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OZET

TASKAYA, S. Diyabet Hastalarinin Tedaviye Uyum Duzeyleri ile g& Hizmeti
Kullanimi ve Ygam Kalitesini Etkileyen Faktorler Hacettepe Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitusu, Saghk Kurumlari Yonetimi Programi Doktora Tezi. Ankar a,
2014.

Bu calgma, diyabet hastalarinin tedaviye uyum duzeylerisélik hizmeti kullanimi ve
yasam kalitesini etkileyen faktorleri belirlemek amgal yapilmstir. Calsma evrenini
Aksaray ilinde faaliyet gosteren bir kamu hastamesbavuran poliklinik hastalari
olusturmaktadir. Argtirmada veri toplama ydntemi olarak anket kullamtm Test-yeniden
test sonucunda ujgan korelasyon katsayilari (r=0,76-0,96) ve Crarbalfa katsayilar
(0,73-0,97) anketin guvenilir olgunu gostermsitir. Anket toplam 360 diyabet hastasina,
ylUz yiize anket yontemi ile uygulargtm. Yapilan coklu regresyon analizleri sonucunda,
diyabet hastalarinin tedaviye uyum duizeyleringlikaokur-yazarlgl, Salik inang Modeli,
saglik guvencesi durumu, géim seviyesi ve diyabetin tipinden etkilegdibulunmutur.
Hastalarin hastaneye yatlzeyinin tedavinin tipi ve gak okur-yazarlgina bl oldugu;
acil hizmet kullaniminin komplikasyon, diyabetinresi, tedavinin tipi, algilanan yarar ve
saglik okur-yazarlgina gore farkllik gosterdi; poliklinik ziyaretinin esitim ve s&lik okur-
yazarlgina ba&l oldugu ve tedavi masraflarinirggim, saslik giivencesi tipi, tedavinin tipi,
hekim-hasta ikkisi ve sa&lik okur-yazarlgina gore dgismektedir. Ayrica fiziksel ygam
kalitesinin gelir, cinsiyet, diyabetin siresi, dgin tipi, komorbidite (ek hastalik) durumu,
yarar ve ciddiyet algisi, gk okur-yazarlgl ve hekim hasta gkine gore dgistigi; ruhsal
yasam Kkalitesinin algilanan engel ve ciddiyettenglikaokur-yazarlgindan, hasta-hekim
iliskisinden, tedaviye uyumdan ve acil servis kullamdan etkilendii saptanmytir.
Arastirma sonuglarinin karar vericilere, gh&t yoOneticilerine ve sgEik calisanlarina
diyabetin yonetimi ve hastalikla micadele konusundeita dayali 6nemli bilgiler
sazlamasi beklenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saslik inan¢ Modeli, Hekim-Hastdliskisi, Salik Okur-Yazarlgi,
Tedaviye Uyum, Ygam Kalitesi, Sglik Hizmeti Kullanimi, Diyabet.
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ABSTRACT

TASKAYA, S. Factors Affecting Adherence to Treatment and HealtlCare
Utilization and Quality of Life of Patients with Ribetes Hacettepe University
Graduate School of Social Sciences, PHD Thesis in eélth Institutions
Administration. Ankara, 2014.

This study was conducted for the purpose of detengithe factors affecting adherence to
treatment and health care utilization and qualitijfe of patients with diabetes. Outpatients
of a public hospital, which is located in Aksaraypynce, are the universe of the study.
Questionnaire forms were used as the instrumentsd&ba collection in the study.
Correlation coefficients (r=0,76-0,96) and Cronbatpha coefficients (0,73-0,97) which
were obtained at the end of test-retest methodcatetl that the survey is reliable after all.
The questionnaire was completed by 360 patient$ wiabetes during face to face
interviews. At the end of the multiple regressimalgises, it was found out that adherence to
treatment level was effected by health literacyalde Belief Model, insurance status,
education level and type of diabetes. The levehasgpitalization depended on the type of
treatment and health literacy; the emergency semuge was differenced by complication,
diabetes duration, type of treatment, perceivecetieand health literacy; polyclinic visit
depended on the level of education and healthatiterand the treatment expenditures
depended on education, insurance type, treatmeet patient-physician relationship and
health literacy. Besides this, physical qualitylité was changed by the income, gender,
duration of diabetes, type of diabetes, co-morpiderceived benefit and seriousness,
health literacy and patient-physician relationshipental life quality was effected by
perceived barrier and seriousness, health litenaagent-physician relationship, adherence
to treatment and emergency service use. The suresylts are expected to provide
important evidence-based information on diabetesagament and war against disease for
decision makers, health managers and health workers

Key Words: Health Belief Model, Patient-Physician RelatiopshiHealth Literacy,

Adherence to Treatment, Quality of Life, Health €b&htilization, Diabetes.
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1. GIRIS

Hem gelgmis, hem de gejimekte olan ulkeler agisindan i¢inde buluggimuz yizyilin
saglikla ilgili en temel sorunu, kronik hastaliklardKronik hastaliklarda meydana gelen
sayisal arglarin yani sira, gun gectikce bu hastaliklardan ayol olian
komplikasyonlar, o6limler ve maliyetler artmaktadiMevcut bilimsel bilgi ve
deneyimler ise, kronik hastaliklarin ve sdz konisistaliklardan dolay! ofabilecek
sorunlarin planh, uygulanabilir ve kanita dayalirigmlerle 6nemli o6l¢ide
Onlenebilecgini gostermektedir. Bu nedenle glunimuizde her topglumkronik
hastaliklarin yonetilmesi ve gerlendirilmesi konulari giderek daha fazla 6nem
tasimaktadir (Sglik Bakanlgi, 2013).

Kronik hastaliklarin y6netimi, hastalaringd& durumlarini yukseltmek icin hastalara
verilen ¢oklu tedavi yontemlerini uygulamay! icerewultidisipliner ve sistematik bir
yaklasimdir (Schrijivers, 2009). Kronik hastalik yonetiite hastalarin normal fiziksel
ve duygusal geglimi tamamlanmasina, ortaya cikan belirtilerin gibheesine ve
meydana gelebilecek komplikasyonlarin azaltilmasgebalanmaktir. Busekilde
gerceklgen etkili bir hastalik yonetimiyle belirtilerin, ge ve poliklinige bgvurular ile
hastaneye yaflarin azaltiimasi, b&alarina bgimli yasamin 6nlenmesi, hastgin
fiziksel ve ruhsal etkilerinin indirgenmesi, maliyatkilili gin olusturulmasi ile ygam
kalitesinin artirllmasi gganabilmektedir (Norris, 2002).

Kronik hastalik yonetimi, sistem dulizeyinde,glda hizmeti dizeyinde ve bireysel
duzeyde olmak Uzere ugekilde gercekigtirilebilmektedir. Sistem tabanl kronik
hastalik yonetimi, hastaliklarin azaltilmasi ve efmhesi konusunda yapilacak
politikalar, yapilar ve kaynak tahsislerini icernethir. Sglik hizmetlerinde hastalik
yonetimi girsimleri; hastaliklar konusunda ¢gdn s&lik personelini ekipleri organize
etmeyi, hastalarla sbirligi icinde kararlar almayi, iyilgirme cabalarina ghk

sunucularinin  katilimini glamayr ve geni caph s&hk egitimleri vermeyi



kapsamaktadir. Bireysel bazli hastalik yonetimj mslenme ve egzersiz dizenlemeleri,
sigara ve alkolin azaltilmasi, sg& taramalarin yapilmasi ile tedaviye uyumun

sglanmasi ¢abalarindan ghaaktadir. (Singh, 2008).

Birey bazli hastalik ydnetiminin en 0Onemli hedefiden biri, hastanin tedaviye
uyumunun sglanmasidir. Tedaviye uyum hastanin tedavisini esgetle yazildi
sekilde eksiksiz, tam zamaninda ve Onerilen bicimggulamasi ile recete edilen
ilaclarini almay! sidrdiurmesi ve Onerilen zamandarced birakmamasi anlamina
gelmektedir (Ho ve di, 2009). Hastanin tedaviye iyi uyumununslsamasiyla ¢ok
daha iyi klinik sonuclara eiimekte, ygam kalitesi algisi olumlu etkilenmekte ve
hastalik ve 6lum maliyetleri ile hastane ziyaretlere acil servis kullanimini
azalmaktadir (Hagerstrom, 2010). Bu bakimdan tedgivnine uyum son derece hassas

bir konudur.

Tedaviye uyumun yukarida bahsedilen kritik 6nemmdgolayi, iyi bir hastalik
yonetiminin sglanmasi i¢in, s6z konusu uyum durumunu etkileyetofrderin
belirlenmesi gerekmektedir. Diinya @& Orgitine gore, diyabet gibi kronik
hastaliklarda genel olarak tedaviye uyumu etkilegdmenler; sosyal ve ekonomik
faktorler, tedavi ile ilgili faktorler, saik hizmeti ekibi ve sistemi ile ilgili faktorler,
hastalik durumu ile ilgili faktérler ve hasta ildgili faktorler olmak Uzere be
ayrilmaktadir (WHO, 2003).

Tedaviye uyuma etki eden @i sistemi ile ilgili faktorler; sglik sigorta planinin
varhigl, ilag da&itim kanallarinin etkin olaraklemesi, geri 6deme ydntemleri igin etkili
bir sgzlik finansman sisteminin olmasidir. Sosyal ve ekoikofaktorler, hastanin sosyal
destek ve tedavinin maliyetini kalama gucu ile ilintilidir. Tedavi ile ilgili faktder;
tedavi rejiminin karmgikh g, alinan ilacin sayisi ve cinsi ile tedavinin yatkileri
seklinde siralanabilmektedir. Tedaviye uyumu etléleyhastafiin durumu ile ilgili
faktorlerde ise, hastg@n tipi, siddeti ve siresi, seyri ile biga hastaliklarla bir arada

bulunmasi durumu yer almaktadir.



Son faktor olan hasta ile gkili etmenler ise, tedaviye uyumu etkileyergeli fakttrlerle
karsilastirildiginda, bir kismi mudahale edilebilir 6zellikte ofdundan dolay! daha fazla
Onem taimaktadir. Hasta ile ilgili etmenler; demografik siko-sosyal faktorler,
hastanin hekimi ile olan gkisi, salik okur-yazarlgi, hastanin bilgisi, fiziksel engeller,
sigara ve alkol kullanimi ve hastanin unutkangeklinde siralanmaktadir.giim, yas,
cinsiyet, medeni durum, meslek, gelir gibi go&enleri barindiran demografik
etmenlerin, yapilan agarmalar neticesinde duk ya da yetersiz dozda ila¢ alimina

sebebiyet verd gozlemlenmektedir (Jin ve gli 2008).

Hasta ile ilgili psiko-sosyal faktorler; hastaniraglsk, hastalik ve ila¢ tedavisi
kullanimina ilgkin inang, tutum ve davraglaridir. Yetersiz bilgi, yan$iinan¢ ve negatif
tutum uyumsuzluk nedenidir ve hastalarin ya ywadbzda ila¢ almasi ya da hi¢ ilag
almamasina sebebiyet vermektedir. Bu durum hastima uyumunu etkileyen istemli
uyumsuzluk davraglar seklinde ifade edilmekte ve bir takimg davrang kuramlari
ile belirlenebilmektedir S6z konusu kuramlar ardaititeratiirde en yaygin kullanilani
ise Sglik Inanc Modelidir (Krigsman, 2007).

Hastanin hekimi ile olan gkisi de ilag tedavisine uyumu etkileyen hasta mzike
faktorler arasinda yer almaktadir. Biligdiizere salik sisteminde yiksek oranda bir
bilgi asimetrisi mevcuttur ve sistemde hekim; dneritavsiyelerde bulunanskiolarak
gorulmekte, hastanin ise bu Onerileri takip etnietilenmektedir. Bu nedenle hastanin
tedavi ile ilgili konularda bu onerileri dinlemedaha cok hekimi ile olan #gkisinin
kalitesi ile iliskilidir. iliskinin kalitesi de, sglik hizmetinin kalitesi hakkinda hasta
algisini gosteren hasta memnuniyetine, hastanimieda&lili gina, empati sahibi olma
gibi hekim kaynakli bir takim faktorlere, hekiminsisel yaklgimina ve 6zellikle her
turld iletisimin en temel kayna olan hastanin hekimine gliivenmesinglioar (Russo-

Innamorato, 2011).

Ilac tedavisine uyumu etkileyen birggr faktor olan sglik okur-yazarlgi ise, bireylerin

uygun sghk kararlarini almada ihtiya¢ duyduklari ghkla ilgili temel bilgileri



okuyabilme, anlayabilme, sleme ve davraga gecirebilme yete@e olarak
tanimlanmaktadir (Nielsen-Bohlman ve.di2004). Dguk dizey sglik okuryazarlgina
sahip ksilerin sglik bilgisinin daha az oldgu, hastalik ve tibbi bakim yénergelerini
anlamada zorluklar yadgl ve kronik hastaliklarinin bakim ve yonetiminde jgetersiz
kaldiklar bilinmektedir. Ayrica bu kilerin rutin s&lik hizmetlerinden daha az
yararlandgl, buna kagin tibbi maliyet, hastaneye yatve mortalite oranlarinda artma
goruldigl belirtiimektedir (Lee ve @i 2010).

Kronik hastaliklarda tedaviye uyumu etkileyen faldd ile tedaviye uyumun
sonuclarinin belirlenmesi elzem ve 6ncelikli bimkoolmasina rgmen, tdlkemizde bu
alanda yeterince cama yapiimangtir. S6z konusu nedenle yapilan gadanin amaci;
kronik bir hastalik olan diyabet hastalarininglgda hizmeti kullanimini ve ygam
kalitesini etkileyen faktorlerin incelenmesi,gh& hizmeti kullaniminin ygam kalitesi
Uzerindeki etkisinin agtriimasi ile hastalarin demografik ve klinik ildgili
Ozelliklerinin, s&lik inanglarinin, hekimleri ile ilgkilerinin ve sglik okuryazarlginin
tedaviye uyum dizeyine etkilerinin belirlenmesidiBu amacla yapilacak olan
argtirmadan elde edilen bulgulagiginda, karar verici, gk yoneticisi ve sglik
calsanlarina diyabet tedavisinin yonetimi ve hastalikiéicadele konusunda kanita
dayali 6nemli bilgiler sunulmasi planlanmaktadir.

Calismanin ilk boélimlerinde, diyabet hasgahin tanimi, diinyada ve Turkiye'deki yeri,
teshisi ve tedavisi, tedaviye uyum ve uyumsuzluk duwiuike tedaviye uyumsuzfiu
etkilen faktorler ve tedaviye uyum sonugclari ilgilil kapsamli bilgilere ve 6zellikle
diyabet alaninda yapilmi calsmalara yer verilngtir. Calismanin daha sonraki
boliminde, bir kamu hastanesinde dahiliye polikleine bavuran diyabet
hastalarinin tedaviye uyumunu etkileyen faktorler bu faktorlerin tedaviye uyum
sonuclari  Uzerindeki etkilerinin  belirlenmesine gbk yapilan argtirmanin
metodojisine ilkin agiklamalara d@nilmistir. Arastirmanin son boélimlerin de ise,
calismanin hipotezlerini test etmeye yonelik yapilanliateaden elde edilen bulgular,

bulgulara ilskin tartsmalar ve sonug ile dneriler yer almaktadir.



2. DIYABET

Diyabet hastafii, Latince “diabetes mellitus’sékerli diyabetplarak adlandiriimaktadir.
Diabetes mellitusta yer alan “diabetes” kelimed{paebcalma veya sifon anlamina
gelmekte olup, hastalarin ¢ok fazla su tiketipetiiinden daha fazla idrara cigtni
ifade etmektedir. “Mellitus” kelimesi ise Latingeker veya bal anlaminda kullaniimakta

olup, hastalarin idrarinigekerli oldiguna atifta bulunmaktadir (Das ve Shah, 2011).

Diyabet hastafii ilk kez “cok idrara ¢ikma ile karakterize rahatd” seklinde Milattan
Once 1500 yillarinda Misir papiruslarinda yer atmiHastalga “diyabet” ismini veren,
Milattan Once 230 yillarinda yams olan Apollonius Memphites'tir. Apollonius
Memphites, hastatin idrarla ilgkisinden dolayi, bébreklerden kaynaklagidi

disinmis ve tedavi olarak kan verme ile dehidratasyonu roingr.

Diyabet hastafinin ayrintih tarifi ise, Millattan Sonra ikinciigyilda Yunan hekim
Kapodokyali Aretaeus tarafindan yapgtm Aretaeus, diyabeti; erkeklerde sik
gorulmeyen, etin, kol ve bacaklarin erimesiyle yatgikan (ani zayiflama), surekli su
tuketimi ve idrara gitme ile kendini gosteren nalir hastalik olarak tanimlagtir.
Aretaeus’a gore diyabetli bir hayat; kisa, mutsezae! icinde ge¢cmektedir (Aktaran:
Zajac ve dg., 2010).

Goraldigu Uzere ilk c@larda, hastalik daha ¢ok tanimlanmayasdatis, orta cgda ise
hastalikla ilgili ¢aitli tedavi yontemleri bulunmaya Banmstir. Sarap icmek, kilo
kaybini 6nlemek icinsar1 beslenmek, patates tedavisi, egzersiz icirbatmek,sekerin
yuksek oldgu zamanlarda orug tutmak ve yulafli besinler tiletrbu ¢gda bulunan

diyabet tedavi 6nerileri arasinda siralanmaktddas(ve Shah, 2011).

Diyabet hastafiinin asil nedeninin pankreastaki bozulmadan ilegidiginin ve
pankreasin kan glikoz seviyesini dizenlemede saruoitiusunun anlailmasi ise
1900°’lu yillara rastlamaktadir. Joseph von Mering @skar Minkowski tarafindan



bulunan, Sir Frederick Grant Banting ve CharlesbiddrBest tarafindan gefirilen bu
bulus, diyabetin tedavi edilmesini gayan insulinin icadina sebebiyet vesgtini
(Polonsky, 2012)insiilinin kafi ile Banting’e heniiz otuz iki yanda iken, 1923 yilinda
Nobel Tip Oduilu verilmitir. Ayrica 2007 yilinda Birlgmis Milletler, Banting'in dggum
gund olan 14 Kasim tarihini “Dinya Diyabet Gunta@k kabul etfiini bildirmistir
(Garel, 2011). Her yihn bu gininde, Diinyaglfa Orgiiti ve Uluslararasi Diyabet
Fedarasyonu (IDF) tarafindan, dinyada diyabet hgstan azaltilmasi ve hastalikla
ilgili farkindaligin artmasi konusunda g#i calismalar gerceklgirmektedir (IDF,
2013).

Gunumuzde insulinin icadi ve modern tiptaki gaklerle birlikte, diyabet hastglinin
daha cgdas yontemlerle tghis edilmesi, ¢cok sayida ve kullanimi kolay ilatgdar
tedavisinin sglanmasi ve hast@h ©6nlemeye yonelik gisimlerin dizenlenmesi
muamkin hale gelngiir. Ancak diyabete yonelik yapilan tim bu gelalara rgmen,
Ozellikle son 30 yildir, dinyada diyabet haggalin dramatik birsekilde arttg
gozlenmektedir. Bu nedenle hasgah hala, insanglunun kasgl kariya kaldgli en

yaygin ve en ciddi tibbi sorunlardan biri ofludstintilmektedir (Polonsky, 2012).

2.1 Diyabetin Tanimi ve Tipleri

Diyabet, insilin salinimindaki veya uretilen insukullanimindaki yetmezlik sonucu
ortaya ¢ikan kronik seyirli metabolik bir hastatilarak tanimlanmaktadir. Bu metabolik
hastalik, kandakgeker duzeyinin surekli yuksek olmasi temeline dagrak tghis
edilen dnemli bir sglik sorunudur (Minet, 2010).

Diyabet, organizmanin algli besinlerdeki karbonhidrat, ave proteinlerden yeterince
yararlanamagi durumlarda gejen ve surekli tibbi bakim gerektiren bir endokrin
hastalgidir. insan viicudu enerji ihtiyacini, yiyeceklerdeki karbiarat, protein ve
yaglardan sglamaktadir. Bu besing&leri vicudun enerji ihtiyacini katamak Uzere

glikoza dongmekte ve kana kammaktadir. Pankreas bezinin salgifadinsilin



hormonunun gorevi ise, kandaki glikozun hicre g@&g girmesini sgayarak
hiicrelerin enerji ihtiyacini keitamaktir. insiilin hormonu vicutta yeterli diizeyde
yapilamaz ise, glikoz kandan hicrelere aktarilankiae kandakiseker dizeyi
yukselip, hiperglisemi olarakta bilinen diyabet taginin olsumuna sebebiyet
vermektedir (Skarbek, 2006).

Goriuldigu uUzere, diyabet hastginin en 6nemli belirtisi, kandakjeker duzeyinin
artmasidir. Hastatin diger belirtileri; polidipsi (cok su icme), poliuri ¢k idrar yapma),
polifaji (fazla yeme), kilo kaybi ve bulanik gormedGelisim bozukluklari ve belirli
enfeksiyonlara yakalanmada hassasiyegucaaman diyabet hastgina alik eden
sglik sorunlaridir. Bunun yani sira hiperglikozu kaht edilmeyen vakalarda
ketoasidoz belirtilerine rastlanmaktadir. Diyabetizun dénemde belirtileri ise,
hastalga 6zgu retinopati, néropati, nefropati, ayak Ulsersel glev bozukluklari,
serebrovaskiiler ve kardiyavaskiler hastaliklaritisgesidir. Ayrica uzun dénem
diyabetli hastalarda, hipertansiyon ve lipoprotenetabolizmasinda bozukluklar da
sikhikla gorilmektedir (ADA, 2011).

Yukarida bahsedilen belirtilere sahip diyabet Hagtan, dort ayr tipi bulunmaktadir.
Bunlardan ilki genellikle gen¢ ykrda goriuldginden dolayr “juvenil diyabet” veya
“‘instlline ba&imli diyabet” olarak adlandirilan Tip 1 diyabet pJbaisiklik sisteminin
genetik ve cevresel nedenlerle pankreagtafieta) hiicrelerini zedelemesi neticesinde,
mutlak insdlin salinimi yoklgu veya eksikii sonucunda gelen diyabet cgtidir
(ADA, 2013). Tip 1 diyabetliler, tum diyabetlileriyaklasik %5-10'unu olgturmaktadir.
Hastalgin ¢osunlukla cocukluk ca ve genc egkin yaglarda ortaya cikdi
bilinmektedir. Ketoasidoz komasi ve hipoglisemiigikut komplikasyonlarin en sik
goruldigl diyabet tipidir. Tip 1 diyabet hastalj Addison hastagi, Hashimoto troid,
vitiligo, otoimmun hepatit gibi basiklik sistemi hastaliklarina yatkindirlar (ADA,
2011).



Ikinci diyabet tipi; “insiiline bamli olmayan” Tip 2 diyabettir. Tip 2 diyabette
pankreasta insulin Uretilmektedir ancak insulinesk&ticut direng gostermekte ve bu
nedenle insulini yeterli dizeyde kullanamamakta@WDA, 2013). Diunyada tum
diyabetlilerin yaklaik %90-95'i Tip 2 diyabet hastasidir. Bu diyabginin tedavisinde
B (beta) hucrelerinde bozulma olmgdicin ¢asu zaman insuline gerek duyulmaz.
Hastalik genellikle ygdilarda, fiziksel aktivitesi az olanlarda ve obemeplerde
gorulmektedir. Diyabet belirtilerinin hafif olgw, ancak kronik komplikasyonlarin en
sik rastlandii diyabet tipidir (ADA, 2011).

Diyabetin Uc¢uncu tipi, sadece gebelik esnasindayartcikan ve dgumdan sonra
belirtilerin kayboldgu gestasyonel diyabettir (ADA, 2013). Gebelerin lggk %
7'sinde gestasyonel diyabet gorilmekte(ADA, 2011). Hastalik genetik faktorlerden
kaynaklanmakta ve oOzellikle geh@h 26-28 haftalarinda ortaya c¢ikmaktadir.
Gestasyonel diyabet takibi icin hamifgh 6-8 haftasinda oral glikoz tolerans testi
uygulanmakta ve 24-26. haftada test tekrar yapiathk Gestasyonel diyabete sahip
olan hastalarda, 25 yil icinde Tip 2 diyabet goréiinski fazladir ve bu nedenle hastalara

riski azaltmaya yonelik olarak duzenli egzersizrdmeektedir (Harris ve di., 2012).

Diyabetin son tipi ise @er 6zel diyabet tipleri olarak adlandiriimaktade Wa¢ ve
kimyasal madde kullanimi (HIV tedavisi, organ tga@lasitasyonu vs.), kistik fibrosiz ve
pankreatis gibi pankreas hastaliklari, endokrintdiegdari, enfeksiyonlar ile genetik
pankreas v@ (beta) hiicre bozukluklari sonucundasahaktadir (ADA, 2013).

Son yillarda Hastalik Kontrol Ve Onleme Merkezi (@ of Disease Control and
Prevention) tarafindan prediyabetikte (gizkker), diyabet hast@inin bsinci tipi
olarak gosterilmektedir. Prediyabetik, kandaki gikdiizeyi normal sinirlardan biraz
daha yuksek olan ancak diyabet hagtdlpi olarak siniflandiriimaya yeterecek dizeyde
glikoz seviyesine sahip olmayan hastalara verilddira Bu hastalik tipi 6zellikle
ilerleyen safalarda Tip 2 diyabete, kalp hastatiklee inmeye sebebiyet vegiinden
dolayi son derece 6nemlidir (CDC, 2009).



Hangi tip olursa olsun, diyabet hasgahin insan s@igl Uzerine olumsuz etkileri
blyuktir. Orngin diyabet hastafina sahip ayni yagrubundaki bireylerde diyabetli
olmayan ksilere oranla inme gajime riski iki kat, alt ekstremite amputasyon riskilat

ve tuberkuloz gejime olasgl ise U¢ kat daha fazla olgundan dolayr (WHO, 2011).

diyabet hastaginin yénetimi dnemli bir konudur.

2.2. Dunyada Diyabet

Onceleri Batili tilkelerin hastai olarak bilinen ve bu Ulkelerde daha sik gorulgmidet

hastalgl, artik giinimuiizde hem ggihiis hem de gejymekte olan dlkeler igin ciddi bir
sorun haline gelmgtir. Genel olarak dinyada diyabet hagiain yayginlamasinda;

artan obezite oranlar, fiziksel aktivitelerdekialmalar, kentlgme oranlarinin artmasi
ve beslenmeeklindeki deisikliklerin neden oldgu distintdlmektedir (Hu, 2011).

Uluslararasi Diyabet Birgi verilerine gore, 2013 yilinda dinyada 20-7% yaasi
nifusta, biayik ggunlugu 40-59 ya aralginda yer alan 382 milyon ¢ii diyabet
hastasidir ve 2035 yilinda bu rakamin 592 milyakaags tahmin edilmektedir. Bolge
bazinda bakilggnda, diyabet hastalarinin 138 milyonu Kuzey Plasifi 72 milyonu
Guney Dgu Asya’da, 61 milyonu Amerika’da ve 56 milyonu Apaida yaamaktadir.
Diyabetin en sik goruldiii G¢ ulke ise Cin (98 milyon), Hindistan (65 milyone
Amerika Birlesik Devletleri’dir (24 milyon). Ancak bu konuda bél#e en blytk sorun,
diyabetli hastalarin %80’inin daha c¢ok getekte olan Ulkelerde yer almasidir (IDF,
2013).

Dunya Sglik Orgiiti verilerine gére 2008 yilinda diyabet yakansi, 25 ya st ya
grubu icin %10 olarak hesaplargtm (WHO, 2011;16). Dinya $hk Atlasinda ise
dinyada 2013 yilinda, 20-79syarasinda diyabet hasgligorilme sikig %8,3'tir ve
2030 yilinda bu rakamin %10,1 olgcalisinulmektedir. Bu atlasa gore dinyada en
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fazla diyabet prevalansina sahip ulkeler ise sil@asTokelau (%37,5), Mikronezya
Federal Devleti (%35) ve Mgal Adalari’dir (%34,9) (IDF, 2013).

Kiresel agidan sadece diyabet hagtajorilme sikigl degil, ayni zamanda diyabetten
dolayi 6lumler de artmaktadir. 2013 yilinda diyabastalgina ba&li 6limlerin sayisi 5,1
milyondur ve her 6 saniyede bir hasta diyabettendiyabet komplikasyonlarindan
dolay hayatini kaybetmektedir (IDF, 2013). Diinygl& Orgutii tahminlerine gore de,
dinyada olumlerin %6’s1 diyabetten dolayl gercgkiektedir. Ayrica iskemik kalp
hastaliklarindan olimlerin %22’si ve inmelerdennilérin %16’s1 diyabetle ikilidir.
2030 yilinda ise diyabetin fleca 6lum nedenleri arasinda yedinci sirada @atzhmin
edilmektedir (WHO, 2009).

Maliyetler acisindan bakilginda, 2010 yilinda diyabete ayrilan kireselghka
harcamasi 376 milyar dolardir ve 2030 yilinda tkanan 490 milyar dolara ¢ikaga
tahmin edilmektedir. 2010 yilinda tim dinyada topkslik harcamalari iginde diyabet
icin yapilan sglik harcamalarn toplami ortalama %212’dir. Amerika98 milyar),
Almanya (28 milyar) ve Japonya (22 milyar) diyabgh en ¢cok kaynak ayiran lkeler
arasinda ilk ¢ sirada yer almaktaddmerika Birlgik Devletlerinin diyabete 6zgu
sglik harcamalari, dunyadaki toplam diyabet harcamala %52,7'sini
olusturmaktadir. Ancak en fazla risk grubunu gtlwan ve diyabet hastalarinin yajla
%80’inin  bulundgu gelsmekte olan dlkelerde, diyabet i¢in harcanan finansa

kaynaklar, dinyada harcananan kaynaklarin sade®&élil (Zhang ve @., 2010).

Dunya Sglik Orglitii ve Uluslararasi Diyabet Federasyonuydia diyabet hastginin
gortlme siklginin fazlalgl ile 6lumlerin ve maliyetlerin sirekli artmasi rmgulyle,
Ozellikle dzuk ve orta duzeyde getnislige sahip ulkelerde diyabeti azaltmaya ve
tedavi etmeye yonelik ¢camalarda bulunmaktadirlar. Bu gahalar diyabet dnleme
kilavuzlar olgturmak, diyabet tani ve bakim standartlari ve narmbelstirmek,
diyabet farkindafiini arttirmak, diyabet @im araclari hazirlamak ve diyabetin risk

faktorleri konusunda agarmalar yapmak gibi faaliyetleri kapsamaktadir fil2013).
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2.3. Turkiye’de Diyabet

Turkiye’de hem demografik yapidaki glgiklikler (artan yali nifus) hem de sosyo-
ekonomik belirleyicilerdeki gelimler nedeniyle kronik hastaliklar ve komplikasyam)
gelismis ulkelere benzer bir yapida artmaktadir. KronikthBldar icerisinde yer alan
diyabet, kuresel Olcekte olgu gibi tlkemiz acisindan da Onemli bir sorundur ve
ulkemizde de halen bilinen ve gizli olarak bircoksitkin diyabet hastagindan
etkilendigi dustinulmektedir (Sgik Bakanlgi, 2011).

Dunya Sglik Atlasinin 2013 yili tahminlerine gore, 20-79%aasi nufusumuzda yedi
milyon civarinda diyabet hastasi bulunmaktadir \est&lgin prevelansi % 14,58
seklinde hesaplanmtir. Ayni tahminlerde diinyada ortalama diyabetigik368,3 iken,
Avrupa Ulkerininde ise %6,8'dir (IDF, 2013). Dingaglik Orgltiiniin 2008 verilerine
gore de, ulkemizde 25 yaizeri erkeklerin %10,1’inin kadinlarin %9,8" inkan seker
dizeyi normalin Gzerindedir (WHO, 2013).

Ulusal verilere bakil@ginda ise, Turkiye Diyabet Epidemiyolojisi Cahasi (TURDEP
1 ve TURDEP 2) sonuclarina gore skimlerde diyabet sikg, 2000 yilinda%?7,2 iken,
2010 yilinda %13,7'ye uaistir. (Satman ve @i, 2011). TEKHARF Cajmasinin
2009'da yayinlanan verilerine gore de, tulkemizdey&p Ustu nifusta %11,3 oraninda
diyabet hastasi olgu, bunun da 3,3 milyon §ye tekabll et@i tahmin edilmstir.
(Onat, 2009). 2013 yilinda & Bakanlgl tarafindan yapilan “Turkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sigh Calsmasi” sonuglari ise, Ulkemizde 15syasti
nifusta diyabet sikiinin %8 oraninda oldiwnu gostermektedir (§hk Bakanlgl,
2013).

Goruldigu tzere Ulkemizde diyabetin uluslararasi standartieanla prevelansi oldukca
yuksektir ve sdrekli artan bir gdime sahiptir. Tdrkiye'de diyabet hastal
prevelansindaki bu agtarin ¢ nedene dayar@i disinilmektedir. Bunlardan ilki,

Saglikta DOngim Programinin uygulanmasi neticesindglikasistemimizin iyilamesi
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ve sglik hizmetlerine egimin artmasi sonucunda, tani konulan diyabetli dast
sayisindaki argtir. Bir diger neden, Sdikta DoOongUm Programi ile uygulamaya
gecirilen Aile Hekimlgi Sistemiyle, birinci basamak gé& kurumlarinda meydana
gelen iyilsmelerin hastain teshis edilmesini kolaylgtirmasidir. Uclincti neden ise,
Turkiye’de obezite gibi yam tarzi ile ilgili risklerde meydana gelen gerin diyabet

prevalansini yikseltmesidir (Tatar, 2013).

Turkiye'de diyabet hastali nedeniyle gefien o6lim ve sakatlik verilerine bakignda,
Ulkemizde diyabetin, 2004 verilerine goére, ulusatelyde ilk on 6lim nedeni arasinda
%2,2’'lik pay ile sekizinci sirada yer alan bir hal#glh g problemi oldgu gortlmektedir
Toplam sakatlik yukl verilerine gore de, Ulkemizdskkatlhklarin %2,3'G diyabet
nedeniyle olgmaktadir ve sakatlik nedenleri arasinda diyabetah@s10. sirada yer
almaktadir (Sghik Bakanlgi, 2006).

Tirkiye’de diyabet hastainin 6lim ve hastalik yikindeki bu aldrla birlikte, diyabet
icin yapilan harcamalar da artmaktadir. 2010 vydindlkemizin toplam diyabet
harcamasi, 2,1 milyar dolar iken, 2030 yilinda bBkamin 3,7 milyar dolar olaga
tahmin edilmektedir. 2010 yili diyabet harcamagpldm sglik harcamalari icinde %11
iken, benzer Ulke olarak kabul edilen Meksika'da dhjlyar ile %15, Brezilya'da ise 4,3
milyar ile %9’dur (Zhang ve @i, 2010).

Ulkemizde diyabetin tahminlerin 6tesinde bir @rtkaydetmesi ile olumlerin ve
sakatliklarin ana nedenlerinden biri olmasi sebepi$a&lik Bakanlgl tarafindan 2009
yilinda “Turkiye Diyabet Onleme ve Kontrol PrograrBtratejik Plan ve Eylem Plani”
calismalari balatiimistir. S6z konusu program kapsaminda, diyabet tadavi ve
izlemi icin ulusal kilavuzlar okiurulmasi, diyabetten korunma, diyabet farkinglal
yaratma diyabet hastalarinirgittmi ve bakim Kkalitelerini artirmaya yonelik g#i

cabalar gercekigiriimektedir. Tum bu cabalar neticesinde Ulkemizdigyabetin

onlenmesi, risk faktorleri ile muicadele stratejilgelistiriimesi, hastalarda diyabet
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bakim kalitesinin yukseltiimesi ve diyabeteghadlimlerin ve sakatliklarin azaltiimasi
hedeflenmektedir (Shik Bakanlgl, 2011).

2.4. Diyabette Tghis ve Tedavi

Diyabet hastafiinin tedavisi, oncelikle $his gamasi ile bglamaktadir. Diyabet
hastalgl 2500 yildir idrardasekerin varlgl ile tespit edilmektedir. Tibbi gehnelerle
birlikte yaklagik yuz yildir ise, kandaki g#li seker dizeyi 6lcim yontemleri ile diyabet
hastalginin tanisi konulabilmektedir. Hastadan kan alilenigerceklstirilebilecek olan
bu yontemlerden ilki, klasik diyabet belirtilerindéinan randomize plazma glikozgdei
testidir ve kandakiseker dgerin 200mg/dI'den yiiksek olmasi durumundairkn
diyabet oldgu kanisina varilmaktadir. Ber yontemler ise; aclik kageker dgerinin
(fasting plasma glucose) olcumu, oral glikoz tohsratesti (OGTT) ve Serum
Hemoglobin Glikoz A1C (HbAlc) deerinin 6lgumudu Sacks, 2011).

Aclik kansekeri Olclilmesi, en az 8 saatlik bir achktan sadlggilen kamsekeri dgerinin
belirlenmesi esasina dayanmaktadir. Aclik kan glildeseri 126 mg/dl'yi gecti
durumlarda diyabet tanisi konulabilmektedir (ADA)12). Oral glikoz tolerans testi,
diyabet tanisinin altin standarti olarak kabulradktedir. Testten 6nce ¢ gin boyunca
150 gramlik karbonhidrat diyeti uygulanmaktadir.stdal0-16 saat a¢ kaldiktan sonra
aclik kansekeri dlcimu icin kan alinimindan 10 dakika sormataya suda 75gr glikoz
icirilir. iki saat sonra hastadan yeniden kagedealinir ve kanda glikoz dizeyinin
200mg/dl’'den fazla olmasi durumunda hastaya diyalaetsi konulabilir. Serum
Hemoglobin Glikoz A1C dl¢ciminde ise (HbAL1C) hastaa¢ kalmasina gerek yoktur
ve alinan kan testi ile bu glere bakilir. Hastalarin HbA1C geri %7'den buyuk ise
hasta diyabet hastasi olarak tanimlanmaktadir €52€Kd.1).

Diyabet tehis edildikten sonra, hastanin kggkeri diizeyini normal sinirlar icerisinde
tutmak, kisa veya uzun donemde sabilecek sglik sorunlarini 6nlemek ve yam

kalitesini arttirmak amaciyla diyabet tedavisingldmamaktadir. Tedavide geleneksel



14

farmakolojik tedavi yontemleri ile hayat tarzinizéinleyici yontemler kullaniimaktadir
(Gomes-Villas Boas ve gi, 2012).

Diyabette geleneksel farmakolojik tedavi yontemldas; kullanimidir. Diyabetlilerde
ilac tedavisi oral antidiyabetikler ve insulindelugur. Oral antidiyabetikler ve insdlin,
diyabet olgumuna katkida bulunan olaylari dizeltmek ve hipseghiyi dnlemek igin
gelistiriimis ilaclardir. Hayat tarzini dizenleyici yontemlee;isbeslenme tarzindaki
desisimler, egzersiz uygulamalari, sigara ve alkol kullainin birakilmasi gibi risk
faktorlerinin azaltilmasina yonelik Onerileri kapsaktadir (Fabian ve g, 2011).

Ancak tedavi yontemleri diyabet hasgahin tipine gore da@siklik de

gOsterebilmektedir.

Tip 1 diyabetin tedavisinde, paiklik sistemi gerekli insilini Gretemeginden dolayi
disaridan insulin alinimgarttir. Tedavi, glikoz seviyesini kontrol icin, hakrin hayat
boyu ginde 3-4 kez insilingnesi kullanmasini gerektirmektedir. Buna ek olarak
hastanin karbonhidrat alimini hesaplamasi ve mdililanimini aldg karbonhidrata
gore duzenlemesi, gakli beslenmesi ve duzenli aktivite yapmasi omeektedir.
Ayrica hastanin tiroid hormonu bozukluklari, B liamin eksiklgi ve Addison gibi

otoimmun hastaliklar konusunda da surekli kontdilineesi gerekmektedir.

Tip 2 diyabetin tedavisi ile ilgili olarak uygulamagenel yaklgmda, 6nce hekim
tarafindan, beslenme gktanliklarinda dgisim, kilo verme ve fiziksel aktiviteleri
arttirma gibi farmakolojik olmayan yontemler énerdktedir. Ancak bu yontemler kan
sekerini duzenlemede yeterli olmazsa, oral ila¢ vesilae balanmaktadir. Tip 2
diyabetli hastalarda, yam tarzi dgisimleri sgslandigl ve oral antidiyabetik kullanilgi

halde, hala karmseker diizeyi kontrol edilemiyorsa, sogamada insulin tedavisine

baslamak gerekmektedir (Phares, 2011).

Diyabet tedavisinde, diyabetin komplikasyonlarimleine ve ertelemede en etkili

yontem, hastanin kageker diizeyinin siklikla izlenmesidir. Bu ise parnsik-kan
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sekeri testi uygulayarak ya da serum glikoz hemagloldizeyini 0dlcerek
gerceklstirilmektedir. Parmak-stik-kansekeri testi hasta tarafindan gunlik olarak
yapilabilmektedir ve hastanin kaekeri dizeyine gore giinde u¢ dort kez uygulanmasi
Onerilmektedir. Serum Hemoglobin Glikoz A1C duzeyun donemli bir glikoz kontrol
yontemi olup,seker dizeyi kontrol edilemeyen hastalarda ¢ aydaseker dizeyi
kontrol altindaki hastalarda ise alti ayda bir hastle kan alinip laboratuarda test
edilmesi suretiyle 6lgulmektedir. Elde edilengdee gore hastanin Onerilensgan tarzi

ile ilaca uyumu dgerlendirilmektedir (Phares, 2011).

Diyabet tedavisinde geleneksel yontemlere ek olaaakamlayici ve alternatif tedavi
uygulamalari da Onerilmektedir. Fitoterapi olara#llaadilan bitki ve baharatlarla
tedavinin, diyabete iyi gelgine dair bilimsel kanitlar bulunmaktadir. Ogire kimyonun
hipoglisemik etkisi vardir (Fabian vegdi 2011). Bunun yani sira aci limon, biberiye,
ginseng ve aleo vera diyabeti tedavi etmekte kuttzaktadir. Ayrica akapunktur, ener;ji
terapileri ve hidroterapi de diyabet hagtadi iyilestirmede ve komplikasyonlarini
Onlemede faydali olan ger alternatif tedavi yontemleri arasinda siralainadktedir
(Dey, 2002).
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3. TEDAVIYE UYUM VE UYUMSUZLUK

Diyabet hastafiini teshiste ve tedavi etmede, yeterli ve etkin yontendénasina
ragmen, hastalar @unlukla tedaviye uyum géyamadiklarindan dolayi, tedavinin
optimal klinik faydalarindan yararlanamaktadirl&s¢he ve di., 2011). Diyabet gibi
kronik hastaliklarda tedaviye uyum sorunu, tedavibgarisini engellemekle birlikte,
hastalik strecinin olumsuz yonde ilerlemesinesk@ahastaliklarin ve olimlerin

gelismesine ve de hastalik maliyetlerinin artmasina nedimaktadir (Wood, 2012).

Tibbi acidan bu kadar 6nemli olan tedaviye uyunuyemsuzluk konusuna ge¢cmeden
once, salik hizmetleri agisindan uyum kelimesini tanimlat@akayda bulunmaktadir.
Salik bakim hizmetlerinde uyum (adherence) terimistaain davraglarinin hekimin
Onerileri ile anlama iginde olma derecesidir. Hastanigelteri, yagam tarzi ve inanclari
ile hizmet sglayicinin tibbi tavsiye ve goslerinin 6rtlsmesi neticesinde ortaya ¢ikan,
hasta ile hizmet sunucu arasindaki Blirligi yaklasimidir (Wood, 2012). Bgka bir
tanima gobre uyum; hastanin recete edilen ilaci sim@nerilen diyeti uygulamasi,
aliskanliklarini tedaviye gore uyguwekilde deistirmesi (alkol ve sigarayi birakma vs.)
ve zamaninda randevularina gelmesi gil@igasunuculari tavsiyelerine pali g1 ifade
etmektedir (Touchette ve Shapiro, 2008). Gorgidilizere uyum; tedaviye uyum,
diyete, egzersize, Onerilen sgan tarzina ve randevulara uyum gibi uyungitgerini

battnudur.

Diyete, egzersize ve Onerilenggan tarzina uyum bir yana, hastaliklarin yénetiminde
hastanin onerilen tedaviye uyumu, terdpatik etkilar faydasinin éneminden dolayi
esas tgkil etmektedir (Ahmad ve @i, 2013). Ancak tedaviye uyum (adherence),
nadiren tedaviyi surdirme (persistence) vgurdukla da tedaviye itaat (compliance)
terimleri ile karstirilabilmektedir. Hatta bazi yazarlarin tedaviyaiou nitelendirmede

“itaat-compliance” kelimesini 6zellikle tercih adtj bazilarinin ise “uyum-adherence

s6zini kullanmayi uygun bulgu goriulmektedir. Orngn Feinstein (1990) “adherence”
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kelimesini ¢ok kati buldgunu ve tedaviye uyumu aciklamada “compliance” tarim
daha populer buldiundan dolayr benimsegni belirtmistir (Feinstein, 1990). Buna
karsin Wood'a gore (2012) “itaat”, gak sunucularinin otoritesi zoruyla gerceyteskte
iken “uyum”, hasta ile hekim arasindaki hibirli gi davrangidir ve teoride genel olarak
bu kelime tercih edilmelidir (Wood, 2012). Aslindgili yazin incelendginde, 90’
yillara kadar vyapilan camalarda ‘“itaat-compliance”, gunumuzde ise “uyum-

adherence” teriminin daha yaygin olarak kullagld)vzlemlenmektedir.

S6z konusu karma nedeniyle, konuya hakimiyet acisindan tedaviyeumuwy
tanimlamada, tim bu kavramlarin birlikte ele alismda fayda vardir (Asche vegdi
2011). Tedaviye itaat (compliance), hastanin tedavisini belirlenen dozda ve aralikta
kullanmaya ne olgtide uygun davragdile ilgilidir. Tedaviye itaatte hasta, hekim
tarafindan onerilen ilaci uygun dozda, uygun zaraavel uygun gorulen sikhkta pasif
bir sekilde takip etmeye cabalamaktadir (Cramer, 200Bgdaviyi surdirme
(persistence) onerilen uzun sdreli ila¢ tedavisinin, hastaftadan uygun gortlen sire
boyunca devam edilmesi anlamina gelmektedir. Sdwd{r ilaclarin tedavinin
baslangicindan itibaren ve tedavi boyunca tedavinisirkge gramadan alinmasi
cabasidir (Touchette ve Shapiro, 2008gdaviye uyum (adherence)ise, hastanin
tedavisini regetesinde yazifalisekilde eksiksiz, tam zamaninda ve onerilen bicimde
uygulamasi (6rn; ginde iki kez) ile recete edilaglarini almayi strdirmesi ve 6nerilen
zamandan 6nce birakmamasi anlamina gelmektedivéHi®., 2009). Goruldgi Uzere
tedaviye uyum (adherence) kavrami, biinyesinde leelavtye itaat (compliance) hem
de tedaviyi sturdirme (persistence) terimlerini haman birsemsiye gibidir (Asche ve
dig., 2011).

Tedaviye uyumun kartt olan uyumsuzluk durumu isesaslik hizmeti sunuculari
tarafindan® gérinmez epidemikieklinde adlandiriimakta ve kronik hastaliklarda sik
rastlanan en onemli halk @851 sorunlarindan biri olarak gorilmektedir (Eze vg.d
2011). Tedaviye uyumsuzluk, hastanin dawlani ile sa&lik hizmeti sunucular

tarafindan ©nerilen tedavi ile ilgili tavsiyeleriagdasmamasi durumu olarak
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tanimlanmaktadir. Uyumsuzluk durumunda hasta, hiekiile randevularina
katilmamakta ya da ge¢ katilmakta, uygun gorulerradassal ve ilagla ilgili 6nerileri
yerine getirmemekte, verilen tedaviyi 6nerilen dmackya sirede kullanmamakta ve

tedavisini kendi ist@lyle sonlandirmaktadir (Jimmy ve Jose, 2011).

Uyumsuzluk konusunda vyapilan gramalara bakildiinda, genellikle kronik
hastaliklarda hastanin tedaviye uyumsuzluk durumuniksek oldgu ve bu oraninin
%?20-80 arasinda @stigi gozlemlenmektedir (Jin ve gli 2008). Ancak uyum oranlari
hastaliktan hast@da gore dgismektedir. Orngin HIV, kanser, gastrointestnal sistem
hastaliklar ve artirit hast@inda tedaviye uyum orani yuksekken, pulmoner h&tia|

diyabet ve uyku bozukluklarinda tedaviye uyum origiktir (Van Dulmen, 2007).

Goriuldigu Uzere bazi kronik hastaliklarda tedaviye uyumgiuri 6lim ve yatga
baglihk gibi yikici sonuglari bulunmasina gaen, uyumsuzluk dizeyi oldukca
yuksektir. Ayrica tibbi tedaviye uyum gaisizlgl neticesinde, hastalarin semptomlarini
kontrol edememesi, gunlik gam aktiviteleri sinirlanmasig ve okul ygaminda kayip
gunler ve gereksiz acil ziyaretleri meydana gelraekt(Baiardini ve dg., 2006). Tum
bunlar ise, bg yere zaman ve maliyet kaybina neden glohdan, 6zellikle s6z konusu

kronik hastaliklarda tedaviye uyum konusuna dalsadmyaklgmak gerekmektedir.

3.1 Tedaviye Uyumsuzluk Tipleri

Medikal tedaviye uyum sorunu, hem tip hem de sos¥ahciler icin Gizerinde en fazla
calsilan konulardan biri olmaya devam etmektedir. Kanugciklamak ve mevcut
uyumsuzlgu iyilestirmeye yonelik her iki bilim alaninda géi cabalar ortaya konmaya
calsllsa da, teorik yetersizlikten dolayi, cabalarinrigmdan fazlasi karisizlga
ugramakta ve uyumsuzluk oranlari neredeysgistigeden ayni seviyede kalmaktadir
(Van Dulmen ve di., 2007). Bu nedenle 6ncelikle alanda yapilacak ¢egmada

tedaviye uyumsuziun neden kaynaklangini belirlemek gerekmektedir.
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Tedaviye uyum veya uyumsuzluk durumu, genelliklsthain kendisine recete edilen
ilaca kagl gosterdsi istemli ya da istem g¢i davranglari sonucunda olmaktadir.
Istemli davrary, hastanin énerilen ilaci alip almama konusundalikarin karar vermesi
neticesinde gelimektedir. Orngin ilacin yan etkilerinin olmasi, bilgi eksiki, kisa
zamanda tedaviden fayda gormeme veya ilaci kulldamgucliikler ygama gibi
nedenlerle hastanin ilaca ihtiyacinin olngmah algilamasi sonucunda, hasta istemli

olarak tedaviyi almaya devam etmeyecektir.

Tedaviye uyumu engelleyen istemsiddavrangta ise, hasta ilacini hekimin 6neidi
sekilde almayi planlamaktadir. Ancak unutkanlikcifapiyasada bulunmamasi ve ilaca
erisememek gibi nedenlerle, ilaca uyumsuzluk durumuceldesmektedir. Ayrica
kisinin ilacla ilgili oOzellikleri ve ilacin kullanimi konusundaki verilen bilgileri
anlamamasi ya da yaphanlamasi da, hastanin istemsiz olarak ilaca uyumun
etkilemektedir (Unni, 2008).

Tedaviye uyumsuzluk gé#li yollarla kendini gésterebilmektedir. Konu Uzsde yapilan
calsmalarda, tedaviye uyumsuzluk tiplerinin genellikle sekilde siniflandirildg
gorulmektedir. Bunlardan ilki (nonfullfilment); hi@sin hekim recete egii halde ilaci
almamasi durumunda ortaya c¢ikmaktadir (Jimmy ve,J2811). Birincil uyumsuzluk
olarakta ifade edilebilen bu durumda, hekim hastamdavisi hakkinda o©nerilerde
bulunmaktadir ancak hasta Onerilen tedaviyi reddktedir. Ayrica hekimin hastaya
yeni tedavi Onergii halde, hastanin eski ilacina devam etmesi dadiiruyumsuzlukta
ortaya ¢ikmaktadir (Gellad vegdj 2009).

Tedaviye uyumsuzgun ikinci tipi, hastanin ila¢g alimina direngsizijkonpersistence)
gostermesidir. Direngsizlik tipinde, hasta oncelileullanmaya bgamakta ancak bir
sure sonra ilacinin almayr surdirmemektedir. Buuwlurgenellikle hekim hasta
arasindaki yandiiletisim sonucunda istemli olarak gabilecesi gibi, salik kurumuna

ve ilaca egememe gibi istemsiz nedenlerden de kaynaklanabtedek(Jimmy ve Jose,
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2011). Yapilan aggirmalarda ¢cgu kronik hastanin ilag alimini genellikle, hicbagbk
calsanina darsmadan, alti ay sonra biragtigdzlenmektedir. (Gellad veglj 2009).

Tedaviye uyumsuzlgun son tipi ise, onaylamamak (nonconforminggklinde
adlandiriilmakta olup, hastanin ilacinsigle sekillerde recetede yazilgekilde almamasi
durumunda ortaya cikmaktadir. Hastanin hekim tadafh recete edilen ilaglarin
tamaminin almamasi, yagldozda ya da yasglizamanda ila¢ alinmasi, ila¢ aliminin
arttinlmasi  veya azaltlmasi gibi faktorlerle uysimlysun ortaya cikil
gozlemlenmektedir (Gellad vegj 2009).

Tiam bu tiplerin yani sira, son yillarda tedaviyaimnguzluk konusunda sikga gindeme
gelen iki 6nemli terim bulunmaktadir; ila¢ tatilirtg holidays) ve beyaz kec¢i uyumu
(white-coat compliance)lag tatili, hastanin ilag alimini tedavide iken &ia birakmasi
ve daha sonra yenidengtemasi anlamina gelmektedir. Beyaz keci uyumuhastanin
tedaviye sadece 8gk kurulusuna bavuracagl donemlerde uymasi, gér zamanlarda
tedavisini aksatmaseklinde kendini gostermektedir. Ayrica hastani@igekurulusuna
gitmeyi ertelemesi, hekim visitlerine katiimamasi ivekim talimatlarina uymamasi da,

tedaviye uyumsuzluk nedenleri arasinda siralanrdakgain ve dg., 2008).

Sebep ne olursa olsun, hastanin tedaviye uyumuadenn belirlendikten sonra uyumun
sglanmasi ve arttirllmasi, maliyetler, hastalik yiké& kisinin bakasina bgimli
olmadan ygamasi anlaminda 6nemlidir. Bu nedenle 06zelliklenkedhastalga sahip
hastalarin tedaviye uyumunun iygilmesi icin, s&lik hizmeti sunuculari tarafindan
¢ssitli mudahalelerin yapilmasi uygundur. Bu miudaleridlastalara yazili ya da sozli
bilgilendirmenin daha fazla yapilmasi, hasta iletigimin arttirimasi, telefon ya da
bilgisayar yardimi ile hasta izlemlerinin yapilma$astanin tedaviye katiliminin
sazlanmasil, kargeker dizeyini kendisinin dlgcmesinirgr@tilmesi, karsekerini dlgmede

kullanilan malzemelerin geri 6demesinde kolayh@aamasi gibidir (Unni, 2008).
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Tedaviye uyumu arttirmaya yonelik tim bu stratefjiletek tek dgil, iki ya da daha
fazlasinin bir arada kullanilmasinin daha uyguncagia 6nerilmektedir. Ancak
iyilestirme yontemleri ne kadar uygulanirsa uygulansasténin tedaviye uyumu %4 ila
%11 arasinda artmaktadir. Bu nedenle tedaviye uyuantiirmada, tedaviye
uyumsuzlgu etkileyen faktorler de iyikirme yontemleri ile birlikte ¢cok boyutlu olarak
ele alinmalidi(Peterson ve gi 2003).

3.2. Tedaviye Uyumu Belirleme Yontemleri

Tedavinin baarisinda kgkusuz en 6nemli etken, hastanin ilaca uyumu @lddan
dolay! son 30 yildir, tedaviye uyumu 6lgme ve lhetireye yonelik cok sayida atema
yapilmaktadir. Ancak halen tedaviye uyumun belimesi konusunda bir ¢cok yontem

olmasina rgmen, altin bir standart bulunmamaktadir (Vermegealig., 2009).

Tedaviye uyumu o6lgmeye yonelik metodlar genel ddatesrudan ve dolayli yontemler
olmak uzere ikiye ayrilmaktadir (Jimmy ve Jose, D0Dasrudan yontemler; hastanin
gozlemlenmesi, kandaki ila¢ seviyesinin dlcimi wolojik dlctimleri icermektedir.
Dogrudan yontemler, dolayh yontemlere gbre daha gliveabul edilmektedir. Ancak
dogrudan Olguimlerin  bir takim sinirlamalari  bulunmakta Ornegin, hastalarin
gOzlemlendii esnada hapi alir gibi gosteripzanda gizleyip gizlemegi ve daha sonra
atip atmadii takip edilemeyebilir. Ya da metobolizmada glhilen dgisimler serum
seviyelerini etkileyebilir ve bu ila¢ etkisseklinde dgerlendirilebilir. Bu nedenle

dogrudan yontemler rutin klinik kullanim icin pratilegildir (Ho ve dig., 2009).

Tedaviyi dgerlendirmede kullanilan dolayli yontemler ise hamt&etleri, ila¢c sayimi,
eczane kayitlari ve ilac istemleri, elektronik ileemleri, hasta gunltkleri ve hasta
yakini ile gorigmeleri icemektedir. Bu yontemler icinde en c¢ok &aollani hasta
anketleridir. Anketlerin, ilag sayma veya biyolojtkhliller gibi diger yontemler ile

karsilastirildiginda, tedaviye uyumu dahagta bir sekilde inceledii bulunmutur. Bu
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durum herhangi bir B&a teknge gore anketlerin daha hassas olmasi ve 6zgunlik

icermesinden dolayidir (Ahmad vezdi2013).

flag sayimi, argirmacilar ve sglik sunuculari tarafindan hastanin ilgige ya da
ampuller icinde kalan ila¢ sayisina bakarak kulimiilaglari hesaplamaya dayanan,
tedaviye uyumu belirlemede yaygin olarak\naulan dger bir yontemdir. Bu yontem
basit ve kullargli olsa da, hastalar arasi ilag salverigini ve hekim ziyaretleri
yaklastiginda hastalarin kullanmag ilaglar atmasini 6ngérememe gibi bir takim

dezavantajlari bulunmaktadir (Jimmy ve Jose, 2011).

Eczane kayitlari ve eczaneden regete istemlerigu gaman hali hazirda eczanede
mevcut olan verilerdir ve ilag uyumunu g@glendirmede "ekonomik bir yalkdem"
olarak gorulmektedir. Bu nedenle ilaca uyumu ol¢cngik sik kullanilan bir yontemdir.
Bu yontemin guvenilirlsi ve gecerlilgi ise, kayitlarda yer alan verilerin tam olmasi ve
dogrulugu bahdir. Ancak hasta eczaneden ilaci alsa bile kotlayabilecginden
dolayl, eczane kayitlari ve ila¢ istemlerine aitrilee ilaca uyumu tam olarak

olcemeyebilir (Unni, 2008).

Elektronik kayit izlemleri, ilag kutularini vgselerinin kullaniimaya bgama zamani ile
ilacin da&itimi kaydedebilme ve damgalama oz@fiden dolayl tedaviye uyum
konusunda fikir verebilmektedir. Bu yontemin dezatai ise ilacin yan$i miktarda,
yanls dozda ve zamanda alinip alinmadi kontrol edememesidir. S6z konusu nedenle

tedaviye uyumu yandiolarak dgerlendirebilmektedir (Masokoane, 2009).

Hasta yakini ile gosimeler ve hasta gunltklerine bakmak, dzellikle ¢ctéarda ve
genclerde kullanilan bir yontemdir. Bu syagrubunun dgerlendiriimesinde, okul
hensiresi ve @retmen gibi ¢cocuk hakkinda bilgi verebileceReti kisilerin fikirleri de
alinabilmektedir. Hasta yakinlarini sorgulamgedi yontemlere oranla nispeten daha
kolaydir. Ancak kiler yanls beyanda bulunursa, hasta uyumu daha yuksek olarak

gorulebilir (Jimmy ve Jose, 2011).
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Goruldigu Uzere, ilaca uyumu gerelendirmede birden fazla yontem mevcuttur ve her
bir yontemin farkli avantajlari ve dezavantajlanlunmaktadir. Bu nedenle kullanilan
Olcim yonteminin, ardurmaci tarafindan yapilan cghaya goére farklilgmasi
beklenmektedir. Orrign, ilac sayimi ve eczane kayitlari ilaca uyumskizbuanlarini
O0lcmede daha uygunken, anketler uyumsuzluk nedenleelirlemede daha kullagii
yontemlerdir (Unni, 2008). Kisacas! dOl¢cim yontemirsiecimi, daha ¢ok camanin
sorusuna ve amacinagheolarak dgisebilmektedir.

3.3 Diyabette Tedaviye Uyum

Son yillarda diyabet tedavisi icin ¢cok sayida kuoilfai kolay ve etkili ilaclar
gelistiriimesine rgmen, diyabet hastalarinda ilaca uyum dizeyinigtukiolmasi
nedeniyle, klinik sonuclarin etkigi sinirli kalmaktadir (Mann ve gli, 2009). Diyabet
hastalgl olan bir hastanin genellikle diyabetalie eden dger hastaliklari da
bulunmaktadir. Bu nedenle hastanin hem glisemilethee ve déer hastaliklarla ilgili
klinik hedeflere ulamasi ic¢in, ¢cok sayida ila¢ kullanmasi gerekmektedihai hedefi
hastanin iyilgini saglamak olan s6z konusu bu kompleks rejime uyum, liBydnastalari
icin bir sorun tekil etmektedir (Ahmad, 2013).

Genellikle kronik hastaliklarda tedaviye uyumsuzldlacin yan etkilerinin olmasi
neticesinde ilaci birakma ya da ilacin hagtalyilestirmede ve hastalik semptomlarini
azaltmada etkili olmagi distncesiyle gelimektedir. Diyabette ise ilaca uyumsuzluk
cogunlukla belirtiler mevcut olmagi zaman, ilact kullanmaya gerek olmadi
distincesiyle gercekienektedir (Gimenes ve gl 2009).

Diyabetli hastalarda tedaviye uyumsuzluk, yaygirarak goérilen bir durumdur.
DiMatteo (2004a) 1948 ve 1998 yillan arasindaj gl boyunca tedaviye uyum
konusunda yapilan camalari inceledii aragtirmasinda da, @er hastaliklara oranla
diyabette tedaviye uyumun ensdit oldusunu ortaya koymgtur (DiMatteo, 2004a).
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Tedaviye uyumsuzigun bu hastalik tipinde genel olarak farkli Ulkekeré20-%60
arasinda dgsmektedir. Orngin Newyork'ta %28 (Mann ve di 2009), Uganda’'da
%28,9 (Kalyango ve di, 2008), Nijerya'da %59 (Yusuff ve @i 2008), Glney
Brezilya'da %27,1 (Gimenes vegdi 2009) ve Meksika'da %36’dir (Kuo vegli2003).

Nitekim Ulkemizde de 2003 yilinda gergegtielen Ulusal Hanehalki Argirmasina
gore, cagmaya katilanlarin %4,75’'ine hayatinin herhangi ddmeminde bir hekim
tarafindan diyabet tanisi konulgluve %4,50'sinin diyabet tedavisi agdisaptannytir.

Ayrica argtirmada diyabetik bireylerin %3,24’tGnun son iki taaf¢cinde insilin ya da
baska bir kansekeri digurtcu ilaci kullandiklar belirlenrgtir. Yani diyabet hastalarin

sadece %68'i ila¢ kullanmaya devam etmektedirlegl{s Bakanlgi, 2006).

Bilindigi Uzere tedaviye uyum, hastanin dnerilen tedaveydaca bglilik davrangidir.

Ancak hangi hastanin tedaviye uyunglagup hangi hastanin uyum @amayacgini

onceden tahmin etmek pek mumkingitter. Ayrica hekimler, tedaviye uyum
sgzlamayan hastalarin ila¢c dozunu arttirarak ya da&irila desistirerek mudahele
etmektedir ve yeni ilaglarin yan etkilerinden dojayhastanin s#igl daha da
kotulesebilmektedir (Zaidi, 2010). S6z konusu nedenler&ghlingi bir midaheleden
once, hastanin tedaviye uyumsyzlau nelerin etkiledinin belirlenmesi gerekmektedir
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4. DIYABETTE TEDAV IYE UYUMU ETK ILEYEN FAKTORLER

Diyabet gibi kronik hastaliklarda tedaviye uyumsikzl prevelansindaki ve
maliyetlerindeki arglarlarla birlikte, hastanin tedaviye uyumunu iytleme konusunda
yapilan cakmalar 6nem kazangtir. Ozellikle tedaviye uyum dizeyini nelerin
etkilediginin belirlenmesine yo6nelik ¢amalar, tedaviye uyumu arttirici midahaleler
gerceklstiriimesinde yol gosterici niteliktedir. Ayrica btip calsmalar neticesinde
yapilan mudahalelerin, tedaviye uyumu arttirmadienbel ve teknolojik yeniliklerden
¢cok daha fazla etkisi bulunmaktadir (Haynes \& 2008).

Tedaviye uyum problemi diyabetli hastalarda sikuggm bir sorundur ve glisemik
kontroli s&lamay! gucletirmektedir. Sayet diyabet yonetim hedeflerine shayla
ulasiimak isteniyorsa, sure¢ icerisinde mutlaka hekimendiger s&lik calisanlarinin,
hastanin  tedaviye uyumunu etkileyen tum faktor derumlarin incelenmesi
gerekmektedir (Uchenna vegdi2010).

Hastanin tedaviye uyumunu etkileyen nedenler 1950flardan beri incelenemekte
olup, yapilan argdirmalarda iki ylzden fazla faktorin hastanin tegavuyumunu

etkiledigi saptanmytir. S6z konusu etmenlerin ¢ok sayida olmasytaraacilari, konuya
hakim olmak agisindan tim bu faktorleri kategoetmeye yoneltmstir (Levesque ve
dig., 2012).

Bazi calsmalarda bu faktorler; hasta 6zellikleri (sosyo-dgnadik ve Kiilik 6zellikleri),
bilissel 6zellikler (Salik Inang Modeli, Planli DavragiTeorisi vs.) ve kilerarasi
Ozellikler (hekim-hasta #kileri) olmak Uzere Uce ayrilgtir (Lehane ve McCarthy,
2007; Levesque ve gl 2012). Bazi cagmalarda ise hasta ile ilgili faktorler (hasta
bilgisi, tutumu ve inanct), tedaviyle ilgili fakti@r (tedavinin suresi, karnpkligl vs.),

yasamsekli ile ilgili faktorler (meslek, ygam yeri vs.), sosyo-demografik faktorler §ya
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cinsiyet gitim vs.) ve psiko-sosyal faktorler (depresyon, sipkte vs.) olmak Uzere

bese ayrilmstir (Rosner, 2006).

Dunya Sglik Orgiti ise tedaviye uyumu etkileyen faktorigs ana balik altinda
incelemstir. Bu baliklar (WHO, 2003);

» Salik sistemi ve sg@ik personeli ile ilgili faktérler,
» Sosyal ve ekonomik faktérler,

» Tedauvi ile ilgili faktorler,

» Hastalik ile ilgili faktorler,

» Hasta ile ilgili faktorler,

Bu calsmada da, diyabet hastalarinin tedaviye uyumlartkilegen faktorler, Diinya
Saslik  Orgitil  tarafindan  yapilan siniflandirmaya uyguwiarak agiklanmaya

calisiimistir.

4.1. Sglik Sistemi ve Sglik Personeli ilelgili Faktorler

Tedaviye uyuma etki eden @ik sistemi ile ilgili faktorler; sglk sigorta planinin
varhigl, ilag da&itim kanallarinin etkin olaraklemesi, geri 6deme ydntemleri igin etkili
bir sglik finansman sisteminin olmasidir (WHO,2003).g/8a hizmetlerine egimde
eksiklik, klinik ziyaretlerde uzun bekleme sireféni olmasi, recetelerin alinmasindaki
erisimsel zorluklarin varfil da, tedaviye uyumu etkileyen sistem ile ilgilge faktorler

arasinda siralanabilmektedir (Jin vg.dR008).

Saglik personeli ile ilgili faktorler ise, gk personellerinin hastalik hakkindaki
bilgisinin ve eitimlerinin yeterli olmasi, hastalara davrglari ve hasta ile olan
iletisimleridir. Hekimlerin hastalik konusunda hastalargesaretlendirmesi ve ilag

kullanmaya tevik etmesi, hastanin tedaviye uyumunu arttirmaktadlyrica hastaya,
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ilacin kullanimgekli, ilacin faydalari ve yan etkileri hakkindadiivermesi de, hastanin

tedaviye uyumunu olumlu yonde etkilemektgdinlogianni, 2011).

Diyabet hastalarin tedaviye uyumlarini etkileyegli&asistemi ve sglik calisani ile
ilgili faktorlerle ilgili yapilan calgsmalarin, dger etmenlere oranla, nispeten daha az
oldugu dikkati cekmektedir (WHO,2003). Tiv vegdi(2012) Fransa'da Tip 2 diyabet
hastalari Uzerinede gerceftiedikleri arastirmada, diyabet hastalarinin recetenin
alinmasindaki zorluklar ile ghk hizmetine yetersiz efimin tedaviye uyumunu
etkileyen sglik sistemi ile ilgili faktorler oldgunu bulmglardir. Calsmada ayrica
saglik calisani ile ilgili faktorlerden, hasta hekim gkisinde kararlari sadece hastanin
vermesi, hastaya tedavi hakkinda tam bir bilgililmeemesi ve uzman hekim tarafindan
hastanin takip edilmesinin, tedaviye uyumu azald#onucuna ukamiglardir. Kuo ve dé.
(2003) tarafindan Meksika’da 908 diyabet hastas yiptiklari yedi yillik kohort
calismasinda, hastalarin Medicare ve Medicaid ile daglils sigortasindaki eksikgin
tedaviye uyumlarini etkiledi gozlemlenmgtir. Fredrick ve Justin-Temu da, Afrika’da
2012 yilinda gercekdéirdikleri calismada, sistem ile ilgili etmenler arasinda yer alan
klini ge ersmek icin gerceklgirilen seyahat suresinin uzu@unun, diyabet hastalarinin

tedaviye uyumunu azalgni belirtmglerdir.

Ulkemizde de Tgkin (2006) tarafindan (niversite ve bir devlet hassinin diyabet
poliklini ginde takip edilen 29 hasta tizerinde yapilan k#libat arastirmada, hastalarin
devletin sglk hizmetine ulama gugclukleri, hastalari 6zel @&k hizmetlerinden
yararlanmaya yoneltmekte, ancak hastalar bununyetali kagilayamamakta ve

tedaviye uyum sdayamamaktadirlar.

4.2. Sosyal ve Ekonomik Faktdrler

Tedaviye uyumu ya da uyumsugiuetkileyen sosyal faktorler, hastanin ailesinden v
arkadalarindan aldil sosyal desgg icermekte iken, ekonomik faktorler tedavinin

maliyetini kagilama gucu ile ilintilidir. Kginin gelir durumu iyiyse ya da tedavi
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maliyetlerini kagllayaca&! bir sglik sigortasi mevcutsa ve cevresinden @ldnanevi

destek guglu ise tedavisine daha fazla uyum gdstecektir (Jin ve di., 2008).

Sosyal destgn tedaviye uyumu etkilemesi, hastanin daha fadayal ga sahip
olmasindan dolay! hastalik ve tedavisi hakkindagidiii kolaylikla arttirabilmesi ve
daha kolay iletim kurabilmeleri nedeniyle ofmaktadir (Brown ve ¢i 2004).
Diyabetli hastalarda sosyal degtetedaviye uyuma etkisine yonelik Nicklett ve Lgan
(2010) tarafindan 60 yave Ustu diyabet hastalarinda yapilanspahida, sosyal desia
tedaviye uyum duzeyini %59 arttiggisonucuna egilmistir. Gomes-Villas Boas ve gi
(2012) tarafindan Brezilya'da yapilan giramada da, tip 2 diyabete sahip hastalarda,
sosyal destg guclu olanlarin olmayanlara oranla daha fazlavwege balilik davransi
gosterdgi bulunmutur. Akin tarafindan 2011 yilinda gerceftiglen tez calgmasinda
da, aileden alinan sosyal dagtgliksek diyabetik hastalarda, tedaviye uyumun dgha

ve komplikasyon ygama oranlarinin da dahasdiét oldusu belirlenmitir.

Ekonomik faktérlerle ilgili olarak, Abula ve Workuoun Etiyopya’da 2001 yilinda 600
hasta ile ydrattikleri caimalarinda, diyabetik hastalarin %42’sinin tedaviumy
sazlamadgl ve nedene iniginde, bu hastalarin Ucte ikisinde ila¢ almak iciadui
yeterlilige sahip olmagi gorulmtur. Oral ve di. tarafindan 2002 yilinda 50 diyabet
hastasi ve 50 i¢ hastaliklari uzmani ile yapildmsigeada da, hekimlere gore, hastalarin
tedaviyi kesme ve uyum gostermeme nedenlerinin lijdreekonomik sebeplerden

dolayi old@gu sonucuna ukamistir.

4.3. Tedavi ileflgili Faktorler

Tedaviye uyumu etkileyen bir gir faktor hastagin tedavisi ile alakahdir. Tedavi ile
ilgili faktorler; tedavi rejiminin karmgikli g1, alinan ilacin sayisi ve cinsi, ile tedavinin
yan etkileriseklinde siralanabilir. Tedaviye gladikta maksimum etkiye ukanak icin,
hastanin tedavisi ile ilgili yayabilecg sorunlarin bu etmenler acisindan da
deserlendiriimesi gerekmektedir (Jin vegdi2008).
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Diyabetli hastalarda tedavinin kargneigl ve ilag sayisi ile ilgili olarak yapilan
argstirmalar, karmgik bir rejimi takip eden hastalarda tedaviye uyurantarinin ditik
oldugu sonucuna ulmislardir. Orngin Teklay ve dg. (2013) tarafindan Etiyopya'da
yapilan cakmada, diyabet tedavisinin kargnidi ginin, hastalarin tedaviye uyumunun tg¢
kat azalttgr bulgusu elde edilngiir. Voorman ve di. tarafindan 2011 yilinda
Hollanda’'da 11,268 Tip 2 diyabetli hasta ile yapiatirma da, glikozu dizenleyici
ilaclarin dozunun arttirilmasinin ve tedaviye iklkdenmesinin, hastalarin ilaca uyum
dizenlerini azat® sonucuna ukanislardir. Grant ve @. (2003) tarafindan 128 adet Tip
2 diyabetikte gercekigirdigi calismada ise akturmacilar, ilag sayisi ve tedavi
karmaikliginin tedaviye uyumla gkili olmadigi, ancak Ugten fazla ila¢ kullananlarin

sadece tek bir ilaca uyum gosteidiulgulanmstir.

Diyabetik hastalarda tedaviye uyumu etkileyen bied faktor, ilacin yan etkileridir.
Hauber ve di. (2009) tarafindaringiltere’de ve Amerika'da yayan 407 diyabet
hastasi Uzerinde yapilan gata da, ilacin yan etkisinin tedaviye uyumu, yani etk
riskinin olmasinin ise ilag kullanma tercihini dddigi sonucuna ukalmistir. Fredrick
ve Justin-Temu Afrika’da 2012 yilinda gercettiedikleri calisma da, 6zellikle tibbi yan
etkilerin diyabetik ilag kullanimi etkileyen en ank faktdrlerden biri oldgu sonucuna
ulasmistir. Benzersekilde Teklay ve di. de (2013) yaptiklarn agarmada, ilacin yan
etkisinin, hastalarin tedaviye uyumu ¢ kat azatitibulmuylardir. Kisacasi ilacin yan

etkileri arttikga tedaviye uyum guglaektedir.

4.4. Hastalik ilellgili Faktorler

Tedaviye uyumu etkileyen dérdinct etmen hagtaldurumu ile ilgili faktorler olarak
siniflandiriimakta ve bu grupta hasgah tipi, siddeti ve suresi, seyri ile kiea
hastaliklarla bir arada bulunmasi durumu yer aliawhkt Ayrica hastahin belirtilerinin
varligl ya da yoklgu da, hastanin tedavisini dizenli olarak kullanmagtkileyen

onemli bir etmen olarak kamiza ¢ikmaktadir (Jin ve gl 2008).
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Hastalik tipi, hastanin tedaviye uyumunu farkhia@abilmektedir. Bazi astirmalara
gore, Tip 1 diyabet hastalarinda tedaviye uyum vilizg 2 diyabet hastalarina oranla
daha iyidir (Delameter, 2006). Orgia Peyrot ve di. (2005) tarafindan 11 farkli tilkede
yapilan bir argtirmada, Tip 1 diyabet hastalarinin tedaviye uyuimegleri %83 iken
Tip 2 diyabet hastalarinda bu durumun %78 gldwsonucuna ukamistir. Ancak
Ruggiero ve di. (1993) tarafindan diyabetli kadinlar arasindalgapcalsmada ise, Tip
1 diyabetlilerin diyete, tedaviye ve glikoz Odl¢uneindaha az uyum gostegdi

bulunmutur.

Hastalikla ilgili bir dger faktor ise hastadin siddetidir ve siresidir. Hastanin hasgali
ile ilgili belirtilerinin yok olmasi durumunda, his genellikle ila¢ kullanmamakta ve
tedaviye uyumu azalmaktadir ve hagalisiddeti arttikca, hastanin tedavisine daha
fazla uyum gostermesi beklenmektedir (KalogiandlD. Gimenes ve gi (2009)
tarafindan yapilan agarmada, glikoz seviyesi yiksek olan hastalaringiidiolanlara
oranla tedaviye daha iyi uyum @adigini bulmytur. Bu calgmada HbA1C seviyesi
7'den blyuk olan, yani hastgin siddeti daha fazla olan hastalarda tedaviye uyunadah
fazladir. Camada ayrica hastalik siuresishgldan az olanlarda tedaviye uyum %80
iken, bg yildan uzun siredir dibate hasgalplanlarda %77,4eklinde bulunmstur.
Mann ve dg de (2009) Amerika'da 151 diyabetli ile gercakielikleri
argtirmalarinda, diyabet semptomlari az olan ve ditialsonuclarindan minimal zarar

goren hastalarin, tedaviye uyumlarinin da agattbelirtmglerdir.

Diger hastaliklarin mevcutiyeti, kullanilan ila¢ sayssttirdgindan dolayi, tedaviye
uyumu azaltmaktadir (Ahmad, 2013).ger hastaliklarin diyabette tedaviye uyumunu
Misirda 339 diyabet hastasi ile @#lendiren Attyia ve @. (2013) gore; diyabetten
baska hastaliin varligl, diyabet tedavisini uyumu dnemli dl¢ctide etkilereekr. Galveia
ve dig. (2012) tarafindan Portekiz’'de ggayan 252 diyabetik ile yaptiklarn ¢ghada da,

diyabetten dolayl okan komplikasyonlarinin vaginin, diyabetle ilgili olmayan ger
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hastaliklarinin olgumunun ve hastanin gegta akil ve ruh hasta olma hikayesinin

diyabet hastafn tedavisine uyumunu olumsuz yonde etkiggdionucuna ukamigslardir.

4.5. Hasta ilellgili Faktorler

Tip biliminin gecgerli en eski ve 6nemli ilkelerinadiri “hastalik yoktur, hasta vardir’
ilkesidir. S6z konusu ilkeyle ghgl ve etkili tip uygulamalarini agiklamaya gah
biopsikososyal model; hastalarin tedavi sirecirogopsikososyal 6zellikleriyle de
degerlendirmesi gerekdini esas almaktadir. Modele gore; ayni hagséasahip hastalarin
duygusal yapilari, yam amaclari, hastalik kasinda davraglari ve sosyal cevreleri
farklilasmakta ve bu farkliliklar hast@n biyokimyasal ve morfolojik agidan gigimler
gostermesine neden olmaktadir. Kisacas! biopsikasonodel; hastai tedavi etme
strecinde hast@in yani sira, hastanin demografik, psikolojik, @dengsal ve sosyal
Ozellikleri gibi hasta ile ilgili faktorlerin ele lmmasi gerekfiini savunmaktadir
(Zolnierek ve DiMatteo, 2009).

Bu modelden yola c¢ikarak, tedaviye uyumsgalusebebiyet veren hasta ile ilgili
etmenler; demografik faktorler, psikososyal faledrl hasta hekim gkisi, salik
okuryazarlgl ve dger faktorlerseklinde siralanabilir. Tedaviye uyumsugluetkileyen
hasta yonlu dier faktorler ise; hastanin hasgalkonusundaki bilgisi, fiziksel engelleri,

unutkanlgi ile sigara ve alkol kullanimidir (Jin vegdi 2008).

4.5.1 Demografik Faktorler

Hasta ile ilgili demografik faktorler; wa cinsiyet, gitim durumu, meslek, medeni
durum ve gelir olarak siralanabilir (Jin vezdi2008). Ancak bu faktérlerin tedaviye
uyumu konusunda yapilan gahalarda genellikle tutarsiz sonuclara sufaistir. Bu
durumun ise farkli calma dizaynlari ve 6rneklem populasyonununda varyaayo
nedeni ile olgtugu distndlmektedir (Mann ve dj 2009).
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Yasla ilgili olarak, yg arttikca tedaviye uyumun azaidi konusunda caimalar
bulunmaktadir. Attyia ve @i'nin 2013 yilinda Misir'da 339 diyabet hastasiyistiklari
calismanin sonuclarina gore, geng hastalahhgaa oranla ¢ok daha fazla tedaviye uyum
gostermektedir. Galveia ve gi(2012) de, Portekiz’de yayan diyabet hastalarinda
tedaviye uyumun yaile alakall oldgunu ve ya arttikga tedaviye uyumun azaichi
tespit etmglerdir. Benzer sekilde Jansiraninatarajan (2013) da, Hindistan'da
diyabetiklerle yapfii kalitatif calsmasinda, 35-40 yaarasindaki tedaviye uyumunun
daha fazla oldgunu ve bu durumun s6z konususygrubunun duizenli olarak ilaglari

almada maddi agidan sorunsgmadiklarindan dolay! gitugu sonucuna ukanistir.

Cinsiyet agisindan bakikginda, karmgik bulgulara rastlanmaktadir. Uchenna vg. di
(2010) Nijeryada bir @tim hastanesinde Tip 2 diyabetliler (n=370) Uzddnyapmy
olduklar calgmada, erkeklerin kadinlara oranla ilaca uyuma dahka dikkat ettikleri
bulgulanmgtir. Benzerekilde Gimenes ve gi(2009) tarafindan Brezilya’daki 46 diabet
hastasi arasinda yapilan gadada, kadinlarin erkeklere oranla daha fazla uyahaku
davrangi gosterdgi bulgulanmg ve bu durumun kadinlari strese ve ruhsal hashairid
daha yatkin olmalarin nedeniyle gélii seklinde yorumlannstir. Buna kagin Adisa ve
dig. (2009) Nijerya’da 151 diyabetli ile gerceftiedigi arsstirmada, erkek diyabetiklerin
kadin diyabetiklere oranla ilaca daha fazla uyurhdugdsterdgini bulmuslardir. Khan
ve dig. (2012) tarafindan Suudi Arabistan’da yapilan talismada da, kadinlarin
diyabet tedavisine uyumunun erkeklere oranla dahia foldgu tespit edilmgtir.

Egitim durumu arttikca tedaviye uyum duzeyi de arttadk. Farsaei ve gi (2011)
tarafindaniran'da Tip 2 diyabetliler) arasinda yapilan galada, gitim dizeyinin
tedaviye uyumu etkilegdi ve esitim duzeyi arttikca, hastalarin daha fazla tedawiyum
davrangi gosterdgi sonucuna ukalmistir. Khan ve dé.’nin (2012) tarafindan Suudi
Arabistan’daki sglik ocaginda gercekigirdigi calisma sonuglarina gobre de,

diyabetlilerde gitim durumu arttik¢a tedaviye uyum artmaktadir.



33

Medeni duruma gore de, evli insanlar bekarlara gidtea fazla tedaviye uyum davrgni
gostermektedir. DiMatteo (2004b) 1948-2001 yilEmasinda cajilan 122 argtirma ile
gerceklatirdigi meta analiz gagmasinda, evlilerin bekéarlara oranla 1,3 kat datzafa
tedaviye bgl oldugu belirlenms, bu durumu aile yapisindaki destek ve dayaaiile

ili skilendirilmistir. Battacharya ve @i (2005) de, Hindistan’da 106 diyabet hastasi ile
gerceklatirdikleri calismada evlilerin daha fazla tedaviye uyum gostendi

bulmuslardir.

Kisinin meslegi olduk¢ca ve gelir arttikca da dderin tedaviye ulaimlari
kolaylssacazindan dolay! tedaviye uyum artmaktadir (Brides &,d2012). Adisa ve
dig. (2009) yapttl argtirmada, meskg olanlarin olmaya oranla ilaca uyumlarinin daha
fazla old@gu sonucuna ukanslardir. Rameswarapu ve gfnin (2011) Hindistanda
gerceklatirdigi calismada da (n=103) gelirin ve sosyo ekonomik stattadmasinin
tedaviye uyumu arttirdini, sosyoekonomik statiist yiksek olan diyabetitddarin

daha fazla uyum davramigdsterdgini belirlemislerdir.

Yas, cinsiyet, @itim ve gelir dizeyinin diyabet hastalarinda tegaviuyumu
etkilemedgine dair bulgulara da rastlanmaktadir. Faria & 013) tarafindan 423
diyabet hastasinda gercedtlglen calsmada, tedaviye uyumun yukarida bahsedilen
faktorlerden etkilenmedi sonucuna ukalmistir. Benzersekilde Mahfouz ve Awadalla
da (2011), Misirda 206 diyabet hastasi ile yaptuldegtirmada, yg cinsiyet, gitim ve

mesle&in, recete edilen ilaclara uyumu etkilemgdi bulmuslardir.

4.5.2. Psiko-Sosyal Faktorler

Psiko-sosyal faktorler hastanin hagiedin nedenleri ve 6nemi ile ilgili inancglari,
tedaviyi ve onerileri izleme motivasyonu ile teda komplikasyonlara negatif ya da
pozitif tutumlarini icermekte olup, bu faktdrlerdteriye uyumu etkilemektedir (Jin ve
dig., 2008).
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Ilgili yazinda, yukarida bahsedilen inang, tutum davranglar acgiklamaya yonelik
olarak birka¢c model gsfirilmistir. Nedenli Eylem Teorisi, Planli Davrgnilreorisi,
Davrang Degisiminde Transteorik Model ve §hk inang Modeli bu modeller arasinda
siralabilir (Taylor ve di., 2006). Nedenli Eylem Teorisine goresikel davrarglar;
bireylerin inanclari, dgerlendirmeleri ve motivasyonu neticesindesalu tutumlara ve
subjektif normlara gorgekillenmektedir. Planli DavragiTeorisinde ise bu davraitar;
kisilerin tutumlari ile subjektif normlari ile ofan davrargsal niyeti ve algilanan
davrangsal kontroliin etkisi ile meydana gelmektedir (Seyth2011). Davrasi
Degisiminde Transteorik Modebnce davraridesisikliklerini incelemekte ve s6z konusu
desisim icin kisileri nelerin motive etfiini anlamaya cagmaktadir. Bu Model davrasi
degisikli ginde, davramiar Uzerinde etkili olan sosyal ve bireysel 6zédikden cok, kilerin
karar verme becerilerine onlasmaktadir (Lenio, 2006). Son olarak & Inan¢ Modeli
ise, kiilerin algiladiklan ciddiyet, engel, yarar ve duyagin birey davrary, tutum ve

inanglar Gzerinde etkisi olgunu savunmaktad(Champion ve Skinne008).

S6z konusu bu yakjanlar arasinda, hastalarin psiko-sosyal 6zellikldselirlemede en
cok kullanilan model ise §hk Ina¢ Modeli’dir (Krigsman, 2007). Bu nedenle bu
calsmada da hastalarin diyabet ile ilgili inang, tutuendavrarglari agiklamada Sk

Inang Modeli kullaniimgtir.

4.5.2.1. Sghk inan¢ Modeli

Salik inanc Modeli, son yetmiyildir kisilerin sashkla ilgili davranslari ile ilgili

kavramsal cercevenin alwrulmasinda en sik kullanilan modeldir. Model, @'8%in

basinda, bazi hastaliklarin hasgahin 6nlenmesi ve erken tanisinda yer aalama ve
tarama programlauygulamalarinin tcretsiz ve kullanimi kolaimasina ramen, halkin
bu programlara katiimindaki yetersighi aciklamak tzere, Amerika Bigi Devletleri
Halk Saligl Hizmetleri'nde ¢cakan sosyal psikologlar tarafindan gefilmistir (Cook,
2002).
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S0z konusu sosyal psikologlar arasinda yer alanhbinem, Rosenstock and Kegels
yaptiklari calgmalarda, tuberkiloz konusunda bazisilerin tarama programini
kullandgini, bazi bireylerin ise hastgin risklerini bildikleri halde programa katilim
sgglamadiklarini tespit etrglerdir. Arsgtirmacilar, tarama programinasikerin katiima
ve katilmama nedenlerini belirlemeye ydnelik geteghkdikleri incelemelerinde,
katilim oranlarinda kilerin davranglarinin etkili old@gunu goérmglerdir. Davranglar
ise bireylerin hastalik hakkindaki inanclari velkalg neticesinde okmaktadir (Hayden,
2014). Argtirmacilarin elde ettikle bu sonuglar ise gf8ainan¢ Modeli’nin kavramsal

catisini ortaya koymaktadir.

Saslik inang Modeli; bireylerin gdikla ilgili davrans farkliliklarini agiklamaya ve kisa
veya uzun donemde sierin bu davrany farkhliklarini nelerin etkilediini anlamaya
yonelik gelitirilen bir kavramdir (Wall, 2009). Modele gore éyterin davrarglarini,
sazlik ve hastakkin ciddiyeti ile ilgili algilari ve yapilan o6nerile yararli bulup
bulmamaya ikkin inan¢ ve tutumlari etkilemektedir ve sonuctail&ri saglikla ve
hastalga iliskin dizenlemelere aktif katilp katilmama kararrmaektedirler (Hayden,
2014).

Saslik inang Modeli, Bilssel Teorinin etkisi ile geftirilmi stir. Bili ssel Teori, dgiinme,
nedeni belirleme, hipotez galwrma ve beklentiye girme gibi bilenlerden
olusmaktadir. Bu konuda c¢ahn teorisyenler, davraarin bireylerin sonuclara
verdikleri subjektif dgeri ve beklentilerin fonksiyonu olguna inanmaktadirlar ve
davranglari etkileyen durumlardan ¢ok beklentileri etkiéeysartlar aratirmaktadirlar.
Teorinin bazi yaklgamlari Deser-Beklenti Kurami olarak ele alinmaktadir (Chanmpio
ve Skinner,2008). Kurama gore, klerin bazi sglik sonuclarina verdi deger ile bu
sonuglari etkileyebilecek davralari benimsenme konusundaki sdiace ve algilari,
sazlik davranglarini etkilemektedir (Butraporn ve j 2004). Sglik inang Modeli de,
bu teoriden hareketle, olumsuzbk durumlarindan kaginmayi dnemli vegaeli bulan,

Onerilen sglik davranglarindan olumlu beklentileri olan ve bu 6nerileasériyla takip
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edebileceklerine inanan sierin, salikla ilgili eylemleri daha motive birsekilde

gerceklatirecekleri varsayimina dayanmaktadir (Masokoaf69}

Saslik inang Modeli, kendi icinde iki gruba ayrilmaktadilk grup olanalgilanan
tehdit, bireyin bir hastalik veya ghk durumunu tehdit olarak algilamasi neticesinde,
bir davrang! gerceklgtirmesinin muhtemel oldtunu farz etmektedirTehdit inangi;
kisisel duyarlilk ve ciddiyet algilarini kapsamaktadikinci grup ise davranssal
degerlendirme seklinde isimlendiriimekte olup, kisel yarar ve engel algilarini
icermektedir. Davragsal deerlendirme, birey bazi davrafarin olumsuz sgik
sonuclarini  azaltmada faydasi aqidua inanirsa muhtemelen o davsani
gerceklatirecesi disiincesine dayanmaktadir. Goriggiiiizere Sglik inang Modelinin;
algilanan duyarhlik, algilanan, ciddiyet, algilangarar ve algilanan engel olmak tzere
dort ana kavrami bulunmaktadir (Orji vegdi2012).

Algilanan duyarhlik, kisinin sgligini tehdit eden risk ve hassasiyet ile ilgili algis
Bu algi konulan tghisin kabullini,hastalga yakalanma olasgini ve hastafia olan
genel duyarlig ifade etmektedir (Champion ve Skinne2008). Kkiler risk altinda
olduklarini hissettikleri ya da risk algilari ylkseoldugu zaman, daha gkl
davranglar sergilemektedirler. Orgen algilanan risk algisi yiksek olansiker; dis
enfeksiyonu ve di kayiplarina kan dislerini fircalamakta, grip hastgina
yakalanmamak icin gripses! olmakta ya da guglenirken gung kremi stirmektedirler
(Hayden, 2014)

Algilanan ciddiyet, hastalgin ciddiyeti veya hastadin siddeti hakkindaki hastanin
bireysel dgerlendirmelerini kapsamaktadir (Champion ve Skin2808). Hastafiin
olum, sakatlik, gri, sosyal kayiplar gibi olasi sonuglari ile ilgdieserlendirmelerini
kapsamaktadir. Algilanan ciddiyet hastanin hasthbhkkindaki tibbi bilgisine kg
olarak gelgebilecesi gibi, hastalgl konusunda ygdigl olumsuz deneyimler neticesinde
de olyabilmektedir. Orngin cogumuza gore, nezle birka¢ giin dinleme ve yatak
istirahati ile gecen 6nemsiz bir hastaliktir. Ancadtim hastasi icin nezle hastaneye
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yatmalarina sebebiyet verebilecek ciddi bir hastialiYa da, gindelikle ¢calan kciler
icin, birka¢ guin ¢cagmama ciddi bir gelir kaybi oldiw icin, bu kgiler agisindan da grip
Onemli bir hastalik olmaktadir (Hayden, 2014).

Algilanan yarar, hastalik tehdidini azaltmasi icin gerceftiglecek davrangin etkili
olacgzl ve hastafia yakalanma riskinin azalaga ile ilgili inanclari olarak
tanimlanmaktadir.Bu yarar, bireylerin hastgia yakalanma olasginin azalacg
beklentisidir ve ki beklenen davragin etkili oldusunu digunmedikge eyleme
gecmemektedir (Champion ve Skinn2608). Bu konudaki en guzel drneklerden biri
goglus kanserini tghis etmeye yonelik olarak kadinlarin elle muayetiesKadinin elle
ve kisa zamanda gerceytieebildigi bu yontem neticesinde, go zaman kanser erken
zamanda tghis edilebilmekte ve kanserden olum riski azalmaiktaAncak yontemin bu
onemli yararina gmen birgok kadinin diizenli olarak elle muayeneycgklestirmedigi
bilinmektedir. Bu durum yarar algisinin gdikligiinden kaynaklanmaktadir (Hayden,
2014).

Algilanan engeller, 6nerilen davragin gerceklstiriimesini zorlgtiran engeller ya da
davrangin olasi olumsuz yonleri ile ilgili kisel algidir. K§i, davrangin olumlu ve
olumsuz sonuglar ile bu davram olusumundaki engelleri gézden gecirdikten sonra,
kendisi icin uygun gorlr ise Onerilen daveangerceklstirir (Champion ve Skinner,
2008). Servikal kanser taramasinda Pap Smearite&tilaniimasini etkileyen durum,
genellikle algilanan engeldir. Kadinlar utandiklatestin gergekigirilmesinin g3
verecegini dustindikleri ve genellikle testin nerede gercekiadi gini bilmediklerinden
dolayl Pap Smear testi yaptirmamaktadirlar (Haydéh4).

Orijinalinde, dort boyuta sahip olan g Inan¢ Modeli, zaman icinde gslatiimis ve
modele davragidesisikli gi degiskenleri (Hayden, 2014), eyleme yonelik ipuclarioze
yeterlilik kavramlar eklenngtir (Orji ve dig., 2012). Aslinda bu t¢ kavram ghel
Gelistirme Modeli’'nin bilesenleri arasinda yer almaktadir. 388 Gelistirme Modeli;

kisinin kendini gerceklgirmesine ve kendini iyi hissetmesini g@maya ve saik
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seviyesini arttirmaya donik davrglarina odaklanmaktadir. Buna kar Sa&lik inang
Modeli ise, kginin hastaliktan ve hastalik komplikasyonlarindasruknaya yonelik

inang ve davraglarini icerirmektedir (Brides ve gli, 2012).

Davranis degisikli gi degiskenleri, yas, cinsiyet, gelir, etnik kdken, kulttrel 6zellikler
egitim diizeyi, gecmy deneyimler, beceriler ve motivasyon gibi bireyskdyrangsal ve
demografik faktorlerdir (Brides ve gli 2012). Ornesin deri kanseri olan ve karil bir
sekilde tedavi edilen hasta, gegmdeneyimlerinden dolayi, gugia zararl etkilerine

karsi daha hassas davranacaktir (Hayden, 2014).

Eyleme ydnelik ipuglari, davrang tetikleyen mekanizma olarak kabul edilmektedir.
Kisinin onerilen davragl sergilemesinde 6nemli faktérlerden olan algilayanar ve
duyarlilik, bu ipuclari sayesinde artmaktadir (Cphan ve Skinner,2008). Eyleme
yonelik ipuclari, hastanin ailesinde hagadi gérilmesi, medyadaki haberler, kamu
spotlari ve sglik personeli tavsiyeleri ile hastalik konusundeibin artmasi neticesiyle
olusmaktadir (Hayden, 2014).

Oz Yeterlilik, kisinin sonuclari elde etmek icin gereken dawagerceklgtirmesine
yonelik kararhlgr ve kendisine olan inancidir (Champion ve Skinn2008).
Osteoporozda yapilan egzersizleri artirma becgasg@us kanseri erken ¢hisi icin
kisi tarafindan duzenli olarak elle muayenenin gemgikilmesi, 6z yeterlilik inancinin

gostergelerindendir (Hayden, 2014).

Saslik inang Modeli sgligin sirdirilmesi ve galiriimesi ile koruyucu sglik davrangi
ile ilgili mudahale argtirmalarinin planlanmasinda kullaniimaktadir. Ancadodel
Ozellikle sgligi koruma davraglarinin 6ngorilmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Bu
nedenle kadinlarin gdis kanseri taramalarina neden kaglal, ssilama hizmetlerini
bazi kgilerin neden kullandiklarini ve insuline geli genclerin diyabet @tim

programlarina devam etmeyi nigin kabul ettiklerag¢iklamada ve s6z konusunu
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hizmetlere davragsal etkilerin belirlenmesinde, 8l&k inang Modeli bgaril bir sekilde
uygulanabilmektedir (Nijhof ve di, 2008).

Saslik inang Modeli, 6zellikle saik profesyonellerinin sunnguolduklari hizmetlerin
etkinligini de arttirmaktadir. Bilindgii Uzere salik personelleri, hastalik hakkinda
farkindalik yaratmak, yanliimaj ve inanclari dizeltmek, hastaylr uygun dawtani
sergilemeye sevk etmek ve hastanin tedaviye uyurauradglarini arttirmak
konularinda 6nemli bir role sahiptirler. Model, gBk calisanlarinin riski azaltan
davranglar ile ilgili ipuclarn elde etmelerine ve engellessiilmasi konusunda hastalara

yardimci olmalarina olanak tanimaktadir (Mardandige, 2010).

Salik Inang Modeli, diyabet gibi kronik hastaliklarin ydinginde siklikla
kullaniimaktadir. Diyabetli bireylerin hastgina kagi algiladgl inang ve tutumlari,
hastalarin tedaviye uyum duzeylerini aktif bicimetkilemektedir. Harris ve di (1987)
Tip 2 diyabet hastasi 280 erkek arasinda yaptilgatsmada, sglik inanglarinin
tedaviye uyum davraginin %18’ini acikladgini ve psikolojik engellerin bu gkide en
gucli etmen oldgunu bulmglardir. Nagasawa ve gi (1990) 26 argirmayi
deserlendirdikleri bir meta analiz camasinda, algilanan yarar arttikca diyabet
ilaclarina uyumun argini, algilanan engelin ise glik tedaviye uyuma sebebiyet
verdigini ortaya koymugtur. Chao ve d@. (2005) tarafindan @umnlugu beyazlardan
olusman bir grupta yapilan canada da diyabet hastalarinin tedaviye uyumunuaazalt

en Onemli faktoriin yuksek algilanan engel diizegugil sonucuna ufmistir.

4.5.3. Hekim-Hastalliskisi

Hastanin tedaviye uyumunu etkileyen bigeti desisken, hekimi ile olan ilkisidir.
Hekim-hasta ikkisi, anlamli tedavi sonuclari elde etmek amacijlasta ile hekimi
arasindaki karlikli etkilesim sureci olarak tanimlanmaktadir (Mendoza vge @011).

Bu sure¢ hastanin durumunun incelenmeshisekonulmasi, tedavi edilmesi gibigbk
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hizmetinin tim gamalarini kapsamaktadir ve iyi bir hasta hekirgkigi oncelikle

hekimin olumlu davraslariyla ortaya ¢cikmaktadir (Blake, 2012).

Hekimin, iyi bir hasta hekim gkisinde roll, sadece olumlu davrglar sergilemek dgl

ayni zamanda, hastasini igtiemek icin yuksek dizeyde teknik becerilerini vifgisini
kullanmasi ve bilgisini hastasiyla payt@asi gerekmektedir. Bunun yani sira, hekimin
hasta ile ilgkisinde tarafsiz olmasi, duygusal davranmamasil|akiestige gbre hareket
etmesi ve hastanin iy#ini istemesi beklenmektedir. Hastalarin roli isgimkin
oldugu kadar cabuk iyilgneye cakmasi, hekim tarafindan yapmamasi Onerilen bazi
faaliyet ve davraglarindan vazgecmesi, hekimi ilgbirligi icinde olmasi ve gerekili

tibbi tavsiyeleri yerine getirmeye ¢ahasidir (Morgan, 2008).

Hekim-hasta ikkisi kompleks yapidadir ve her iki taraf rollerigerine getirmeye
cabalarken, ikkinin farkli yonlerine odaklanmaktadirlar. Ogiie hekim hastanin tavir
ve davranglarina, duygusal durumuna ve ikgtn tarzina ygunlasir. Hasta ise hekimin
klinik ve bilgisel yeterlilgine, insanciligina, empati kurabilmesine, yardima acik
olmasina, ver@ hizmetin siresine, algh kararlara kendisini de katmasina ve
hekiminden duydgu memnuniyete bakmaktadir (Koutsosimou ve,d2013; Alexander
ve dig., 2012).

Hekim hasta ikkisinde yukarida bahsedilen roller ve odaklani@maflar haricinde, bir
takim bilesenler bulunmaktadir. Bunlardan ilki hastanin hekinbilmesi ve tanimasi ile
hekimin hastasini bilmesi ve anlamasidir. Hastaekimini tanimasi 6nce ismini vesdi
goriniund bilmesi ile bglamakta, daha sonra ise hekimi hakkindakiski bilgileri

almasi ile devam etmektedir. Hasta ancakdiilde hekimini ve vergj 6nerileri kabul
etmeye meyilli olabilecektir. Hekimin hastasini itaasi da benzegekilde 0Once
hastasinin gigoriniind ve sonra hastglnin gecmgini bilmesi strecidir. Hekimin
hastasini  tanimasi, hastanin  gosgimidleki  dgisiklikleri  hastalgl  ile

deserlendirebilmesi agisindan da onemlidir. Ayrica talas her vizitte kendilerini
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yeniden tanitmaktan genelde sfemmadiklari ve bunu bir zaman kaybi olarak

gorebileceklerinden dolayi, hekim hastasini taniz@kindadir (Ridd ve di, 2009).

Hekim-hasta igkisinin bir diger bileseni, hastanin hekimine given duymasidir. Glven
iliskisi iki yonludur. Hastanin hekimi ile ortalga verdgi kararlara sayglr duymasi ve
birlikte verilen bu kararlar dgultusunda hareket etmesi igin hekimine inanmasi
gerekmektedir. Hekimin de alinan kararlarin hastaaftndan dgru bir sekilde
uygulandgl yoninde emin olmasi ve hastadang@lder turli bilgiye giivenmesi lGzumu
bulunmaktadir. Tedaviye uyum sirecininsdmasi da s6z konusu karkh glvene
dayanmaktadir (Francis, 2010).

Hekim-hasta igkisinde G¢inci unsur, hastanin hekimine sadakbggldik duymasidir.
Sadakat ve kgulik, hastanin hekim ile arasindaki agitaas! ve hekimiyle olan ikisini
degerli bulmasi neticesinde almaktadir. Hastanin sadakati veghiag arttikca, hep
ayni s&hk kurulusuna bavurmakta ve her Baurusunda ayni hekimi goérmeyi
istemektedir. Bu durum ise hastanin tedavisininrkistz devam etmesine, doktorun da

hastasini daha iyi ¢kis ve tedavi etmesine sebebiyet vermektedir (8akuki, 2011).

Hekimin hastaya ilgi gostermesi ise, hekim hastkigdinin son bilgenidir. Hekimin
hastasiyla ilgilenmesi, hastanin daha rahat ve deadlaeli bir iletisim icerisine
girmesini, hekimin Onerilerine ve tedavisine uymadwolaylatirmaktadir. Ayrica ilgi,
hekimin hastasina, onun sorununun kendisinin sooldugu fikrini dustindirmekte ve
hastanin hekimine daha fazla inanmasina sebeleyatektedir (Ridd ve gi, 2009).

Karsilikh birbirini tanima, given duyma, hastanin hraki sadakati ve hekimin hastasina
ilgisiyle olusan iyi bir hekim-hasta gkisinin, hasta agisindan kisa, orta ve uzun dénemli
etkileri bulunmaktadir. Hasta-hekim skisinin kalitesi kisa donemde hastanin
hekiminden memnun olmasina ve yeniden ayni hekencilt etmesine sebebiyet
vermektedir. Orta donemde, iyi bir hasta hekimikiki, hastanin kullangi tedaviye

uyumunu sglamaktadir. Uzun donemde ise hastanin tedavisineandeetmesini
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garantiledginden hem hastain ve semptomlarin iyilgnesine, hem de hastaninsgm

kalitesinin artmasina neden olmaktadir (Koutsosivedis., 2013).

Yukarida da bahsedilgli Gzere, hekimile hasta arasindaki gkinin kalitesi, hastafin
tedavisi ile ilgili uygulanan tim yontem ve tekrekilen cok daha fazla tedavi sirecini
pozitif yonde etkilemekte ve hastanin tedaviye uyomkolaylgtirmaktadir (Eveleigh
ve dig., 2012). Yapilan bir meta analiz gahasinda da hekimi ile iyi bir ilaiim iginde
olan hastaya oranla, ilgtni az olan hastanin tedaviye uyumsuzluk riski %6t&ninda
artmaktadir. Ayni ¢cagmada hekim hasta ilgiminin iyi olmasi durumunda hastanin
tedaviye uyumunun 2,26 kat agitsonucuna ukalmistir (Zolnierek ve DiMatteo 2009).

Hekim hasta ikkisinin tedaviye uyumuna olan etkisi tzerine, Ceobwski ve di.
(2001) tarafindan, Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalda gercekligirilen calsmada,
hastalarin oral anti diyabetik tedavisi kullanimanchekim hasta gkisinin dnemli
oldugu ile hekimine bglilik gostermeyen ve hekimi ile ilgtmi zayif olan hastalarda,
tedaviye uyumunda daha az dizeyde gergtilesonucuna ukalmistir. Delamater de
(2006), diyabetli hastalarda tedaviyi etkileyentéaler Gzerine yapmgioldugu derleme
calismasinda, tedaviye uyumda hekim hastgiginin en anlaml belirleyicilerden biri
oldugunu, hekimin aktif dinleme teknikleri kullanmasininekim hasta ikkisini

arttirdgini ve bu durumun tedaviye uyumu kolagledigini belirtmitir.

Diyabet hastalarinda, hekimin hastasi ile olagkiginde ve ile§iminde, hastanin
tedaviye uyum sgamasi, uyum duzeyinin artmasi ve diyabetlerinitkonetmelerinde
yardimci olmalari icin yapmasi gereken bir takirellider bulunmaktadir. Bu 6zellikler

asagida yer almaktadir (Shapiro, 2008):

* Hekimin hastalarin meraklarini ve isteklerini aktiirak dinlemesi,
» Hastalik ve hastalin tedavisi ile ilgili hastalarin kendi g&d@rini anlatmaya
tesvik etmesi,

* Hastaya saygl duymasi ve empati yapabilmesi,
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e Hastaya uygun alanlarda konsultasyonlari yiritmesi,
* Acik ve kolay anlalir bir sekilde bilgi vermesi,
* Hastanin merak ve sorularini cevaplamak icin, lyastiggsabilecesi telefon

numarasi vermesi veya gergitide ziyaret imkani tanimasi.

Diyabette tedaviye uyumsugun toplam maliyetler ve ogabilecek 6lumler Uzerine
etkileri disUnuldigiinde, tedaviye uyumu arttirmada hekimesedil bu 6zelliklerin
gerceklatiriimesi ve iyi bir hekim hasta gkisi kurulmasi ciddi anlamda 6nem

tasimaktadir.

4.5.4. Sglik Okur-Yazarli g

Salik okur-yazarlgl bir terim olarak ilk kez Scott Simonds tarafindd®74 yilinda
“Saglik Egitimi ve Sosyal Politika” bglikli makalede yer almtir. Ancak literatirde
yaygin sekilde kullanimi, Amerika’da 2003 yilinda gercekielen Yetiskin Okur-
Yazarlginin Ulusal Dgerlendiriimesi (NAAL) isimli calgmadan sonra REmistir.
Kavram gunimuzde halen, gk hizmetleri ile halk sgligi alanlarindaki s#ik
argtirmacilarinin, kanun yapicilarin ve klinisyenleiddi anlamda dikkatini ¢ceken

onemli bir konu olarak kamiza ¢ikmaktadir (Egbert ve Nanna, 2009).

Saglik okur-yazarlginin anlailabilirligi icin dncelikle okur-yazarin ne anlama
geldiginin bilinmesinde fayda vardir. Okur-yazarlik; hyterin diger kisileri anlamak ve
onlarla iletsim kurmak icin yeterli dizeyde okuma ve yazma bisoex sahip olmasi
anlamina gelmektedir (Kanj ve Mitic, 2009). Turkl Biurumu okur-yazar§i, kisinin
okuma yazmasi olmasi vgrénim gérmesgeklinde tanimlamaktadir (Turk Dil Kurumu
SoOzligl, 2011). C@u soOzlikte de benzegekilde yer alan bu tanim, dar anlamda

yapilms olup, kavramin sadece catisi hakkinda bilgi vetsuik

Geng anlamda okur-yazarlik ise bireyin okuma, yazmaasalari kullanma, bilgiyi elde

etme, fikir ve dguincelerini ortaya koyma ile karar verme ve problgbame becerisi
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olarak tanimlanmaktadir (Young vegdi 2001). UNESCOQO’ya gore de okur-yazarlik;
farkli turdeki yazili ve basili kaynaklari, kayrlakullanarak tanimlama, anlama,
yorumlama, olgturma, iletsim kurma ve gleme yeteng@dir ve bu yetenek bireylerin
topluma tamamen katimi gamakta, bilgisini ve gucuni gslirerek Kkiisel
hedeflerine ulgmasina olanak vermekte ve sireldrénmeyi icermektedir (UNESCO,
2004). Her iki tanimdan da agikcas Uzere okur-yazarlik, sadece okuma-yazma
becerisi dgil, okudusuna anlama,sleme ve hayata gecirme yetgme de kapsayan

kompleks bir olgudur.

Ulkelerin goreceli olarak derlendiriimesinde en énemli ggiiislik gostergelerinden
biri sayilan okur-yazarlik kavrami, zaman icindeniyerimlerle birlgerek anlamini ve
alanini geniletmektedir. Bilgi teknolojilerinin geymesiyle birlikte okur-yazarn;
medya okur-yazarh, gorsel okur-yazarlk, dijital okur-yazarhk, kiatel okur-yazarlik,
finansal okur-yazarlik ve ghk okur-yazarlgl gibi 6nune aldi sifata goére farkl
tanimlarinin yapildy ve ceitlendirildigi gorilmektedir (Nutbeam, 2009).

S0z konusu okur-yazarlik turlerinden biri olanglda okur-yazarlgini aciklamada,
Dunya Sglik Orgiiti (WHO), Nutbeam (1998) tarafindan yapiiammi kullanmakta ve
bu tanima goére gak okur-yazarlg:; salikta iyilik halini korumak ve gelitirmek igin,
bireylerin sglik bilgisine ergim, bilgiyi anlama ve kullanma kabiliyetleri iletekleri
konusundaki bilisel ve sosyal becerilegeklinde agiklanmaktadir (Nutbeam, 1998).
Nielsen-Bohlman ve Tip Enstitist (IOM) gh& okur-yazarlgini, bireylerin uygun
sglik kararlarini almada ihtiya¢ duyduklari gh&la ilgili temel bilgileri okuyabilme,
anlayabilme, gleme ve davraga gecirebilme yetege olarak tanimlanmaktadir
(Nielsen-Bohlman ve di, 2004). Amerikan Tip Birfii (AMA) ise kavrami; salk
hizmetleri cevresindekislievler icin temel okuma ve gerekli sayisal goreviggrine
getirebilmeyi kapsayan beceri kiimesklinde aciklangtir. Bu beceriler, bireylerin
recete edilen ilaglari, randevulérini ve diger sa&likla ilgili materyalleri okuma ve
anlama kabiliyetlerini de icermektedir (AMA, 1999)
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Goriuldigu Gzere her ne kadar Uzerinde c¢okta uzun olmayarsivedir incelemeler
yapilmakta olsa da gbk okur-yazarlgl, farkli kurulularca farkl sekillerde
tanimlanmaya calilmistir. Ancak yine de s6z konusu bu kurlar ortak bir dgtince ile
salik okur-yazarlgini; kisilerin yeni bilgi edinmeleri ve kullanmalarina iziveren,
zaman icinde stabil olan, ancaliten programlari ile iyilgen ve yalanma ya da
patolojik sureclerle kotuken bir dizi bireysel beceri olarak ele almaktadi(Baker,
2006).

Bu bireysel becerinifionksiyonel, iletisimsel (interaktif) ve elstirel olmak tzere ¢
onemi boyutu bulunmaktadir (Nutbeam, 200Bpnksiyonel s&lik okur-yazarh gi,
temel okuma ve yazma becerilerine dayanmaktadbuwdizeyde kiler sglik egitim
materyallerini okuyabilmektedirlefletisimsel salik okur-yazarh gi, kisilerin sosyal ve
bilissel becerilere de sahip olmasi anlamina gelmektBdirdiizeydeki bireyler farkli
saglik aktivitelerinden yararlanabilmekte ve g@lgen sglik kosullarinda sahip oldgu
bilgilerini rahatlikla kullanabilmektedir (Inouelevdig., 2013).Elestirel saglik okur-
yazarligl, ileri dizeyde bilsel, sosyal becerilere ve gieel distinebilme kabiliyetine
sahip olmayi gerektirmektedir. Boylecesiler salik bilgilerini elestirel dizeyde
deserlendirebilmekte, kapasitelerini ggirebilmekte, saligin sosyal, politik ve
ekonomik boyutlarini anlayabilmekte ve yorumlayataktedir (Sykes ve gi, 2013).

Salik okur-yazarlgl insanlarin kendi gdiklarini yonetebilmeleri icin hayati 6nem
tasimaktadir. Hatta konu tzerinde 6nemli galalarda bulunan Weiss vegdi(2005),
kisilerin saglik okuryazarlik dizeylerinin, gak calisanlarinca yeni bir vital bulgu
olarak degerlendiriimesi gerekgini savunmaktadir. Yani gak hizmeti sunucular
hastalarinin atini, tansiyonunu, solunum sayisini ve nabzini &g sonra mutlaka
kisilerin hastaliklari hakkinda ne derece bilgi sahddduklari konusunda da geri
bildirimler almalidirlar. Sglik-okuryazarlgl dizeyinin belirlenmesi, hem bireylerin
salik bilgi duzeylerini ve hastaliklariyla batme kabiliyetlerini arttirmak hem daha iyi
sazlik sonuclarina ukamalarini sglamak acgisindan gereklilik arz etmektedir (Weiss,
2005).
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Salik okur-yazarlgl duzeyini belirlemek ve derlendirmek icin birtakim araclar
gelistirilmi stir. Bu araclar ge$im, yapi, 6lcim, kapsam ve ol¢iim 6zellikleri konoda
farklihklar gostermekte olsa da, genellikle gbla okur-yazarlik duzeyini; diiik
(yetersiz), orta (marjinal) ve yuksek (yeterli) @kntizere ¢ dizeyde belirlemektedirler
(Sayah ve Williams, 2012).

S6z konusu bu araclar ile yapilan galalardan elde edilen bulgulara gore, her dort
kisiden birinin, sg@hk okuryazarlgl dizeyinin dguk (yetersiz) oldgu sonucuna
ulasiimigtir (Paasche-Orlow ve gl 2005). Bunun yani sira @& okuryazarlg
seviyesinin, lise @timini tamamlamayanlarda, ywarda, kadinlarda, gé¢gmen ya da
azinlklarda, sosyo-ekonomik dizeyisdi kisilerde ile kronik hasta@i olanlarda daha

disUk olduzu saptannstir (Nogh, 2009).

Dusuk duzey sglik okuryazarlgina sahip kiilerin sglik bilgisinin daha az oldgu,
hastalik ve tibbi bakim ydnergelerini anlamada wddr yagadigi, kronik hastaliklarin
bakim ve yonetiminde ise yetersiz kaldiklari bilektedir. Bunun yani sira buskerin
rutin salik hizmetlerinden daha az yararlagdibuna kagin tibbi maliyet, hastaneye

yatis ve mortalite oranlarinda artma gorigdibelirtimektedir (Kanj ve Mitic, 2009).

Dusuk duzeyde saik okur-yazarlgl kanser, kardiovaskuler hastaliklar, hipertansiyen
diyabet gibi kronik hastaliklarda daha fazla oneasinaktadir. Ozellikle diyabet
hastalarinin ilag alma, gakl gida tiketme, glikoz dizeyini izleme ve riskil azaltma
gibi yapmalari gereken bir takim aktiviteler vardincak dguk salik okur-yazarlgi
s6z konusu oldgunda diyabetli bireyler, tedaviye ve diyete uyurtikag kontroll ve
risk belirtilerini takip gibi bu tip faaliyetler & ba edemezler. Ayrica diyabet
hastalarinda ¢oklu komplikasyonlar ve tekrarlanastdéine yaglari da genellikle dgiik

salik okuryazarlgl neticesinde meydana gelmektedir (Boren, 2009).
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Buna kagin diyabet hastalarinin yarisindan fazlasinin getes&lik okur-yazarlgi
dizeyine sahip oldiu ve hastaliklari hakkinda bilgi edinemedikleri ga yanlg bilgi
edindikleri gorilmektedir (Wallace, 2010). fdik dizeyde s#ik okuryazarlgina sahip
diyabet hastalar (zerinde yapilan bir sarmada, bu hastalarin sadece yarisinin
diyabetin en 6nemli semptomlarindan biri olan ka&mndgeker seviyesinin dinesi
(hipoglikoz) belirtilerini tanimlayabildi ve yaklgik tcte birinin kandseker diuzeyi
distigiinde birseyler yemesi gereldinin bilincinde oldgu saptanngtir (Williams,
1998). SOz konusu nedenlerden dolayi, diyabetltatersn, hastaliklari ve hastaliklar
suresince karlasabilecekleri semptomlar ve komplikasyonlar hakkinobgi sahibi
olmasi, yani sgik okur-yazarlik dizeylerinin arttiriimasi gerekkbedir (Coffman ve
dig., 2012).

Salik okur-yazarlgini iyilestirmeye yonelik faaliyetlerde ise 0zellikle gk
calisanlarina buyuk gorevler ginektedir. Sglik calisanlarinin hastalari ile ilatimlerini
arttirmalari ve hastaliklari ile ilgili yazili yaadsozlu ilegimlerinde basit bir dil
kullanmalari hastalarinin gak okur-yazarlik diizeyini ytkseltmektedir. Ayribastalari
bilgilendirmede, hastalarin en iyekilde anladiklari yontemi (gorsefiisel) tercih
etmeleri ve geri bildirimler ile hastalarin anlaygmlamadiklarini sorgulamalari da,
hastalik konusundaki bilgilerde iyi#eelere neden olmaktadir. Bunun yani sira, diyabet
hastalarinin ggik okur-yazarlik seviyesinin arttirilmasi, kendilee verilecek diyet ve

egzersiz gitimlerinin varligina da balidir (Stiles, 2011).

Salik okur-yazarlginin arttirilmasinda, Ulkelerin &ak sistemlerinin de gdrevieri
bulunmaktadir. Sgik okur-yazarlgl sistem icerisinde, ghgin gelstiriimesi ile ilgili
hizmetler arasinda yer almaktadir ve Ulkelerin ndgglarinin sglik okur-yazarlk
seviyesini belirleme ve iyilgirme de cakmalar yapmasi beklenmektedir.g8& okur-
yazarlginin iyilesmesine sebebiyet veren uygun ve etkigitim materyallerinin
olusturulmasi, hastalar ile farkli disiplinlerdeki gh& calisanlarini (hekim, hegire,

diyetisyen vs.) bir araya getiren ylz ylze garé olanaklarinin gganmasi, yetersiz
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saglik okur-yazarlgina sebebiyet veren durumlarin g@nalip gerekli midahalelerin

uygulanmasi ve derlendirilmesi bu ¢abalar arasinda sayilabilir &lie dg., 2010).

Salik okur-yazarlginda iyilesme, sonugta daha @&kl insan, daha @kl toplum ve
daha salikh diinya anlamina gelmektedir. 8& okuryazarlgl yiksek olan birey, kendi
sgligl ile ilgili daha iyi kararlar alir, daha ghllikli bir yasam tarzini benimser ve
sgligin kulturel, sosyal, ekonomik ve cevresel belit@grinin farkinda olur. Sgik
okuryazarlgl yuksek bireylerin sayilarinin arttirllmasi isecértoplumsal iyilgmelere
ve ardindan dunyada iyi @& sonuglarina ukmaya sebebiyet verecektir (Pleasant,
2011). Bu nedenle iyigirme calgmalari ulusal ve uluslar arasi dizeyde gittikce

artmaktadir.

4.5.5. Hasta ildIgili Di ger Faktorler

Hastanin hastadi hakkindaki bilgi duzeyi, fiziksel engellerin vayl, sigara ve alkol

kullanimi ile hastanin unutkagly tedaviye uyumu etkileyen gér fakttrler arasinda yer
almaktadir (Jin ve @i, 2008). Orngin genellikle yalilarda fiziksel aktiveler azalmakta
ve fiziksel engeller artmakta ve bu hastalar ylUriikema ve ylzme gibi faaliyetleri
gerceklgtirememektir. Bu durum ise ilaca @mi azalttgindan, tedaviye uyumu
etkilemektedir (Sweileh ve gli, 2005).

Hastanin hastai ve hastafiinin yonetimi konusunda bilgi duzeyi arttikga teigav
uyumu artmaktadir. Nitekim Wabe vezthiin (2011) 384 diyabet hastasi ile Etiyopya’'da
yaptiklar calmada da, bilgi dizeyi yiiksek olan hastalarin saysaz oldgu, ancak
bu hastalarin tedaviye ve hekim Onerilerine dahzlafauyum sgladigi sonucuna
ulasiimistir. Benzersekilde Polonya’da Kasznicki ve gi(2007) tarafindan 200 diyabet
hastasi ile yapilan atarmada da bilgi dizeyi yiksek olan hastalarin v@gauyum
dizeyinin de yuksek olgu bulunmytur.
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Sigara ve alkol kullanimi tedaviye uyumu azaltamestlerdendir. Sigara ve alkol
tuketimi ilgili olarak, Babwah ve di.’'nin (2006) Trinidad'da yap# calsmada, sigara
ve alkol kullaniminin tedaviye uyumu etkilgdive bu hastalarin daha az tedaviye
uydusu goOzlemlenmitir. Guney Kaliforniya’da Ahmed ve gi (2008) tarafindan
yapilan ¢agmada, alkol kullaniminin tedaviye uyumu azgittsonucuna ukalmistir.
Taskin (2006) tarafindan diyabet poliklfinde takip edilen 29 hasta lUzerinde yapilan
kalitatif bir argtirmada da sigara ve alkol kullaniminin diyabegeatiye uyumu
azalttgl sonucuna ukalmistir. Sigara ve alkol kullanimi genel olarak hastastres
dizeyini etkilemekte ve oOzellikle alkol kullanimemrd sonra hasta ilag alimini
azaltmaktadr.

Farsaei ve @.,(2011) tarafindaniran’da 248 Tip 2 diyabetliler arasinda yapilan
calsmada, tedaviye uyumu en fazla etkilengigken, hastanin unutkagldir ve bu
durum tedaviye uyumsuziu %38 oraninda arttirmaktadir. Pineiro vg.din (1997)
Ispanya’da gercekjérdikleri calismada insulin baaimli olmayan tip 2 diyabeti olan
hastalarda tedaviye uyumsuzluk orani %51,5 olaggdtasmmgtir. Bu calsmada tedavi

uyumsuzlgunun en énemli nedenlerinin bilgi eksiklive unutma oldgu goérualmigttr.
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5. DIYABETTE TEDAV iYE UYUMUN SONUCLARI

Diger kronik hastaliklarla 3atme cabalari ile kauastirildiginda, diyabet hastalari
tedaviye uyum, ygam tarzi uyarlamalari ve risklere kadavrang degisikli gi gibi bir
cok zorlamaya maruz kalmaktadirlar. Ayrica diyaldsstalarinda okan dger
komplikasyonlar icin de, hastalarin ek ila¢ kullanwe zorunda@ bulunmaktadir. S6z
konusu zorlama ve zorunluluklardan dolayl, diyadmstalari tedaviye uyum

gostermemeye daha yatkin hale gelmektegggigel-Marbaise ve Stummer, 2010).

Diyabette tedaviye uyum gostermeyen hastalarikasglasabilecekleri bir takim riskler
bulunmaktadir. Bu riskler; gak hizmeti kullaniminda ag) hastanin ygam kalitesinde
disme, maliyetlerde yikselme ile gir hastaliklara ve erken oOlime sebebiyeti
icermektedir (Asche ve gi, 2011).

5.1. Salik Hizmeti Kullanimi Uzerine Etkisi

Tedaviye uyumsuzluk hastane yatpoliklinik ve acil servise baurular gibi sglik
hizmeti kullanimlarini arttirmaktadir (Asche vegdi2011). Balkrishnan ve glinin
(2007) Amerika’da Medicare hastalarinda gercghkltigi aragtirmada,diyabette
tedaviye uyumda %10’luk bir agtn, herhangi bir nedenden dolayl hastaneyeslgat
%6,6 oraninda azalgini tespit etmlerdir. Sloan ve @.’nin (2004) Amerika’'da yapmi
oldugu calsmada, Medicare hastalarinda tedaviye ve klinik kv baglihk
gosterenlerde, daha gik dizeyde komplikasyon ggiigi ve daha az hastaneye yati
oldugu sonucuna ukmislardir. Ho ve dg. (2006) tarafindan diyabet hastalari tzerinde
gerceklstirilen retrospektif bir kohort calmasinda da benzegekilde, tedaviye uyumsuz
hastalarin daha fazla hastaneye yatbulunmuytur. Buna kayin Hepke ve di.’nin
(2004) Michigan’da Blue Cross Blue Shield’li diyabeastalari ile gercekgardikleri
argtirmada, tedaviye %1 ila %39 arasinda uyum gostdrastalarin hic uyum

gostermeyenlere oranla daha ¢ok hastaneyegybttiunmutur. Hatta bu ardirmada



51

herhangi bir diizeyde tedaviye uyum goésteren hastalafir uyum godsterenlere oranla

dort kata kadar daha fazla hastaneye gatulgulanmgtir.

Hastaneye yaflarin yani sira, diyabette tedaviye uyumsuzluk,tdasn poliklinik
ziyaretlerini ve acil servise baurularini da arttirmaktadir. Colombi vegdnin (2008)
Tip 2 diyabet hastalar tzerinde yagroldugu ¢calsmalarinda, tedaviye uyumsuglun,
hastane yaglarinin yani sira, poliklinik ve acil servis ziy#lexini de arttirdgl sonucuna
ulasmiglardir. Balkrishnan ve @i (2007) Amerika’da Medicare hastalari ile yaptrkla
calsmada da, tedaviye uyumda %10’luk bir @rti acil servise baurular %3,6
oraninda azaltabilege sonucuna ulkmistir. Bu calgmada poliklinik ziyaretleri ile
tedaviye uyum arasinda bir ski gOzlemlenmemstir. Hepke ve di.’nin (2004)
Michigan'da gercekigirdigi calismada, %80-99 arasinda tedaviye cok iyi uyum
gosteren hastalarin, tedaviye sifir uyum gosterenteanla %88 daha az acil servise

basvurdugu bulunmuytur.

5.2. Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Yasam kalitesi Dunya S@k Orgiti tarafindan, kinin yasadgi kiltir ve deer
sistemleri ¢cercevesinde, amaclari, beklentileandartlari ve kaygilari ile gkili olarak
bireylerin yaamdaki pozisyonunu algilamaseklinde tanimlanmaktadir. Yam
kalitesi; hastanin fiziksel ghklarini, duygusal durumlarini, §isel inanclarini ve sosyal

cevre ile ilgkilerini kapsayan, ¢ok boyutlu bir kavramdir (WHTR97).

Genellikle tek bir komplikasyonu olan hastalardaaya dizeyi algisi diikttr. Ancak
diyabet gibi kronik hastaliklarda yam kalitesi algisi, $éam Kisilere ve gebelere oranla
¢cok daha fazla dinektedir (Martinez ve @i 2008). Diyabette yam kalitesinin
dismesi; glisemik kontroll azaltmakta, hastalik korkgdyon risklerini arttirmakta ve
kisa ya da uzun donemde hagtialibnetmeyi zorlgtirmaktadir. Diabetik hastalari icin
bu kadar 6nemli olan yam kalitesinin artmasi ise genel olarak tedaviyenug&lama
sonucunda okmaktadir (Rubin, 2000).
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Diyabette tedaviye uyumun gmm Kkalitesi Uzerine etkisini ataran Hanestad ve
Albrektsen (1991) tarafindan yapilan galada, Norve¢ diyabet kliginde yatan Tip 1
diyabet hastalarinin tedaviye uyumlarininsama Kkalitesini etkiledii sonucuna
ulasiimigtir. Honish ve di. (2006) de Tennessee'de yaptiklari gahda (n=198)
diyabet hastalarinda tedaviye uyum ilga/a kalitesi arasinda guclu birski oldugunu
dogrulamslardir. Ancak Meksika'da Martinez ve @i (2008) tarafindan dort aile
hekimligi merkezinde hizmet alan Tip 2 diyabetli hastalaerinde gercekkigirilen
calismada da, ilagc sayimi yontemi ile belirlenen tedaviyyum dizeyinin y@am
kalitesinde etkisi olmadi, yassam Kkalitesini hastanin diyabet bilgisinin ve olumlu

tutumlarinin etkiledii anlagiimistir.

Yasam Kkalitesini etkiyen bir ger onemli dgisken s&hk hizmeti kullanimidir.
Hastaneye ya) acil servis kullanimi, poliklinik ziyaretleri viedavi masraflari arttikca
hastalarin ygam kalitesi etkilenmektedir. Ancak bazi gramalarda sg@ik hizmeti
kullanimi azaldikgca yam Kkalitesinin artfii, bazi cagmalarda ise gk hizmetini
kullanimi arttikga ygam kalitesinin de iyilgtigi sonucuna egilmistir. Ornesin Wang,
ve Bourbeau (2005), yiuksek duzeydeki hastaneye yatiacil servis kullanimimin,
yasam kalitesini azaltfini saptanylardir. Buna kagin Gallegos-Carrillo ve @i (2008)
tarafindan yapilan, aralarinda diyabet hastalardarbulundgu calsmada, hastaneye
yatis sayisl, acile ve poliklige bgvuru dizeyi gibi tedavi hizmet kullanimi arttikca

hastalarin ygam kalitesinin de ar tespit edilmstir.

5.3. Maliyetler Uzerine Etkisi

Diyabet hastafiinin tim dinyada temel bir halk @d& sorunu olmasi ve epidemik
olarak yuksek oranda gérinmesi gibi nedenlerin gama, tlkelerin sgik sistemi icinde
yuksek finansal ve sosyal maliyetlere sebebiyetmesinden dolayi, Glkeler agisindan

Onemi buyudktir (Gomes-Villas Boas vezi2012).
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Diyabet hastafinda tedaviye uyumsuzluk, hastalik maliyetlerini yiki olcide
etkilemekte ve dgrudan ve dolayl maliyetleri artirmaktadir. Hagtal tedavisi igin
yapilan hastaneye uylan, muayene dcreti ve ilag alimi gibi gladan maliyetler,
tedaviye uyum goOstermeyen hastalarda, iyi uyum egéstere oranla 3-4 kat daha
artmaktadir. Diyabet hastginda hesaplanan dolayli maliyetler ise, hastalnk, ierken
emeklilik ve erken 6lim nedeniyle Uretim kayiplarigermektedir ve uyumsuzluk
durumunda bu maliyetler de glmdan maliyetlerdeki agiorani ile ayni buyutkluktedir
(WHO, 2003).

Diyabet hastafi ile tedaviye uyumun maliyetler Uzerine etkisinyabetli yglilarda
argstirmak tzere Balkrishnan vegj (2003) tarafindan 1,705 diyabetli Gzerinde yapil
argtirmada, diyabette tedaviye uyumda %10’luk birsatoplam yilhk sglik hizmeti
maliyetlerinde %8,6’lik bir azaja sebebiyet vermektedir. Shenolikar vg. dle (2006)
benzersekilde Afrikan Amerikall diyabetli hastalarda, tedge uyumda %210 luk bir
artisin, s&lik harcamalarinda %2’lik, diyabetle ilgili gk harcamalarinda ise %4’luk
bir azalga sebebiyet vergi sonucuna ukmislardir. Buna kagin Hepke ve di. (2004)
Michigan’li diyabetiklerde, tedaviye uyum ile madyer arasinda bir gki oldugunu
bulmwlar ancak tedaviye uyumdaki arhin yillik toplam sglik maliyetlerini ve

diyabetle ilgili tibbi maliyetleri arttirdy sonucuna ukaniglardir.

5.4. Diger Hastaliklar ve Olim Uzerine Etkisi

Diyabet hastalarinda tedaviye uyumsuzluk, bircolstélga sebebiyet vermektedir.
Koroner arter hastaliklari, bobrek ve solunum yodstaliklari, retionopati, néropati ve
nefropati gibi mikrovaskuler komplikasyonlar ile ptesyon, tedaviye uyumsuzluk

neticesinde olgan hastaliklardan bazilaridir (Hornic ve Aron, 00

Ho ve dg. (2006) tarafindan diyabet hastalari tzerinde eléegtirilen retrospektif bir
kohort calgmasinda, tedaviye uyumsuz hastalarin kardiovaskéstaliklara yakalanma

oraninin ¢ok daha fazla olgu bulunmytur. Kuo ve dg. (2003) tarafindan diyabet
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hastalari ile gercekjarilen yedi yillik kohortta da, hastalarin tedagiyuyum

gostermemesi neticesinde, bobrek, g6z ve solunuin fastaliklarina yakalanma
risklerinin arttgini tespit etmilerdir. Calsmadan elde edilen bulgulara goére, tedaviye
uyum dizeyi az olan hastalarin, uyum duizeyi yuks$elstalara oranla bdbrek

hastaliklarina yakalanma riski 1,5 kat ve solunastaliklar riski 1,2 kat artmaktadir.

Tedaviye uyumsuzluk neticesinde gdan mikrovaskuler komplikasyonlara bakgdida,
Baykal (2011) tarafindan K.K.T.C.'nde Tip 2 diyagetmellitus tanisi almihastalarin
tedavilerine uyumlarinin gerlendiriimesi amacgh yapilan yiksek lisans gahsinda,
hastalarin yakkak yarisinin tedaviye uyum goéstermgidive hastalarin %23,6’sinda
retinopati, %15,3'Unde nefropati ve %40,1'inde mngabd oldyu saptannstir.
Depresyonun tedaviye uyumsuzluk ilekisini yapms oldugu bir meta analiz ¢aimasi
ile argtiran Gonzalez ve gi (2008) tedaviye uyumsuzluk ile depresyon arasgaa
gucla bir iligki oldugunu ve tedaviye uyumsuzluk arttikca depresyona |lgakaa

olasilginin artacgini bulmutur.

Bunlarin yani sira, diyabet hasgalitedavisinde uyumsuzluk neticesinde o6limler
gerceklgebilmektedir. Kuo ve @i. (2003) tarafindan gercekteilen calsmada (n=908),
tedaviye uyum gostermeyen hastalarda diyabetteayd@lim riskinin 1,6 kat argi
sonucuna ukamislardir. Benzerekilde, Currie ve @. (2012) tarafindaiingiltere’deki
diyabet hastalar ile yapilan gahada da, tedaviye uyumsuglin 6lim Utzerinde etkisi
1,58 seklinde bulunmstur. Harrisson ve Lingvay’in (2013) Amerika’'da insiiile
tedavi edilen Tip 2 diyabetli hastalar ile gercgtiteligi arsstirmada da (15,984), diyabet
hastalarinin %15’'inde oOlum afwgu, tedaviye uyum duzeyi yiksek olan hastalara

oranla dguk duzeyli hastalarda 6lum ruskinin 1,3 kat grtkaptannstir.
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6. GEREC VE YONTEM

6.1 Arastirmanin Amaci ve Kapsami

Bu calsmanin amaci, diyabet hastalarinin tedaviye uyumewyliiz sa&lik hizmeti
kullanimini ve ygam kalitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesidBdu amacla yapilan
calsmada oOncelikle hastalarin tedaviye uyum dizeylersglik hizmeti kullanimi ve
yasam Kalitesi tUzerindeki etkisi incelenecektir. Galdanin bu temel amacistnda iki alt
amacl daha bulunmaktadir. Bu alt amaglardan birjaleet hastalarinin sosyo-
demografik ve klinik ile ilgili dzelliklerinin, sglik inanclarinin, sglik okur-yazarlik
seviyelerinin ve hekim-hasta gkilerinin tedaviye uyum dizeyleri tizerindeki etkisi
ortaya koymaktir. Oder bir alt amag¢ ise, Ak hizmeti kullanimin ygam Kkalitesi
Uzerindeki etkisinin irdelenmesidir.

S0z konusu amagclarla yapilacak olanstnamada, diyabet hastalarings& inanslari
Salik inang Modeli baz alinarak, algilanan ciddiyet, alggin yarar ve algilanan engel
boyutlar ile dgerlendiriimektedir. Sgik okur-yazarlgr ve hekim-hasta #kisi
duzeyleri tek boyutlgekilde ele alinmaktadir. ¥am kalitesi; fiziksel ve ruhsal yam
kalitesi olmak Uzere iki boyutlu incelenmektediral@mada sglik hizmeti kullanimi
ise; hastaneye yatsayisi, acil servise auru sayisi, poliklinik kullanimi ve ilag ile
tedavi masraflari olarak gerlendirilmektedir.

6.2 Problem Ciumlesi

Diyabet hastalarinin tedaviye uyum dizeylersaya kalitelerininde ve gk hizmeti
kullanimlarinda etkili midir ve diyabet hastalannisosyo-demografik ile Kklinik
Ozelliklerinin, sa&lik inanclarinin, sgik okur-yazarlik dizeylerinin ve hekim-hasta
ili skilerinin tedaviye uyumlari Uzerindeki etkisi vandnr? sorusu agarmanin problem
cumlesini olgturmakta olup bu problem cimlesingagadaki alt problem cumleleri ile

cevap aranmaya callacaktir;
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10. Diyabet hastalarinin poliklige bavuru siklgini etkileyen faktérler nelerdir?

. Diyabet hastalarinin algilanan ciddiyet diizeyleethkileyen faktorler nelerdir?
. Diyabet hastalarinin algilanan yarar duzeylerikil@yen faktorler nelerdir?

. Diyabet hastalarinin algilanan engel diizeylettkileyen faktorler nelerdir?

. Diyabet hastalarinin genelghdk inanslarini etkileyen faktorler nelerdir?
. Diyabet hastalarinin ghk okur-yazarlgini etkileyen faktorler nelerdir?

. Diyabet hastalarinin hekim-hastglkisini etkileyen fakttrler nelerdir?

. Diyabet hastalarinin tedaviye uyum dizeylerinileglen faktorler nelerdir?
. Diyabet hastalarinin hastaneye ylanini etkileyen faktorler nelerdir?

. Diyabet hastalarinin acil servisestoaru siklgini etkileyen faktorler nelerdir?

11. Diyabet hastalarinin tedavi masraflarini etkilefegtorler nelerdir?

12.Diyabet hastalarinin fiziksel yam kalitelerini etkileyen faktorler nelerdir?

13. Diyabet hastalarinin ruhsalggan kalitesini etkilyen faktorler nelerdir?
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6.3 Hipotezler

Yukaridaki argtirma amacina ugmak ve bu amag¢ g@goultusunda gedtirilmi s problem

cumlesine yanit bulmak igin test edilecek hipoteajegidaki gibidir;

Hipotez 1.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleend) cinsiyet b) yac)
medeni durum d)@tim dizeyi e) gelir dizeyi f) ¢caima durumu g)sgik giivencesinin

varligl, diyabet hastalarinin algilanan ciddiyet inanglarini anlamli sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 1.B.Diyabet hastalarinin klinik dzelliklerinden a) dbgtin tipi b) diyabetin
suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kikasyon f) komorbidite (ek hastalik)
(ek hastalik) g) kageker duzeyi 6lcim sonucu, diyabet hastalaraignlanan ciddiyet

inanclarinianlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 2.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleend) cinsiyet b) yac)
medeni durum d)@tim dizeyi e) gelir dizeyi f) ¢calma durumu g) sgik giivencesinin

varhigl, diyabet hastalarinalgilanan yarar inanclarinanlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 2.B.Diyabet hastalarinin klinik dzelliklerinden a) dbgtin tipi b) diyabetin
suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kikasyon f) komorbidite (ek hastalik)

(ek hastalik) g) kaneker diizeyi 6lgcim sonucu, diyabet hastalaraignlanan yarar

inanclarinianlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 3.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleend) cinsiyet b) yac)
medeni durum d)@tim dizeyi e) gelir dizeyi f) ¢calma durumu g) sgik giivencesinin

varligl, diyabet hastalarinalgilanan engel inanclariranlamlhisekilde etkilemektedir.

Hipotez 3.B.Diyabet hastalarinin klinik 6zelliklerinden a) dbgtin tipi b) diyabetin

suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kdikesyon f) komorbidite (ek hastalik)
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(ek hastalik)g) karseker diizeyi dlcim sonucu, diyabet hastalaraoilanan engel

inanclarinianlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 4.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleend) cinsiyet b) yac)
medeni durum d)@tim duzeyi e) gelir duzeyi f) calma durumu g) s#ik giivencesinin

varligl, diyabet hastalarinigenel sglik inanclarinianlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 4.B.Diyabet hastalarinin klinik dzelliklerinden a) dbgtin tipi b) diyabetin
suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kikasyon f) komorbidite (ek hastalik)
(ek hastalik) g) kamseker dizeyi 6lgim sonucu, diyabet hastalarigemel sglik
inanclarinianlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 5.A. Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleend) cinsiyet b) yac)
medeni durum d)@tim dizeyi e) gelir dizeyi f) ¢aima durumu g)saik glvencesinin

varhigl, diyabet hastalarinimekim-hasta ikkilerini anlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 5.B.Diyabet hastalarinin klinik 6zelliklerinden a) dbgtin tipi b) diyabetin
suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kdikesyon f) komorbidite (ek hastalik)
(ek hastalik) g) karseker duzeyi Olcim sonucu, diyabet hastalarihekim-hasta

ili skilerini anlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 6.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklden a) cinsiyet b) wac)
medeni durum d)@tim dizeyi e) gelir dizeyi f) ¢caima durumu g)sgik giivencesinin

varlig, diyabet hastalarininsaslik okur-yazarlgi duizeylerini anlamli sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 6.B.Diyabet hastalarinin klinik 6zelliklerinden a) dbgtin tipi b) diyabetin
suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kikasyon f) komorbidite (ek hastalik)
(ek hastalik) g) kamseker dizeyi 6lcim sonucu, diyabet hastalarigaglik okur-
yazarlgi duzeylerini anlamlgekilde etkilemektedir.
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Hipotez 7.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleend) cinsiyet b) yac)
medeni durum d)@tim dizeyi e) gelir dizeyi f) ¢caima durumu g)sgik giivencesinin

varligl, diyabet hastalarintedaviye uyum dizeylerianlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 7.B.Diyabet hastalarinin klinik dzelliklerinden a) dbgtin tipi b) diyabetin

suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kikasyon f) komorbidite (ek hastalik)
(ek hastalik) g) karseker duzeyi dlcim sonucu, diyabet hastalartedaviye uyum

diuzeylerinianlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 7.C.Diyabet hastalarinin a)algilanan ciddiyet b) alwala yarar c) algilanan
engel d) genel ghk inanslari e) hekim hasta ikisi f) saslik okur-yazarlgl, diyabet

hastalariniriedaviye uyum dizeylerianlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 8.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleend) cinsiyet b) yac)
medeni durum d)@tim diizeyi e) gelir dizeyi f) ¢aima durumu g)saik giivencesinin

varligl, diyabet hastalarinin son alti ay icindastaneye yadiarini anlamli sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 8.B.Diyabet hastalarinin klinik dzelliklerinden a) dbgtin tipi b) diyabetin
suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kikasyon f) komorbidite (ek hastalik)
(ek hastalik) g) kageker diuzeyi 6lgim sonucu, diyabet hastalarininabray icinde

hastaneye yatiarini anlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 8.C.Diyabet hastalarinin a) algilanan ciddiyet b) alggin yarar c) algilanan
engel d) genel gak inanslari e) hekim hasta gkisi f) saglik okur-yazarlgl g) tedaviye
uyum dizeyi, diyabet hastalarinin son alti ay ieindstaneye yatlarini anlamlisekilde

etkilemektedir.
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Hipotez 9.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik dzellikleend) cinsiyet b) yac)
medeni durum d)@tim dizeyi e) gelir dizeyi f) ¢aima durumu g)sgik giivencesinin

varligl, diyabet hastalarinin son bir ay icindeil servise bgvurularini anlamlisekilde

etkilemektedir.

Hipotez 9.B.Diyabet hastalarinin klinik dzelliklerinden a) dbgtin tipi b) diyabetin
suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kikasyon f) komorbidite (ek hastalik)
(ek hastalik) g) kageker diizeyi 6lgcim sonucu, diyabet hastalarininlsomy iginde

acil servise bgvurularini anlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 9.C.Diyabet hastalarinin a) algilanan ciddiyet b) algan yarar c) algilanan
engel d) genel gak inanslari e) hekim hasta ikisi f) saglik okur-yazarlgl g) tedaviye

uyum diizeyi, diyabet hastalarinin son bir ay iciadé servise bgvurularini anlaml

sekilde etkilemektedir.

Hipotez 10.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleend) cinsiyet b) ya
c) medeni durum d) gitim dizeyi e) gelir dizeyi f) caima durumu g)saik

glvencesinin varfi, diyabet hastalarinin son bir ay icingeliklinik basvurularini

anlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 10.B.Diyabet hastalarinin klinik 6zelliklerinden a) doetin tipi b) diyabetin
suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kikasyon f) komorbidite (ek hastalik)
(ek hastalik) g) kageker diizeyi 6lgim sonucu, diyabet hastalarininlsomy iginde

poliklinik bagvurularini anlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 10.C.Diyabet hastalarinin a) algilanan ciddiyet b) alggin yarar c) algilanan
engel d) genel gak inanslari e) hekim hasta ikisi f) saslik okur-yazarlgl g) tedaviye

uyum dizeyi, diyabet hastalarinin son bir ay icipadiklinik bagvurularini anlaml

sekilde etkilemektedir.
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Hipotez 11.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleend) cinsiyet b) ya
Cc) medeni durum d) gitim duzeyi e) gelir dizeyi f) cama durumu g)saik

guvencesinin var, diyabet hastalarinin son bir ay icintlavi masraflarinianlamh

sekilde etkilemektedir.

Hipotez 11.B.Diyabet hastalarinin klinik 6zelliklerinden a) dopetin tipi b) diyabetin
suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kikasyon f) komorbidite (ek hastalik)
(ek hastalik) g) kageker diizeyi 6lgim sonucu, diyabet hastalarininlsomy iginde

tedavi masraflarinanlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 11.CDiyabet hastalarinin a) algilanan ciddiyet b) alggn yarar c) algilanan
engel d) genel gak inanslari e) hekim hasta #kisi f) saglik okur-yazarlgl g) tedaviye
uyum dizeyi, diyabet hastalarirtedavi masraflarinanlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 12.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleend) cinsiyet b) ya
c) medeni durum d) gitim dizeyi e) gelir dizeyi f) caima durumu g)saik
glvencesinin var, diyabet hastalarinifiziksel yaam kalitelerini anlamli sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 12.B.Diyabet hastalarinin klinik 6zelliklerinden a) dopetin tipi b) diyabetin
suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kikasyon f) komorbidite (ek hastalik)
(ek hastalik) g) karseker diizeyi 6lcim sonucu, diyabet hastalarifieiksel yaam

kalitelerini anlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 12.C.Diyabet hastalarinin a)algilanan ciddiyet b) alwpla yarar c) algilanan
engel d) genel gak inanslari e) hekim hasta gkisi f) saglik okur-yazarlgl g) tedaviye
uyum dizeyi, diyabet hastalarinifiziksel yaam kalitelerini anlamli sekilde

etkilemektedir.



62

Hipotez 12.D.Diyabet hastalarinin a) hastaneye ydt) acile bavuru c) poliklinik
kullanimi d) tedavi masraflari, diyabet hastalarihziksel yaam kalitelerini anlamli

sekilde etkilemektedir.

Hipotez 13.A.Diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleenda) cinsiyet b) ya
Cc) medeni durum d) gtim duzeyi e) gelir dizeyi f) caima durumu g)saik
guvencesinin vari, diyabet hastalarinimuhsal ygam Kkalitelerini anlamli sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 13.B.Diyabet hastalarinin klinik 6zelliklerinden a) diytin tipi b) diyabetin
suresi c) tedavinin siresi d) tedavinin tipi e) kikasyon f) komorbidite (ek hastalik)
(ek hastalik) g) karmseker dizeyi 6lcim sonucu, diyabet hastalariruhsal yaam

kalitelerini anlamlisekilde etkilemektedir.

Hipotez 13.C.Diyabet hastalarinin a)algilanan ciddiyet b) alwpla yarar c) algilanan
engel d) genel gak inanslari e) hekim hasta #kisi f) saglik okur-yazarlgl g) tedaviye

uyum dizeyi, diyabet hastalarinimuhsal yaam kalitelerini anlaml sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 13.D.Diyabet hastalarinin a) hastaneye gydt) acile bavuru c) poliklinik

kullanimi d) tedavi masraflari, diyabet hastalariruhsal yaam kalitelerini anlamh

sekilde etkilemektedir.

6.4 Varsayimlar

Ankete cevap veren diyabet hastalarinin \@rginitlarin yansiz oldtu ve bakalarinin
fikirlerinden etkilenmedii ya da ksilerin bilingli olarak yanlg/eksik bilgi vermedii
distinudlmektedir. Ayrica ankete cevap verenlervlErmeyenlerin 6zellikleri arasinda
anlamli bir farkin olup olmagh bilinmedigi icin cevap yanilgisi(response bias)

olmadg! distinulmektedir.
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6.5 Kisithiliklar

Bu calsma S&lik Bakanlgl Aksaray Devlet Hastanesi dahiliye polikiiime bgvuran
diyabet hastalarini kapsamaktadir. Bu nedenlgtiara sonuglari, Sk Bakanlg

Aksaray Devlet Hastanesineglaran diyabet hastalarinin ggk&rini yansitmakta olup
bu sonuglarin tim diyabet hastalarina genellennoéssi dgildir. Ancak yine de
ulasilan sonuglarin, diyabet hastalaringkiln dnemli ipuglarini ortaya koyabilegie

soylenebilir.

Arastirmayla ilgili diger bir kisiti, anket formunun cevaplayicilara hastartaminda
sunulmy olmasidir. Ozellikle hastalarin hekimleri ilesKilerine iliskin ifadelerinin
hastane ortaminda O&lculmiolmasi, objektif dgerlendirmeyi etkileyebilmektedir.
Ancak gene de, hastanin henliz hizmeti galdaman bu deerlendirmenin yapilngi
olmasinin, gercek fikirlerini de yansitabilgcediUsinilmektedir. Bunun yani sira
hastalara anketin 6zellikle hastalarin gengerinin bitip, sonu¢ godstermek igin
bekledikleri hastane bahcesinde ve bekleme sal@anbadtalara uygulangnolmasi ile
hastane ortaminda bulunmaktan dolayr kaynaklanam yheserlendirmeleri ortadan

kaldirabilecgi 6ngoralmigtar.

6.6 Evren ve Orneklem

Arastirmanin  evrenini  Sdik Bakanlgl Aksaray Devlet Hastanesi dahiliye
polikliniklerine bgvuran diyabet hastalari glurmaktadir. S6z konusun hastanenin dort
adet dahiliye poliklingi bulunmaktadir. Bu polikliniklere, hastanenin Bildslem
Merkezi'nden alinan verilere gore 2013 yili itibde toplam 4428 adet diyabet hastasi
basvurmustur. Orneklemin belirlenmesinde ise evreni biliferterojen gruplar icin 4428
kisilik evrenden alinacak orneklem sayisinin %95’likvgn duzeyi igin, 354 kiyle
yeterli olacg& hesaplanmigi ve bu sayr yuvarlanarak orneklem sayisinin 360'a

tamamlanmasina karar veriltir.
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Orneklem sayisini belirlemedgagidaki formulden yararlanilngtir:

N= 4428

p=0,50 NEZpg 4428 x (1.96)2.50x 0.50

g= 0.50

=196 fr—————— = =354
d= 0.05

o GN-U#2pq (0.50)2x (4428-1) +(1.96) x 0.50 x 0.50

Orneklem buyuklginin belirlenmesinin  ardindan ginama icin  Aksaray Kamu
Hastaneleri Birlgi ve Hacettepe Universitesi Etik Kurulu'ndan edémilgerekli izinlerin
ardindan her hastadan AydinlagmOnam Formu ile hasta rizalari alinmaya
cabalanmytir. Arastirma 6rneklemine; 15 yave lzerinde olan, fiziksel ve bitiel sglik
dizeyleri aratirmada uygulanmasi planlanan formlari cevaplamaygun olan, iletim
kurulabilen, goérémeyi engelleyecek acil ghk problemi bulunmayan ve agtamaya

katilmaya istekli hastalar katilgtir.

Arastirmadaki katilimcilar basit rastgele 6rneklem wini ile secilmg ve belirlenen
ornekleme 24ubat-22 Nisan 2014 tarihleri arasindasutaistir. Hastalarin diyabet tipi
ve kanseker 6lcim dizeyi gibi bilgileri ayrica ellerindalbnan dékiimanlardan da teyit

edilmigtir.

6.7 Veri Toplama Araci ve Yontemi

Bu calsma analitik nitelikte kesitsel bir saha gtremasidir. Verilerin toplanmasinda
anket yontemi kullanilmgtir. Anketin hazirlanmasinda ulusal ve uluslaragagta konu
ile ilgili genis bir literatur taramasi yapilmwve literatiirde en sik kullaniligolgekler

secilerek veri toplama araci gturulmustur.
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Veriler, sekiz bélimden o$an bir anket yontemi ile toplangtir. Uygulanacak anketin
birinci boélimunde cinsiyet, ya medeni durum, @tim durumu, gelir, cafma durumu
ve s&lik glvencenin varfii bilgilerini iceren, diyabet hastalarinin sosyovagrafik

Ozelliklerini belirlemeye yonelik acik ve kapalilugoplam 7 soruya yer verilgtir.

Veri toplama aracinin ikinci bélimiinde, hastaldw@g yildir diyabet hastasi olgunu,
kac yildir diyabet tedavisi gor@unu, diyabet tipini, 6nerilen tedavi turini, hastan
diyabetten dolay! okan hastaliklari (komplikasyon) ile sahip oddudiger hastaliklarini
(komorbidite) ve kanseker oOlcim dizeyini belirlemeye yonelik 6 soruddosan,
hastanin klinik bilgilerini ortaya koyan maddeleanlinmaktadir. Karseker diizeyinin
direkt sorulmasi yerine, hastaya oOncelikle, kaker Olcimu yapip/yaptirgl ve ne
sikhiklaseker dlctimu yapip/yaptirgh gibi kolaylastirici sorulara yer verilngtir.

Anketin Uc¢lncl boliminde, hastalarirglga hizmeti kullanimlarini élgmeye yodnelik
sorulara yer verilmgtir. Sazlik hizmeti kullanimi hastane, acil ve poliklinikikanimi ile
ilac ve tedavi masraflariyla skindir. Birer madde ile son alti ayda hastaneyashat

ile son bir ayda acile ve polikligé bgvuru sayilari belirlenmeye calimistir. Tedavi
masrafi da benzegekilde son bir ayda ilaca ve tedaviye ne kadardktarina ilgkin

bir soru ile belirlenmitir. Bu sekilde hastanin animsamasindan kaynaklanan yamlgin
onune gecilmeye calimistir. Ayrica poliklinige bavuru siklgini 6lgmeye yonelik
sorunun ardindan genellikle hangigbk kurulusu poliklinigi tercih ettikleri ve tedavi
maliyeti ile ilgili soru igin ila¢ ve tedavi ile gili masraflar nedeniyle zorluk yayip ve

yasamadiklarina ikkin birer pekstirici soruya yer verilmtir.

Dordincu bolimde diyabet hastalarinin hastalidrigili inanclarini belirlemek tzere
diyabete 6zgi S$hk Inanc Modeli Olggi (Health Belief Model Scale) kullanilgtir.

Diyabet hastalarinin ghk davranglari ile ilgili Given ve dg. (1983) farafindan 76
sorudan olgan orijinal 6lgcek Hurley (1990) tarafindan gozdegigimis ve 11 maddeye
indirgenmitir (Hurley, 1990). Olcek algilanan yarar” (3 sqrt@lgilanan ciddiyet” (4

soru), ve “algilanan engel” (4 soru) boyutlarindalusmaktadir. Anketin birinci,
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sekizinci, dokuzuncu, onuncu ve on birinci sorutars 6lgeklendirilmitir. Olgekte “1”
skoru “Kesinlikle Katilmiyorum”, “5” skoru “Kesinkle Katillyorum” seklinde
derecelendirilmitir. Bu sorularin i¢ givenilirlik katsayisi 0,80apbk hesaplanmtir.
Anketin diyabet hastalari icin Tirkgeye uyarlanmagecerlilik ve guvenilirlik

calismalari bu argtirma dahilinde gercelkgarilmi stir.

Hekim-Hasta ilgkisini belirlemek tzere, Benci bolimde Van der Feltz-Cornelis vesdi
(2004) tarafindan olurulan 9 maddelik “Hasta Hekirtiskisi Anketi” kullaniimistir.
Olcek Birinci Basamak $ak Kuruluslarindaki hekim-hasta ikisini 6lgmek icin
tasarlanmytir. Ancak daha sonra g#i arastirmacilar tarafindan acil serviste (Shaker ve
dig., 2011), psikiyatri klinginde (Ghuloum ve @, 2010) ve polikliniklerde (Weng ve
dig., 2008) kullaniimygtir. Orjinalinde “Birinci Basamak Hekimim beni arlaseklinde
hazirlanan maddeler, bu gahada, Shaker ve gi (2011) tarafindan uyarlanan
“doktorum beni anlar” tarzindaki hastanede uygulgengdnelik sorular ile sorulngtur.
Anketin Tlrkceye uyarlanmasi ile gecerlilik ve gdikelik calismasi Mergen ve di
(2012) tarafindan yapilgtir. Calsmada 6lc¢gin i¢sel tutarlihk katsayisi 0,91 olarak
bulunmustur (Mergen ve di., 2012). Olgekte “1” skoru “Kesinlikle Katilmiyomi’, “5”

skoru “Kesinlikle Katiliyorum™seklinde derecelendirilngiir.

Anketin altinci bélimiinde ise hastalarigldaokur-yazarliklarini belirlemek amaciyla,
Haun ve d§. tarafindan (2009) ghk okur-yazarlgl duzeyini olgmeye yonelik
hazirlanan Kisa $hk Okur-yazarlgl Tarama Araci (Brief Health Literacy Screening
Tool-BRIEF) kullaniimgtir. Her ne kadar farkli 6lcim araclarn olsa dagli&a
kuruluslarinda zaman ¢ok dnemli bir kisit ofgindan dolayi, genellikle ghk okur-
yazarlgl 6lctimlerinde kisa 6lgekler tercih edilmekteditcégin saslik okur-yazarlgini
O0lcmeye yonelik 4 adet sorusu bulunmaktadir ve “@rlaman, 5=Hicbhir zaman”
arasinda olan ke Likert Olcegi ile derecelendirilmitir ve Anketin ikinci sorusu ters
skorlandirilmakta olup sorularin i¢gsel guvenilirldatsayisi 0,84 olarak hesaplagimi
(Haun ve dg 2009). Anketin Turkceye uyarlanmasi, gecerlilile \guvenilirlik
calismalari bu argtirma dahilinde gercekdérilmistir. Orjinalinde “ne kadar siklikla”
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seklinde soru formunda olan anket maddeleri, olumlimle formuna getirilerek

katilimcilara uygulanngtir.

Hastalarin ilag uyumlarini belirlemek tzere kullani 6lcek Donald E. Morisky
tarafindan gedtirilmis olup Morisky ve di. (1986) tarafindan gecerlilik guvenilirlik
calismasi yapilmgtir (Cronbach alpha: 0.61) (Morisky ve gdi1986). Toplam 4
maddeden okan olcek, “Evet-Hayir’seklinde yanitlanmaktadir. Hasta tim sorulara
“Hayir” diye cevap verngse ilaca uyum yiksek, en fazla iki soruya “Evetiniise orta,
ikiden fazla verilen “Evet” yaniti ise dik duzey uyunmeklinde dgerlendirilmektedir.
Anket 2004 yilinda Yilmaz tarafindan yapilan “Pgéiri Hastalarinddlag Yan Etkileri
Ve Ilag Uyumu” isimli yilksek lisans tezinde gecerlilgiivenilirligi olcuimis ve
Cronbach alpha guvenirlik katsayisi 0,52 olarakubmwtur (Yilmaz, 2004). Orjinali
isimsel iki deiskenli olarak olgceklendirilen anket daha sonra Esak ve di (2001)
tarafindan “l=asla 5=her zaman” 5 Ii likert dicdle sorular dgerlendiriimis ve
guvenilirligi 0,86 olarak hesaplangtir (Erickson ve di, 2001). Bu arglirmada da
Olcegin skorlamasi Bgi Likert 6lcegi ile yapiimstir.

Anketin son boliminde ise diyabetle ilgilisgan doyumunu dlgmek icin SF 12 ggan
kalitesi Olcei kullaniimistir. Yasam kalitesi dlgekleri icinde jenerik Olcut 6zglhe
sahip ve gesniagcill 6lcim sglayan Kisa Form-36 (SF-36) Rand Corporation tadsm
1992 yilinda geftirilmis ve kullanima sunulmur. Anketin TUrkceye uyarlanmasi ve

gecerlilik glvenilirlik calsmasi Kogygit ve dig. (1999) tarafindan yapilsitir.

SF-36 fiziksel glevsellik, fiziksel rol, &ri, genel sglik, duygusal rol, ruhsal gak,
sosyal glevsellik ve canlilik olmak lizere 8 alt hitn ve 36 sorudan almaktadir. Kisa
Form-12 (SF-12) ise, SF 36'nin fiziksalavsellik, fiziksel rol, duygusal rol ve ruhsal
sazlik boyutlarindan ikjer, genel sgik, agri, canlilik ve sosyalslevsellik boyutundan
birer sorudan almak tzere 12 sorudarstolwlimustur. Ware ve di. (1996) tarafindan
olusturulan SF 12, SF 36’dan agalibu sekiz boyuttaki sorularla, orjinalindeki sekiz

boyutu kullanmak yerine, iki 6zet skor puani eldmektedir (Ware ve di, 1996).
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Yasam kalitesinin fiziksel alanini gdsteren fiziksgevsellik, fiziksel rol, genel gk
ve giri alt bilesenlerinden tek bir puan olan Fiziksel Bidm Ozet Skoru (FBOS) ile
duygusal rol, ruhsal ghk, canhlik ve sosyalslevsellik alt bilgenlerinden Ruhsal
Bilesen Ozet Skoru (MBOS) hesaplanmaktadir. Bu ¢zetlaidan alinabilecek toplam
puanlar 0-100 arasinda glgmekte olup, yiuksek puan gam kalitesinin de yiksek
oldugunu gostermektedir.

SF-12 skorlamasi, birincisi elle hesaplama ikingg& software programi kullanilarak iki
sekilde yapilabilmektedir. Elle hesaplama yapilirkeérnbasamakli bir yoizlenmektedir.
Oncelikle eksik veri varfiindahesaplama yapmak mimkin olmaddan dolayi, eksik veri
olup olmadg! kontrol edilmelidir. Ardindan cevaplara verileerhbir yanit ile fiziksel ve
ruhsal olgek hesaplamasi yapabilmek icin standasgion dgerleri kullanilarak, verilen
yanita kagillk gelen dgerler ayri ayri toplanir. Son olarak, 12 soru idiksel
standardizasyon toplamina 56,57706 eklenerek EkiRdesen Ozet Skoru (FBOS) elde
edilir. Yine 12 soru icin ruhsal standardizasyomplamina 60,75781 eklenerdRuhsal
Bilesen Ozet Skoru (MBO)esaplanngiolur (Korur, 2010)

Diger bir yontem olan software kullanimi idetp://www.sf-36.0rg/demos/SF-12.html

sitesinde yer alan SAS programi ile hesaplanmaktadastirmamizda SF-12 skorlarinin

hesaplanmasi internet tzerindeki bu resmi sayfgdegeklatirilmi stir.

6.8 Anketin Uygulanmasi

Yukarida bahsedildi sekilde olgturulan ankette yer alan olcekler, gramada veri
toplama amaciyla kullanilgtir. Boylelikle tezin saha agarmasina yonelik hazirlanan
anketin, cevaplandiranlar tarafindan amiaolup olmadginin gézlemlenmesi icin 2014
yili 10-11 Subat tarihleri arasinda Aksaray Devlet Hastanegmalet servisinde yatan
10 hasta Uzerinde bir 6n uygulama yapstmu Yapilan 6n uygulama esnasinda
hastalarin genel olarak sorulari kolayca anladikier cevaplandirabildikleri ancak

sadece “diyabet” den ne kastedéidkonusunda cok fazla bilgi sahibi olmadiklari
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gorulmdstir. Bu konuya aciklik getirmek adina, sorularda gkan diyabet kelimesi
“seker hastafii” olarak deistirilmistir. Ayrica komorbidite (ek hastalik) (diyabet
haricinde bgka bir hastaliiniz varmi?) ve komplikasyonu (diyabet hagializin neden
oldugu bagka bir hastafiiniz var mi?) belirlemeye yodnelik olarak sorulam te soruya
hastalar ayni yaniti vergligdzlemlenmgtir. S6z konusu nedenle bu iki soru “diyabet
hastalgl haricinde bgka bir hastafiiniz var mi?”seklinde agik uclu bir sorgekline
getirilmis ve s6z konusu bu tek soru ile komplikasyon ve kdmaditeyi 6lcebilecek ve
Ozellikle komorbiditeyi ayirt edebilecek bilgi edebilmistir.

S0z konusu 6n uygulamanin ardindan, sgahda kullanilan 6lgceklerin guvenii
sadece ig¢sel tutarlilik katsayilari ilegideayni zamanda test-tekrar test yontemiyle de
belirlenmesi amaciyla, Osmaniye ilinde bir igétim okulunda cajan @Gretmenler ve
ogrenci velilerinden olgan toplam 30 diyabet hastasi (10 erkek, 20 kaghajinde test-
tekrar test uygulamasi gercegtiglmistir. Test-tekrar test uygulamasi gtiemanin asil
verilerinin icinde yer almayan bu 30sHKik gruba, birer hafta arayla iki kez anket
gorismesi yapiimasi yontemi ile gerceftiellmistir. Boylece uygulanan ankete verilen
cevaplarin zamana goéregignezligi ya da tutarlilgl belirlenmeye cagiimistir.

Asil anket uygulamasi ise Bubat 22 Nisan 2014 tarihleri arasinda, diyabetdtasha
ylzylze gorgme ile gerceklgirilmistir. Anket uygulamasinda hastalara ankete verilen
bilgilerin, bilimsel aratirma amagh olup, B&a amag icin kullaniimayaga ve gizli
tutulaca ile herhangi bir nedenle ya da higbir neden goastésizin argtirmadan
cekilme hakkina sahip olduklari belirtilgtir. Anket uygulamasi, hastalarin tim
islemleri bitip, sadece sonu¢ gdstermek icin bekledikhastane bahcgesi ile bekleme
salonunda gercelderilmistir. Anket ylz ylze gerceldarildiginden dolayr bg
birakilan ve eksik doldurulan sorunun bulunmamagiikat edilmg, ancak anket
uygulamasi esnasinda ayrilan 8 hasta icgin, orneklengmak adina yeni hasta

bulunmutur.
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6.9 Verilerin Analizi

Arastirmanin amacina uygun olarak toplanan verilerikglgar ortamina aktarildiktan
sonra tanimlayici ve hipotezlereskin istatistiksel ¢éziimlemeler SPSS programi (17.0)
ile analiz edilmgtir. Arastirma kapsamindaki diyabet hastalarinin 6zelliktalama,
standart sapma, frekans ve yuzdgilai gibi betimleyici istatistiklerle incelenmtir.
Calsmanin temel analitik metodolojisi igerisinde isérekli bgzimli desiskenler igin
hipotezlerle 6ne sirilen gkilerin verilerle desteklenip desteklenmgidie karar vermek
icin  coklu regresyon modelleri kullanilgtir.  Ancak, c¢oklu regresyon
¢cbzumlemelerinden ©6nce ise gerekgipasiz dgiskenler arasi gerekse gasiz
desiskenler ile b&mh desiskenler arasi ikkileri incelemek igin csgtli ili ski

katsayilarindan yararlanilgtr.

Yapilacak her olcimde oOlcimin kullginginin ortaya konulmasinda en 6énemli safa,
gecerlilik ve guvenilirlgine bakilmasidir. Bu nedenle her ne kadar gecerlgiwenilir
bir dlcekle calgilsa da, 6rneklem boyutu ile yapilan yer ve zamanklfiliklarindan
dolayl, yapilan her agarmada Olceklerin gecerlilik ve guveniligh bakilmasi
gerekmektedir. Bu nedenle ginamada ayrica Sk inang Modeli, hekim hastakisi,
saglik okur-yazarlgl ve tedaviye uyum ve yam Kkalitesi Olcekleri icin gecerlilik ve

guvenilirlilik analizleri de gerceklgirilmi stir.

6.9.1 Guvenilirlik Analizi

Tum o6lcimlerin kendine 6zgu hatalar mevcuttur. ladalar sistematik ve randomize
olarak ikiye ayrilmakta, sistematik hatalar gedétlirandomize hatalar ise guvenilirlik
testlerini etkilemektedir. Bu nedenle bir 6lcimiacerlilik ve guvenilirlgi yapildiginda,
diger bir 6lcimde yapilmamasi gincesi yanl bir algi olarak kagmiza ¢ikmaktadir.
Cunkd bu hatalar kullanilan yontem ve Orneklemeloatarak dgisebilmektedir. Bu

nedenle belirli bir 6rneklem secignde, kullanici, drneklem ve yontem gilgiginden
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dolay! ilgili dlgegin yeniden gecerlilik ve guveniliginin yapilmasi gerekmektedir
(Kane ve Radosevich, 2011).

Bilimsel argtirmalarda guvenirlik analizlerinde; bir testin aygruba aralikli olarak iki
kez uygulanmasi (test-tekrar test), paralel tesitemi, bir testin iki yariya bélinmesi
(split-half method), Kuder Richardson 20 ve 21 faleri, Guttman ve Omega
katsayilari gibi ¢cok cgtli yontemler kullaniimakla birlikte genellikle @nbach Alfa
katsayisina dayaligsel tutarliik yontenmin ¢ok fazla tercih edildii bilinmektedir
(Streiner ve Norman, 1992).

Test-tekrar test yonteminde iki farkli zamanda ayi¢im araci ayni kilere
uygulanmaktadir. Bu siire 7 ila 10 gun arasindgisteektedir. iki 6lcim arasindaki
korelasyonlar, élcimiin giveniligini ortaya koymaktadiriki 6lgiim arasindaki zaman
daha kisa tutulursa guvenilirlik olgundan daha yiksek, daha uzun tutulursa ya da
hastanin durumunda ¢ok dnemli bir durum ggede guvenilirlik old@gundan daha diik
olarak hesaplanabilir. & gibi zaman icinde di&sen durumlar igin bu guvenilirlik
Olciim yontemi uygun dgldir (Kane ve Radosevich, 2011).

Icsel tutarhilik yontemi ise, genellikle olcim amaci 6rnekleme sadece bir kez
uygulanmasi durumunda kullanilan bir metotdur. @liciaraci ger ayni boyutu
sorgulayan bir ¢ok soruya sahipse o zaman her dsitnsin skala igerisindeki gir
sorularla ilikili olmasi beklenir (Jaeger, 1983; Oner, 1997)orach Alfa, Sinifici
Korelasyon Katsayisindan elde edilmektedir. Olciirgele alan maddelerin birbiri ile
korelasyonu yuksek ise, gtvenilirlikte yiksek okan@saplanmaktadir. Ayrica 6lcekteki
soru sayisl arttik¢ca, 6lcimun guvenifirlde artmaktadir. (Kane ve Radosevich, 2011).
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Tablo 1. Kullanilan Olgeklerin Glvenirlik Sonuglari

Icsel tutarlilik

Soru katsayisi

sayisl (Cronbach Alfa) | Test tekrar test
Saglik Inang Modeli 11 0,75 0,96
Algilanan Ciddiyet 4 0,77 0,95
Algilanan Yarar 3 0,84 0,96
Algilanan Engel 4 0,73 0,95
Hekim Hasta iliskisi 9 0,97 0,94
Saglik Okur-Yazarl gi 4 0,91 0,92
Tedaviye Uyum 4 0,86 0,95
Yasam Kalitesi 12 0,91 0,88
Fiziksel Yaam Kalitesi 6 0,89 0,76
Ruhsal Ysam Kalitesi 6 0,83 0,76

Konuyla ilgili literatirde alfa guvenirlik katsayrsn 0,7 ve daha yukarisi olmasi
Onerilmesine rgmen 0,5 ya da daha yukari ofduzaman da guvenigin gruplar arasi
kargilastirmalar yapmak igin yeterli bir diizey olglu belirtiimektedir (Stewart ve gi,
1988). Tablo 1'de hem agrmada uygulan 360 anketin icsel tutarlilik katsaylan
Cronbach alfa deerleri, hem de 30 kiyle yapilan test-tekrar test sonucu elde edilen
korelasyon katsayilari yer almakta ve her iki test de kabul edilebilirlik sinirlari olan

0,70’in ¢ok uzerinde oldiu, yani 6lgeklerin guvenilir oldtu gorilmektedir.

6.9.2 Gegerlilik Analizleri

Guvenilirlik gecerlilik icin bir 6n keuldur, ancak gecerlgin ortaya konmasi gak
sonug¢ argtirmacilari icin en énemli konulardan biridir. Gegdi 6lgtim surecinin kalbi
olarak tarif edilmektedir. Olgllmek istenilen 6gih, gercekten 6lciilup olctimetiile

ilgilenmektedir (Kane ve Radosevich, 2011).

Uygulamada, gecerlilik dlctlen ggkenler ile gdzlenen der desiskenler arasindaki

ili skileri gosteren ve operasyonel tanimlardan harekietn hipotezlerin test edilmesi
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surecidir. Gegerlilik tek bir konsept olsa da igindbirkac gecerlilik tipini barindiran bir
yapidadir. Gegerlilik icin icerik gecerldi, kriter gecerlilgi ve yapi gecerliii daha ¢ok
kullaniimadir (Kane ve Radosevich, 2011).

Icerik gecerlilgi, Olcimiin kapsaminasaret etmektedir. Yani olgekteki maddelerin
ilgilenen boyutlari ortaya koyup koymadile ilgilenmektedir. Orngin sakatlgl 6lcen
bir dlcekte, sakatin tum boyutlarini ilgilendiren sorular sorulmahdHastanin kendi
kendine banyo yapabilmesi veya elbiselerini giyee#i dgerlendiriimez ise
fonksiyonel sakatlik boyutunu ilgilendiren bir taksorularin olmagi, bu durumda ise,
olcesin dogru olcmedgi sonucuna varilabilmektediicerik gecerlilginde bir de yiiz
gecerliligi bakilmaktadir. Ytz gecerlii olcekteki yapinin gercekten dlgtlmek istenilen
seyi daggru olarak 6lup o6lgmedini yargilarla ile ortaya koymaktir. Duyarhliktgerik

gecerliliginin bir bicimi olarak kagimiza ¢ikmaktadir.

Diger bir gecerlilik kriter gecerlifii olup, altin bir standart olan dlgcekle glurulan
Olcegin korelasyonunun gerlendiriimesi anlamina gelmektedir. Buggeendirme iki
olcegin birbiri ile uyusmasinin belirlenmesi ile gercekigilmektedir. Ornegin klinikte
uygulanan tarama testleri uygulamasi bgitckriter gecerlilgi olarak diguntlmektedir
Epidemiyologlar kriter gecerlgini dlcmek icin duyarliik ve belirleyicilik analini
uygulamaktadirlar. Bu analizde bir altin standaetirlenerek, yapilan dlgim ile bu
standart ile gerceldérilen olcim arasindaki ugmalar belirlenmektedir. Her iki
Olceginde uyyma yuzdesi bulunur ve ne kadar yiksek orandagroguvarsa testin o
kadar yuksek duyarlilk ve belirleyigie sahip oldgu soylenebilir (Kane ve
Radosevich, 2011).

Yap! gecerlilgi ise, gozlenemeyen yapilarin dlgumskiierini gdstermektedir. Bazi
yapilar gbzlemlenemez ve bu nedenle gecgiriliortaya koymak zor olmaktadir. Yapi
gecerliliginde ilgilenilen yapi, dgiskenlerdir. Orngin kisinin fonksiyonel durumu ile

yas arasinda bir ifki olmasi beklenmektedir. Culnkl gyalerledikge fonksiyonel
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durumda azalmalar meydana gelmektedir ve gitcdou iliskiyi koyabilmesine yapi

gecerliligi ad1 verilmektedir (Kane ve Radosevich, 2011).

Yap! gecerlilgi birkac farkli yontemle belirlenebilse de en yaydgullanilani agiklayici
faktor analizidir. Analiz birbiri ile ilgkisi oldugu distinllen cok sayidaki @eskenlerin
matematiksel yontemler kullanilarak basitielmesine olanak taniyan bir yontemdir.
Bu amagla kullanilan faktor analizi, ggirilmekte olan bir dlgme aracinda yer alan her
bir uyarana (maddeye) cevaplayicilarin vgirdepkiler arasinda belli bir dizen olup
olmadg ile ilgili bilgi edinilmesinde kullanilan ¢ok dgskenli analiz tekniklerinden
biridir (Tavsancil, 2002). Boylece, tum gekenlerin sayisi azaltilarak, daha az ve daha
0z desiskenlerle § yapma yolu acilngiolur. Faktor analizi, birbiriyle ifikili cok sayida
degsiskeni bir araya getirerek az sayida kavramsal olaaalkamli yeni dgiskenler
(faktorler, boyutlar) bulmayi, kéetmeyi amaclayan cok dskenli bir istatistiktir
(BUyukoztirk, 2005).

Faktor analizi gleminden 6nce, her bir dlcek icin Bartlett Test rigat Test of
Sphericity) dgerleri ile KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) dgrine bakilmasi 6énerilmektedir.
Bartlett Testi korelasyon matrisi birim matriseitlegi hipotezini test ederek, faktér
analizinin bu dgisken kimesine uygulanabilegei ortaya koyarken KMO deeri,
orneklemin yeterlilgi hakkinda bilgi vermektedir. Bartlett Testinde ggérinin 0,05'ten
kicuk olmasi anlamh iken, KMO derinin 0,70'ten ylksek olmasi beklenmektedir
(Buyukoztark, 2002).

Ikinci adim faktor sayisinin belirlenmesidir. Burade, secilen modelin veriye ne kadar
uyumlu oldwgu tespit edilir. S6z konusu veri seti icin faktdraéizinin uygun oldguna
karar verdikten sonra, aiturulan korelasyon matrisini baz alarak, faktor (gdzint
ortaya koymak amaciyla uygun bir faktér ¢cikarmaiginirma) yonteminin secilmesi ve
baslangic ¢6zUmunun ofturulmasini kapsamaktadir. Bygamada, amag¢ daskenler
arasindaki ikkileri en yiuksek derecede temsil edecek az sayalthrf elde etmektir.

Kac faktor elde edile@ ile ilgili cesitli kriterler s6z konusudur. Bunlardan biri
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aciklanan varyansa gore belirleme olup, bu yonteradgtirmaci faktér analizi
neticesinde ortaya ¢ikan boyut sayisini belirlemeeleli bir toplam aciklanan varyans
seviyesine ulgmayi s&layacak faktor sayisini tercih yoluna gider. Buradgari oran
%50’dir. Bu calsmada, faktor sayilarinin belirlenmesinde faktor irsandiriimasi

getirilmemitir.

Ucuncii adim rotasyon olup, faktorleri détiirerek daha iyi yorumlanabilir hale
getirilir. Baglangi¢ faktor analizi ¢ozimine giliktan sonra (bgangic faktor matrisi)
ortaya cikan faktorlerin yorumlanmasi ve isimleilidiesini kolaylatirmak igin
faktorleri temsil eden eksenlerdesiti manipilasyonlar veya eksen kaydirmalari yapma
yoluna gidilir. Faktor rotasyonundan amag, isinelgifir ve yorumlanabilir faktorler
elde etmektir. Rotasyonda en ¢ok kullanilan yéntethogonal rotasyondur. Orthogonal
rotasyonda elde dilen faktérler birbirleri ile kéagyon icinde dgllerdir. Orthogonal
rotasyonda ug¢ teknik kullanilir. Bunlar sirasiyarimax ( en ¢ok kullanilan tekniktir ),
equamax ve quartimax ‘tir. Promax ve Direct Oblimimtemleri ise oblique rotasyon
yapilmak istendiinde kullanilan tekniklerdir. Veri seti ¢cok blyugei Promax rotation,
Direct Oblimin rotation’a tercih edilir (Altugik ve dig., 2010).

6.9.2.1 Sglik inan¢ Modeli Olcesine iliskin Faktér Analizi Sonuclar

Diyabet hastalarinin, §ak Inan¢c Modeline ikkin veri kiimesindeki d#skenlerin

faktor analizi sonucunda; Barlet Testigde 1655,49 (p<0,001) ile KMO &rneklem
yeterliligi 0,72 olarak bulunmyur ve bu bulgular, mevcut ggkenlerin ve 6rneklem
blyukligtinun faktor analizi icin yeterli ve uygun olgluanlamina gelmektedir. Toplam

varyansin acgiklanma orani 65,90°dIr.
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Tablo 2. Salik inang Modelinelliskin Faktor Analizi

Bilesen
Ciddiyet Engel Yarar
Ciddiyet 1 ,653 -,005 -,072
Ciddiyet 2 ,918 ,027 ,00d
Ciddiyet 3 ,908 ,046 ,033
Ciddiyet 4 ,588 ,077 ,364
Yarar 1 ,022 ,159 ,829
Yarar 2 ,068 ,144 ,910
Yarar 3 ,009 ,140 ,828
Engel 1 ,036 , 758 ,066
Engel 2 ,022 ,805 ,099
Engel 3 ,0486 ,667 ,127
Engel 4 ,009 ,814 ,179

Tablo 2'de yer alan $ak Inang Modeli faktér analizi sonucu Varimax yontene i
rotasyona tabi tutulmu ve deiskenlerin (¢ boyutta toplangl saptannytir. Bu
faktorlerde yer alan ggskenlerin batlind incelenginde, orijinal dlgek boyutlari ile ayni

olan bir gruplamanin ortaya c¢igtisdylenebilir.

6.9.2.2 Hekim-Hastailiskisi Olcegine liskin Faktor Analizi Sonuglar

Calismaya katilan diyabet hastalarinin, hekim-hastkidi iliskin veri kiimesindeki
desiskenlerin faktér analizi sonucunda; Barlet Testi &3® (p<0,001), KMO
orneklem yeterlilgi 0,95 ve toplam varyansin acgiklanma orani 82,13’fablo 3’te de

gorulebilecgi gibi faktorler tek bir boyutta toplanmaktadir be faktorlerde yer alan
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degsiskenlerin faktdr boyutunun orijinal Olcek boyutlaile ayni yapida oldgu

bulgulanmstir.

Tablo 3. Hekim -Hastalliskisine iliskin Faktor Analizi

Bilesen

Hekim-Hasta iliskisi

Hekim-Hastdliskisi 1
Hekim-Hastdli skisi 2
Hekim-Hastdli skisi 3
Hekim-Hastalli skisi 4
Hekim-Hastdli skisi 5
Hekim-Hastdli skisi 6
Hekim-Hastdli skisi 7
Hekim-Hastdliskisi 8
Hekim-Hastdli skisi 9

,869
,939
93]
,93(0
,921
,943
,913
,888
,817

6.9.2.3 Sglik Okuryazarh gina Olgegine iliskin Faktor Analizi Sonugclari

Hastalarin sglik okur-yazarlgi ile ilgili degiskenlerine ilskin faktdr analizi sonucu

Tablo 4'te yer almaktadir. Buna goregbl okur-yazarlgl orijinal dlgekte oldgu gibi

Tablo 4. Salik Okur-yazarli gina iliskin Faktor Analizi

Bilesen

Saslik Okur-yazarh gl

Saglik Okuryazarlgl 1
Saglik Okuryazarlgl 2
Salik Okuryazarlgl 3
Salik Okuryazarlgl 4

,889
,893
,897
,889
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tek bir boyutta toplanmgtir. Faktor analizinin bu dgsken kiimesine uygulanabilegei
ortaya koyan Barlet Testi geri 1089,83 (p<0,001), ve 6rneklemin yeteglilnakkinda
bilgi veren KMO dgeri0,76’dir. Toplam varyansin agiklanma orani i884'tur.

6.9.2.4 Tedaviye Uyum Olggine iliskin Faktor Analizi Sonuglari

Arastirmaya katilan diyabet hastalarinin, tedaviye uyuiltesine iliskin veri

kimesindeki dgiskenlerin faktér analizi sonucunda; Barlet Testi 2,64 (p<0,001),
KMO drneklem yeterlilgi 0,64 ve toplam varyansin acgiklanma orani 70,86'diablo
5'te de gorulebileca gibi faktorler tek bir boyutta toplanmaktadir oa faktorlerde yer
alan degiskenlerin faktor boyutunun orijinal Olcek boyutlate ayni yapida oldgu

bulgulanmstir.

Tablo 5. Tedaviye Uyumiliskin Faktér Analizi

Bilesen
Tedavi Uyum
Tedaviye Uyuml ,819
Tedaviye Uyum?2 ,829
Tedaviye Uyum3 ,87(
Tedaviye Uyum4 ,849

6.9.2.5 Yaam Kalitesi Olcegine iliskin Faktor Analizi Sonuglari

Diyabet hastalarinin, yam kalitesine ikkin veri kiimesindeki d&éskenlerin faktor
analizi sonucunda; Barlet Testighei 3553,28 (p<0,001) ile KMO oOrneklem yetegili

0,85 olarak bulunmgiur ve bu bulgular, mevcut @ekenlerin ve orneklem
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blyuklUgtintn faktér analizi icin yeterli ve uygun olglu anlamina gelmektedir. Toplam
varyansin aciklanma orani 66,17’dir.

Tablo 6’da yer alan wam kalitesi dlggi SF 12'nin faktdr analizi sonucu Varimax
yontemi ile rotasyona tabi tutulmpwe deiskenlerin iki boyutta toplangi saptanmstir.
Ancak bu faktorlerde yer alan glgkenlerin bitini incelenginde, orijinal Olgek
boyutlari ile ayni olmayan bir gruplamanin ortayktig sdylenebilir. SF 12 6lg@nde
yasam kalitesinin fizikselgdlevsellik, fiziksel rol, genel sdik ve gri alt bilesenlerinden
Fiziksel Ygam Kalitesi ile duygusal rol, ruhsal@g, canlilik ve sosyalsievsellik alt
bilesenlerinden Duygusal ¥am Kalitesi boyutlari ortaya konulmaktadir. Bu galada
ise ruhsal sdik, genel sglk ve canlilik alt boyutlarinin bir grupta, @ir alt boyutlarin

ise baka bir faktor boyutunda toplangligorilmektedir.

Tablo 6. Yasam Kalitesineliliskin Faktor Analizi

Component
Fiziksel Yasam | Duygusal Yagam
Kalitesi Kalitesi
Genel Sghk 463 ,469
Fizikselislevsellik1 ,804 ,143
Fiziksellslevsellik 2 ,800 ,188
Fiziksel Rol 1 ,835 , 173
Fiziksel Rol 2 ,840 ,194
Duygusal Rol 1 , 751 323
Duygusal Rol 2 , 713 ,323
Agri , 787 179
Canlilik ,183 , 907
Ruhsal Sglik 1 ,186 ,907
Ruhsal Sglik 2 ,243 776
Sosyal slevsellik ,583 ,238
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6.9.3 Regresyon Analizi

Coklu dagrusal regresyonda, panli degiskeni etkileyen birden ¢ok amsiz dgisken
s6z konusudur ve analizin amacl, gimasiz dgiskenlerden hangilerinin gamli
desiskeni daha c¢ok etkiledini ortaya koyan fonksiyonel gkiyi belirlemek ve
etkiledigi belirlenen b&msiz dgiskenler yardimiyla bamli desisken deerini
ongormektir (Tathdil, 1996). Dgrusal regresyon analizinin magitartiklarin karelerine
iliskin toplamin en kicik olmasseklinde ifade edilen en kigcik kareler yontemine
dayanmaktadir. Regresyon analizindgibdi ve b&imsiz dgiskenlerin normale yakin
dagilim gostermesi, bamli desisken deerlerine ilskin varyanslarin homojen olmasi ve
bagiml desisken alt kimelerinin olgturdusu dagilimlara iliskin ortalamalarin bir dgru
tizerinde bulunmasi gibi bir dizi varsayimlarinsgteEanmasi gerekmektedir (Alpar, 1997,
Akgl, 1997).

Coklu regresyonda ayrica kdanmasi gereken bir gier varsayim da c¢oklu Bkanti
(multicollinearity) sorununun olmamasidir. Coklu glaati sorunuyla, bamsiz
degsiskenlerden bazilarinin veya timinin kendi aralarisitta dgrusal iliski halinde
olmalari durumunda ksutasilir. iki degisken arasindaki ki +1 ise ayni, -1 ise ters
yonla tam bgimlilik, sifira gitse tam bir bgimsizlik s6z konusudur. Coklu ganti, bir
bagimsiz dgiskenin dier baimsiz dgiskenlerle olan ikkisinin derecesine gore
bagimsiz dgiskenin tahmin gicuniu azaltir. Coklu ghanti arttikca bgamsiz dgisken
tarafindan aciklanan spesifik varyans azalmaktakoraryans ytzdesi ise artmaktadir.
Ortak varyans bir kez sayiglndan, modele yuksek coklu gantili desiskenler
alindik¢a genel tahmin giici daha az artmaktadifagi€a 2006). Bgimsiz dgiskenler
arasinda yuksek korelasyon olmasi, s6z konugisknlerin benzer bilgiler gdamasi
anlamina gelege icin her bir dgiskenin etkisini aygtirmak zorlamaktadir (Alpar,
1997).
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Coklu balanti problemini saptamada kullanilan birka¢ yontéodunmaktadir. Bu
yontemlerden birincisi basit korelasyon matrisiitioelenmesidiriki bagimsiz deisken
arasindaki basit korelasyon katsayisi anlamli @déucbaslanti problemine yol acabilir.
Buna r&men, her zaman coklu ganti problemine yol agmamaktadir. Coklu
baglantinin saptanmasinda kullanilabilecek gedi yaklgim, kismi korelasyon
katsayilarinin incelenmesidiriki degisken arasindaki basit korelasyon katsayilari
anlamli oldgu halde kismi korelasyon katsayilari anlamsiz otag bu durum coklu
baglanti sorunu icin bir saret olabilir. Buna rgmen kismi korelasyon yontemi her
zaman etkili bir yaklgm olmamaktadir. Fer bir anlatimla, kismi korelasyon
katsayilari yuksek olmasi durumunda bile ¢coklgléati problemi olabilmektedir. Coklu
baglantinin saptanmasinda kullanilageti 6nemli bir ydontem varyans arfaktorleridir
(VIF= Variance Inflation Factors). BUyuk VIF gerleri, s6z konusu kamsiz
desiskenler arasinda gki oldugunu gosterir. Bu durumda gigkenlerden sadece birinin
modele dahil edilmesi yeterlidir. Bansiz dgiskenler arasi ikki yoksa VIF=1

olacaktir. Bgmsiz dgiskenler arasi tam bir iki varsa VIF=10 olacaktir (Alpar, 1997).

Calsmada coklu bganti sorunu hem Tablo 3'deki gki matrisi ile hem de VIF
deserleri ile kontrol edilmitir. liski matrisinde aralarinda giiclii ve cok gicligkiier
bulunan dgiskenlerden sadece birinin modele alinmasina karailmigtir. Hangi
desiskenin alinmasi gerelgi konusundaki karari vermek icin giansiz dgiskenlerin
bagimli degiskenlerle olan ikki matrisleri incelenniir.

Regresyon modellerinde hatalaringlmasizligina da (otokorelasyon) dikkat ediknir.
Go6zlem dgerlerinin  birbirinden bgamsiz olup olmagini ya da etkilenip
etkilenmedgini ortaya koyan otokorelasyon 6nemli bir problelapog6zlemler arasinda
hic olmamasi ya da cok kiiciik olmasi arzulanir. lixelregresyon analizinde yiiksek
¢tkmasi analiz sonuclarinin yorumunu ggtie. Bu yizden hesaplanan otokorelasyon
katsayisinin 6nemli olup olmagi test edilmeli ve 6nemli ise bertaraf edilmelidir
(Kalayci, 2006). Otokrelasyonu kontrol etmek icim ik Durbin Watson (DW)
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istatistigi kullaniimaktadir (Nakip, 2003)iki terim tamamen birbirinden Bansiz ise
DW=2'ye yaklgir. Bu katsayinin 1,5 ile 2,5 arasinda olmasi daitimektedir (Kalaycl,
2006).

Regresyon gtliklerinde yer alan b@msiz dgiskenlerin toplam varyansin ne kadarini
acikladgini gostermek icin olasi 6lciim glrleri +1 ile 0 arasinda gaan R sonuclar
kullaniimaktadir. Tanimlayicilik katsayisi olarak bilinen R ayni zamanda regresyon
modelinin uyum iyilginin en yaygin 6lcim bicimidir. S6z konusu katsays “1’e esit
olmasi b&msiz dgiskenlerin b&ml desiskendeki varyasyonun timind agiklamasi
anlamina gelirken “0” olmasi Banl desiskenlerdeki varyasyonun pensiz
desiskenler tarafindan hi¢ aciklanmgdive aralarinda dgusal iliskinin olmadgi
anlamina gelmektedir. Korelasyon ve tanimlayidihksayilarindan ayri olarak, modelin
uyum iyiligi ile ilgili degerlendirmeler F testi kullanilarak da yapilabilRegresyon
modeline ilgkin timel F dgerinin anlamli olmasi en azindan bir regresyonasassnin
sifirdan farkl oldgu anlamina gelmektedir. Regresyon sonuclari yormmdan Beta
katsayisi daha buyuk olan goasiz dgiskenin y'yi daha fazla agiklayan deken
oldugu dikkate alinir. Beta, kismi korelasyon katsayslup, dier ba&imsiz
degiskenlerin etkisi sabit tutuldiunda s6z konusu PEmsiz dgisken ile bgmli

desisken arasindaki gkinin dl¢ttini vermektedir.

Coklu regresyon analizinde glgken seciminde; en sik olarak standart metod (enter
yontemi) ve adim adim secim (stepwise selectiortpdiari kullaniimaktadir. Standart
metodta bgimsiz dgiskenlerin tumu ayni anda modele dahil edilirken addm sec¢im
metodunda dgsken secimi yiksek korelasyondansdge dairu gitmekte ve sonucta
hangi dgiskenlerin modele dahil edilgi, hangilerinin dahil edilmedi ortaya
ctkmaktadir. Burada, adim adim yaktainda anlamsiz olan ggkenler modele
girmedizinden elde edilen Rsonucunun standart metoda gore daha kiiciikgoitu
dikkat edilmelidir (Akgul, 1997). Bu calmada ise model getirmede bg&imsiz

desiskenlerin sayica fazla olmasi durumunda Onerilermaddim regresyon yontemi
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kullaniimig ve gbzlem sayisinin, pansiz dgisken sayisindan en az 5 kat fazla olmasi
on kagulu (Akgul, 1997; Alpar, 1997) glanmstir. Adim adim regresyonun amaci, gok
saylda baimsiz dgisken icinden, baml desiskeni en iyi aciklayan maksimum sayida
desiskeni se¢cmektir. Sureg, bir yin bazimsiz dgiskeni ya birer birer modele sokarak
(eklemeli sistem), ya da hepsi girildikten sonraebibirer modelden c¢ikararak

(cikarsamali sistem) cair (Nakip, 2003).

Bu calsmada, cakmanin temel hipotezlerini test icin $& Inan¢c Modeli altinda
algilanan ciddiyet, algilanan yarar, algilanan émggutlari ile genel ggdik inanci icin
olmak Uzere 4 farkli ¢oklu regresyon modeli, sgra kalitesi kavrami, fiziksel yam
kalitesi ve ruhsal yam kalitesi boyutlari ile 2 farkli regresyon ¢ézémksi, .hekim-
hasta ilgkisi, salik okur-yazarlgl, tedaviye uyum, hastaneye yatacile bavuru,
poliklinik kullanimi ve tedavi maliyeti igin bireregresyon modeli ollurulmustur.
Saslik inang Modeli, hekim hasta gkisi ve sa&lik okur-yazarlgl ¢coziimlemelerinde
bagimsiz dgisken olarak argirmaya katillan hastalarin sosyo-demografik ve iklin
Ozellikleri konulurken, tedaviye uyum ile ilgili ggesyon modellerine hastalarin sosyo-
demografik ve klinik 6zellikleri yaninda gk inanci boyutlari, hekim-hastagkisi ve
salik okur-yazarlgl, yasam kalitesi, hastaneye ygtiacile ve poliklinge bgvuru ile
tedavi maliyeti ilgili regresyon modellerine hastah sosyo-demografik ve Klinik
Ozellikleri yaninda sglik inanci boyutlari, hekim-hastagkisi, salik okur-yazarlg ve

tedaviye uyum ile ilgili dgerlendirmeleri de konulnstur.

Coklu regresyon analizi yapiimadan oncgibd desiskenlerin surekli olmasi gerekti
seklindeki 6n keul dikkate alinmy, nitelik ya da kategorik @amsiz dgiskenler igin
kukla kodlama tekri kullanilarak gostermelik (dummy) gekenler yaratilmgtir. Buna
gore eitim, medeni durum, cama durumu, s#ik glvencesi ile tedavisekli

desiskenleri icin kukla dgiskenler olgturulmustur.
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Calsmada degiskenler arasindaki gkileri kontrol etmek icin; iki sonuclu isimsel iki
desisken (2x2) arasindaki gkinin buyUkligini 6lgmek icin Phi katsayisi ve Phi
katsayisinin ¢ok go6zIlu tablolara uyarlagmgekli icin C Olganlik katsayisi
(Contingency coefficient) kullanilgtir. Sirali  dgiskenler arasindaki gkinin
belirlenmesi icin Spearman rho katsayisi, surekii degisken arasindaki dgusal
iliskinin derecesinin belirlenmesinde Pearsorskili katsayisi, iki sonuclu isimsel
desisken ile surekli dgiskenler arasindaki gkinin belirlenmesi icin Nokta cift serili
iliski katsayisi (Point biserial correlation ceoffidierkullaniimitir. Cok kategorili
isimsel bir dgisken ile surekli bir dgisken arasindaki gkinin belirlenmesi igin ¢ok
serili iliski katsayisi (Polyserial correlation ceofficient)llaniimasi dnerilmesine kan
(Oztuna ve dierleri, 2008) analiz programinin olmamasi nedeniglgearman rho
katsayisi kullanilngi ve ayrica buradan elde edilen sonuclar varyandizank de
kontrol edilmitir. Calismada Nokta cift serili ifki katsayisi (Point biserial correlation
ceofficient) testi SPSS ve STATA, SYTAT, STATISTICAibi istatistiksel paket
programlarinda olmagh icin http://faculty.vassar.edu/lowry/pbcorr.htnaldresindeki

hesaplama programi kullanilarak yapgmancak dier iliski analizleri igcin SPSS 17.0
kullaniimistir.
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7. BULGULAR

Bu boliimde argiirma sonuglari iki kisim halinde sunulgur. ilk olarak aratirmada
kullanilan tim dgiskenlere ilskin ortalama, standart sapma vesdianlari iceren genel
tanimlayici istatistikler verilirken, ikinci bdluned hipotezlere ilkin temel analiz

sonuglari verilmitir.

7.1 Sosyo-Demografik Bulgular

Salik Bakanlgl Aksaray Devlet Hastanesi déahiliye polikliniklegirbgvuran diyabet
hastalari tzerinde yapilan bu gaiaya toplam 360 ki katilmis olup katilimcilara ait

sosyo-demografik 6zelliklerin gdimi Tablo 7’de yer almaktadir.

Tablo 7'de o6rneklem grubundaki diyabet hastalariginsiyete goére dalimlarina
bakildginda, kadinlarin payinin  drneklemin neredeyse 28'lUtekabul et
gorulmektedir. Kadinlarin (%64,4) érneklemin yardan fazlasini okiurmasi, diyabet

hastalarinda kadin oraninin yiksek olmasini aciddaadir.

Anketi cevaplayanlarin medeni durumlarin balgidda ise ¢gunlugunun evlilerden
(%73,3) olgtugu ve bunu dul ve Banmslarin (%16,9) takip etsi gorulmektedir.
Egitim durumu agisindan bakiinda, hastalarin  %36,6'U ilkokul mezunu olup,
kadinlarin Ugte biri ilkokul mezunu iken erkeklerin fge birinin ilkokulu bitirdigi
gOzlemlenmitir. Okuryazar ve okur-yazar olmayan grubun %90’tezias| kadinlardan
olusmaktadir. Kisacas! kadinlarigiem diizeyi erkeklere oranla dahasditur.
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Tablo 7. Diyabet Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozéklere Gore Dagilimi

Degiskenler n (%)
Cinsiyet
Kadin 232 64,4
Erkek 128 35,6
Medeni durum
Evli 264 73,3
Bekar 35 9,7
Dul/Bosanms 61 16,9
Egitim durumu
Okur-yazar dgil 63 17,5
Okur-yazar 45 12,5
ilkokul 131 36,4
Ortaokul a7 13,1
Lise 44 12,2
Universite 30 8,3
Calisma durumu
Ca“san 51 14,2
Ev hanimi 174 48,3
Ogrenci 30 8,3
Emekli 69 19,2
Issiz 36 10,0
Saglik guvencesi durumu
Yok 31 8,6
SGK(Bazkur, Emekli Sandyi, SSK) 290 80,6
Diger (Yesil Kart, Gazi, 65 yg) 39 10,8
Ort. S.Sapma
Yas (Y1) 53,19 14,45
Gelir (TL) 1056,81 663,03

Calsma durum acgisindan incelepolide, hastalarin @gunlugunun ev hanimlarindan
(%48,6) olytugu goriulmektedir. Kadinlarin doértte ¢l ev haninmdan olgmaktadir.
Calsma durumu acisindan ikinci sirada 9%19,2 ile emekliyer almaktadir ve

argtirmaya katilan erkeklerin yaldé& yarisinin emekli oldgunu bulgulannstir.
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Arastirmada caklanlarin orani %14,2 olarak tespit edgnalup, calsanlarin yaklaik

%380'ini erkekler olgturmaktadir.

Sosyo demografik bulgular arasinda yer algitis@ivencesinin vargina bakildginda,
katilimcilarin ytuzde sekseninin B&ur, Emekli Sandi ya da Sosyal Sigortalar
Kurumuna bgli olduklari gorilmektedir. Argirmaya katilanlarin  ya dagilimi
minimum 15 ve maksimum 83 yarasinda olup genel yartalamasi 53'tlr (x14,45).
Orneklemin ortalama gelir diizeylerinin yajla 1000 TL(+663,03) civarinda oldu
gOzlemlenmytir.

7.2 Klinik Bulgular

Tablo 8'de diyabet hastalarinin klinik 6zelliklegére d&ilimlari yer almaktadir. Buna
gore diyabet hastalarinin %90’nin tip 2 diyabetldusturmaktadir. Hastalarin yalklé
%?20’sinde komplikasyon ve %38'sinde ise komorbidjek hastalik) (ek hastalik)
gelistigi gorilmektedir. Diyabetli hastalarda komplikasydarumu; kalp hastail, g6z
ve nefropati hastaliklar olarak ele aligtm Komorbidite (ek hastalik) (ek hastalik) ise

hipertansiyon, hiperlipidemi, ¢colyak, depresyonagémdan ibarettir.

Diyabet yili ve tedavi yili agisindan bakgdida, minumum degr 1 ve maksimum
deser 35 yildir ve ortalama diyabet suresinin 8,94,@8Y ve tedavi siresinin 8,51
(£6,90) old@gu bulgulanmytir. Diyabet hastalarinin kageker diizeyi ortalamasinin ise
207 (£97,75) oldpgu bulgulanmgtir. Hastalarin %6,9'unun kageker diizeyi 100’Un
altinda, %28'inin 101-140 arasinda ve %37,5'i 200'tzerindedir. Orneklemdeki
hastalarin % 41’inin insilin, %31’inin oral diyabete ve %28’inin ise oral diyabetik

ve diyet tedavisi almaktadirlar.



Tablo 8. Diyabet Hastalarinin Klinik Ozelliklere Gére Dagilimi
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Degiskenler n (%)
Diyabet Tipi
Tip 1 36 10,0
Tip 2 324 90,0
Tedavi Tipi
Insilin 148 41,1
Oral Antidiyabetik 112 31,1
Oral Antidiyabetik+Diyet 100 27,8
Komplikasyon Durumu
Yok 289 80,3
Var 71 19,7
Komorbidite (ek hastalik) (ek hastalik) durumu
Yok 224 62,2
Var 136 37,8
Ort. S.Sapma
Diyabet siiresi (yil) 8,94 7,00
Tedavi suresi(yil) 8,51 6,90
Seker diizeyi (mg/dl) 207,69 97,75

7.3 Sa&lik Hizmeti Kullanimina iliskin Bulgular

Diyabet hastalarinin ghk hizmeti kullanimina igkin bilgiler Tablo 9'da yer

almaktadir. Buna goOre hastalarin %72 son alt dyaftane yatmagh, %15’inin ise bu

sure zarfinda bir kez hastane yayiaptirdgl saptannsgtir. Hastalarin ayrica %80

civarinda son bir ayda acile ya da polik§i@ibgvurmadgl gozlemlenmigtir. Masraflar

acisindan bakilginda ise genel 6érneklemin yakik %42’si (157 ki) ilaca ve tedaviye

hic harcama yapmagini belirtirken, 4 hasta 500 ve Uzeri harcamadaurmdsunu
belirtmistir. Ortalama tedavi masrafi 50,71 TL olarak hésamstir.
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Tablo 9. Diyabet Hastalarinin Sglik Hizmeti Kullanimina Gére Dagilimi

Degiskenler n (%)
Hastaneye bavuru
Yok 278 77,2
Evet-1 kez 54 15,0
Evet-2 kez 15 4,2
Evet 3 ve Ustl 13 3,6
Acile basvuru
Yok 298 82,8
Evet-1 kez 42 11,7
Evet-2 kez 13 3,6
Evet 3 ve Ustl 7 1,9
Poliklini ge bagvuru
Yok 303 84,2
Evet-1 kez 50 13,9
Evet-2 kez 7 19
Ort. S.Sapma
Tedavi masraflar (TL) 50,71 83,05

Salik kullanimina ilgkin faktorlerin, diyabet tipleri arasinda anlaméarklilik olup
olmadgini gosteren t testi neticesinde, her faktér ademnTip 1 ve Tip 2 diyabetliler

arasinda anlamli bir farklgin olmadgi gorilmektedir.

7.4 Sosyo-Demografik ve Klinik Dgiskenler Arasindaki Korelasyon Matrisi

Tablo 10'da argtirmaya katilan diyabet hastalarinirgife sosyo-demografik ozellikleri
ve klinik dzellikleri arasindaki i$ki matrisi verilmitir. Bu iliski matrisi bazi dgiskenler
arasindaki igkiye isaret etmekte olup yalle cinsiyet, diyabetin tipi, komplikasyon ile
komorbidite (ek hastalik) (ek hastalik) arasingse(830; p=,000) ve diyabetin suresi ile
tedavinin suresi arasinda (r=,969; p=,000) cok (gtilkkiler oldugu gorulmektedir.
Tablo 10 ayrica, karseker dizeyi ile cinsiyet, diyabetin tipi, komplikas ile
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komorbidite (ek hastalik) (ek hastalik) arasindaserda gucli bir ki oldugunu
(ro=,830; p=,000) gostermektedir. Bununla birlikte igéle cinsiyet, diyabetin tipi,
komplikasyon ve komorbidite (ek hastalik) (ek hbk}aarasinda ¢=,750; p=,000),
meslek ile medeni durum gigkenleri arasinda (C-Ofanlk Katsayisi =,664; p=,000),
diyabetin suresi ile cinsiyetf&-,650; p=,000), komplikasyon p&-,660; p=,000) ve
komorbidite (ek hastalik) (ek hastalik) arasinda-(650; p=,000), tedavinin suresi ile
cinsiyet(p=-,640; p=,000), komplikasyon n&-,650; p=,000) ve komorbidite (ek
hastalik) (ek hastalik) arasindg=1640; p=,000), son olarakta diyabetin tipi iledwuai
durum (C-Olganlik Katsayisi =,624; p=,000) ve meslekgigdkeni (C-Olaganlhk
Katsayisi =,643; p=,000), arasinda iyi ve orta gdealiskiler oldugu bulunmuytur.



Tablo 10. Sosyo-Demografik ve Klinik Dgiskenler Arasindaki Korelasyon Matrisi
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)
£ S 0 ” s -
E s 5 & s L7 g |3
® = ~ > = iz ot =2 3 =
> 5 £ N ° x 38 s 3 =5 5 =
g g 32 = 3 8 = £ 3 £ 35 5 |3
(@) > = L 0] = 9] [a) [ [a) = | ¥ X »
Cinsiyet r 1,00
Yas r .93 | 1,000
p ,000
Medeni durum | r ,241° ,073¢ 1,000
p 00C 167
Egitim r 404" | -441% 473" | 1,000
p ,000 ,000 ,000
Gelir r -.75° 1718 -2549]  47¢€l 1,00(
p 00C ,001 ,00C ,00(
Meslek r ,607° ,285 ,664° 570 | -290'| 1,000
p ,00C ,00C ,00C ,00C ,00C
Saglik glivencesi | r 186 | -,040% | 189" | ,240° -,078| ,545° | 1,000
p ,00z A4¢ ,01C ,01F ,13¢ ,00C
Diyabet siiresi | r -65% |  315°| -013°| -180°] -006° 074 -038%| 1,000
p 124 ,000 ,803 ,001 914 ,163 AT6
Tedavi siresi r -64%| 291°| o000%| -174°| -012° 064 | -018%| ,969°| 1,000
p , 000 ,000 ,999 ,001 825| 226 ,430 ,000
Diyabet tipi r -,081° .93 | 624°| 337" -75 | ,643° |  080° -,58 .56 | 1,000
p 123 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 313 ,000 ,000
Tedavi tipi r 079 083 | 327°| 161° 119 | 333° 112 | -1158 | - 118 37| 1,000
p 326 116 ,000 ,480 024 ,000 322 ,029 ,025 ,000
Komplikasyon | r -,033¢ .93 | 100 142 75 112 12p -,66° .65 | ,002° ,14¢| 1,000
p 535 ,000 161 ,188 ,000 ,332 ,070 ,000 ,000 ,965 ,028
Komorbidite r -244° 93| 170 | ,301° S754 | ,202° | 15% 65| -64| ,164°| ,075°| ,060° 1,000
p ,000 ,000 ,005 ,000 ,000 ,000 ,012 ,000 ,000 ,002 357 254
Seker duzeyi r .83 | ,102°| ,056%| -2339| -182° 058" 027 106 078 .83 | 177 -,83 .83 | 1,000
p ,00( ,052 ,292 ,00( ,001 272 611 044 14z ,00C ,001 ,00( ,00C

Nokta cift serili korelasyon katsayispf®: C Olazanlik katsayisi®: Phi katsayisiy:Sperman rho korelasyon katsayfs®erason korelasyol

n.
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Aralarinda c¢ok gucli ve gugla gkiler bulunan sosyo-demografik gigkenlere ileride
kullanilacak cok dgskenli regresyon c¢Ozimlemesinde birlikte yer vergmeoklu
baglanti sorununa neden oldgaicin bu deiskenler arasindan sec¢im yapilmasi
gerekmektedir. Bu nedenle birden fazlgsidkenle arasinda guclu ve ¢ok gucliskli
olan ya ve kanseker duzeyi dgiskenleri ¢calgmadan cikarilngtir. Diyabetin siuresi ve
tedavinin suresi dgéskenlerinin hangisinin ¢ikarilaga konusunda secim yapabilmek
icin aralarinda sosyo-demografik ve klinikgigkenlerin camanin temel déskenleri

ile olan iliskisinin giict dikkate alinngtir (Tablo 11).

Tablo 11, sosyo-demografik ve kinikglgkenler ile cagmanin temel déskenleri olan
Saslik Inang Modeli, hekim-hasta gkisi, saslik okur-yazarlgl, tedaviye uyum, fiziksel
ve ruhsal ygam Kalitesi, hastaneye ygtiacile ve poliklinge bgvuru ile tedavi
masraflari arasindaki gkiyi gostermektedir. Aralarinda c¢ok gucli ski bulunan
diyabetin sdresi ile tedavinin siresi gdgenlerinin temel dgskenlerle ilgkisi
incelendginde; diyabetin siresinin temel glgkenlerle tedavinin siresine oranla daha
anlamli iligki icinde oldgu tespit edilmitir. Bu nedenle tedavinin siresi glgkeni
yerine diyabetin siresi @gkeninin kullaniimasina karar verilgtir. Ayrica, calgma
durumu ve cadmanin temel déskenleri ile anlamli ilgkisinin olmadgl (p>,05)
gostermektedir. Bu nedenle gahanin temel d&skenlerini acgiklayan regresyon
modellerindecinsiyet, medeni durumgiéim durumu, gelir, sglik glivencesi, diyabetin
suresi, diyabetin tipi, tedaviekli, komplikasyon ve komorbidite (ek hastalik) (ek

hastalik)degiskenlerine yer verilnstir.



Tablo 11. Sosyo-Demografik D&skenler ile Diger Degiskenler Arasindaki Korelasyon Matrisi
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Hekim Fiziksel | Ruhsal | Hastaneyqd Acile |Poliklinige Tec_;lavi_
s alik H a;t a Saslik Olfur- Tedaviye Il(sﬁtaergi I\((:ﬁ?er; Yatis Basvuru | Basvuru | Maliyeti

Inanci Iligkisi yazarlgl Uyum
Cinsiyet *** 156(*%) | ,120(%) ,403(**) ,058] ,381(*) | ,183(*) -,064 070 -117(%) -,013
Yas -,073 -,042 -,323(**) -,047 | -,306(**) -,055 -,005 ,098 ,015 -,031
Medeni durum*** -,051 -,046 -, 161(*) -,042 -,037 -,022 ,081 035 022 123(*%)
Egitim durumu*** ,261(**) ,037 ,705(**) | ,266(**) | ,386(**) | ,181(**) | -,133(*) | -,154(**) -,112(*) | -,136(**)
Gelir 242(*) ,063 419(*%) | 2100 | ,316(**) | ,176(*%) | -,168(**) -,084 -,091 -,098
Calisma durumu *** ,029 ,038 ,016 -,041 ,002 ,053 ,073 ,021 ,082 ,057
Salik glivencesi*** 014 111(% -,044 -,018 | -,142(**) -,069 ,084 ,102 ,069 -,044
Diyabet suresi -,098 | -,164(**) -,133(%) ,056 | -,188(**) -,064 ,074| 165(**) -,044 ,090
Tedavinin suresi -,084| -,139(**) -,113(*) ,057 | -,172(**) -,035 ,049 | |116(%) -,046 ,057
Diyabet tipi*** -,008 -,008 -,213(*%) ,013 | -,208(**) -,034 -,094 ,050 ,012 -,036
Tedavisekli*** ,011 ,002 -,004 ,023 ,053 ,056 | -269(*%) | -,206(**) ,007 | -,106(*)
Komplikasyon*** ,018 -,025 -,075 ,050( -,131(*) -,067 -,018 -,047 -,027 ,054
Komorbidite*** -133(%) | -,153(*) -176(%) | -,124(%) | -,344(*) -097 | ,139(*) 074 ,054 | |155(**)
Seker Diizeyi -,103 -,055 -, 159(**) -,096 [ -,281(**) | -,170(**) | ,312(**) [ ,259(**) ,004 | 279(*¥)

* Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamhdir (iki yonla
* * Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamhidir (iki yonlt
*** Bu degiskenlerin bgimlh degiskenlerle olan ikkisine Spearman's rho korelasyon katsayisi ilelimagtir. Diger degiskenlerin bgiml

degsiskenlerle olan ikisi icin ise Pearson korelasyon analizi kullangimni



7.5 Temel Dgiskenler ile ilgili Degerlendirmeler
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Tablo 12. Diyabet Hastalarinin Sglhk inan¢ Modeliile Ilgili Degerlendirmeler

© » —
El =28 x9
; Q| Xc| @
£ | 32| =8
O | 58 85
v ou m X
n
Algilanan Ciddiyet 360 | 3,66|0,98|-0,34 | -0,51
Kendimi iyi hissettgim sireceseker hastafiim benim igin 360 | 3,05| 1,52/ 0,06, -1,53
problem dgildir.
Seker hastagiimin gelecekte $hgim tzerinde kotu etkileri 360 | 3,71| 1,24| -0,60, -0,77
olacaina inaniyorum.
Seker hastagimin ilerde daha fazla hasta olmama sebebiyet| 360 | 3,64| 1,25| -0,52| -0,86
verecgini distindyorum.
Seker hastagiimi kontrol altinda tutabilmek igin diyetim ve 360 | 4,25| 1,06| -1,48 1,47
tedavime her zaman dikkat etmeliyim.
Algilanan Yarar 360 | 3,88| 1,08| -0,91, 0,21
Diyetime ve tedavime doktorumun dneiidgekilde uyaralkgeker | 360 | 3,95| 1,17| -1,18| 0,63
hastalgimla ilgili komplikasyonlardan (kalp hastgl) g6z
hastalgl, nefropati, néropati, ayak tlseri v.s)korunabé@me
inaniyorum.
Diyetime ve tedavime uyaraleker hastafimi kontrol 360 | 3,97| 1,16| -1,07| 0,24
edebilecgime inaniyorum.
Seker hastagiimi kontrol edebilirim. 360 | 3,71| 1,36/ -0,73| -0,73
Algilanan Engel 360 | 2,92| 1,24| 0,17, -0,72
Seker hastafiim i¢in 6nerilen diyete uymam icin go 360 | 2,41| 1,41| 0,70 -0,88
aliskanhgimi desistirmem gerekmektedir.
Seker hastafiim icin dnerilen diyete uymam zordur. 360 | 2,69| 1,48 0,34 -1,34
Seker hastagiimi kontrol etmem icin yapmam gereken diyetle 360 | 3,49| 1,51| -0,46, -1,32
ilgili her seyi anlamadim.
Seker hastagimi icin kullandgim diyet ve tedavi normal 360 | 3,09| 1,53| -0,04 -1,53
glunlik faaliyetlerimi engellemektedir.
Saglik inang Modeli 360 | 3,45 0,72/ 0,10 0,44

Tablo 12 diyabet hastalarinin @& inang Modeli sglik inanslarina iliskin alg
diuzeylerini gostermektedir. Buna gore diyabet Hastan genel sgik inanclarinin 1'in

“Kesinlikle Katilmiyorum” 5’in “Kesinlikle Katillyaumu”, algilanan engelin ise 1’'in

“Kesinlikle Katiliyorum” 5’in “Kesinlikle Katilmiyaumu”, temsil et olcek Gzerinde
3,45+0,72 ortalama g@er ile orta seviyenin Uzerinde olglu soylenebilir. Ancak Sgik

Inang Modeli alt boyutlar acisindan incelefidde, diyabet hastalarinin @k
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inaclarinin boyutlar acgisindan bir takim farkhéklgosterdii gorilmektedir. Diyabet
hastalarinin hastgini ne kadar ciddiye alghni gosteren *“algilanan ciddiyet
(3,66+0,98) " ile “ algilanan yarar” boyutuna (38808) iliskin sglik inanclarinin
ortalamadan yuksek diizeyde aidusaptanmtir. Buna kagin “algilanan engel”
(2,92+1,14) dier boyutlara oranla boyutunun dahaigkidiizeyde oldgu ve orta biraz
seviyenin altinda bulungiu tespit edilmgtir. Kisacasi diyabet hastalarinin hagali

ili skin engel algilamalar orta diizeydedir.

Diyabet hastalarinin §hk Inang Modeline ikkin deserlendirmeleri, maddeler
acisindan incelenginde; hastalarin gak inanclarina ilgkin 11 sorudan 2’ine gkin
deserlendirmelerinin 1’in en olumsuz, 5’in en olumlurdmu yansitfii 6l¢esin orta
noktasi olan 3sik degerinin altinda oldgu goérilmektedir. Hastalarin @& iananclari
ile ilgili degerlendirmelerde en dgik puan verdikleri soru engel algisi ile ilgili ala
“Seker hastaim icin onerilen diyete uymam icin go alskanligimi desistirmem
gerekmektedir’ (2,41+1,51) sorusudur. En olumlu iffadiklari soru ise anketin
ciddiyet algisini dgerlendiren Seker hastafiimi kontrol altinda tutabilmek icin diyetim
ve tedavime her zaman dikkat etmeliyim” (4,25+1,0@)ddesidir.

Tablo 12'deki dger 6nemli tanimlayici istatistikler ise basiklikuftosis) ve carpiklik
(skewness) olculeridir. Cunku bu geler veri setinin normal gaip dagilmadigini
gostermektedir. Tam simetri durumunda (dlzgun dir risi) aritmetik ortalama, mod,
meydan birbirine gt olup carpiklik katsayisi sifir olacaktirgé& bu gitlik bozulursa
dagihm carpik hale gelecektir. Carpiklik katsayisp dle +wo arasinda deerler
alabilmektedir. Fakat carpiklik 6lgust +3 (bazi atdara gore +2 ) ara@linda dgerler
almasi durumunda normal kabul edilmektedir. Tab®déki -1,48-0,70 arasindaki
carpikhik deerleri verilerin normale yakin @éddigini géstrmektedir. Bu derlerin
pozitif ctkmasi verilerin s& carpik oldgunu, negatif olmasi ise sola carpik gidau

gosterir.
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Basiklik normal dgilim egrisinin ne kadar dik veya basik olglinu gosterir. Tam bir
can erisinin basiklik katsayisi sifirdir. Basiklik kayssat pozitif ise gri normale gore
daha diktir. Negatif ise, normale gore daha basikablo 12'deki -1,47-1,53 gerine

dayali olarak verilerin diklik dgerinin dik olmadgl sdylenebilir.

Veriler diyabetin tipi agisindan incelenmolup, Tip 1 diyabet hastalarinin go&
inanslart ve alt boyutlari ortalamalari her ne kadar Pipdiyabetlilere oranla daha
yuksek olsa da, yapilan t testinin pgdderi (p>,05) gruplarin ortalamalari arasinda

anlaml fark bulunmadini gostermektedir.

Tablo 13. Diyabet Hastalarinin Hekim-Hastalliskileri ile ilgili Degerlendirmeler

© w —
£ =3 x©
£ ® 82| 3£
@) n =0 a5
©
n oun| B¥
n
Doktorum beni anlar. 360 4,13 1,05 |-1,25 0,87
Doktoruma guvenirim. 360 | 4,19 0,99 -1,27 1,04
Doktorum kendini bana yardim etmeye adar. 360 |4,12 1,05 -1,04 0,18
Doktorumla hastagim hakkinda kongabilirim. 360 | 4,29 0,94 -1,56 2,19
Ben ve doktorum hastgimin tibbi belirtileri 4,15 0,99 -1,22 0,97
konusunda hemfikiriz. 360
Doktorum bana yardim eder. 360 | 4,25 0,93 -1,40 1,61
Doktorumun 6nerdi tedaviden fayda gériyorum. | 360 |4,25 0,95 -1,38 1,45
Doktorum bana yeterli zaman ayirir. 360 | 4,12 1,08 -1,26 0,84
Doktoruma rahatlikla ukabiliyorum. 360 | 4,03 1,13 -1,10 0,28
Hekim-Hasta ili skisi 360 (4,17 | 0,91 | -1,20 1,03

Tablo 13'de diyabet hastalarinin hekim-hastgkiieri diizeyleri yer almaktadir. Genel
anlamda bakilgsanda diyabet hastalarinin hekimleri ileskiilerinin 4,17+0,91 ortalama
deser ile 5'li Likert olcesinin orta noktasinin ¢ok Uzerinde ofglu gorilmektedir.

Hekim-hasta ikkine ait 9 maddenin timu 4 ortalamanin tzerindédaddeler arasinda
ciddi bir farklihk olmamakla birlikte, diyabet htadarinin hastaliklar hakkinda
hekimleri ile kongabilme durumlarinin (4,29+0,94) gir boyutlara gore biraz daha
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fazla old@gu bulunmytur. Bu maddeyi ikinci ve Gglncu sirada doktorustaga yardim
etmesi(4,25+0,93) ile doktorun 6negdiedaviden fayda gorme (4,25+0,95) maddesine
iliskin hasta dginceleri takip etmektedir. Hastalarin en siki dizeyde
deserlendirdikleri madde ise doktorlarina rahatliklasabilme (4,03+0,91) konusundaki
sorudur.

Tablo 13'deki verilerin normal dalip dasiimadgini gosteren basiklik (kurtosis) ve
carpiklik (skewness) olculeri incelegthde; carpiklik dgerlerinin -1,10-1,56 arasinda
oldugu ve normale yakin gadigini ve s@a carpik oldgu, basiklik dgerlerinin ise
0,58 ile 2,19 arasinda glerler aldgi ve verilerin diklik dgerinin normale gére daha dik
oldugu soylenebilir.

Hekim hasta ikisi ile ilgili diyabetin tipi agisindan, iki grubuortalamalari arasinda
farkin deggerlendirildigi t testinin p dgerinin (p>,05) 0,05’ten blylk ol@gunu ve her iki
grup acisindan ortalamalar arasindaki farkin anlammadgi bulunmugtur.

Tablo 14. Diyabet Hastalarinin Sglik Okuryazarli g1 Diizeyleri ile Tlgili
Degerlendirmeler

© w —
E| 20| 29
¢ g E5| 38
o "l S| @5
. C
w| Oon m X
n
Hastane gtim materyallerini (kitap, brgir vs.) okurken |360 (3,04 (1,76 |-0,05 |-1,75
bagkalarinin yardimina ihtiya¢g duyuyorum.
Tek bgima tibbi formlari doldurmada kendime 360 | 2,90 1,74 0,10 -1,73
glveniyorum
Yazih bilgileri anlamakta zorluk ¢elgimden dolayi 360 | 3,33 1,70 -0,34| -1,60
hastalgimin durumunu anlamakta problemsygrum.
Hekim ve hemgirelerin hastaiiimin durumu ile ilgili 360 | 3,50 1,63 -0,57| -1,31

soylediklerini anlamakta zorluk ¢ekiyorum.
Saglik Okur-yazarli gi 360 | 3,19 1,52 -0,21| -1,41
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Tablo 14’'de diyabet hastalariningbl okur-yazarlgl duzeylerine ait deerlendirmeleri
bulunmaktadir. Bu tabloya gore 1'in “Her zaman”n5'iHi¢cbir zamani”, temsil et
Olcek Uzerinde (2. Soru ters skorlaghm) diyabet hastalarinin glak okur-yazarlg
seviyeleri (3,19+1,52) orta noktanin biraz tzerinoldugu gorulmektedir. Diyabet
hastalarinin sauk okur-yazarlgl dizeylerini 6lgmek icin kullanilan 4 madde acgt=in
incelendginde; sadece 2 maddeye verilen cevaplarin ortalafhagginin altinda yer

alirken, dger maddelerden ortalamanin tzerinde puan aldiggéatilmistar.

Tablo 8'deki verilerin normal dalip dagilmadgini gosteren basiklik (kurtosis) ve
carpiklik (skewness) olculeri incelegaide; carpiklik dgerlerinin -0,57-0,10 arasinda,
basiklik dgerlerinin -1,12 ile -013 arasindagler aldg ve verilerin normale yakin

dagildigl ve diklik degerinin normale gore basik olgu séylenebilir.

Saglik okur-yazarlginin gruplandirmalan yapilghinda, hastalarin %49,4’Unun yetersiz
%15,8’inin marjinal ve %34,7’sinin yeterli &k okur-yazarlgl diizeyine sahip oldiu
gorulmektedir. Tip 1 ve Tip 2 diyabetliler arasindatalamalarinin anlamliginin
deserlendirildigi t testi neticesinde p @erinin anlamli oldgu (p<0,05) ve Tip 1
diyabetlilerin (4,13+£1,17) Tip 2'lere (3,09t1,51yamla ortalamalarinin daha yuksek

oldugu sonucuna ukamistir.

Tablo 15'de ise diyabet hastalarinin tedaviye uysaomulara verdikleri cevaplarin
ortalamalari bulunmaktadir. Tablodan da gorgldgibi, 1'in “Her zaman” 5’in “Higbir
zaman”l temsil etfi 5’li Likert Olcegine gore, diyabet hastalarinin tedaviye uyum
dizeylerinin (3,70+1,15) orta seviyenin Uzerindedugl soylenebilir. Hastalarin
ortalamalarinin en g@uk olduu sorular, ilaci alma konusundaki dikkatsizleri

(3,25+1,43) ile ilaci almayi unutma konusundak?g3;1,40) cevaplaridir.
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Tablo 15. Diyabet Hastalarinin Tedaviye Uyum Duzegri ile I1lgili
Degerlendirmeler

© ) —_
£ =9 xo
£ [ a=| = 8
O n Sa| 25
O S
%) Own| BX
n
Hig ilacinizi almay! unuttgunuz oluyor mu? 360 3,28 1,40 -0,30 1,22
Ilaci zamaninda alma konusunda dikkatsiz misiniz? 360 3,25 1,43 -0,23 1,30
Kendinizi iyi hissettginiz zaman ilaci almay! 360 4,11 1,33 -1,26 0,18
biraktginiz oluyor mu?

flaci aldginiz zaman kendinizi kotu hisseitiizde 360| 4,18 1,29 -1,37 0,53

ilaci biraktginiz oluyor mu?
Tedaviye Uyum 360| 3,70| 1,15 -0,87| 0,02

Tablo 15'deki -1,37 ile -0,23arasindagdan carpikhk degerleri ile -1,30 ile 0,53
arasinda olan basiklik gerlerinin verilerin normala gore birazgsacarpik daildigina
ve diklik deserinin dik olmadgina karet ettgi soylenebilir. Diyabetin tiplerinin
ortalamalarinin ise anlamli farkhlik gostermgdionucuna egilmistir.

Tablo 16 diyabet hastalarininggan kalitelerine ikin algi diizeylerini gostermektedir.
Buna gore diyabet fiziksel yam kalitesi ve ruhsal yam kalitesine ikkin, argtirmanin
analizlerinde de kullanilan 0Ozet skorlarinin sirder 40,04+11,44 ve 44,35+12,13
deserleri ile ortalama bir seviyede olglu s6ylenebilir. Ancak alt boyutlar agisindan
incelendginde, 0-100 puan arasindageeendirilen diyabet hastalarininggan kalitesi
boyutlar agisindan bir takim farkliliklar glugu gorilmektedir. Diyabet hastalarinin
sosyal glevsellik (60,31+32,14), ruhsal @& (58,86+28,89) ile @1 boyutuna
(59,65+33,26) ikkin yasam kalitesi algilarinin ortalamadan yuksek dizegptiRisu
saptanmytir. Buna kagin genel sglik durumu algilarinin (42,36+21,94),8@ir boyutlara

oranla daha diilk dizeyde oldgu ve orta biraz seviyenin altinda bulugdutespit
edilmigtir.
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Tablo 16'daki -0,60-0,36 arasindaki carpiklik gdderi, verilerin normale yakin
dagildigini gostrmektedir. Bu derlerin pozitif gikmasi verilerin ga carpik oldgunu,
negatif olmasi ise sola carpik ofgltnu gosterir.

Tablo 16. Diyabet Hastalarinin Yaam Kaliteleri ile ilgili Degerlendirmeler

© ) —_
£ =8| <2
£ IS az=| =8
O (7p) = 0 =
T T S
%) On| 00X
n
Genel olarak sgliginiz; 360 | 42,36| 21,94 0,36 0,11
Fiziksel Islevsellik 360 | 48,47| 40,77 0,06| -1,54
Masayi cekerken, elektrik siptrgesi kullanirken, 360 | 49,72 42,06 0,01| -1,59
yuriyls yaparken sgliginiz sizi ne dlgude
kisithyor?
Merdiven c¢ikarken sgiginiz sizi ne dlglide 360 | 46,81| 42,02 0,12| -1,58
kisithyor?
Fiziksel Rol 360 | 44,72| 48,51 0,21| -191
Fiziksel sgliginizla ilgili beklenenden daha ag i 360 | 45,56| 49,87 0,18 -1,98
yaptginiz oldu mu?
Fiziksel sgliginizla ilgili dizenli etkinlikleriniz 360 | 43,89| 49,69 0,25| -1,95
veya kinizde kisitlandginiz oldu mu?
Duygusal Rol 360 | 45,00| 48,69 0,20 -1,92
Duygusal sorun yiiziinden beklenenden dahg aZi 360 | 45,28 | 49,85 0,19| -1,97

yaptginiz oldu mu?

Duygusal sorun yuziinden dizenli etkinlikleriniz 360 | 43,61 49,66 0,26 | -1,94
veya kinizde her zamanki kadar dikkatli
olamadginiz oldu mu?

Agriniz, evde veste ne dlglide normaglerinize 360 | 59,65| 33,26 -0,24| -1,15
engel olduTAgr)

Kendinizi enerji dolu hissettiniz@anlilik) 360 | 54,33| 30,54 -0,13| -1,16
Ruhsal Sglik 360 | 58,86| 27,89 -0,41 -0,85
Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz? 360 | 58,67| 29,60 -0,36| -1,01
Kendinizi cok fazla kederli hissettiniz? 360| 59,00 31,79 -0,42| -1,00
Fiziksel sgliginiz veya duygusal sorunlariniz, ng 360 69,31 32,14 -0,60| -0,94

kadar siklikla arkadaveya akraba ziyareti gibi
sosyal etkinliklerinizi olumsuz etkiled{Bosyal
Islevsellik)

Fiziksel Yagam Kalitesi Ozet Skorlar 360 | 40,04| 11,44 0,08 -1,21
Ruhsal Yaam Kalitesi Ozet Skorlari 360 | 44,35| 12,13 -0,20| -0,97
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Basiklik normal dgilim egrisinin ne kadar dik veya basik olglinu gosterir. Basiklik
katsayisi pozitif ise @i normale gore daha dik, negatif igrenormale goére daha
basiktir. Tablo 16'daki -1,98-0,11 gkxine dayall olarak verilerin diklik @erinin dik

olmadgi sdylenebilir.

Diyabet hastalarinda diyabetin tipleri arasindalarhalarin ygam kalitesi agisindan
anlamlilginin deserlendirildigi t testi neticesinde, Tip 1 diyabetlilerin (47,88%6) Tip
2 diyabetlilere (39,25+11,35) oranla fizikselsgen kalitesine ikkin ortalamalarinin
daha yuksek oldtu ve testin anlamlilik dgrinin (p<0,05), iki grup arasinda anlamli
farklihk gosterdgini ortaya koymaktadir. Ancak ruhsalsgan kalitesi agisindan her iki

grup arasinda anlamli bir farklilik goztiikmemektedir

7.6 Diyabet Hastalarinin Sglik inang Modelini Etkileyen Faktorler

Calsmanin bu bélimiinde atamanin Sglik Inang Modeli hipotezlerine kin
bulgular yer almaktadir. Diyabet hastalarinin sedgmografik ve klinik 6zelliklerinin
algilanan ciddiyet, algilanan yarar, algilanan éngegenel sglik inanlari Gzerindeki
etkilerini belirlemeye yo6nelik yapilan analiz sotar¢ Tablo 17 ile 20 arasinda

gosterilmektedir.

Calismada ciddiyet algisini etkileyen sosyo-demogragkkiinik faktorler Tablo 17°de
incelenmg olup, model ciddiyet algisi ile ilgili derlendirmelerinin sadece % 4,2’sini
aciklamaktadir. Anlamlilik dizeyi acisindan balgidda modelin (F=4,963; p=0,001)
bir buttin olarak her dizeyde anlamli bulugagdrilmektedir. Modelde otokorelasyon
olup olmadgini test etmede kullanilan Durbin Watson katsa¥)549 dgerinde olup
15 ve 2,5 arasinda olan Durbin Watsongetkeri otokorelasyon olmagini
gostermektedir. Tablo 17°deki 6nemli bir istatistlie, modelde ¢oklu lg&anti sorunu
olup olmadgini gosteren VIF deerleri olup 1,038-1,142 arasindakiggeler b&imsiz
desiskenler arasinda c¢oklu Bianti olmadgina karet etmektedir. Tablo'’da modelin

tahmin sonucu elde edilen parametrgatteri ve bunlara ifkin istatistik degerleri ile
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anlamlilik dizeyleri gosteriimektedir. Buna goreswm-demografik d&skenlerden
ilkokul, lise ve Universite mezunu olmak ilegh& guivencesine sahip olmanin, ciddiyet
algisi modeli Gizerinde anlamli etkisi ofglugorulmektedir (p<,05). Buna kan cinsiyet,
medeni durum, gelir, diyabetin tipi, diyabetin irgedavi tipi ile komplikasyon ve
komorbidite (ek hastalik) (ek hastalik) varh ciddiyet algisini anlamlisekilde
etkilememektedir (p>,05). Standardize edfirbeta katsayilarindan, tniversite mezunu
olma deiskeninin ciddiyet f=,180) uzerindeki etkisinin lisep$,123) ve ilkokul
(B=,148) eitim durumundan ve sosyal guvencenin vandan (=,-149) daha fazla
oldugu anlgiimaktadir.

Tablo 17. Sosyo-Demografik ve Klinik Faktorlerin Algilanan Ciddiyete Etkisi

Bagimli Degisken: Algilanan Ciddiyet
Bagimsiz unStd. g Std. p Hipotez
degiskenler Katsayisl| Katsayisl t p VIF
(Sabit) 3,755 30,440 <,001
Universite(Ref=Okurt ,650 ,180| 3,287 ,001| 1,126/ H1.A.d
yazar Dgil)
SGK(Ref=0Okur-yazar -,371 -,149] -2,837 ,005| 1,038/ H1.A.g
Degil)
IIkokul (Ref=Okur- ,303 ,148 2,634 ,009( 1,186| H1.A.d
yazar Dgil)
Lise(Ref=0Okur-yazar ,366 ,123 2,235 ,026| 1,142| H1.A.d
Degil)
Durbin-
R%= 0,042 | F=4,963|p=0,001 Watson=1,549

Ciddiyet algisi ile anlamh ¢ikan bu dortgigkenin etkisi daha ayrintili incelerggnde;
diyabet hastalarinin ggim durumlarinin ciddiyet algisini etkile@li ve Universite
mezunlarinin ciddiyet algilarinin daha yiksek g@ldusonucuna ukimistir. Ayrica
SGK'li olan diyabet hastalarinin yarara algisimeferans grup olan gbk givencesi
olmayan ve vysglkartlilara oranla daha dik oldwu g6zlemlenmektedir. Sonug
itibariyle H1.A.d ile H1.A.g kabul edilip, H1.A.f€,019; t=,347; p=729),
H1.A.c(3=,060:-,015; t=1,133:-,284; p=,258:,776), H1.8=033; t=,502; p=,616),
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H1.B.a@=,006; t=,116; p=,907), H1.Bf¥-,054; t=-1,034; p=,302), H1.Bf#,080:-
,070; t=1,534:-1,352; p=,126:,177), H1.B=(008; t=,163; p=,871) ve H1.Bp¥-,026;
t=-,496; p=,620) reddedilrir.

Tablo 18. Sosyo-Demografik ve Klinik Faktérlerin Algilanan Yarara Etkisi

Bagimli Degisken: Algilanan Yarar

Bagimsiz unStd. g Std. B t p VIF | Hipotez

degiskenler Katsayisi | Katsayisl

(Sabit) 3,766 60,524 <,001

Universite ,786 ,199 3,833 <,001| 1,013| H2.Ad

(Ref=0Okur-

yazar Dgil)

Lise(Ref=Okur- ,375 ,115 2,222 ,027| 1,013| H2.Ad

yazar Dgil)

R°= 0,043| F=8,975 | p=<,001 | Durbin-

Watson=1,824

Tablo 18, diyabet hastalarinin algilanan yararailgéi degerlendirmelerinin sadece
%4.3'Unun agiklangini ve modelin bir batln olarak anlamlilik dizeyortaya koyan
testin (F=8,975; p=<,001) anlamh bulurgdumu gdstermektedir. Modele skin Durbin
Watson katsayisi (DW=1,824) 1,5-2,5 atalda oldgu i¢in otokorelasyon sorununun
olmadgini, VIF deserleri de 10'un altinda 1,013 gierleri arasinda ¢ok kucik gerlere
sahip oldgu icin ¢oklu bglanti sorununun olmagini gdstermektedir (Kalayci, 2006:
268).

Adim adim (stepwise) regresyon analizi sonucundadeteo konulan bamsiz
degsiskenlerden cinsiyet, medeni durum, gelirglda glivencesinin var@ konusundaki
sosyo demografik Ozellikler ile diyabetin tipi, dlyetin siresi, tedavinin tipi,
komplikayon ve komorbidite (ek hastalik) (ek hagfaldurumuna ikkin klinik
Ozelliklerinin s&lik inanclarindan yarar algisi Uzerinde anlamliisatin gorilmedgi
(p>,05), buna karm esitim dizeyinin anlaml etkisinin oldiu gortulmektedir (p<,05).

Standardize edilmi beta katsayilardan, Universite mezunu olmar+0(199) yarar
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algisi Uzerindeki etkisinin lise mezunu olmays,(115) gore anlamli derecede daha
fazla oldgu saptanmtir. Bu sonuca gore H2.A.d kabul edilip, H2.4a(082; t=1,517,;
p=,130), H2.A.c§=,035:-,066; t=,669:-1,248; p=,504:,213), H2.8=086; t=1,405;
p=,161), H2.A.gf=-,028:,040; t=-,532:,769; p=,504:,213), H2.B=(002; t=-,044;
p=,965), H2.B.4t{=-,056; t=-1,075; p=,283), H2.BfK,012:-,025; t=,231:-,482;
p=,817:,630), H2.B.§E,046; t=,887; p=,375) ve H2.BRE-,061; t=-1,160; p=,247)
reddedilmgtir.

Tablo 19. Sosyo-Demografik ve Klinik Faktorlerin Algilanan Engele Etkisi

Bagimli Degisken: Algilanan Engel
unStd. Std. p Hipotez
Bagimsiz d&iskenler |Katsayisi| Katsayisi t p VIF
(Sabit) 2,545 22,373 <,001
Gelir ,000 ,148 2,467 ,014 1,408/ H3.A.e
Universite (Ref=Okur- ,696 ,166 2,779 ,006| 1,388 H3.A.d
yazar Dgil)
Lise(Ref=Okur-yazar ,384 111 2,111 ,035| 1,081{H3.A.d
Degil)
Durbin-
R?= 0,080| F=11,33d p=<,001| Watson=1,826

Tablo 19, diyabet hastalari ile ilgili gerlendirmelerinin % 8’inin agiklangini ve

modelin bir butliin olarak anlamhlik dizeyini ortakayan testin (F=11,338; p=<,001)
anlamh
(DW=1,826) ve Varyansisme deerleri (VIF=1,081-1,408) otokorelasyon ve coklu

baglanti sorunlarinin olmagina karet etmektedir.

bulundgunu gdstermektedir. Modele gkin Durbin Watson Kkatsayisi

Yapilan regresyon analizi sonucunda, modele konegtm ve gelir dgiskenlerinin
diyabet hastalarinin dik engel algisini anlamlgekilde etkiledgi gortlmektedir
(p<,05). Ancak bgimsiz dgiskenlerden cinsiyet, medeni durum,gbla givencesinin
varligi konusundaki sosyo demografik oOzellikler ile digéb tipi, diyabetin suresi,

tedavinin tipi, komplikayon ve komorbidite (ek halsit) (ek hastalik) durumunagkin



105

klinik 0Ozelliklerinin diyabet hastalarinin engel gdari Uzerinde anlamh etkisi
bulunmamaktadir (p>,05). Standardize edjlrbeta katsayilardan, Universite mezunu
olma deiskeninin diguk engel algisif=0,166) tzerindeki etkisinin gelir gakeninden
(B=0,148) daha fazla olgu anlgiimaktadir. Eitim ve gelirin engel algisi Gzerindeki
etkisinin ne yonde gercekkesi incelendginde; e&itim ve gelir arttikca diyabet

hastalarinin engel algilarinin da azgiénlaiimaktadir.

Bu sonuca gore diyabet sosyo-demografik ve klim&liiklerinin engel algisi Gzerindeki
etkisinin deerlendirildigi Hipotez 3’Gn altinda yer alan H3.A.d ve H3.A.e@dtezleri

kabul edilip H3.A.af=,079; t=1,466; p=,143), H3.A[g€-,029:,049; t=-,553:,928;
p=,581:,354), H3.A.¢{=,028:-,038; t=,506:-,727; p=,613:,469), H3.Ba025; t=,478;

p=,633), H3.B.4{=-,023; t=-,461; p=,645), H3I.BH,026:-,018; t=514:-,350;
p=,608:,727), H3.B.§E-,007; t=-,145; p=,885) ve H3.B-,031; t=-,591; p=,554)
hipotezleri reddedilngtir.

Tablo 20. Sosyo-Demografik ve Klinik Faktorlerin Genel Saglik Inanclarina
(Saglk Inan¢ Modeli) Etkisi

Bagimli Degisken: Genel Sglik inanci

Bagimsiz UnStd. g Std. p Hipotez
degiskenler Katsayisi |Katsayisi t p VIF
(Sabit) 3,273 59,628 <,001
Universite ,815 ,309 5,895 <,001| 1,091 H4.A.d
(Ref=Okur-yazar
Degil)
Lise (Ref=Okur-yazar 428 ,197 3,701 <,001| 1,129 H4.Ad
Degil)
IIkokul(Ref=Okur- ,163 ,109 2,011 ,045( 1,174 H4.Ad
yazar Dgil)

R°= Durbin-

0,098 |F=13,941 p=<,001{ Watson=1,518

Tablo 20, sosyo-demografik ve klinik faktorlerinngd sa&lik inancina ilskin toplam

varyansinin sadece % 9,8'ini aciklagidi ve modelin anlamlilik dizeyini ortaya koyan
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testin (F=13,941; p=<,001) anlamli bulugdnu godstermektedir. Modelde kullanilan
Durbin Watson katsayisi 1,518 géginde olup bu deer otokorelasyon olmagini
gostermektedir. Ayrica 1,091-1,174 arasindaki VI€gedleri modeldeki b@msiz

desiskenler arasinda ¢oklu planti olmadgina saret etmektedir.

Regresyon analizi sonuclari, modele konulagiingiz dgiskenler arasinda cinsiyet,
medeni durum, gelir, gak guvencesinin varfi, diyabetin tipi, diyabetin siresi,
tedavinin tipi, komplikayon ve komorbidite (ek halsk) (ek hastalik) durumu ile
diyabet hastalarinin genelgs& inanclari tzerinde anlaml etkisinin olmgdu (p>,05),
buna kagin esitim durumundan anlamlgekilde etkilendgini gostermektedir (p<,05).
Standardize edilmibeta katsayilardan, tniversite mezunu olmd@sj309) genel sdik
inanci Uzerindeki etkisinin, lise mezung=(197) ve ilkokul mezunf&,109) olmaktan
anlamli derecede daha yiksek @duanlgiimaktadir. Bu sonuclara gore diyabet
hastalarinin genel gk inanclari gitim degiskeninden etkilenmekte olup, Hipotez 4’Un
altindaki H 4.A.d kabul edilip H4.A.8€,090; t=1,690; p=,092), H4.A{&€,027:,000;
t=,522:,004; p=,602:,997), H4.ApX,104; t=1,745; p=,082), H4.A Bf-,050:,044; t=-
,983:,875; p=,326:,382), H4.Bpx,019; t=,374; p=,708), H4.B.p£-,063; t=-1,179;
p=,211), H4.B.d§=,060:-,046; t=,1,179:-,918; p=,239:,359), H4.B=(017; t=,330;
p=,742) ve H4.B.f{=-,057; t=-1,116; p=,265) hipotezleri reddedgtmi

7.7 Diyabet Hastalarinin Hekim-Hastalliskisini Etkileyen Faktorler

Tablo 21, diyabet hastalarinin hekim hastilleri ile ilgili degerlendirmelerinin sadece
%3,7’sinin aciklandiini ve modelin bir bitin olarak anlamlilik dizeyortaya koyan
testin (F=7,864; p=<,001) anlamli bulurgdmu agiklamaktadir. Modele gkin Durbin

Watson katsayisi (DW=1,945) ve Varya$isme deerleri (VIF=1,021) otokorelasyon

ve ¢oklu bglanti sorunlarinin olmagina saret etmektedir.
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Tablo 21. Sosyo-Demografik ve Klinik Faktorlerin Hekim-Hasta iliskisi Modeline
Etkisi

Bagimh Degisken: Hekim-Hastdli skisi

Bagimsiz unStd. g Std. B Hipotez
degiskenler Katsayisi| Katsayisl t p VIF
(Sabit) 4,429 54,158 <,001
Diyabetin suresi -,01p  -146 -2,795 ,005| 1,021 H5.B.b
Komorbidite -,235 - 125 -2,386 ,018| 1,021 H5.B.f
(Ref=Yok) '
Durbin-
R%= 0,037 | F=7,864|p=<,001| Watson=1,945

Buna gore modele konulan pmsiz dgiskenlerden cinsiyet, medeni durumgiten
durumu, gelir, sglik glivencesinin var$i, diyabetin tipi, tedavsekli ve komplikasyon
durumunun hekim hastagkisi modeli Uzerinde anlamli etkisi gorilmemektgghie,05).
Buna kagin diyabet hastalarinda hasgah suresi ve komorbiditenin vagli degiskeni,
hekim hasta ikkilerini anlamlisekilde etkilemektedir (p<,05). Standardize edjlineta
katsayilardan, diyabetin siresigigkeninin hekim hasta gkisi (f=-,146) Uzerindeki
etkisinin komorbidite (ek hastalik) gigkeninden f=-,125) daha fazla olgu
anlgilimaktadir. Kisacasi kka bir hastafii da olan diyabet hastalari ile uzun siredir
diyabeti olan hastalarin hekim hastaskiierinin daha dgik duzeyde oldgu
gorulmektedir. Bu sonuclara gore Hipotez 5’in alaryer alan H5.B.b ve H5.B.f kabul
edilip H4.A.ap=,077; t=1,438; p=151), H5.A£079:-,066; t=1,527:-1,272;
p=,128:,204), H5.A.d{=-,044:,063; t=-,831:1,198; p=,406:,232) H5.8+039; t=,743;
p=,458), H5.A.g§=,001:,084; t=,017:1,597; p=,987:,111), H5.B=a036; t=,688;
p=,492), H5.B.d{=,058:-,039; t=1,080:-,754; p=,451) ve H4.B=(033; t=-,624;
p=,533) reddedilmgtir.
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7.8 Diyabet Hastalarinin Sglik Okur-Yazarlik Duzeyini Etkileyen Faktorler

Tablo 22'de diyabet hastalarinin gh&t okur-yazarlik dizeyi ile ilgili
deserlendirmelerinin %53,6'inin acgiklangini gérmekteyiz. Modelin bir butin olarak
anlamhlik dizeyini ortaya koyan testin (F=32,21#5<,001) anlamh bulundiunu
sOyleyebiliriz. Modelde Durbin Watson katsayisi 9Q@5de&erinde olup 1,5 ve 2,5
arasinda olan Durbin Watson gdeleri otokorelasyon sorununun olmgh
gostermektedir. Tablo 15'deki 6nemli bir istatisgik modelde c¢oklu I@anti sorunu
olup olmadgini gosteren VIF dgerleri olup 1,250-2,093 arasindakiggeler b&imsiz
degiskenler arasinda ¢oklu planti olmadgina saret etmektedir.

Regresyon analizi sonucunda modele konulan sosymgeafik dgiskenlerden cinsiyet
(B=,108), gelir p=,123) ve ¢itim durumunun [=,100-,567) sglik okur-yazarlg
tizerinde etkili oldgu (p<,05), medeni durum, @& giivencesi, diyabetin tipi, diyabetin
suresi, tedavinin tipi, komplikayon ve komorbid{ek hastalik) durumu geskenlerinin
saglik okur-yazarlgl modeli Gzerinde anlam$ekilde etkilerinin olmadii gorilmektedir
(p>,05). Buna gore erkeklerin kadinlardan, geliiksek olanlarin gelirdiizeyi diik
olanlardan ve @tim diizeyi daha yuksek olanlarin @ik olanlara oranla gak okur-

yazarlgl duzeylerinin yuksek oldiu anlgiimaktadir.

Bu sonuglara gore; Hipotez 6’nin altinda yer alghAda, H6.A.d, H6.A.e kabul edilip
H6.A.c($=-,015:-,001; t=-,384:-,026; p=,702:,979), H6.49(046:,003; t=1,185:,087;
p=,237:,931), H6.B.#-,041; t=-1,060; p=,290), H6.BM¢,001; t=,014; p=,989),
H6.B.d(=-,029:,005; t=-,797:,141; p=,426:,888), H6.B=&(000; t=-,005; p=,996) ve
H6.B.f(3=,062; t=1,613; p=,108) hipotezleri reddedgtini
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Tablo 22. Sosyo-Demografik ve Klinik Faktorlerin &glik Okur-Yazarlik Dizeyi

Modeline Etkisi

Bagimli Degisken: S&lik Okur-Yazarlgi

UnStd. g Std. p Hipotez
Bagimsiz deiskenler Katsayisi | Katsayisi t p VIF
(Sabit) ,899 4,526 <,001
Gelir ,000 ,123 2,805 ,005( 1,498 H6.A.e
Cinsiyet(Ref=Kadin) 34 ,108 2,694 ,007 1,250| H6.A.a
Okur-yazar (Ref=Okur- 457 ,100 2,270 ,024] 1,501 H6.A.d
yazar Dgil)
Lise (Ref=Okur-yazar 2,583 ,565| 11,589 <,001] 1,838 H6.A.d
Degil)
Universite 2,780 ,500[ 10,078 <,001] 1,906/ H6.A.d
(Ref=0kur-yazar Dgil)
IIkokul 1,783 ,567| 10,904 <,001f 2,093/ H6.A.d
(Ref=0kur-yazar Dgil)
Orta Okul (Ref=Okur- 2,125 473 10,074 <,001f 1,707|H6.A.d
yazar Dgil)

Durbin-
R’= 0,536| F=60,29( p=<,001| Watson=1,592

7.9 Diyabet Hastalarinin Tedaviye Uyum Duzeyini Etkeyen Faktorler

Tedaviye uyum dizeyine diyabet hastalarinin sogoagrafik ve klinik faktorler ile

sazlik inang modeli ve alt boyutlari, hekim hastgkisi, salik okuryazarlgl etkilerini

ortaya koyan Tablo 23'te tedaviye uyum ile ilgileggrlendirmelerin %14,3'GnU bu

degsiskenlerin acikladii ve modelin bir bitin olarak anlamlilik dizeyirmtaya koyan

testin (F=12,954; p=<,001) anlamli bulugdnu gostermektedir. Modelde kullanilan

Durbin Watson katsayisi 1,842 gdginde olup bu dger otokorelasyon olmagini
gostermektedir. Ayrica 1,054-1,342 arasindaki VI€gedleri modeldeki b@msiz

degsiskenler arasinda ¢oklu gianti olmadgina saret etmektedir.
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Bagimli Degisken: Tedaviye Uyum

UnStd. g Std. p Hipotez
Bagimsiz da&iskenler | Katsayisi| Katsayisi t p VIF
(Sabit) 1,155 2,431 ,016
Saslik Okur-yazarlg 172 ,226 3,999 ,<,001] 1,342 H7.C.f
Saslik Inang Modeli ,284 ,178 3,333 ,001f 1,193 H7.C.d
SGK(Ref=Yok) ,418 ,144 2,863 ,004( 1,063 H7.A.9
IIkokul(Ref=Okur- -,294 -,123| -2,458 ,014( 1,054 H7.Ad
yazar Dgil)
Diyabet tipi 416 ,109 2,137 ,033[ 1,089 H7.B.a
(Ref=Tipl)

Durbin-
R’= 0,143 | F=12,954 p=<,001| Watson=1,842

Yapilan regresyon analizi sonucunda modele konwdagsyo-demografik ve Klinik
desiskenlerden cinsiyet, medeni durum, gelir, diyabesiiresi, tedavininsekli,
komplikasyon ve komorbiditenin tedaviye uyum mod@afierinde anlamli etkisinin
gorulmedgi (p>,05), buna karn egitim (p=-,123), s&lik guvencesinin varg (3=,144),
ve diyabetin tipinin =,109) anlamli sekilde etkilendgi gortlmektedir (p<,05).
Standardize edilrgi beta katsayilardan,g@éim dizeyi ilkokul duzeyinde olanlarin,
okuryazar olan ile ortaokul, lise ve Universite ondarina gore tedaviye uyum duzeyi
daha dguktir. Buna kagyin salik glivencesi SGK olanlarin gir ve olmayanlara gére,
Tip 2 diyabetlilerin Tip 1’e oranla gak tedaviye uyum ile ilgili dgerlendirmeleri daha

olumludur.

Diyabet hastalarinin sosyo-demografik ve 0Ozelliktiginda sglik inaclarinin, salik
okur-yazarlg dizeylerinin ve hekim-hasta gkilerinin da tedaviye uyum duzeylerini
etkileyip etkilemedii incelendginde; s&lik inanglarinin $=,178) ve sglik okur-

yazarlgl duzeylerinin =,226) tedaviye uyumu pozitif yonde etkilgdgorulmektedir.
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Bdylece; Hipotez 7'nin altinda yer alan H7.A.d, A9, H7.B.a, H7.C.d ve H7.C.f,
kabul edilip, H7.A.a§=-,092; t=-1,734; p=,084), H7.Af%-,062:,019; t=-1,111:,354;
p=,267:721), H7.A.¢=,002; t=,05, p=,972), H7.B.p£,091; t=1,838; p=,067),
H7.B.d(3=-,025:,009; t=-,483:,185; p=,629:,854), H7.B=(071; t=1,441; p=,151),
H7.B.f(3=-,058; t=-1,154; p=,249), H7.CAx-,048; t=-,776; p=,438), H7.C/¥,027;

t=,424; p=,672), H7.C.8€,035; t=,459; p=,646) ve H7.Cf,048; t=,923; p=,357)
reddedilmgtir.

7.10 Diyabet Hastalarinin Sglik Hizmeti Kullanimini Etkileyen Faktorler

Tablo 24’e gore, diyabet hastalarininglga hizmeti kullanimlarindan hastaneye yati
diuzeyleri ile ilgili deserlendirmelerinin % 11,7'si aciklangtur. Anlamhlik duzeyi
acisindan bakilginda ise (F=16,781; p=<,001) testin anlamh @ldworilmektedir.
Modelde Durbin Watson katsayisi 1,883gelende olup bu dg&r otokorelasyon
olmadgini gosterirken 1,000-1,210 arasinda gergekle VIF dgerleri baimsiz

desiskenler arasinda ¢oklu gianti sorununun olmagina saret etmektedir.

Tablo 24. Hastaneye Yay Modelini Etkileyen Faktorler

Bagiml Degisken: Hastaneye Yati
UnStd.p | Std.p Hipotez
Bagimsiz da&iskenler | Katsayisi| Katsayisl t p VIF
(Sabit) 977 9,024 <,001
Hap(Refdnstlin) -,567 -,315 -5,766( <,001| 1,210 H8.B.d
Hap ve Diyet -,416 -,224 -4,110, <,001] 1,210 H8.B.d
(Ref=Insdlin)
Saslik Okur-yazarlgi -,101 -,183 -3,696( <,001| 1,000[ H8.C.f
Durbin-
R?= 0,117| F=16,781| p=<,001| Watson=1,883
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Sosyo-demografik ve klinik ggskenlerin hastaneye yati Uzerindeki etkileri
incelendginde, bu faktérlerden sadece tedseklinin hastaneye yatiizerinde anlamli
oldugu, hap =-,315) ve hap ile diyefic-,224) tedavisi gérenlere oranla insulin tedavisi
alanlarin daha fazla hastaneye yattiklari tespiimegtir (p<,05). Argtirmada ayrica
temel dgiskenlerden sadece @&k okur-yazarlgl duzeyinin f=-,095) hastaneye yati
Uzerinde anlaml etkisi olgu ve sglik okur-yazarlgl arttikga hastaneye ysglarin
azaldg! bulgulanmgtir (p<,05). Hap kullanimi ile hastaneye yatrasindaki ikki diger
desiskenlere oranla daha fazladir. Buna skak, tedavinin sekli haricindeki sosyo
deografik ve klinik dgiskenler ile, sglik inan¢ modeli ve alt boyutlarinin, hekim-hasta
ili skisinin ve tedaviye uyum diizeyinin diyabet hastalar hastaneye yatarini anlamli

sekilde etkilemedii gozukmektedir (p>,05).

Sonug olarak, H8.A.8€-,008; t=-,141; p=,888), H8.AB£,028:-,015; t=,537:-,291;
p=,591:,771), H8.A.=,032:-,076; t=,609:-1,472; p=,543:,147), H8.R=(083; t=-
1,489; p=,137), H8.a.f€-,098:,091; t=-1,928:1,799; p=,055:,073), H8.B=030;
t=,546; p=,585), H8.B.I§E-,016; t=-,311; p=,756), H8.B&f-,063; t=-1,249; p=,213),
H8.B.f(3=,083; t=1,643; p=,101), H8.C(x,024; t=,481; p=,631), H8.C¢-,026; t=-
,510; p=,611), H8.C.8E-,032; t=-,603; p=,547), H8.C[K-,017; t=-,319; p=,750),
H8.C.e(=-,052; t=-1,040; p=,299) ve HB8.CAx,029; t=,555; p=,579) red edilip,
H8.B.d ve H8.C.f hipotezleri kabul edilgtir.

Tablo 25'deki modelden diyabet hastalarinin acilesvbru duzeyleri ile ilgili
degerlendirmelerinin % 10,9’unun agiklargin ve modelin bir batlin olarak anlamlilik
dizeyini ortaya koyan testin (F=8,348; p=<,001)aaml bulundgunu soyleyebiliriz.
Modelde kullanilan Durbin Watson Kkatsayisi 2,060gedimde olup bu deer
otokorelasyon olmagini gdstermektedir. Ayrica 1,063-1,283 arasindal& Weserleri
modeldeki bgimsiz dgiskenler arasinda ¢oklu planti olmadgina saret etmektedir.
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Tablo 25. Acile Bgvuru Modelini Etkileyen Faktorler

Bagimli Degisken:Acile Bgvuru
UnStd.p | Std.p Hipotez
Bagimsiz de&iskenler | Katsayisi| Katsayis| t p VIF
(Sabit) 1,003 5,907| <,001
Salik Okur-yazarlg -,076 -,155 -2,996 ,003( 1,085 H9.C.f
Yarar -,100 -,145 -2,811 ,005( 1,070, H9.C.b
Diyabetin suresi ,01p 117 2,220 ,027( 1,117 H9.B.b
Hap(Refdnstlin) -,293 -,183 -3,245 ,001) 1,283 H9.B.d
Hap Diyet -,307 -,187 -3,366 ,001{ 1,240, H9.B.d
(Ref=Insdlin)
Komplikasyon -,194 -,104 -2,032 ,043| 1,063 H9.B.e
(Ref=Yo0k)
Durbin-
R?= 0,109| F=8,348 | p=<,001| Watson=2,060

Regresyon analizi sonucunda modele konulan sosymgefik dgiskenlerden hic biri
diyabet hastalarin acil servis kullanimlarini arllagekilde etkilememektedir (p>,05).
Buna kagin klinik 6zelliklerden diyabetin sured%,117), hap [{=-,183) ile hap ve diyet
kullanimi 3=-,187) ve komplikasyon durumup<-,104) ile acil hizmet kullanimi
arasinda anlamh bir gki bulunmaktadir (p<,05). Diyabetin siresi ile kdrk@syonun
varligl arttikca acile bgvuru azalmakta, insulin kullananlarda aciles\hau duzeyi
artmaktadir. Ayrica temel @skenlerden yarar algisp£-,145) ile sglk okur-yazarlgi
dizeyinin $=-,155) acile bgvurulari negatif yonde etkilegii, her iki durum arttikca
kisilerin daha az acil hizmeti kullandiklari gorilmedir (p<,05). Algilanan ciddiyet,
algilanan engel, gak inanci, hekim-hasta gkisi, tedaviye uyum duzeyinin acil servise

basvuru Uzerindeki etkisi ise anlamli ¢cikmagtm (p>,05).

Bu nedenle H.9 hipotezi altinda bulunan H9.A.$=-(005; t=-,090; p=,9299)
H9.A.c(3=,030:-,031; t=,570:-,588; p=,569:,557), H9AR,063:-,034; t=-1,190:-,632;
p=,235:,528), HO.A.¢c,025; t=,446; p=,656), HI.A.B€-,001:,019; t=-,028:,371;
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p=,978:,711), H9.B.&,046; t=,824; p=,411), H9.Bf¢,007; t=,142; p=,887),
H9.C.af=,084; t=1,640; p=,102), H9.CR%-,047; t=-,857; p=,392), HI.CfK,033;
t=,479; p=,632), H9.C.f€,022; t=,425; p=,671) ve HI.CR¥,021; t=,387; p=,699)
reddedilip Hipotez 9.B.b, H9.B.d, H9.B.e, H9.CbH@.C.f kabul edilmjtir.

Tablo 26 diyabet hastalarinin poliklinik hizmetillanimi ile ilgili modelin anlaml
bulundi@gunu (F=10,101; p=<,001) ve diyabet hastalaringili llegerlendirmelerinin %
4,8'inin acgiklandgini gostermektedir. Modele gkin 1,806 dgerindeki Durbin Watson
katsayisi ve 1,110 VIF d@erleri modeldeki bamsiz dgiskenler arasinda otokorelasyon

ve ¢oklu bglanti sorununun olmagiina saret etmektedir.

Tablo 266. Poliklinik Kullanimi Modelini Etkileyen Faktorler

Bagimh Degisken: Poliklinik Kullanimi

UnStd.p | Std.p Hipotez
Bagimsiz d&iskenler | Katsayisi| Katsayisi t p VIF
(Sabit) 271 4,752 <,001
Okur-Yazar ,200 ,154 2,841 ,005( 1,110, H10.Ad
(Ref=0Okur-yazar
Degil)
Saslik Okur-Yazarlgi -,037 -,131 -2,413 ,016( 1,110, H10.C.f

Durbin-
R%= 0,048| F=10,101| p=<,001| Watson=1,806

Yapilan regresyon analizi sonucunda modele konstemyo-demografik dgskenlerden
egitim durumu ile ilgili okur-yazar olma durumunufi<,154) ve temel dgskenlerden
saglik okur-yazarlgl dizeyinin p=-,131) diyabet hastalarinin poliklinik kullanimi
diuzeylerini anlamlsekilde etkilemekte iken (p<,05), g#r sosyo-demografik, klinik ve
temel dgiskenlerin etkisinin olmagh tespit edilmitir (p>,05). Bu sonuca goresigim
durumu ve kilerin sglik okur-yazarlgl dizeyi azaldik¢a poliklinik kullanim duzeyleri
de artmaktadir.
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Diyabet hastalarinin poliklinik hizmeti kullanimiam en c¢ok hangi faktdérden
etkiledigine bakildginda ise, standardize edilgnbeta katsayilarindangéim duzeyi
oldugu, referans deer okur-yazar olmayanlara gore okur-yazar olanlgahiklinik
kullanimlarin ilkolku, orta okul, lise ve Universimezunlarina gore daha yuksek @lau

anlailmaktadir.

Bdylece H10 hipotezi altinda bulunan H10.A.d ve HIO hipotezleri kabul edilip
H10.A.ap=-,040; t=-,702; p=,483), H10.A{8£-,018:-,043; t=-,343:-,802; p=,732:,423),
H10.A.e(=-,008; t=-,142; p=,887), HI10.AQf-,067:,086; t=-1,270::1,640;
p=,205:,102), H10.B.f#€-,062; t=-1,183; p=,238), H10.B¢-,095; t=-1,804; p=,072),
H10.B.d@=,092:-,077; t=1,790:-1,498; p=,074:,135), H10.B=(060; t=-1,157;
p=,248), H10.B.f§=-,001; t=-,028; p=,978), H10.C-,070; t=-1,341; p=,181),
H10.C.b#=-,010; t=-,181; p=,856), H10.C@x%-,059; t=-1,072; p=,285), H10.CAHK-
,079; t=-1,420; p=,156), H.12.Cp=(,031; t=,602; p=,547) ve H10.Cpx-,006; t=-,106;
p=,916) hipotezleri reddedilstir.

Tablo 277. Tedavi Masraflari Modelini Etkileyen Fakérler

Bagimli Degisken: Tedavi Masrafi
Bagimsiz UnStd.p | Std.p Hipotez
degiskenler Katsayisi| Katsayisi t p VIF
(Sabit) 161,765 7,340 <,001
Hekim-Hastaliskisi | -14,754 -,162 -3,177, ,002] 1,034 H1l.C.e
Hap(Ref4nstilin) -36,187 -,201 -3,609( <,001] 1,236/ H11.B.d
Hapve -23,658 -,128 -2,315 ,021| 1,215( H11.B.d
Diyet(Ref=nsulin)
SGK(Ref=Yok) -20,138 -,096 -1,852 ,065| 1,068 H11l.A.g
Orta Okul 31,086 ,126 2,462 ,014( 1,044 H11.Ad
(Ref=0Okur-yazar
Degil)
Sazlik Okuryazarlg -6,132 -,112 -2,109 ,036| 1,115( H11.C.f
Durbin-
R’= 0,095| F=7,268 | p=<,001] Watson=1,791
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Tablo 27'de goruldglu Uzere, diyabet hastalarinin tedavi masraflar iilgli
belirleyicileri tanimlayan regresyon modeli, diyabkastalarinin tedavi masraflari
toplam varyasyonun % 9,5'ini aciklamaktadir. Anldrkldizeyi agisindan bakiginda
(F=7,268; p=<,001) modelin anlamli okglu g6riilmektedir. Modelde kullanilan Durbin
Watson katsayisi 1,791 gkyinde olup, bu d&r otokorelasyon olmagini
gostermektedir. Ayrica 1,034-1,236 arasindaki VI€gedleri modeldeki b@msiz

desiskenler arasinda ¢oklu planti olmadgina saret etmektedir.

Yapilan regresyon analizi sonucunda, diyabet hestah tedavi maliyetlerini sosyo-
demografik dgiskenleri arasindan sadecgten durumu ve sglik guvencesinin vargi
anlamlisekilde etkilemektedir (p<,05). Modele girergdr anlamli dgiskenler tedavinin
sekli, hekim hasta ifkisi ve sa&lik okur-yazarlgl dizeyidir (p<,05). Standardize edikmi
beta katsayilarindan tedavi masraflari Uzerindetkifi degiskenin hap kullanimi oldgu
ve hap kullanan kilerin tedavi masraflarinin daha az ofduanlgiimaktadir. Ortaokul
mezunlarinin okur-yazar, ilkokul, yiksek lise veivé@nsite mezunlarina gore, tedavi
masraflari daha fazladir. Cahada ayrica sosyal glvencesi olanlarin olmayamgjéra
ve hekim-hasta ikisi ile salik okuryazarlgl yiksek olanlarin diilk olanlara oranla
tedavi masraflarinin anlamli biekilde daha azd olgu saptanngtir. Buna kagilik
modele konulan ger deiskenlerin diyabet hastalarinin tedavi masraflari riizie

anlamli etkisi olmady saptanmstir (p>,05).

Bu sonuca gore diyabet hastalarini sosyo-demogradikklinik 6zelliklerinin, sglik
inanclari ile alt boyutlarinin, hekim hastshiierinin, sglik okur-yazarlgl ve tedaviye
uyum duzeylerinin ilag ve tedavi masraflari Uzeekid etkisinin dgerlendirildigi
Hipotez 11’in altinda yer alan bulunan H11.A.d, H43, H11.B.d, H11.C.e ve H11.C.f
hipotezleri kabul edilip H11.A.8€,032; t=,573; p=,567), H11.A[&€-,065:,062; t=-
1,241:1,169; p=,215:,243), H11.ABe(,001; t=,020; p=,984), H11.Bf&,003; t=,054;
p=,957), H11.B.lf{=,031; t=,592; p=,074), H11.Bf,061; t=1,193; p=,234),
H11.B.f(3=,096; t=1,865; p=,063), H11.Cp(,062; t=1,175; p=,241), H11.Cfi-,064;
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t=-1,198; p=,232), H11l.Cp£-,024; t=-,435; p=,664), H11l.CR¥-,009; t=-,153;
p=,879) ve H11.C.¢§-,008; t=-,149; p=,882) reddedilgtir.

7.11 Diyabet Hastalarinin Fiziksel ve Ruhsal Ygam Kalitesi Ozet Skorlarini

Etkileyen Faktorler

Fiziksel yaam kalitesine sosyo-demografik ve faktorler ilgldaina¢g modeli ve alt

boyutlari, hekim-hasta #kisi, salik okur-yazarlgl, tedaviye uyum ve ghk hizmeti

kullaniminin etkisini gosteren bilgiler Tablo 28’ger almaktadir.

Tablo 28. Fiziksel Ygam Kalitesi Modelini Etkileyen Faktorler

Bagimli Degisken: Fiziksel Ygam Kalitesi

UnStd. g Std. p Hipotez
Bagimsiz d&iskenler |Katsayisi| Katsayisi t p VIF
(Sabit) 33,847 7,190 <,001
Salik Okur-yazarlg 1,023 ,135 2,541 ,011f 1,532/ H12.C.f
Komorbidite(Ref=Yok -3,985 -,169] -3,669 <,001f 1,145/H12.B.f
Cinsiyet(Ref=Kadin) 4,956 ,208 4,319 <,001] 1,246(H12.A.a
Yarar 1,670 ,157 3,405 ,001| 1,146/H12.C.b
Ciddiyet -1,543 -,133| -2,988 ,003| 1,063 H12.C.a
Gelir ,003 ,150 3,081 ,002| 1,272/H12.A.e
Diyabetin suresi -,17P -,110] -2,471 ,014| 1,061)H12.B.b
Diyabet tipi(Ref=Tipl), -4,826 -127]  -2,826 ,005| 1,084 H12.B.4
Hekim-Hastali skisi 1,183 ,094 2,040 ,042| 1,155/ H12.C.e

Durbin-
R?= 0,334 | F=20,967 p=<,001| Watson=1,854

Tablo 28, fiziksel ygam kalitesi ile ilgili dgerlendirmelerin %33,4’'Unln aciklargive

modelin bir butlin olarak anlamhlik dizeyini ortakayan testin (F=20,967; p=<,001)

anlamli bulundgu gorialmektedir. Ayrica Tablo 28'de, modelde kullan Durbin

Watson katsayisi (DW=1,854) modelde otokorelasyoradgini gostermekte ve 1,061-



118

1,532 arasindaki VIF gerleri de coklu bganti sorunu bulunmagina karet

etmektedir.

Regresyon analizi sonucunda, modele konulan sosymdrafik ve Kklinik
desiskenlerden cinsiyet, gelir, diyabetin tipi, diyalmesiiresi ve komordibite durumunun
diyabet hastalarinin fiziksel y@m kalitelerini anlamlisekilde etkiledgi gortulmektedir
(p<,05). Buna gore erkeklerin kadinlafs{208) oranla ve lza bir hastalii olmayan
olanlara oranlaf=-,169) fiziksel yaam kalitesi daha fazladir. Gelir arttikga=(150) ve
diyabetin suresi azaldikcf=<-,110) diyabet hastalarindasgan kalitesi de artmaktadir.
Ayrica Tip 1 diyabetlilerde yam kalitesi Tip 2 diyabetlilere oranl$=<-,127) daha
iyidir. Standardize edilngi beta katsayilardan, diyabet hastalarinigaga kalitesini en
cok etkileyen dgiskenin cinsiyet dgiskeni oldigu anlgilmaktadir.

Diyabet hastalarinin ghk inan¢ modeli ve alt boyutlari, hekim-hastaklsi, salik
okur-yazarlgl ve tedaviye uyum duzeyinin ya@m kalitelerine etkisi incelenginde,
salik inan¢g modeli alt boyutlarindan ciddiyef=-,133) ve yararin=,157), hekim
hasta ilgkisinin (3=,094) ve sglik okur-yazarlg dizeyinin $=,135) fiziksel ygam
kalitesini etkiledgi gortlmektedir. Buna kam algilanan engel, genel @i inansglari

ve tedaviye uyum duzeyinin fiziksel gam kalitesine etkisi anlamli gozukmemektedir
(p>,05). Calsmada ayrica hastaneye yatacile bavuru, poliklinik ziyareti ve tedavi
masrafi gibi sglik hizmeti kullanimi boyutlarinin fiziksel yam kalitesini etkilemedi

tespit edilmtir.

Bu nedenle Hipotez 12'nin altinda yer alan H12.A:#12A.e, H12.B.a, H12.B.b,
H12.B.f, H12.C.a H12.C.b, H12.C.e ve H12.C.f kagdilip, H12.A.cf3=-,058:,015; t=-
1,180:,324; p=,239:,746), H12.ApH,014-,035; 1=,301:-,688; p=,763:,492),
H12.A.g(=,046:-,088; t=,968:-1,894; p=,334:,059), H12.Bx044:,029; t=,948:,628;
p=,344:,530), H12.B.gE-,071; t=-1,613; p=,108), H12Cp¢,086; t=1,790; p=,074),
H12.C.d@=,148; t=1,790; p=,074), H12.C@x-,056; t=1,207; p=,228), H12.Df-
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,039; t=-,871; p=,384), H12.D ®¥-,059; t=-1,307; p=,192), H12.D%-,071; t=-1,604;
p=,110) ve H12.D.@=-,065; t=-1,441; p=,150), reddediktir.

Tablo 29. Ruhsal Yaam Kalitesi Modelini Etkileyen Faktorler

Bagimli Degisken: Ruhsal Ygam Kalitesi
Bagimsiz UnStd.p | Std.p Hipotez
degiskenler Katsayisi| Katsayisl t p VIF
(Sabit) 29,450 3,510 8,390 <,001
Engel 2,027 ,543 3,732 <,001{1,198 H13.C.c
Saglik Okur-yazarlgi 1,586 421 3,768 <,001] 1,262 H13.C.f
Ciddiyet -2,524 ,595 -4,242]  <,001] 1,063 H13.C.a
Hekim Hastdliskisi 2,044 ,646 3,164 ,002[ 1,080, H13.C.e
Tedaviye Uyum 1,36P 526 2,604 ,010( 1,130, H13.C.g
Acile -1,558 , 787 -1,979 ,049( 1,053 H13.D.b
Basvuru(Ref=Yo0k)
Durbin-
R?= 0,213 F=17,236| p=<,001| Watson=1,910

Tablo 29, diyabet hastalarinin ruhsajaya kalitesi ile ilgili dgerlendirmelerinin sadece

% 21,3'Unun aciklangini ve modelin bir bitlin olarak anlamhlik diizeyantaya koyan
testin (F=19,737; p=<,001) anlaml bulugdau gdstermektedir. Modelesgkin Durbin

Watson Kkatsayisi

(DW=1,904) ve Varyarisme deerleri

(VIF=1,078-1,228)

otokorelasyon ve coklu ganti sorunlarinin olmagina saret etmektedir.

Regresyon analizi sonucunda modele konulgnnbsiz dgiskenlerden cinsiyet, medeni

durum, itim durumu, gelir, sglik glivencesi, diyabetin tipi, diyabetin siresgdeinin

sekli, komplikasyon ve komorbidite (ek hastalik) donu gibi sosyo demografik ve

klinik 6zelliklerin ruhsal ygam kalitesini etkilemedi gorulmektedir (p>,05). Buna

kargin algilanan ciddiyet pe-,211), algilanan engelf£,199), hekim-hasta #kisi
(B=,157), s@lik okur-yazarlg (B=,215) ve tedaviye uyumdaf=<,128) anlamlsekilde

etkilendigi bulunmutur (p<,05). Ayrica sglik hizmeti kullanimi unsurlari arasinda yer

alan acil hizmet kullanimi ile ruhsal gsam kalitesi arasinda da anlamh birgkii
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bulunmaktadir. Yani, algilanan ciddiyet ve engettilega ruhsal ygam Kkalitesi

azalmakta, hekim hastasiisi, sglik-okuryazarlgi, tedaviye uyum ve acil kullanimi
arttikga ruhsal yam Kkalitesi ile ilgili dgerlendirmelerinin anlamli bigekilde daha
olumlu oldyu tespit edilmitir.

Sonug itibari ile Hipotez 13.C.a, Hipotez 13.C.dgpttez 13C.e, Hipotez 13C.f, Hipotez
13.C.g ve Hipotez 13 D.b, kabul edilip Hipotez 1&a@=-,069; t=1,346; p=,179),
Hipotez 13.A.cf=-,041:-,003; t=-,860:-,063; p=,391:950), Hipotez A d(3=,037:,013;
t=,746:,251; p=,456:,802), Hipotez 13.A43=e(014; t=263; p=,792), Hipotez 13.A.6+
,053:-,009; t=-1,084:-,178; p=,279:,859), Hipote3.B.a=,000; t=-,015; p=,761),
Hipotez 13.B.h§=-,015; t=-,305; p=,761), Hipotez 13.Bpe{,45:-,039; t=-,952:,821,
p=,342:,412), Hipotez 13.B&£-,039; t=-,822; p=,412), Hipotez 13.B3-,008; t=-
,173; p=,863), Hipotez 13.C{i%-,036; t=,696; p=,847), Hipotez 13.(3e(089; t=,696;
p=,487), Hipotez 13.D.f€-,046; t=-,866; p=,387), Hipotez 13.DB&(016; t=,335;
p=,738), ve Hipotez 13.D g,024; t=,477; p=,633), reddedilgtir.
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8. TARTI SMA

Bu bélimde yapilan analizler sonucu elde edilerglal mevcut literatiir cercevesinde
tartisilacaktir. Boylece, bu c¢amada diyabet hastalarinin tedaviye uyum duzeylerini
yasam Kkalitesini ve gdik hizmeti kullanimina etkisi ile tedaviye uyum zdylerini
etkileyen faktorlerin neler oldiw konusundaki ger argtirmalardan elde edilen

sonuclardan farkhlik gosterip gostermedikleri get&onacaktir.

8.1 Sosyo Demografik ve Klinik Ozellikler ile lgili Bulgulara 1liskin
Degerlendirmeler

Cinsiyet acisindan bakiginda argtirmamizda kadinlarin %64,4 oranla erkeklere gore
daha fazla diyabet hastasi ogdugorilmektedir. Genellikle gatnekte olan Ulkelerde
yapilan argtirmalarda diyabetli hastalarda kadinlarin orarmkeldere gore daha fazla,
gelismis Ulkelerde ise yakkak ayni dizeyde oldiu saptanmtir. Aikens ve Piette
(2009) tarafindan yapilan ¢ghada diyabet hastalarin (n=803) yake662’sinin kadin
hastalardan oltugu saptannstir. Benzersekilde Kalyango ve @. (2008) tarafindan
402 diyabet hastasinin dahil ed@dcalismada da, hastalarin %69’unun kadin @lau
sonucuna ukalmistir. Ancak Peyrot ve @i (2010) tarafindan yapilan gahada
diyabetli hastalarin (n=502) sadece %45'nin kaddugu tespit edilmgtir. Gutierrez ve
Long (2011) tarafindan Philedelphia’da yapilansgahda (n=152) diyabet hastalarinin
%81’inin erkek oldgu bulgulanmytir. Lee ve Lin (2009) tarafindan Tayvan'da 480
diyabet hastas! ile yapilan gmamada da kadinlarin oranin sadece %37 @ldu

bulunmutur.

Diyabetli hastalarin yaortalamasi 53 civarindadir. Bu durumun 6rneklerndtai yer
alan hastalarin daha ziyade Tip 2 diyabetli hagtalaolymasi ve bu tip hastgn orta
yas ve Uzerinde yaygin olarak goérilmesinden kaynakfandisinulmektedir. Ya
arttikca Tip 2 diyabet insidansi artmaktadir. Julile di.'nin (2009) Tip 2 diyabetlilerle
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yaptiklar ¢calgmada da diyabet hastalarinin (n=4383 gatalamasi 56,8'dir. Daly ve
dig.'"nin (2009) yaptiklar argirmada ya ortalamasi diyabet hastalar (n=253) igin
yaklasik 60 civarindadir. Buna kan Lawson ve di. (2007) tarafindan sadece tip 1
diyabetli hastalar (n=84) arasinda gercgtikliden argtirmada ise y@ortalamasinin 37

oldugu saptannstir.

Medeni durum agisindan bakgthda hastalarin  %73,3’'Unin  evli  ofglu
gOzlemlenmektedir. Bu durumun gya ilgili oldugu ve aragtirmanin ya ortalamasinin
yuksek olmasi nedeniyle evli olanlarin oranin yilidige disintilmektedir. Pourghaznein
ve ark. (2013) tarafindan Tip 2 diyabet hastasL&®3 ile yapilan ¢cagmada, hastalarin
%73’Unun evli oldgu bulgulanmgtir. Skarbek (2006) tarafindan yapilan galada da,
diyabet hastalarinin (n=88) %66’sinin evli, %6,biilekar ve %27,5’inin ise dul ve
bosanmsglardan olgtugu saptanmtir. Buna kagin Rahmanian ve gi (2013) tarafindan
Iran’da diyabetli hastalarla (n=648) yaptiklar galada, hastalarin %90’Inin evli

oldugu sonucuna ukanislardir.

Arastirmaya katilanlarin %17,5’inin okuryazargile %12,5’inin okuryazar, %36,4’Un0n
ilkokul, % 13,1’inin ortaokul, % 12,2’sinin lise & 8,3’Unun Universite mezunu olglu
bulunmytur. Buna goére @tim durumu ile ilgili olarak hastalarin genelgigm
seviyelerinin dguk dizeyde oldgu sonucuna ukaimistir. Rahmanian ve gi (2013)
tarafindaniran’da diyabetli hastalarla (n=648) yaptiklari gmiada, hastalaringiim
durumu arttikca diyabetli olma risklerinin azgditespit edilmgtir. Benzer sekilde
Aslantekin (2011) tarafindan Ankara’da yapilan gabdda da, diyabet hastalarinin
(n=307) %23,8'uUnun okuryazar gk %9,8’inin okuryazar, %33,6’sinin ilkokul,
%14,0'Un0n ortaokul, %12,4’Unln lise ve %7,2'sinimiversite mezunu oldw
bulunmutur. Morowatisharifabad ve gli (2010) tarafindariran’da yapilan ¢cajmada
diyabet hastalarin (n=120) yakik %28 ’inin lise ve Universiteli oldiu bulunmuytur.
Searle ve d. (2007) tarafindan yapilan gahada da diyabetli hastalarin sadece %15’i
lise ve Uzeri okula gitsi saptanmgtir. Ancak Morris ve di. (2013) tarafindan
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Vermont'ta 751 diyabet hastasiyla yapilansarmada, diyabetli hastalarin %43’Gnin

Universite gitim dizeyinde oldgu saptannstir.

Gelir durumu dizeylerine gore, diyabet hastalargefir dizeylerinin ¢gunlukla orta
ve alt dizeyde oldiu gorilmektedir. Bu durum diyabetlilerin genel allaorta ve dgiik
diizey sosyo ekonomik seviyeye sahip olmalari ilamiydur. Oztiirk ve gi. (2000)
tarafindan Kayseri'de 3,713 skiile yapilan cakmada da, yiksek gelir grubundaki
diyabetli hastalarin gelir dizeyi daha az hastalaranla daha diik oldusu
saptanmgtir. Inoue ve ark. (2013) Japonya'da Tip 2 diyabet hastgh=326) ile
yaptiklar calmada hastalarin sadece %15’inin yiksek diizeydeegséhip oldgu
bulgulanmgtir. Park ve di. (2010) tarafindan 265 yla diyabet hastasi ile yapilan
calismada da, diyabetlilerin %70’inin orta gelir dizeyisahip oldgu, yuksek ve d§tik
gelir dizeyindeki hastalarin oraninin yakka%015’lerde bulundgu saptannstir.

Calisma durumu ile ilgili olarak elde edilen bulgular ticesinde, argirmada
katihmcilarin %48,3'Untn ev hanimlarindan, %19r#s emeklilerden, %14,2’sinin
calsanlardan, %10’'ununssizlerden ve %8'inin grencilerden olgtugu gorilmektedir.
Unliisoy (2009) tarafindaristanbul’da 260 Tip 2 diyabetlinin katihmiyla yaml
calismanin mesleki dalimlar deserlendirildiginde %48,8'i ev hanimi, %20,8'i emekli,
%5,4‘0 memur, %8,8'is¢i ve %16,11 (n=42) serbest mesleklgrasmaktadir. Akguc
(2013) tarafindan yapilaistanbul il sinirlari icerisinde bulunan bir Gniviegszalsmada
da aratirmaya katilan cevaplayicilarin (n=100) %45’ininv ehanimi oldgu
bulgulanmgtir. Arslan (2011) tarafindan Diyarbakir'daki Didlmiversitesinde dahiliye
endokrin poliklingine bavuran diyabetli hastalar (n=400) Uzerinde yapilahsgpada
da hastalarin %66’sinin ev hanimi gidubulgulanmgtir. Bu calgmada ayrica dizenli
bir geliri olan hasta orani yaklk %20 iken, dizenlisi olmayan ksi orani %14
civarindadir. Arslantekin (2011) ise hastalarin %B8n issiz (ev hanimlari dahil) ve
%47’sinin tam ve yarim gun calyor oldusunu bulgulamytir. Bayraktar (2008)
tarafindan Bursa’da 100 diyabet hastasi ile geestiden calsmada da %930 ev

hanimi ve emeklilerden ajtugu goralmigtar.
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Hastalarin %80,6's1 sosyal guvenlik kurumlari gBar, SSK, Emekli Sang)
tarafindan sigortahidir. Bu durum tlkemizde uygalamenel sgik sigortasi ile uyumiu
bir yapidadir. Arslan (2011) tarafindan diyabettistalar (n=400) Uzerinde yapilan
calsmada da hastalarin %80’inin sosyal guvencesigidoulunmgtur. Pourghaznein
ve ark.’nin (2013) Tip 2 diyabet hastalari(n=15@) yaptiklari cagmada da hastalarin
%82’sinin s&lik guvencesine sahip oldu sonucuna ukaimistir. Ancak Citil ve di.
(2010) tarafindan Kayseri’'de, 294 diyabet hastéesiyapilan cabmada, hastalarin
%96,3'Uniin sosyal guvencesi ofusaptanngtir. Ozel sglik sigortasi yaygin oldgu
Amerika’da Morris ve di. (2013) tarafindan 751 diyabet hastasiyla ya@tagtirmada,
diyabetli hastalarin %61'inin 6zel @& sigortasina %36’sinin ise Medicade ve
Medicare’e bgl oldugu saptannstir. Unliisoy (2009) tarafindalstanbul’da 260 Tip 2
olgularin sglk guvenceleri incelendinde; %53,8'i SSK'dan yararlanirken, %27,7'si
Emekli Sandii‘'ndan, %13,8'1 B&-Kur‘dan, %3,8' Yeail Karttan yararlanmakta ve

%0,8" i Ucretli olarak muayene olmaktadir.

Hastalarin klinik 6zelliklerinden diyabetin tipi i@gndan bakildinda, hastalarin sadece
%210’unun Tip 1 diyabetli oldgu tespit edilmgtir. Bu durum literattr bilgisi ile
uyumludur. Benzegekilde Galveia ve @ (2012) Portekizdeki diyabetliler (n=252)
tarafindan yapilan ¢amada Tip 1 diyabetlilerin oraninin 9,6 iken Tip Babetli
hastalarin %90,4 olgw tespit edilmgtir. Karakurt ve di.(2013) Erzincan'da diyabet
hastalari (n=103) ile yag calsmada, diyabetli hastalarin %92’sinin Tip 2 %8’itip

1 diyabetli oldgu bulgulanmgtir. Ancak Peyrot ve @i (2010) tarafindan yapilan
calsmada diyabetli hastalarin (n=502) sadece %77'sifip 2 ve %23'Unun Tip 1
diyabetli oldgu saptannstir.

Diyabet hastafiinin siresi ile ilgili elde edilen bulgulara gotestalar ortalama olarak
8,9 yildir diyabetli olduklari gézlemlengtir. Searle ve @. (2007) tarafindan yapilan
calsmada da diyabetli hastalarin ortalama diyabet giire8,8 old@gu saptannstir.

Morowatisharifabad ve @i (2010) tarafindaniran’da yapilan cajmada diyabet
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hastalarin (n=120) yalde&k 10 yildir diyabetik oldgu bulunmgtur. Ancak Shigaki ve
dig. (2012) Kolombiya'da 76 adet Tip 2 diyabet hastamerinde yap# calsmada da
hastalarin %70'ten fazlasinin 5 yilldan fazla sirediyabetli oldgu sonucuna
ulasiimistir. Unliisoy (2009) tarafindaistanbul’da 260 Tip 2 diyabetin tedavisinde
calismaya katilan olgularin ortalama tani siresi 7,365yl olarak belirlennsiir.
Peyrot ve di. tarafindan yapilan camada (n=502) ortalama diyabet siresinin 14,8
oldugu tespit edilmgtir.

Diyabetli hastalarin aldiklar1 tedavilere acisindsgierlendirildiginde ise, %31'i hap,
%41’ insilin ve %28’inin hap ve diyet kullanglibulgulanmgtir. Bean ve di. (2007)
tarafindan 259 diyabet hastasi ile yapilansgada hastalarin %38’inin insiltgniesi
kullandigl tespit edilmgtir. Daly ve dg.’nin (2009) yaptiklari ardirmaya gore de
diyabet hastalarin (n=253) %33’0 insulin tedavisnaktadir. Aikens ve Piette (2009)
tarafindan yapilan ¢camada da diyabet hastalarin (n=803) yaki&2640'inin instlin
aldigl tespit edilmgtir. Unlisoy (2009) tarafindaibstanbul’da 260 hasta ile yapilan
calsmada, diyabet hastalarinin  %37,7'si hap, %36,8p tve insilin, %23,8'i ise

sadece insulin ile tedavi edifflibulgulanmstir.

Klinik 0zelliklerden komplikasyonun vagh acgisindan bakil@inda, hastalarin
%19,7'sinde diyabet komplikasyonu g#ilgi tespit edilmgtir. Sermet tarafindan (2012)
Mersin'de yapilan ¢caijmada da diyabet hastalarinin %28’inde komplikasglgtugu
bulgulanmgtir. Buna kagin Pourghaznein ve ark. (2013) tarafindi@an’da diyabet
hastasi ile yaphi argtirmada da hastalarin %59'unda komplikasyon sgéli
gorulmektedir. Dgan (2008) tarafindan Tip 2 diyabetliler Gzerind@ien calsmada,
hastalarin (n=120) %54’Unde komplikasyon geti bulgulanmstir. Skarbek (2006)
tarafindan yapilan ¢camada da, diyabet hastalarinin (n=88) %43,8'inde jMikasyon
olmadgl, %27,5'inde ise en az bir tane komplikasyornsigu saptannsgtir. Teklay ve
dig. (2013) tarafindan Guney Etiyopya'daki Tip 2 digdlerle yapilan argirmada da,
hastalarin (n=2,800) %72’sinde diyabet komplikasyotdusu tespit edilmgtir. Galveia
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ve dig. (2012) Portekiz’de diyabetliler (n=252) tarafindayapilan c¢akmada
komplikasyon orani %63,9'dur.

Calismadaki diyabetlilerde komorbidite (ek hastalik) dre orani %37,8 olarak tespit
edilmistir. Komorbidite (ek hastalik) ile ilgili yapilanagisma daha az olup genellikle
yapilan cakmalar depresyon, hipertansiyon gibi tek tek kontoddrumlari incelemeye
yonelik olarak gercekigirilmistir. Struijs ve dg. tarafindan yapilan agmrmada da
diyabet hastalarin %44’inde komorbidite (ek hasfablustugu saptannstir. Ancak
Sermet tarafindan (2012) yapilan galada ise, Tip 2 diyabet hastalarinin %78’inde
komorbidite (ek hastalik) oftugu bulgulanmgtir. Bayraktar (2008) tarafindan Bursa’'da
100 diyabet hastasi ile gercgeftiglen calsmada da %87’sinde diyabetglike eden
hastalik olgtugu saptannstir.

Diyabetinsiddeti hastalarin kageker diizeyi ortalamasi 207 mgkdklinde belirlenmy
olup, hastalarin %7’sinin kageker dizeyinin 100'0n altinda, %28’inin 101-140
arasinda, %332,5’inin 141-200 arasinda ve %37(8BliiA Uzerinde oldgu saptannstir.
Benzersekilde Kir (2003) tarafindan yapilan gahada da hastalarin %421’ ingeker
dizeyinin 201 ve % 24,7’sinin 141 ve 200 arasindiaigu tespit edilmitir. Bayraktar
(2008) tarafindan Bursa’'da Tip 2 diyabet hastasL(®) ile gercekligirilen ¢calsmada
da %6’sinin 100, un altinda, %29'u 110-140 arasi®dd83't 140-180 arasinda ve
%32’si 180 ustu aclik kagekeri diizeyine sahip ol@u bulgulanmgtir.

8.2 Sa&lik inanc Modeliile flgili Bulgulara iliskin Degerlendirmeler

Yapilan analizler neticesinde; diyabet hastalar®aglik inang Modeli toplam puaninin
3,45+0,72 ortalamdeger ile orta seviyenin biraz Gizerinde ofgdubulunmutur. Yandim
(2011) tarafindan Mersin'de yapilan gala da (n=100) diyabetik aya olan
(3,47%0,30) ve olmayan (3,57+0,27) hasta gruplarsglik inanclarinin orta dizeyde
oldugunu saptamtir. Benzersekilde Kartal (2006) tarafindan yapilan galada deney
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ve kontrol gruplarin gguk inanclarinin sirasiyla 3,58 + 0,47 ve 3,66 49orta dizeyde
oldugu tespit edilmjtir. Ancak Seving ve @ (2012) tarafindan yapilan gaha s&lik
inanci toplam puani 4,01+0,72 ile, diyabet hastaiars&lik inanclarinin yuksek oldiu

sonucuna ukalmistir.

Calsmada ciddiyet, yarar ve engel algilari acisindakilth&inda, algilanan ciddiyet
(3,66+0,98) ve algilanan yarar (3,88+1,08) algnariortalamadan yuksek, algilanan
engel (2,92+1,14) duzeylerinin ise ortalamadanzbu&uk puan ile hastaia iliskin
disik engel algilarinin orta dizeyde opdusaptanmtir. Benzersekilde Sermet (2012)
tarafindan ygli diyabetlilerde yapilan c¢agimada (n=280), hastalarin algilanan
ciddiyet(3,93+0,60), algilanan yarar(4,18+0,45),algilanan engeller (3,92+0,54) puan
ortalamalar kamlastirildiginda, en yiksek puanlarinin yarargkiin inanclari oldgu
bulunmytur. Ancak Yandim (2011) tarafindan yapilan gah, diyabetik ay&a olan
hastalarin algilanan ciddiyet (10,44+1,10), al@laryarar (25,56+2,82) ve algilanan
engeller puani ortalamalarinin (29,74+3,47) diyéba&yagl olmayanlarla benzer 6zellik
sergiledgi ve en yiksek puanlarinin algilanan engelgkiii inanclarn oldgu
saptamytir. Chao ve di.’nin (2012) Tayvan'da 164 Tip 2 diyabet hastaserimle
yaptigl calsmada ise, hastalarin ciddiyet algilarinin (20,2818 yarar (17,65+2,53) ve
engel algilarindan (12,26+2,70) daha yuksek gldtespite edilmtir.

Genel olarak Ssik inang Modeli toplam puani ile alt boyutlarini etkde sosyo-
demografik dgiskenler incelendiinde; diyabet hastalarinin genefbkk inanclarinin ve
yarar algilarinin gitim durumundan, ciddiyet algilarinirngiém ve sosyal glvencenin

varligindan ve engel algilarinin gelir ilgigm durumundan etkilengdi goralmektedir.

Diyabet hastalarinin ghk inanclarini etkileyen en dnemli faktogiem dizeyidir. Buna
gore, diyabetli hastalard&igm dizeyleri daha yiksek olan hastalarigigainanslari
ve sglik inanil alt boyutlari daha fazla artmaktadir. Bu durunstakarin gitim
duzeylerinin artmasi ile birlikte hastaliklari k@wnda daha fazla bilgi sahibi olmak

istemeleri ve daha olumlu @& davranglari sergilemeye meyilli olmalari ile
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aciklanabilmektedirSermet (2012) tarafindan gla diyabetlilerde yapilan c¢agimada
(n=280) @renim duzeyi yiuksek olan yaarin algilanan ciddiyet, algilanan yarar,
algilanan engeller puani ile toplamgblk inancini puan ortalamalarngenim duzeyi
disik olan yalilara gore yuksek oldiu ve bu ilgkinin ciddiyet algisi haricinde anlamli
oldugu bulunmgtur. Kartal (2006) tarafindan diyabetli hastalaflkokul mezunu
hastalarin yuksekokul/fakilte mezunu hastalara gggek inanclarinin daha olumsuz
oldugu belirlenmgtir. Ancak Yandim (2011) tarafindan yapilan gaada, diyabet
hastalarinin gtim durumlarn ile sghk inanclari ve alt boyutlari arasinda birski
olmadg tespite edilmitir. Mansour-Ghanaei ve ginin (2013) iran’da 92 diyabet
hastasi ile yagtiklar calsmada da, gtim durumu ile sglik inanii arasinda bir ki

olmadg! ortaya konulmgtur.

Gelir desiskeninin, sglik inanglarindan engel algisini etkilgglive gelir diizeyi arttikca
diyabet hastalarinin ditkk engele ikkin algilarinin daha olumlu olgu bulunmuytur.

Bu durumun gelir diuzeyi yiksek olan hastalarin vegaulgim ve sglik hizmetine
erisimde daha avantajli olmalarindan dolay! gerggitedistlmektedir. Yandim (2011)
tarafindan yapilan ¢camada da, diyabet hastalarininsiliéi gelire sahip olan hastalarin
algilan engel algilarinin geliri yiksek olan grujp@re daha fazla olgu bulunmutur.
Ancak Sermet (2012) tarafindan yapilan galada, gelir ile algilanan engel arasinda
ili ski olmadgi gelir ile ciddiyet arasinda ¢ki oldugu, gelir arttikgca algilanan ciddiyetin
arttigl sonucuna ukalmistir. Pourghaznein ve ark. (2013) tarafindaan’da yapilan

argtirmada (n=150) ise, gelirin gk inanslarini etkilemedi sonucuna ukalmistir.

Sosyal guvencesi olmayanlarin olanlara oranla hkdtakkindaki ciddiyet algisi daha
yuksektir. S6z konusu durum hastalarirglga giivencesi olmag@indan ve tedaviye
yeterli ersim sgzlayamadiklarindan dolayi, verilegigmlerle gelecekte diyabet riskleri
ile karilasma risklerinin daha yuksek oldu bilincinde olmalari ile aciklanabilir.
Nahcivan ve Secginli (2007) tarafindaggé muayenesi yapan hastalar acisindan
bakildginda, sglik sigortasi olan hastalarin @g&k inanci ile ilgili olan elle muayene

davrangini, daha az sergiledikleri ve@gk giivencesi olmayan hastalarin hagiatiaha
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ciddiye aldiklari bulunmgtur. Ancak Highland’in (2012) Nebraska’'da ygpigalsmada
da (n=317), s&ik inancinin salik guvencesi durumundan etkilegdi saglik
guvencesine sahip hastalardgslga inanglarinin daha yiksek olgu bulunmuytur.
Benzer sekilde Sheppler ve grnin (2014) yapmy olduklar aratirmada, sglik
sigortasi olan diyabet hastalarininglda inanclarinin da yiksek olgu ve daha g6z

muayenesi yaptiklari bulgulangtir.

Yapilan analizler neticesinde, sosyo demografigigkenlerden cinsiyet ve medeni
durum degiskenlerinin, diyabet hastalariningh inanclarini etkilemegi bulunmutur.
Tan’in (2004), diyabetli hastalarda (n=178glgainanclarini inceledi aratirmasinda,
hastalarin cinsiyeti ile hastgh iliskin salik inanglari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olmadgini saptamgtir. Pourghaznein ve gli (2013) tarafindan yapilan
argtirmada cinsiyetin gk inanslarini etkilemedii sonucuna ukalmistir. Yu ve
dig.’nin (2014) Tayvan'da 700 diyabet hastasi iletydari calsmada ise kadinlarin

algilanan yarar ve guk engel algisinin erkeklere oranla daha iyi gldeaptannstir.

Medeni durumla ilgili olarak, medeni durumungbl inancini etkilemedii sonucuna
ulasiimistir. Sermet (2012) tarafindan yapilan saiada, medeni durumun 8ek inanc
Modeli ve alt boyutlarini etkilemegii saptanmytir. Benzersekilde Mansour-Ghanaei ve
dig.’nin (2013)iran’da yaptiklari cajmada da, medeni durum ileghi& inanii arasinda
bir iliski olmadgl ortaya konulmgtur. Ancak Kartal (2006) tarafindan yapilan
calismada, evli hastalarin dul ve gammg hastalara gore ghk inanclarinin daha olumlu

oldugu bulgulanmgtir.

Bu calsmada ayrica diyabetin tipi, tedavinin tipi ve digéih siresi ile hastalarin @e
inanslar arasinda bir ki bulunamamgtir. Sermet (2013) ve Daniel ve Messer (2002)
tarafindan yapilan ¢camalarda da (n=42), tedavi tipi ve diyabet siresihbstafia

ili skin sgglik inancglari arasinda anlamli birgki olmadgini saptanstir. Yandim (2011)
tarafindan gercekiérilen argtirmada, Tip 1 diyabetli hastalarings& inanc¢ boyutlari
puanlarinin Tip 2 diyabetlilere oranla daha yiks#asina rgmen, bu iki grup
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acisindan istatistiki bir fark bulunamatm. Pourghaznein ve ark. (2013) tarafindan
yapilan argtirmada ise, tedavinin tipinin diyabetgh& inanslarini etkilemedgi, ancak
diyabetin suresinin hastalarin ciddiyet ve yaranlaf Gizerinde anlamh gkisi oldugu

sonucuna ukalmistir.

Calismada, diyabete I3 komplikasyon ve komorbidite (ek hastalik) varlile salik
inan¢ modeli arasinda gkiye rastlanmamgtir. Tan’in (2004), diyabetli hastalarda
(n=178) s&lik inanclarini inceledii calismasinda, hastalarin komplikasyon ile ilgili
bilgilerinin yuksek olmasina pgmen, komplikasyonlarin O6nemine skin sagslik
inanslarinin digiik oldusu saptanytir. Mansour-Ghanaei ve @inin (2013) iran’da
yaptiklar calgmada ise komplikasyon ile hastalarirgldainanci arasinda anlamli bir
ili ski oldugu, komplikasyonu olan hastalaringB inanclarinin da yiksek ol@gu ortaya
konulmutur. Mansour-Ghanaei ve ginin bu ¢alsmasinda, komorbidite (ek hastalik)
durumu ile sglik inang! arasinda bir ifiki olmadgl saptanmtir. Yu ve dg.’nin (2014)
Tayvan’da 700 diyabet hastasi ile yaptiklariggahda ise komorbiditesi olan hastalarin
saglik inanci alt boyutlarindan algilanan fayda veiddengel algisinin yiksek olgu

ve neticede gripsesini daha fazla yaptirgh sonucuna ukalmistir.

8.3 Salik Okur-Yazarh g ile Ilgili Bulgulara 1liskin Degerlendirmeler

Elde edilen bulgular neticesinde diyabet hastalargenel sglik okuryazarlik seviyeleri
(3,1941,52) orta noktanin biraz tzerindedir. Ancaglik okur-yazarlginin yetersiz,
marjinal ve yeterli olarak gruplandiriginda, hastalarin %49,40nin yetersiz,
%15,8’inin marjinal ve %34,7’sinin yeterli &k okur-yazarlgl dizeyine sahip oldiu
gorulmektedir. Aikens ve Piette (2009) tarafindan yapilan gahda da diyabet
hastalarin (n=803) yalde&k yarisinin yetersiz gak okuryazarlgl dizeyinde oldgu
tespit edilmgtir. Ancak Paasche-Orlow ve g{2005) tarafindan hastalarin (n=31,129)
saglik okuryazarhklari ile ilgili 85 makalenin gerlendirildigi meta analiz cagmasinda,
hastalarin genel olarak gik sa&lik okuryazarlgl dizeyinin %26 oldgu sonucuna

ulastimigtir. Morris ve dg. (2013) tarafindan Vermontta 751 diyabet hastasly
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yaptiklari argtirmada da, diyabetli hastalarin %13’UnUn yetessitik okuryazarlgina

sahip oldgu saptannstir.

Yapilan regresyon analiz sonucunda sosyo-demogvafiklinik desiskenler acisindan
incelendginde, cinsiyet, gelir ve g@im durumunun diyabet hastalarinin gk
okuryazarlgl Uzerinde etkili oldgu sonucuna varilgtir. Cinsiyetle ilgili olarak
erkeklerin kadinlara oranla @& okuryazarlgl daha ylksektir. Bu durumungiém
seviyesi ile alakall oldtu ve erkeklerin gitim dizeylerinin kadinlara oranla daha
yuksek oldgundan dolay! saik okuryazarliklarinin diizeylerinin daha yiksekiau
disindlmektir. Cho ve @. (2008) tarafindan Amerika’'daki diyabetli gha hastalari
(n=489) uzerinde yapilan cgina erkek hastalarin &k okuryazarlginin kadin
hastalara oranla fazla olgw bulunmgtur. Ancak Shah ve gi'nin (2010) farkh sghk
dizenlemelerine Rguran 1014 hasta ile yaptiklarn gahada ise kadinlarin gk
okuryazarlginin erkeklere oranla daha yuksek @dusonucuna ukalmistir. Benzer
sekilde Sudore ve di (2006) tarafindan yapilan gahada (n=2,512) erkeklerdegh&
okuryazarlginin daha dgilk oldusu bulunmgtur. Buna kagin Paasche-Orlow ve @i
(2005) tarafindan hastalarin (n=31,129§Isaokuryazarliklari ile ilgili 85 makalenin
deserlendirildigi meta analiz c¢ajmasinda, hastalarin cinsiyetlerinin gkl

okuryazarlgini etkilemedgi saptanmytir.

Salik okuryazarlik seviyesini etkileyen bir gigken esitimdir. Egitim arttikca, kgilerin
sglik ve hastalik konusundaki bilgileri kavramalannve hayatlarina gecirmelerinin
daha kolay olaga disunulmektedir. Cho ve di (2008) tarafindan Amerika'daki
diyabetli yah hastalari (n=489) Uuzerinde yapilan gala hastalarin ghk
okuryazarlgini en fazla gitin dizeyi etkiledgi, egitim dizeyi arttikca s#ik
okuryazarlginin da arttkl saptanmytir. Benzersekilde ishikawa ve di.’nin (2008) ileri
yastaki diyabetli poliklinik hastalar (n=138) ile geklestirdikleri arsstirmada da @tim
dizeyi dguk olan diyabetli hastalarinin @& okuryazarlik seviyelerinin de dik
oldugu bulunmuytur. Shigaki ve di. (2012) Kolombiya’'da 76 adet Tip 2 diyabet hastasi
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Uzerinde yapfi calsmada da hastalarirgieém dizeyi artikca salik okuryazarliklarinin

da iyilestigi sonucuna ulglmistir.

Gelir duzeyi arttikca Sk okuryazarlgl artmaktadir. Gelir ve gk okur-yazarlg
iliskisi Uzerine yapilan agarmalarda da, gelir dizeyi arttikga, sikerin  egim
materyallerine ulgma dlzeyi artagandan ve sgliklari konusunda daha bilingli
olabileceklerinden, dolayr gbk okur-yazarlgl duzeylerinin de yuksek olgu
bulunmytur. Ornggin Cavanaugh ve @i (2008) 389 diyabet hastasi ile yapti
argtirmada da kilerin gelirleri arttikca sglik okuryazarliklarinin da argii
goralmistir. Ishikawa ve di.’nin (2008) ileri yataki diyabetli poliklinik hastalar
(n=138) ile gercekkigdirdikleri arsgtirmada da gelir dizeyi dik olan diyabetli
hastalarinin gk okuryazarlik seviyelerinin de dik oldusu sonucuna ukamistir.
Bostock ve Steptoe’nin (2012) aralarinda diyabb#stalarinda oldiu 8316 hasta
Uzerinde yapmi olduklari aratirmada, da gelir diizeyi yuksek olansilarin sagslik
okuryazarlginin da yuksek oldtu ve gelir gruplari arasindaki bu farkin anlamli

saptannstir.

Arastirmada, medeni durum, @&k guvencesi, diyabetin tipi, diyabetin siresgdeinin
tipi degiskenlerinin sglik okur-yazarlgr modeli tGzerinde anlamigekilde etkilerinin
olmadgl gorulmektedir. Gerber ve gi(2005) tarafindan yapilan ¢gghada da medeni
durum, sglik guvencesinin varg, diyabetin suresi ve tedavingekli desiskenleri ile
saglik okur-yazarlgl arasinda bir ifki saptanmangtir. Kim ve dig. (2004) 92 diyabetli
Uzerinde gercekigirdigi arastirmada ise, diyabetin tipi ve diyabetin stresitéalerinin,
disik ve yuksek sdik okur-yazarlgina sahip gruplar agisindan farklilik gosterngedi
bulmuslardir.

Calsmada ayrica ghk okuryazarlginin, komplikayon ve komorbidite (ek hastalik)
durumundan etkilenmegli bulunmutur. Morris ve dg.’nin (2006) 1002 diyabet
hastasiyla yapi calsmada sglik okur-yazarlginin komplikasyonla ikkisi olmadgi

tespit edilmgtir. Sudore ve @. (2006) tarafindan yapilan gahada (n=2,512) ise,
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depresyon ve hipertansiyon gibi komorbidite (ek télds) durumlari sglik okur-
yazarlgini etkilemektedir. Moris ve di'nin  (2013) diyabet hastalariyla(751)
gerceklatirmis oldugu diger bir calsmaya gobre de, ghk okuryazarlgl; salik
guvencesi, gelir, @tim durumu ve komorbidite (ek hastalik) ilesKili iken diyabetin

suresi ile ilgkisizdir.

8.4 Hekim-Hastalliskisi ile Tlgili Bulgulara 1liskin Degerlendirmeler

Diyabet hastalarinin hekimleri ile gkisinin genel olarak puan 4,17+0,91 ile yiksek
dizeyde oldgu sonucuna ukmistir. Teklay ve di. (2013) tarafindan Glney
Etiyopya'daki Tip 2 diyabetlilerle yapilan gtamada da, hastalarin (n=2,800) %91’inin
saglik sunucusu ile ikkilerinin yiiksek diizeyde olgu tespit edilmjtir. inoue ve ark.
(2013) Japonyada Tip 2 diyabet hastalari ile y#tilcalsmada hastalarin, hekimleri
ile olan iligkilerinin yuksek diizeyde olgw tespit edilmgtir. Buna kagin Udonwa ve
Ogbonna (2012) tarafindan Nijerya'da gercgtilen calsmada ise (n=430), hastalarin

hekimleri ile iligkilerinin orta diizeyde oldiu saptannstir.

Sosyo-demografik dgskenler agisindan incelergginde, diyabet hastalarinin hasgah
suresi ve komorbiditenin vagh degiskenleri, hekim hasta gkilerini anlamli sekilde
etkilemektedir Dger bir hastafii olan diyabet hastalari ile uzun stredir diyaloddn

hastalarin hekim hastagiilerinin daha dgik dizeyde oldgu gérulmektedir.

Diyabet hastalarinda hastah suresi arttikca hekim hastaskiisi azalmaktadir. S6z
konusu durum, hastgln siresi uzadikca, hasgah siddetinde ve komplikasyonlar ba
gosterebilme risklerinde agti nedeniyle, hastanin hekiminden ve O6nerilerinden
memnuniyetin azalmaseklinde aciklanabilir. Beverly ve gli (2012) tarafindan 316
diyabetli ile gergekigirilen calismada da, hastalarin diyabet suresi arttikga, hekirhd
iletisim kurmada daha az gonulli olduklari saptagimiGolin ve dg.’nin (2002) 89 Tip

2 diyabetli ile yap#ti calsmada da, tedavinin suresi arttikca hastalarin hedam

memnuniyeti azalgg ancak aralarindaki gkinin istatistiki olarak anlamli olmagi



134

sonucuna egilmistir. Buna kagin Donaheu ve di’'nin 2005 yilinda Amerika’da 3176
hasta ile yapmi oldugu calsmada, hastatin siresi arttikca hastalarin hekimlerine
iliskin distincelerinin daha olumlu ol@u tespit edilmgtir. Wilson ve Kaplan (2000)
tarafindan HIV-ADS'li hastalarda yapilan cainada da hast@in suresi arttikca
hastalarin hekimleri ile ileiminin daha iyilatigini bulgulamstir. Udonwa ve Ogbonna
(2012) tarafindan gercekl&ren calsmada ise hasta@in suresi ile hastalarin hekimleri

ile iligkileri arasinda bir iki olmadgl saptannstir.

Komorbidite (ek hastalik) durumu da hekim ile hastgisini azaltmaktadir. Hastanin
birden fazla hastall oldugu zaman, hem tedavi edilmesi zgtigindan hem de hastanin
hekimlerinden beklenti ve istekleri farklglgcaindan dolayi, diyabet hekimi ile
ili skisinin olumsuz hale gelebilegiedUstiniimektedir. Beverly @i (2014) tarafindan 32
diyabet hastasi ile yapilan kalitatif gahada da, diyabet hastalarinin komorbiditesi
olanlarin hekim hasta gkilerinin daha olumsuz oldiw sonucuna ukmis ve bu durum
komorbiditesi olan hastalarin birden fazla hagtaluyum konusunda daha fazla
kafalarinin kagmasi ve hekimlerinden daha fazla destek isteme&eba&lanmstir.
Gene Beverly ve @i (2012) tarafindan 316 diyabetli ile yapilarskabir calsmada ise,
hastalarin depresyon ve aksiyete giljedi hastaliklari oldgunda, hekimleri ile daha
fazla iletsim kurmaya cabaladiklari saptarstm. Alexandre ve @.'nin (2012) yapny
olduklar calsmanin sonucunda da, kronik hastalarda komorbiditemarliginin
hastalarin tedavilerinde daha aktif rol oynamakarsebebiyet vergi ve neticede bu
durumun hekimleri ile ikkilerini olumlu ya da olumsuz yodnde etkileyebilgte

vurgulamslardir.

Cinsiyet, gitim, medeni durum, hekim hastaskisini etkilememektedir. Golin ve gli
(2002) tarafindan Kaliforniya’da 193 diyabet hasies yapilan caimada da, cinsiyet,
medeni durum ve gim duzeyinin, hekim hasta ilgtmi ve hekimden memnuniyeti
etkilemedgi saptanmgtir. Benzer sekilde Gezergin ve @nin (2006) 405 hasta
Uzerinde gercekitirdigi arsstirmada da, cinsiyet, medeni durum \@tien durumu ile

hekim hasta ikkisi ve iletisimi arasinda ikki olmadg tespite dilmgtir. Ancak Zebiene
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ve dig (2004) tarafindan yapilan ¢gghada ise, hastalarin hekimleri ileskilerinin ve

beklentilerinin cinsiyet, @tim durumu ve medeni durumundan etki@dsonucuna
ulasmiglardir. Bgitim seviyesi ile ilgili olarak Ozer (2007) taraflan 146 hasta ile
yapilan camada, gitim seviyesi arttikgca hekimleri ile ilgimlerinden memnuniyetin

azaldgl sonucuna ukalmistir.

Diyabet hastalarinin gelir dlizeyi ve gBl sigortasi varginin, yapilan analizler
neticesinde hekim hastasHisini etkilemedgi saptanmgtir. Rivers (2007) tarafindan
diyabet hastalari Gzerinde yapilan galada da benzegekilde gelir ve sglik
sigortasinin varginin hekim hasta gkisi tzerinde etkisi olmagi bulunmutur. Van'da
Ertas (2007) tarafindan hastanenin farkl boélumlerindéap 154 hasta tzerinde yapilan
argtirmada da, hastalarin@g givencesi durumu ile hekim hastaglklierinin dnemli
bir boyutu olan given diizeyi arasinda anlaml &iklilik olmadg1 saptanmtir. Fakat
De Laender (2011) tarafindan yapilan meta analizmasinda, gelir diizeyi duk olan
ve sa&lik sigortasi olamayan hastalaringsk hizmetine egimleri de azalagandan

dolay! bu durumun hekim hastasHisini olumsuz yénde etkileyegevurgulanmaktadir.

Calismada ayrica Klinik dgskenlerden diyabetin tipi, tedavingekli ve komplikasyon
durumunun, hekim-hastagkisi Uzerinde etkisi olmagi sonucuna ukalmistir. Beverly
ve dig. (2012) tarafindan c¢amada da, diyabetin tipi ve hastalarin hekimleri ile
iletisimleri arasinda ikki olmadgl bulunmytur. Golin ve dg. (2002) tarafindan
Kaliforniya’da 193 diyabet hastasi ile yapilan galmda da, tedavisekli ve
komplikasyon durumunun hekim hasta #etiini ve hekimden memnuniyetini
etkilemedgi saptanmytir. Benzersekilde, Golin ve di.’nin (2002) 89 Tip 2 diyabetli
ile yaptgl calsmada da, hastanin tedavisigikli ile komplikasyona sahip olmasinin,
hekimlerinden memnuniyeti etkilemedisonucuna ukalmistir. Ancak Del Canale ve
dig. (2012) tarafindartalya’da diyabetli hastalarda yapilan bir galada (n=20,961),
komplikasyonu olan hastalarin hekimleri ilegkilerinin daha kotl oldgunu ortaya
koymustur. Buna kagin Anekwe (2013) tarafindan yapilan grnanada ise, hastalarin

hekimleri ile iligkilerinin komplikasyon durumunu etkileglj kan seker dizeyinin
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iyilestirilmesi, kilo kaybetme, kan basincini azaltmai ¢gibnularda, diyabet hastalarinin
hekimleri ile birlikte hareket etmelerinin diyabdtomplikasyonlarini azaltaga

sonucuna ukalmistir.

8.5 Tedaviye Uyum Diizeyile Ilgili Bulgulara iliskin Degerlendirmeler

Diyabet hastalarinin tedaviye uyum dizeylerinin ik@p analizler neticesinde
(3,704£1,15) orta derecenin Uzerinde @dugorulmektedir. Akgic (2013) tarafindan
diyabetlilerle (n=100) vyapilan cainada, hastalarin mevcut diyabet tedavisine
uyumlarinin ortalamasi 3,26 + 0,92 ile orta dizagerinde bulunmgiur. Gutierrez ve
Long (2011) tarafindan Philadelphia’da yapilanspafida (n=152) diyabet hastalarinin
%?23’Unun tedaviye uyum gdstermedikleri saptagtimi Fedrick’'in (2012) yap§i
calsmada ise 272 diyabet hastasinin %28,3'Unin tedaviyemsuz oldgu
bulgulanmgtir. Ancak Park ve @’'nin (2010) Kore'de 265 diyabet hastasi ile yapti
calismada iken tedaviye uyumsuzluk dizeyi %60 iken, 8htk (2007) Misirda 450

diyabet hastasi ile yagtiargtirmada ise, bu diizey %71,3 olarak hesaplginmi

Yapilan regresyon analizi sonucunda modele konwdasyo-demografik ve klinik
desiskenlerden gitim, saslik glivencesinin var§il ve diyabetin tipinin tedaviye uyumu
anlamli sekilde etkilendgi gorulmektedir. Eitim dizeyi ilkokul dizeyinde olanlarin,
okuryazar olan ile ortaokul, lise ve Universite ondarina gore tedaviye uyum dizeyi
daha dguktir. Buna kagyin salik glivencesi SGK olanlarin gir ve olmayanlara gére,
Tip 2 diyabetlilerin Tip 1’e oranla gak tedaviye uyum ile ilgili dgerlendirmeleri daha

olumludur.

Egitim durumu tedaviye uyumu etkilemektedir. Buna eoitkokul mezunlarinin
tedaviye uyum duzeyleri daha gliktir. S6z konusu durumgém durumu arttikca
tedaviye uyumun daha fazla ofgltnu ortaya koymaktadir. Okuryazar olmayan ve okur-
yazarlarin tedaviye uyumlarinin yiuksek olmasi =e,grubun aile bireyleri tarafindan

tedaviye uyum konusunda daha fazla destek almédaalakali olabilir. Misirda Ayman
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ve Abd-El-Aziz (2007) tarafindan yapilan ¢ahada da, diyabet hastalarinin (n=283)
egitim duzeyleri arttikga tedaviye uyum dizeylerida daha yiksek olgu sonucuna
ulastimistir. Shokair'in (2007) 450 diyabet hastasi ile ygparatirmada ise, @tim
durumu orta dizey olanlarda tedaviye uyumun dabka faldiu saptannstir. Buna
kargin, Sweileh ve @'nin (2014) 405 diyabetli ile yapmoldugu calsmada da, diyabet

hastalarin gtim duzeyi ile tedaviye uyum arasinda bighii olmadg tespit edilmgtir.

Salik guivencesinin varg diyabette tedaviye uyumu olumlu yonde etkilemdkteBu
durum sglik glvencesine sahip olan hastalarinin tedaviygneinde kolaylgin, yssil
kart gibi diger sglik glvencesi olanlar ile gak glvencesi olmayanlara oranla daha
fazla olmasindan kaynaklagdi distinilmektedir. Benzersekilde Arslan (2011)
tarafindan diyabetli hastalar (n=400) Uzerinde lgapcalsmada da, agirmaya katilan
hastalardan ghk glvencesine sahip olanlarin %60,4‘Unun tedawyemu iyi iken,
saglik guvencesi ygl kart olanlarin %44,2'sinin tedaviye uyumu iyidiEl-Shazly ve
dig.'"nin Misir'da yaptiklari bir camada sglik sigortasi olan ve olmayan diyabetli
hastalarin son on iki aydagik hizmetlerinden yararlanma durumlari incelegynsislik
sigortasi olmayan diyabetli hastalarin yeterincglikahizmeti alamadiklari, tedaviye
uymadiklari ve c¢gtli muayeneler ile HbAlc Olcimini daha az yapkiah
saptanmtir.

Tedaviye uyumu etkileyen bir ghr faktor diyabetin tipidir. Cajmada Tip 1
diyabetlilerin tedaviye uyumlari Tip 2 diyabetligeoranla daha kéti olup, bu durum Tip
1 diyabetlilerin daha gen¢ olmasi ve hap kullanammnanla insilin kullaniminin daha
agri verici olmasi ile ilgkilendirilmistir. Ruggiero ve di. (1993) tarafindan diyabetli
kadinlar arasinda yapilan gahada da, Tip 1 ve tip 2 diyabetliler arasinda tedav
uyum arasinda anlamh farklihklar olgw ve Tip 1 diyabetlilerin diyete, tedaviye ve
glikoz dlciimiine daha az uyum gostgrdiulunmutur. Peyrot ve @. (2005) tarafindan
yapilan bir argtirmada (n=5,104) ise, Tip 1 diyabet hastalarinedaviye uyum
dizeyleri %83 iken Tip 2 diyabet hastalarinda buutwn %78 oldgu sonucuna
ulasiimigtir. Shokair'in (2007) Misir'da 450 diyabet hastédsiyaptgl argtirmada ise,
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Tip 1 diyabetle Tip 2 diyabetli hastalarin tedaviygum dizeyi arasinda farklihk

olmadgl sonucuna egilmistir.

Sosyo-demografik dgskenlerden cinsiyet, medeni durum ve gelirin diyatettalarinin
tedaviye uyum duzeyleri tzerinde etkili olm@dsonucuna varilmtir. Arslan (2011)
tarafindan diyabetli hastalar (n=400) Uzerinde lgapcalsmada da, agiirmaya katilan
hastalarin cinsiyet ve medeni durumu tedaviye uywetkilememedii saptanmytir.
Benzersekilde Park ve @.'nin (2010) Kore’'de 265 diyabet hastasi ile yapgalsmada

da, cinsiyet ve medeni durum gigkenlerinin tedaviye uyum duzeyleri ile skisi
olmadgl bulgulanmgtir. Ancak Ayman veAbd-El-Aziz (2007) tarafindan Misirda
yapilan cakmada (n=283), erkeklerin tedaviye uyumu daha ytksdkunmutur. Yine
Misirda Shokair’in (2007) yaptl argtirmada ise, cinsiyetle ile tedaviye uyum arasinda
bir ili skiye rastlanmazken, medeni durumun tedaviye uyutkiledigi, dul ve bganms

olanlarin tedaviye evlilere oranla daha az tedauiy@uzu tespit edilmgtir.

Tedaviye uyumu etkilemeyen bir gir etmen, hastanin gelir dizeyidir. Gimenes ve
dig.'nin Brezilya'da gerceklgirdigi arstirmada da, gelir ile tedaviye uyum arasinda
istatistiki bir iliskiye rastlanmangtir. Pourghaznein ve gli (2013) tarafindariran’da
Tip 2 diyabet hastasi (n=150) ile yapilan gakda ise, gelirin hastalarin tedaviye
uyumlarint dnemli oOlctude etkilegli yiksek gelire sahip olan dderin tedaviye
uyumlarinin orta seviye geliri oranlara oranla dajizksek oldgu ve orta gelir
seviyesindeki hastalarinda @ik gelir diizeyindeki hastalara gére daha fazlavgda
uydusu tespit edilmgtir. Aslantekin tarafindan yapilan gahada da, gelir duzeyi yiksek
olan katilimcilarin ilaglarini daha diuzenli olagd#iklarini belirtmektedir.

Yapilan analizlerde, klinik d#skenlerden tedavinirgeklinin ve diyabetin siresinin
diyabet hastalarinin tedaviye uyum dizeyleri Uzbrimlmadg sonucuna varilngtir.
Pourghaznein ve ark.'nin (2013) Tip 2 diyabet hlast(n=150) ile yaptiklari ¢caimada
da, tedavinirgekli ile tedaviye uyum arasinda herhangi bikiliolmadg saptannstir.

Benzersekilde Park ve @.’nin (2010) Kore’de yap# calsmada da, tedaviye uyum
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dizeyi ile tedavininsekli arasinda bir ifkiye rastlanmamgtir. Ancak Kasznicki ve
dig.'nin (2007) yapmy oldugu calgsmada (n=200), insdlin kullanan hastalarda tedaviye
uyumun daha iyi oldgu tespit edilmgtir. Bun kagin Balkrishnan ve ¢ (2003)
tarafindan 775 diyabet hastasi ile gercghkiten calsmada ise, insilin kullanan

hastalarin tedaviye uyumlarin azgidsaptanntir.

Bu calsmada diyabetin siresi ile tedaviye uyum arasindalikiye rastlanmanstir.
Park dg.’nin (2010) Kore'de yap#i calsmada da, tedaviye uyum duizeyi ile tedavinin
suresi arasinda bir gkiye bulunamanstir. Benzersekilde, Sweileh ve dinin (2014)
yapms oldugu calgsmada da, diyabet hastalarinda diyabetin sirediedaviye uyum
duzeyleri arasinda bir gki olmadgi tespit edilmgtir. Bezie ve di. (2006) Fransa'da,
Arslan’in (2011) Diyarbakir'da vesik’in Afyon’da gerceklstirdikleri arastirmalarda da
ise, hastafiin siresi arttikca tedaviye uyumun azgidespit edilmgtir. Ancak Ayman
ve Abd-El-Aziz (2007) tarafindan Misirda yapilan gahada, diyabetin siresi arttikca

(10 yil ve daha fazla) tedaviye uyumun daha igiugi sonucuna egilmistir.

Komorbidite (ek hastalik) ve komplikasyon durumdaeiye uyumu etkilememektedir.
Arslan (2011) tarafindan yapilan gahada komplikasyon olmayanlarin %52,7‘sinin
tedaviye uyumu iyi iken, komplikasyon olanlarin %®®in tedaviye uyumu iyidir.
Buna kagin Teklay ve di. (2013) tarafindan Glney Etiyopya'daki Tip 2 digdberle
yapilan argtirmada, (n=2,800) komplikasyonlari olan hastalaritedaviye
uyumsuzlgunun daha yuksek dizeyde atdutespit edilmgtir. Bezie ve di. (2006)
Fransa’da gercelderdikleri calismada ise, komplikasyonun tedaviye uyumu etkgedi
ancak komplikasyon sayisi daha az hastalarda tgglayumlarinin daha kotl sonucuna
ulasmiglardir. Komorbidite (ek hastalik) ile ilgili olarkSweileh ve di'nin (2014)
yapms oldugu aratirmada, diyabet hastalarinda komorbiditesi olanlatedaviye
uyumunun daha iyi dizeyde olglu tespit edilmgtir. Ayman ve Abd-El-Aziz (2007)
tarafindan Misirda yapilan cginada ise, birden fazla komorbiditesi olan diyabet

hastalarinda (n=283), tedaviye uyumun daha fazlagal sonucuna ukaimistir.
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Diyabet hastalarinin sosyo-demografik ve kliniklbikeri disinda sglik inanclarinin ve
salik okur-yazarlgl dizeylerinin tedaviye uyumu pozitif yonde etkil@d ancak

hekim-hasta ikkilerinin tedaviye uyuma etkisi olmagligdrulmektedir.

Yapilan analiz sonucunda tedaviye uyum diuzeyindeatiisa hastalarin genel gak
inancinda argin sebebiyet verdi bulunmutur. Bu durumun hastalarin hastaliklari ile
ilgili ciddiyet, tedavinin yarar ve diik engel alginin hastalarda daha fazla tedaviye
uyumu kolaylatirdigindan kaynaklangi distinulmektedir. Bu konuda benzer sonuclar
da bulunmaktadir. Orggen Daniel ve Messer’in (2002), catnalarindan elde ettikleri
bulgulara gore, algilanan ciddiyet algisi yukseglanan engeller algisi diik olan
hastalarin tedaviye uyumlarinin daha iyi @dou saptamlardir. Gutierrez ve Long
(2011) tarafindan yapilan Philadelphia’da gahda da diyabet hastalarinin (n=152)
%?23’Unun tedaviye uyum gostermediklerini ve bundaeemli etkenin algilanan engel
algisi oldgu sonucuna ukmislardir. Pourghaznein ve ark. (2013) tarafindi@mda 150
Tip 2 diyabet hastasi ile yapilan gatada da hastalarin tedaviye uyumlarini algilan
ciddiyet (r=0.507, p=0.000), ve algilanan endgisanin (r=-0.871, p=0.000) guclu bir
sekilde etkiledgi sonucuna ukalmistir. Yine Cerkoney’in yap# bir diger argtirmada
hastalarin saik inanci ile tedaviye uyum gosterme arasinddigdtiesel olarak yiksek

derecede bir korelasyon olglubelirlenmitir.

Calismada tedaviye uyumu etkileyen bigdr faktor hastalarin ghk okur-yazarlgidir.
Diyabetli hastalarin $hk okur-yazarlgl dizeyi arttikgca tedaviye uyumu da artmaktadir.
Bu durum sglik okur-yazarlik dizeyi yuksek olan hastalarintahklarini daha fazla
Onemsemesi, hastaliklari hakkinda bilgi sahibi slimze neticede tedaviye uyumun
onemini daha fazla kavramasi ile aciklanabilir. Barsekilde Cho ve di. (2008)
tarafindan Amerika’daki diyabet hastalari (n=48%grinde yapilan ¢alma hastalarin
sazlik okuryazarlgl dizeylerinin tedaviye uyum seviyelerini 6nemlcidle etkiledii
sonucuna ukalmistir. Gazmararian ve ginin (2013) aralarinda diyabet hastalarinin da
bulundigu 1549 Medicare hastasl Uzerinde yaptiklar sgedda, hastalarin gk

okuryazarlgl arttikca tedaviye uyumlarinin da agttsonucuna ukalmistir. Ancak Kim
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ve ark., tarafindan (2004) yapilan galada da diyabetiklerde tedaviye uyum ilglda

okuryazarlgl diizeyi arasinda bir gki olmadg saptannytir.

Calsmada hekim hasta gkisinin tedaviye uyumu etkilemegli bulgulanmgtir. Ancak
Gherman ve @. (2011) tarafindan yapilan 48 diyabetle ilgili @gnananin incelendi
metaanaliz cagmasinda hasta hekimgkisinin tedaviye uyumu arttirgh hekimi ile iyi
iliskileri olan hastalarin daha fazla tedaviye uyungladigi sunucuna ukalmistir.
Ibrahim ve dg.’'nin (2010) iskenderiye’de diyabetli hasta ile yaptiklari 600 gaada
hekimleri ile iiklileri yiksek olan hastalarin tedaviye uyumlanir§3.4% dizeyinde
oldugunu saptamtir. Levesque ve @i(2012) tarafindan Kanada'dasggan 298 hasta
ile yapilan cakmada hekimin arkagaa davranmasi, hastayi bilgilendirmesi ile hastanin
hekimine given duymasinin hastanin ilaca uyumuramiinil¢ctide etkiledii sonucuna
ulasiimigtir. Ciechanowski ve @i’'nin (2001) birinci basamaktan hizmet alan 367
diyabet hastasi Uzerinde yapilan gal da da hekim ve hasta arasindaki sileti

azaldik¢a tedaviye uyumun kotitliggi sonucuna ukalmistir.

8.6 Sa&lik Hizmeti Kullanimi Tle Tlgili Bulgulara iliskin Degerlendirmeler

Calismanin bu béliminde, diyabet hastalariniglikahizmeti kullanim dizeyleri ile
salik hizmeti kullanimlarini  etkileyen faktdrler kosunda yapilan regresyon

analizinden elde edilen bulgular tafacaktir.

8.6.1 Hastaneye Yag Durumu ile ilgili Bulgulara iliskin Degerlendirmeler

Diyabet hastalarinin ghk hizmeti kullanimina igkin bilgiler deserlendirildiginde,
hastalarin %72 son alti ayda hastane yatgnaés15’inin ise bu sire zarfinda bir kez
hastane yagl yaptirdgl saptanmstir. Finlandiya’da Aro ve @. (1994) tarafindan
yapilan cajmada da, (n= 94,283) hastalarin sadece %14,5'iom [Er yil icinde
diyabetten dolay! hastaneye yattiklari sonucunalloigtir. Chaikledkaew ve di'nin
(2008) Thai'de diyabetlilerle (n= 24,051) gercekielikleri argtirmada da benzer
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sekilde hastaneye kauran son alti ayda hastalarin %23'Unin hastanegiigly

bulgulanmstir.

Hastalarin hastaneye yatlurumunu etkileyen faktorler, tedavingaekli ve s&lik okur-
yazarlgl duzeyidir. Buna go6re hastalarin insilin kullanirarttikca ve sgik
okuryazarlgl duzeyleri azaldikga, hastaneye yatkonusundaki s#ik hizmeti

kullanimlari da artmaktadir.

Diyabet hastalarinda hap kullanimini instlin kullama oranla hastaneye yatilizeyini
etkiledigi ve azalttgl saptanngtir. Bu durumunun instlin kullanan hastalarin hissta
siddetinin hap ve diyet kullananlara oranla daha sgkk olmasindan kaynaklagdi
disindlmektedir. Chaikledkaew ve glinin (2008)  diyabetlilerle (n= 24,051)
gerceklatirdikleri arastirmada, benzegekilde hastaneye insilin kullanan hastalarin
kullanmaya oranla 1,3 kat daha fazla y@athastaneye yagii bulgulanmgtir. Maddigan
ve dig. (2005) tarafindan Kanada'da yapilan gahda da (n= 5,134), insilin
kullaniminin hastaneye yglari 1,45 kat arttirdgg bulunmuytur. Ancak Lychn ve
dig.’"nin (2010) Amerikada 943 hasta Uzerinde gerggktBgi calismada ise, insilin
kullanan hastalarin hastaneye yatiizeylerinin azalgg sonucuna ukalmistir. Aagren
ve dig. (2010) tarafindan Amerika'da yapilan bir gnanada (n= 1,739), diyabet
hastalarinin insulin kullanimin diyabetle ilgili $tane yatlarini azalttg tespit

edilmigtir.

Calsmada ayrica diyabet hastalarinirglga okur-yazarlgl dizeyinin hastaneye yati
Uzerinde anlaml etkisi olgu ve sglik okur-yazarlgl arttikga hastaneye ysglarin
azaldgl bulgulanmgtir. Cho ve dé. (2008) tarafindan diyabetli hasta(n=489) Uzezind
yapilan cakma, s@lik okuryazarlginin hastaneye yatma Uzerindegdalan etkisi
oldugu, sa&lik okuryazarlgl arttikca diyabet hastalarinin daha az hastanedasy
bulunmuytur. Hardie ve di. (2011) tarafindan Amerika’'da iclerinde diyabétdistalarin
da bulundgu 4,130 hasta arasinda gercghigen argtirmada da benzegekilde sglik

okur-yazarlgl arttikga hastalarin hastaneye glatinin azaldii sonucuna ukalmistir.
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Hatta Mitchell ve di. (2012) tarafindan Amerika’da 703 hasta ile yapilair
arsgtirmada, sglik okur-yazarlgl disik olanlarin hastane kullaniminin yani sira 30 gun

icinde yeniden hastaneye yatma oranlarinin dgzatéspit edilmstir.

Arastirmanin ana sorusu olan tedaviye uyum ile haseryayma durumu arasinda bir
iliski olmadg gorulmektedir. Shrestha vegthin (2013) Kathmandu'da 100 hasta ile
yaptiklari caljmada da, tedaviye uyum ile hastaneye syadrasinda bir ifki
bulunamamgtir. Ancak Shenolikar ve Balkrishnan (2008) tardan Kuzey
Karolayna’'da (n=3,137) gercektgilen argtirmada diyabet tedavisine uyumda
meydana gelen %10 afn, hastanaye yatari %6,9 dizeyinde azaliti saptanmtir.
Benzersekilde Teklay ve di. (2013) tarafindan Guney Etiyopya’'daki Tip 2 (r8(D)
diyabetlilerle yapilan agfirmada da, tedaviye uyumsugiinun yiksek dizeyde olgu

hastalarda hastaneye yatma durumunun dgiaespit edilmgtir.

8.6.2 Acil Servis Kullanimi ileflgili Bulgulara iliskin Degerlendirmeler

Diyabet hastalarinin acil kullanimi ile ilgili tanlayici istatistikleri incelenginde,
hastalarin %80 civarinda son bir ayda acile paligline bgvurmadgi gézlemlenmitir.
Kir tarafindan (2003) yapilan gtamada da hastalarin %80’inin acilesbarmadgi
gorilmektedir. Egede (2004) tarafindan Amerika’da yal icindeki tibbi kayitlar
incelenerek gerceldérilen calsmada da, diyabetli hastalarin (n= 1,794), %73’Uacih
servise bgvurmadgl, %16’sinin en az bir kez, %8’inin 2-3 kez ve %#ia dortten
fazla acile bgvuru yaptgl tespit edilmgtir. Huang ve di.’nin (2004) Massachusetts’te
(n=601) gercekigirdikleri arsstirmada da, dahiliye polikligine bavuran diyabetli

hastalarin sadece %210’unun acil servisi kullgntaspit edilmgtir.

Diyabet hastalarinin acil poliklinik kullanim dizegini etkileyen faktorler diyabetin
suresi, insulin kullanimi, komplikasyon efua durumu, tedavinin yararh olguna dair

inang algilar ve gsuk okur-yazarlgl dizeyleridir.
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Yapilan analizler neticesinde hastalarda diyabstiresi arttikca acile kauru duzeyi
arttigi saptanmgtir. S0z konusu durumun diyabetin suresi arttikipedglisemi ya da
hipoglisemi olgma riskinin artmasindan acile gvarularda da bir yikselme meydana
gelmesinden dolayl gstigi dustinilmektedir. Leese ve @i (2003) tarafindan 160
diyabetli Gzerinde yapilan catnada da, diyabetin siresinde artle hipoglisemi
gelismesi ve acile bavuru arasinda anlaml bir gki oldugu tespit edilmgtir. Benzer
sekilde Huang ve @.’'nin (2004) Massachusetts'te (n=601) gercgdikleri
argtirmada da, diyabetli hastalarin hastalikla gecéreleri arttikga acil hizmeti
kullanim duzeylerinin de arfis bulgulanmgtir. Ancak Maddigan ve di (2005)
tarafindan Kanada'da yapilan gabada (n= 5,134), diyabetin siresi ile acil servis

kullanimi arasinda bir gki olmadgi sonucuna ukalmistir.

Diyabet hastalarinin insulin kullanimi da aciles\naulari arttiran bir dier faktordar.

Bu durumun hastadin siddeti ile alakali oldgu, insulin kullanan hastalarigeker
diuzeylerinin de daha yuksek ofgluile ile iligkili bulundugundu dgunudlmektedir. Mier

ve dig.(2012) tarafindan Meksika’'da yapilan gnanada (n= 249) insulin kullaniminin
acil servise bgvuru dizeyinin 2,37 kat arttirgh saptanngtir. Maddigan ve d@.’nin
(2005) yaptg calsmada (n= 5,134), insilin kullananlarin iki kat f@azacil servisi
kullandgi tespit edilmgtir. Buna kagin Lychn ve dg.’nin (2010) Amerikada 943 hasta
lzerinde gercekitirdigi calismada ise, insulin kullanan hastalarin hastaneyé¢ aci
ziyaretlerinin azald ancak poliklinik ziyaretlerinin arggi sonucuna ukalmistir.
Nichols ve dg.'nin (2007) yaptgl calsmada ise (n=1932) insulin ve hap kullanimi ile

acil servise bgvuru duzeyi arasinda bir gki olmadgi saptanmstir.

Acil kullanimini etkileyen bir dier faktor komplikasyonun vagh olup, hastalarin
komplikasyonlari olanlarin acile pauru diizeyi azalmaktadir. Bu durumunu, diyabet
hastalarinin gk bakim hizmetine egim inangi ile alakali oldgu distnudlmektedir.
Miller ve Goldstein (1972) tarafindan yapilan galada da, diyabet hastalarinin
komplikasyonu olmasa bile diyabetle ilgiliggk hizmeti kullanimlarinda 6zellikle acil

servisi kullandgl bulgulanmgtir. Nitekim Murphy ve di. (1985) tarafindan Amerika’'da
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1223 diyabet hastasi ile yapilan gadada da acile Bauran diyabet hastalarinin sadece
dortte birinde komplikasyon oftugu, komplikasyonu olmayan hastalarin acilgvoau
diuzeylerinin daha yuksek olgu sonucuna ukmistir. Gibbons ve d@. (2014) tarafindan
yapilan caymada dangiltere’de acile bgruran diyabetli hastalarin yaki& %90'inda

komplikasyon olmadgi bulgulanmgtir.

Hastalarin sglik inanclarindan ilaca #kin yarar algilari arttikga acil polikligi
kullanim duzeyleri de azalmaktadir. Bu durumun &lasin tedavinin yararl oldiw
distincesiyle tedavilerine daha fazla uyunglamalari ve neticede kageker diizeyleri
kontrol edebilmeleri veacile daha azwarmalari ile agiklanabilmektedir. Scheppers ve
dig.'nin (2006) icinde diyabet hastalarinin da yen@l®6 aratirma ile yapmy oldugu
meta analiz ¢caymalarinda da, tedaviye gkin yarar algisi azaldik¢a hastalarda acil
sazlik hizmeti kullaniminin azal@ sonucuna ukamislardir. Hopper ve Schechtman
(1985) tarafindan yapilan ¢gthada ise, diyabet hastalarinin (n=161) tedavinnaryaa

ili skin algilarinin poliklinik ziyaretleri iki oldugu, fakat hastaneye yatve acil hizmeti
kullanim dizeyini etkilemedi tespit etmgtir. Benzersekilde Villani ve Mortensen
(2013) tarafindan Amerika’da yapilan giremada da diyabetli hastalarin (n=26,619)

saglik inanclar ile acile bgvurular! arasinda ki olmadgl saptanmstir.

Acil kullanimini etkileyen bir dier faktor ise s@ik okur-yazarlgl olup, diyabet
hastalarinda $hk okuryazarlgl arttikca acile bgvuru dizeyleri azalmaktadir. Nitekim
Cho ve dg. (2008) tarafindan diyabetli hastalari (n=489) ricke yapilan ¢agma,
saglik okur-yazarlginin acil ziyaretleri tGzerinde @oudan etkisi oldgu, s&lik
okuryazarlgl arttikca diyabet hastalarinin daha az acilgvibbausu tespit edilmgtir.
Hardie ve di. (2011) tarafindan gercekteilen argtirmada da benzegekilde s&lik
okur-yazarlg arttikga hastalarin acil kullanimi azgdsonucuna ukalmistir. Baker ve
dig. (2004) tarafindan Amerika’da yapilan gealada da hastalarin (n = 3,260%I8a
okur-yazarlgl seviyesi azaldik¢a, acil servis ziyaretlerinittigr bulgulanmstir. Ancak
Paasche-Orlow ve gli (2005) tarafindan yapilan gahada, yetersiz gak okuryazarlg

ile acile bavuru arasinda bir gkiye rastlanmangtir.
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Bu calsmada yapilan regresyon analizi neticesinde tedauyem duzeyi ile acil
hizmeti kullanimi arasinda bir gki olmadg bulgulanmgtir. Kalsekar ve @'nin (2006)
Amerika’'daki diyabetli hastalarda (n=690) gercsgtiteigi calismada da, tedaviye uyum
ile acil servis kullanimi arasinda birski olmadg tespit edilmgtir. Ancak Shenolikar

ve Balkrishnan (2008) tarafindan Kuzey Karolayna'dén=3,137) gercekigirilen
argtirmada diyabet tedavisine uyumda meydana gelen %iRin, acil servise
basvurular %5,1 duzeyinde azafitisaptannytir. Yine Balkrishnan ve di (2003) 775
diyabet hastasi ile gercekigilen calsmada da hastalarin tedaviye uyumlari acil hizmet
kullanimi arasinda bir gki bulunmy ve tedaviye uyum azaldik¢a hastalarin daha ¢ok

acile bavurdusu saptannstir.

8.6.3 Poliklinik Kullanimi ile ilgili Bulgulara iliskin Degerlendirmeler

Diyabet hastalarinin poliklinik ziyaretlerine bakginda ise hastalarin yakl&
%80’inin son bir ayda poliklirge bagvurmadg gozlemlenmitir. Kartal (2006)
tarafindan yapilan ¢camada da, hastalarin sadece %8’inin iki ay icindeaerbir kez
hekim kontroline gitgini tespit etmgtir. Ancak Jonsson ve gli (1996) tarafindan
yapilan cakmada ise, diyabetli hastalarin (n=317) %73’Unun $pm@y icinde en az bir
kez poliklinige bagvuru yaptgl bulunmytur. Kir tarafindan (2003) yapilan atamada

da hastalarin %83,1'inin son bir yilda en az bir kekime bgvurdusu saptannstir.

Diyabet hastalarinin gak hizmeti kullanimindan polikliie bgvuru duzeyleri ise
egitim ve sa&lik okur-yazarlgl durumlari etkilemektedir. Buna gorgim durumu ve
saglik okuryazarlg! disiik dizeyde olanlarda poliklinik kullanimi daha &k

Egitim dUzeyi az olan diyabet hastalari, daha fazlalikpnik ziyaretinde
bulunmaktadirlar. S6z konusu durumugitien diizeyi az olan hastalarin diyabet 6z
bakim yeterlilginin de daha az olmasi nedeniyle gercgkse distinilmektedir. Fenton
ve dig.’nin (2006) Washington'da (n=4,463) diyabet hasiés yaptgl calsmada da,
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egitim durumu liseden az olanlarin poliklinik kullanioranlarinin daha fazla olgu
tespite edilmitir. Mier ve dig. (2012) tarafindan yapilan atmmada gitim duzeyi
arttikca poliklinge bgvuru duzeyini azalts bulgulanmgtir. Maddigan ve @. (2005)
tarafindan yapilan ¢amada ise, @tim dtzeyi ile poliklinik kullanimi arasinda bili gki

olmadgl sonucuna ukalmistir.

Diyabetli hastalarin poliklinik kullanimini etkiley bir dper faktor sglik okur-
yazarlgidir. Buna gore hastalarin @& okur-yazarlgl seviyesi azaldikga poliklinik
kullanimi da artmaktadir. S6z konusu bulgglikaokur-yazarlgl distk olan hastalarin,
hastaliklar ile ilgili yaadiklari kicik dgisimlerde bavurabilecekleri tek kayri@an
hekimleri olmasi ile aciklanabilmektedir. Benzeekilde Franzen ve ark (2013)
tarafindan yapilarisveg’ teki 588 diyabetli hastalar tizerinde yapitzlsmada da
yuksek dizeyde ghk okuryazarlgl olanlarin daha az hekim ziyareti yaptsonucuna
ulasiimigtir. Ancak Hardie ve @i (2011) tarafindan yapilan gahada sglik okur-
yazarlgl ile hastaneye Rauru dizeyi arasinda herhangi birskii olmadgl tespit
edilmistir. Baker ve dg. (2004) tarafindan Amerika’'da yapilan gaiada da hastalarin
(n =3,260) sglik okur-yazarlg seviyesi ile poliklinik ziyaretleri arasinda biliski

olmadgl saptanntir.

Bu calsmada, argtirmanin temel d&skeni olan tedaviye uyum durumu ile poliklinik
hizmeti kullanimi arasinda bir gkiye rastlanmamgtir. Benzersekilde Kalsekar ve
dig’'nin (2006) Amerika'daki diyabetli hastalarda (n3erceklgtirdigi calismada da,
tedaviye uyum ile hekime pauru kullanimi arasinda bir ski olmadigi tespit edilmgtir.
Balkrishnan ve di. (2007) Amerika’da Medicare hastalar yaptiklaalignada da
(n=1,705), poliklinik ziyaretleri ile tedaviye uyuarasinda bir ifki gézlemlenmenstir.
Ancak Colombi ve di.'nin (2008) Tip 2 diyabet hastalari (n=2052) lUmndge yapny
oldugu calsmalarinda, tedaviye uyumsuglun, hastane yatarinin yani sira, poliklinik

ve acil servis ziyaretlerini de arttiggisonucuna ukamislardir.
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8.6.4 Tedavi Masraflari ileilgili Bulgulara iliskin Degerlendirmeler

Ortalama 50,71 TL olan tedavi masraflarini etkileyaktorler agisindan bakikgnda,
sosyo-demografik ve Kklinik deskenler arasindan sadecgiten durumunun sgik
guvencesinin varginin ve hap kullaniminin anlamli etkisi ofglugorilmektedir. Buna
gore ortaokul mezunlarinin tedavi masrafi dahaafaken, hap kullanan ve sosyal
guvencesi olanlarin daha azdir. @aada ayrica hekim-hasta skisi ile salik
okuryazarlgl duzeyleri yuksek olanlarin gliik olanlara oranla tedavi masraflarinin

anlamli birsekilde daha az oldiu bulgulanmgtir.

Ortaokul mezunlarinda tedavi masrafinin yiksek egmn bu grupta daha ¢ok insilin
kullanan Tip 1 hastalarinin yer almasi ile alakéddiugu distnilmektedir. Piette ve gli
(2004b) tarafindan yapilan gahada da, lise ve Gzergi@me sahip olan kilerin tedavi
masraflarinin azal@ sonucuna ukalmistir. Ancak Wang ve d@i’'nin (2010) diyabet
hastalari (n=1478) ile gercektedikleri arstirmalarinda, gitim durumu arttikca tedavi
masraflarinin azald bulgulanmgtir. Li ve dig.’nin (2013) Amerika’da 7109 diyabet
hastasi Uzerinde yaptiklari gahanin bulgularina gére isegigm dizeyi ile tedavi

maliyetleri arasinda bir gki olmadi tespit edilmtir.

Tedavi masrafl sk glivencesine sahip olan hastalarda ¢ok daha.agdidurumun
salik sigortasi olan diyabet hastalarinin hizmetsiminin daha kolay olmasindan
kaynaklandgl distnudlmektedir. Piette ve gi(2004a) tarafindan Amerika’'da yapilan
calsmada da, emeklilere oranla sigortasi olmayanlavtidicare ve Medicaid’e Igh
olanlarda ve 6zel sigortaya sahip bireylerde tedaasgraflarinin daha yiuksek ofgluve
s6z konusu nedenle tedaviye uyumu azaldonucuna uklmistir. Wang ve di.’nin
(2010) Cin’'de gercekigirdikleri aratirmalarinda da, ¢alan ve emeklilere ait sigortasi
olan hastalarin tedavi masraflarininglga sigortasi olmayan ile 6zel ve gdir s&lik
sigortalarina oranla cepten yaptiklarn tedavi nfemmain ¢cok daha az olgunu

saptamtir.
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Tedavi masraflarini etkileyen birghr etmen hap kullanimidir. Buna gére hap kullanimi
tedavi masraflarini kismaktadir. Bu durumun hapakuminin insiline oranla daha az
maliyetli olmasi ile agiklanabilir. Wang ve gdinin (2010) Cin’de on be hastanede
diyabet hastalari (n=1478) ile gercekielikleri arsstirmalarinda da, yapilan regresyon
analizi sonucunda, insulin kullanan hastalarin wedaasraflarinin hap kullananlara
oranla daha fazla ol@gu tespit edilmgtir. Chaikledkaew ve d@i'nin (2008) Thai'de
gerceklstirdikleri arsstirmada da benzegekilde insilin kullanan hastalarin tedavi
masraflarinin insilin kullanmayanlara oranla daki&sgk oldgu bulunmugtur. Buna
kargin Aagren ve di. (2010) tarafindan yapilan bir gn@amada, diyabet hastalarinin
insulin kullanimin diyabetle ilgili hastane ygatriyaretlerini azalt@ii ve sonucunda
salik harcamalarini azalfit sonucuna ukalmistir. Chan ve di. (2007) tarafindan
Hong Hong'da gercekigirilen argtirmada da, diyabet hastalarinin insalin kullanimin
hap kullananlara oranla tedavi maliyetlerini datezld dgurdigt bulgulanmgtir.
Nichols ve dg.’nin (2007) yaptgl calsmada ise (n=1932) insulin ve hap kullanimi ile

tedavi maliyetleri arasinda birgki olmadgi saptannytir.

Hastalarin hekimleri ile olan kilerinin iyi olmasi tedavi masraflarini azaltmadia

Hekimi ile iyi iliskiler icinde olan hastalarin fdea bir hekim kullanimina gereksinimi
duymadiklarindan ve tedavi masraflarini hekimléi konwabildiklerinden dolay bu

durumun gercekkigi kanisina varilmtir. Schmittdiel ve di. (2010) tarafindan
Amerika’'da 1,458 diyabet hastasi ile gercgtitiden calsmada da, hastalarin hekimle
olan iliski ve iletisimleri arttikca, tedavi masraflari konusunda dahazla

konwabildikleri ve neticede hekimin daha ucuz olan |lda¢ yazmasi ile tedavi
masraflarinin azal@ sonucuna ukalmistir. Kurlander ve di. (2009) tarafindan yapilan
calsmada da, diyabet hastalarinin hekimleri ile glati arttikca, tedavi masraflari
dizeyinin daha az olgu ve bu durumun tedaviye uyum dizeyini arttifgaca

belirtilmistir.
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Tedavi masraflarini etkileyen bir ghr deisken ise sghk okur-yazarlgidir.
Arastirmada sglik okur-yazarlgl arttikca ksgilerin tedavi masraflarinin  azaf
sonucuna ukalmistir. Eichler ve arkadgarinin (2009) yetersiz ghk okuryazarlginin
maliyete olan etkisinin incelengli calismada; sglik okuryazarlgl yetersiz olanlarin
tedavi maliyetlerinin de arfi1 ve toplam sgik maliyetine her yil %3-5 arasinda ek yuk
bindirdigi sonucuna ukalmistir. Hasta duzeyinde ise, yetersiglda okuryazarlgl olan
kisilerin her yil ortalama 143 dolardan 7798 dolaradaek ddeme yapmasina neden
oldugu vurgulanmgtir. Hardie ve di. (2011) tarafindan Amerika’'da yapilan granada
da, s&lik okur-yazarlgl arttikga, toplam sguk harcamalarinin, hastane harcamalarinin,
tedavi masraflarinin ve acil hizmet kullanim maligenin azaldg sonucuna
ulasiimistir. Franzen ve ark (2013) tarafindimvec’ teki 588 diyabetli hastalar (izerinde
yapilan cagmada da djilk duzeyde gdik okuryazarlgl olanlarin daha fazla toplam

maliyet ve tedavi maliyetleri yagi saptanmstir.

Arastirmada tedaviye uyum dizeyi ile tedavi maliyetiasanda ilgki olmadgi
saptanmgtir.  Shenolikar ve Balkrishnan (2008) tarafindan z&u Karolayna’'da
(n=3,137) gerceklgirilen argtirmada da diyabet maliyetleri ile tedaviye uyum
konusunda bir ikki olmadg tespit edilmgtir. Ancak Zhou (2011) tarafindan 22,012
diyabet hastasi tizerinde yapilan galda ise, hastalarin tedaviye uyumu arttikca tedavi
maliyetlerinin de artfii saptannytir. Kurlander ve di. (2009) tarafindan yapilan
calismada ise, aylik tedavi masrafi 50 dolar ve Uzerioten diyabet hastalarinin,
tedaviye uyum dizeyinin daha az aidutespit edilmgtir. Salas ve d. (2009)
tarafindan yapilan 209 atamanin incelengi metaanaliz ¢agmasinda ise, tedavi

masraflari artikca diyabet hastalarinin tedaviyenuygliizeyinin azalg saptannstir.

8.7 Yasam Kalitesi ile ilgili Bulgulara iliskin Degerlendirmeler

Diger kronik hastaliklarda olgu gibi diyabet hastalarinin y@m kaliteleri azalmakta ve
bu durum ruhsal ve fizikseklevlerini olumsuz yonde etkilenmektedir. Gatanin bu

kisminda fiziksel ve ruhsal yam kalitesi ile ilgili dgerlendirmeler yer almaktadir.
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Arastirmanin genel olarak fiziksel ve ruhsalge kalitesi ygam kalitesi 6zet skorlari
acisindan bakilginda, diyabet hastalarinin ggam kalitesi 6zet skorlarinin sirasi ile
40,04+11,44 ve 44,35+12,13 gizleri ile ortalama bir seviyede olglu gérilmektedir.
Bu durumun hastaliktan kaynakli olaraksamn kalitesindeki azalmalara d@a olarak
gelistigi dusunulmektedir. Kalkan tarafindan (2013) Canakkale’'d&F-12 ile
diyabetlilerin (n=249) ygsam Kkalitesine bakilan camada da, hastalarin fiziksel
komponent skoru 44,2+10.5 iken psikolojik komponesMoru 47,9+ 10.2 olarak
hesaplanmamive hastalarin yam kaliteleri orta duzeydgeklinde dgerlendirilmistir.
Ancak Avery ve di (2004) tarafindan Guney Avustralya’da yapilan spahida ise
diyabet hastalarinin fiziksel yam kalitesinin ortalama seviyede ve (40,5+11,8)
diyabetli olmayanlara oranla glik olduu (49,849,4), ruhsal skorlarinin ise
ortalamadan yiksek ve diyabetli olanlar ile olmdgan(52,4+10,0 ve 52,318,5)
acisindan aralarinda bir farkliik bulunmgdtespit edilmgtir. Lyrakos ve dg.’nin
(2013) ozellikle komplikasyonu olan 64 hasta ileptyldar calgmada ise, diyabet
hastalarinin fiziksel (34,4+11,5) ve ruhsakam kalitelerinin (41,4+£13,9) cok liik
oldugu tespit edilmgtir.

Fiziksel ve ruhsal y@am kalitesi 6zet skorlar kafastirmali olarak incelendinde ise,
diyabet hastalarinin fiziksel yam kalitesi skorlarinin ruhsal gam kalitesi skorlarindan
daha dgik oldusu sonucuna ukalmistir. Morris ve dg. (2013) tarafindan Vermont'ta
751 diyabet hastasiyla yapilan ginanada fiziksel ygam kalitesi ortalamasi 42,1+12,0
iken ruhsal ygam Kkalitesi skoru 50,4+10,5 olarak bulurgtus. Kalkan tarafindan
(2013) Canakkale’de diyabetlilerin gam ile ilgili yapilan cakmada da, fiziksel
komponent skorunun psikolojik komponent skorundaiik olduzu saptannstir.
Ancak Akin'in (2013) Konya’'da Tip 2 diyabetliler®F 36 kullanarak yagh ¢alsmada
(n=162), hastalarin fiziksel yam kalitesi ortalamasinin 64.52 + 22.32 iken ruhsal
yasam Kalitesi skorunun 55,0 +16.51 ofgutespit edilmgtir. Citil ve dig. (2010)
tarafindan Kayseri'de yapilan gahada da diyabet hastalarinda deney ve kontrol
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gruplarinin fiziksel skorlarinin (43,5+8,8 ve 448&3) ruhsal (40,9 £7,9 ile 43,5+7,9)
skorlara gore daha yiksek bulungtur.

Yapilan regresyon analizi sonucunda, modele konwdasyo-demografik ve Klinik
desiskenlerden sadece cinsiyet, gelir, diyabetin tipyadetin siresi ve komordibite
durumunun diyabet hastalarinin fizikselsgan kalitelerini anlamligekilde etkiledgi,
diger deiskenlerin ise etkilemedi bulunmutur. Buna gore erkeklerin kadinlara oranla
ve baka bir hastalii olmayanlarin olanlara oranla fizikselsgan kalitesi daha fazladir.
Gelir arttikca ve diyabetin suresi azaldik¢ca diyam@stalarinda fiziksel yam kalitesi
de artmaktadir. Ayrica Tip 1 diyabetlilerdesgien kalitesi Tip 2 diyabetlilere oranla daha
iyidir.

Cinsiyet dgiskeninin diyabet hastalarinin gam kalitesini etkiledii, kadinlarin
erkeklere oranla ywam kalitesi daha diik dizeyde oldgu saptanngtir. Bu durum
kadinlarin erkeklere oranla fiziksel agidan datdafgipranmalari, daha obez olmalari
ve daha sedatif yamalari gibi faktérlerle aciklanabilir. Benzgakilde Papadopoulos ve
dig. (2007) tarafindan Yunanistan'daki 229 diyabeld yaptiklari argtirmalarinda
kadinlarin ygam kalitesinin erkeklere oranla dahasiki oldusu ve ygam Kkalitesini
olumsuz yonde etkiledi saptanmgtir. Citil ve dg. (2010) tarafindan Kayseri'de, 294
diyabet hastasli ile yapilan gamhada, cinsiyet ile y@am kalitesinin arasinda anlamli
iliski oldugu ve kadinlarin fiziksel ve ruhsal gam Kkalitesinin daha dik oldusu
sonucuna ukalmigtir. Glven tarafindan 2007 yilinda bigittm arsstirma hastanesine
basvuran 134 diyabet hastasi ile yaptiargtirmada kadinlarin yam kalitesi
Olceklerinin erkeklere oranla dahasdiéd oldusu sonucuna ufaimistir. Choi ve dg.
(2013) tarafindan Kore’'de yapulan (n=160) saranada diyabetli kadinlarin yam
kalitesinin erkeklerden daha gdik oldusu bulunmgtur. Kalkan tarafindan (2013)
Canakkale’de SF-12 ile diyabetlilerin (n=249%am kalitesine bakil@ginda cinsiyet ile

yasam Kalitesini arasinda bir gki bulunamanytir.
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Gelir arttikca fiziksel ygam kalitesi artmaktadir. S6z konusu durum, gelitaa
kisilerin yasam kalitelerini arttirmaya yoOnelik daha olumlu toar sergilemesi ile
aciklanabilir. Kiadaliri ve di. (2013) 46 capma ile yapmy olduklari meta analiz
calsmasinda da, gelir arttikga diyabte hastalarindamnjakalitesinin de ar@ tespit
edilmistir. Gautam ve d. (2009) tarafindan yapilan Hindistan’da yapilahsgaada
(n=260) gelir durumu Iiyilgiikce, fiziksel ve psikolojik ygam kalitesi artmaktadir.
Ancak Citil ve dg. (2010) tarafindan Kayseri'de, 294 diyabet hastésiyapilan
calsmada, gelir arttikga yam kalitesinin artfii ancak aralarindaki farkin istatistiki

acidan anlaml olmagh sonucuna ukalmistir.

Diyabetin tipi acisindan bakilginda, fiziksel ygam kalitesinin Tip 1 diyabetlilerde
daha iyi oldgu sonucuna varilngtir. Bu durumun Tip 1 diyabetlilerin yaolarak daha
genc olmasi ve daha aktif bir ggan tarzina sahip olmasindan kaynakigndi
disindlmektedir. Benzerekilde Solli ve dg. (2010) tarafindan Tip 1 ve Tip 2
diyabetlilerle yapilan ¢caima da Tip 1 diyabet hastalarinirggen kalitelerinin Tip 2’lere
oranla daha yuksek oldu saptanmtir. Ancak Mulhern ve Meadows’'un (2013)
Ingiltere’de 1092 diyabet hastasi ile gercglkldigi calismada ise Tip 1 diyabet
hastalarinin yg@m Kkalitelerinin Tip 2 diyabetlilere oranla biraald dgik oldusu
saptanmgtir. Jacobson ve gi (1994) tarafindan 240 diyabetli ile yaptiklarastrmada,
da Tip 1 diyabetlilerin fiziksel y@mm kalitesi skorlarinin Tip 2 diyabetlilere gorehda
dUsuk olduzunu bulgulanglardir.

Diyabet suresi acisindan bakgohda, bu sire arttikga fiziksel gaan kalitesi
azalmaktadir. Citil ve gli (2010) tarafindan Kayseri'de, 294 diyabet hastasiapilan
calismada, diyabet suresi ile fiziksel ggan kalitesi arasindaki gki anlamli iken ruhsal
yasam Kkalitesinin arasindaki etkgienin anlamli ilski olmadgl sonucuna ukalmistir.

Go6zaydin ve @. (2003) tarafindan Merzifon'’da 108 diyabetli ilapylan cakmada,
diyabet yili arttikga fiziksel, ruhsal ve genelsgm Kkalitesinin dgtigli sonucuna
ulasiimigtir. Bani-Issa (2011) Birkgk Arap Emirliginde 200 diyabetli ile yapi

calsmada, diyabet yili arttikca ruhsal ve genetaya kalitesinin ditigli sonucuna
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ulasiimigtir. Kalkan tarafindan (2013) Canakkale’de SF-1 diyabetlilerin (n=249)
yasam Kkalitesine bakil@ginda diyabet siUresi yam kalitesini olumsuz yodnde
etkilemektedir Ancak Cheah vegdi(2012) tarafindan Malezya'da yapilan galada
diyabetin siresi ile yam kalitesi komponentleri arasinda bigklibulunmamgtir. Riaz
ve dig. tarafindan 2013 yilinda Pakistan’da diyabet hastdizerinde yapilan ¢aimada
da (n=501) diyabetin suresi ile fizikselsgan kalitesi arasinda bir gki olmadig tespit
edilmigtir.

Diyabetli hastalarin y@am kalitelerini etkileyen bir d@er deisken bgka bir hastafiin

varhgidir. Mevcut bir hastalin yaninda depresyon, hipertansiyon ve kolesteitnl g
diger bir hastafiin varliginin olmasinin fiziksel yam kalitesini olumsuz yodnde
etkileyebilecgi duUstinilmektedir. Redekop ve gi (2002) tarafindan Hollanda’'da
yapilan caymada da, komorbidite (ek hastalik) vamin ygam kalitesini negatif yonde
etkiledigi sonucuna ukalmistir. Ancak Cheah ve gi (2012) tarafindan Malezya’'da
yapilan cakmada komorbidite (ek hastalik) ile ile fizikselsgan kalitesi komponentleri
arasinda anlamh bir gki olmadgl saptanmgtir. Sundaram ve @i'nin (2007)

Amerika’da yapmy oldugu calsmada da, komorbidite (ek hastalik) durumunun fiziks

yasam kalitesini etkilemedi tespit edilmgtir.

Egitim durumu, medeni durum, @& guvencesinin varg, tedavinin tipi ve
komplikasyon durumu hastalarin fiziksekgan kalitelerini etkilememektedir. Sundaram
ve dig.’nin (2007) 385 diyabet hastasi ile Amerika’da yap oldugu calsmada da,
medeni durum, géik sigortasinin varfii, tedavinin tipi ve komplikasyon durumunun
fiziksel yagam kalitesini etkilemedi, ancak gitim durumu ile fiziksel ygam kalitesi
arasinda anlamh bir gki oldugu tespit edilmgtir. Lyrakos ve dg.’nin (2013) 64 diyabet
hastasi ile yaptiklari camada ise; cinsiyet, gelir, tedavinin tipi ve degasin varlg

ile fiziksel yagam kalitesi arasinda gki bulunmazken, gtim durumu, medeni durum,
komplikasyon durumu ve hipertansiyonun variin diyabet hastalarinin fiziksel g@m
kaliteleri Uzerinde etkili oldgu saptanmtir. Maatouk ve di. (2012) tarafindan
Almanyada vyapilan c¢agmada ise, diyabetli hastalarin (n=1034) fizikselsaya
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kalitelerini cinsiyet, medeni durum, tedavinin tigiomorbidite (ek hastalik) durumu
etkilemezken gtim durumu ve komplikasyonun vaginin anlamlisekilde etkiledgi
bulunmutur.

Bu calsmada, diyabet hastalarinin ruhsata/a kalitesini sosyo demografik ve klinik
faktorlerin etkilemedii gorulmektedir. Sundaram ve gdnin (2007) yapmy oldugu
calsmada da, cinsiyet, medeni durumgiten durumu, sglik sigortasinin varfy,
diyabetin suresi, tedavinin tipi, komplikasyon ventorbidite (ek hastalik) durumunun
ruhsal yaam kalitesini etkilemedi tespit edilmstir. Calismada ruhsal yam kalitesini
etkileyen tek faktoriin yadesiskeni oldigu saptanngtir. Maatouk ve di. (2012)
tarafindan yapilan camada da, diyabetli hastalarin ruhsaaya kaliteleri ile cinsiyet,
medeni durum, @tim durumu, tedavinin tipi ve komorbiditenin vanliarasinda ikkili
olmadgl, sadece komplikasyonun ruhsal sgan Kkalitesini etkiledii sonucuna
ulasiimigtir. Lyrakos ve di.’nin (2013) yaptiklari ¢cajmada ise; cinsiyet, gdim
durumu, medeni durum, gelir, komplikasyonun @ane tedavinin tipi ile ruhsal yam
kalitesi arasinda ki bulunmazken, @tim durumu, depresyon ve hipertansiyonun
varhgl gibi komordite durumunun diyabet hastalarininsalhygam kaliteleri Gzerinde
etkili oldugu saptannstir.

Calsmanin temel dgéiskenleri acisindan bakilginda ise, Sglik Inang Modeli alt
boyutlarindan algilanan ciddiyet ve yararin fizikgagsam kalitesini, algilanan engel ve
ciddiyetin ise ruhsal yam kalitesini etkiledii gorilmektedir. Bunun yani sira,
hastalarin hekimleri ile olan gkileri arttikca ve sgik okuryazarlgr duzeyleri
yikseldikce, fiziksel ygam ve kaliteleri de daha olumlu olmaktadir. inanada ayrica
tedaviye uyum dizeyinin fiziksel yam kalitesini etkilemezken, ruhsalggan kalitesini

anlamlisekilde etkiledgi ortalaya konulmaktadir.

Diyabet hastalarinin ciddiyet ve yarar ve algilaeagele ilskin sglik inanslar fiziksel
yasam Kkalitesini etkilemektedir. Asirmada yarar ve @ik engel algisinin gam

kalitesini olumlu yb6nde etkilerken ciddiyet algisin negatif yonlu etkilegi
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bulunmytur. Buna gore hastalarin yarar vesidki engel algisi arttikca yam Kaliteleri
de artmaktadir. Ancak ghk inanclarinin ygam kalitesine etkisine yonelik yapilan
argtirma sayisi, yok denecek kadar azdir. Prochoweilig. (1993) tarafindan yapilan
calsmada, Tip 1 diyabetli genclerin hastaliklari ilgilil inanclar arttikga daha fazla
metabolik kontrol icin cagtiklari ve bu durumun fiziksel ve ruhsal ggan kaliteleri
tzerinde olumlu anlamda etkili oldunu bulgulanmtir. Larson (2005) tarafindan
yapilan cakmada da, diyabet hastalarinin (n=162) Planh Dayrbeorisi ile belirlenen

saglik inanclarinin ygam kaliteleri Uzerinde pozitif etkisi olgu saptannstir.

Arastirma sonugclarina gore diyabet hastalarinin ciddijgsi arttikca, fiziksel ve yam
kalitelerinde azalma meydana gelmektedir. Oysa Igalaeak hastalarin ciddiyet algisi
arttikca, hastaliklari konusunda daha olumlu daylan sergileyecgi ve ysam
kalitelerinde de iyilgecesi dusinilmektedir. Cagimadan elde edilen bu sonucungi ki
hastalgini ciddiye alsa bile tedaviye ve edinmesi gerelesam tarzina uymagi
durumlarda, ygam kalitelerinde azalma meydana gelebiggoden kaynaklangh
disindlmektedir.Nitekim argtirmanin bir dger 6nemli bulgusu olan ciddiyet algisinin
salik glvencesi olmayanlarda daha yuksek olmasi da, konusu durumu aciklar
niteliktedir. Bereolos (2007) tarafindan Meksika'gapilan caymada da, algilanan
ciddiyeti az olan hastalarin ciddiyet algilari &azdlanlara gére, kaseker duzeylerini
daha iyi kontrol edebildikleri saptangtr. Bareolos bu durumu ciddiyeti az olan
hastalarin gecrsie kanseker duzeyleri yiuksek olabilegie ancak daha sonra aldiklari
egitimden dolayiseker duzeylerini iyilgtirebildikleri seklinde acgiklanytir. Buna kagin
Davies ve di.(2007) tarafindan yapilan ¢gahada, Tip 2 diyabetli kilerin ciddiyet
algilan arttikca, daha az depresyatilimi gosterdgi, daha fazla zayiflayabildi ve
yasam sartlarinda iyilemeler meydana gelgli sonucuna ukamistir. Skinner ve
Hampson (2001) tarafindan genc¢ diyabetliler (n=6#4&rinde yapilan c¢aimada ise
algilanan ciddiyetin yam kalitesi Gizerinde etkisi olmaglisaptannytir.

Diyabetli hastalarin hekim-hastasKileri arttik¢a fiziksel ve ruhsal yam kaliteleri de

artmaktadir. Bu durumun hekim ve hastakibi iyilestikce, hastalarin hekimlerinden



157

aldigl tavsiyelere daha fazla uymasindan ve hekimlerindstalari tanidikca hastaya
0zgu Onerilerde bulunmasindan kaynaklgnddistnulmektedir. Nitekim Lim ve
dig.'nin (2009) Latin Amerikalilarda yapilan bir ¢ghaya gore de hastalarin hekimleri
ile iligkileri arttikca, verdii egzersizleri daha fazla yaptibu durumun fiziksel ve ruhsal
sglik dizeyini arttirdgl sonucuna ukalmistir. Glascow ve @ (2001) tarafindan
yapilan cakmada da, hekimin hasta ile ikti ile hastanin kararlara katilimini
sglamasinin, diyabetli hastalarin sgan kalitelerini arttirdil tespit edilmgtir. Buna
karsin Larson (2005) tarafindan yapilan galada, hekimin sosyal etkisinin diyabet

hastalarinin ygam kalitelerini negatif yonde etkileglisaptanmytir.

Salik okur-yazarlgl seviyesi de diyabetli hastalarin hem fiziksel héenruhsal ygam
kalitesini etkileyen bir dier etmen olup, yapilan analiz neticesind@ikaokur-yazarlg
arttikca fiziksel ve ruhsal yam kalitesinin de ar@g saptanmtir. Morris ve dg. (2013)
tarafindan Vermont'ta yapilan gtamada yaam sglik okuryazarlginin fiziksel ygam
kalitesi ile iligkili oldugu ve s@&lik okuryazarlgl arttikca kgilerde fiziksel kalitesi artg
ve bu durumun istatistiki acidan anlamh @dubulunmgtur. Cho ve di. (2008)
tarafindan 489 diyabetli hasta tzerinde yapilamsiga, s&lik okuryazarlginin s&lik
durumu Uzerinde pozitif ve goudan etkisi oldgu sonucuna ufalmistir. Tokuda ve
arkadalarinin (2009) tarafindan glak okuryazarlgl ve iyilik hali arasindaki ikkinin
belirlenmesine yonelik yapilan ¢ghada; fiziksel ve ruhsal gagin koti olmasi ile
distk okuryazarlik dizeyi arasindaski oldugu belirtiimektedir. Ancak Green ve
dig.'nin (2011) 288 hasta ile yapsniolduklari aratirma da, hastalarin gak

okuryazarlgl diizeyi ile ygam kaliteleri arasinda bir gki olmadg1 saptannytir.

Ruhsal yaam kalitesi diyabet hastalarinda tedaviye uyum viagen etkilenmektedir.
Piette ve di. (2004a) tarafindan yapilan gahada da, tedaviye uyum duizeyi arttikca
diyabet hastalarinin ruhsalggan kalitelerinin de artsi saptannstir. Pereira ve @.’nin
(2011) 170 Tip 1 diyabet hastas! Uzerinde yamalsmada da tedaviye uyumu ytiksek
olan hastalarin yam kalitelerinin de daha yiksek offlutespit edilmgtir. Buna kagin

diyabet hastalarinin tedaviye uyum duzeyi ile ilglarak Martinez ve @. (2008)
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tarafindan Meksika’'da 238 diyabetli ile yapilanigalada, tedaviye uyum ile yam
kalitesi arasinda gki olmadgl sonucuna ukalmistir. Citil ve dg. (2010) tarafindan
Kayseri'de, 294 diyabet hastasi ile yapilan sgafida, tedaviyi dizenli kullanma ile
yasam kalitesinin arasinda anlamlgki olmadgi bulunmutur.

Bu calsmada ayrica, ghtk hizmeti kullaniminin fiziksel ygam kalitesini etkilemezken,
salik hizmeti kullanimi boyutlari arasinda yer alaail hizmet kullaniminin ruhsal
yasam kalitesini etkiledii saptanmytir. S6z konusu sonuca gore, acil servis kullanimi
arttikca hastalarin ruhsal ggan kaliteleri de artmaktadir. Bu durum acil olarak
deserlendirilen s@lik sorunun, acil servise paurma ile ¢ézilmesi ile hastalarin ruhsal
yonden kendilerini daha iyi hissetmelggklinde yorumlanngtir. Nitekim Gallegos-
Carrillo ve dg. (2008) tarafindan yapilan gahada da, acile gauru dizeyi arttikca,
hastalarin ruhsal yam kalitesinin de argl tespit edilmgtir. Buna kagin Wang ve
Bourbeal (2005) ise, acil servis kullanimindaki agtm yaam kalitesini azaltgini
saptamglardir. Benzersekilde Adibe ve dg. (2013) tarafindan Nijerya’da 110 diyabet
hastasi ile yapilan cainada da, acil hizmet kullanimi ile ggan kalitesi arasinda negatif

bir iliski oldugu bulunmutur.
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9. SONUC VE ONERILER

Diyabet hastafiinin giinimuzde tibbi tedavi ile 6nlenmesi mumkimasda bile, planh
bir hastalik yonetim programi ile hasgah seyri olumlu yonde dsgstirilebilmektedir.
Iyi planlanms bir tedavi ve bakim siireci sonunda ise, diyabebpikasyonlarinin ve
tedavi maliyetlerinin azal@, hastalarin y@am kalitelerinin art@i bilinmektedir. Bu
durum ise Ozellikle hastalarin tedaviye uyumlaringglanmasi ile mumkdn
olabilmektedir. Ancak djer kronik hastaliklar ile kadastirildiginda, diyabet
hastalginin tedavisi ¢cok daha fazla kargria ve yuksek dizeyde hasta katilimini

gerektirdginden dolayi, hastalarin tedaviye uyum diuzeyudtiiir (Hagerstrom, 2010).

S6z konusu sorun nedeniyle yapgnulan bu argtirmada, olan diyabet hastalarinin
tedaviye uyumlarini, gk hizmeti kullanimini ve ygam kalitesini etkileyen faktorler
belirlenmeye cagtimistir. Bu amacla yapilan camada, diyabet hastalarininghl
hizmeti kullaniminin ygam kalitesi Uzerindeki etkisi ile hastalarin sosgmografik ve
klinik ozelliklerinin, sa&lk inanglari, sa&lik okuryazarlgl dizeyleri ve hekimleri ile

ili skilerinin tedaviye uyum dizeyine etkileri incelerstim

Arastirmanin evrenini Aksaray Devlet Hastanesi dahiliyelikliniklerine bavuran
diyabet hastalari ofturmaktadir. 2013 yil itibari ile s6z konusu pdiliiklere toplam
4428 ki kayit edilmg olup, evrenden secilen 6rneklemin %95 given @rala 360 ki

olmasina karar verilrgiir.

Hipotezleri test etmek amaciyla glurulan regresyon modelleri Gnemli bulgular ortaya

koymaktadir ve neticedagagidaki sonuglara utalmistir;

» Diyabet hastalarinin ghk inanci alt boyutlarindan ciddiyet algilarigigm ve

SGK'li olma durumlarindan etkilenmektedir. Yapilaamalizler neticesinde
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egitim durumu arttikga hastga iliskin ciddiyet algisi artarken, SGK
guvencesine sahip hastalarda ciddiyet algisinimslizlgtigl bulunmutur.
Diyabet hastalarinin algilanan yarar algilarinileylen tek faktor gitim duzeyi
olup, lise ve Universite mezunu olan diyabetlilehiastalgin tedavisine ikkin
yarar algilarinin daha olumlu olgw goérulmektedir.

Hastalarin algilanan engel dizeylerini sosyo deafdgdesiskenlerden gelir ve
egitim dlzeyi etkilemekte olup, gelir veg@m arttikca hastaga iliskin engel
algilar da azalmaktadir. Diyabetlilerin Kklinik didderi ile algilanan engel
inanslari arasinda bir igki bulunmamaktadir.

Diyabet hastalarinin genel @k inanglar (Sa&lik inang Modeli) gitim
durumlarindan anlamiekilde etkilemektedir. Yapilan analizlerde ilkoklise
ve Universite mezunlarinin@e inancglarinin okur-yazar olmayan, okur-yazar ve
ortaokul mezunlarina gore daha olumlu @dwulunmytur. Ayrica hastalarin
egitim duzeyi arttikga sgik inanclari daha fazla olumlu hale gelmektedir.
Diyabet hastalarinin hekimleri ile olagkilerini diyabetin suresi ve komorbidite
(ek hastalik) olma durumu negatif yonde etkilemékteHastalarin diyabet
suresi arttikca ve Bka bir hastafii olduk¢ca hekimleri ile ikkileri de
olumsuzlamaktadir.

Diyabet hastalarinin ghk okur-yazarlgl seviyesini etkileyen faktorler; gelir,
cinsiyet ve gitim durumudur. Buna gore erkeklerin kadinlara,irgele egitim
dizeyi yuksek olanlarin guk olanlara oranla, gak-okuryazarlgl dizeyi daha
iyidir.

Diyabet hastalarinin tedaviye uyum dizeyleri; SGKlma durumu, gtim
durumu, diyabetin tipi, $hk okur-yazarlgl seviyesi ve hastalarin genelsbl
inanglarindan etkilenmektedir.glm dizeyi ilkokul mezunu olanlarin, Tip 1
diyabetlilerin, yailkarthlarin ve sglik givencesi olmayanlari tedaviye uyumlari
anlamli bir sekilde daha dguktir. Bununla birlikte sgik okur-yazarlg ve
salik inanclan arttikca hastalarin tedaviye uyumlataha olumlu hale

gelmektedir.
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» Diyabet hastalarinin hastaneye yadurumu ile hap ve diyet kullanimlarn ve
saglik okur-yazarlgl seviyeleri arasinda negatif birgki bulunmaktadir.

» Diyabet hastalarinin acil hizmeti kullanimlarinkietyen sosyo-demografik ve
klinik faktorler; diyabetin suresi, hap ve diyetllamimi ve komplikasyonun
varhgidir. Ayrica temel faktdrlerden algilanan yara lalgi ile sa&lik okur-
yazarlgl duzeyinin de acile Baurularin anlamlgekilde etkiledgi bulunmutur.

» Hastalarin poliklinik kullanim dizeylerini etkilegefaktorler; okur-yazar olma
durumu ile sglhk okur-yazarlgl distkligadur. Yani gitim durumu azaldikca ve
salik okur-yazarlgl yetersiz dizeye indikge hastalar daha fazla piolik
hizmetlerini kullanmaktadir.

« Diyabet hastalarinin tedavi masraflarini hekimileriolan iliskileri, saslik okur-
yazarlgl seviyeleri, hap ve diyet kullanmali ile SGK’lino&d durumlari negatif
yonde etkilemektedir. Ortaokul mezunu olma ile tedaasraflari arasinda ise
pozitif bir iliski bulunmaktadir.

» Diyabet hastalatrinin fiziksel yam kalitelerini sosyo demografik ve klinik
Ozelliklerden cinsiyet, gelir, diyabetin tipi, digatin stresi vo komorbidite (ek
hastalik) durumu etkilemektedir. Hastalarin fizikgasam kalitelerini etkileyen
diger deiskenler ise; algilanan yarar ve ciddiyet, hekim aasgkisi ve sglik
okur-yazarlg! diuizeyidir.

» Hastalarin ruhsal yam kalitesi algilarini, ghk inanclarinindan algilan ciddiyet
ve engel algilarinin, ghk okur-yazarlgl seviyelerinin, hekim-hasta gkilerinin,
tedaviye uyum dizeylerinin ve acil servis kullammi etkiledgi saptanmytir.
Sosyo-demografik ve klinik faktorler ile ruhsalsgan kalitesi arasinda bir gki

bulunamamtir.

Calismada yukaridaki temel sonuclarirsidda baka tespitlere de usamistir. Diyabet

hastalarinin Sgik inang Modeli gercevesinde girlendirilen sglik inanclarinin orta
dizeyin Uzerinde oldiu tespit edilmgtir. Boyutlara inildginde diyabet hastalarinin
algilana ciddiyet ve yarar algilarinin,stilk engel algilarina oranla daha yuksek gldu

gorulmektedir. Kisacas! diyabet hastalarinin heggtalciddiyetinin farkinda oldgu,
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tedavinin yararina gkin algilarinin orta seviyeden fazla ofly ancak gene de

hastaliklarina ikkin engeller algilarinin bulung@u goértulmektedir.

Diyabet hastalarinin ciddiyet, yarar ve engel algdlarina olan inancglarinin arttiriimasi
icin belirli araliklarla sglik egitim programlarinin diizenlenerek s6z konusu algilar
pekitiriimesi ve engel inaglarini etkileyen faktorlerin belirlenerek bu fakenin
etkisini azaltmaya yonelik politikalarin ggiriimesi gerekmektedir. Stk personelleri,
hastalik hakkinda farkindalik yaratmak, yanimaj ve inanclari duzeltmek, hastayi
uygun davraniar sergilemeye sevk etmek ve hastaniglikainanci davramiarini
arttirmak konularinda 6nemli bir role sahiptirleBu nedenle g#aik inanclarinin
olumlastiriimasinda, sgik calisanlarinin riski azaltan davratar ile ilgili ipuclari elde
etmeleri ve engellerin sdmasi konusunda hastalara yardimci olmalarina asédan

taniyacak cagmalarda bulunmalari lazimdir.

Hastalarin hekimleri ile ikileri ylksek dizeydedir. Bu durumun idame ettieye
calisilmasi ve ayrica hekimlerin hastalari ile getilerini daha fazla arttirmaya yonelik
hastalarinin meraklarini ve isteklerini aktif olarainlemesini, hastalarinin kendi
gorislerini anlatmaya tgvik etmesini, hastaya uygun alanlarda konsultagonl
yurutmesini, acik ve kolay aniéir bir sekilde bilgi vermesini ve gerelinde
kendilerini kolaylikla ziyaret imkani tanimasini gksyacak dlzenlemeler de

getirilmelidir.

Calsmadan elde edilen ger bir sonugcta, diyabet hastalariniiglda okur-yazarlginin
orta seviyede bulunmasi ve hastalarin yaklgarisinin yetersiz gak okur-yazarlgina
sahip olmasidir. $hk okur-yazarlgl tedaviye uyumu, yam Kkalitesini ve gs#ik
hizmeti kullanimi 6nemli 6lgtide etkileyen bir fakt@dugu icin, hastalarin gk okur-
yazarlik duzeylerinin arttirilmasi gerekmektediu Bizeydeki sgik okur-yazarlginin
arttinlmasi icin, oncelikle hastalarin genel olaggriik dizeyinin yukseltimesine
yonelik toplum tabanli caimalarin yayginlgtirimasi ve desteklenmesi, hastalarin

hastaliklari konusunda daha fazla bilgilendirilnelée sgslik okur-yazarlginin
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iyilesmesine sebebiyet veren uygun ve etkigitim materyallerinin olgturulmasi
gerekmektedir. Ayrica hastaneyeswaran her hasta icgin farkli disiplenlerdekigbk
calsanlarini bir araya getiren ylz yize ggmné olanaklarinin gdanmasi, yetersiz
salik okur-yazarlgina sebebiyet veren durumlarin sahilmasi ile gerekli

mudahelelerin uygulanmasi da 6nerilebilir.

Diyabet hastalarin tedaviye uyum dizeyleri ortalamaizerindedir. Hastalarin tedaviye
uyum duzeylerini artirmak icin bir takim iyggrmeler yapilmasi yonunde adimlar
atilabilir. Bu cergcevede hastalarin 0zellikle glda okur-yazarlgl duzeylerinin
yukseltilmesi, kamu spotlari ile tedaviye uyumureti konusunda her hastanin yaygin
sekilde bilgilendiriimesi, hastalara yonelik elektik kartlar hazirlanarak hastalarin
tedaviye uyup olmagdinin periyodik araliklarla denetlenmesi ve tedaviygmayan

hastalarin neden uyum@ayamadgin argtiriimasi gerekmektedir.

Yasam Kkalitesine ait derlendirmelerde, diyabet hastalarininsgm@m Kkalitelerinin

ortalama dizeyde ve fiziksel ggan kalitelerinin ruhsal wam kalitelerine oranla daha
disUk dizeyde oldgu sonucuna varilmgtir. Fiziksel ygam kalitesinin azalmasinin
kisinin ruhsal ygam kalitesinini de etkileyebilmektedir. Boylesi lolarumda, hastalarin
yasam Kalitelerini arttirmak amaciyla, diyabete 6zgiuslarla ba edebilme becerilerini

gelistirmeye yonelik gitim ve dangma hizmetlerinin diizenlenmesi 6nemlidir.

Calsmanin yukaridaki temel bulgularini ortaya koyan resgon modellerinin
aciklayicilik katsayilari %3,7 - %53,6 arasindargskir. Aciklayicilik katsayilar genel
algilanan ciddiyetin %4,2, algilanan yararin %4Rjilanan engelin %8, genelgh&

inancinin %9,8, hekim-hastasHtisinin %3,7, salik okur-yazarlginin %53,6, tedaviye
uyumun %14,3, fiziksel gagin %33,4, ruhsal $hgin %20,7, hastaneye ygih %11,7,

acile bgavurunun %10,6, poliklinik kullaniminin %4,8 ve teadnasraflarinin %9,5’inin
aciklandgini gostermekte olup, bu rakamlar kavramlarin tdammasinda ¢ok 6nemli
bosluklarin oldiguna karet etmektedir. Bu nedenle yapilacagedi argtirmalarda s6z

konusu durumlari etkileyen {ea faktorlerin de incelenmesi gerekmektedir.
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Calsmanin ulatigi agiklayicilik katsayilarinin @ik olmasi ve sadece bir kamu
hastanesinde yapilmasi nedeniyle sonuclarinin igetelmesine ihtiyatli yaklamak
gerekir. Bunun yani sira tek bir hastanede sgai yapilmasi nedeniyle drgutsel
faktorlere bgh degiskenligin incelenmesine olanak @amamaktadir. Argirmanin bir
diger kisiti da, hastalarin belirli bir zaman dilimékal distincelerini gosteren kesitsel bir
calisma nitelginde olmasidir. Ayrica $hik inang Modeli kavramindaki tim boyutlarin
ele alinmany olmasi da agduirmanin zayif yonleri arasinda sayilabilir. Bu eeld, daha
sonraki argtirmalarda daha gugcli ve genellenebilir sonucldsailabilmesi igin, uzun

donemli ve genidlcekli calsmalarin yapilmasi dnerilebilir.

Ancak calgmanin sahip oldgu sinirlamalara gamen, literatire onemli katkilar
sazlayaca! da digunilmektedir. Ozellikle cajmanin birinci katkisi olarak, $hk Inanc
Modeli ile s&lhk okur-yazarlgl diyabet hastalarina uygulanmasi konusundaki gapil
argtirmalarin sayisinin yok denecek kadar az olmasidastirmanin kavramsal modeli
icinde yer verilen Sgik Inang Modeli, hekim-hasta gkisi, salik okur-yazarlgi,
tedaviye uyum, ygam kalitesi ve gdik hizmeti kullanimi dgiskenlerine sglik alaninda
yapilan bu tip cajmalarda birlikte yer verilmemi olmasi c¢almanin o6nemli
katkilarindan sayilabilir. Ayrica §ak Inang Modeli, sglik okur-yazarlgl ve hekim
hasta ilgkisi Olceklerinin gecerliginin ve guvenilirliliginin tespit edilmg olmasi da,

ileride yapilacak akirmalara katki sélar niteliktedir.

Sonug olarak, ¢caimanin sahip oldgu kisithliklara rgmen, diyabette tedaviye uyumu
etkileyen durumlarin belirlenmesi neticesinde eddden bulgularin, karar verici, glak
yoneticisi ve sglik calisanlarina diyabet tedavisinin yonetimi ve hastalikiacadele
konusunda kanita dayali 6nemli ipuclari sugacsdylenebilir. Argtirmada ayrica
diyabet hastalarinin yam kalitesi ve s#lik hizmeti kullanimini etkileyen durumlarin
belirlenmesi ile hastalara daha etkinglda hizmeti sunumu ile diyabette kaynak

kullanimi konusunda faydali bilgiler @adigi distinilmektedir.
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11 EKLER

EK.1 ANKET FORMU

DIYABETL i HASTALARIN TEDAV iYE UYUM DUZEYLERININ YASAM
KALITESI VE SAGLIK HIZMETI KULLANIMINA ETK iSiNi BELIRLEMEYE
YONELIK ANKET FORMU

Sayin Katilimci;

Aagida diyabet hastalarinda tedaviye uyum dizeyi, imey etkileyen faktorler ile tedaviye
uyumun sonugclari konusundasitk aciklamalar yer almaktadir. Bu ¢ghadan elde edilecek bilgilg
Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisinygsinde gercekitirilen “Diyabetli Hastalarin
Tedaviye Uyum Diizeylerinin am Kalitesi ve Sglik Hizmeti Kullanimlarina Etkisi” isimli tez
¢alismasinda kullanilacaktir. Ankete vegitiiz bilgiler, bilimsel argtirma amacl olup, b&a amag igin
kullaniimayacak ve gizli tutulacaktir.

Yanitlariniz c¢calma agisindan ©6nemli olup, cevaplarinizingrdo ve eksiksiz olmasg
gerekmektedir. Ancak herhangi bir nedenle ya déihigeden gostermeksizin atamadan cekilme
hakkina sahip oldtunuzu belirtmek isterim.

Ilgi ve katkilarinizdan dolay ¢ekkiir ederim.

=

BOLUM A: SOSYO-DEMOGRAF iK FAKTORLER

Asagida sizinle ilgili bilgiler yer almaktadirlitfen uygun gérdéiinizsekilde doldurunuz ve
ilgili kutucuga X isareti koyunuz.

1.Cinsiyetiniz o 1. Kadin o2. Erkek

2XBSINIZ v

3. Medeni durumunuz? ol. Evli o2. Bekar o3. Dul- bganms

4. Egitim durumunuz? _

ol. Okur yazar dgl  o2. Okur yazar o3. Ilkokul mezunu  o4. Ortaokul mezunu
o5. Lise mezunu 06. Universite mezunu o7. Lisans Ustli mezunu

5.Gelifiniz ..o,

6. Herhangi bir iste ¢alsiyor musunuz?

ol. Evet tam gun o2. Evet, yarim gin 03. Ev hanimi

od. Ogrenci o5. Emekli o6. Issiz

7. Sglik glvenceniz var mi ?
ol.Yok 02. SGK(SSK,Bg-kur, Emekli Sandj)
o3. Ozel Sigorta 04. Diger..........ccoveeennn...
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BOLUM B: KL iNiK FAKTORLER

Asagida hastalginiz ile ilgili bilgiler yer almaktadir. Lutfen uyop gérd&inizsekilde
doldurunuz ve ilgili kutugga X isareti koyunuz.

8. Kac yildir seker hastasisiniz?.......................
9. Kag yildir seker hastalgi tedavisi gériyorsunuz? .......................

10.Seker hastalgi tipiniz nedir?

ol. Tipl o2. Tip 2 o3. Bilmiyorum

11.Seker hastalginizin tedavisi icin doktor tarafindan size aagidakilerden hangisi
Onerildi?

ol. Insulin ignesi o2. Hap o3. Diyet oDiyet ve hap

12.Seker hastalginiz disinda, bagka bir hastaliginiz var mi?
a.ol. Evet o2. Hayir
b.o Evet ise; hastalginiz nedir : ...................ooo s

13.a. Kansekeri 6lcimi yapiyor / yaptiriyor musunuz?

o 1.Evet o 2.Hayir

b.Evetse kansekeri dlcimini ne siklikta yapiyor veya yaptiriyorsinuz?
ol. Hergin 02. Arasira o3. Duzensiz o4. Diger.............

c.Son dlgimintzdeeker dizeyiniz kag GIKI?.........vvveeeiiiiiae e

BOLUM C. SAGLIK H iZMET i KULLANIMI
Asagidaki sorular hastane, poliklinik ve acil servisasturunuz ile bu hgvurular esnasinda

O0dedginiz maliyetler ile ilgilidir. Lutfen uygun gordéiinizsekilde doldurunuz ve ilqili kutuga
X isareti koyunuz.

14. Son altl ay icindeseker hastalginiz nedeni ile hastaneye yattiniz mi?
ol Evet............... kez o2. Hayir o3. Hatirlamiyorum

15.Son bir ay icindeseker hastalginiz nedeniyle acil servise bavurdunuz mu?
ol Evet............... kez o2. Hayir o3. Hatirlamiyorum

16.Son bir ay icindeseker hastalginiz nedeni ile hastane ve acil servis gnda poliklini gibi
herhangi bir basvurdunuz mu?
ol Evet............... kez o2. Hayir o3. Hatirlamiyorum

17.Seker hastalginiz icin genellikle hangi sglik kurulu suna basvurursunuz?

ol. Devlet Hastanesi Polikligi 02. Aile Hekimi Poliklinigi
o3. Hekim Muayenesi o4. Ozel Hastane Polikligi

18. Son bir ay icindeseker hastalginiz nedeni ile ila¢ ve tedaviye ne kadar para
harcadiniz?.............

19.Seker hastalginizin ilag ve tedavisi ile ilgili masraflar nedenyle zorluk yasiyor
musunuz?



o 1. Evet o2. Hayir

BOLUM D. SAGLIK iNANC MODEL i

03. Bilmiyorum/Emin dgilim
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Asagida diyabet hastaginiz ile ilgili inanclariniza ilgkin sorular yer almaktadir. Lutfen uygun

g6rdigliniz kutucga X isareti koyunuz.

ALGILANAN C IDDIYET

katiimivorum

katiliyorum

1. Kendimi iyi hissettigim siireceseker hastalgim benim
icin problem degildir.

Y1 Kesinlikle

| Katilmiyoru

W Kararsizim

N | Katiliyorum

| Kesinlikle

2. Seker hastalgimin gelecekte sgligim Uzerinde kotu
etkileri olacagina inaniyorum.

=

N

w

3. Seker hastalgimin ilerde daha fazla hasta olmama
sebebiyet verecgini distiniyorum.

4. Seker hastalgimi kontrol altinda tutabilmek icin
diyetim ve tedavime her zaman dikkat etmeliyim.

ALGILANAN YARARLAR

=1 Kesinlikle

katiimiyorum

N1 Katilmiyoru

W| Kararsizim

& Katiliyorum

u1| Kesinlikle

katiliyorum

5. Diyetime ve tedavime doktorumun onerdii sekilde
uyarak seker hastalgimla ilgili komplikasyonlardan
(kalp hastaligl, g6z hastalgl, nefropati, néropati, ayak
Ulseri v.s)korunabilecggime inaniyorum.

6. Diyetime ve tedavime uyaralseker hastalgimi kontrol
edebilecgime inaniyorum.

7 Seker hastalgimi kendim kontrol edebilirim.
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ALGILANAN ENGEL

katiimivaorum

katiliyorum

8. Seker hastalgim icin 6nerilen diyete uymam igin ¢cgu
aliskanhgimi degistirmem gerekmektedir.

Y11 Kesinlikle

&1 Katilmiyorum

W Kararsizim

™| Katiliyorum

=1 Kesinlikle

9. Seker hastalgim icin 6nerilen diyete uymam zordur.

62

10. Seker hastalgimi kontrol etmem icin yapmam
gereken diyetle ilgili herseyi anlamadim.

11.Seker hastalgimi icin kullandi gim diyet ve tedavi

normal gunlik faaliyetlerimi engellemektedir.

BOLUM E. HASTA HEK IM ILISKISI

Asagida hastaneye kaurdusunuzda poliklinikte hizmet
aldiginiz hekiminizle ilikinize iliskin sorular yer almaktadir.
Lutfen_ uygun gordiiniiz kutucgia X isareti koyunuz.

katiimiyorum

katiliyorum

1.Doktorum beni anlar.

2. Doktoruma guvenirim.

| NN Katiimiyorum

3. Doktorum kendini bana yardim etmeye adar.

4.Doktorumla hastaligim hakkinda konusabilirim.

= -
=17 =P 7| Kesinlikle

N

w| @ |w|w| Kararsizim

& BB sl s Katilyorum

o1 99 1| ;| Kesinlikle

5.Ben ve doktorum hastagimin tibbi belirtileri
konusunda hemfikiriz.

N

6.Doktorum bana yardim eder.

N

w

N

7.Doktorumun 6nerdigi tedaviden fayda goriyorum.

N

w

N

8.Doktorum bana yeterli zaman ayirir.

N

w

N

9.Doktoruma rahatlikla ulasabiliyorum.

Lol ol (I PN




BOLUM F. SAGLIK OKURYAZARLI Gl
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Asagida hastalginiz hakkindbilgi edinmenize ikikin
sorular yer almaktadir. Lutfen uygun gogdiniz kutucga
X isareti koyunuz.

Zamar

1. Hastane gitim materyallerini (kitap, bro sir vs.)
okurken baskalarinin yardimina ihtiya¢c duyuyorum.

9 Higbir

B[ Ara sira

wW( Bazen

N | Sik sik

~| Her zaman

2. Tek basima tibbi formlari doldurmada kendime
gliveniyorum

[EEN

N

w

D

3. Yazilh bilgileri anlamakta zorluk ¢ektigimden dolayi
hastaligimin durumunu anlamakta problem yastyorum.

D

4. Hekim ve hemgirelerin hastaligimin durumu ile ilgili
soylediklerini anlamakta zorluk ¢cekiyorum.

BOLUM G. TEDAV IYE UYUM DUZEY i

Asagida doktorunuz tarafindan onerilen ilaci kullani
durumunuza ifikin sorular yer almaktadir. Lutfen uygun
g6rdigiiniz kutucga X isareti koyunuz.

Zaman

Ara sira

Her
zaman

1.Hic ilacinizi almay! unuttugunuz oluyor mu?

N

2.ilaci zamaninda alma konusunda dikkatsiz misiniz?

w| @Y w| Bazen

BB A siksik

3.Kendinizi iyi hissettiginiz zaman ilaci almayi
birakti §iniz oluyor mu?

| | 7| Hicbir

4 Ilaci aldiginiz zaman kendinizi kéti hissettginizde ilaci
birakti giniz oluyor mu?

w

N
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BOLUM H. YA SAM KAL ITESI DEGERLENDIRMESI-SF 12

SF-12 sghginiz hakkindaki goglierinizi sorgulamaktadir. gagida kendinizi nasil hisseginiz
ve genel aktivitelerinizde ne kadar iyi oflunuz hakkinda bilgilere gkin sorular yer
almaktadir. Litfen uygun gordiinizsekilde doldurunuz ve ilgili kutuga X isareti koyunuz.

1. Genel olarak sgliginiz;
ol.Miukemmel 02. Oldukca iyi 3. 1yi o4. Orta 05. Kot

2. Saghginiz, bu etkinlikleri yaparken sizi kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Oncelikle orta diizeydeki etkinlikler sirasinda;

S S

S > P
= = o £
= 2] T ©
o3 | 2 g
X N 2}
< X

a.Masay cekerken, elektrik stpirgesi kullanirken,
yurayus yaparken saliginiz sizi ne élctde kisithyor?

b.Merdiven cikarken sgsliginiz sizi ne dl¢ide
kisithyor?

3. Son dort hafta boyunca, gunliik aktiviteleriniz ya da isiniz sirasinda fiziksel sgliginizla
ilgili olarak;

Evet Hayir

a.Beklenenden daha aziyaptiginiz oldu mu?

b.Duzenli etkinlikleriniz veya isinizde kisitlandiginiz
oldu mu?
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4. Son dort hafta boyunca, kendinizi tGzgt, depresif (cokkin) veya kaygil hissetmek gik
duygusal bir sorun sonucunda,;

Evet Hayir

a.Beklenenden daha aziyaptiginiz oldu mu?

b.Dizenli etkinlikleriniz veya isinizde her zamanki kadar
dikkatli olamadi giniz oldu mu?

5. Son dort hafta boyunca griniz, evde ve gte ne 6l¢iide normal glerinize engel oldu?

ol.Hig o2. Biraz o03. Orta derecede o4. Fazla o5. Cok fazla

6. Asagidaki sorular son dort hafta boyunca, kendinizi nad hissettiginiz ve islerin nasil gitti gi
ile ilgilidir. Her bir soru igin size en yakin sec@egi isaretleyiniz.

Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla;

Her zaman
Sikhikla
Bazen
Nadiren
Hicbir zaman

Cogu zaman

Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz?

Kendinizi enerji dolu hissettiniz?
Kendinizi ¢ok fazla kederli hissettiniz?

7. Son dort hafta boyunca fiziksel sgliginiz veya duygusal sorunlariniz, ne kadar siklikla
arkadas veya akraba ziyareti gibi sosyal etkinliklerinizi olumsuz etkiledi?

ol. Her zaman o2. Cgu zaman 03. Bazen o4. Nadiren o5. Hicbir zaman
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