyici olan bagimsiz
degiskenlere iliskin bulgular Tablo 4.6°da gosterilmektedir. Hastalarin DOBO puan
ortalamalar1 tizerinde etkisi oldugu belirlenen 19 bagimsiz degiskenin Tablo 4.6’da
Olgek toplam puani iizerindeki belirleyicilik oranlari ¢oklu regresyon anlizi ile
degerlendirildi. Bu degiskenlerden sadece yas, egitim durumu, c¢alisma durumu,
Diyabet tedavi sekli, Diyet tedavisine diizenli uygulama durumu, Daha once diyabet
hastaligi ile ilgili egitim alma durumu, diyabette 6z bakima yardim eden kisi ve
HbA1lc DOBO toplam puanima %35 ( R?: 0,35) oraninda katk1 sagladigi saptanmistir
(p<0,001).

Regresyon katsayilarma gore (B), hastalarm DOBO toplam puaninin, yaslart
arttikca 0,01 (p<0,005), HbAlc degeri arttik¢a 4,58 (p<0,001) azaldig1 saptanirken,
egitim durumu arttikga DOBO puanmin 2,45 (p<0,001) puan arttig1 saptanmustir.
Diyet tedavisini diizenli uygulamayanlarin uygulayanlardan DOBO puaninm 0,06
puan ve diyabet hastalig: ile ilgili egitim almayanlarin alanlardan DOBO puaninin
3,03 puan daha az oldugu saptanmistir (p<<0,001). Diyabet hastaliginin 6z bakiminda
hi¢ yardim almayanlarin yardim alanlardan DOBO puaninin 1,96 puan azaldig1 ve
diyabet tedavi sekli insiilin ve OAD olanlarin diger tedavi sekillerini
uygulayanlardan DOBO puaninin 0,06 azaldigi saptanmistir (p<0,001). DOBO
toplam puanmin HbAlc ortalamasi arttikca 4,58 puan azaldigi saptanmistir
(p<0,001).
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4.3. Hastalarn Aile Destegi ve Etkileyen Faktorlere Iliskin Bulgular

Tablo 4.7. HDADO toplam ve alt boyut puan ortalamalari (n=284)

Alt Boyutlar X SS %95 giiven araliginda
Alt sinir Ust simir
Empatik destek (9 madde) 32,007 10,776 30,74 32,97
Tesvik (7 madde) 22,957 6,434 22,20 23,70
Kolaylastiric1 Destek (7 madde) 20,482 7,407 19,61 21,34
Paylasimei destek (2 madde) 6,996 2,402 6,71 7,27
Toplam Puam 82,442 28,042 79,17 85,69

HDADO toplam ve alt boyut puan dagilimi Tablo 4.7.’de gdsterilmektedir.
Buna gére Empatik Destek alt boyutunun ortalama puani 32,007+10,776, Tesvik alt
boyutunun ortalama puant 22,957+6,434, Kolaylastirict Destek alt boyutunun
ortalama puani1 20,482+7,407, Paylasimc1 Destek alt boyutunun ortalama puani
6,996+2,402 ve HDADO toplam ortalama puani 82,442+28,042 olarak tespit

edilmistir.
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Tablo 4.8. Hastalarin tamtic1 6zelliklerine gére HDADO toplam ve alt boyut puan ortalamalar1

B HDADO ve Alt Boyutlar

Tanitic1 Ozellikler . . Kolaylastirici Paylasimei

Empati destek Tesvik D}e]zst(sek c)i]est?ek Toplam

n X +8SS X +SS X +8S X +SS X +SS

Yas
20-45 yil 75 32,81+11,51 24,11+6,54 21,37+7,87 7,33+2,49 85,2242991
46-65 yil 194 31,64+10,59 22,28+6,38 20,15+7,24 6,91+2.35 81,31+£27,47
65 yil ve lizeri 15 32,60+9,73 25,93+5,12 20,26+6,98 6,41+2.47 82,73+26,48
Fi/p 0,338/0. 782 3,945/ 0.020* 0,739/ 0.479 ,322/0.268 0,526 /0,592
Cinsiyet
Kadin 164 31,31+10,73 22,73+6,65 20,26+7,41 6,95+2,33 81,014+27,68
Erkek 120 32,95+10,81 23,26+6,12 20,77+7,40 7,05£2,49 84,354+28,53
t/p 1,263/0.208 0,691 /0.490* 1.324/0.570 0.213/0.749 0.982/0.323
Medeni durum
Evli 221 32,94+10,25 23,25+6,32 21,26+7,11 7,18+£2,33 85,12+26,81
Bekar 63 28,64+12,03 21,85+6,77 17,72+7,85 6,32+£2,56 72,854+30,59
t/p 2,806 /0.004* 1,518 /0.130 3,380/0.001* 2,519/ 0.012* 2,685 /0.002*
Egitim durumu
Okuryazar 46 30,95+10,79 21,65+5,56 20,30+7,19 6,93+2,41 80,76+27,95
[kogretim 115 31,48+10,43 23,06+6,94 19,63+7,34 7,01£2,26 80,18+27,13
Lise 70 30,57+11,19 22,57+6,62 20,07+7,72 6,37+2,49 79,05+28,93
Universite/Lisansiistii 53 35,94+10,29 24,35+5,56 23,01+6,87 7,86+2,36 93,16+27,05
Fi/p 3,077/ 0.028* 1.574/0.196 2,707/0,046* 4,041 /0.008* 3,308/0.021*
Calisma durumu
Evet 86 33,37+10,91 23,45+5,94 21,55+7,14 7,31+2,48 86,154+28.31
Hayir 198 31,46 £10,69 22,71+6,63 20,05+7,47 6,86+2,36 80,94+27,84
t/p 1.464/0.233 0,899/0.369 1.576/0.116 1,453/0.147 1,438/0,151
Gelir durumu
Gelir giderden az 72 28,97+10,81 22,214+6,08 18,21+7,43 6,31+£2,33 73,47+£27,07
Gelir gidere esit 154 32,37+10,44 23,37+6,77 20,96+7,24 7,13£2,32 83,94+27,48
Gelir giderden fazla 58 34,81+10,85 22,77+5,91 22,03+7,25 7,46+2.55 89,48+28,45
Flp 5,045/ 0,007* 0,837/0.437 5,143/0.006* 4,326 /0,014* 933/0.003*
Yasamin gectigi yer
Koy 62 29,22+10,04 22,27+6,37 18,4346,69 6,19+2,38 74,14+24,53
flge 109 31,54+10,57 22,93+6,18 20,45+7,49 7,15+2,15 81,61+27.77
Sehir 113 33,98+11,05 23,35+6,72 21,62+7,51 7,284+2,56 87,74+29,12
Flp 4,156/0.017* 1.563/0.570 3,801/0.024* 4.624 /0.011* 4,912/0.008*
Aile Tipi
Yalniz 39 24,58+11,66 21,38+7,46 15,66+7,41 5,35+2,42 63,10+28,84
Esiile 98 33,11+10,02 23,59+6,04 21,19+7,05 7,294+2.22 85,47+26,13
Cocuklari ile 28 33,3249,71 22,01+6,23 21,21+7,13 6,96+2,11 85,39+26,24
Esi ve gocuklartyla 107 33,24+10,37 23,10+6,57 21,26+7,16 7,26+2.41 85,52+27,26
Diger 12 33,08+11,64 23,834+4,76 21,75+8,05 7,58+2,46 85,66+30,76
Flp 5,715/0,001* 1,046/0,384 5,078/0,001* 4,782/0,001* 5,532/0,001*

t: Bagimsiz gruplarda t testi, F: Bagimsiz gruplarda varyans analizi

Diyabet hastalarmin tanitict 6zelliklerine gore HDADO toplam puan ve alt

boyutlarina ait puan ortalamalar1 Tablo 4.8 de yer almaktadir. Hastalarin cinsiyet ve
calisma durumu ile HDADO toplam puan ve alt boyut puan ortalamalari arasinda

anlamli fark olmadig1 (p>0,05) belirlenmistir.

Hastalarin yasmin 20-45 yas araligindaki hastalarn HDADO “fesvik” alt
boyutu puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05). Hastalarin
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medeni durumu ile HDADO ve alt boyut puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, evli
olanlarin “tesvik” alt boyutu hari¢ diger alt boyutlar ve HDADO toplam puan
ortalamas1 bekarlara gore daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamhiligr saptanmistir (p<0,05). Hastalarin egitim durumu incelendiginde
lisans/lisansiistii egitime sahip olan bireylerin HDADO toplam puan ve “fesvik” alt
boyutu hari¢ diger alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel
olarak anlamliydr (p<0,05). Hastalardan geliri giderinden az olanlarin, kdyde
yasayanlarin ve yalmz yasayanlarim HDADO toplan puam ve “tesvik” alt boyutu
hari¢ diger alt boyut puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu ve bunun istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Diyabet hastalarin saglik/hastalik dzelliklerine gore HDADO toplam puan
ve alt boyutlarina ait puan ortalamalar1 Tablo 4.9 yer almaktadir. Hastalarin tani
almis bagka kronik hastalik varligi ve ailede diaybet Oykiisii varligi durumu ile
HDADO toplam puan ve alt boyut puan ortalamalar arasinda anlamli fark olmadig1

(p>0,05) belirlenmistir.

Diyabet yliziinden herhangi bir problem gelismeyen hastalarin “empati
destek”, “kolaylastirici destek” ve “paylasimci destek” alt boyut ortalamalarinin ve
HDADO toplam puan ortalamalrinin problem gelisen hastalara gore anlamli olarak
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Diyabet tedavisi i¢in Onerilen tedaviyi
aksatmayan hastalarin “empati destek”, “tesvik”, “kolaylastirict destek” ve
“paylasimci  destek” alt boyut ortalamalarmin ve HDADO toplam puan
ortalamalarinin tedaviyi aksatan hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu
saptanmustir (p<0,05).

Tedavide uyum saglamakta zorlanilan boliim degerlendirildiginde; insiilin ile
ilgili tedavide zorluk yasadiklarini ifade eden hastalarin “empatik destek”,
“kolaylastirict destek” ve HDADO toplam puan ortalamalarmm diger tedavi
seceneklerini tercih eden hastalara gore daha diistik oldugu goriilmistiir (p<0,05).
Kan sekeri takibi yapan hastalarin “empati destek”, “kolaylastirict destek” ve
“paylasimct  destek” alt boyut ortalamalarmin ve HDADO toplam puan
ortalamalarinin yapmayan hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir

(p<0,05).
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Tablo 4.9. Hastalarin Saglik/Hastalik Ozelliklerine Gére HDADO Toplam ve Alt Boyut Puan

Ortalamalar1
Hensarling Diyabet Aile Destek (")lg:egi ve Alt Boyutlari
(Sjazgellll/ill-(llz;srtiallk Empati destek Tesvik KO]S);?ZEHCI Paylasimci destek Toplam
n X £ SS X £+ SS X £+ SS X +SS X +SS

Tan1 almig baska kronik hastalik varhg:

Evet 177 31,23+10,87 22,92+6,65 19,90+7,52 6,79+2,37 80,08+28,17

Hayir 107 33,28+10,53 23,01+6,07 21,43+7,12 7,324+2,41 86,28+27,51

tp -1,561/0.119  -1,234/0.901  0,347/0.092 -1,817/0.172  -1,868/0.071
Ailede diaybet dykiisii varhg:
Hayir 74 31,10+10,35 22,21+6,48 19,74 +£7,19 6,89+2,33 79,67+26,79
Birinci derece akraba 179 32,21+11,08 23,1146,25 20,67+7,62 7,04+2.39 83,01+28,86
kinci derece akraba 31 33,86+10,28 23,91+7,38 21,06+6,71 6,96+2,69 85,33+26,75
KW/ p 0,301/ 0,825 1,708/0,578 1,420/0,739 1,072/0,398 1,434 /0,729
Diyabet Tedavi Sekli

Insulin 45 31,48+12,23 22,49+6,82 20,84+7,96 6,98+2,77 83,22+11,77

Insulin ve OAD 90 27,58+11,23 21,72+6,93 17,02+7,52 6,18+2,34 70,38+18,49

Once OAD iken 9 33,11£11,22 24,4445 ,88 20,56+7,43 6,79+2,86 83,33+10,09

simdi insulin

Fiziksel egzersiz ve 7 39,4246,81 24,43+3,82 25,86+4,14 8,43+2,15 83,29+11,15

diyet

Fiziksel egzersiz, 39 37,92+6,70 25,72+5,76 24,41+5,40 7,77£2.21 78,13+12,57

diyet ve OAD

Sadece diyet 3 37,00£1,73 24,67+5,86 25,67+1,53 8,00+1,00 81,33+3,51

OAD 91 33,25+9.,61 22,91+5,98 21,4546,64 7,36+2,15 84,99+10,99

F/p 5,940/0,001*  2,008/0,045* 7,050/0,001* 3,453/0,003* 6,406/0,001*
Diyabet yiiziinden herhangi bir problem gelisme durumu

Gelisti 183 30,06+10,99 22,48+4,35 18,90+7,42 6,578+2,41 77,05+18,18

Gelismedi 101 35,3849,61 23,76+6,01 23,24+6,52 7,72+2.21 91,75+10,52

t/p 4,437/0,001* 1,310/0,271 5,146/0,001* 6,070/0,001* 9,569/0,001*

Onerilen tedavileri aksatma durumu

Evet 107 28,51+10,47 21,66+6,32 18,01+7,27 6,26+£2,.25 72,83+£16,63

Hayir 177 33,97+10,44 23,74+6,43 21,87+7,09 7,40+2.39 87,83+£17,37

t/p -4,252/0,001* -2,647/0,025* 5,406/0,001* -4,722/0,001* 3,952/0,001*

Tedavide uyum saglamakta zorlamlan béliim

Insiilin ile ilgili 61 28,08+12,03 21,95+7,05 17,57+7,70 6,28+2,67 71,894+20,19

Hap ile ilgili 46 33,96+10,46 23,38+6,03 22,00+6,95 7,33+£2,08 87,42+16,54

Diyet ile ilgili 87 32,45+9,89 22,78+5,72 20,75+7,11 7,10+£2,44 83,10£16,29

Egzersiz ile ilgili 78 32,83+10,24 23,53+6,75 21,09+7,22 7,09+£2.20 85,10+£16,99

F/p 2,724/0,030* 1,215/0,305 3,296/0,012* 1,727/0,144 2,913/0,022*

Kan sekeri takibi yapma durumu

Evet 212 3291+£10,99 23,10+6,56 21,09+7,54 7,26+2.45 85,07+18,78

Hayir 72  29,3549,70 22,53+6,07 18,69+6,71 6,21+2,09 74,64+14,30

t/p 2,445/0,015* 1,430/0,513 2,392/0,017* 3,277/0,001* 2,758/0,006*

t: Bagimsiz gruplarda t testi, F: Bagimsiz gruplarda varyans analizi, KW: Kruskal Wallis testi
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Tablo 4.9. (Devam). Hastalarmn saghk/hastalik dzelliklerine gére HDADO toplam ve alt boyut puan

ortalamalari
Hensarling Diyabet Aile Destek Olcegi ve Alt Boyutlar
(s-)azgellllli{]/d}f}?istahk Empati destek Tesvik KOIS};:EEHCI Pag;:,fe";c' Toplam
n X+£8s XSS XSS X+ 8S X+ SS
Tibbi beslenme (Diyet ) tedavisini diizenli uygulama durumu
Evet 125 34,52+10,44 23,46+6,25 22,48+7,26 7,61+2,33 89,96+18,56
Hayir 159 30,03+10,65 22,55+6,56 18,91+7,14 6,52+2,35 76,49+17,04
t/p 3,555/0,011* 1,176/0,240 165/0,002*  3,844/0,001* 4,133/0,001*
Diayebet hastahg ile ilgili egitim alma durumu
Evet 171 32,56+11,11 23,44+6,49 20,65+7,66 7,15+2,47 83,84+19,12
Hayir 113 31,21+10,18 22,32+6,30 20,25+7,01 6,76+2,27 80,33+16,23
t/p 1,030/0,304 1,431/0,153 0,446 /0,656 1,341/0,181  1,029/0,294
Diyabette 6z bakima yardim eden Kkisi
Ailem 193 34,66+12,91 25,66+5,63 22,77+8,45 8,114+2,87 83,11+23,43
Akraba ve arkadaglar 3 28,51+9,29 20,1345,48 20,89+6,23 7,61£3,24 77,52+27,57
Saglik personeli 4 41,52+7,95 22,75+6,18 27,5242,87 8,32+2,19 89,23+8,75
Hig kimse 84 23,91+9,85 20,63+6,83 15,05+6,64 5,33+£2,11 61,14+23,97
F/p 9,534/0,001*  2,528/0,008* 10,043/0,001* 9,652/0,013*  8,412/0,001*
Son HbA1C
<6,5 83 37,3546,82 27,67+6,82 25,47+5,42 8,64+1,88 89,22+19,80
6,6-6,9 19 32,2149,85 23,74+7,67 22,11£7,20 7,42+2,67 85,47+15,90
>7 182 26,37+11,86 19,80+9,42 18,10+8,73 6,08+3,10 70,36+21,78
F/p 31,555/0,001* 24,456/0,001*  25,805/0,001* 24,566/0,001* 29,785/0,001*

t: Bagimsiz gruplarda t testi, F: Bagimsiz gruplarda varyans analizi, KW: Kruskal Wallis testi

Hastalarin “Diyabet hastaligi ile ilgili egitim alma durumu” toplam puan ve alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark olmadig1 (p>0.05) tespit edilmistir.
Diyet tedavisini diizglin uygulayan hastalarin “empati destek”, “kolaylastirict
destek”, “paylasimci destek” alt boyut puan ortalamalarinin ve HDADO toplam puan
ortalamalarinin diyet tedavisini diizgiin uygulamayan hastalara gore anlamli olarak

yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Diyabet hastaligi 6z bakimda hi¢bir yardimcisi olmayan hastalarin diger
hastalara gore “empatik destek”, “kolaylastirict destek” ,“paylasimci destek” alt
boyut puan ortalamalarinin ve HDADO toplam puan ortalamalarin anlamli olarak
diisiik oldugu saptanmistir (p<<0.05). Son HbAI1C ortalamalar1 <6,5 olan hastalarin
biitiin alt boyutlarda ve HDADO toplam puan ortalamalarinda anlamli olarak yiiksek
oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.10. Hastalarin HDADO toplam puan ortalamalarimi etkileyen faktorler: Coklu regresyon

analizi sonuglari

HDADO toplam puan ortalamasini

etkileyen bagimsiz degiskenler B P (Beta) t P
Medeni durum -2,581 -,035 -,680 <0,001
Egitim durum 1,996 ,062 1,037 0,026
Diyabet tedavi sekli ,549 ,042 ,752 <0,001
Diyet tedavisine diizenli uygulama -10,007 -,160 -3,164 <0,001
durumu
Diyabette 6z bakima yardim eden kisi -4,122 -,364 -7,063 <0,001
HbA1C -8,689 -,251 -4,373 <0,001
R:0,601 R% 0,333 F: 12,772 p<0,001

HDADO: Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi, B:Regresyon katsayisi, F: Varyans Analizi, B
(Standartize Beta): Kismui regresyon katsayisi, T: Regresyon Katsayilar icin anlamlilik testi, R: iliski
diizeyi, R%: Belirlilik (Determinasyon) Katsayisi

Hastalarin HDADO toplam puan ortalamalas: iizerinde belirleyici olan
bagimsiz degiskenlere iliskin bulgular Tablo 4.10°da gosterilmektedir. Hastalarin
HDADO toplam puam iizerinde etkisi oldugu belirlenen 18 bagimsiz degiskenin
Tablo 4.10’da 6lgek toplam puani tizerindeki belirleyicilik oranlart ¢oklu regresyon
anlizi ile degerlendirildi. Bu degiskenlerden medeni durum, egitim durumu, Diyabet
tedavi sekli, Diyet tedavisine diizenli uygulama durumu, diyabet hastaligi 6z
bakiminda size yardim eden kisi ve HbAlc, HDADO toplam puanina %33 ( R?
0,33) oraninda katki sagladigi saptanmistir (p<0,001).

Regresyon Katsayilarma gore (B), hastalarin HDADO toplam puaninin, egitim
durumu arttikca HDADO puaninm 1,99 (p<0,026) puan arttig1 saptanmistir. Bekar
olanlarin evli olanlardan HDADO toplam puanmin 2,58 puan azaldig1 saptanmugtir
(p<0,001). Diyet tedavisini diizenli uygulamayanlarin uygulayanlardan HDADO
puaninin 10,0 puan ve Seker hastaliginin 6z bakiminda hi¢ yardim almayanlarin
yardim alanlardan HDADO puamnm 4,12 puan daha az oldugu saptanmustir
(p<0,001). HDADO toplam puaninin HbA1c ortalamas: arttik¢a 8,68 puan azaldig
saptanmistir (p<0,001). Diyabet tedavi sekli sadece OAD olanlarin diger tedavi
sekillerini uygulayanlardan HDADO puanmin 0,54 puan arttign saptanmustir
(p<0,001).
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4.4. Hastalarin HDADO ile DOBO puan ortalamalar1 arasindaki iliskiye ait

bulgular

Tablo 4.11. Hastalarin HDADO ile DOBO puan ortalamalari arasindaki iligki

DOBO Toplam Puam
HDODO Toplam Puam ve Alt Boyut Puanlar o p
Alt Boyutlar Empatik destek 0,625** <0,001
Tesvik 0,616** <0,001
Kolaylastiric1 Destek 0,558** <0,001
Paylagimci destek 0,555** <0,001
HDADO Toplam Puan 0,621** <0,001

H!)ADO: Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi
DOBO: Diyabet Oz Bakim Olgegi
rp . Pearson korelasyon analizi

Arastirmada hastalarin “HDADO” toplam puan ve alt boyut puanlari ile
“DOBO” toplam puani arasindaki iliski yapilan kolerasyon analizi ile incelenmis ve
elde edilen sonuglar Tablo 4.11°de gosterilmektedir. Calismada hastalarin
“HDADO” ve “DOBO” Olgeklerinin kolerasyon analiz degeri %63,6 bulunmustur.
p<0,001 gore anlamli olan degiskenler [%]1] 6nem diizeyinde her iki dlgek birbirini
pozitif olumlu ydnde etkilemektedir. Hastalarin “HDADO” toplam puani ile
“DOBO” &lgegi toplam puani arasinda pozitif yonde, yiiksek diizeyde (r: ,621) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin (p < 0,001) oldugu tespit edilmistir.

Arastirmada hastalarin “DOBO” toplam puani ile “HDADO” alt boyut puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde; “DOBO” &lgegi toplam puam ile
Empatik destek alt boyutu arasinda pozitif yonde, yliksek diizeyde (r: ,625) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin (p <0.001) oldugu tespit edilmistir.

“DOBO” &lgegi toplam puani ile Tesvik alt boyutu arasinda pozitif yonde,
yiiksek diizeyde (r: ,616) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin (p <0.001)
oldugu tespit edilmistir.

“DOBO” 6lgegi toplam puani ile Kolaylastirict Destek alt boyutu arasinda
pozitif yonde, yiiksek diizeyde (r: ,558) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin (p
<0.001) oldugu tespit edilmistir.

“DOBO” dlgegi toplam puani ile Paylasimer destek alt boyutu arasinda pozitif
yonde, yiiksek diizeyde (r: ,555) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligskinin (p <0.001)
oldugu tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Kronik hastaliklar igerisinde morbiditesi yiiksek olan diyabetes mellituslu
hastalarin saglikli bir sekilde yaslanmasinda anahtar nokta 6z bakimdir. Bilgi, beceri
kazanarak, 0z bakim siirecinde yasantisiyla ilgili tecriibelerinden yola ¢ikarak
uyguladigi yontem ve teknikleri gelistirerek hastaliginin yonetimini iistlenmesi
gerekmektedir. (Callaghan 2018; Peters 2018). Kendine bakabilen ve yasam tarzini
degistiren kisi, komplikasyonlardan etkin bir sekilde korunur. Diyabet tedavisinin
etkinligini, tibbi denetim kadar, hasta ve ailesinin bilgi diizeyi de belirler (En¢ 2014,
Samancioglu 2017; ADA 2019; Sapra 2020). Diyabetes mellituslu bireylerde aile
destegi ile 6z bakim diizeyleri arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan bu

calismadan elde edilen bulgular;

1. Hastalarin Oz Bakim Diizeyi ve Etkileyen Faktérlere iliskin Bulgularm

Tartisilmasi

2. Hastalarin Aile Destegi ve Etkileyen Faktorlere Iliskin Bulgularin

Tartis1lmasi

3. Hastalarm Aile Destegi ile Oz Bakim Diizeyi Arasindaki iliskiye Ait

Bulgularin Tartisilmas1 olmak iizere ii¢ baglik altinda tartisilmistir.

5.1. Hastalarin Oz Bakim Diizeyi ve Etkileyen Faktorlere Tliskin

Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda da literatiir ile benzer olarak DOBO puan ortalamasi
83,20+18,63 bulunmustur. DOBO’de en yiiksek puan 140 oldugu dikkate alindiginda
caligmaya katilan hastalarin Glgekten alinan puanin orta diizeyde oldugu
gorilmektedir.  Erilmez’in (2018) yilinda yaptigi c¢alismada Tip 2 Diyabet
hastalarinin 6z bakim toplam puan ortalamasi 123,54+ 16,68, Karakurt ve ark. nin
yaptig1 calismada ise, 6z bakim toplam puan ortalamalart 82,84+19,75 olarak
bulunmustur (Karakurt 2013). Ausili ve ark. 2018 yilindaki ¢alismasinda 6z bakim
puan ortalamasi 81.3, (Q1-Q3: 72.9-89.6), Karasoy (2016) yilindaki ¢alismasinda
81,6+ 7,5 olarak tespit edilmistir. Diyabetli bireyde 6z bakimi yonetebilmek icin 6z
bakimi etkileyen faktorlerin incelenmesi Onemlidir. Calismamizda bulgulara
dayanarak 0Oz-bakimi1 etkileyen faktorler olarak sosyo-demografik 6zellikler

degerlendirildiginde; egitim durumu, yas, gelir durumu, yasadigi yer, baska bir
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kronik hastalik varligmin diyabet hastalarm DOBO puan ortalamasim etkiledigi

belirlenmistir.

Arastirmamizda diyabetli hastalarin yas ortalamasi 52,20+11,12 yil olarak
tespit edilmistir. Hastalarin yarisindan fazlasi (%68,3) 46-65 yas araliginda orta
yashidir. Yapilan calismalarda diyabet ile ilgili yas ortalamasi 55 yas ve iistii olarak
belirtilmistir (Dehghani-Tafti ve ark. 2015; Meng 2016; Dehghan ve ark. 2017
Snorgaard ve ark. 2017). Khan ve ark. (2020) yilinda diyabet atlasinda yayinladiklar
rapora gore;15-49 yasindakilerin% 4.,4'l, 50-69 yasindakilerin % 15'1 ve 70 yasin
tizerindekilerin % 22'sini olusturdugu 6zellikle batt Avrupa‘da yaklasik 55 yasinda
zirveye ulastigt en yiiksek ortalamanin 50-55 yas araliginda gdzlemlendigi
saptanmigtir (Islam 2015; Khan ve ark. 2020). Tirkiye’de bu ortalama yapilan
calismalara gore 45-50 yas araligindadir (Baykal 2015; Yanik ve Erol 2016). Bu da
sonuclarda gosteriyor ki diyabet goriilme orani yasin ilerlemesi ile artis gostermekte
olup iilkemizde de yas ortalamasinin artmig olmasi diyabetin iilkemiz i¢inde dnemli
bir saglik sorunu olusturdugunu ve buna yonelik 6z bakimin artirilmasi gerektigini
diisiindiirmektedir. Arastirmamiza katilan hastalarda yas ilerledikge DOBO puan
ortalamasinin diistiigii belirlenmistir. 20-45 yas araligindaki hastalarin DOBO toplam
puani diger yas gruplarindaki hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0.05)
saptanmistir. Literatlir incelendiginde yas arttikga 6z bakim puaninin azaldigi
goriilmistiir (Yilmaz ve ark. 2017; Ausili ve ark. 2018; Alavi ve ark. 2018; Chang ve
ark. 2020). Diyabette 6z bakim c¢oklu bilesen igermektedir; ilag rejimlerinin
yonetimini (dogru zamanda uygun dozda ila¢ alarak), glisemik kontrolii saglamak
i¢in tibbi beslenme planini takip etmeyi ve saglikli yiyecekleri se¢meyi, kan sekerini
izlemeyi, diizenli egzersiz yapmay1 ve diizenli tibbi miidahaleyi gerektirir (Weinger
ve ark. 2014). Insanlar yaslandik¢a zihinsel durumdaki olas1 degisiklikler, fiziksel
yeterneklerin degisim gostermesi, saglik durumlari, komorbiditelere iliskin endiseler

0z bakim yonetiminin azalmasindaki etkenler olarak diistiniilebilir.

Calismanmizda erkek hastalarm kadmlara gére, DOBO toplam puaninin
yiiksek oldugu fakat bu farkin istatistiki yonden anlamli olmadig1 tespit edilmistir
(p>0.05). Calismamizdan farkli olarak literatiir incelendiginde erkeklerde 6z bakim
orant kadin hastalardan daha diisik saptanmistir (Karakurt 2013; Dehghani-Tafti
2015; Ausili ve ark. 2018; Erilmez 2018). Tip 2 diyabete sahip kadin hastalarin erkek

hastalara gore 6z bakim diizeyleri daha yiiksek oldugu bulunmustur. Kadin hastalarin
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0z- bakim puanlarinin daha yiiksek olmasinin nedeni olarak kadinlarin toplum
hayatinda annelik roliiyle cocuk bakimi ve kiz evlat roliiyle yashi bakiminin 6zneleri

olmasiyla aciklanabilir.

Calismamizda evli hastalarm bekarlara gére, DOBO toplam puaninin yiiksek
oldugu fakat bu farkin istatistiki yonden anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0.05).
Sonuglarimiz  literatiirle  benzerlik  gostermektedir. Tekin-Yanik (2011)’in
calismasinda da 6z-bakim ile medeni durum arasinda anlamli bir farkin olmadigini
bildirmistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Karakurt ve ark. ¢alismasinda bekar
hastalarda 6z bakim puanmin evlilere gore daha yiiksek ve bu farkin istatistiki
yonden anlamli olmadigi saptamiglardir (Karakurt 2013). Erilmez (2018)
calismasinda da bekar hastalarin 6z bakim puani ortalamalarinin evlilere gére daha
yiiksek ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptamislardir (p|<0,05).
Calismamizda yalniz yasamanin diyabetli bireylerin 6z bakimlarint olumsuz
etkiledigi diisiiniilebilir. Ozellikle aile birliginin bosanma, o6liim, ayr1 yerlerde
yasama gibi nedenlerle dagilmas: yiiziinden hasta bireylerin yalniz kalabilmektedir.
Yalniz yasamanin da diyabetli bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegi
de sOylenebilir. Bunun yani sira ailede yasayan birey sayist arttik¢a ekonomik giiciin
zayiflamas1 bu ylizden ge¢im sikintis1 yasamasi, dolayisiyla tedavi masraflarini
karsilamada zorluk ¢ekilmesi ve aile bireyleri arasinda iletisim giicliigii gibi

nedenlerle 6z bakimin azalabilecegi sonucuna varilabilir.

Calismamizda yer alan hastalarin 115’1 (%40,5) ilkogretim, 70’1 (%24,6) lise
ve %18,7’si1 tiniversite/lisansiistii mezunudur. Yapilan caligmalarda ve calismamizda
da belirtildigi gibi diyabetes mellitusun ¢ogunlukla ilkdgretim mezunu bireylerde
daha fazla goriildiigii sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Taskaya 2014; Tekin Yanik ve Erol
2016). Arastirmamizda egitim seviyesi azaldikca DOBO puan ortalamasinim diistiigii
belirlenmistir. Sonuglarimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir. Linn ve ark. 2016
yilindaki aragtirmalarinda diyabetli hastalarin egitim seviyesi arttikga 6z bakimin
arttigi  gozlemlenmistir (Linn 2016). Kassahun ve ark. (2016) yilinda yaptigi
caliymada diyabet hastalarmin egitim seviyesinin diisiik oldugu ve DOBO puan
ortalamasinin distiigli belirlenmistir. Yapilan c¢alismada onemli sayida diyabet
hastasinin bilgi birikiminin diisiik oldugu, 6z bakim davranislarinin zayif oldugu ve
ilaglara yapisma diizeyinin diisik oldugunu ortaya konulmustur (Kassahun 2016).

Dehghani-Tafti ve ark. (2015) yilindaki arastirmalarinda ilkogretim mezunu diyabet
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hastalarin {iniversite mezunu hastalara gore 6z bakim davranig puanimin daha diisiik
oldugunu ve egitim seviyelerinin yiikselmesiyle 6z bakim davraniglarinin da
artacagin1 savunmuslardir. Alheik ve ark. (2019) yilindaki c¢alismalarinda da
calismamizla benzer olarak iiniversite ve lizeri mezuniyeti olan diyabet hastalarinda
0z bakim yonetiminin artmakta oldugunu belirtmislerdir. Egitim seviyesi arttik¢a 6z
bakimin da artabilecegi diislinebilir. Arastirma bulgularina goére egitim diizeyi
yiiksek olan diyabetli hastalarin 6z-bakimlarinin degerini ve Onemini daha iyi
anladiklarin1 diistindiirmektedir. Ayrica bu sonuglar diyabet egitim programlarinin

egitim seviyesi diisiik olan gruplar i¢in 6nemlilik arz ettigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda yer alan hastalarin 86’s1 (%30,3) bir meslekte calismaktadir.
Buna gore hastalarin calisma durumlan ile 6z bakim 6lcegi arasinda anlamli bir
farkin oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Parham tarafindan yapilan ¢alismada, issiz
hastalarda 6zbakim toplam puan ortalamalarinin ¢alisan hastalara gére daha diisiik
degerde oldugu saptanmistir (Parham 2013). Dehghani-Tafti ve ark. (2015) yilindaki
arastirmalarinda igsiz hastalarin 6z bakim puan ortalamalarin diger meslek
gruplarindaki hastalardan daha diisik oldugu ve calisma durumu ile 6z bakim
arasinda anlamli bir farkin oldugunu tespit etmislerdir. Diyabetli bireyde issizlik
sadece kisinin etrafindakilerin desteginin azalmasina neden olmakla kalmiyor, ayni
zamanda kisinin kendi kendine yeterlilik duygularini azalttigi gortiliiyor. Sonug
olarak issizligin diizelmesi diyabetin tedavisi ve bakimindaki masraflar karsilamada
daha fazla imkanlara sahip olmasi sebebiyle diyabetin seyrini degistirebilecegi ve

boylelikle 6z bakimin de artabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda yer alan hastalarin gelir durumu ile 6z bakim 6l¢egi arasinda
anlaml bir farkin oldugu ve gelir durumu giderden daha yiiksek hastalarin 6z bakim
6l¢egi toplam puaninin diger gelir gruplarindaki hastalara gore anlamli olarak ytiksek
oldugu goriildii (p<0,05). Ausili ve ark. (2018) yilinda yaptigi ¢alismada da gelir
durumu diisiik olan hastalarin 6z bakimlarinin diisiik oldugu ortaya ¢ikmistir. Niguse
ve ark. (2019) yilinda yaptigi ¢alisma da da gelir durumu ile 6z bakim o&lgegi
arasinda anlaml bir iligki bulunmaktadir. Dehghani-Tafti ve ark. (2015) yilindaki
arastirmasinada calismayan diyabet hastalarinin 6z bakim puan ortalamalarinin
calisan hastalardan daha diisiik ortalamaya sahip oldugunu tespit etmislerdir
(Dehghani-Tafti ve ark. 2015). Calismamizla benzerlik gosteren Karakurt ve ark.

2013 yilinda yaptiklart aragtirmada hastalarin gelir durumu ile 6z bakim olgegi
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arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (Karakurt ve ark. 2013). Erilmez’in 2018
yilindaki aragtirmasinda Tip 2 diyabetli hastalarin 6z bakiminda farklilik yaratan
faktorlerden birinin de gelir durumu oldugunu saptamustir (Erilmez 2018). Gelir
durumunun artmasi ile birlikte hastalia bagli saglik giderlerinin daha kolay
kargilanmast ve uygulanan beslenme ve diyet programlarma daha kolay

uyulabilmesinin ¢alisma sonucunu etkiledigi diistiniilmektedir.

Calismamizdaki diyabetli bireylerin ikamet ettikleri yerler incelendiginde
sehirde yasayan hastalarin kdyde ve ilcede yasayan hastalardan 6z bakim ortalama
puaninin daha yiiksek oldugu saptandi. Sonuglarimiz literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Niguse ve ark. (2019) yilinda yaptigi ¢alismaya gore kentsel
bolgeden gelen hastalarin 6z bakim puan ortalamalar1 daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Sonug¢ olarak sehirde yasayanlarin genellikle ekonomik giiclerinin,
ulagim imkanlarinin, egitim diizeylerinin daha yiiksek olabilmesi ya da bireylerin
hastaliklar1 ile bas edebilmek i¢in saglik hizmetlerinden yararlanmalarina olanak
saglayacak daha fazla imkan saglanabilmesinden dolayi, 6z bakimlarin arttigi
sOylenebilir. Calismamizdan farkli olarak Srinath 2016 yilinda yaptig1 calismada ise
kirsal alanda yasayanlarin 6z bakim puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur

(Srinath 2016).

Calismamizda yalniz yasayan hastalarin DOBO puaninin diger degiskenlere
gore daha diisiik oldugu goriildii. Fakat bu fark istatistiki yonden anlamli degildi
(p>0.05). Calismamizla farklilik gosteren Erilmez (2018) calismasinda yalniz
yasayan hastalarin 6z bakim ortalama puaninin diger degiskenlere gore daha ytiksek
oldugu fakat bu farkin istatistiki yonden anlamli olmadigini bildirmistir (p|>0,05)
(Erilmez 2018). Bunu aile bireyi desteginin olmamasi ya da yalniz yasayan
bireylerde rol paylasiminin olmamas: tim sorumluluklarin iistesinden tek basina
gelmek zorunda kalmasi olumsuz etkiledigi diistiniilebilir. Ancak genelde ise aile
birey sayist arttik¢a ekonomik giiciin zayiflamasi bu yiizden ge¢im sikintis1 yagamasi
ve dolayistyla, tedavi masraflarin1 karsilamada zorluk cekilmesi ve aile bireyleri
arasinda iletisim gii¢liigii gibi nedenlerle 6z bakimin azalabilecegi sonucuna

varilabilir.

Calismamizda yer alan hastalarin %62,3’tinde tan1 almis baska bir kronik
hastalik bulunurken, %63’{linlin birinci derece akrabalarinda seker hastaligi dykiisii

bulundugu gozlenmistir. Buna gore hastalarin tani almis baska bir kronik hastalik
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varligi ile 6z bakim Olgegi arasinda anlamli bir farkin bulundugu gdzlenmistir
(p<0.05). Sonuglarimiz literatiirle benzerlik gostermektedir. Eroglu 2017 yilindaki
caligmasinda tan1 almis baska kronik hastalik varligi ile 6zbakim arasinda anlamli
iliski tespit etmistir. Diyabetli hastalarin %90 nindan daha fazlasinda kisisel bakim
hastanin ~ kendisi tarafindan  yapilmaktadir  Ozellikle hastanin, &zbakim
sorumlulugunu yerine getirerek, hastaligi ile ilgili yeterli bilgi, deneyim sahibi
olarak hastaliginin idare ve yonetimini tistlenmesi gerekmektedir (Callaghan 2018).
Diyabetin yaninda farkli bir kronik hastaliga sahip olan bireylerde hastaliklarinin
yonetimi zorlasabilmektedir. Baska hastaliklarin da ilave olmasi hasta bireylerin
hastaliklariyla miicadelesini giiclestirmekte ve dolayisiyla bireylerin 6z bakim

kalitesinde azalma oldugu sdylenebilir.

Calismaya katilan diyabet hastalarinin 179’unun (%63) birinci derece
akrabalarinda seker hastaligi dykiisii bulundugu goézlenmistir. Calismamizda birinci
derece akrabalarda diyabet hastaligi Oykiisii bulunan hastalarin 6z bakim odlgegi
toplam puaninin diger degiskenlere sahip hastalarinkinden yiiksek oldugu goriildii.
Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).Literatiirde, diyabette
genetik faktoriin 6nemli bir etken oldugu vurgulanmakta ve birinci derecede yakin
akrabalarinda diyabet hastaligi daha c¢ok gozlenmektedir. Ozellikle diyabet
hastaliginin olusmasinda genetik faktorlerin etkinliginin, Tip 2 diyabette Tip 1
diyabete gore daha fazla oldugu bildirilmistir (Glizel 2014). Diyabet hastaliginda
genetik gecis s6z konusu olabilmektedir. Sonug¢larimiz, literatiirle uyumludur

(Baykal ve Kapucu 2015; Aslan 2018).

Calismamizda  hastalarn  DOBO  puanini  regresyon analizi ile
degerlendirildiginde anlamli bir sekilde etkileyen; diyet tedavisini diizenli uygulama
durumunun DOBO puanmi anlamli bir sekilde etkiledigi ortaya g¢ikmistir.
Calismamizin bu sonuglart literatiir ile benzerlik gostermektedir. (Wu ve ark. 2007,
Xu ve ark. 2008; D'Souza ve ark. 2017; Ausili 2018). Diyet tedavisini diizenli
uygulayan hastalarin sonuglarinin yiiksek olmasi 6z bakim siirecini iyi bir sekilde

yonettiklerinin gdstergesi olabilir.

Calismamizda 6z bakimi etkileyen hastalarin saglik/hastalikla ilgili 6zellikleri
degerlendirildiginde; Diyabet tedavi sekli, Diyabet yiiziinden herhangi bir problem
gelisme durumu, Saglik kurulusuna gitme sikligi, Onerilen tedaviyi unutma/aksatma

durumu, tedavide uyum saglamakta zorlanilan boliim, Kan sekeri takibi yapma
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durumu, Kan sekeri takip sikligi, Seker hastalig ile ilgili egitim alma durumu, Son
bir yil igerisinde diyabet rahatsizlig1 sebebiyle hastaneye yatma durumu, Ailede seker
hastaligimza destek durumu, Son HbA1C’nin diyabet hastalarm DOBO puan

ortalamasini etkiledigi belirlenmistir.

Calismamizda sadece diyet ve fizik egzersiz ile diyabetini tedavi eden
hastalarin DOBO toplam puanmin diger tedavi yontemlerini uygulayan hastalara
gore anlamli olarak yiiksek oldugu gériiliirken en diisiik DOBO puan ortalamasina
sahip olan grup ise insiilin ve OAD tedavisi kullanan hastalarin oldugu goriilmiistiir
(p<0.05). Calismamizin bu sonuglar literetiirle benzerlik gostermektedir (Chrvala ve
ark. 2016; D'Souza ve ark. 2017; Ausili 2018; Chang 2020; Rocha ve ark. 2020).
Alhaik ve ark. (2019) yilindaki ¢aligsmalarinda insiilin ve OAD kullanan hastalarin 6z
bakim bilgi diizeylerinin daha diisiik degerde oldugu bildirilmistir (Alhaik ve ark.
2019). Diyabet hastalar1 tedavi siirecinde gerekli olan uygulamalart diizenli
yapmadiklarinda hastalik siiregleri kotiiye gitmektedir. Sadece diyet ile baslayan
tedavi silireci oral antidiyabetik, insiilin tedavisi ve komplikasyonlarin gelisimi
seklinde ilerlemektedir. Oz bakim puanmin sadece diyet tedavisi ile diyabet
tedavisini slirdiiren hastalarda yiiksek olmasi, bu hasta grubunun 6z bakim siirecini
iyl yonettiklerinin pozitif yansimasinin bir gdstergesi olarak goriilebilir.
Caligmamizda diyabet yiiziinden herhangi bir problem gelismeyen hastalarin 6z
bakim 6lgegi toplam puaninin diger degiskenleri uygulayan hastalara gére anlamli
olarak yiiksek degerde oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Manjula ve Premkumar’in
(2015) yilinda yapmis olduklar1 calismalarinda komplikasyonlarin varligi, 6z
yeterlilik ve 6z bakim davranisi ile 6nemli 6l¢iide iliskili olmadigini belirtmislerdir.
Modarresi ve ark. (2020) yilindaki g¢aligmalarinda, noéropati gelisen diyabetli
bireylerin 6z bakim diizeylerinin daha iyi oldugu ve bunun nedeni olarak da
noropatili bireylerin komplikasyonlarin ilerlemesinden korktuklari i¢in 6z bakim
diizeylerini  gelistirmis  olabileceklerini  belirtmislerdir. Ishak ve ark.’nin
caligmalarinda ise mikrovaskiiler komplikasyon gelisen hastalarin 6z bakim
diizeyleirinin diisiik oldugu belirtilmistir (Ishak ve ark. 2017). Diyabet hastalarinda
hastalik siire¢lerinin iyi kontrol edildiginin en iyi gostergelerinde biride
komplikasyonlarin gelismemesidir. Calisma sonuglarimiza goérede 6z bakimina
dikkat eden bireylerde hastalik siirecinin iyi yonetildigi i¢in komplikasyon

gelismedigi diistintilmektedir.
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Calismamizda kan sekeri takibini yapanlarin ve kan sekeri takibini giinliik
yapan hastalarin 6z bakim o6l¢egi toplam puaninin diger degiskenleri uygulayan
hastalara gore anlamli olarak yiiksek degerde oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
Calismamiza benzer olarak Erilmez (2018) calismasinda kendi kendine kan sekeri
takibini yapan tip 2 diyabet hastalarinin 6zbakim ortalama puanlarinin, kendi kendine
kan sekeri takibini yapamayan Tip 2 diyabet hastalarina gore 6z-bakim ortalama
puanlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Rhee ve ark. (2005) yaptiklar
arastirmada doktor randevularna diizenli olarak giden ve evde rutin diizenli kan
sekeri Ol¢iimii yapan diyabet hastalarinin, glisemik indekslerinin daha iyi degerde
oldugunu bilidrmislerdir. Bu durumun, hastalarin devamli diizenli sekilde kan sekeri
takiplerini yapmalarimin kendilerine daha o6zenli davrandiklarii  ve bunun
neticesinde hastalarin 6z bakimlarinin daha artmasini sagladigi sonucuna

varilabilinir.

Hastalarn DOBO puani degerlendirildiginde anlamli bir sekilde diyabet
hastalig1 6z bakiminda yardim eden kisinin belirleyici oldugu sonucuna varilmistir.
Bizim ¢alismamizda 6z bakimda saglik personelinin destegi etkili olmustur.
Caligmamizla benzer olarak (Yanik ve Erol 2016) yilindaki ¢alismasinda da saglik
personelinden yeterli destek alanlarin 6z bakim puanlarinin daha yiiksek oldugu
sonucuna ulasilmistir. Clay ve Parsh ark. (2016) yilindaki ¢alismasinda ailenin
bakimda ne kadar etkin olursa 6z bakim puanlarmin daha yiiksek oldugu ortaya
¢ikmistir. Karakurt (2013) yilindaki ¢alismasinda sosyal destegin bir alt boyutu olan
arkadastan algilanan sosyal destegi alan kisilerde sosyal destekleri arttikca 6z bakim

puan ortalamalarinin artti1 gortilmiistiir.

Calismamizda hastalarm DOBO puanmi anlamli olarak etkileyen tiim
degiskenlerin etkisi ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirildiginde; daha once seker
hastalig1 ile ilgili egitim alma durumunun DOBO puanini anlamli olarak etkiledigi
belirlenmistir (Tablo 4.6.). Seker hastaligi ile ilgili egitim almayanlarin alanlardan
DOBO puaninin 3,03 puan daha az oldugu saptanmustir (p<0,001). Literatiirde 6z
bakimi etkileyen faktorlerin regresyon analizini degerlendiren bir c¢alismada; 6z
bakimi etkileyen en Onemli problemlerden birinin hastalarin diabet ve diabetin
kontrolii hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalar1 olarak belirtilmistir. Caligmaya
katilan hastalarda diabete yonelik egitim almayanlarda 6z bakim diizeyinde diigme

oldugu gorilmiistiir (Borhaninijad ve ark. 2017). Ishak ve ark. (2017) yilinda
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yaptiklarn caligmalarinda diyabet hakkinda bilgi diizeyi yliksek olan hastalarin 6z
bakim diizeylerinin daha yiiksek degerde bulundugunu belirtilmistir. Sosyal
kavramsal teori kronik hastaliklarin 6z yonetiminde yaygin kullanilan modellerden
biridir. Bu model ¢oklu yap1 bilesenlerinde olusmaktadir. Bunlardan biride alinan
egitimlerle desteklenebilen bilgi diizeyidir (Hee ve ark. 2007). Ayn1 zamanda Orem
6z bakim teorisinde de 6z bakim giicii ile bilgi diizeyi arasinda karsilikli bir
etkilesimin bulundugunu ve yeterli bilginin 6z bakim giiciinii gelistirdigini
belirtmistir (Orem 2001). Alhaik ve ark. (2019) yilinda yaptiklari ¢alismalarinda
diyabete yonelik egitim programlarinin 6z bakim bilgi diizeyini artiracagini

belirtmislerdir. Bu durum arastirma sonucumuzla ortiismektedir.

Calismamizda, 6z bakim ile HbAlc diizeyleri arasinda onceki arastirmalarla
uyumlu bir korelasyon oldugu sonucuna varilmistir (Shayeghian ve ark. 2014,
Manjula ve Premkumar 2015; Sharoni ve ark. 2015; Pesantes ve ark. 2016;
Modarresi ve ark. 2020). Calismamizda DOBO puaninda artisla birlikte HbAlc
degerlerinde bir diisiis kaydedilmistir. Diyabette glisemik kontrol akut
komplikasyonlar1 6nlemek ve uzun vadeli komplikasyon riskini azaltmak i¢in kritik
oneme sahiptir (ADA 2019). Bunun en iyi gostergeside HbAlc diizeyidir.
HbA1c’deki her %1 lik ylikselme kardiyovaskiiler olaylarin meydana gelmesinde ve
mortalitenin olusma riskinde %20-30’luk artisa sebep olabilecegi belirtilmektedir
(ADA 2017a). Diyabetli bireyin glisemik kontrolii saglayabilmesi i¢in 6zbakimini
yapabilmesi kritik 6neme sahiptir (ADA 2019) Calismamizda da literatiirle benzer
olarak, 6z bakim giicii yeterli diizeyde olan diyabetli bireylerin HbAlc diizeyinin

istendik oranlarda bulunabilecegini gostermistir.

5.2. Hastalarin Aile Destegi ve Etkileyen Faktorlere iliskin Bulgularin

Tartisilmasi

Calismamiz sonucunda HDADO toplam ve alt boyut puan ortalamalar
incelendiginde; Empatik Destek alt boyutunun ortalama puani 32,007+10,776,
Tesvik alt boyutunun ortalama puan 22,957+6,434, Kolaylastirict Destek alt
boyutunun ortalama puani 20,482+7,407, Paylagimci Destek alt boyutunun ortalama
puan1 6,996+2.,402 ve HDADO toplam ortalama puani1 82,442+28,042 olarak tespit
edilmistir. HDADO’de en yiiksek puan 96 olduguna gére calismaya katilan
hastalarin 6l¢ekten alinan puanin iyi oldugu goriilmektedir. Aile desteginin diyabet

hastalariin tedavisinde etkinligi olduk¢a onemli olmaktadir. Diyabetli bireylerin
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fiziksel saglik ve kendini iyi hissetmelerinde aile iiyeleri ve arkadaslarinin verdikleri
sosyal desteklerin 6nemi biiyiiktiir (Ramkinson ve ark. 2017). Aile destegi, stresin
neden oldugu glisemik bozukluklarin kontrol altina alinmasina ve zararli etkilerinin
azami disiirilmesinde etkisi biiyiiktiir. Aile destegi stresin glisemik kontrol
tizerindeki zararli etkisimi tamponlamaya hizmet eder ve bdylece diyabet yonetimini
etkiler. Ozellikle diyet, egzersiz, ilaclarin diizenli kullanimi, doktor takiplerinin
yonetilmesi ve kan sekerinin diizenli takibinde aile desteginin 6nemi biyliktiir.
Diyabetik hastalar, kan seker diizeyindeki instabilite durumlarinda bazi agresif
semptomlar gosterebilmektedirler. Diyabetli bireylerdeki bu tiir psikolojik
degisiklikleri yalnizca aile tiyeleri fark edilebilmekte ve tolere edilebilmektedir.
Genellikle aileler diyabetli yakinlarina karsi hosgoriilii davranmaktadirlar (Eroglu

2017).

Aragtirmamizda aile destegini etkileyen tanitici ozellikler incelendiginde;
hastalarin HDADO toplam puani ve alt boyut puan ortalamalarmin, 20-45 yas
araligindaki hastalarda, evlilerde, {iiniversite ve lisansiistii egitime sahip olanlarda,
gelir durumu giderder durumundan yiiksek olanlarda, sehirde yasayanlarda, esi ve
cocuklartyla yasayanlarda istatistiki yonden anlamli ve daha yiiksek degerde oldugu
tespit edilmistir (p<0,05).

Calismamizda hastalarin yagmin HDADO toplam puani ve tesvik alt boyutu
etkiledigi ve 20-45 yas araligindaki hastalarn HDADO tesvik alt boyutu puan
ortalamasinin daha yiiksek degerde oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Yapilan bazi
caligmalarda hastalarin yas gruplari arasinda istatistiki yonden anlamli farklilik
bulunmamakla birlikte (p>0,05) HDADO toplam puani 45 yas ve altinda en yiiksek
oldugu belirtilmistir (Aslan 2018). Akin (2011)’in ¢alismasinda diyabetlilerin 6lgek
toplam puan ortalamalarinin ve dlgek alt boyut puan ortalamalarinin yas ile arasinda
negatif yonlii zayif bir iliski saptanmistir. Diyabetli bireylerin yas ortalamalar
arttikga Olgek toplam puan ortalamalarinin kismen azaldigi goriilmistiir (Akin 2011).
Yas artikca kisilerin aile bireylerinin sayilarinin azalmasi ve yasa bagli olarak
fonksiyonel diisiisler sonucu bireylerin diger bireylerle iletisimin zayiflamasi gibi

nedenlerle ile aile desteginin azaldig1 diistiniilebilir.

Calismamizda yer alan hastalardan evli olanlarin tesvik alt boyutu hari¢ diger
alt boyutlar ve HDADO toplam puan ortalamas bekarlara gore daha yiiksek oldugu

ve bu farkin istatistiksel olarak anlamliligi saptanmistir (p<0.05). Pesantes ve ark.
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(2018) calismasinda evli olanlarin aile destekleri puanlarinin bekar olanlara gore
daha yiiksek oldugunu bildirmistir (Pesantes ve ark. 2018). Calismamizdaki sonuca
gore evli diabetli hastalarin esleri tarafindan desteklenmesi ve hastalik siiresince

tedaviye uyum saglamalarinda 6nemli rolleri oldugu gozlenmistir.

Calismanmizda lisans/lisansiistii egitime sahip olan hastalarin HDADO toplam
puan ve tesvik alt boyutu hari¢ diger alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksekti ve bu
fark istatsitiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Bireylerin egitim diizeyi arttikga
olumsuz durumlarla basa ¢ikma yetenekleri ve aile bireyleri ile iletisim yollarim
gelistirmis olmalarinin aile destegi iizerinde de gliglendirici bir etki olusturabilecegi
disiindiirebilir. Calismamiz sonuglarindan farkli olarak Sofulu (2015)’nun
calismasinda Tip 2 diyabetli bireylerden okuryazar olmayanlarin aile destegi puan
ortalamalarinin iiniversite mezunu olanlara gére daha yiliksek ortalamalara sahip
oldugu ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu

bildirmistir (Sofulu 2015).

Calismamiz yer alan hastalardan geliri giderinden az olanlarm, HDADO
toplan puani ve Tesvik alt boyutu hari¢ diger alt boyut puan ortalamarinin daha
diisiik oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
Calismamizla benzerlik gosteren Aslan (2018) ¢alismasinda geliri giderlerinden fazla
olanlarn HDADO toplan puani ortalamarmnin daha diisiik degere sahip oldugu ve
bunun istatistiki yonden anlamli olmadigini bildirmistir (p>0,05). Mayberry ve
Osborn (2012)’nun arastirmasinda geliri iy1 olanlarin aile destegi daha fazla oldugu
gorilmistir. Calismamiz diger caligmalarla farkli olarak istatistiki yonden anlamli
farklilik olmasmna ragmen gelir diizeyi 1iyilestikce aile desteginin arttig
goriilmektedir. Bunun nedeni olarak bireylerin gelir diizeyi iyilestikge aile
bireylerinin hasta bireyin tedavisi i¢in gerekli olan maddi destegi karsilayabildigi

distiniilebilir.

Calismamizda HDADO toplam puan bakimindan yasanilan yerler arasinda
istatistiki yonden anlamli bir farklilhik bulunmakla birlikte (p<0,05); koyde
yasayanlarm ilgede ve ilde yasayanlara gére HDADO puanlart en diisiiktiir. Aile
bireyleri egitim ve calisma kosullart gibi nedenlerle sehir hayatinda c¢ogunluk
gostermektedirler. Yine aynm1 nedenlerden kaynakli aile bireylerinin kdyde yasayan
diyabetli bireylere destek saglamada ve onlara zaman ayirmada yetersiz kalmalar

kdyde yasayanlarin aile destegi konusunda yeterli destegi alamamalarinin sebebi
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olarak diisiiniilebilir. Calismamizdan farkli olarak Aslan (2018)’in caligmasinda
HDADO toplam puan bakimindan yasanilan yerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmakla birlikte (p<0,05); kdyde yasayanlarin ilgede ve ilde
yasayanlara gore HDADO puanlari en yiiksek oldugunu saptamustir (Aslan 2018).

Calismamizda HDADO toplam puan, empatik destek, kolaylastiric1 destek ve
paylasimcr destek alt boyutlar1 bakimindan aile tipleri arasinda istatistiki yonden
anlamli bir farklillk bulunmakla birlikte (p<0,05) esi ve c¢ocuklariyla yasayan
hastalarin HDADO toplam puani, empatik destek, kolaylastiric1 destek ve paylasimei
destek alt boyutlar1 en yiiksektir. Baykal’in caligmasinda da es ve g¢ocuklari ile
yasayan diyabetli bireylerin aile destek puaninin daha yiliksek oldugu belirlenmistir
(Baykal, 2018). Aslan (2018)’in c¢alismasinda da c¢ekirdek aileye sahip olan
hastalarin genis aile yapisina sahip olanlara gore paylasimci destek puaninin daha
diisik oldugu saptanmistir. Aile bireylerinin sayis1 arttikca birbirlerine olan
desteginin arttig1 sOylenebilir. Aslan’in (2018) yilindaki ¢aligmasinda aile destegi
toplam puan bakimindan aile tipleri arasinda istatistiki yonden anlamli bir farklilik
gbzlenmemis ve genis aileye sahip olanlarda toplam puanin en yiiksek oldugunu

gbzlemlenmistir.

Calismamizda HDADO toplam puanlari, empatik destek, kolaylastiric: destek
ve paylasimci destek alt boyutlar1 bakimindan kan sekeri takibini yapma durumlari
arasinda istatistiki yonden anlamli bir farklilifa sahip oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Aslanin 2018 yilindaki HDADO alt boyutlar1 olan tesvik ve paylasimci
destek puanlart bakimindan kan sekeri takibini yapma durumlari arasinda istatistiki
yonden anlamhi farklilik saptamistir (p<0,05). Calismalardan c¢ikan sonuglara
bakildiginda aile bireylerinin diyabetli bireyleri kan sekerini takip etme konusunda
tesvik edici davraniglarda bulunduklar1 ve kan sekerini 6l¢gme konusunda yardimci

olduklar1 sdylenebilir.

Calismamizda hastalarin cinsiyet, ¢calisma durumu, tani almis baska kronik
hastalik varlig1 ve ailede seker hastalig1 dykiisii varligi durumu ile HDADO toplam
puan ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark olmadigi belirlenmistir
(p>0.05). Calismamizdan farkli olarak Aslan (2018), yilindaki ¢alismasinda aile

destegi toplam puanti ile cinsiyet arasinda anlamli fark tespit etmistir.

Calismamizda hastalarin tan1 almis baska kronik hastalik varlig1 ile HDADO
toplam puan ile alt boyut puan ortalamalart arasinda anlamli bir farkin olmadig:
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(p>0.05) tespit edilmistir. Aslan’in (2018), yilindaki ¢alismasinda aile destegi toplam
puant ile tan1 almis baska kronik hastalik varlig1 arasinda istatistiki yonden anlamli
bir farklilik tespit etmemis ve baska kronik hastaliga sahip olanlarda toplam puanin

en diisiik oldugu gozlemlenmistir.

Calismamizda HbAlc ortalamalar1 <6,5 olan hastalarin biitiin alt boyutlarda
ve HDADO toplam puan ortalamalarmin anlamli olarak yiiksek ortalamaya sahip
oldugu saptanmistir (p<0.05). Sonuglarimiz literatiirle benzerlik gostermektedir.
Baykal ve Orak (2018) calismalarinda HbAlc degeriyle empatik destek diizeyinde
negatif yonde anlamlilik oldugu (p<0,05), arastirmaya katilan bireylerin empatik
destek diizeyleri arttikca HbAlc degerleri azaldigini tespit etmislerdir (Baykal ve
Orak 2018). Shawon ve ark. 2015 yilindaki galigmalarinda aile destegi yiiksek olan
hastalarin kan glikoz kontroliiniin daha iyi diizeyde oldugu ve bu iliskinin istatistiki
yonden anlamli oldugu belirtilmistir (Shawon ve ark. 2015). Aile bireylerinin
diyabetli bireye paylasimci, empatik, tesvik edici yonlerden destek olmasi hastalarin
beslenme, ilag tedavisi, fizik egzersiz gibi diyabetin yonetiminde biiyiik 6neme sahip
faktorler lizerinde pozitif etki sagladigi ve bununda hastalarin kan sekeri kontroliinde
en Onemli gostergesi olan HbAlc degeri iizerinde olumlu yansimalara neden

oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda diyabet yiiziinden herhangi bir problem gelismeyen hastalarin
“empati destek”, “kolaylastirict destek” ve “paylasimci destek” alt boyut
ortalamalarmim ve HDADO toplam puan ortalamalrinin problem gelisen hastalara
gore anlamli olarak yiliksek puana sahip oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Diyabet
tedavisi i¢in Onerilen tedaviyi aksatmayan hastalarin “empati destek”, “tesvik”,
“kolaylastiric1 destek” ve “paylasimci destek” alt boyut ortalamalarmin ve HDADO
toplam puan ortalamalarinin tedaviyi aksatan hastalara gore anlamli olarak yiiksek
puana sahip oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Diyet tedavisini diizgiin uygulayan
hastalarin “empati destek”, “kolaylastirici destek”, “paylasimci destek™ alt boyut
puan ortalamalarinin ve HDADO toplam puan ortalamalarinin diyet tedavisini
diizgiin uygulamayan hastalara goére anlamli olarak yliksek puana sahip oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). Diyabet nedeniyle problem yasamamak, Onerilen tedaviyi
aksatmamak ve diyet tedavisini diizgiin uygulamak 6z bakimin iyi oldugunun

gostergeleridir ve bu uygulamalar1 yapan hastalarda aile destek puan ortalamasinin
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yiikksek olmasi; calismamizda 6z bakim ile aile destegi arasindaki pozitif iligkiyi

destekleyen bulgulardir.

Tedavide uyum saglamakta zorlanilan béliim degerlendirildiginde; insiilin ile
ilgili tedavide =zorluk yasadiklarimi ifade eden hastalarin empatik destek,
kolaylastiric1 destek ve HDADO toplam puan ortalamalarmin diger tedavi
seceneklerini tercih eden hastalara gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p<<0.001).
Diyabet hastalarinin en ¢ok zorluk yasadigi insiilin tedavisidir ve bu bulguya gore de
aile bireylerinin bu konuda hastalara destek olamadiklari, empati yapamadiklar1 ve
yardim saglayamadiklar1 diisiiniilebilir. Bu durum diyabet ve tedavisi hakkinda hasta

ile birlikte aileninde egitim almasi1 gerekliligini gostermektedir.

5.3. Hastalarin Aile Destegi ile Oz Bakim Diizeyi Arasindaki iliskiye Ait

Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda hastalarin HDADO toplam puani ve alt boyut puan ortalamasi
yiikseldikge DOBO puan ortalamasmin da yiikseldigi saptanmustir. Aileden alinan
her tiirlii manevi destek hastanin refahini, huzurunu, mutlulugunu arttirmakta olup bu
durumda hastalarin 6z bakimlarina daha dikkat ettiklerini soyleyebiliriz. Sosyal
destek ve aile destegi diyabetli hastanin hastalikla bas etmesine yardimci olmak ve
tedaviye uyumu artirmak agisindan Onemlidir (Ramkisson ve ark 2017).
Caligmamiza benzer olarak yapilan ¢aligmalarda aile desteginin arttig1 durumlarda
hastanin 6z bakiminin olumlu yonde etkilendigi yani aile destegi ve 6z bakim
arasinda pozitif Dbir iliski oldugu bulunmustur (Ishak ve ark. 2017; Bennich et al.,
2017; Hu ve ark. 2014; Vongmany et al., 2018; Pesantes 2018). Shawon ve ark.
(2015), caligmalarinda aile desteginin diyabet yonetiminde pozitif tutum gelismesine
katki sagladigint belirtmislerdir. Rutledge ve ark (2019)’na gore, tip 2 diyabetli
kadinlarda saglik sonuclarin iyilesmesinde aile destegi ve 6z bakim faaliyetlerinin
onemli bir islevi oldugunu ve aile destegi ve 6z bakim ayarlandiginda, saglik
sonuglarini olumlu yonde etkiledigini belirtmislerdir (Rutledge ve ark. 2019).
Mohebi ve ark. (2018), caligmasinda ise, sosyal destegin, tip 2 diyabet hastalar
arasinda 0z bakim davranislar1 ve glisemik kontrol iizerinde olumlu bir etkisinin
oldugunu belirlemistir. Peleg ve ark. (2020), gore ise aile iiyeleriyle kaynasmanin ve
bagkalartyla zorluklar paylasarak duygusal sikintinin hafifletilememesinin Tip 2
Diyabet tedavisine katkida bulunabilecegi olasi bir yol oldugunu diistinmektedirler.

Bu tiir aile dinamiklerinin ve stresle basa ¢ikma yollarinin degerlendirilmesi, Tip 2

73



Diyabet ve prediyabetli bireylerin tedavisini kolaylastiracagint ve hastaligin
ilerlemesini engelleyecegini savunmuslardir. Calisma sonucglarindan da anlasilacagi

lizere diyabetin 6z bakim ydnetimi ile aile destegi arasinda pozitif bir iliski oldugu

goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Diyabetes mellituslu bireylerin aile destegi ile 6z bakim diizeyleri arasindaki
iliskinin incelenmesi amaciyla gergeklestirilen bu arastirmadan asagidaki sonuglar

elde edilmistir;
-Hastalarin DOBO puan ortalamasimin 83,20+18,63 olarak tespit edilmistir.

-20-45 yas araligindaki hastalarin, lisans/lisansiistii mezunu hastalarin, gelir
durumu giderden daha yiiksek hastalarin ve tani almis kronik hastaligi olmayan
hastalarin DOBO toplam puanmin diger degiskenleri uygulayan hastalara gore

anlamli olarak yiiksek puana sahip oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

-Diyabet yiiziinden herhangi bir problem gelismeyenlerin, OAD ile tedavi
olmakta zorlananlarin, kan sekeri takibini yapanlarin ve kan sekeri takibini giinliik
yapan hastalarin DOBO toplam puaninin diger degiskenleri uygulayan hastalara gore

anlamli olarak yiiksek puana sahip oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

-Diyet tedavisini diizenli uygulayanlarin, diyabet hastaligi ile ilgili egitim
alanlarin, fiziksel egzersiz ve diyet ile diyabetini tedavi eden hastalarin ve son
HbAIC ortalama degeri <6,5 olan hastalarin DOBO toplam puanmin diger
degiskenleri uygulayan hastalara gére anlamli olarak yiliksek puana sahip oldugu

tespit edilmistir (p<0,05).

-DOBO toplam puanmi etkileyen degiskenler ¢oklu regresyon analizi ile
degerlendirildiginde; yas, egitim durumu, calisma durumu, Diyabet tedavi sekli,
Diyet tedavisini diizenli uygulama durumu, Daha 6nce diyabet hastaligi ile ilgili
egitim alma durumu, Diyabette 6z bakima yardim eden kisi eden kisi ve HbAlc,
DOBO toplam puanma %35 ( R? 0,35) oraninda katki sagladigi saptanmustir
(p<0,001).

-Hastalarin Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi toplam ortalama puani
82,442+28,042 oldugu gozlenmistir.

-20-45 yas arahi@indaki hastalarin  HDADO tesvik alt boyutu puan
ortalamasinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

75



-Evli olanlarm tesvik alt boyutu hari¢ diger alt boyutlar ve HDADO toplam
puan ortalamasi bekarlara goére daha yiliksek puana sahip oldugu ve bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

-Lisans/lisansiistii egitime sahip olan bireylerin HDADO toplam puan ve
tesvik alt boyutu hari¢ diger alt boyut puan ortalamalarinin daha yiiksek puana sahip
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Geliri giderinden az olanlarin, kdyde yasayanlarin ve yalniz yasayanlarin
HDADO toplan puan1 ve Tesvik alt boyutu hari¢ diger alt boyut puan ortalamarinin
daha diisik oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05).

-Diyabet yliziinden herhangi bir problem gelismeyen hastalarin “empati
destek”, “kolaylastirici destek” ve “paylagimci destek” alt boyut ortalamalarinin ve
HDADO toplam puan ortalamalrinin problem gelisen hastalara gore anlamli olarak

yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

-Diyabet tedavisi i¢in Onerilen tedaviyi aksatmayan hastalarin “empati
destek”, “tesvik”, “kolaylagtirici destek” ve “paylasimct destek” alt boyut
ortalamalarinin ve HDADO toplam puan ortalamalarmin tedaviyi aksatan hastalara

gore anlamli olarak yiiksek ortalamaya sahip oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

- Insiilin ile ilgili tedavide zorluk yasadiklarini ifade eden hastalarm “empatik
destek”, “kolaylastirict destek” ve “HDADO toplam puan” ortalamalarmin diger
tedavi segeneklerini tercih eden hastalara gore daha diisiik ortalamaya sahip oldugu

gorilmistiir (p<0.05).

-Kan sekeri takibi yapan hastalarin “empati destek”, “kolaylastirici destek”
ve “paylasimct destek” alt boyut ortalamalarmin ve HDADO toplam puan
ortalamalarinin yapmayan hastalara gore anlamli olarak yiiksek ortalamaya sahip

oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

-Diyet tedavisini diizglin uygulamayan hastalarin “empati destek”,
“kolaylastirici destek”, “paylasimct destek” alt boyut puan ortalamalarinin ve
HDADO toplam puan ortalamalarmin diyet tedavisini diizgiin uygulayan hastalara

gore anlamli olarak diisiik ortalamaya sahip oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
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-Diyabet hastalifinda 6z bakimda higbir yardimcist olmayan hastalarin diger
hastalara gore “empatik destek”, “kolaylastirict destek” ,“paylasimci destek” alt
boyut puan ortalamalarinin ve HDADO toplam puan ortalamalarmin anlamli olarak

diisiik ortalamaya sahip oldugu saptanmistir (p<0,05).

-Son HbAI1C ortalamalar1 <6,5 olan hastalarin biitiin alt boyutlarda ve
HDADO toplam puan ortalamalarinda anlamli olarak yiiksek ortalamaya sahip

oldugu saptanmistir (p<0,05).

-HDADO toplam puanim etkileyen degiskenler ¢oklu regresyon analizi ile
degerlendirildiginde; medeni durum, egitim durumu, Diyabet tedavi sekli, Diyet
tedavisine diizenli uygulama durumu, Diyabette 6z bakima yardim eden kisi eden
kisi ve HbAlc HDADO toplam puanma %33 ( R% 0,33) oraminda katki sagladig
saptanmustir (p<0,001).

-Hastalarn “HDADO” toplam puani ile “DOBO” blcegi toplam puani
arasinda pozitif yonde, yiiksek diizeyde (r: ,621) ve istatistiksel olarak anlamli bir

iliskinin (p < 0.001) oldugu tespit edilmistir.

-DOBO” 6lgegi toplam puani ile Empatik destek alt boyutu arasinda pozitif
yonde, yiiksek diizeyde (r: ,625), Tesvik alt boyutu arasinda pozitif yonde, yiiksek
diizeyde (r: ,616), Kolaylastiric1 Destek alt boyutu arasinda pozitif yonde, yiiksek
diizeyde (r: ,558), Paylasimci destek alt boyutu arasinda pozitif yonde, yliksek
diizeyde (r: ,555) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin (p < 0.001) oldugu

tespit edilmistir.
6.2. Oneriler

v Diyabetli hastalarin 6z bakim diizeylerinin gelistirilmesi i¢in aile

tiyelerinin desteklenme ihtiyaglarinin oldugunun g6z oniinde bulundurulmast,

v" Diyabet kontrolii ve dnlenmesine yonelik miidahaleler i¢in hem hastalarin
hem de aile iiyelerinin motivasyon ve davranig becerilerinin gelistirilmesi amagli

uygun egitim programlarinin planlanarak uygulanmasi,

v" Bu g¢alismanin farkli zamanlarda daha genis 6rneklemde tekrar edilmesi ve

bu sonuglar dogrultusunda girisimsel ¢aligmalarin planlanmasi.
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() Okur-yazar () Ilkogretim () Lise () Universite/Yiiksek lisans Mezunu
5) Calisma durumunuz:

() Evet (Belirtiniz......... )

() Hayir

6) Size gore gelir durumunuz nedir?

() Gelir giderden az () Gelir gidere esit () Gelir giderden fazla

7) Yasantinizin biiyiik ¢ogunlugunu nerede ge¢irdiniz?

OKsy  (llge () Sehir

8) Aile tipiniz:

(OYalnmiz () Esiile yasiyor () Cocuklari ile () Esi ve ¢ocuklariyla () Diger....
I1. Saghk/Hastalik Ozellikleri

9) Kag kilosunuz?........... Boyunuz:......... cm  BKli...........
10) Sigara kullantyor musunuz?

() Evet... Paket/giin

() Hayrr

() Biraktim... Siire
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11) Alkol kullantyor musunuz?

() Evet ............. paket/giin
() Hayir
(Biraktim................ siire

12)Kag Aydir/Yildir Seker Hastasisiniz? () 1 yildan az () 1-5 yil () 6-10 y1l

13) Tan1 konulan baska bir hastaliginiz var m1?

() Hayir

14) Ailede Diyabet Oykiisii var mi/yakinlig1 nedir?

() Hayrr, yok

() Birinci Derece Akrabalarimda Var

() Ikinci Derece Akrabalarimda Var

15) Diyabetinizin Tedavi Sekli nedir?

() Oral Antidiyabetik ila¢ (Seker Diisiiriicii Hap) () Insiilin () Insiilin ve hap () Daha
once seker diisiiriicli hap tedavisi iken simdi insiilin () Fiziksel egzersiz ve Diyet ()
Fiziksel egzersiz, Diyet ve oral antidiyabetik (seker diisiiriicii hap) () Sadece Diyet
16) Kan sekerinizi kontrol altinda tutmak i¢in bagka yontemler (bitkisel ilag vb.)
Kullaniyor musunuz?

() Evet (Belirtiniz:..................c....... ) () Hayir

17) Seker hastalig1 yiizinden her hangi bir problem gelisti mi?

() Gelisti (kag kez oldugunu belirtiniz.................. ) () Gelismedi

18) Cevabiniz evet ise problem tiiriiniiz:

() Ani Problemler (Seker diismesi, Seker Yiikselmesi, Kanda keton cisimcikleri
birikmesi)

() Uzun Doénemli Problemler (g6z hasari, sinir hasari, bobrek hasari, ayakta sorunlar,

bacagin ayagin kesilmesi, kalp hastaligi, inme, felg, tansiyon ytiksekligi, damarsal
sorunlar)
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19) Hangi Siklikta Diyabet Kontrolii i¢cin Saglik Kurulusuna Gidiyorsunuz?

() Aydalkez ()2 Aydalkez ()3 Aydalkez ()6 Aydalkez () Yilda 1 kez
20) Diizenli olarak Saglik Kurulusuna gitmiyorsaniz nedeni nedir?

() Ulasim sorunlar1 () Hastaliginizin 6nemli ve ciddi boyutta olmadigini
Diisiiniiyorum () Yogunum () Kontrole gitmeyi unutuyorum () Diger....

21) Size onerilen tedavilerle ilgili unutma, aksatma gibi problemler olabiliyor mu?
() Evet () Hayir

22) Tedavinizin hangi boliimiinde uyum saglamakta zorlaniyor sunuz?

() Insiilin ile ilgili () Hap ile ilgili () Diyet ile ilgili () Egzersiz ile ilgili

23) Seker 6lgiim cihaziniz var mi?

() Evet () Hayrr

24) Kan sekeri takibini yapiyor musunuz? () Evet () Hayir

25) Cevabimiz evetse ne kadar siklikta dlcersiniz?...............

26) T1ibbi Beslenme Tedavinizi (Diyetinizi) diizenli uyguluyor musunuz?

() evet () hayir

27) Daha Once Seker Hastaligina Iliskin Egitim Aldiniz mi1?

OAldim (.......... ) 2)Almadim

28) Seker hastalifinda 6z bakiminiz igin size en ¢ok kim yardim ediyor?

() Annem () Babam () Esim () Cocuklarim () Kardesim () Diger akrabalarim
()Arkadaslarim () Saglik Personeli () Hic¢ kimse

29) Ailenizin kag tiyesi seker hastasi oldugunuzu biliyor? .......................
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30) Diyabet bakiminiz i¢in ailenizin size olan destegini 0 ile 10 arasinda
puanlandiriniz...............

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ailem Ailem hi¢ desteklemiyor
cok 1yi destekliyor

31) Son HbAlc % degerinizi yaziniz.........................

32) Son bir y1l icerisinde seker hastali1 nedeniyle hastaneye yattiniz mi1?
() Evet

() Hayir

33) Cevabiniz evet ise yatis sayisi kactir ? (Bu soru cevaplanmadiginda yatis sayisi
sifir kabul edilecektir)...........................
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Ek 2: DIYABET OZ BAKIM OLCEGI

Aciklama: Asagidaki ifadeler diyabetlilerin kendi bakimlar: igin yaptiklar

bazi davraniglari tanimlamaktadir. Liitfen sizden de diyabet bakiminizla ilgili

olarak neler yaptiginizi anlatmaniz igin birkag dakikanizi aywrmanizi istiyoruz.

Liitfen, disiincenizi en iyi ifade eden segenegi daire igine alin. Toplam 35 ifade yer

almaktadir. Size uymayan ifadeleri atlayabilirsiniz. Dogru veya yanhs cevap

yoktur,

) Hic bir BazenSik |Her

Ifadeler zaman sik [zaman
1. Yemeklerimi her giin ayni1 saatte yerim. () () 1O) ()
2. Ara 6glinlerimi her zaman yerim. () () ) ()
3. Lokantalarda yemek yedigim zaman ) ) 1) ()
diyetime bagli kalirim.
4. Davetlere (misafirlige, gezmeye, giinlere () () () ()
vb.) gittigim zaman diyetime bagli kalirim.
5. Cevremdeki insanlar diyabetli oldugumu () () () ()
bilmedikleri zaman da, diyetime bagl kalirim.
6. Asiri yemem. () () 1) ()
7. Diizenli olarak egzersiz yaparim. () () () ()
8. Egzersiz yapmak istemedigimde bile () () ) ()
apmam gereken egzersizimi yaparim.
9. Yeterince egzersiz yaparim. () () ) ()
10. Kan sekerimi 6lgerim. () () () ()
11. Kan sekeri 6l¢tim sonuglarimin kayitlarini
saklarim. ) Q) Q)
12. Diyabet haplarimi énerildigi sekilde alirim. () () ) ()
13. Insiilin ignelerimi 6nerildigi sekilde
yaparm. () 0 [0) | O)
14. Insiilin dozumu kan sekeri 6lciim () () () ()
sonuglarima gore ayarlarim.
15. Digarida /Evden uzakta iken yanimda () ) 1) ()
lkkesme seker bulundururum.
16. Kan sekerim diistiigii zaman kesme seker () () ) ()

alirim.
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fadeler . Hig Bazen | Siksik | Her zaman
bir zaman

17. Diizenli olarak doktoruma giderim. () () () ()

18. Kan sekerim ¢ok yiikseldigi zaman

doktoruma danisirim. ) ) ) )

19. Kan sekerim ¢ok diistiigii zaman

doktoruma danigirim. 0) 0) 0) )

20. Diizenli olarak ayaklarimi kontrol

ederim. () () () ()

21. Disarida/Evin diginda mutlaka ayakkabi

giyerim. () () () ()

22. Glin boyunca evde her zaman terlik/ev

ayakkabisi giyerim. 0) 0) 0) )

23. Daima c¢orap giyerim. () () () ()

24. Ayak tirnaklarimi diiz ve kisa tutarim. () () () ()

25. Diizenli olarak (en az haftada bir veya

daha fazla) banyo yaparim. () () () )

26. Diglerimi her giin firgalarim. () () ()

27. Diyabet karti tagirim. () () ()

28. Baska diyabetli kisilerle kendilerine nasil

baktiklar: konusunda konusurum. ) ) ) )

29.Komplikasyonlarin nasilonlenebilecegi

konusunda hemgire, doktor ve diger saglik () () () ()

bakimi sunanlara/ uzmanlarina danigirim.

30. Diyabetle ilgili kitapgik, brosiir gibi

dokiimanlar verildiginde okurum. 0) 0) 0) 0)

31. Diyabetle ilgili bilgilere ulagsmak i¢in

kiitiiphaneye giderim. 0) 0) 0) 0)

32. Bir diyabet destek grubuna katiliyorum.

33. Bir diyabet dergisine aboneyim.

34. Diyabetle ilgili bilgiler edinmek i¢in

internette arastirma yaparim. 0) 0) 0) )

35. Komplikasyonlar: 6nlemek igin 0) 0) 0) 0)

ogrendigim seyleri kullanirim.
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Ek 3:HENSARLINGIN DiYABET AiLE DESTEK OLCEGI

Litfen asagidaki maddelerin her birine, yanlarindaki kutucuklar isaretleyerek cevap

veriniz.

Soru

Aslal

Hemen hemen
hi¢

Bazen

Cogu
zaman

Her
zaman

1. Bir aile bireyi, eger rica edersem, benimle
birlikte doktor randevularima gelir.

2. Bir aile bireyi, eger rica edersem, benimle
birlikte diyabet sinifi / egitimine katilir.

3. Aile bireyim diyabet hakkinda giincel bilgileri
takip eder.

4. Aile bireyim diyabetimle ilgili problem
yasadigim zamanlar: bilir.

5. Aile bireyim diyabetim hakkinda konustugum
zaman beni dinler.

6. Aile bireyim diyabetimle ilgili hissettiklerime
anlay: gosterir.

7. Aile bireyime diyabetimle ilgili danismaktan
cekinmem

8. Bir aile bireyi unuttugum zaman kan sekerimi
kontrol etmemi hatirlatur.

9. Bir aile bi reyi egzersiz cabalarimi destekler.

10. Bir aile bireyi diyetimi uygulamam
konusunda beni tesvik eder.

11. Bir aile bireyi diyabet ilaglarimi zamaninda
yazdirmamu hatirlatir.

12. Diyabetimle ilgili sorunlar yasarken bir aile
bireyimden yardim isteme konusunda kendimi rahat
hissederim.

13. Ailemin 6giin zamanlari diizenlidir.

14. Bir aile bireyi, senede en az bir kere bir goz
doktoruna goriinmemi tesvik eder.

15. Bir aile bireyi ayaklarimi kontrol etmemi
tesvik eder.

16. Bir aile bireyi yilda en az bir kere bir dis
doktoruna gitmemi tesvik eder.

17. Diyabetime 6zen gostermeme yardim etmesi
icin bir aile bireyinden destek istemekten
cekinmem.

18. Ailem yiyebilecegim gidalar1 benim igin hazir
bulundurur.

19. Bir aile bireyi, gerektigi gibi yemem
konusunda gosterdigim gabalar: destekler.

20. Bir aile bireyi, yilda en az bir kere doktora
gitmemi tesvik eder.

21. Bir aile bireyi diyabetimle ilgili sikintili
hissederken bana yardime: olur.

22. Bir aile bireyi diyabetimle ilgili kendimi
izgiin/hiiziinlii hissettigim zamanlari bilir.

23. Bir aile bireyi rahatsiz giinleri atlatmamda

bana nasil yardimci olacagini bilir.

24. Bir aile bireyi, gerekli olursa, diyabet ilaclar1 /
gereclerinin parasint 6dememe yardimci olur.

Cevaplariniz, diyabet tedavinizle ilgili olarak aile bireylerinizle yasadiklarinizin ne
siklikta oldugunu soylemelidir.Bu ¢izelgede dogru ya da yanhs cevap yoktur. Sadece
en iyi tahmininizi yapin. Ailenizden kimse cevaplarinizi gérmeyecektir.
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Ek 4. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI
ILAC VE TIBBIi CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

| 1(
NCMETTINERBAKAN ONWVERST8S] MR 1Py s
ILAGVE TIBBI CIHAZ DIS ARASTIRMALAR K KURUL KARAR
Toplant Sayist: 102 o

Toplanti Tarihi: 07 Subat 2020
Karar Savisu:20200281:N .. Homgielk Fakles o Haselln HenMAnabilim Dl

“w

“

Ogrtim Uyesi Dr. O Uyes Orfem CANBOLAT' 1n “Diabetes Meltuslu Bieyerin AlleDestei e
(O Bakim Dizeyi Arasindaki ligki? bag| yilksek lisans (cz caligmast il ilili 20.01.2020 taribl
dilckoesi ie ekler giriildi, Fatma Gl CELIK” in ytksek lisans ez galigmesinn NEU. Hemsirelk
FekiltestI¢ Hastalars Hemsirligi Anabilim Dah Ogretim Uyes Dr, O, Usesi Oem CANBOLAT
i sorum{ulugunda yirdttlmesinin uygun olduguna oybirlgi e karar vermigt,

Not: Calisma ile ol gerek i 1zim ve yasal sorumluluk araglimactlara aitr,

Sorumu Aragtmact Dr. O, Uyesi Orlem CANBOLAT

YVardimer Avagtirmacr: Fatma Gl CELIK
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Ek 5,NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESi MERAM TIP FAKULTESI
HASTANESI KURUM iZNi

L.E.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI REKTORLUGU
Meram Tip Fakiiltesi Dekanhigi
et Dahih Tip Bilimleri Bolimii
eue I¢ Hastaliklar: Ana Bilim Dali Baskanlig:
: Endokrinoloji ve Metabolizima Hastaliklar Bilim Dah Baskanhg

Say

Konu

25/02/2020

MERAM TIP IC HASTALIKLARI ANABILIM DALINA
llgi  : 21/02/2020 tarihli ve 47811134-900-E.16341 sayill yaziniz.

Universitemiz Saglhik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dalz Yiiksek Lisans 6grencisi
Fatma Giil CELIK'in, "Diabetes Mellitushu Bireylerin Aile Destegi ile Oz Bakim Diizeyi Arasindaki
Iigki" konulu tez ¢aligmast, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Bilim Dalimizca yapmas
uygundur.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Prof.Dr. Feridun KARAKURT
Bilim Dali Bagkan:
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EK 6. DIYABET OZ BAKIM OLCEGI KULLANIM iZNi

<>

DI(;EK Qall$ma Gelen Kutusu X

Fatmagll Gelik 23 Kas 2019 Cmt 11:01 L 9 .
Alici: papatyademirci «

Merhaba Hocam

Ben Fatma Gl Celik. Gegerlilik ve giivenirliligini yaph@iniz Diyabet Oz Bakim Olgegini caligmamizda kullanmak igin
izninizi rica ediyoruz. Olgekle ilgili olarak danismak istedigimiz bir husus var. Olgegi tip 1 ve tip 2 diyabetlerde
kullanabiliyor muyuz yoksa sadece tip 2 diyabette mi kullanabiliyoruz. Bu kenuda bizi bilgilendirebilir misiniz?

Saygilanimla

papatya demirci @ 25 Kas 2019 Pzt 09:21 o
Alci: ben -

Merhaba Fatma Gil Harmim,

Caligmanizda Diyabet Oz Bakim Olgegini kullanabilirsiniz. Olcek hem tip 1 hem de tip 2 diyabetli hastalara
uygulanabilir. Olgekle ilgili bilgileri ekte génderiyorum. iyi ¢alismalar...

Prof. Dr. Papatya Karakurt

Erzincan Binali Yildinm Universitesi

Saghk Bilimleri Fakiltasi 24030

Erzincan

Gonderen: Fatmagil Celik

Gonderildi: 23 Kasim 2019 Cumartesi 11:01

Kime:

Konu: &lgek ¢alisma
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EK 7. HENSARLING’IN DiYABET AiLE DESTEK OLCEGi KULLANIM
izNi

M Gmail =

olgek
2 ileti

Fatmagiil Celik - 27 Kasim 2019 16:18
Alcr:

Merhaba Hocam ) _ . ) o

Selin Akin ile yapmig oldugunuz DIYABETLI HASTALARDA UYUMUN VE AILE DESTEK DUZEYLERININ
BELIRLENMES! adh calismanizda ki Gecerlilik ve givenirliligini yaptiqiniz Hensarling'in Diyabet Aile Destek
Olcegini calismamizda kullanmak icin izninizi rica ediyoruz. Tez 6grencinize mail atim ama ulasamadim. Olcekle ilgili
olarak damsmak istedigimiz bir husus var. Olcedi tip 1 ve tip 2 diyabetlerde kullanabiliyor muyuz yoksa sadece tip 2
diyabette mi kullanabiliyoruz. Bu konuda bizi bilgilendirebilir misiniz ?

Saygilanmla

Zehra Durna « 5 Aralik 2019 14:25
Alicr:

Sayin Fatmagul Celik
Diyabetli tim hastalarda kullanabileceginiz bir dlgek oldugunu belirtir. Calismanizda basarlar dilerim.
Prof.Dr. Zehra Durna

Demiroglu Bilim Universitesi
Florence Nightingale Hastanesi Hemsirelik Yiksekokul Miduri

Fatmagtil Celik <celikfatmagul33@gmail.com>, 27 Kas 2019 Car, 17:22 tarhinde sunu yazd:

[Alintilanan metin gizlendi]



Ek 8. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Degerli Hastamiz,

Necmettin Erbakan Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Dr. Ogr. Uyesi Ozlem
CANBOLAT ve Hemsire Fatma Giil CELIK “Diabetes Mellituslu Bireylerin Aile
Destegi ile Oz Bakim Diizeyi Arasindaki Iliski” baslikli bir calisma planladi.
Aragtirmaya katilim gonilliilik ilkesi dogrultusunda olup, istediginiz zaman
arastirmadan hicbir gerekce gostermeden ayrilma hakkina sahipsiniz. Arastirmaya
katilirsamiz sizden Tanitic1 Bilgi Formu (EK 1), Diyabet Oz Bakim Olgegi (EK 2) ve
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi (EK 3) formlarimi doldurmaniz
istenecektir. Aragtirmaya katilim i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecek ve size
ticret 6denmeyecektir. Arastirma silirecinde size farkli herhangi bir miidahalede
bulunulmayacak, tedaviniz ve bakimimiz aksamayacaktir. Bu arastirma siiresince
kimliginizle ilgili kayitlar kesinlikle gizli tutulacaktir ve hicbir rapor/yayinda sizin
adiniz geg¢meyecektir. Vereceginiz yanitlar bu calisma disinda higbir yerde
kullanilmayacak ve gizli tutulacaktir. Ancak etik kurullar ve resmi makamlar size ait

tibbi bilgilere ulasabilir.

Yukaridaki metni okudum. Arastirmayla ilgili bana yazili ve sozli
aciklamalar yapildi. Aragtirmaya kendi rizamla ve higbir zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.
Hastanin Adi-Soyad: ve Imzas:
Arastirmacilarin Adi-Soyadi
Dr. Ogr. Uyesi Ozlem CANBOLAT

Hemsire Fatma Giil CELIK
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