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ÖZET 
 

TA�KAYA, S. Diyabet Hastalar�n�n Tedaviye Uyum Düzeyleri ile Sa �l�k Hizmeti 

Kullan�m� ve Ya�am Kalitesini Etkileyen Faktörler . Hacettepe Üniversitesi Sosyal 

Bilimler Enstitüsü, Sa �l�k Kurumlar� Yönetimi Program� Doktora Tezi. Ankar a, 

2014.  

 

Bu çal� �ma, diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düzeyleri il e sa�l�k hizmeti kullan�m� ve 

ya�am kalitesini etkileyen faktörleri belirlemek amac� yla yap�lm��t�r. ˙al� �ma evrenini 

Aksaray ilinde faaliyet gösteren bir kamu hastanesi ne ba�vuran poliklinik hastalar� 

olu�turmaktad�r. Ara�t�rmada veri toplama yöntemi olarak anket kullan�lm ��t�r. Test-yeniden 

test sonucunda ula��lan korelasyon katsay�lar� (r=0,76-0,96) ve Cronbach alfa katsay�lar� 

(0,73-0,97) anketin güvenilir oldu �unu göstermi �tir. Anket toplam 360 diyabet hastas�na, 

yüz yüze anket yöntemi ile uygulanm� �t�r. Yap�lan çoklu regresyon analizleri sonucunda, 

diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düzeylerini, sa �l�k okur-yazarl���, Sa�l�k �nanç Modeli, 

sa�l�k güvencesi durumu, e �itim seviyesi ve diyabetin tipinden etkilendi�i bulunmu�tur. 

Hastalar�n hastaneye yat�� düzeyinin tedavinin tipi ve sa �l�k okur-yazarl���na ba�l� oldu�u; 

acil hizmet kullan�m�n�n komplikasyon, diyabetin sü resi, tedavinin tipi, alg�lanan yarar ve 

sa�l�k okur-yazarl���na göre farkl�l�k gösterdi �i; poliklinik ziyaretinin e�itim ve sa�l�k okur-

yazarl���na ba�l� oldu�u ve tedavi masraflar�n�n e�itim, sa�l�k güvencesi tipi, tedavinin tipi, 

hekim-hasta ili�kisi ve sa�l�k okur-yazarl���na göre de �i�mektedir. Ayr�ca fiziksel ya�am 

kalitesinin gelir, cinsiyet, diyabetin süresi, diya betin tipi, komorbidite (ek hastal�k) durumu, 

yarar ve ciddiyet alg�s�, sa�l�k okur-yazarl��� ve hekim hasta ili�kine göre de �i�ti�i; ruhsal 

ya�am kalitesinin alg�lanan engel ve ciddiyetten, sa�l�k okur-yazarl���ndan, hasta-hekim 

ili�kisinden, tedaviye uyumdan ve acil servis kullan�m�ndan etkilendi�i saptanm��t�r. 

Ara�t�rma sonuçlar�n�n karar vericilere, sa �l�k yöneticilerine ve sa �l�k çal� �anlar�na 

diyabetin yönetimi ve hastal�kla mücadele konusunda  kan�ta dayal� önemli bilgiler 

sa�lamas� beklenmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Sa�l�k �nanç Modeli, Hekim-Hasta �li�kisi, Sa�l�k Okur-Yazarl���, 

Tedaviye Uyum, Ya�am Kalitesi, Sa�l�k Hizmeti Kullan�m�, Diyabet. 
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ABSTRACT 
 
TASKAYA, S. Factors Affecting Adherence to Treatment and Health Care 

Utilization and Quality of Life of Patients with Diabetes. Hacettepe University 

Graduate School of Social Sciences, PHD Thesis in Health Institutions 

Administration. Ankara, 2014.  

 

This study was conducted for the purpose of determining the factors affecting adherence to 

treatment and health care utilization and quality of life of patients with diabetes. Outpatients 

of a public hospital, which is located in Aksaray province, are the universe of the study. 

Questionnaire forms were used as the instruments for data collection in the study. 

Correlation coefficients (r=0,76-0,96) and Cronbach alpha coefficients (0,73-0,97) which 

were obtained at the end of test-retest method, indicated that the survey is reliable after all. 

The questionnaire was completed by 360 patients with diabetes during face to face 

interviews. At the end of the multiple regression analyses, it was found out that adherence to 

treatment level was effected by health literacy, Health Belief Model, insurance status, 

education level and type of diabetes. The level of hospitalization depended on the type of 

treatment and health literacy; the emergency service use was differenced by complication, 

diabetes duration, type of treatment, perceived benefit and health literacy; polyclinic visit 

depended on the level of education and health literacy; and the treatment expenditures 

depended on education, insurance type, treatment type, patient-physician relationship and 

health literacy. Besides this, physical quality of life was changed by the income, gender, 

duration of diabetes, type of diabetes, co-morbidity, perceived benefit and seriousness, 

health literacy and patient-physician relationship; mental life quality was effected by 

perceived barrier and seriousness, health literacy, patient-physician relationship, adherence 

to treatment and emergency service use. The survey results are expected to provide 

important evidence-based information on diabetes management and war against disease for 

decision makers, health managers and health workers. 

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

Adherence to Treatment, Quality of Life, Health Care Utilization, Diabetes. 
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1. G�R�� 
 

Hem geli�mi�, hem de geli�mekte olan ülkeler aç�s�ndan içinde bulundu �umuz yüzy�l�n 

sa�l�kla ilgili en temel sorunu, kronik hastal�klard�r. Kronik hastal�klarda meydana gelen 

say�sal art��lar�n yan� s�ra, gün geçtikçe bu hastal�klardan dol ay� olu�an 

komplikasyonlar, ölümler ve maliyetler artmaktad�r.  Mevcut bilimsel bilgi ve 

deneyimler ise, kronik hastal�klar�n ve söz konusu hastal�klardan dolay� olu�abilecek 

sorunlar�n planl�, uygulanabilir ve kan�ta dayal� giri�imlerle önemli ölçüde 

önlenebilece �ini göstermektedir. Bu nedenle günümüzde her toplum da, kronik 

hastal�klar�n yönetilmesi ve de �erlendirilmesi konular� giderek daha fazla önem 

ta��maktad�r (Sa�l�k Bakanl���, 2013). 

 

Kronik hastal�klar�n yönetimi, hastalar�n sa �l�k durumlar�n� yükseltmek için hastalara 

verilen çoklu tedavi yöntemlerini uygulamay� içeren  multidisipliner ve sistematik bir 

yakla��md�r (Schrijivers, 2009). Kronik hastal�k yönetimi  ile hastalar�n normal fiziksel 

ve duygusal geli�imi tamamlanmas�na, ortaya ç�kan belirtilerin gider ilmesine ve 

meydana gelebilecek komplikasyonlar�n azalt�lmas�na çabalanmakt�r. Bu �ekilde 

gerçekle �en etkili bir hastal�k yönetimiyle belirtilerin, ac ile ve poliklini�e ba�vurular ile 

hastaneye yat��lar�n azalt�lmas�, ba�kalar�na ba��ml� ya�am�n önlenmesi, hastal� ��n 

fiziksel ve ruhsal etkilerinin indirgenmesi, maliyet-etkilili�in olu�turulmas� ile ya�am 

kalitesinin art�r�lmas� sa�lanabilmektedir (Norris, 2002). 

 

Kronik hastal�k yönetimi, sistem düzeyinde, sa �l�k hizmeti düzeyinde ve bireysel 

düzeyde olmak üzere üç �ekilde gerçekle �tirilebilmektedir. Sistem tabanl� kronik 

hastal�k yönetimi, hastal�klar�n azalt�lmas� ve önl enmesi konusunda yap�lacak 

politikalar, yap�lar ve kaynak tahsislerini içermek tedir. Sa�l�k hizmetlerinde hastal�k 

yönetimi giri �imleri; hastal�klar konusunda çal� �an sa�l�k personelini ekipleri organize 

etmeyi, hastalarla i�birli�i içinde kararlar almay�, iyile �tirme çabalar�na sa �l�k 

sunucular�n�n kat�l�m�n� sa �lamay� ve geni� çapl� sa �l�k e�itimleri vermeyi 
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kapsamaktad�r. Bireysel bazl� hastal�k yönetimi ise , beslenme ve egzersiz düzenlemeleri, 

sigara ve alkolün azalt�lmas�, çe �itli taramalar�n yap�lmas� ile tedaviye uyumun 

sa�lanmas� çabalar�ndan olu �maktad�r. (Singh, 2008). 

 

Birey bazl� hastal�k yönetiminin en önemli hedefler inden biri, hastan�n tedaviye 

uyumunun sa�lanmas�d�r. Tedaviye uyum hastan�n tedavisini reçet esinde yaz�ld��� 

�ekilde eksiksiz, tam zaman�nda ve önerilen biçimde uygulamas� ile reçete edilen 

ilaçlar�n� almay� sürdürmesi ve önerilen zamandan ö nce b�rakmamas� anlam�na 

gelmektedir (Ho ve di�., 2009). Hastan�n tedaviye iyi uyumunun sa�lanmas�yla çok 

daha iyi klinik sonuçlara eri �ilmekte, ya�am kalitesi alg�s� olumlu etkilenmekte ve 

hastal�k ve ölüm maliyetleri ile hastane ziyaretler i ve acil servis kullan�m�n� 

azalmaktad�r (Hagerstrom, 2010). Bu bak�mdan tedavi rejimine uyum son derece hassas 

bir konudur.  

 

Tedaviye uyumun yukar�da bahsedilen kritik öneminde n dolay�, iyi bir hastal�k 

yönetiminin sa �lanmas� için, söz konusu uyum durumunu etkileyen fa ktörlerin 

belirlenmesi gerekmektedir. Dünya Sa �l�k Örgütüne göre, diyabet gibi kronik 

hastal�klarda genel olarak tedaviye uyumu etkileyen etmenler; sosyal ve ekonomik 

faktörler, tedavi ile ilgili faktörler, sa �l�k hizmeti ekibi ve sistemi ile ilgili faktörler, 

hastal�k durumu ile ilgili faktörler ve hasta ile i lgili faktörler olmak üzere be �e 

ayr�lmaktad�r (WHO, 2003). 

  

Tedaviye uyuma etki eden sa�l�k sistemi ile ilgili faktörler; sa �l�k sigorta plan�n�n 

varl���, ilaç da ��t�m kanallar�n�n etkin olarak i�lemesi, geri ödeme yöntemleri için etkili 

bir sa�l�k finansman sisteminin olmas�d�r. Sosyal ve ekonomik faktörler, hastan�n sosyal 

destek ve tedavinin maliyetini kar��lama gücü ile ilintilidir. Tedavi ile ilgili faktö rler; 

tedavi rejiminin karma��kl���, al�nan ilac�n say�s� ve cinsi ile tedavinin yan etkileri 

�eklinde s�ralanabilmektedir. Tedaviye uyumu etkileyen hastal���n durumu ile ilgili 

faktörlerde ise,  hastal� ��n tipi, �iddeti ve süresi, seyri ile ba �ka hastal�klarla bir arada 

bulunmas� durumu yer almaktad�r. 
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Son faktör olan hasta ile ili �kili etmenler ise, tedaviye uyumu etkileyen di�er faktörlerle 

kar��la�t�r�ld���nda, bir k�sm� müdahale edilebilir özellikte oldu �undan dolay� daha fazla 

önem ta ��maktad�r. Hasta ile ilgili etmenler; demografik ve psiko-sosyal faktörler, 

hastan�n hekimi ile olan ili�kisi, sa�l�k okur-yazarl���, hastan�n bilgisi, fiziksel engeller, 

sigara ve alkol kullan�m� ve hastan�n unutkanl��� �eklinde s�ralanmaktad�r. E�itim, ya�, 

cinsiyet, medeni durum, meslek, gelir gibi de�i�kenleri bar�nd�ran demografik 

etmenlerin, yap�lan ara�t�rmalar neticesinde dü �ük ya da yetersiz dozda ilaç al�m�na 

sebebiyet verdi�i gözlemlenmektedir (Jin ve di �., 2008).  

 

Hasta ile ilgili psiko-sosyal faktörler; hastan�n s a�l�k, hastal�k ve ilaç tedavisi 

kullan�m�na ili�kin inanç, tutum ve davran� �lar�d�r. Yetersiz bilgi, yanl�� inanç ve negatif 

tutum uyumsuzluk nedenidir ve hastalar�n ya yanl�� dozda ilaç almas� ya da hiç ilaç 

almamas�na sebebiyet vermektedir. Bu durum hastan�n ilaca uyumunu etkileyen istemli 

uyumsuzluk davran��lar� �eklinde ifade edilmekte ve bir tak�m sa�l�k davran�� kuramlar� 

ile belirlenebilmektedir Söz konusu kuramlar aras�n da literatürde en yayg�n kullan�lan� 

ise Sa�l�k �nanç Modelidir (Krigsman, 2007). 

 

Hastan�n hekimi ile olan ili�kisi de ilaç tedavisine uyumu etkileyen hasta merke zli 

faktörler aras�nda yer almaktad�r. Bilindi �i üzere sa �l�k sisteminde yüksek oranda bir 

bilgi asimetrisi mevcuttur ve sistemde hekim; öneri  ve tavsiyelerde bulunan ki�i olarak 

görülmekte, hastan�n ise bu önerileri takip etmesi beklenmektedir. Bu nedenle hastan�n 

tedavi ile ilgili konularda bu önerileri dinlemesi daha çok hekimi ile olan ili �kisinin 

kalitesi ile ili�kilidir. �li�kinin kalitesi de, sa�l�k hizmetinin kalitesi hakk�nda hasta 

alg�s�n� gösteren hasta memnuniyetine, hastan�n hek ime ba�l�l���na, empati sahibi olma 

gibi hekim kaynakl� bir tak�m faktörlere, hekimin k i�isel yakla��m�na ve özellikle her 

türlü ileti �imin en temel kayna�� olan hastan�n hekimine güvenmesine ba �l�d�r (Russo-

Innamorato, 2011). 

 

�laç tedavisine uyumu etkileyen bir di �er faktör olan sa �l�k okur-yazarl��� ise, bireylerin 

uygun sa�l�k kararlar�n� almada ihtiyaç duyduklar� sa �l�kla ilgili temel bilgileri 
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okuyabilme, anlayabilme, i�leme  ve davran��a geçirebilme yetene �i olarak 

tan�mlanmaktad�r (Nielsen-Bohlman ve di�., 2004). Dü �ük düzey sa �l�k okuryazarl���na 

sahip ki�ilerin sa�l�k bilgisinin daha az oldu�u, hastal�k ve t�bbi bak�m yönergelerini 

anlamada zorluklar ya�ad��� ve kronik hastal�klar�n�n bak�m ve yönetiminde is e yetersiz 

kald�klar� bilinmektedir. Ayr�ca bu ki�ilerin rutin sa�l�k hizmetlerinden daha az 

yararland���, buna kar��n t�bbi maliyet, hastaneye yat�� ve mortalite oranlar�nda artma 

görüldü �ü belirtilmektedir (Lee ve di �, 2010). 

 

Kronik hastal�klarda tedaviye uyumu etkileyen faktö rler ile tedaviye uyumun 

sonuçlar�n�n belirlenmesi elzem ve öncelikli bir ko nu olmas�na ra�men, ülkemizde bu 

alanda yeterince çal� �ma yap�lmam��t�r. Söz konusu nedenle yap�lan çal� �man�n amac�; 

kronik bir hastal�k olan diyabet hastalar�n�n sa�l�k hizmeti kullan�m�n� ve ya�am 

kalitesini etkileyen faktörlerin incelenmesi, sa �l�k hizmeti kullan�m�n�n ya �am kalitesi 

üzerindeki etkisinin ara �t�r�lmas� ile hastalar�n demografik ve klinik ile i lgili 

özelliklerinin, sa �l�k inan��lar�n�n, hekimleri ile ili�kilerinin ve sa�l�k okuryazarl���n�n 

tedaviye uyum düzeyine etkilerinin belirlenmesidir.  Bu amaçla yap�lacak olan 

ara�t�rmadan elde edilen bulgular �����nda, karar verici, sa�l�k yöneticisi ve sa �l�k 

çal� �anlar�na diyabet tedavisinin yönetimi ve hastal�kla  mücadele konusunda kan�ta 

dayal� önemli bilgiler sunulmas� planlanmaktad�r.  

 

˙al� �man�n ilk bölümlerinde, diyabet hastal� ��n�n tan�m�, dünyada ve Türkiye�deki yeri, 

te�hisi ve tedavisi, tedaviye uyum ve uyumsuzluk durumu ile tedaviye uyumsuzlu�u 

etkilen faktörler ve tedaviye uyum sonuçlar� ile il gili kapsaml� bilgilere ve özellikle 

diyabet alan�nda yap�lm�� çal� �malara yer verilmi�tir. ˙al� �man�n daha sonraki 

bölümünde, bir kamu hastanesinde dâhiliye poliklini klerine ba�vuran diyabet 

hastalar�n�n tedaviye uyumunu etkileyen faktörler i le bu faktörlerin tedaviye uyum 

sonuçlar� üzerindeki etkilerinin belirlenmesine yön elik yap�lan ara�t�rman�n 

metodojisine ili�kin aç�klamalara de �inilmi�tir. Ara�t�rman�n son bölümlerin de ise, 

çal� �man�n hipotezlerini test etmeye yönelik yap�lan ana lizlerden elde edilen bulgular, 

bulgulara ili�kin tart��malar ve sonuç ile öneriler yer almaktad�r.  
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2. D�YABET 
 

Diyabet hastal���, Latince �diabetes mellitus� ( �ekerli diyabet) olarak adland�r�lmaktad�r. 

Diabetes mellitusta yer alan �diabetes� kelimesi, a k�p-bo�alma veya sifon anlam�na 

gelmekte olup, hastalar�n çok fazla su tüketip, tük etti�inden daha fazla idrara ç�kt� ��n� 

ifade etmektedir. �Mellitus� kelimesi ise Latince �eker veya bal anlam�nda kullan�lmakta 

olup, hastalar�n idrar�n�n �ekerli oldu�una at�fta bulunmaktad�r (Das ve Shah, 2011).  

Diyabet hastal��� ilk kez �çok idrara ç�kma ile karakterize rahats� zl�k� �eklinde Milattan 

Önce 1500 y�llar�nda M�s�r papiruslar�nda yer alm� �t�r. Hastal��a �diyabet� ismini veren, 

Milattan Önce 230 y�llar�nda ya �am�� olan Apollonius Memphites�tir. Apollonius 

Memphites, hastal���n idrarla ili�kisinden dolay�, böbreklerden kaynakland� ��n� 

dü �ünmü � ve tedavi olarak kan verme ile dehidratasyonu öner mi�tir. 

Diyabet hastal���n�n ayr�nt�l� tarifi ise, Millattan Sonra ikinci y üzy�lda Yunan hekim 

Kapodokyal� Aretaeus taraf�ndan yap�lm��t�r. Aretaeus, diyabeti; erkeklerde s�k 

görülmeyen, etin, kol ve bacaklar�n erimesiyle orta ya ç�kan (ani zay�flama), sürekli su 

tüketimi ve idrara gitme ile kendini gösteren nadir  bir hastal�k olarak tan�mlam��t�r. 

Aretaeus�a göre diyabetli bir hayat; k�sa, mutsuz v e ac� içinde geçmektedir (Aktaran: 

Zajac ve di�., 2010). 

Görüldü �ü üzere ilk ça �larda, hastal�k daha çok tan�mlanmaya çal� ��lm��, orta ça �da ise 

hastal�kla ilgili çe �itli tedavi yöntemleri bulunmaya ba �lanm��t�r. �arap içmek, kilo 

kayb�n� önlemek için a ��r� beslenmek, patates tedavisi, egzersiz için ata binmek, �ekerin 

yüksek oldu �u zamanlarda oruç tutmak ve yulafl� besinler tüketm ek bu ça �da bulunan 

diyabet tedavi önerileri aras�nda s�ralanmaktad�r ( Das ve Shah, 2011).  

 

Diyabet hastal���n�n as�l nedeninin pankreastaki bozulmadan ileri geldi�inin ve 

pankreas�n kan glikoz seviyesini düzenlemede soruml u oldu�unun anla��lmas� ise 

1900�lü y�llara rastlamaktad�r. Joseph von Mering v e Oskar Minkowski taraf�ndan 
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bulunan, Sir Frederick Grant Banting ve Charles Herbert Best taraf�ndan geli�tirilen bu 

bulu�, diyabetin tedavi edilmesini sa�layan insülinin icad�na sebebiyet vermi �tir. 

(Polonsky, 2012). �nsülinin ke �fi ile Banting�e henüz otuz iki ya ��nda iken, 1923 y�l�nda 

Nobel T�p Ödülü verilmi �tir. Ayr�ca 2007 y�l�nda Birle�mi� Milletler, Banting�in do�um 

günü olan 14 Kas�m tarihini �Dünya Diyabet Günü� ol arak kabul etti�ini bildirmi�tir 

(Garel, 2011). Her y�l�n bu gününde, Dünya Sa �l�k Örgütü ve Uluslararas� Diyabet 

Fedarasyonu (IDF) taraf�ndan, dünyada diyabet hasta l���n�n azalt�lmas� ve hastal�kla 

ilgili fark�ndal���n artmas� konusunda çe �itli çal� �malar gerçekle �tirmektedir (IDF, 

2013).  

 

Günümüzde insülinin icad� ve modern t�ptaki geli �melerle birlikte, diyabet hastal���n�n 

daha ça �da� yöntemlerle te �his edilmesi, çok say�da ve kullan�m� kolay ilaçlar la 

tedavisinin sa�lanmas� ve hastal��� önlemeye yönelik giri �imlerin düzenlenmesi 

mümkün hale gelmi �tir. Ancak diyabete yönelik yap�lan tüm bu çal� �malara ra�men, 

özellikle son 30 y�ld�r, dünyada diyabet hastal� ��n�n dramatik bir �ekilde artt��� 

gözlenmektedir. Bu nedenle hastal� ��n hala, insano�lunun kar�� kar��ya kald��� en 

yayg�n ve en ciddi t�bbi sorunlardan biri oldu�u dü �ünülmektedir (Polonsky, 2012).  

 

2.1 Diyabetin Tan�m� ve Tipleri  
 

Diyabet, insülin sal�n�m�ndaki veya üretilen insüli n kullan�m�ndaki yetmezlik sonucu 

ortaya ç�kan kronik seyirli metabolik bir hastal�k olarak tan�mlanmaktad�r. Bu metabolik 

hastal�k, kandaki �eker düzeyinin sürekli yüksek olmas� temeline dayal � olarak te�his 

edilen önemli bir sa �l�k sorunudur (Minet, 2010). 

 

Diyabet, organizman�n ald��� besinlerdeki karbonhidrat, ya� ve proteinlerden yeterince 

yararlanamad��� durumlarda geli�en ve sürekli t�bbi bak�m gerektiren bir endokrin 

hastal���d�r. �nsan vücudu enerji ihtiyac�n�, yiyeceklerdeki karbo nhidrat, protein ve 

ya�lardan sa�lamaktad�r. Bu besin ö �eleri vücudun enerji ihtiyac�n� kar ��lamak üzere 

glikoza dönü �mekte ve kana kar��maktad�r. Pankreas bezinin salg�lad��� insülin 
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hormonunun görevi ise, kandaki glikozun hücre içeri sine girmesini sa�layarak 

hücrelerin enerji ihtiyac�n� kar ��lamakt�r. �nsülin hormonu vücutta yeterli düzeyde 

yap�lamaz ise, glikoz kandan hücrelere aktar�lamama kta ve kandaki �eker düzeyi 

yükselip, hiperglisemi olarakta bilinen diyabet has tal���n�n olu�umuna sebebiyet 

vermektedir (Skarbek, 2006).   

 

Görüldü �ü üzere, diyabet hastal� ��n�n en önemli belirtisi, kandaki �eker düzeyinin 

artmas�d�r. Hastal���n di�er belirtileri; polidipsi (çok su içme), poliuri (ç ok idrar yapma), 

polifaji (fazla yeme), kilo kayb� ve bulan�k görmed ir. Geli�im bozukluklar� ve belirli 

enfeksiyonlara yakalanmada hassasiyet, ço �u zaman diyabet hastal���na e�lik eden 

sa�l�k sorunlar�d�r. Bunun yan� s�ra hiperglikozu kont rol edilmeyen vakalarda 

ketoasidoz belirtilerine rastlanmaktad�r. Diyabetin uzun dönemde belirtileri ise,  

hastal��a özgu retinopati, nöropati, nefropati, ayak ülseri , cinsel i�lev bozukluklar�, 

serebrovasküler ve kardiyavasküler hastal�klar�n ge li�mesidir. Ayr�ca uzun dönem 

diyabetli hastalarda, hipertansiyon ve lipoprotein metabolizmas�nda bozukluklar da 

s�kl�kla görülmektedir (ADA, 2011).  

 

Yukar�da bahsedilen belirtilere sahip diyabet hastal���n�n, dört ayr� tipi bulunmaktad�r. 

Bunlardan ilki genellikle genç ya �larda görüldü �ünden dolay� �juvenil diyabet� veya 

�insüline ba ��ml� diyabet� olarak adland�r�lan Tip 1 diyabet olu p, ba����kl�k sisteminin 

genetik ve çevresel nedenlerle pankreastaki � (beta) hücrelerini zedelemesi neticesinde, 

mutlak insülin sal�n�m� yoklu �u veya eksikli�i sonucunda geli�en diyabet çe �itidir 

(ADA, 2013). Tip 1 diyabetliler, tüm diyabetlilerin  yakla��k %5-10�unu olu�turmaktad�r. 

Hastal���n ço �unlukla çocukluk ça �� ve genç eri �kin ya�larda ortaya ç�kt� �� 

bilinmektedir. Ketoasidoz komas� ve hipoglisemi gibi akut komplikasyonlar�n en s�k 

görüldü �ü diyabet tipidir. Tip 1 diyabet hastal� ��, Addison hastal���, Hashimoto troid, 

vitiligo, otoimmün hepatit gibi ba ����kl�k sistemi hastal�klar�na yatk�nd�rlar (ADA, 

2011). 
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�kinci diyabet tipi; �insüline ba ��ml� olmayan� Tip 2 diyabettir. Tip 2 diyabette 

pankreasta insülin üretilmektedir ancak insüline ka r�� vücut direnç göstermekte ve bu 

nedenle insülini yeterli düzeyde kullanamamaktad�r (ADA, 2013). Dünyada tüm 

diyabetlilerin yakla��k %90-95�i Tip 2 diyabet hastas�d�r. Bu diyabet ti pinin tedavisinde 

� (beta) hücrelerinde bozulma olmad� �� için ço �u zaman insüline gerek duyulmaz. 

Hastal�k genellikle ya�l�larda, fiziksel aktivitesi az olanlarda ve obez bireylerde 

görülmektedir. Diyabet belirtilerinin hafif oldu �u, ancak kronik komplikasyonlar�n en 

s�k rastland��� diyabet tipidir (ADA, 2011).   

 

Diyabetin üçüncü tipi, sadece gebelik esnas�nda ort aya ç�kan ve do �umdan sonra 

belirtilerin kayboldu�u gestasyonel diyabettir (ADA, 2013). Gebelerin yakla��k % 

7�sinde gestasyonel diyabet görülmekte dir (ADA, 2011). Hastal�k genetik faktörlerden 

kaynaklanmakta ve özellikle gebeli �in 26-28 haftalar�nda ortaya ç�kmaktad�r. 

Gestasyonel diyabet takibi için hamileli �in 6-8 haftas�nda oral glikoz tolerans testi 

uygulanmakta ve 24-26. haftada test tekrar yap�lmaktad�r. Gestasyonel diyabete sahip 

olan hastalarda, 25 y�l içinde Tip 2 diyabet görülm e riski fazlad�r ve bu nedenle hastalara 

riski azaltmaya yönelik olarak düzenli egzersiz öne rilmektedir (Harris ve di�., 2012).   

 

Diyabetin son tipi ise di�er özel diyabet tipleri olarak adland�r�lmaktad�r v e ilaç ve 

kimyasal madde kullan�m� (HIV tedavisi, organ transplantasyonu vs.), kistik fibrosiz ve 

pankreatis gibi pankreas hastal�klar�, endokrin hastal�klar�, enfeksiyonlar ile genetik 

pankreas ve � (beta) hücre bozukluklar� sonucunda olu �maktad�r (ADA, 2013). 

 
Son y�llarda Hastal�k Kontrol Ve Önleme Merkezi (Ce nter of Disease Control and 

Prevention) taraf�ndan prediyabetikte (gizli �eker), diyabet hastal���n�n be�inci tipi 

olarak gösterilmektedir. Prediyabetik, kandaki glik oz düzeyi normal s�n�rlardan biraz 

daha yüksek olan ancak diyabet hastal� �� tipi olarak s�n�fland�r�lmaya yeterecek düzeyde 

glikoz seviyesine sahip olmayan hastalara verilen add�r. Bu hastal�k tipi özellikle 

ilerleyen safalarda Tip 2 diyabete, kalp hastal�klar� ve inmeye sebebiyet verdi�inden 

dolay� son derece önemlidir (CDC, 2009).  



9 
 

 

 

Hangi tip olursa olsun, diyabet hastal���n�n insan sa�l��� üzerine olumsuz etkileri 

büyüktür. Örne �in diyabet hastal���na sahip ayn� ya� grubundaki bireylerde diyabetli 

olmayan ki�ilere oranla inme geli�me riski iki kat, alt ekstremite amputasyon riski on kat 

ve tüberküloz geli �me olas��� ise üç kat daha fazla oldu �undan dolay� (WHO, 2011). 

diyabet hastal���n�n yönetimi önemli bir konudur. 

 

2.2. Dünyada Diyabet 
 

Önceleri Bat�l� ülkelerin hastal� �� olarak bilinen ve bu ülkelerde daha s�k görülen d iyabet 

hastal���, art�k günümüzde hem geli �mi� hem de geli�mekte olan ülkeler için ciddi bir 

sorun haline gelmi�tir. Genel olarak dünyada diyabet hastal� ��n�n yayg�nla�mas�nda; 

artan obezite oranlar�, fiziksel aktivitelerdeki azalmalar, kentle�me oranlar�n�n artmas� 

ve beslenme �eklindeki de�i�ikliklerin neden oldu�u dü �ünülmektedir (Hu, 2011).  

 

Uluslararas� Diyabet Birli�i verilerine göre, 2013 y�l�nda dünyada 20-79 ya � aras� 

nüfusta, büyük ço �unlu�u 40-59 ya� aral���nda yer alan 382 milyon ki�i diyabet 

hastas�d�r ve 2035 y�l�nda bu rakam�n 592 milyona ç �kaca�� tahmin edilmektedir. Bölge 

baz�nda bak�ld���nda, diyabet hastalar�n�n 138 milyonu Kuzey Pasifikte, 72 milyonu 

Güney Do �u Asya�da, 61 milyonu Amerika�da ve 56 milyonu Avru pa�da ya�amaktad�r. 

Diyabetin en s�k görüldü �ü üç ülke ise ˙in (98 milyon), Hindistan (65 milyon ) ve 

Amerika Birle�ik Devletleri�dir (24 milyon). Ancak bu konuda belki de en büyük sorun, 

diyabetli hastalar�n %80�inin daha çok geli �mekte olan ülkelerde yer almas�d�r (IDF, 

2013).  

   
Dünya Sa �l�k Örgütü verilerine göre 2008 y�l�nda diyabet pre valans�, 25 ya� üstü ya � 

grubu için %10 olarak hesaplanm� �t�r (WHO, 2011;16). Dünya Sa �l�k Atlas�nda ise 

dünyada 2013 y�l�nda, 20-79 ya � aras�nda diyabet hastal��� görülme s�kl� �� %8,3�tür ve 

2030 y�l�nda bu rakam�n %10,1 olaca�� dü �ünülmektedir. Bu atlasa göre dünyada en 



10 
 

 

fazla diyabet prevalans�na sahip ülkeler ise s�ras� yla Tokelau (%37,5), Mikronezya 

Federal Devleti (%35) ve Mar�al Adalar��d�r (%34,9) (IDF, 2013).  

 

Küresel aç�dan sadece diyabet hastal� �� görülme s�kl� �� de�il, ayn� zamanda diyabetten 

dolay� ölümler de artmaktad�r. 2013 y�l�nda diyabet  hastal���na ba�l� ölümlerin say�s� 5,1 

milyondur ve her 6 saniyede bir hasta diyabetten ve diyabet komplikasyonlar�ndan 

dolay� hayat�n� kaybetmektedir (IDF, 2013). Dünya S a�l�k Örgütü tahminlerine göre de, 

dünyada ölümlerin %6�s� diyabetten dolay� gerçekle �mektedir. Ayr�ca iskemik kalp 

hastal�klar�ndan ölümlerin %22�si ve inmelerden ölü mlerin %16�s� diyabetle ili�kilidir. 

2030 y�l�nda ise diyabetin ba�l�ca ölüm nedenleri aras�nda yedinci s�rada olaca �� tahmin 

edilmektedir (WHO, 2009).   

 
Maliyetler aç�s�ndan bak�ld� ��nda, 2010 y�l�nda diyabete ayr�lan küresel sa �l�k 

harcamas� 376 milyar dolard�r ve 2030 y�l�nda bu rakam�n 490 milyar dolara ç�kaca �� 

tahmin edilmektedir. 2010 y�l�nda tüm dünyada topla m sa�l�k harcamalar� içinde diyabet 

için yap�lan sa �l�k harcamalar� toplam� ortalama %12�dir. Amerika ( 198 milyar), 

Almanya (28 milyar) ve Japonya (22 milyar) diyabet için en çok kaynak ay�ran ülkeler 

aras�nda ilk üç s�rada yer almaktad�r . Amerika Birle�ik Devletlerinin diyabete özgü 

sa�l�k harcamalar�, dünyadaki toplam diyabet harcamala r�n�n %52,7�sini 

olu�turmaktad�r. Ancak en fazla risk grubunu olu�turan ve diyabet hastalar�n�n yakla��k 

%80�inin bulundu�u geli�mekte olan ülkelerde, diyabet için harcanan finansa l 

kaynaklar, dünyada harcananan kaynaklar�n sadece %1 0�udur (Zhang ve di�., 2010). 

Dünya Sa �l�k Örgütü ve Uluslararas� Diyabet Federasyonu, dün yada diyabet hastal���n�n 

görülme s�kl� ��n�n fazlal��� ile ölümlerin ve maliyetlerin sürekli artmas� ned eniyle, 

özellikle dü �ük ve orta düzeyde geli �mi�li�e sahip ülkelerde diyabeti azaltmaya ve 

tedavi etmeye yönelik çal� �malarda bulunmaktad�rlar. Bu çal� �malar diyabet önleme 

k�lavuzlar� olu�turmak, diyabet tan� ve bak�m standartlar� ve normlar� geli�tirmek, 

diyabet fark�ndal���n� artt�rmak, diyabet e�itim araçlar� haz�rlamak ve diyabetin risk 

faktörleri konusunda ara �t�rmalar yapmak gibi faaliyetleri kapsamaktad�r (IDF, 2013).  
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2.3. Türkiye�de Diyabet 
 

Türkiye�de hem demografik yap�daki de �i�iklikler (artan ya�l� nüfus) hem de sosyo-

ekonomik belirleyicilerdeki geli�imler nedeniyle kronik hastal�klar ve komplikasyonlar�, 

geli�mi� ülkelere benzer bir yap�da artmaktad�r. Kronik has tal�klar içerisinde yer alan 

diyabet, küresel ölçekte oldu �u gibi ülkemiz aç�s�ndan da önemli bir sorundur ve 

ülkemizde de halen bilinen ve gizli olarak birçok k i�inin diyabet hastal���ndan 

etkilendi�i dü �ünülmektedir (Sa �l�k Bakanl���, 2011). 

 

Dünya Sa �l�k Atlas�n�n 2013 y�l� tahminlerine göre, 20-79 ya � aras� nüfusumuzda yedi 

milyon civar�nda diyabet hastas� bulunmaktad�r ve hastal���n prevelans� % 14,58 

�eklinde hesaplanm��t�r. Ayn� tahminlerde dünyada ortalama diyabet s�kl ��� %8,3 iken, 

Avrupa ülkerininde ise %6,8�dir (IDF, 2013). Dünya Sa�l�k Örgütünün 2008 verilerine 

göre de, ülkemizde 25 ya � üzeri erkeklerin %10,1�inin kad�nlar�n %9,8� inin kan �eker 

düzeyi normalin üzerindedir (WHO, 2013). 

 

Ulusal verilere bak�ld���nda ise, Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi ˙al� �mas� (TURDEP 

1 ve TURDEP 2) sonuçlar�na göre, eri �kinlerde diyabet s�kl���, 2000 y�l�nda %7,2 iken, 

2010 y�l�nda %13,7�ye ula �m��t�r. (Satman ve di�., 2011). TEKHARF ˙al� �mas�n�n 

2009�da yay�nlanan verilerine göre de, ülkemizde 35  ya� üstü nüfusta %11,3 oran�nda 

diyabet hastas� oldu�u, bunun da 3,3 milyon ki�iye tekabül etti �i tahmin edilmi�tir. 

(Onat, 2009). 2013 y�l�nda Sa�l�k Bakanl��� taraf�ndan yap�lan �Türkiye Kronik 

Hastal�klar ve Risk Faktörleri S�kl� �� ˙al� �mas�� sonuçlar� ise, ülkemizde 15 ya � üstü 

nüfusta diyabet s�kl� ��n�n %8 oran�nda oldu�unu göstermektedir (Sa �l�k Bakanl���, 

2013).  

 

Görüldü �ü üzere ülkemizde diyabetin uluslararas� standartla ra oranla prevelans� oldukça 

yüksektir ve sürekli artan bir e �ilime sahiptir. Türkiye�de diyabet hastal� �� 

prevelans�ndaki bu art��lar�n üç nedene dayand� �� dü �ünülmektedir. Bunlardan ilki, 

Sa�l�kta Dönü �üm Program�n�n uygulanmas� neticesinde, sa �l�k sistemimizin iyile�mesi 
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ve sa�l�k hizmetlerine eri�imin artmas� sonucunda, tan� konulan diyabetli hasta 

say�s�ndaki art��t�r. Bir di�er neden, Sa�l�kta Dönü �üm Program� ile uygulamaya 

geçirilen Aile Hekimli �i Sistemiyle, birinci basamak sa�l�k kurumlar�nda meydana 

gelen iyile�melerin hastal���n te�his edilmesini kolayla�t�rmas�d�r. Üçüncü neden ise, 

Türkiye�de obezite gibi ya �am tarz� ile ilgili risklerde meydana gelen art��lar�n diyabet 

prevalans�n� yükseltmesidir (Tatar, 2013).  

 

Türkiye�de diyabet hastal� �� nedeniyle geli�en ölüm ve sakatl�k verilerine bak�ld� ��nda, 

ülkemizde diyabetin, 2004 verilerine göre, ulusal d üzeyde ilk on ölüm nedeni aras�nda 

%2,2�lik pay ile sekizinci s�rada yer alan bir halk  sa�l��� problemi oldu�u görülmektedir 

Toplam sakatl�k yükü verilerine göre de, ülkemizdek i sakatl�klar�n %2,3�ü diyabet 

nedeniyle olu�maktad�r ve sakatl�k nedenleri aras�nda diyabet hastal��� 10. s�rada yer 

almaktad�r (Sa�l�k Bakanl���, 2006).  

 

Türkiye�de diyabet hastal� ��n�n ölüm ve hastal�k yükündeki bu art� �larla birlikte, diyabet 

için yap�lan harcamalar da artmaktad�r. 2010 y�l�nd a ülkemizin toplam diyabet 

harcamas�, 2,1 milyar dolar iken, 2030 y�l�nda bu rakam�n 3,7 milyar dolar olaca�� 

tahmin edilmektedir. 2010 y�l� diyabet harcamas� toplam sa�l�k harcamalar� içinde %11 

iken, benzer ülke olarak kabul edilen Meksika�da 4, 8 milyar ile %15, Brezilya�da ise 4,3 

milyar ile %9�dur (Zhang ve di�., 2010).  

 

Ülkemizde diyabetin tahminlerin ötesinde bir art� � kaydetmesi ile ölümlerin ve 

sakatl�klar�n ana nedenlerinden biri olmas� sebebiyle, Sa�l�k Bakanl��� taraf�ndan 2009 

y�l�nda �Türkiye Diyabet Önleme ve Kontrol Program� ; Stratejik Plan ve Eylem Plan�� 

çal� �malar� ba�lat�lm��t�r. Söz konusu program kapsam�nda, diyabet tan�, t edavi ve 

izlemi için ulusal k�lavuzlar olu �turulmas�, diyabetten korunma, diyabet fark�ndal��� 

yaratma diyabet hastalar�n�n e�itimi ve bak�m kalitelerini art�rmaya yönelik çe �itli 

çabalar gerçekle �tirilmektedir. Tüm bu çabalar neticesinde ülkemizde  diyabetin 

önlenmesi, risk faktörleri ile mücadele stratejiler i geli�tirilmesi, hastalarda diyabet 
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bak�m kalitesinin yükseltilmesi ve diyabete ba �l� ölümlerin ve sakatl�klar�n azalt�lmas� 

hedeflenmektedir (Sa�l�k Bakanl���, 2011). 

 

2.4. Diyabette Te�his ve Tedavi 
 
Diyabet hastal���n�n tedavisi, öncelikle te �his a�amas� ile ba�lamaktad�r. Diyabet 

hastal��� 2500 y�ld�r idrarda �ekerin varl��� ile tespit edilmektedir. T�bbi geli�melerle 

birlikte yakla��k yüz y�ld�r ise, kandaki çe �itli �eker düzeyi ölçüm yöntemleri ile diyabet 

hastal���n�n tan�s� konulabilmektedir. Hastadan kan al�m� i le gerçekle �tirilebilecek olan 

bu yöntemlerden ilki, klasik diyabet belirtilerinde  al�nan randomize plazma glikoz de�eri 

testidir ve kandaki �eker de�erin 200mg/dl�den yüksek olmas� durumunda ki �inin 

diyabet oldu�u kan�s�na var�lmaktad�r. Di�er yöntemler ise; açl�k kan �eker de�erinin 

(fasting plasma glucose) ölçümü, oral glikoz tolera ns testi (OGTT) ve Serum 

Hemoglobin Glikoz A1C (HbA1c) de�erinin ölçümüdür  (Sacks, 2011).  

 

Açl�k kan �ekeri ölçülmesi, en az 8 saatlik bir açl�ktan sonra  ölçülen kan �ekeri de�erinin 

belirlenmesi esas�na dayanmaktad�r. Açl�k kan gliko z de�eri 126 mg/dl�yi geçti �i 

durumlarda diyabet tan�s� konulabilmektedir (ADA, 2012). Oral glikoz tolerans testi, 

diyabet tan�s�n�n alt�n standart� olarak kabul edil mektedir. Testten önce üç gün boyunca 

150 graml�k karbonhidrat diyeti uygulanmaktad�r. Hasta 10-16 saat aç kald�ktan sonra 

açl�k kan �ekeri ölçümü için kan al�n�m�ndan 10 dakika sonra h astaya suda 75gr glikoz 

içirilir. �ki saat sonra hastadan yeniden kan de�eri al�n�r ve kanda glikoz düzeyinin 

200mg/dl�den fazla olmas� durumunda hastaya diyabet  tan�s� konulabilir. Serum 

Hemoglobin Glikoz A1C ölçümünde ise (HbA1C) hastan� n aç kalmas�na gerek yoktur 

ve al�nan kan testi ile bu de�ere bak�l�r. Hastalar�n HbA1C de�eri %7�den büyük ise 

hasta diyabet hastas� olarak tan�mlanmaktad�r (Sacks, 2011). 

 

Diyabet te�his edildikten sonra, hastan�n kan �ekeri düzeyini normal s�n�rlar içerisinde 

tutmak, k�sa veya uzun dönemde olu �abilecek sa�l�k sorunlar�n� önlemek ve ya �am 

kalitesini artt�rmak amac�yla diyabet tedavisine ba�lanmaktad�r. Tedavide geleneksel 
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farmakolojik tedavi yöntemleri ile hayat tarz�n� dü zenleyici yöntemler kullan�lmaktad�r 

(Gomes-Villas Boas ve di�., 2012).  

 

Diyabette geleneksel farmakolojik tedavi yöntemleri  ilaç kullan�m�d�r. Diyabetlilerde 

ilaç tedavisi oral antidiyabetikler ve insülinden o lu�ur. Oral antidiyabetikler ve insülin, 

diyabet olu�umuna katk�da bulunan olaylar� düzeltmek ve hipergl isemiyi önlemek için 

geli�tirilmi� ilaçlard�r. Hayat tarz�n� düzenleyici yöntemler is e; beslenme tarz�ndaki 

de�i�imler, egzersiz uygulamalar�, sigara ve alkol kullan�m�n�n b�rak�lmas� gibi risk 

faktörlerinin azalt�lmas�na yönelik önerileri kapsa maktad�r (Fabian ve di�., 2011). 

Ancak tedavi yöntemleri diyabet hastal� ��n�n tipine göre de �i�iklik de 

gösterebilmektedir.  

 

Tip 1 diyabetin tedavisinde, ba����kl�k sistemi gerekli insülini üretemedi �inden dolay� 

d��ar�dan insülin al�n�m� �artt�r. Tedavi, glikoz seviyesini kontrol için, has talar�n hayat 

boyu günde 3-4 kez insülin i �nesi kullanmas�n� gerektirmektedir. Buna ek olarak 

hastan�n karbonhidrat al�m�n� hesaplamas� ve insüli n kullan�m�n� ald��� karbonhidrata 

göre düzenlemesi, sa �l�kl� beslenmesi ve düzenli aktivite yapmas� öneril mektedir. 

Ayr�ca hastan�n tiroid hormonu bozukluklar�, B 12 vitamin eksikli�i ve Addison gibi 

otoimmün hastal�klar konusunda da sürekli kontrol e dilmesi gerekmektedir.  

 

Tip 2 diyabetin tedavisi ile ilgili olarak uygulanan genel yakla��mda, önce hekim 

taraf�ndan, beslenme al��kanl�klar�nda de�i�im, kilo verme ve fiziksel aktiviteleri 

artt�rma gibi farmakolojik olmayan yöntemler öneril mektedir. Ancak bu yöntemler kan 

�ekerini düzenlemede yeterli olmazsa, oral ilaç teda visine ba�lanmaktad�r. Tip 2 

diyabetli hastalarda, ya�am tarz� de�i�imleri sa�land��� ve oral antidiyabetik kullan�ld��� 

halde, hala kan �eker düzeyi kontrol edilemiyorsa, son a �amada insulin tedavisine 

ba�lamak gerekmektedir (Phares, 2011). 

 

Diyabet tedavisinde, diyabetin komplikasyonlar�n� ö nleme ve ertelemede en etkili 

yöntem, hastan�n kan �eker düzeyinin s�kl�kla izlenmesidir. Bu ise parmak -stik-kan 
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�ekeri testi uygulayarak ya da serum glikoz hemoglobin düzeyini ölçerek 

gerçekle �tirilmektedir. Parmak-stik-kan �ekeri testi hasta taraf�ndan günlük olarak 

yap�labilmektedir ve hastan�n kan �ekeri düzeyine göre günde üç dört kez uygulanmas� 

önerilmektedir. Serum Hemoglobin Glikoz A1C düzeyi,  uzun dönemli bir glikoz kontrol 

yöntemi olup, �eker düzeyi kontrol edilemeyen hastalarda üç ayda b ir, �eker düzeyi 

kontrol alt�ndaki hastalarda ise alt� ayda bir hastanede kan al�n�p laboratuarda test 

edilmesi suretiyle ölçülmektedir. Elde edilen de �ere göre hastan�n önerilen ya �am tarz� 

ile ilaca uyumu de�erlendirilmektedir (Phares, 2011).  

 

Diyabet tedavisinde geleneksel yöntemlere ek olarak  tamamlay�c� ve alternatif tedavi 

uygulamalar� da önerilmektedir. Fitoterapi olarak a dland�lan bitki ve baharatlarla 

tedavinin, diyabete iyi geldi�ine dair bilimsel kan�tlar bulunmaktad�r. Örne �in kimyonun 

hipoglisemik etkisi vard�r (Fabian ve di�., 2011). Bunun yan� s�ra ac� limon, biberiye, 

ginseng ve aleo vera diyabeti tedavi etmekte kullan�lmaktad�r. Ayr�ca akapunktur, enerji 

terapileri ve hidroterapi de diyabet hastal���n� iyile�tirmede ve komplikasyonlar�n� 

önlemede faydal� olan di �er alternatif tedavi yöntemleri aras�nda s�ralanabi lmektedir 

(Dey, 2002).  
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3. TEDAV�YE UYUM VE UYUMSUZLUK 
 

Diyabet hastal���n� te�histe ve tedavi etmede, yeterli ve etkin yöntemler olmas�na 

ra�men, hastalar ço �unlukla tedaviye uyum sa�layamad�klar�ndan dolay�, tedavinin 

optimal klinik faydalar�ndan yararlanamaktad�rlar (Asche ve di�., 2011).  Diyabet gibi 

kronik hastal�klarda tedaviye uyum sorunu, tedavinin ba�ar�s�n� engellemekle birlikte, 

hastal�k sürecinin olumsuz yönde ilerlemesine, ba �ka hastal�klar�n ve ölümlerin 

geli�mesine ve de hastal�k maliyetlerinin artmas�na neden olmaktad�r (Wood, 2012).  

 

T�bbi aç�dan bu kadar önemli olan tedaviye uyum ve uyumsuzluk konusuna geçmeden 

önce, sa �l�k hizmetleri aç�s�ndan uyum kelimesini tan�mlamak ta fayda bulunmaktad�r. 

Sa�l�k bak�m hizmetlerinde uyum (adherence) terimi; hastan�n davran��lar�n�n hekimin 

önerileri ile anla �ma içinde olma derecesidir. Hastan�n de �erleri, ya�am tarz� ve inançlar� 

ile hizmet sa�lay�c�n�n t�bbi tavsiye ve görü �lerinin örtü �mesi neticesinde ortaya ç�kan, 

hasta ile hizmet sunucu aras�ndaki bir i�birli�i yakla��m�d�r (Wood, 2012). Ba�ka bir 

tan�ma göre uyum; hastan�n reçete edilen ilac� alma s�, önerilen diyeti uygulamas�, 

al��kanl�klar�n� tedaviye göre uygun �ekilde de�i�tirmesi (alkol ve sigaray� b�rakma vs.) 

ve zaman�nda randevular�na gelmesi gibi sa�l�k sunucular� tavsiyelerine ba�l�l��� ifade 

etmektedir (Touchette ve Shapiro, 2008). Görüldü �ü üzere uyum; tedaviye uyum, 

diyete, egzersize, önerilen ya �am tarz�na ve randevulara uyum gibi uyum çe �itlerini 

kapsayan ve hekim-hasta i�birli�i içinde gerçekle �en, hastadan beklenen davran��lar 

bütünüdür. 

 

Diyete, egzersize ve önerilen ya �am tarz�na uyum bir yana, hastal�klar�n yönetiminde  

hastan�n önerilen tedaviye uyumu, teröpatik etkiler inin faydas�n�n öneminden dolay� 

esas te�kil etmektedir (Ahmad ve di�., 2013). Ancak tedaviye uyum (adherence), 

nadiren tedaviyi sürdürme (persistence) ve ço �unlukla da tedaviye itaat (compliance) 

terimleri ile kar��t�r�labilmektedir. Hatta baz� yazarlar�n tedaviye u yumu nitelendirmede 

�itaat-compliance� kelimesini özellikle tercih etti �i, baz�lar�n�n ise �uyum-adherence�� 

sözünü kullanmay� uygun buldu �u görülmektedir. Örne �in Feinstein (1990) �adherence� 
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kelimesini çok kat� buldu �unu ve tedaviye uyumu aç�klamada �compliance� terim ini 

daha popüler buldu �undan dolay� benimsedi�ini belirtmi�tir (Feinstein, 1990). Buna 

kar��n Wood�a göre (2012) �itaat�, sa �l�k sunucular�n�n otoritesi zoruyla gerçekle �mekte 

iken �uyum�, hasta ile hekim aras�ndaki bir i �birli�i davran���d�r ve teoride genel olarak 

bu kelime tercih edilmelidir (Wood, 2012). Asl�nda ilgili yaz�n incelendi�inde, 90�l� 

y�llara kadar yap�lan çal� �malarda �itaat-compliance�, günümüzde ise �uyum-

adherence� teriminin daha yayg�n olarak kullan�ld� �� gözlemlenmektedir. 

 

Söz konusu karma �a nedeniyle, konuya hakimiyet aç�s�ndan tedaviye uy umu 

tan�mlamada, tüm bu kavramlar�n birlikte ele al�nma s�nda fayda vard�r (Asche ve di�., 

2011). Tedaviye itaat (compliance),  hastan�n tedavisini belirlenen dozda ve aral�kta 

kullanmaya ne ölçüde uygun davrand� �� ile ilgilidir. Tedaviye itaatte hasta, hekim 

taraf�ndan önerilen ilac� uygun dozda, uygun zamand a ve uygun görülen s�kl�kta pasif 

bir �ekilde takip etmeye çabalamaktad�r (Cramer, 2008). Tedaviyi sürdürme 

(persistence), önerilen uzun süreli ilaç tedavisinin, hasta tara f�ndan uygun görülen süre 

boyunca devam edilmesi anlam�na gelmektedir. Sürdür me, ilaçlar�n tedavinin 

ba�lang�c�ndan itibaren ve tedavi boyunca tedavinin kesintiye u�ramadan al�nmas� 

çabas�d�r (Touchette ve Shapiro, 2008). Tedaviye uyum (adherence) ise, hastan�n 

tedavisini reçetesinde yaz�ld� �� �ekilde eksiksiz, tam zaman�nda ve önerilen biçimde 

uygulamas� (örn; günde iki kez) ile reçete edilen i laçlar�n� almay� sürdürmesi ve önerilen 

zamandan önce b�rakmamas� anlam�na gelmektedir (Ho ve di�., 2009). Görüldü �ü üzere 

tedaviye uyum (adherence) kavram�, bünyesinde hem t edaviye itaat (compliance) hem 

de tedaviyi sürdürme (persistence) terimlerini bar� nd�ran bir �emsiye gibidir (Asche ve 

di�., 2011). 

 

Tedaviye uyumun kar��t� olan uyumsuzluk durumu ise, sa�l�k hizmeti sunucular� 

taraf�ndan � görünmez epidemik� �eklinde adland�r�lmakta ve kronik hastal�klarda s�k  

rastlanan en önemli halk sa �l��� sorunlar�ndan biri olarak görülmektedir (Eze ve d i�., 

2011). Tedaviye uyumsuzluk, hastan�n davran��lar� ile sa�l�k hizmeti sunucular� 

taraf�ndan önerilen tedavi ile ilgili tavsiyelerin ba�da�mamas� durumu olarak 
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tan�mlanmaktad�r. Uyumsuzluk durumunda hasta, hekimi ile randevular�na 

kat�lmamakta ya da geç kat�lmakta, uygun görülen da vran��sal ve ilaçla ilgili önerileri 

yerine getirmemekte, verilen tedaviyi önerilen dozd a veya sürede kullanmamakta ve 

tedavisini kendi iste�iyle sonland�rmaktad�r (Jimmy ve Jose, 2011). 

 

Uyumsuzluk konusunda yap�lan ara�t�rmalara bak�ld���nda, genellikle kronik 

hastal�klarda hastan�n tedaviye uyumsuzluk durumunun yüksek oldu �u ve bu oran�n�n 

%20-80 aras�nda de�i�ti�i gözlemlenmektedir (Jin ve di �., 2008). Ancak uyum oranlar� 

hastal�ktan hastal��a göre de �i�mektedir. Örne �in HIV, kanser, gastrointestnal sistem 

hastal�klar� ve artirit hastal���nda tedaviye uyum oran� yüksekken, pulmoner hastal �klar, 

diyabet ve uyku bozukluklar�nda tedaviye uyum oran� dü �üktür (Van Dulmen, 2007).  

 

Görüldü �ü üzere baz� kronik hastal�klarda tedaviye uyumsuzl u�un ölüm ve yata �a 

ba�l�l�k gibi y�k�c� sonuçlar� bulunmas�na ra �men, uyumsuzluk düzeyi oldukça 

yüksektir. Ayr�ca t�bbi tedaviye uyum ba �ar�s�zl��� neticesinde, hastalar�n semptomlar�n� 

kontrol edememesi, günlük ya �am aktiviteleri s�n�rlanmas�, i� ve okul ya�am�nda kay�p 

günler ve gereksiz acil ziyaretleri meydana gelmekt edir (Baiardini ve di�., 2006). Tüm 

bunlar ise, bo� yere zaman ve maliyet kayb�na neden oldu�undan, özellikle söz konusu 

kronik hastal�klarda tedaviye uyum konusuna daha hassas yakla�mak gerekmektedir. 

 

3.1 Tedaviye Uyumsuzluk Tipleri 
 

Medikal tedaviye uyum sorunu, hem t�p hem de sosyal bilimciler için üzerinde en fazla 

çal� ��lan konulardan biri olmaya devam etmektedir. Konuyu aç�klamak ve mevcut 

uyumsuzlu�u iyile�tirmeye yönelik her iki bilim alan�nda çe �itli çabalar ortaya konmaya 

çal� ��lsa da, teorik yetersizlikten dolay�, çabalar�n ya r�s�ndan fazlas� ba�ar�s�zl��a 

u�ramakta ve uyumsuzluk oranlar� neredeyse de�i�meden ayn� seviyede kalmaktad�r 

(Van Dulmen ve di�., 2007). Bu nedenle öncelikle alanda yap�lacak her  çal� �mada 

tedaviye uyumsuzlu�un neden kaynakland���n� belirlemek gerekmektedir. 
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Tedaviye uyum veya uyumsuzluk durumu, genellikle hastan�n kendisine reçete edilen 

ilaca kar�� gösterdi �i istemli ya da istem d��� davran��lar� sonucunda olu�maktad�r. 

�stemli davran��, hastan�n önerilen ilac� al�p almama konusunda ken disinin karar vermesi 

neticesinde geli�mektedir. Örne �in ilac�n yan etkilerinin olmas�, bilgi eksikli�i, k�sa 

zamanda tedaviden fayda görmeme veya ilac� kullanma da güçlükler ya �ama gibi 

nedenlerle hastan�n ilaca ihtiyac�n�n olmad���n� alg�lamas� sonucunda, hasta istemli 

olarak tedaviyi almaya devam etmeyecektir.  

 

Tedaviye uyumu engelleyen istem d��� davran��ta ise, hasta ilac�n� hekimin önerdi �i 

�ekilde almay� planlamaktad�r. Ancak unutkanl�k, ilac�n piyasada bulunmamas� ve ilaca 

eri�ememek gibi nedenlerle, ilaca uyumsuzluk durumu gerçekle �mektedir. Ayr�ca 

ki�inin ilaçla ilgili özellikleri ve ilac�n kullan�m� konusundaki verilen bilgileri 

anlamamas� ya da yanl�� anlamas� da, hastan�n istemsiz olarak ilaca uyumunu 

etkilemektedir (Unni, 2008). 

  

Tedaviye uyumsuzluk çe �itli yollarla kendini gösterebilmektedir. Konu üzer inde yap�lan 

çal� �malarda, tedaviye uyumsuzluk tiplerinin genellikle üç �ekilde s�n�fland�r�ld��� 

görülmektedir. Bunlardan ilki (nonfullfilment); has tan�n hekim reçete etti �i halde ilac� 

almamas� durumunda ortaya ç�kmaktad�r (Jimmy ve Jos e, 2011). Birincil uyumsuzluk 

olarakta ifade edilebilen bu durumda, hekim hastan�n tedavisi hakk�nda önerilerde 

bulunmaktad�r ancak hasta önerilen tedaviyi reddetm ektedir. Ayr�ca hekimin hastaya 

yeni tedavi önerdi �i halde, hastan�n eski ilac�na devam etmesi de birincil uyumsuzlukta 

ortaya ç�kmaktad�r (Gellad ve di �., 2009). 

 

Tedaviye uyumsuzlu�un ikinci tipi, hastan�n ilaç al�m�na dirençsizlik (nonpersistence) 

göstermesidir. Dirençsizlik tipinde, hasta önce ila c� kullanmaya ba�lamakta ancak bir 

süre sonra ilac�n�n almay� sürdürmemektedir. Bu dur um genellikle hekim hasta 

aras�ndaki yanl�� ileti�im sonucunda istemli olarak olu�abilece�i gibi, sa�l�k kurumuna 

ve ilaca eri�ememe gibi istemsiz nedenlerden de kaynaklanabilmektedir (Jimmy ve Jose, 
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2011). Yap�lan ara�t�rmalarda ço �u kronik hastan�n ilaç al�m�n� genellikle, hiçbir s a�l�k 

çal� �an�na dan��madan, alt� ay sonra b�rakt��� gözlenmektedir. (Gellad ve di �., 2009). 

  

Tedaviye uyumsuzlu�un son tipi ise, onaylamamak (nonconforming) �eklinde 

adland�r�lmakta olup, hastan�n ilac�n� çe �itli �ekillerde reçetede yaz�lan �ekilde almamas� 

durumunda ortaya ç�kmaktad�r. Hastan�n hekim taraf� ndan reçete edilen ilaçlar�n 

tamam�n�n almamas�, yanl�� dozda ya da yanl�� zamanda ilaç al�nmas�, ilaç al�m�n�n 

artt�r�lmas� veya azalt�lmas� gibi faktörlerle uyum suzlu�un ortaya ç�kt� �� 

gözlemlenmektedir (Gellad ve di �., 2009).  

 

Tüm bu tiplerin yan� s�ra, son y�llarda tedaviye uy umsuzluk konusunda s�kça gündeme 

gelen iki önemli terim bulunmaktad�r; ilaç tatili ( drug holidays) ve beyaz keçi uyumu 

(white-coat compliance). �laç tatili, hastan�n ilaç al�m�n� tedavide iken bir  ara b�rakmas� 

ve daha sonra yeniden ba�lamas� anlam�na gelmektedir. Beyaz keçi uyumu ise, hastan�n 

tedaviye sadece sa�l�k kurulu�una ba�vuraca�� dönemlerde uymas�, di �er zamanlarda 

tedavisini aksatmas� �eklinde kendini göstermektedir. Ayr�ca hastan�n sa �l�k kurulu�una 

gitmeyi ertelemesi, hekim visitlerine kat�lmamas� ve hekim talimatlar�na uymamas� da, 

tedaviye uyumsuzluk nedenleri aras�nda s�ralanmaktad�r (Jin ve di�., 2008).   

 

Sebep ne olursa olsun, hastan�n tedaviye uyumunun nedeni belirlendikten sonra uyumun 

sa�lanmas� ve artt�r�lmas�, maliyetler, hastal�k yükü ve ki�inin ba�kas�na ba��ml� 

olmadan ya�amas� anlam�nda önemlidir. Bu nedenle özellikle kro nik hastal��a sahip 

hastalar�n tedaviye uyumunun iyile�tirilmesi için, sa �l�k hizmeti sunucular� taraf�ndan 

çe �itli müdahalelerin yap�lmas� uygundur. Bu müdahalel er hastalara yaz�l� ya da sözlü 

bilgilendirmenin daha fazla yap�lmas�, hasta ile ileti�imin artt�r�lmas�, telefon ya da 

bilgisayar yard�m� ile hasta izlemlerinin yap�lmas� , hastan�n tedaviye kat�l�m�n�n 

sa�lanmas�, kan �eker düzeyini kendisinin ölçmesinin ö �retilmesi, kan �ekerini ölçmede 

kullan�lan malzemelerin geri ödemesinde kolayl�k sa �lanmas� gibidir (Unni, 2008). 
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Tedaviye uyumu artt�rmaya yönelik tüm bu stratejile rin tek tek de�il, iki ya da daha 

fazlas�n�n bir arada kullan�lmas�n�n daha uygun ola ca�� önerilmektedir. Ancak 

iyile�tirme yöntemleri ne kadar uygulan�rsa uygulans�n, h astan�n tedaviye uyumu %4 ila 

%11 aras�nda artmaktad�r. Bu nedenle tedaviye uyumu artt�rmada, tedaviye 

uyumsuzlu�u etkileyen faktörler de iyile �tirme yöntemleri ile birlikte çok boyutlu olarak 

ele al�nmal�d�r (Peterson ve di�. 2003).  

 

3.2. Tedaviye Uyumu Belirleme Yöntemleri 
 

Tedavinin ba�ar�s�nda ku�kusuz en önemli etken, hastan�n ilaca uyumu oldu �undan 

dolay� son 30 y�ld�r, tedaviye uyumu ölçme ve belir lemeye yönelik çok say�da ara �t�rma 

yap�lmaktad�r. Ancak halen tedaviye uyumun belirlenmesi konusunda bir çok yöntem 

olmas�na ra�men, alt�n bir standart bulunmamaktad�r (Vermeire ve di�., 2009). 

 

Tedaviye uyumu ölçmeye yönelik metodlar genel olara k do�rudan ve dolayl� yöntemler 

olmak üzere ikiye ayr�lmaktad�r (Jimmy ve Jose, 201 1). Do�rudan yöntemler; hastan�n 

gözlemlenmesi, kandaki ilaç seviyesinin ölçümü ve b iyolojik ölçümleri içermektedir. 

Do�rudan yöntemler, dolayl� yöntemlere göre daha güven lir kabul edilmektedir. Ancak 

do�rudan ölçümlerin bir tak�m s�n�rlamalar� bulunmakta d�r. Örne �in, hastalar�n 

gözlemlendi �i esnada hap� al�r gibi gösterip a �z�nda gizleyip gizlemedi�i ve daha sonra 

at�p atmad��� takip edilemeyebilir. Ya da metobolizmada olu�abilen de�i�imler serum 

seviyelerini etkileyebilir ve bu ilaç etkisi �eklinde de�erlendirilebilir. Bu nedenle 

do�rudan yöntemler rutin klinik kullan�m için pratik d e�ildir (Ho ve di�., 2009). 

 

Tedaviyi de�erlendirmede kullan�lan dolayl� yöntemler ise hasta  anketleri, ilaç say�m�, 

eczane kay�tlar� ve ilaç istemleri, elektronik ilaç  izlemleri, hasta günlükleri ve hasta 

yak�n� ile görü �meleri içemektedir. Bu yöntemler içinde en çok kull an�lan� hasta 

anketleridir. Anketlerin, ilaç sayma veya biyolojik  tahliller gibi di�er yöntemler ile 

kar��la�t�r�ld���nda, tedaviye uyumu daha do�ru bir �ekilde inceledi�i bulunmu�tur. Bu 
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durum herhangi bir ba�ka tekni�e göre anketlerin daha hassas olmas� ve özgünlük 

içermesinden dolay�d�r (Ahmad ve di �., 2013).  

 

�laç say�m�, ara �t�rmac�lar ve sa�l�k sunucular� taraf�ndan hastan�n ilaç �i�e ya da 

ampuller içinde kalan ilaç say�s�na bakarak kullan� lan ilaçlar� hesaplamaya dayanan, 

tedaviye uyumu belirlemede yayg�n olarak ba�vurulan di�er bir yöntemdir. Bu yöntem 

basit ve kullan��l� olsa da, hastalar aras� ilaç al� � veri�ini ve hekim ziyaretleri 

yakla�t���nda hastalar�n kullanmad��� ilaçlar atmas�n� öngörememe gibi bir tak�m 

dezavantajlar� bulunmaktad�r (Jimmy ve Jose, 2011).   

 

Eczane kay�tlar� ve eczaneden reçete istemleri,  ço �u zaman hali haz�rda eczanede 

mevcut olan verilerdir ve ilaç uyumunu de �erlendirmede "ekonomik bir yakla��m" 

olarak görülmektedir. Bu nedenle ilaca uyumu ölçmek  için s�k kullan�lan bir yöntemdir. 

Bu yöntemin güvenilirli �i ve geçerlili �i ise, kay�tlarda yer alan verilerin tam olmas� ve 

do�rulu�u ba�l�d�r. Ancak hasta eczaneden ilac� alsa bile kullanmayabilece�inden 

dolay�, eczane kay�tlar� ve ilaç istemlerine ait ve riler ilaca uyumu tam olarak 

ölçemeyebilir (Unni, 2008).  

  

Elektronik kay�t izlemleri, ilaç kutular�n� ve �i�elerinin kullan�lmaya ba�lama zaman� ile 

ilac�n da��t�m� kaydedebilme ve damgalama özelli �inden dolay� tedaviye uyum 

konusunda fikir verebilmektedir. Bu yöntemin dezava ntaj� ise ilac�n yanl�� miktarda, 

yanl�� dozda ve zamanda al�n�p al�nmad���n� kontrol edememesidir. Söz konusu nedenle 

tedaviye uyumu yanl�� olarak de�erlendirebilmektedir (Masokoane, 2009).   

 

Hasta yak�n� ile görü �meler ve hasta günlüklerine bakmak, özellikle çocuk larda ve 

gençlerde kullan�lan bir yöntemdir. Bu ya � grubunun de�erlendirilmesinde, okul 

hem�iresi ve ö �retmen gibi çocuk hakk�nda bilgi verebilecek di �er ki�ilerin fikirleri de 

al�nabilmektedir. Hasta yak�nlar�n� sorgulama di�er yöntemlere oranla nispeten daha 

kolayd�r. Ancak ki�iler yanl�� beyanda bulunursa, hasta uyumu daha yüksek olarak 

görülebilir (Jimmy ve Jose, 2011).   
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Görüldü �ü üzere, ilaca uyumu de �erelendirmede birden fazla yöntem mevcuttur ve her 

bir yöntemin farkl� avantajlar� ve dezavantajlar� b ulunmaktad�r. Bu nedenle kullan�lan 

ölçüm yönteminin, ara �t�rmac� taraf�ndan yap�lan çal� �maya göre farkl�la �mas� 

beklenmektedir. Örne �in, ilaç say�m� ve eczane kay�tlar� ilaca uyumsuzlu k oranlar�n� 

ölçmede daha uygunken, anketler uyumsuzluk nedenler ini belirlemede daha kullan��l� 

yöntemlerdir (Unni, 2008). K�sacas� ölçüm yöntemini n seçimi, daha çok çal� �man�n 

sorusuna ve amac�na ba�l� olarak de�i�ebilmektedir.  

 

 3.3 Diyabette Tedaviye Uyum 
 

Son y�llarda diyabet tedavisi için çok say�da kulla n�m� kolay ve etkili ilaçlar 

geli�tirilmesine ra�men, diyabet hastalar�nda ilaca uyum düzeyinin dü �ük olmas� 

nedeniyle, klinik sonuçlar�n etkinli �i s�n�rl� kalmaktad�r (Mann ve di�., 2009). Diyabet 

hastal��� olan bir hastan�n genellikle diyabete e�lik eden di�er hastal�klar� da 

bulunmaktad�r. Bu nedenle hastan�n hem glisemik hedeflere ve di�er hastal�klarla ilgili 

klinik hedeflere ula�mas� için, çok say�da ilaç kullanmas� gerekmektedir . Nihai hedefi 

hastan�n iyili�ini sa�lamak olan söz konusu bu kompleks rejime uyum, diya bet hastalar� 

için bir sorun te �kil etmektedir (Ahmad, 2013).  

 

Genellikle kronik hastal�klarda tedaviye uyumsuzluk, ilac�n yan etkilerinin olmas� 

neticesinde ilac� b�rakma ya da ilac�n hastal��� iyile�tirmede ve hastal�k semptomlar�n� 

azaltmada etkili olmad��� dü �üncesiyle geli �mektedir. Diyabette ise ilaca uyumsuzluk 

ço �unlukla belirtiler mevcut olmad��� zaman, ilac� kullanmaya gerek olmad��� 

dü �üncesiyle gerçekle �mektedir (Gimenes ve di�., 2009).  

 

Diyabetli hastalarda tedaviye uyumsuzluk, yayg�n olarak görülen bir durumdur. 

DiMatteo (2004a) 1948 ve 1998 y�llar� aras�nda, ell i y�l boyunca tedaviye uyum 

konusunda yap�lan çal� �malar� inceledi�i ara�t�rmas�nda da, di�er hastal�klara oranla 

diyabette tedaviye uyumun en dü �ük oldu �unu ortaya koymu�tur (DiMatteo, 2004a). 
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Tedaviye uyumsuzlu�un bu hastal�k tipinde genel olarak farkl� ülkelerd e %20-%60 

aras�nda de�i�mektedir. Örne �in Newyork�ta %28 (Mann ve di�. 2009), Uganda�da 

%28,9 (Kalyango ve di�., 2008), Nijerya�da %59 (Yusuff ve di�., 2008), Güney 

Brezilya�da %27,1 (Gimenes ve di�., 2009) ve Meksika�da %36�d�r (Kuo ve di �, 2003).  

 

Nitekim ülkemizde de 2003 y�l�nda gerçekle �tirilen Ulusal Hanehalk� Ara�t�rmas�na 

göre, çal� �maya kat�lanlar�n %4,75�ine hayat�n�n herhangi bir döneminde bir hekim 

taraf�ndan diyabet tan�s� konuldu�u ve %4,50�sinin diyabet tedavisi ald��� saptanm��t�r. 

Ayr�ca ara�t�rmada diyabetik bireylerin %3,24�ünün son iki haf ta içinde insülin ya da 

ba�ka bir kan �ekeri dü �ürücü ilac� kulland�klar� belirlenmi �tir. Yani diyabet hastalar�n 

sadece %68�i ilaç kullanmaya devam etmektedirler (S a�l�k Bakanl���, 2006).  

 

Bilindi�i üzere tedaviye uyum, hastan�n önerilen tedaviye v e ilaca ba�l�l�k davran���d�r. 

Ancak hangi hastan�n tedaviye uyum sa�lay�p hangi hastan�n uyum sa�lamayaca��n� 

önceden tahmin etmek pek mümkün de �ildir. Ayr�ca hekimler, tedaviye uyum 

sa�lamayan hastalar�n ilaç dozunu artt�rarak ya da ila c�n� de�i�tirerek müdahele 

etmektedir ve yeni ilaçlar�n yan etkilerinden dolay �, hastan�n sa�l��� daha da 

kötüle �ebilmektedir (Zaidi, 2010). Söz konusu nedenlerle h erhangi bir müdaheleden 

önce, hastan�n tedaviye uyumsuzlu �unu nelerin etkiledi�inin belirlenmesi gerekmektedir  
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4. D�YABETTE TEDAV�YE UYUMU ETK�LEYEN FAKTÖRLER 
 
 

Diyabet gibi kronik hastal�klarda tedaviye uyumsuzluk prevelans�ndaki ve 

maliyetlerindeki art��larlarla birlikte, hastan�n tedaviye uyumunu iyile�tirme konusunda 

yap�lan çal� �malar önem kazanm� �t�r. Özellikle tedaviye uyum düzeyini nelerin 

etkiledi�inin belirlenmesine yönelik çal� �malar, tedaviye uyumu artt�r�c� müdahaleler 

gerçekle �tirilmesinde yol gösterici niteliktedir. Ayr�ca bu tip çal� �malar neticesinde 

yap�lan müdahalelerin, tedaviye uyumu artt�rmada bi limsel ve teknolojik yeniliklerden 

çok daha fazla etkisi bulunmaktad�r (Haynes ve di �, 2008). 

 

Tedaviye uyum problemi diyabetli hastalarda s�k gör ülen bir sorundur ve glisemik 

kontrolü sa �lamay� güçle �tirmektedir. �ayet diyabet yönetim hedeflerine ba �ar�yla 

ula��lmak isteniyorsa, süreç içerisinde mutlaka hekimin  ve di�er sa�l�k çal� �anlar�n�n, 

hastan�n  tedaviye uyumunu etkileyen tüm faktör ve durumlar�n incelenmesi 

gerekmektedir (Uchenna ve di�., 2010).  

 

Hastan�n tedaviye uyumunu etkileyen nedenler 1950�l i y�llardan beri incelenemekte 

olup, yap�lan ara�t�rmalarda iki yüzden fazla faktörün hastan�n tedav iye uyumunu 

etkiledi�i saptanm��t�r. Söz konusu etmenlerin çok say�da olmas� ara �t�rmac�lar�, konuya 

hâkim olmak aç�s�ndan tüm bu faktörleri kategorize etmeye yöneltmi �tir (Levesque ve 

di�., 2012).  

 

Baz� çal� �malarda bu faktörler; hasta özellikleri (sosyo-demo grafik ve ki�ilik özellikleri), 

bili�sel özellikler (Sa �l�k �nanç Modeli, Planl� Davran� � Teorisi vs.)  ve ki�ileraras� 

özellikler (hekim-hasta ili �kileri) olmak üzere üçe ayr�lm� �t�r (Lehane ve McCarthy, 

2007; Levesque ve di�., 2012). Baz� çal� �malarda ise hasta ile ilgili faktörler (hasta 

bilgisi, tutumu ve inanc�), tedaviyle ilgili faktör ler (tedavinin süresi, karma ��kl��� vs.), 

ya�am �ekli ile ilgili faktörler (meslek, ya �am yeri vs.), sosyo-demografik faktörler (ya �, 
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cinsiyet e�itim vs.) ve psiko-sosyal faktörler (depresyon, ank siyete vs.) olmak üzere 

be�e ayr�lm��t�r (Rosner, 2006). 

 

Dünya Sa �l�k Örgütü ise tedaviye uyumu etkileyen faktörleri be� ana ba�l�k alt�nda 

incelemi�tir. Bu ba�l�klar (WHO, 2003); 

 

• Sa�l�k sistemi ve sa�l�k personeli ile ilgili faktörler, 

• Sosyal ve ekonomik faktörler, 

• Tedavi ile ilgili faktörler, 

• Hastal�k ile ilgili faktörler, 

• Hasta ile ilgili faktörler, 

 

Bu çal� �mada da, diyabet hastalar�n�n tedaviye uyumlar�n� e tkileyen faktörler, Dünya 

Sa�l�k Örgütü taraf�ndan yap�lan s�n�fland�rmaya uygun  olarak aç�klanmaya 

çal� ��lm��t�r. 

 

4.1. Sa�l�k Sistemi ve Sa�l�k Personeli ile �lgili Faktörler 
 

Tedaviye uyuma etki eden sa�l�k sistemi ile ilgili faktörler; sa �l�k sigorta plan�n�n 

varl���, ilaç da ��t�m kanallar�n�n etkin olarak i�lemesi, geri ödeme yöntemleri için etkili 

bir sa�l�k finansman sisteminin olmas�d�r (WHO,2003). Sa�l�k hizmetlerine eri�imde 

eksiklik, klinik ziyaretlerde uzun bekleme süreleri nin olmas�, reçetelerin al�nmas�ndaki 

eri�imsel zorluklar�n varl��� da, tedaviye uyumu etkileyen sistem ile ilgili di�er faktörler 

aras�nda s�ralanabilmektedir (Jin ve di�., 2008).  

 

Sa�l�k personeli ile ilgili faktörler ise, sa �l�k personellerinin hastal�k hakk�ndaki 

bilgisinin ve e�itimlerinin yeterli olmas�, hastalara davran��lar� ve hasta ile olan 

ileti�imleridir. Hekimlerin hastal�k konusunda hastalar�n� cesaretlendirmesi ve ilaç 

kullanmaya te�vik etmesi, hastan�n tedaviye uyumunu artt�rmaktad� r. Ayr�ca hastaya, 
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ilac�n kullan�m �ekli, ilac�n faydalar� ve yan etkileri hakk�nda bilgi vermesi de, hastan�n 

tedaviye uyumunu olumlu yönde etkilemektedir  (Kalogianni, 2011). 

 

Diyabet hastalar�n tedaviye uyumlar�n� etkileyen sa�l�k sistemi ve sa�l�k çal� �an� ile 

ilgili faktörlerle ilgili yap�lan çal� �malar�n, di�er etmenlere oranla, nispeten daha az 

oldu�u dikkati çekmektedir (WHO,2003).  Tiv ve di �. (2012) Fransa�da Tip 2 diyabet 

hastalar� üzerinede gerçekle �tirdikleri ara�t�rmada, diyabet hastalar�n�n reçetenin 

al�nmas�ndaki zorluklar ile sa�l�k hizmetine yetersiz eri�imin tedaviye uyumunu 

etkileyen sa�l�k sistemi ile ilgili faktörler oldu �unu bulmu�lard�r. ˙al� �mada ayr�ca 

sa�l�k çal� �an� ile ilgili faktörlerden, hasta hekim ili �kisinde kararlar� sadece hastan�n 

vermesi, hastaya tedavi hakk�nda tam bir bilgili verilmemesi ve uzman hekim taraf�ndan 

hastan�n takip edilmesinin, tedaviye uyumu azaltt��� sonucuna ula�m��lard�r. Kuo ve di�. 

(2003) taraf�ndan Meksika�da 908 diyabet hastas� il e yapt�klar� yedi y�ll�k kohort 

çal� �mas�nda, hastalar�n Medicare ve Medicaid ile özel s a�l�k sigortas�ndaki eksikli�in 

tedaviye uyumlar�n� etkiledi�i gözlemlenmi �tir. Fredrick ve Justin-Temu da, Afrika�da 

2012 y�l�nda gerçekle �tirdikleri çal� �mada, sistem ile ilgili etmenler aras�nda yer alan 

klini�e eri�mek için gerçekle �tirilen seyahat süresinin uzunlu �unun, diyabet hastalar�n�n 

tedaviye uyumunu azaltt���n� belirtmi�lerdir. 

 

Ülkemizde de Ta �k�n (2006) taraf�ndan üniversite ve bir devlet hast anesinin diyabet 

poliklini�inde takip edilen 29 hasta üzerinde yap�lan kalitat if bir ara�t�rmada, hastalar�n 

devletin sa�l�k hizmetine ula�ma güçlükleri, hastalar� özel sa �l�k hizmetlerinden 

yararlanmaya yöneltmekte, ancak hastalar bunun mali yetini kar��layamamakta ve 

tedaviye uyum sa�layamamaktad�rlar.  

 

4.2. Sosyal ve Ekonomik Faktörler 
 

Tedaviye uyumu ya da uyumsuzlu�u etkileyen sosyal faktörler, hastan�n ailesinden v e 

arkada�lar�ndan ald��� sosyal deste�i içermekte iken, ekonomik faktörler tedavinin 

maliyetini kar��lama gücü ile ilintilidir. Ki �inin gelir durumu iyiyse ya da tedavi 
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maliyetlerini kar��layaca�� bir sa�l�k sigortas� mevcutsa ve çevresinden ald� �� manevi 

destek güçlü ise tedavisine daha fazla uyum göstere bilecektir (Jin ve di�., 2008).  

 

Sosyal deste�in tedaviye uyumu etkilemesi, hastan�n daha fazla sosyal a�a sahip 

olmas�ndan dolay� hastal�k ve tedavisi hakk�nda bilgisini kolayl�kla artt�rabilmesi ve 

daha kolay ileti�im kurabilmeleri nedeniyle olu�maktad�r (Brown ve di�. 2004). 

Diyabetli hastalarda sosyal deste�in tedaviye uyuma etkisine yönelik Nicklett ve Lian g 

(2010) taraf�ndan 60 ya� ve üstü diyabet hastalar�nda yap�lan çal� �mada, sosyal deste�in 

tedaviye uyum düzeyini %59 artt�rd� �� sonucuna eri�ilmi�tir. Gomes-Villas Boas ve di�. 

(2012)  taraf�ndan Brezilya�da yap�lan ara �t�rmada da, tip 2 diyabete sahip hastalarda, 

sosyal deste�i güçlü olanlar�n olmayanlara oranla daha fazla ted aviye ba�l�l�k davran��� 

gösterdi �i bulunmu�tur. Ak�n taraf�ndan 2011 y�l�nda gerçekle �tirilen tez çal� �mas�nda 

da, aileden al�nan sosyal deste�i yüksek diyabetik hastalarda, tedaviye uyumun daha  iyi 

ve komplikasyon ya�ama oranlar�n�n da daha dü �ük oldu �u belirlenmi�tir. 

 

Ekonomik faktörlerle ilgili olarak, Abula ve Worku� nun Etiyopya�da 2001 y�l�nda 600 

hasta ile yürüttükleri çal� �malar�nda, diyabetik hastalar�n %42�sinin tedavi uyum 

sa�lamad��� ve nedene inidi�inde, bu hastalar�n üçte ikisinde ilaç almak için m addi 

yeterlili�e sahip olmad��� görülmü �tür. Oral ve di �. taraf�ndan 2002 y�l�nda 50 diyabet 

hastas� ve 50 iç hastal�klar� uzman� ile yap�lan ça l��mada da, hekimlere göre, hastalar�n 

tedaviyi kesme ve uyum göstermeme nedenlerinin gene llikle ekonomik sebeplerden 

dolay� oldu�u sonucuna ula��lm��t�r.  

 

4.3. Tedavi ile �lgili Faktörler 
 

Tedaviye uyumu etkileyen bir di�er faktör hastal� ��n tedavisi ile alakal�d�r. Tedavi ile 

ilgili faktörler; tedavi rejiminin karma ��kl���, al�nan ilac�n say�s� ve cinsi, ile tedavinin 

yan etkileri �eklinde s�ralanabilir. Tedaviye ba�l�l�kta maksimum etkiye ula�mak için, 

hastan�n tedavisi ile ilgili ya�ayabilece�i sorunlar�n bu etmenler aç�s�ndan da 

de�erlendirilmesi gerekmektedir (Jin ve di�., 2008).  
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Diyabetli hastalarda tedavinin karma��kl��� ve ilaç say�s� ile ilgili olarak yap�lan 

ara�t�rmalar, karma��k bir rejimi takip eden hastalarda tedaviye uyum oranlar�n�n dü �ük 

oldu�u sonucuna ula�m��lard�r. Örne �in Teklay ve di�. (2013) taraf�ndan Etiyopya�da 

yap�lan çal� �mada, diyabet tedavisinin karma��kl���n�n, hastalar�n tedaviye uyumunun üç 

kat azaltt��� bulgusu elde edilmi�tir. Voorman ve di�. taraf�ndan 2011 y�l�nda 

Hollanda�da 11,268 Tip 2 diyabetli hasta ile yap�lan ara�t�rma da, glikozu düzenleyici 

ilaçlar�n dozunun artt�r�lmas�n�n ve tedaviye ilaç eklenmesinin, hastalar�n ilaca uyum 

düzenlerini azatt� �� sonucuna ula�m��lard�r. Grant ve di�. (2003) taraf�ndan 128 adet Tip 

2 diyabetikte gerçekle �tirdi�i çal� �mada ise ara�t�rmac�lar, ilaç say�s� ve tedavi 

karma��kl���n�n tedaviye uyumla ili�kili olmad���, ancak üçten fazla ilaç kullananlar�n 

sadece tek bir ilaca uyum gösterdi �i bulgulanm��t�r.   

 

Diyabetik hastalarda tedaviye uyumu etkileyen bir di�er faktör, ilac�n yan etkileridir. 

Hauber ve di�. (2009) taraf�ndan �ngiltere�de ve Amerika�da ya �ayan 407 diyabet 

hastas� üzerinde yap�lan çal� �ma da, ilac�n yan etkisinin tedaviye uyumu, yan etki 

riskinin olmas�n�n ise ilaç kullanma tercihini etki ledi�i sonucuna ula��lm��t�r. Fredrick 

ve Justin-Temu Afrika�da 2012 y�l�nda gerçekle �tirdikleri çal� �ma da, özellikle t�bbi yan 

etkilerin diyabetik ilaç kullan�m� etkileyen en öne mli faktörlerden biri oldu �u sonucuna 

ula�m��t�r. Benzer �ekilde Teklay ve di�. de (2013) yapt�klar� ara�t�rmada, ilac�n yan 

etkisinin, hastalar�n tedaviye uyumu üç kat azaltt� ��n� bulmu�lard�r.  K�sacas� ilac�n yan 

etkileri artt�kça tedaviye uyum güçle �mektedir. 

 

4.4. Hastal�k ile �lgili Faktörler 
 

Tedaviye uyumu etkileyen dördüncü etmen hastal� ��n durumu ile ilgili faktörler olarak 

s�n�fland�r�lmakta ve bu grupta hastal���n tipi, �iddeti ve süresi, seyri ile ba �ka 

hastal�klarla bir arada bulunmas� durumu yer almaktad�r. Ayr�ca hastal���n belirtilerinin 

varl��� ya da yoklu�u da, hastan�n tedavisini düzenli olarak kullanmas� n� etkileyen 

önemli bir etmen olarak kar ��m�za ç�kmaktad�r (Jin ve di �., 2008).  
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Hastal�k tipi, hastan�n tedaviye uyumunu farkl�la�t�rabilmektedir. Baz� ara�t�rmalara 

göre, Tip 1 diyabet hastalar�nda tedaviye uyum düze yi Tip 2 diyabet hastalar�na oranla 

daha iyidir (Delameter, 2006). Örne �in Peyrot ve di�. (2005) taraf�ndan 11 farkl� ülkede 

yap�lan bir ara�t�rmada, Tip 1 diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düzeyleri %83 iken 

Tip 2 diyabet hastalar�nda bu durumun %78 oldu�u sonucuna ula��lm��t�r. Ancak 

Ruggiero ve di�. (1993) taraf�ndan diyabetli kad�nlar aras�nda yap�lan çal� �mada ise, Tip 

1 diyabetlilerin diyete, tedaviye ve glikoz ölçümün e daha az uyum gösterdi �i 

bulunmu�tur. 

  

Hastal�kla ilgili bir di�er faktör ise hastal� ��n �iddetidir ve süresidir. Hastan�n hastal� �� 

ile ilgili belirtilerinin yok olmas� durumunda, hasta genellikle ilaç kullanmamakta ve 

tedaviye uyumu azalmaktad�r ve hastal���n �iddeti artt�kça, hastan�n tedavisine daha 

fazla uyum göstermesi beklenmektedir (Kalogianni, 2 011). Gimenes ve di�. (2009) 

taraf�ndan yap�lan ara�t�rmada, glikoz seviyesi yüksek olan hastalar�n, dü �ük olanlara 

oranla tedaviye daha iyi uyum sa�lad���n� bulmu�tur. Bu çal� �mada HbA1C seviyesi 

7�den büyük olan, yani hastal� ��n �iddeti daha fazla olan hastalarda tedaviye uyum daha 

fazlad�r. ˙al� �mada ayr�ca hastal�k süresi be � y�ldan az olanlarda tedaviye uyum %80 

iken, be� y�ldan uzun süredir dibate hastal� �� olanlarda %77,4 �eklinde bulunmu�tur. 

Mann ve di�. de (2009) Amerika�da 151 diyabetli ile gerçekle �tirdikleri 

ara�t�rmalar�nda, diyabet semptomlar� az olan ve diyabetin sonuçlar�ndan minimal zarar 

gören hastalar�n, tedaviye uyumlar�n�n da azatt� ��n� belirtmi�lerdir.  

 

Di�er hastal�klar�n mevcutiyeti, kullan�lan ilaç say�s � artt�rd���ndan dolay�, tedaviye 

uyumu azaltmaktad�r (Ahmad, 2013). Di�er hastal�klar�n diyabette tedaviye uyumunu 

M�s�r�da 339 diyabet hastas� ile de �erlendiren Attyia ve di�. (2013) göre; diyabetten 

ba�ka hastal���n varl���, diyabet tedavisini uyumu önemli ölçüde etkilemek tedir. Galveia 

ve di�. (2012) taraf�ndan Portekiz�de ya�ayan 252 diyabetik ile yapt�klar� çal� �mada da, 

diyabetten dolay� olu�an komplikasyonlar�n�n varl���n�n, diyabetle ilgili olmayan di�er 
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hastal�klar�n�n olu�umunun ve hastan�n geçmi �te ak�l ve ruh hastal��� olma hikâyesinin 

diyabet hastal��� tedavisine uyumunu olumsuz yönde etkiledi �i sonucuna ula�m��lard�r.  

�

4.5. Hasta ile �lgili Faktörler 
 

T�p biliminin geçerli en eski ve önemli ilkelerinde n biri �hastal�k yoktur, hasta vard�r� 

ilkesidir. Söz konusu ilkeyle sa �l��� ve etkili t�p uygulamalar�n� aç�klamaya çal� �an 

biopsikososyal model; hastalar�n tedavi sürecinde, biyopsikososyal özellikleriyle de 

de�erlendirmesi gerekti�ini esas almaktad�r. Modele göre; ayn� hastal� �a sahip hastalar�n 

duygusal yap�lar�, ya�am amaçlar�, hastal�k kar ��s�nda davran��lar� ve sosyal çevreleri 

farkl�la�makta ve bu farkl�l�klar hastal���n biyokimyasal ve morfolojik aç�dan de �i�imler 

göstermesine neden olmaktad�r. K�sacas� biopsikosos yal model; hastal��� tedavi etme 

sürecinde hastal� ��n yan� s�ra, hastan�n demografik, psikolojik, davran��sal ve sosyal 

özellikleri gibi hasta ile ilgili faktörlerin ele a l�nmas� gerekti�ini savunmaktad�r 

(Zolnierek ve DiMatteo, 2009).  

 

Bu modelden yola ç�karak, tedaviye uyumsuzlu �a sebebiyet veren hasta ile ilgili 

etmenler; demografik faktörler, psikososyal faktörl er, hasta hekim ili�kisi, sa�l�k 

okuryazarl��� ve di�er faktörler �eklinde s�ralanabilir. Tedaviye uyumsuzlu�u etkileyen 

hasta yönlü di �er faktörler ise; hastan�n hastal� �� konusundaki bilgisi, fiziksel engelleri, 

unutkanl��� ile sigara ve alkol kullan�m�d�r (Jin ve di�., 2008).   

 

4.5.1 Demografik Faktörler 

 

Hasta ile ilgili demografik faktörler; ya �, cinsiyet, e�itim durumu, meslek, medeni 

durum ve gelir olarak s�ralanabilir (Jin ve di�., 2008).  Ancak bu faktörlerin tedaviye 

uyumu konusunda yap�lan çal� �malarda genellikle tutars�z sonuçlara ula ��lm��t�r. Bu 

durumun ise farkl� çal� �ma dizaynlar� ve örneklem popülasyonununda varyasyo nlar 

nedeni ile olu�tu�u dü �ünülmektedir (Mann ve di �, 2009).  
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Ya�la ilgili olarak, ya� artt�kça tedaviye uyumun azald� �� konusunda çal� �malar 

bulunmaktad�r. Attyia ve di�.�nin 2013 y�l�nda M�s�r�da 339 diyabet hastas� ile  yapt�klar� 

çal� �man�n sonuçlar�na göre, genç hastalar ya �l�lara oranla çok daha fazla tedaviye uyum 

göstermektedir. Galveia ve di �. (2012) de, Portekiz�de ya�ayan diyabet hastalar�nda 

tedaviye uyumun ya� ile alakal� oldu�unu ve ya� artt�kça tedaviye uyumun azald� ��n� 

tespit etmi�lerdir. Benzer �ekilde Jansiraninatarajan (2013) da, Hindistan�da 

diyabetiklerle yapt��� kalitatif çal� �mas�nda, 35-40 ya� aras�ndaki tedaviye uyumunun 

daha fazla oldu�unu ve bu durumun söz konusu ya � grubunun düzenli olarak ilaçlar� 

almada maddi aç�dan sorun ya �amad�klar�ndan dolay� olu�tu�u sonucuna ula�m��t�r.   

 

Cinsiyet aç�s�ndan bak�ld� ��nda, karma��k bulgulara rastlanmaktad�r. Uchenna ve di�. 

(2010) Nijeryada bir e�itim hastanesinde Tip 2 diyabetliler (n=370) üzerin de yapm�� 

olduklar� çal� �mada, erkeklerin kad�nlara oranla ilaca uyuma daha fazla dikkat ettikleri 

bulgulanm��t�r. Benzer �ekilde Gimenes ve di� (2009) taraf�ndan Brezilya�daki 46 diabet 

hastas� aras�nda yap�lan çal� �mada, kad�nlar�n erkeklere oranla daha fazla uyumsuzluk 

davran��� gösterdi �i bulgulanm�� ve bu durumun kad�nlar� strese ve ruhsal hastal�klar�na 

daha yatk�n olmalar�n nedeniyle geli�ti�i �eklinde yorumlanm��t�r. Buna kar��n Adisa ve 

di�. (2009) Nijerya�da 151 diyabetli ile gerçekle �tirdi�i ara�t�rmada, erkek diyabetiklerin 

kad�n diyabetiklere oranla ilaca daha fazla uyumsuzluk gösterdi �ini bulmu�lard�r. Khan 

ve di�. (2012) taraf�ndan Suudi Arabistan�da yap�lan bir çal� �mada da, kad�nlar�n 

diyabet tedavisine uyumunun erkeklere oranla daha fazla oldu�u tespit edilmi�tir.  

 

E�itim durumu artt�kça tedaviye uyum düzeyi de artmak tad�r. Farsaei ve di�. (2011) 

taraf�ndan �ran�da Tip 2 diyabetliler) aras�nda yap�lan çal� �mada, e�itim düzeyinin 

tedaviye uyumu etkiledi�i ve e�itim düzeyi artt�kça, hastalar�n daha fazla tedaviy e uyum 

davran��� gösterdi �i sonucuna ula��lm��t�r. Khan ve di�.�nin (2012) taraf�ndan Suudi 

Arabistan�daki sa�l�k oca��nda gerçekle �tirdi�i çal� �ma sonuçlar�na göre de, 

diyabetlilerde e�itim durumu artt�kça tedaviye uyum artmaktad�r. 

 



33 
 

 

Medeni duruma göre de, evli insanlar bekârlara göre  daha fazla tedaviye uyum davran��� 

göstermektedir. DiMatteo (2004b) 1948-2001 y�llar� aras�nda çal� ��lan 122 ara�t�rma ile 

gerçekle �tirdi�i meta analiz çal� �mas�nda, evlilerin bekârlara oranla 1,3 kat daha fa zla 

tedaviye ba�l� oldu�u belirlenmi�, bu durumu aile yap�s�ndaki destek ve dayan��ma ile 

ili�kilendirilmi�tir. Battacharya ve di�. (2005) de, Hindistan�da 106 diyabet hastas� ile 

gerçekle �tirdikleri çal� �mada evlilerin daha fazla tedaviye uyum gösterdi �ini 

bulmu�lard�r.  

 

Ki�inin mesle�i oldukça ve gelir artt�kça da ki �ilerin tedaviye ula��mlar� 

kolayla�aca��ndan dolay� tedaviye uyum artmaktad�r (Brides ve di�., 2012). Adisa ve 

di�. (2009) yapt��� ara�t�rmada, mesle�i olanlar�n olmaya oranla ilaca uyumlar�n�n daha 

fazla oldu�u sonucuna ula�m��lard�r. Rameswarapu ve di�.�nin (2011) Hindistanda 

gerçekle �tirdi�i çal� �mada da (n=103) gelirin ve sosyo ekonomik statünün artmas�n�n 

tedaviye uyumu artt�rd���n�, sosyoekonomik statüsü yüksek olan diyabetli ha stalar�n 

daha fazla uyum davran��� gösterdi �ini belirlemi�lerdir.  

 

Ya�, cinsiyet, e�itim ve gelir düzeyinin diyabet hastalar�nda tedavi ye uyumu 

etkilemedi�ine dair bulgulara da rastlanmaktad�r. Faria ve di�. (2013) taraf�ndan 423 

diyabet hastas�nda gerçekle �tirilen çal� �mada, tedaviye uyumun yukar�da bahsedilen 

faktörlerden etkilenmedi �i sonucuna ula��lm��t�r. Benzer �ekilde Mahfouz ve Awadalla 

da (2011), M�s�rda 206 diyabet hastas� ile yapt�kla r� ara�t�rmada, ya�, cinsiyet, e�itim ve 

mesle�in, reçete edilen ilaçlara uyumu etkilemedi �ini bulmu�lard�r.  

 

4.5.2. Psiko-Sosyal Faktörler 

 

Psiko-sosyal faktörler hastan�n hastal� ��n�n nedenleri ve önemi ile ilgili inançlar�, 

tedaviyi ve önerileri izleme motivasyonu ile tedavi  ve komplikasyonlara negatif ya da 

pozitif tutumlar�n� içermekte olup, bu faktörler te daviye uyumu etkilemektedir (Jin ve 

di�., 2008).  
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�lgili yaz�nda, yukar�da bahsedilen inanç, tutum ve davran��lar� aç�klamaya yönelik 

olarak birkaç model geli �tirilmi�tir. Nedenli Eylem Teorisi, Planl� Davran�� Teorisi, 

Davran�� De�i�iminde Transteorik Model ve Sa�l�k �nanç Modeli bu modeller aras�nda 

s�ralabilir (Taylor ve di�., 2006). Nedenli Eylem Teorisine göre ki �isel davran��lar; 

bireylerin inançlar�, de �erlendirmeleri ve motivasyonu neticesinde olu�an tutumlara ve 

subjektif normlara göre �ekillenmektedir. Planl� Davran�� Teorisinde ise bu davran��lar; 

ki�ilerin tutumlar� ile subjektif normlar� ile olu�an davran��sal niyeti ve alg�lanan 

davran��sal kontrolün etkisi ile meydana gelmektedir (South ey, 2011). Davran�� 

De�i�iminde Transteorik Model, önce davran� � de�i�ikliklerini incelemekte ve söz konusu 

de�i�im için ki �ileri nelerin motive etti�ini anlamaya çal� �maktad�r. Bu Model davran�� 

de�i�ikli�inde, davran��lar üzerinde etkili olan sosyal ve bireysel özellik lerden çok, ki �ilerin 

karar verme becerilerine yo�unla�maktad�r (Lenio, 2006). Son olarak Sa�l�k �nanç Modeli 

ise, ki�ilerin alg�lad�klar� ciddiyet, engel, yarar ve duyarl�l���n birey davran��, tutum ve 

inançlar� üzerinde etkisi oldu �unu savunmaktad�r (Champion ve Skinner, 2008).  

 

Söz konusu bu yakla ��mlar aras�nda, hastalar�n psiko-sosyal özellikleri ni belirlemede en 

çok kullan�lan model ise Sa �l�k �naç Modeli�dir (Krigsman, 2007). Bu nedenle bu 

çal� �mada da hastalar�n diyabet ile ilgili inanç, tutum ve davran��lar� aç�klamada Sa �l�k 

�nanç Modeli kullan�lm� �t�r.  

 

4.5.2.1. Sa�l�k �nanç Modeli 
 

Sa�l�k �nanç Modeli, son yetmi � y�ld�r ki�ilerin sa�l�kla ilgili davran��lar� ile ilgili 

kavramsal çerçevenin olu �turulmas�nda en s�k kullan�lan modeldir. Model, 1950�lerin 

ba��nda, baz� hastal�klar�n hastal���n�n önlenmesi ve erken tan�s�nda yer alan a��lama ve 

tarama programlar� uygulamalar�n�n ücretsiz ve kullan�m� kolay olmas�na ra�men, halk�n 

bu programlara kat�l�m�ndaki yetersizli�ini aç�klamak üzere, Amerika Birle �ik Devletleri 

Halk Sa�l��� Hizmetleri�nde çal� �an sosyal psikologlar taraf�ndan geli�tirilmi�tir (Cook, 

2002). 
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Söz konusu sosyal psikologlar aras�nda yer alan Hoc hbaum, Rosenstock and Kegels 

yapt�klar� çal� �malarda, tüberküloz konusunda baz� ki �ilerin tarama program�n� 

kulland���n�, baz� bireylerin ise hastal���n risklerini bildikleri halde programa kat�l�m 

sa�lamad�klar�n� tespit etmi�lerdir. Ara�t�rmac�lar, tarama program�na ki�ilerin kat�lma 

ve kat�lmama nedenlerini belirlemeye yönelik gerçek le�tirdikleri incelemelerinde, 

kat�l�m oranlar�nda ki�ilerin davran��lar�n�n etkili oldu�unu görmü �lerdir. Davran��lar 

ise bireylerin hastal�k hakk�ndaki inançlar� ve alg �lar� neticesinde olu�maktad�r (Hayden, 

2014). Ara�t�rmac�lar�n elde ettikle bu sonuçlar ise, Sa �l�k �nanç Modeli�nin kavramsal 

çat�s�n� ortaya koymaktad�r.  

 

Sa�l�k �nanç Modeli; bireylerin sa �l�kla ilgili davran�� farkl�l�klar�n� aç�klamaya ve k�sa 

veya uzun dönemde ki �ilerin bu davran�� farkl�l�klar�n� nelerin etkiledi�ini anlamaya 

yönelik geli �tirilen bir kavramd�r (Wall, 2009). Modele göre bir eylerin davran��lar�n�, 

sa�l�k ve hastal���n ciddiyeti ile ilgili alg�lar� ve yap�lan önerile ri yararl� bulup 

bulmamaya ili�kin inanç ve tutumlar� etkilemektedir ve sonuçta ki �ileri sa�l�kla ve 

hastal��a ili�kin düzenlemelere aktif kat�l�p kat�lmama karar� ve rmektedirler (Hayden, 

2014). 

 

Sa�l�k �nanç Modeli, Bili �sel Teorinin etkisi ile geli�tirilmi�tir. Bili�sel Teori, dü �ünme, 

nedeni belirleme, hipotez olu�turma ve beklentiye girme gibi bile�enlerden 

olu�maktad�r. Bu konuda çal� �an teorisyenler, davran��lar�n bireylerin sonuçlara 

verdikleri subjektif de�eri ve beklentilerin fonksiyonu oldu�una inanmaktad�rlar ve 

davran��lar� etkileyen durumlardan çok beklentileri etkiley en �artlar� ara�t�rmaktad�rlar. 

Teorinin baz� yakla��mlar� De�er-Beklenti Kuram� olarak ele al�nmaktad�r (Champion 

ve Skinner, 2008). Kurama göre, ki �ilerin baz� sa�l�k sonuçlar�na verdi �i de�er ile bu 

sonuçlar� etkileyebilecek davran� �lar� benimsenme konusundaki dü �ünce ve alg�lar�, 

sa�l�k davran��lar�n� etkilemektedir (Butraporn ve di�., 2004). Sa�l�k �nanç Modeli de, 

bu teoriden hareketle, olumsuz sa�l�k durumlar�ndan kaç�nmay� önemli ve de �erli bulan, 

önerilen sa �l�k davran��lar�ndan olumlu beklentileri olan ve bu önerileri b a�ar�yla takip 
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edebileceklerine inanan ki�ilerin, sa�l�kla ilgili eylemleri daha motive bir �ekilde 

gerçekle �tirecekleri varsay�m�na dayanmaktad�r (Masokoane, 2009).  

 

Sa�l�k �nanç Modeli,  kendi içinde iki gruba ayr�lmaktad�r.  �lk grup olan alg�lanan 

tehdit, bireyin bir hastal�k veya sa�l�k durumunu tehdit olarak alg�lamas� neticesinde,  

bir davran��� gerçekle �tirmesinin muhtemel oldu�unu farz etmektedir. Tehdit inan���; 

ki�isel duyarl�l�k ve ciddiyet alg�lar�n� kapsamaktad� r. �kinci grup ise davran��sal 

de�erlendirme �eklinde isimlendirilmekte olup, ki�isel yarar ve engel alg�lar�n� 

içermektedir. Davran� �sal de�erlendirme, birey baz� davran��lar�n olumsuz sa�l�k 

sonuçlar�n� azaltmada faydas� oldu �una inan�rsa muhtemelen o davran��� 

gerçekle �tirece�i dü �üncesine dayanmaktad�r. Görüldü �ü üzere Sa �l�k �nanç Modelinin; 

alg�lanan duyarl�l�k, alg�lanan, ciddiyet, alg�lana n yarar ve alg�lanan engel olmak üzere 

dört ana kavram� bulunmaktad�r (Orji ve di �., 2012).   

 

Alg�lanan duyarl�l�k, ki�inin sa�l���n� tehdit eden risk ve hassasiyet ile ilgili alg�s�d�r. 

Bu alg� konulan te�hisin kabulünü,  hastal��a yakalanma olas�l���n� ve hastal��a olan 

genel duyarl�l��� ifade etmektedir (Champion ve Skinner, 2008). Ki�iler risk alt�nda 

olduklar�n� hissettikleri ya da risk alg�lar� yükse k oldu�u zaman, daha sa�l�kl� 

davran��lar sergilemektedirler. Örne �in alg�lanan risk alg�s� yüksek olan ki �iler; di� 

enfeksiyonu ve di� kay�plar�na kar�� di�lerini f�rçalamakta, grip hastal� ��na 

yakalanmamak için grip a ��s� olmakta ya da güne �lenirken güne � kremi sürmektedirler 

(Hayden, 2014) 

 

Alg�lanan ciddiyet, hastal���n ciddiyeti veya hastal���n �iddeti hakk�ndaki hastan�n 

bireysel de�erlendirmelerini kapsamaktad�r (Champion ve Skinner, 2008). Hastal���n 

ölüm, sakatl�k, a �r�, sosyal kay�plar gibi olas� sonuçlar� ile ilgili  de�erlendirmelerini 

kapsamaktad�r. Alg�lanan ciddiyet hastan�n hastal�k  hakk�ndaki t�bbi bilgisine ba�l� 

olarak geli�ebilece�i gibi, hastal��� konusunda ya�ad��� olumsuz deneyimler neticesinde 

de olu�abilmektedir. Örne �in ço �umuza göre, nezle birkaç gün dinleme ve yatak 

istirahati ile geçen önemsiz bir hastal�kt�r. Ancak  ast�m hastas� için nezle hastaneye 
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yatmalar�na sebebiyet verebilecek ciddi bir hastal�kt�r. Ya da, gündelikle çal� �an i�çiler 

için, birkaç gün çal� �mama ciddi bir gelir kayb� oldu�u için, bu ki �iler aç�s�ndan da grip 

önemli bir hastal�k olmaktad�r (Hayden, 2014). 

 

Alg�lanan yarar, hastal�k tehdidini azaltmas� için gerçekle �tirilecek davran���n etkili 

olaca�� ve hastal��a yakalanma riskinin azalaca�� ile ilgili inançlar� olarak 

tan�mlanmaktad�r. Bu yarar, bireylerin hastal��a yakalanma olas�l���n�n azalaca�� 

beklentisidir ve ki�i beklenen davran���n etkili oldu�unu dü �ünmedikçe eyleme 

geçmemektedir (Champion ve Skinner,  2008). Bu konudaki en güzel örneklerden biri 

gö �üs kanserini te �his etmeye yönelik olarak kad�nlar�n elle muayenesi dir. Kad�n�n elle 

ve k�sa zamanda gerçekle �tirebildi�i bu yöntem neticesinde, ço �u zaman kanser erken 

zamanda te�his edilebilmekte ve kanserden ölüm riski azalmakta d�r. Ancak yöntemin bu 

önemli yarar�na ra �men birçok kad�n�n düzenli olarak elle muayeneyi ge rçekle �tirmedi�i 

bilinmektedir. Bu durum yarar alg�s�n�n dü �üklü �ünden kaynaklanmaktad�r (Hayden, 

2014). 

 

Alg�lanan engeller, önerilen davran� ��n gerçekle �tirilmesini zorla�t�ran engeller ya da 

davran���n olas� olumsuz yönleri ile ilgili ki �isel alg�d�r. Ki�i, davran���n olumlu ve 

olumsuz sonuçlar ile bu davran� ��n olu�umundaki engelleri gözden geçirdikten sonra, 

kendisi için uygun görür ise önerilen davran� �� gerçekle �tirir (Champion ve Skinner, 

2008). Servikal kanser taramas�nda Pap Smear testinin kullan�lmas�n� etkileyen durum, 

genellikle alg�lanan engeldir. Kad�nlar utand�klar� , testin gerçekle �tirilmesinin a�r� 

verece�ini dü �ündükleri ve genellikle testin nerede gerçekle �tirildi�ini bilmediklerinden 

dolay� Pap Smear testi yapt�rmamaktad�rlar (Hayden, 2014).  

 

Orijinalinde, dört boyuta sahip olan Sa �l�k �nanç Modeli, zaman içinde geni �letilmi� ve 

modele davran�� de�i�ikli�i de�i�kenleri (Hayden, 2014), eyleme yönelik ipuçlar� ve öz 

yeterlilik kavramlar� eklenmi�tir (Orji ve di�., 2012). Asl�nda bu üç kavram Sa �l��� 

Geli�tirme Modeli�nin bile�enleri aras�nda yer almaktad�r. Sa�l��� Geli�tirme Modeli; 

ki�inin kendini gerçekle �tirmesine ve kendini iyi hissetmesini sa�lamaya ve sa�l�k 
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seviyesini artt�rmaya dönük davran� �lar�na odaklanmaktad�r. Buna kar��n Sa�l�k �nanç 

Modeli ise, ki�inin hastal�ktan ve hastal�k komplikasyonlar�ndan korumaya yönelik 

inanç ve davran� �lar�n� içerirmektedir (Brides ve di �., 2012). 

 

Davran�� de�i�ikli�i de�i�kenleri, ya�, cinsiyet, gelir, etnik köken, kültürel özellikler , 

e�itim düzeyi, geçmi � deneyimler, beceriler ve motivasyon gibi bireysel, davran��sal ve 

demografik faktörlerdir (Brides ve di �., 2012).  Örne �in deri kanseri olan ve ba�ar�l� bir 

�ekilde tedavi edilen hasta, geçmi � deneyimlerinden dolay�, güne �in zararl� etkilerine 

kar�� daha hassas davranacakt�r (Hayden, 2014). 

 

Eyleme yönelik ipuçlar�, davran��� tetikleyen mekanizma olarak kabul edilmektedir. 

Ki�inin önerilen davran� �� sergilemesinde önemli faktörlerden olan alg�lanan  yarar ve 

duyarl�l�k, bu ipuçlar� sayesinde artmaktad�r (Cham pion ve Skinner, 2008). Eyleme 

yönelik ipuçlar�, hastan�n ailesinde hastal� ��n görülmesi, medyadaki haberler, kamu 

spotlar� ve sa�l�k personeli tavsiyeleri ile hastal�k konusunda bilginin artmas� neticesiyle 

olu�maktad�r (Hayden, 2014).  

 

Öz Yeterlilik, ki�inin sonuçlar� elde etmek için gereken davran� �� gerçekle �tirmesine 

yönelik kararl�l� �� ve kendisine olan inanc�d�r (Champion ve Skinner,  2008). 

Osteoporozda yap�lan egzersizleri art�rma becerisi ve gö �üs kanseri erken te �hisi için 

ki�i taraf�ndan düzenli olarak elle muayenenin gerçekl e�tirilmesi, öz yeterlilik inanc�n�n 

göstergelerindendir (Hayden, 2014). 

 

Sa�l�k �nanç Modeli sa �l���n sürdürülmesi ve geli �tirilmesi ile koruyucu sa�l�k davran��� 

ile ilgili müdahale ara �t�rmalar�n�n planlanmas�nda kullan�lmaktad�r. Ancak  model 

özellikle sa �l��� koruma davran��lar�n�n öngörülmesinde önemli bir yere sahiptir. Bu  

nedenle kad�nlar�n gö �üs kanseri taramalar�na neden kat�ld� ��n�, a��lama hizmetlerini 

baz� ki�ilerin neden kulland�klar�n� ve insüline ba ��ml� gençlerin diyabet e �itim 

programlar�na devam etmeyi niçin kabul ettiklerini aç�klamada ve söz konusunu 
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hizmetlere davran��sal etkilerin belirlenmesinde, Sa�l�k �nanç Modeli ba �ar�l� bir �ekilde 

uygulanabilmektedir (Nijhof ve di�., 2008).  

 

Sa�l�k �nanç Modeli, özellikle sa �l�k profesyonellerinin sunmu� olduklar� hizmetlerin 

etkinli�ini de artt�rmaktad�r. Bilindi�i üzere sa �l�k personelleri, hastal�k hakk�nda 

fark�ndal�k yaratmak, yanl�� imaj ve inançlar� düzeltmek, hastay� uygun davran� �lar 

sergilemeye sevk etmek ve hastan�n tedaviye uyumu davran��lar�n� artt�rmak 

konular�nda önemli bir role sahiptirler. Model, sa �l�k çal� �anlar�n�n riski azaltan 

davran��lar ile ilgili ipuçlar� elde etmelerine ve engeller in a��lmas� konusunda hastalara 

yard�mc� olmalar�na olanak tan�maktad�r (Mardani ve  di�., 2010). 

 

Sa�l�k �nanç Modeli, diyabet gibi kronik hastal�klar�n yöne timinde s�kl�kla 

kullan�lmaktad�r. Diyabetli bireylerin hastal���na kar�� alg�lad��� inanç ve tutumlar�, 

hastalar�n tedaviye uyum düzeylerini aktif biçimde etkilemektedir. Harris ve di�. (1987) 

Tip 2 diyabet hastas� 280 erkek aras�nda yapt�klar�  çal� �mada, sa�l�k inançlar�n�n 

tedaviye uyum davran���n�n %18�ini aç�klad� ��n� ve psikolojik engellerin bu ili�kide en 

güçlü etmen oldu �unu bulmu�lard�r. Nagasawa ve di�. (1990) 26 ara�t�rmay� 

de�erlendirdikleri bir meta analiz çal� �mas�nda,  alg�lanan yarar artt�kça diyabet 

ilaçlar�na uyumun artt� ��n�, alg�lanan engelin ise dü �ük tedaviye uyuma sebebiyet 

verdi�ini ortaya koymu�tur. Chao ve di�. (2005) taraf�ndan ço �unlu�u beyazlardan 

olu�man bir grupta yap�lan çal� �mada da diyabet hastalar�n�n tedaviye uyumunu azaltan 

en önemli faktörün yüksek alg�lanan engel düzeyi ol du�u sonucuna ula�m��t�r.  

 

4.5.3. Hekim-Hasta �li�kisi 

 

Hastan�n tedaviye uyumunu etkileyen bir di�er de�i�ken, hekimi ile olan ili�kisidir. 

Hekim-hasta ili�kisi, anlaml� tedavi sonuçlar� elde etmek amac�yla,  hasta ile hekimi 

aras�ndaki kar��l�kl� etkile�im süreci olarak tan�mlanmaktad�r (Mendoza ve di �. 2011). 

Bu süreç hastan�n durumunun incelenmesi, te �his konulmas�, tedavi edilmesi gibi sa�l�k 
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hizmetinin tüm a �amalar�n� kapsamaktad�r ve iyi bir hasta hekim ili�kisi öncelikle 

hekimin olumlu davran��lar�yla ortaya ç�kmaktad�r (Blake, 2012). 

 

Hekimin, iyi bir hasta hekim ili�kisinde rolü, sadece olumlu davran� �lar sergilemek de�il 

ayn� zamanda, hastas�n� iyile�tirmek için yüksek düzeyde teknik becerilerini ve b ilgisini 

kullanmas� ve bilgisini hastas�yla payla�mas� gerekmektedir.  Bunun yan� s�ra, hekimin 

hasta ile ili�kisinde tarafs�z olmas�, duygusal davranmamas�, mesleki eti�e göre hareket 

etmesi ve hastan�n iyili�ini istemesi beklenmektedir.  Hastalar�n rolü ise, mümkün 

oldu�u kadar çabuk iyile �meye çal� �mas�, hekim taraf�ndan yapmamas� önerilen baz� 

faaliyet ve davran��lar�ndan vazgeçmesi, hekimi ile i �birli�i içinde olmas� ve gerekli 

t�bbi tavsiyeleri yerine getirmeye çal� �mas�d�r (Morgan, 2008). 

 

Hekim-hasta ili�kisi kompleks yap�dad�r ve her iki taraf rollerini yerine getirmeye 

çabalarken, ili �kinin farkl� yönlerine odaklanmaktad�rlar. Örne �in hekim hastan�n tav�r 

ve davran��lar�na, duygusal durumuna ve ileti�im tarz�na yo�unla��r. Hasta ise hekimin 

klinik ve bilgisel yeterlili�ine, insanc�ll���na, empati kurabilmesine, yard�ma aç�k 

olmas�na, verdi�i hizmetin süresine, ald� �� kararlara kendisini de katmas�na ve 

hekiminden duydu�u memnuniyete bakmaktad�r (Koutsosimou ve di�., 2013; Alexander 

ve di�., 2012). 

 

Hekim hasta ili�kisinde yukar�da bahsedilen roller ve odaklan�lan taraflar haricinde, bir 

tak�m bile�enler bulunmaktad�r. Bunlardan ilki hastan�n hekimini bilmesi ve tan�mas� ile 

hekimin hastas�n� bilmesi ve anlamas�d�r. Hastan�n hekimini tan�mas� önce ismini ve d� � 

görünü �ünü bilmesi ile ba �lamakta, daha sonra ise hekimi hakk�ndaki ki�isel bilgileri 

almas� ile devam etmektedir. Hasta ancak bu �ekilde hekimini ve verdi�i önerileri kabul 

etmeye meyilli olabilecektir. Hekimin hastas�n� tan�mas� da benzer �ekilde önce 

hastas�n�n d�� görünü �ünü ve sonra hastal� ��n�n geçmi �ini bilmesi sürecidir. Hekimin 

hastas�n� tan�mas�, hastan�n görünü �ündeki de �i�iklikleri hastal��� ile 

de�erlendirebilmesi aç�s�ndan da önemlidir. Ayr�ca has talar her vizitte kendilerini 
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yeniden tan�tmaktan genelde ho�lanmad�klar� ve bunu bir zaman kayb� olarak 

görebileceklerinden dolay�, hekim hastas�n� tan�mak  zorundad�r (Ridd ve di�., 2009). 

 

Hekim-hasta ili�kisinin bir di�er bile�eni, hastan�n hekimine güven duymas�d�r. Güven 

ili�kisi iki yönlüdür. Hastan�n hekimi ile ortakla �a verdi�i kararlara sayg� duymas� ve 

birlikte verilen bu kararlar do�rultusunda hareket etmesi için hekimine inanmas� 

gerekmektedir. Hekimin de al�nan kararlar�n hasta taraf�ndan do�ru bir �ekilde 

uyguland��� yönünde emin olmas� ve hastadan ald� �� her türlü bilgiye güvenmesi lüzumu 

bulunmaktad�r. Tedaviye uyum sürecinin ba �ar�s� da söz konusu kar ��l�kl� güvene 

dayanmaktad�r (Francis, 2010). 

 

Hekim-hasta ili�kisinde üçüncü unsur, hastan�n hekimine sadakat ve ba�l�l�k duymas�d�r. 

Sadakat ve ba�l�l�k, hastan�n hekim ile aras�ndaki anla�mas� ve hekimiyle olan ili�kisini 

de�erli bulmas� neticesinde olu�maktad�r. Hastan�n sadakati ve ba�l�l��� artt�kça, hep 

ayn� sa�l�k kurulu�una ba�vurmakta ve her ba�vurusunda ayn� hekimi görmeyi 

istemektedir. Bu durum ise hastan�n tedavisinin kesintisiz devam etmesine, doktorun da 

hastas�n� daha iyi te�his ve tedavi etmesine sebebiyet vermektedir (Suki ve Suki, 2011). 

 

Hekimin hastaya ilgi göstermesi ise, hekim hasta il i�kisinin son bile�enidir. Hekimin 

hastas�yla ilgilenmesi, hastan�n daha rahat ve daha kaliteli bir ileti�im içerisine 

girmesini, hekimin önerilerine ve tedavisine uymas� n� kolayla�t�rmaktad�r. Ayr�ca ilgi, 

hekimin hastas�na, onun sorununun kendisinin sorunu oldu�u fikrini dü �ündürmekte ve 

hastan�n hekimine daha fazla inanmas�na sebebiyet vermektedir (Ridd ve di�., 2009). 

 

Kar��l�kl� birbirini tan�ma, güven duyma, hastan�n heki me sadakati ve hekimin hastas�na 

ilgisiyle olu�an iyi bir hekim-hasta ili�kisinin, hasta aç�s�ndan k�sa, orta ve uzun dönemli  

etkileri bulunmaktad�r. Hasta-hekim ili�kisinin kalitesi k�sa dönemde hastan�n 

hekiminden memnun olmas�na ve yeniden ayn� hekimi tercih etmesine sebebiyet 

vermektedir. Orta dönemde, iyi bir hasta hekimi ili �kisi, hastan�n kulland��� tedaviye 

uyumunu sa�lamaktad�r. Uzun dönemde ise hastan�n tedavisine de vam etmesini 
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garantiledi�inden hem hastal���n ve semptomlar�n iyile�mesine, hem de hastan�n ya�am 

kalitesinin artmas�na neden olmaktad�r (Koutsosimou ve di�., 2013).  

 

Yukar�da da bahsedildi�i üzere, hekim  ile hasta aras�ndaki ili�kinin kalitesi, hastal���n 

tedavisi ile ilgili uygulanan tüm yöntem ve teknikl erden çok daha fazla tedavi sürecini 

pozitif yönde etkilemekte ve hastan�n tedaviye uyum unu kolayla�t�rmaktad�r (Eveleigh 

ve di�., 2012). Yap�lan bir meta analiz çal� �mas�nda da hekimi ile iyi bir ileti�im içinde 

olan hastaya oranla, ileti�imi az olan hastan�n tedaviye uyumsuzluk riski %19 oran�nda 

artmaktad�r. Ayn� çal� �mada hekim hasta ileti�iminin iyi olmas� durumunda hastan�n 

tedaviye uyumunun 2,26 kat artt��� sonucuna ula��lm��t�r (Zolnierek ve DiMatteo 2009). 

 

Hekim hasta ili�kisinin tedaviye uyumuna olan etkisi üzerine, Ciech anowski ve di�. 

(2001) taraf�ndan, Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalar�nda gerçekle �tirilen çal� �mada, 

hastalar�n oral anti diyabetik tedavisi kullan�m�nda, hekim hasta ili�kisinin önemli 

oldu�u ile hekimine ba�l�l�k göstermeyen ve hekimi ile ileti �imi zay�f olan hastalarda, 

tedaviye uyumunda daha az düzeyde gerçekle �ti�i sonucuna ula��lm��t�r. Delamater de 

(2006), diyabetli hastalarda tedaviyi etkileyen faktörler üzerine yapm� � oldu�u derleme 

çal� �mas�nda, tedaviye uyumda hekim hasta ili�kisinin en anlaml� belirleyicilerden biri 

oldu�unu, hekimin aktif dinleme teknikleri kullanmas�n�n hekim hasta ili�kisini 

artt�rd���n� ve bu durumun tedaviye uyumu kolayla�t�rd���n� belirtmi�tir. 

 

Diyabet hastalar�nda, hekimin hastas� ile olan ili�kisinde ve ileti�iminde, hastan�n 

tedaviye uyum sa�lamas�, uyum düzeyinin artmas� ve diyabetlerini kon trol etmelerinde 

yard�mc� olmalar� için yapmas� gereken bir tak�m öz ellikler bulunmaktad�r. Bu özellikler 

a�a��da yer almaktad�r (Shapiro, 2008): 

 

• Hekimin hastalar�n meraklar�n� ve isteklerini aktif  olarak dinlemesi, 

• Hastal�k ve hastal���n tedavisi ile ilgili hastalar�n kendi görü �lerini anlatmaya 

te�vik etmesi, 

• Hastaya sayg� duymas� ve empati yapabilmesi, 
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• Hastaya uygun alanlarda konsultasyonlar� yürütmesi,  

• Aç�k ve kolay anla ��l�r bir �ekilde bilgi vermesi, 

• Hastan�n merak ve sorular�n� cevaplamak için, hasta ya ula�abilece�i telefon 

numaras� vermesi veya gerekti�inde ziyaret imkân� tan�mas�.  

 

Diyabette tedaviye uyumsuzlu�un toplam maliyetler ve olu�abilecek ölümler üzerine 

etkileri dü �ünüldü �ünde, tedaviye uyumu artt�rmada hekime dü �en bu özelliklerin 

gerçekle �tirilmesi ve iyi bir hekim hasta ili�kisi kurulmas� ciddi anlamda önem 

ta��maktad�r. 

 

4.5.4. Sa�l�k Okur-Yazarl��� 

 

Sa�l�k okur-yazarl��� bir terim olarak ilk kez Scott Simonds taraf�ndan 1974 y�l�nda 

�Sa �l�k E�itimi ve Sosyal Politika� ba �l�kl� makalede yer alm��t�r. Ancak literatürde 

yayg�n �ekilde kullan�m�, Amerika�da 2003 y�l�nda gerçekle �tirilen Yeti�kin Okur-

Yazarl���n�n Ulusal De�erlendirilmesi (NAAL) isimli çal� �madan sonra ba�lam��t�r. 

Kavram günümüzde halen, sa �l�k hizmetleri ile halk sa�l��� alanlar�ndaki sa�l�k 

ara�t�rmac�lar�n�n, kanun yap�c�lar�n ve klinisyenlerin  ciddi anlamda dikkatini çeken 

önemli bir konu olarak kar ��m�za ç�kmaktad�r (Egbert ve Nanna, 2009).   

 

Sa�l�k okur-yazarl���n�n anla��labilirli�i için öncelikle okur-yazarl� ��n ne anlama 

geldi�inin bilinmesinde fayda vard�r. Okur-yazarl�k; bireylerin di�er ki�ileri anlamak ve 

onlarla ileti�im kurmak için yeterli düzeyde okuma ve yazma becer isine sahip olmas� 

anlam�na gelmektedir (Kanj ve Mitic, 2009). Türk Di l Kurumu okur-yazarl���, ki�inin 

okuma yazmas� olmas� ve ö �renim görmesi �eklinde tan�mlamaktad�r (Türk Dil Kurumu 

Sözlü �ü, 2011). ˙o �u sözlükte de benzer �ekilde yer alan bu tan�m, dar anlamda 

yap�lm�� olup, kavram�n sadece çat�s� hakk�nda bilgi vermek tedir.  

 

Geni� anlamda okur-yazarl�k ise bireyin okuma, yazma ve say�lar� kullanma, bilgiyi elde 

etme, fikir ve dü �üncelerini ortaya koyma ile karar verme ve problem çözme becerisi 



44 
 

 

olarak tan�mlanmaktad�r (Young ve di�., 2001). UNESCO�ya göre de okur-yazarl�k; 

farkl� türdeki yaz�l� ve bas�l� kaynaklar�, kay�tla r� kullanarak tan�mlama, anlama, 

yorumlama, olu�turma, ileti�im kurma ve i�leme yetene�idir ve bu yetenek bireylerin 

topluma tamamen kat�l�m� sa�lamakta, bilgisini ve gücünü geli �tirerek ki�isel 

hedeflerine ula�mas�na olanak vermekte ve sürekli ö �renmeyi içermektedir (UNESCO, 

2004). Her iki tan�mdan da anla��laca�� üzere okur-yazarl�k, sadece okuma-yazma 

becerisi de�il, okudu�una anlama, i�leme ve hayata geçirme yetene �ini de kapsayan 

kompleks bir olgudur. 

 

Ülkelerin göreceli olarak de �erlendirilmesinde en önemli geli �mi�lik göstergelerinden 

biri say�lan okur-yazarl�k kavram�, zaman içinde ye ni terimlerle birle�erek anlam�n� ve 

alan�n� geni�letmektedir. Bilgi teknolojilerinin geli�mesiyle birlikte okur-yazarl���n; 

medya okur-yazarl���, görsel okur-yazarl�k, dijital okur-yazarl�k, kül türel okur-yazarl�k, 

finansal okur-yazarl�k ve sa�l�k okur-yazarl��� gibi önüne ald� �� s�fata göre farkl� 

tan�mlar�n�n yap�ld� �� ve çe �itlendirildi�i görülmektedir (Nutbeam, 2009). 

 

Söz konusu okur-yazarl�k türlerinden biri olan sa �l�k okur-yazarl���n� aç�klamada, 

Dünya Sa �l�k Örgütü (WHO), Nutbeam (1998) taraf�ndan yap�lan  tan�m� kullanmakta ve 

bu tan�ma göre sa �l�k okur-yazarl���; sa�l�kta iyilik halini korumak ve geli�tirmek için, 

bireylerin sa�l�k bilgisine eri�im, bilgiyi anlama ve kullanma kabiliyetleri ile istekleri 

konusundaki bili�sel ve sosyal beceriler �eklinde aç�klanmaktad�r (Nutbeam, 1998). 

N�elsen-Bohlman ve T�p Enstitüsü (IOM) sa �l�k okur-yazarl���n�, bireylerin uygun 

sa�l�k kararlar�n� almada ihtiyaç duyduklar� sa �l�kla ilgili temel bilgileri okuyabilme, 

anlayabilme, i�leme  ve davran��a geçirebilme yetene �i olarak tan�mlanmaktad�r 

(Nielsen-Bohlman ve di�., 2004). Amerikan T�p Birli�i (AMA) ise kavram�; sa�l�k 

hizmetleri çevresindeki i �levler için temel okuma ve gerekli say�sal görevler i yerine 

getirebilmeyi kapsayan beceri kümesi �eklinde aç�klam� �t�r. Bu beceriler, bireylerin 

reçete edilen ilaçlar�, randevu fi �lerini ve di�er sa�l�kla ilgili materyalleri okuma ve 

anlama kabiliyetlerini de içermektedir  (AMA, 1999) .  
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Görüldü �ü üzere her ne kadar üzerinde çokta uzun olmayan bi r süredir incelemeler 

yap�lmakta olsa da sa�l�k okur-yazarl���, farkl� kurulu�larca farkl� �ekillerde 

tan�mlanmaya çal� ��lm��t�r. Ancak yine de söz konusu bu kurulu �lar ortak bir dü �ünce ile 

sa�l�k okur-yazarl���n�; ki�ilerin yeni bilgi edinmeleri ve kullanmalar�na izin veren, 

zaman içinde stabil olan, ancak e �itim programlar� ile iyile�en ve ya�lanma ya da 

patolojik süreçlerle kötüle �en bir dizi bireysel beceri olarak ele almaktad�rlar (Baker, 

2006). 

 

Bu bireysel becerinin fonksiyonel, ileti�imsel (interaktif) ve ele�tirel olmak üzere üç 

önemi boyutu bulunmaktad�r (Nutbeam, 2000). Fonksiyonel sa�l�k okur-yazarl���, 

temel okuma ve yazma becerilerine dayanmaktad�r ve bu düzeyde ki �iler sa�l�k e�itim 

materyallerini okuyabilmektedirler. �leti�imsel sa�l�k okur-yazarl���, ki�ilerin sosyal ve 

bili�sel becerilere de sahip olmas� anlam�na gelmektedir. Bu düzeydeki bireyler farkl� 

sa�l�k aktivitelerinden yararlanabilmekte ve de�i�en sa�l�k ko�ullar�nda sahip oldu�u 

bilgilerini rahatl�kla kullanabilmektedir (Inouel ve di�., 2013). Ele�tirel sa�l�k okur-

yazarl���, ileri düzeyde bili �sel, sosyal becerilere ve ele�tirel dü �ünebilme kabiliyetine 

sahip olmay� gerektirmektedir. Böylece ki �iler sa�l�k bilgilerini ele�tirel düzeyde 

de�erlendirebilmekte, kapasitelerini geli�tirebilmekte, sa�l���n sosyal, politik ve 

ekonomik boyutlar�n� anlayabilmekte ve yorumlayabilmektedir (Sykes ve di�., 2013). 

 

Sa�l�k okur-yazarl��� insanlar�n kendi sa�l�klar�n� yönetebilmeleri için hayati önem 

ta��maktad�r. Hatta konu üzerinde önemli çal� �malarda bulunan Weiss ve di�. (2005), 

ki�ilerin sa�l�k okuryazarl�k düzeylerinin, sa �l�k çal� �anlar�nca yeni bir vital bulgu 

olarak de�erlendirilmesi gerekti�ini savunmaktad�r. Yani sa�l�k hizmeti sunucular� 

hastalar�n�n ate�ini, tansiyonunu, solunum say�s�n� ve nabz�n� ölçtü kten sonra mutlaka 

ki�ilerin hastal�klar� hakk�nda ne derece bilgi sahibi olduklar� konusunda da geri 

bildirimler almal�d�rlar. Sa�l�k-okuryazarl��� düzeyinin belirlenmesi, hem bireylerin 

sa�l�k bilgi düzeylerini ve hastal�klar�yla ba � etme kabiliyetlerini artt�rmak hem daha iyi 

sa�l�k sonuçlar�na ula �malar�n� sa�lamak aç�s�ndan gereklilik arz etmektedir (Weiss, 

2005). 
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Sa�l�k okur-yazarl��� düzeyini belirlemek ve de �erlendirmek için birtak�m araçlar 

geli�tirilmi�tir. Bu araçlar geli �im, yap�, ölçüm, kapsam ve ölçüm özellikleri konusu nda 

farkl�l�klar göstermekte olsa da, genellikle sa �l�k okur-yazarl�k düzeyini; dü �ük 

(yetersiz), orta (marjinal) ve yüksek (yeterli) olm ak üzere üç düzeyde belirlemektedirler 

(Sayah ve Williams, 2012).  

 

Söz konusu bu araçlar ile yap�lan çal� �malardan elde edilen bulgulara göre, her dört 

ki�iden birinin, sa�l�k okuryazarl��� düzeyinin dü �ük (yetersiz) oldu �u sonucuna 

ula��lm��t�r (Paasche-Orlow ve di�., 2005). Bunun yan� s�ra sa�l�k okuryazarl��� 

seviyesinin, lise e�itimini tamamlamayanlarda, ya�l�larda, kad�nlarda, göçmen ya da 

az�nl�klarda, sosyo-ekonomik düzeyi dü �ük ki �ilerde ile kronik hastal��� olanlarda daha 

dü �ük oldu �u saptanm��t�r (Nogh, 2009). 

 

Dü �ük düzey sa �l�k okuryazarl���na sahip ki�ilerin sa�l�k bilgisinin daha az oldu�u, 

hastal�k ve t�bbi bak�m yönergelerini anlamada zorl uklar ya�ad���, kronik hastal�klar�n 

bak�m ve yönetiminde ise yetersiz kald�klar� bilinm ektedir. Bunun yan� s�ra bu ki�ilerin 

rutin sa�l�k hizmetlerinden daha az yararland���, buna kar��n t�bbi maliyet, hastaneye 

yat�� ve mortalite oranlar�nda artma görüldü �ü belirtilmektedir (Kanj ve Mitic, 2009). 

 

Dü �ük düzeyde sa �l�k okur-yazarl��� kanser, kardiovasküler hastal�klar, hipertansiyon  ve 

diyabet gibi kronik hastal�klarda daha fazla önem t a��maktad�r. Özellikle diyabet 

hastalar�n�n ilaç alma, sa �l�kl� g�da tüketme, glikoz düzeyini izleme ve riskl eri azaltma 

gibi yapmalar� gereken bir tak�m aktiviteler vard�r. Ancak dü �ük sa �l�k okur-yazarl��� 

söz konusu oldu �unda diyabetli bireyler, tedaviye ve diyete uyum, glikoz kontrolü ve 

risk belirtilerini takip gibi bu tip faaliyetler ile ba� edemezler. Ayr�ca diyabet 

hastalar�nda çoklu komplikasyonlar ve tekrarlanan h astane yat��lar� da genellikle dü �ük 

sa�l�k okuryazarl��� neticesinde meydana gelmektedir (Boren, 2009).   
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Buna kar��n diyabet hastalar�n�n yar�s�ndan fazlas�n�n yeter siz sa�l�k okur-yazarl��� 

düzeyine sahip oldu �u ve hastal�klar� hakk�nda bilgi edinemedikleri ya da yanl�� bilgi 

edindikleri görülmektedir (Wallace, 2010). Dü �ük düzeyde sa �l�k okuryazarl���na sahip 

diyabet hastalar� üzerinde yap�lan bir ara �t�rmada, bu hastalar�n sadece yar�s�n�n 

diyabetin en önemli semptomlar�ndan biri olan kanda ki �eker seviyesinin dü �mesi 

(hipoglikoz) belirtilerini tan�mlayabildi�i ve yakla��k üçte birinin kanda �eker düzeyi 

dü �tü �ünde bir �eyler yemesi gerekti�inin bilincinde oldu�u saptanm��t�r (Williams, 

1998). Söz konusu nedenlerden dolay�, diyabetli has talar�n, hastal�klar� ve hastal�klar� 

süresince kar ��la�abilecekleri semptomlar ve komplikasyonlar hakk�nda bilgi sahibi 

olmas�, yani sa�l�k okur-yazarl�k düzeylerinin artt�r�lmas� gerekme ktedir (Coffman ve 

di�., 2012). 

 

Sa�l�k okur-yazarl���n� iyile�tirmeye yönelik faaliyetlerde ise özellikle sa �l�k 

çal� �anlar�na büyük görevler dü �mektedir. Sa�l�k çal� �anlar�n�n hastalar� ile ileti�imlerini 

artt�rmalar� ve hastal�klar� ile ilgili yaz�l� ya d a sözlü ileti �imlerinde basit bir dil 

kullanmalar� hastalar�n�n sa�l�k okur-yazarl�k düzeyini yükseltmektedir. Ayr�ca hastalar� 

bilgilendirmede, hastalar�n en iyi �ekilde anlad�klar� yöntemi (görsel-i �itsel) tercih 

etmeleri ve geri bildirimler ile hastalar�n anlay�p anlamad�klar�n� sorgulamalar� da, 

hastal�k konusundaki bilgilerde iyile�melere neden olmaktad�r. Bunun yan� s�ra, diyabet 

hastalar�n�n sa�l�k okur-yazarl�k seviyesinin artt�r�lmas�, kendile rine verilecek diyet ve 

egzersiz e�itimlerinin varl���na da ba�l�d�r (Stiles, 2011). 

 

Sa�l�k okur-yazarl���n�n artt�r�lmas�nda, ülkelerin sa �l�k sistemlerinin de görevleri 

bulunmaktad�r. Sa�l�k okur-yazarl��� sistem içerisinde, sa �l���n geli�tirilmesi ile ilgili 

hizmetler aras�nda yer almaktad�r ve ülkelerin vata nda�lar�n�n sa�l�k okur-yazarl�k 

seviyesini belirleme ve iyile�tirme de çal� �malar yapmas� beklenmektedir. Sa�l�k okur-

yazarl���n�n iyile�mesine sebebiyet veren uygun ve etkin e�itim materyallerinin 

olu�turulmas�, hastalar ile farkl� disiplinlerdeki sa�l�k çal� �anlar�n� (hekim, hem�ire, 

diyetisyen vs.) bir araya getiren yüz yüze görü �me olanaklar�n�n sa�lanmas�, yetersiz 
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sa�l�k okur-yazarl���na sebebiyet veren durumlar�n ara�t�r�l�p gerekli müdahalelerin 

uygulanmas� ve de�erlendirilmesi bu çabalar aras�nda say�labilir (Shu e ve di�., 2010). 

 

Sa�l�k okur-yazarl���nda iyile�me, sonuçta daha sa �l�kl� insan, daha sa�l�kl� toplum ve 

daha sa�l�kl� dünya anlam�na gelmektedir. Sa �l�k okuryazarl��� yüksek olan birey, kendi 

sa�l��� ile ilgili daha iyi kararlar al�r, daha sa�l�l�kl� bir ya�am tarz�n� benimser ve 

sa�l���n kültürel, sosyal, ekonomik ve çevresel belirleyi cilerinin fark�nda olur. Sa�l�k 

okuryazarl��� yüksek bireylerin say�lar�n�n artt�r�lmas� ise ön ce toplumsal iyile�melere 

ve ard�ndan dünyada iyi sa �l�k sonuçlar�na ula �maya sebebiyet verecektir (Pleasant, 

2011). Bu nedenle iyile�tirme çal� �malar� ulusal ve uluslar aras� düzeyde gittikçe 

artmaktad�r.  

 

4.5.5. Hasta ile �lgili Di�er Faktörler 

 

Hastan�n hastal��� hakk�ndaki bilgi düzeyi, fiziksel engellerin varl ���, sigara ve alkol 

kullan�m� ile hastan�n unutkanl���, tedaviye uyumu etkileyen di�er faktörler aras�nda yer 

almaktad�r (Jin ve di�., 2008). Örne �in genellikle ya�l�larda fiziksel aktiveler azalmakta 

ve fiziksel engeller artmakta ve bu hastalar yürüme , ko�ma ve yüzme gibi faaliyetleri 

gerçekle �tirememektir. Bu durum ise ilaca eri�imi azaltt���ndan, tedaviye uyumu 

etkilemektedir (Sweileh ve di�., 2005). 

 

Hastan�n hastal��� ve hastal���n�n yönetimi konusunda bilgi düzeyi artt�kça tedav iye 

uyumu artmaktad�r. Nitekim Wabe ve di��nin (2011) 384 diyabet hastas� ile Etiyopya�da 

yapt�klar� çal� �mada da, bilgi düzeyi yüksek olan hastalar�n say�s� n�n az oldu�u, ancak 

bu hastalar�n tedaviye ve hekim önerilerine daha fa zla uyum sa�lad��� sonucuna 

ula��lm��t�r. Benzer �ekilde Polonya�da Kasznicki ve di�. (2007) taraf�ndan 200 diyabet 

hastas� ile yap�lan ara�t�rmada da bilgi düzeyi yüksek olan hastalar�n teda viye uyum 

düzeyinin de yüksek oldu �u bulunmu�tur.  
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Sigara ve alkol kullan�m� tedaviye uyumu azaltan etmenlerdendir. Sigara ve alkol 

tüketimi ilgili olarak,  Babwah ve di�.�nin (2006) Trinidad�da yapt� �� çal� �mada, sigara 

ve alkol kullan�m�n�n tedaviye uyumu etkiledi�i ve bu hastalar�n daha az tedaviye 

uydu�u gözlemlenmi �tir. Güney Kaliforniya�da Ahmed ve di �. (2008) taraf�ndan 

yap�lan çal� �mada, alkol kullan�m�n�n tedaviye uyumu azaltt��� sonucuna ula��lm��t�r. 

Ta�k�n (2006) taraf�ndan diyabet poliklini�inde takip edilen 29 hasta üzerinde yap�lan 

kalitatif bir ara�t�rmada da sigara ve alkol kullan�m�n�n diyabette t edaviye uyumu 

azaltt��� sonucuna ula��lm��t�r. Sigara ve alkol kullan�m� genel olarak hastan�n stres 

düzeyini etkilemekte ve özellikle alkol kullan�m�nd an sonra hasta ilaç al�m�n� 

azaltmaktad�r.  

  

Farsaei ve di�.,(2011) taraf�ndan �ran�da 248 Tip 2 diyabetliler aras�nda yap�lan 

çal� �mada, tedaviye uyumu en fazla etkilen de�i�ken, hastan�n unutkanl���d�r ve bu 

durum tedaviye uyumsuzlu�u %38 oran�nda artt�rmaktad�r. Pineiro ve di�.�nin (1997) 

�spanya�da gerçekle �tirdikleri çal� �mada insulin ba��ml� olmayan tip 2 diyabeti olan 

hastalarda tedaviye uyumsuzluk oran� %51,5 olarak saptanm��t�r. Bu çal� �mada tedavi 

uyumsuzlu�unun en önemli nedenlerinin bilgi eksikli �i ve unutma oldu�u görülmü �tür.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 
 

 

5. D�YABETTE TEDAV�YE UYUMUN SONU˙LARI 
 

Di�er kronik hastal�klarla ba�etme çabalar� ile kar ��la�t�r�ld���nda, diyabet hastalar� 

tedaviye uyum, ya�am tarz� uyarlamalar� ve risklere kar�� davran�� de�i�ikli�i gibi bir 

çok zorlamaya maruz kalmaktad�rlar. Ayr�ca diyabet hastalar�nda olu�an di�er 

komplikasyonlar için de, hastalar�n ek ilaç kullanm a ve zorundal��� bulunmaktad�r. Söz 

konusu zorlama ve zorunluluklardan dolay�, diyabet hastalar� tedaviye uyum 

göstermemeye daha yatk�n hale gelmektedir ( Geisel-Marbaise ve Stummer, 2010). 

 

Diyabette tedaviye uyum göstermeyen hastalar�n ise kar��la�abilecekleri bir tak�m riskler 

bulunmaktad�r. Bu riskler; sa�l�k hizmeti kullan�m�nda art��, hastan�n ya�am kalitesinde 

dü �me, maliyetlerde yükselme ile di �er hastal�klara ve erken ölüme sebebiyeti 

içermektedir (Asche ve di �., 2011).   

 

5.1. Sa�l�k Hizmeti Kullan�m� Üzerine Etkisi 
 

Tedaviye uyumsuzluk hastane yat��, poliklinik ve acil servise ba�vurular gibi sa�l�k 

hizmeti kullan�mlar�n� artt�rmaktad�r (Asche ve di�., 2011). Balkrishnan ve di�.�nin 

(2007) Amerika�da Medicare hastalar�nda gerçekle �tirdi�i ara�t�rmada,diyabette 

tedaviye uyumda %10�luk bir art� ��n, herhangi bir nedenden dolay� hastaneye yat��lar� 

%6,6 oran�nda azaltt���n� tespit etmi�lerdir. Sloan ve di�.�n�n (2004) Amerika�da yapm� � 

oldu�u çal� �mada, Medicare hastalar�nda tedaviye ve klinik klavuza ba�l�l�k 

gösterenlerde, daha dü �ük düzeyde komplikasyon geli �ti�i ve daha az hastaneye yat�� 

oldu�u sonucuna ula�m��lard�r. Ho ve di�. (2006) taraf�ndan diyabet hastalar� üzerinde 

gerçekle �tirilen retrospektif bir kohort çal� �mas�nda da benzer �ekilde, tedaviye uyumsuz 

hastalar�n daha fazla hastaneye yatt��� bulunmu�tur.  Buna kar��n Hepke ve di�.�nin 

(2004) Michigan�da Blue Cross Blue Shield�li diyabe t hastalar� ile gerçekle �tirdikleri 

ara�t�rmada, tedaviye %1 ila %39 aras�nda uyum gösteren  hastalar�n hiç uyum 

göstermeyenlere oranla daha çok hastaneye yatt� �� bulunmu�tur. Hatta bu ara�t�rmada 
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herhangi bir düzeyde tedaviye uyum gösteren hastala r�n, s�f�r uyum gösterenlere oranla 

dört kata kadar daha fazla hastaneye yatt� �� bulgulanm��t�r.  

 

Hastaneye yat��lar�n yan� s�ra, diyabette tedaviye uyumsuzluk, hastalar�n poliklinik 

ziyaretlerini ve acil servise ba�vurular�n� da artt�rmaktad�r. Colombi ve di�.�nin (2008) 

Tip 2 diyabet hastalar� üzerinde yapm� � oldu�u çal� �malar�nda, tedaviye uyumsuzlu�un, 

hastane yat��lar�n�n yan� s�ra, poliklinik ve acil servis ziyaretlerini de artt�rd��� sonucuna 

ula�m��lard�r. Balkrishnan ve di�. (2007) Amerika�da Medicare hastalar� ile yapt�kla r� 

çal� �mada da, tedaviye uyumda %10�luk bir art���n acil servise ba�vurular� %3,6 

oran�nda azaltabilece�i sonucuna ula�m��t�r. Bu çal� �mada poliklinik ziyaretleri ile 

tedaviye uyum aras�nda bir ili�ki gözlemlenmemi �tir. Hepke ve di�.�nin (2004) 

Michigan�da gerçekle �tirdi�i çal� �mada, %80-99 aras�nda tedaviye çok iyi uyum 

gösteren hastalar�n, tedaviye s�f�r uyum gösterenle re oranla %88 daha az acil servise 

ba�vurdu�u bulunmu�tur.  

 

5.2. Ya�am Kalitesi Üzerine Etkisi 
 

Ya�am kalitesi Dünya Sa �l�k Örgütü taraf�ndan, ki �inin ya�ad��� kültür ve de �er 

sistemleri çerçevesinde, amaçlar�, beklentileri, st andartlar� ve kayg�lar� ile ili�kili olarak 

bireylerin ya�amdaki pozisyonunu alg�lamas� �eklinde tan�mlanmaktad�r. Ya�am 

kalitesi; hastan�n fiziksel sa�l�klar�n�, duygusal durumlar�n�, ki �isel inançlar�n� ve sosyal 

çevre ile ili �kilerini kapsayan, çok boyutlu bir kavramd�r (WHO, 1997). 

 

Genellikle tek bir komplikasyonu olan hastalarda ya�am düzeyi alg�s� dü �üktür. Ancak 

diyabet gibi kronik hastal�klarda ya�am kalitesi alg�s�, sa�lam ki�ilere ve gebelere oranla 

çok daha fazla dü �mektedir (Martinez ve di�. 2008). Diyabette ya�am kalitesinin 

dü �mesi; glisemik kontrolü azaltmakta, hastal�k kompli kasyon risklerini artt�rmakta ve 

k�sa ya da uzun dönemde hastal� �� yönetmeyi zorla �t�rmaktad�r. Diabetik hastalar� için 

bu kadar önemli olan ya �am kalitesinin artmas� ise genel olarak tedaviye uyum sa�lama 

sonucunda olu�maktad�r (Rubin, 2000).  
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Diyabette tedaviye uyumun ya�am kalitesi üzerine etkisini ara �t�ran Hanestad ve 

Albrektsen (1991) taraf�ndan yap�lan çal� �mada, Norveç diyabet klini �inde yatan Tip 1 

diyabet hastalar�n�n tedaviye uyumlar�n�n ya �am kalitesini etkiledi�i sonucuna 

ula��lm��t�r. Honish ve di�. (2006) de Tennessee�de yapt�klar� çal� �mada (n=198) 

diyabet hastalar�nda tedaviye uyum ile ya�am kalitesi aras�nda güçlü bir ili �ki oldu�unu 

do�rulam��lard�r. Ancak Meksika�da Martinez ve di�. (2008) taraf�ndan dört aile 

hekimli�i merkezinde hizmet alan Tip 2 diyabetli hastalar ü zerinde gerçekle �tirilen 

çal� �mada da, ilaç say�m� yöntemi ile belirlenen tedaviy e uyum düzeyinin ya �am 

kalitesinde etkisi olmad���, ya�am kalitesini hastan�n diyabet bilgisinin ve olumlu 

tutumlar�n�n etkiledi�i anla��lm��t�r.  

 

Ya�am kalitesini etkiyen bir di�er önemli de �i�ken sa�l�k hizmeti kullan�m�d�r. 

Hastaneye yat��, acil servis kullan�m�, poliklinik ziyaretleri ve tedavi masraflar� artt�kça 

hastalar�n ya�am kalitesi etkilenmektedir. Ancak baz� ara�t�rmalarda sa�l�k hizmeti 

kullan�m� azald�kça ya �am kalitesinin artt���, baz� çal� �malarda ise sa�l�k hizmetini 

kullan�m� artt�kça ya �am kalitesinin de iyile�ti�i sonucuna eri�ilmi�tir. Örne �in Wang, 

ve Bourbeau (2005), yüksek düzeydeki hastaneye yat� � ve acil servis kullan�m�m�n, 

ya�am kalitesini azaltt���n� saptam��lard�r. Buna kar��n Gallegos-Carrillo ve di�. (2008)  

taraf�ndan yap�lan, aralar�nda diyabet hastalar�n�n  da bulundu�u çal� �mada, hastaneye 

yat�� say�s�, acile ve poliklini�e ba�vuru düzeyi gibi tedavi hizmet kullan�m� artt�kça 

hastalar�n ya�am kalitesinin de artt��� tespit edilmi�tir. 

 

 5.3. Maliyetler Üzerine Etkisi 
 

Diyabet hastal���n�n tüm dünyada temel bir halk sa �l��� sorunu olmas� ve epidemik 

olarak yüksek oranda görünmesi gibi nedenlerin yan�  s�ra, ülkelerin sa �l�k sistemi içinde 

yüksek finansal ve sosyal maliyetlere sebebiyet ver mesinden dolay�, ülkeler aç�s�ndan 

önemi büyüktür (Gomes-Villas Boas ve di �., 2012).  
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Diyabet hastal���nda tedaviye uyumsuzluk, hastal�k maliyetlerini bü yük ölçüde 

etkilemekte ve do�rudan ve dolayl� maliyetleri art�rmaktad�r. Hastal���n tedavisi için 

yap�lan hastaneye ula��m, muayene ücreti ve ilaç al�m� gibi do �rudan maliyetler, 

tedaviye uyum göstermeyen hastalarda, iyi uyum göst erenlere oranla 3-4 kat daha 

artmaktad�r. Diyabet hastal���nda hesaplanan dolayl� maliyetler ise, hastal�k izni, erken 

emeklilik ve erken ölüm nedeniyle üretim kay�plar�n � içermektedir ve uyumsuzluk 

durumunda bu maliyetler de do�rudan maliyetlerdeki art�� oran� ile ayn� büyüklüktedir 

(WHO, 2003). 

Diyabet hastal��� ile tedaviye uyumun maliyetler üzerine etkisini d iyabetli ya�l�larda 

ara�t�rmak üzere Balkrishnan ve di �., (2003) taraf�ndan 1,705 diyabetli üzerinde yap�l an 

ara�t�rmada, diyabette tedaviye uyumda %10�luk bir art� �, toplam y�ll�k sa�l�k hizmeti 

maliyetlerinde %8,6�l�k bir azal� �a sebebiyet vermektedir. Shenolikar ve di�. de (2006) 

benzer �ekilde Afrikan Amerikal� diyabetli hastalarda, tedaviye uyumda %10 luk bir 

art���n, sa�l�k harcamalar�nda %2�lik, diyabetle ilgili sa�l�k harcamalar�nda ise %4�lük 

bir azal��a sebebiyet verdi�i sonucuna ula�m��lard�r. Buna kar��n Hepke ve di�. (2004) 

Michigan�l� diyabetiklerde, tedaviye uyum ile maliyetler aras�nda bir ili�ki oldu�unu 

bulmu�lar ancak tedaviye uyumdaki art���n�n y�ll�k toplam sa�l�k maliyetlerini ve 

diyabetle ilgili t�bbi maliyetleri artt�rd��� sonucuna ula�m��lard�r.  

 

5.4. Di�er Hastal�klar ve Ölüm Üzerine Etkisi 
 

Diyabet hastalar�nda tedaviye uyumsuzluk, birçok ha stal��a sebebiyet vermektedir. 

Koroner arter hastal�klar�, böbrek ve solunum yolu hastal�klar�, retionopati, nöropati ve 

nefropati gibi mikrovasküler komplikasyonlar ile de presyon, tedaviye uyumsuzluk 

neticesinde olu�an hastal�klardan baz�lar�d�r (Hornic ve Aron,  2008).  

 

Ho ve di�. (2006) taraf�ndan diyabet hastalar� üzerinde gerç ekle�tirilen retrospektif bir 

kohort çal� �mas�nda, tedaviye uyumsuz hastalar�n kardiovasküler  hastal�klara yakalanma 

oran�n�n çok daha fazla oldu �u bulunmu�tur. Kuo ve di�. (2003) taraf�ndan diyabet 
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hastalar� ile gerçekle �tirilen yedi y�ll�k kohortta da, hastalar�n tedaviye uyum 

göstermemesi neticesinde, böbrek, göz ve solunum yo lu hastal�klar�na yakalanma 

risklerinin artt���n� tespit etmi�lerdir. ˙al� �madan elde edilen bulgulara göre, tedaviye 

uyum düzeyi az olan hastalar�n, uyum düzeyi yüksek hastalara oranla böbrek 

hastal�klar�na yakalanma riski 1,5 kat ve solunum hastal�klar� riski 1,2 kat artmaktad�r. 

 

Tedaviye uyumsuzluk neticesinde olu�an mikrovasküler komplikasyonlara bak�ld� ��nda, 

Baykal (2011) taraf�ndan K.K.T.C.�nde Tip 2 diyabetes mellitus tan�s� alm�� hastalar�n 

tedavilerine uyumlar�n�n de�erlendirilmesi amaçl� yap�lan yüksek lisans çal� �mas�nda, 

hastalar�n yakla��k yar�s�n�n tedaviye uyum göstermedi �i ve hastalar�n %23,6�s�nda 

retinopati, %15,3�ünde nefropati ve %40,1�inde nöro pati oldu�u saptanm��t�r. 

Depresyonun tedaviye uyumsuzluk ile ili�kisini yapm�� oldu�u bir meta analiz çal� �mas� 

ile ara�t�ran Gonzalez ve di�. (2008) tedaviye uyumsuzluk ile depresyon aras�nda çok 

güçlü bir ili �ki oldu�unu ve tedaviye uyumsuzluk artt�kça depresyona yaka lanma 

olas�l���n�n artaca��n� bulmu�tur.   

 

Bunlar�n yan� s�ra, diyabet hastal��� tedavisinde uyumsuzluk neticesinde ölümler 

gerçekle �ebilmektedir. Kuo ve di�. (2003) taraf�ndan gerçekle �tirilen çal� �mada (n=908), 

tedaviye uyum göstermeyen hastalarda diyabetten dol ay� ölüm riskinin 1,6 kat artt� �� 

sonucuna ula�m��lard�r. Benzer �ekilde, Currie ve di�. (2012) taraf�ndan �ngiltere�deki 

diyabet hastalar� ile yap�lan çal� �mada da, tedaviye uyumsuzlu�un ölüm üzerinde etkisi 

1,58 �eklinde bulunmu�tur. Harrisson ve Lingvay�in (2013) Amerika�da insü lin ile 

tedavi edilen Tip 2 diyabetli hastalar ile gerçekle �tirdi�i ara�t�rmada da (15,984), diyabet 

hastalar�n�n %15�inde ölüm olu �tu�u, tedaviye uyum düzeyi yüksek olan hastalara 

oranla dü �ük düzeyli hastalarda ölüm rüskinin 1,3 kat artt� �� saptanm��t�r.  
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6. GERE˙ VE YÖNTEM 
 

6.1 Ara�t�rman�n Amac� ve Kapsam� 
 
Bu çal� �man�n amac�, diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düz eyini, sa�l�k hizmeti 

kullan�m�n� ve ya�am kalitesini etkileyen faktörlerin belirlenmesidir . Bu amaçla yap�lan 

çal� �mada öncelikle hastalar�n tedaviye uyum düzeylerini n sa�l�k hizmeti kullan�m� ve 

ya�am kalitesi üzerindeki etkisi incelenecektir. ˙al� �man�n bu temel amac� d���nda iki alt 

amac� daha bulunmaktad�r. Bu alt amaçlardan biri; d iyabet hastalar�n�n sosyo-

demografik ve klinik ile ilgili özelliklerinin, sa �l�k inançlar�n�n, sa �l�k okur-yazarl�k 

seviyelerinin ve hekim-hasta ili�kilerinin tedaviye uyum düzeyleri üzerindeki etkisi ni 

ortaya koymakt�r. Di�er bir alt amaç ise, sa �l�k hizmeti kullan�m�n ya�am kalitesi 

üzerindeki etkisinin irdelenmesidir. 

 

Söz konusu amaçlarla yap�lacak olan ara �t�rmada, diyabet hastalar�n sa�l�k inan��lar� 

Sa�l�k �nanç Modeli baz al�narak, alg�lanan ciddiyet, alg�l anan yarar ve alg�lanan engel 

boyutlar� ile de�erlendirilmektedir. Sa�l�k okur-yazarl��� ve hekim-hasta ili�kisi 

düzeyleri tek boyutlu �ekilde ele al�nmaktad�r. Ya�am kalitesi; fiziksel ve ruhsal ya�am 

kalitesi olmak üzere iki boyutlu incelenmektedir. ˙ al��mada sa�l�k hizmeti kullan�m� 

ise; hastaneye yat�� say�s�, acil servise ba�vuru say�s�, poliklinik kullan�m� ve ilaç ile 

tedavi masraflar� olarak de�erlendirilmektedir.  

 

6.2 Problem Cümlesi 
 
 
Diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düzeyleri ya �am kalitelerininde ve sa�l�k hizmeti 

kullan�mlar�nda etkili midir ve diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik ile klinik 

özelliklerinin, sa �l�k inançlar�n�n, sa �l�k okur-yazarl�k düzeylerinin ve hekim-hasta 

ili�kilerinin tedaviye uyumlar� üzerindeki etkisi var m �d�r? sorusu ara�t�rman�n problem 

cümlesini olu �turmakta olup bu problem cümlesine a �a��daki alt problem cümleleri ile 

cevap aranmaya çal� ��lacakt�r;  
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1. Diyabet hastalar�n�n alg�lanan ciddiyet düzeylerini  etkileyen faktörler nelerdir? 

2. Diyabet hastalar�n�n alg�lanan yarar düzeylerini e tkileyen faktörler nelerdir? 

3. Diyabet hastalar�n�n alg�lanan engel düzeylerini e tkileyen faktörler nelerdir? 

4. Diyabet hastalar�n�n genel sa�l�k inan��lar�n� etkileyen faktörler nelerdir? 

5. Diyabet hastalar�n�n sa�l�k okur-yazarl���n� etkileyen faktörler nelerdir? 

6. Diyabet hastalar�n�n hekim-hasta ili�kisini etkileyen faktörler nelerdir? 

7. Diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düzeylerini etki leyen faktörler nelerdir? 

8. Diyabet hastalar�n�n hastaneye yat��lar�n� etkileyen faktörler nelerdir? 

9. Diyabet hastalar�n�n acil servise ba�vuru s�kl���n� etkileyen faktörler nelerdir? 

10. Diyabet hastalar�n�n poliklini�e ba�vuru s�kl���n� etkileyen faktörler nelerdir? 

11. Diyabet hastalar�n�n tedavi masraflar�n� etkileyen  faktörler nelerdir? 

12. Diyabet hastalar�n�n fiziksel ya�am kalitelerini etkileyen faktörler nelerdir? 

13. Diyabet hastalar�n�n ruhsal ya�am kalitesini etkilyen faktörler nelerdir? 

 

˙al� �man�n amac� ve bu amaç do �rultusunda ortaya konulan alt problemler a�a��da �ekil 

1�de �ematize edilmi�tir.  

 

 

�ekil 1. Ara�t�rman�n Modeli 
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6.3 Hipotezler�
 

Yukar�daki ara�t�rma amac�na ula�mak ve bu amaç do �rultusunda geli�tirilmi� problem 

cümlesine yan�t bulmak için test edilecek hipotezle r a�a��daki gibidir; 

 

Hipotez 1.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� c) 

medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g)sa�l�k güvencesinin 

varl���, diyabet hastalar�n�n alg�lanan ciddiyet inançlar�n�  anlaml� �ekilde 

etkilemektedir.  

 

Hipotez 1.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu,  diyabet hastalar�n�n alg�lanan ciddiyet 

inançlar�n�  anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 2.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� c) 

medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g) sa�l�k güvencesinin 

varl���, diyabet hastalar�n�n alg�lanan yarar inançlar�n�  anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 2.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu,  diyabet hastalar�n�n alg�lanan yarar 

inançlar�n�  anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 3.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� c) 

medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g) sa�l�k güvencesinin 

varl���, diyabet hastalar�n�n alg�lanan engel inançlar�n�  anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 3.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 
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(ek hastal�k)g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu, diyabet hastalar�n�n alg�lanan engel 

inançlar�n�  anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 4.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� c) 

medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g) sa�l�k güvencesinin 

varl���, diyabet hastalar�n�n genel sa�l�k inançlar�n�  anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 4.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu, diyabet hastalar�n�n genel sa�l�k 

inançlar�n�  anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 5.A.  Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� c) 

medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g)sa�l�k güvencesinin 

varl���, diyabet hastalar�n�n hekim-hasta ili�kilerini anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 5.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu, diyabet hastalar�n�n hekim-hasta 

ili�kilerini anlaml� �ekilde etkilemektedir. 

 

Hipotez 6.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerin den a) cinsiyet b) ya� c) 

medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g)sa�l�k güvencesinin 

varl���, diyabet hastalar�n�n sa�l�k okur-yazarl��� düzeylerini anlaml� �ekilde 

etkilemektedir. 

 

Hipotez 6.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu, diyabet hastalar�n�n sa�l�k okur-

yazarl��� düzeylerini anlaml� �ekilde etkilemektedir.  
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Hipotez 7.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� c) 

medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g)sa�l�k güvencesinin 

varl���, diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düzeylerini  anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 7.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu, diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum 

düzeylerini  anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 7.C. Diyabet hastalar�n�n a)alg�lanan ciddiyet b) alg�lanan yarar c) alg�lanan 

engel d) genel sa�l�k inan��lar� e) hekim hasta ili�kisi f) sa�l�k okur-yazarl���, diyabet 

hastalar�n�n tedaviye uyum düzeylerini  anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 8.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� c) 

medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g)sa�l�k güvencesinin 

varl���, diyabet hastalar�n�n son alt� ay içinde hastaneye yat��lar�n� anlaml� �ekilde 

etkilemektedir.  

 

Hipotez 8.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu, diyabet hastalar�n�n son alt� ay içinde 

hastaneye yat��lar�n� anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 8.C. Diyabet hastalar�n�n a) alg�lanan ciddiyet b) alg�lanan yarar c) alg�lanan 

engel d) genel sa�l�k inan��lar� e) hekim hasta ili�kisi f) sa�l�k okur-yazarl��� g) tedaviye 

uyum düzeyi, diyabet hastalar�n�n son alt� ay içind e hastaneye yat��lar�n� anlaml� �ekilde 

etkilemektedir.  
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Hipotez 9.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� c) 

medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g)sa�l�k güvencesinin 

varl���, diyabet hastalar�n�n son bir ay içinde acil servise ba�vurular�n� anlaml� �ekilde 

etkilemektedir.  

 

Hipotez 9.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu, diyabet hastalar�n�n son bir ay içinde 

acil servise ba�vurular�n� anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 9.C. Diyabet hastalar�n�n a) alg�lanan ciddiyet b) alg�lanan yarar c) alg�lanan 

engel d) genel sa�l�k inan��lar� e) hekim hasta ili�kisi f) sa�l�k okur-yazarl��� g) tedaviye 

uyum düzeyi, diyabet hastalar�n�n son bir ay içinde  acil servise ba�vurular�n� anlaml� 

�ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 10.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� 

c) medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g)sa�l�k 

güvencesinin varl� ��, diyabet hastalar�n�n son bir ay içinde poliklinik ba�vurular�n� 

anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 10.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu, diyabet hastalar�n�n son bir ay içinde 

poliklinik ba�vurular�n� anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 10.C. Diyabet hastalar�n�n a) alg�lanan ciddiyet b) alg�lanan yarar c) alg�lanan 

engel d) genel sa�l�k inan��lar� e) hekim hasta ili�kisi f) sa�l�k okur-yazarl��� g) tedaviye 

uyum düzeyi, diyabet hastalar�n�n son bir ay içinde  poliklinik ba�vurular�n� anlaml� 

�ekilde etkilemektedir.  
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Hipotez 11.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� 

c) medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g)sa�l�k 

güvencesinin varl� ��, diyabet hastalar�n�n son bir ay içinde tedavi masraflar�n� anlaml� 

�ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 11.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu, diyabet hastalar�n�n son bir ay içinde 

tedavi masraflar�n� anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 11.C. Diyabet hastalar�n�n a) alg�lanan ciddiyet b) alg�lanan yarar c) alg�lanan 

engel d) genel sa�l�k inan��lar� e) hekim hasta ili�kisi f) sa�l�k okur-yazarl��� g) tedaviye 

uyum düzeyi, diyabet hastalar�n�n tedavi masraflar�n� anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 12.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� 

c) medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g)sa�l�k 

güvencesinin varl� ��, diyabet hastalar�n�n fiziksel ya�am kalitelerini anlaml� �ekilde 

etkilemektedir.  

 

Hipotez 12.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu, diyabet hastalar�n�n fiziksel ya�am 

kalitelerini anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 12.C. Diyabet hastalar�n�n a)alg�lanan ciddiyet b) alg�lanan yarar c) alg�lanan 

engel d) genel sa�l�k inan��lar� e) hekim hasta ili�kisi f) sa�l�k okur-yazarl��� g) tedaviye 

uyum düzeyi, diyabet hastalar�n�n fiziksel ya�am kalitelerini anlaml� �ekilde 

etkilemektedir.  

 



62 
 

 

Hipotez 12.D. Diyabet hastalar�n�n a) hastaneye yat�� b) acile ba�vuru c) poliklinik 

kullan�m� d) tedavi masraflar�, diyabet hastalar�n� n fiziksel ya�am kalitelerini anlaml� 

�ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 13.A. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik özelliklerind en a) cinsiyet b) ya� 

c) medeni durum d) e�itim düzeyi e) gelir düzeyi f) çal� �ma durumu g)sa�l�k 

güvencesinin varl� ��, diyabet hastalar�n�n ruhsal ya�am kalitelerini anlaml� �ekilde 

etkilemektedir.  

 

Hipotez 13.B. Diyabet hastalar�n�n klinik özelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin 

süresi c) tedavinin süresi d) tedavinin tipi e) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal�k) 

(ek hastal�k) g) kan �eker düzeyi ölçüm sonucu, diyabet hastalar�n�n ruhsal ya�am 

kalitelerini anlaml� �ekilde etkilemektedir.  

 

Hipotez 13.C. Diyabet hastalar�n�n a)alg�lanan ciddiyet b) alg�lanan yarar c) alg�lanan 

engel d) genel sa�l�k inan��lar� e) hekim hasta ili�kisi f) sa�l�k okur-yazarl��� g) tedaviye 

uyum düzeyi, diyabet hastalar�n�n  ruhsal ya�am kalitelerini anlaml� �ekilde 

etkilemektedir. 

  

Hipotez 13.D. Diyabet hastalar�n�n a) hastaneye yat�� b) acile ba�vuru c) poliklinik 

kullan�m� d) tedavi masraflar�, diyabet hastalar�n� n ruhsal ya�am kalitelerini anlaml� 

�ekilde etkilemektedir.  

 

6.4 Varsay�mlar 
 

Ankete cevap veren diyabet hastalar�n�n verdi�i yan�tlar�n yans�z oldu�u ve ba�kalar�n�n 

fikirlerinden etkilenmedi�i ya da ki�ilerin bilinçli olarak yanl� �/eksik bilgi vermedi�i 

dü �ünülmektedir. Ayr�ca ankete cevap verenler ile � vermeyenlerin özellikleri aras�nda 

anlaml� bir fark�n olup olmad��� bilinmedi�i için cevap yan�lg�s� � (response bias) 

olmad��� dü �ünülmektedir.   
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6.5 K�s�tl�l�klar �
 

Bu çal� �ma Sa�l�k Bakanl��� Aksaray Devlet Hastanesi dâhiliye poliklini �ine ba�vuran 

diyabet hastalar�n� kapsamaktad�r.  Bu nedenle ara�t�rma sonuçlar�, Sa �l�k Bakanl��� 

Aksaray Devlet Hastanesine ba�vuran diyabet hastalar�n�n görü �lerini yans�tmakta olup 

bu sonuçlar�n tüm diyabet hastalar�na genellenmesi olas� de�ildir. Ancak yine de 

ula��lan sonuçlar�n, diyabet hastalar�na ili �kin önemli ipuçlar�n� ortaya koyabilece �i 

söylenebilir. 

 

Ara�t�rmayla ilgili di�er bir k�s�t�, anket formunun cevaplay�c�lara hasta ne ortam�nda 

sunulmu� olmas�d�r. Özellikle hastalar�n hekimleri ile ili �kilerine ili�kin ifadelerinin 

hastane ortam�nda ölçülmü � olmas�, objektif de�erlendirmeyi etkileyebilmektedir. 

Ancak gene de, hastan�n henüz hizmeti ald� �� zaman bu de�erlendirmenin yap�lm�� 

olmas�n�n, gerçek fikirlerini de yans�tabilece �i dü �ünülmektedir. Bunun yan� s�ra 

hastalara anketin özellikle hastalar�n genel i �lerinin bitip, sonuç göstermek için 

bekledikleri hastane bahçesinde ve bekleme salonund a hastalara uygulanm�� olmas� ile 

hastane ortam�nda bulunmaktan dolay� kaynaklanan yanl� de�erlendirmeleri ortadan 

kald�rabilece�i öngörülmü �tür.  

 

6.6 Evren ve Örneklem 
 

Ara�t�rman�n evrenini Sa�l�k Bakanl��� Aksaray Devlet Hastanesi dâhiliye 

polikliniklerine ba�vuran diyabet hastalar� olu�turmaktad�r. Söz konusun hastanenin dört 

adet dâhiliye poliklini �i bulunmaktad�r. Bu polikliniklere, hastanenin Bilgi ��lem 

Merkezi�nden al�nan verilere göre 2013 y�l� itibari  ile toplam 4428 adet diyabet hastas� 

ba�vurmu�tur. Örneklemin belirlenmesinde ise evreni bilinen heterojen gruplar için 4428 

ki�ilik evrenden al�nacak örneklem say�s�n�n %95�lik g üven düzeyi için, 354 ki �iyle 

yeterli olaca�� hesaplanm�� ve bu say� yuvarlanarak örneklem say�s�n�n 360�a 

tamamlanmas�na karar verilmi�tir.  
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Örneklem say�s�n� belirlemede a �a��daki formülden yararlan�lm� �t�r: 

 

N= 4428  

p= 0,50 

q= 0.50 

t= 1.96 

d=  0.05     

 n= ? 

 

Örneklem büyüklü �ünün belirlenmesinin ard�ndan ara �t�rma için Aksaray Kamu 

Hastaneleri Birli�i ve Hacettepe Üniversitesi Etik Kurulu�ndan edinil en gerekli izinlerin 

ard�ndan her hastadan Ayd�nlanm�� Onam Formu ile hasta r�zalar� al�nmaya 

çabalanm� �t�r. Ara�t�rma örneklemine; 15 ya � ve üzerinde olan, fiziksel ve bili �sel sa�l�k 

düzeyleri ara st�rmada uygulanmas� planlanan formlar� cevaplamaya uygun olan, ileti�im 

kurulabilen, görü �meyi engelleyecek acil sa�l�k problemi bulunmayan ve ara�t�rmaya 

kat�lmaya istekli hastalar kat�lm��t�r.  

 

Ara�t�rmadaki kat�l�mc�lar basit rastgele örneklem yönt emi ile seçilmi � ve belirlenen 

örnekleme 24 �ubat-22 Nisan 2014 tarihleri aras�nda ula��lm��t�r. Hastalar�n diyabet tipi 

ve kan �eker ölçüm düzeyi gibi bilgileri ayr�ca ellerinde b ulunan dökümanlardan da teyit 

edilmi�tir.  

 

6.7 Veri Toplama Arac� ve Yöntemi 
 

Bu çal� �ma analitik nitelikte kesitsel bir saha ara�t�rmas�d�r. Verilerin toplanmas�nda 

anket yöntemi kullan�lm� �t�r. Anketin haz�rlanmas�nda ulusal ve uluslararas�  çapta konu 

ile ilgili geni� bir literatür taramas� yap�lm� � ve literatürde en s�k kullan�lm� � ölçekler 

seçilerek veri toplama arac� olu �turulmu�tur. 

 

          N t† p q                         4428 x (1.96)† x 0.50 x 0.50                  

n= n=-----------------------------------------------  = 354 

       d†(N-1)+ t† p q              (0.50)† x (4428-1) + (1.96)† x 0.50 x 0.50        
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Veriler, sekiz bölümden olu �an bir anket yöntemi ile toplanm� �t�r. Uygulanacak anketin 

birinci bölümünde cinsiyet, ya �, medeni durum, e�itim durumu, gelir, çal� �ma durumu 

ve sa�l�k güvencenin varl� �� bilgilerini içeren, diyabet hastalar�n�n sosyo-de mografik 

özelliklerini belirlemeye yönelik aç�k ve kapal� uç lu toplam 7 soruya yer verilmi�tir. 

 

Veri toplama arac�n�n ikinci bölümünde, hastalar�n kaç y�ld�r diyabet hastas� oldu �unu, 

kaç y�ld�r diyabet tedavisi gördü �ünü, diyabet tipini, önerilen tedavi türünü, hastan �n 

diyabetten dolay� olu�an hastal�klar� (komplikasyon) ile sahip oldu�u di�er hastal�klar�n� 

(komorbidite) ve kan �eker ölçüm düzeyini belirlemeye yönelik 6 sorudan o lu�an, 

hastan�n klinik bilgilerini ortaya koyan maddeler bulunmaktad�r. Kan �eker düzeyinin 

direkt sorulmas� yerine, hastaya öncelikle, kan �eker ölçümü yap�p/yapt�rd� �� ve ne 

s�kl�kla �eker ölçümü yap�p/yapt�rd� �� gibi kolayla�t�r�c� sorulara yer verilmi�tir.  

 

Anketin üçüncü bölümünde, hastalar�n sa �l�k hizmeti kullan�mlar�n� ölçmeye yönelik 

sorulara yer verilmi�tir. Sa�l�k hizmeti kullan�m� hastane, acil ve poliklinik kullan�m� ile 

ilaç ve tedavi masraflar�yla ili �kindir. Birer madde ile son alt� ayda hastaneye yat��lar� 

ile son bir ayda acile ve poliklini�e ba�vuru say�lar� belirlenmeye çal� ��lm��t�r. Tedavi 

masraf� da benzer �ekilde son bir ayda ilaca ve tedaviye ne kadar harcad�klar�na ili�kin 

bir soru ile belirlenmi�tir. Bu �ekilde hastan�n an�msamas�ndan kaynaklanan yan�lg�n �n 

önüne geçilmeye çal� ��lm��t�r. Ayr�ca poliklini�e ba�vuru s�kl���n� ölçmeye yönelik 

sorunun ard�ndan genellikle hangi sa�l�k kurulu�u poliklini�i tercih ettikleri ve tedavi 

maliyeti ile ilgili soru için ilaç ve tedavi ile il gili masraflar nedeniyle zorluk ya�ay�p ve 

ya�amad�klar�na ili�kin birer peki�tirici soruya yer verilmi�tir.  

 

Dördüncü bölümde diyabet hastalar�n�n hastal�klar� ile ilgili inançlar�n� belirlemek üzere 

diyabete özgü Sa �l�k �nanç Modeli Ölçe �i (Health Belief Model Scale) kullan�lm��t�r. 

Diyabet hastalar�n�n sa�l�k davran��lar� ile ilgili Given ve di�. (1983) faraf�ndan 76 

sorudan olu�an orijinal ölçek Hurley (1990) taraf�ndan gözden g eçirilmi � ve 11 maddeye 

indirgenmi�tir (Hurley, 1990). Ölçek alg�lanan yarar� (3 soru) , �alg�lanan ciddiyet� (4 

soru), ve �alg�lanan engel� (4 soru) boyutlar�ndan olu�maktad�r. Anketin birinci, 
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sekizinci, dokuzuncu, onuncu ve on birinci sorular� ters ölçeklendirilmi �tir. Ölçekte �1� 

skoru �Kesinlikle Kat�lm�yorum�, �5� skoru �Kesinli kle Kat�l�yorum� �eklinde 

derecelendirilmi�tir. Bu sorular�n iç güvenilirlik katsay�s� 0,80 ol arak hesaplanm��t�r. 

Anketin diyabet hastalar� için Türkçeye uyarlanmas� , geçerlilik ve güvenilirlik 

çal� �malar� bu ara�t�rma dâhilinde gerçekle �tirilmi�tir. 

 

Hekim-Hasta ili�kisini belirlemek üzere, be �inci bölümde Van der Feltz-Cornelis ve di �. 

(2004) taraf�ndan olu�turulan 9 maddelik �Hasta Hekim �li�kisi Anketi� kullan�lm� �t�r. 

Ölçek Birinci Basamak Sa �l�k Kurulu�lar�ndaki hekim-hasta ili�kisini ölçmek için 

tasarlanm��t�r. Ancak daha sonra çe �itli ara�t�rmac�lar taraf�ndan acil serviste (Shaker ve 

di�., 2011), psikiyatri klini�inde (Ghuloum ve di�, 2010) ve polikliniklerde (Weng ve 

di�., 2008) kullan�lm��t�r. Orjinalinde �Birinci Basamak Hekimim beni anla r� �eklinde 

haz�rlanan maddeler, bu çal� �mada, Shaker ve di�. (2011) taraf�ndan uyarlanan 

�doktorum beni anlar� tarz�ndaki hastanede uygulama ya yönelik sorular ile sorulmu �tur. 

Anketin Türkçeye uyarlanmas� ile geçerlilik ve güve nilirlik çal� �mas� Mergen ve di�. 

(2012) taraf�ndan yap�lm��t�r. ˙al� �mada ölçe �in içsel tutarl�l�k katsay�s� 0,91 olarak 

bulunmu�tur (Mergen ve di�., 2012). Ölçekte �1� skoru �Kesinlikle Kat�lm�yoru m�, �5� 

skoru �Kesinlikle Kat�l�yorum� �eklinde derecelendirilmi�tir. 

 

Anketin alt�nc� bölümünde ise hastalar�n sa �l�k okur-yazarl�klar�n� belirlemek amac�yla, 

Haun ve di�. taraf�ndan (2009) sa�l�k okur-yazarl��� düzeyini ölçmeye yönelik 

haz�rlanan K�sa Sa�l�k Okur-yazarl��� Tarama Arac� (Brief Health Literacy Screening 

Tool-BRIEF) kullan�lm��t�r. Her ne kadar farkl� ölçüm araçlar� olsa da, sa �l�k 

kurulu�lar�nda zaman çok önemli bir k�s�t oldu �undan dolay�, genellikle sa�l�k okur-

yazarl��� ölçümlerinde k�sa ölçekler tercih edilmektedir. Ö lçe �in sa�l�k okur-yazarl���n� 

ölçmeye yönelik 4 adet sorusu bulunmaktad�r ve �1=H er zaman, 5=Hiçbir zaman� 

aras�nda olan be�li Likert Ölçe �i ile derecelendirilmi�tir ve Anketin ikinci sorusu ters 

skorland�r�lmakta olup sorular�n içsel güvenilirlik  katsay�s� 0,84 olarak hesaplanm��t�r. 

(Haun ve di�, 2009). Anketin Türkçeye uyarlanmas�, geçerlilik v e güvenilirlik 

çal� �malar� bu ara�t�rma dâhilinde gerçekle �tirilmi�tir. Orjinalinde �ne kadar s�kl�kla� 



67 
 

 

�eklinde soru formunda olan anket maddeleri, olumlu cümle formuna getirilerek 

kat�l�mc�lara uygulanm��t�r. 

 

Hastalar�n ilaç uyumlar�n� belirlemek üzere kullan� lan ölçek Donald E. Morisky 

taraf�ndan geli�tirilmi� olup Morisky ve di�. (1986) taraf�ndan geçerlilik güvenilirlik 

çal� �mas� yap�lm��t�r (Cronbach alpha: 0.61) (Morisky ve di�. 1986). Toplam 4 

maddeden olu�an ölçek, �Evet-Hay�r� �eklinde yan�tlanmaktad�r. Hasta tüm sorulara 

�Hay�r� diye cevap vermi �se ilaca uyum yüksek, en fazla iki soruya �Evet� de mi�se orta, 

ikiden fazla verilen �Evet� yan�t� ise dü �ük düzey uyum �eklinde de�erlendirilmektedir. 

Anket 2004 y�l�nda Y�lmaz taraf�ndan yap�lan �Psiki yatri Hastalar�nda �laç Yan Etkileri 

Ve �laç Uyumu� isimli yüksek lisans tezinde geçerlilik güvenilirli �i ölçülmü � ve 

Cronbach alpha güvenirlik katsay�s� 0,52 olarak bul unmu�tur (Y�lmaz, 2004). Orjinali 

isimsel iki de�i�kenli olarak ölçeklendirilen anket daha sonra Erick son ve di� (2001) 

taraf�ndan �1=asla 5=her zaman� 5 li likert ölçe �i ile sorular de�erlendirilmi� ve 

güvenilirli �i 0,86 olarak hesaplanm��t�r (Erickson ve di�, 2001). Bu ara�t�rmada da 

ölçe �in skorlamas� Be�li Likert ölçe �i ile yap�lm��t�r.  

 

Anketin son bölümünde ise diyabetle ilgili ya �am doyumunu ölçmek için SF 12 ya �am 

kalitesi ölçe �i kullan�lm��t�r. Ya�am kalitesi ölçekleri içinde jenerik ölçüt özelli �ine 

sahip ve geni� aç�l� ölçüm sa �layan K�sa Form-36 (SF-36) Rand Corporation taraf�ndan 

1992 y�l�nda geli�tirilmi� ve kullan�ma sunulmu�tur. Anketin Türkçeye uyarlanmas� ve 

geçerlilik güvenilirlik çal� �mas� Koçyi �it ve di�. (1999) taraf�ndan yap�lm��t�r. 

 

SF-36 fiziksel i�levsellik, fiziksel rol, a�r�, genel sa�l�k, duygusal rol, ruhsal sa�l�k, 

sosyal i�levsellik ve canl�l�k olmak üzere 8 alt bile �en ve 36 sorudan olu�maktad�r. K�sa 

Form-12 (SF-12) ise, SF 36�n�n fiziksel i�levsellik, fiziksel rol, duygusal rol ve ruhsal 

sa�l�k boyutlar�ndan iki�er, genel sa�l�k, a�r�, canl�l�k ve sosyal i�levsellik boyutundan 

birer sorudan almak üzere 12 sorudan olu �turulmu�tur. Ware ve di�. (1996) taraf�ndan 

olu�turulan SF 12, SF 36�dan ald��� bu sekiz boyuttaki sorularla, orjinalindeki sekiz 

boyutu kullanmak yerine, iki özet skor puan� elde e tmektedir (Ware ve di�., 1996). 
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Ya�am kalitesinin fiziksel alan�n� gösteren fiziksel i �levsellik, fiziksel rol, genel sa�l�k 

ve a�r� alt bile�enlerinden tek bir puan olan Fiziksel Bile�en Özet Skoru (FBÖS)  ile 

duygusal rol, ruhsal sa�l�k, canl�l�k ve sosyal i�levsellik alt bile�enlerinden Ruhsal 

Bile�en Özet Skoru (MBÖS) hesaplanmaktad�r. Bu özet skor lardan al�nabilecek toplam 

puanlar 0-100 aras�nda de�i�mekte olup, yüksek puan ya �am kalitesinin de yüksek 

oldu�unu göstermektedir.  

 

SF-12 skorlamas�, birincisi elle hesaplama ikincisi ise software program� kullan�larak iki 

�ekilde yap�labilmektedir. Elle hesaplama yap�l�rken 3 basamakl� bir yol izlenmektedir. 

Öncelikle eksik veri varl� ��nda hesaplama yapmak mümkün olmad� ��ndan dolay�, eksik veri 

olup olmad��� kontrol edilmelidir. Ard�ndan cevaplara verilen her bir yan�t ile fiziksel ve 

ruhsal ölçek hesaplamas� yapabilmek için standardiz asyon de�erleri kullan�larak, verilen 

yan�ta kar��l�k gelen de�erler ayr� ayr� toplan�r. Son olarak, 12 soru için fiziksel 

standardizasyon toplam�na 56,57706 eklenerek Fiziksel Bile�en Özet Skoru (FBÖS) elde 

edilir. Yine 12 soru için ruhsal standardizasyon to plam�na 60,75781 eklenerek Ruhsal 

Bile�en Özet Skoru (MBÖS)  hesaplanm�� olur (Korur, 2010) 

 

Di�er bir yöntem olan software kullan�m� ise http://www.sf-36.org/demos/SF-12.html 

sitesinde yer alan SAS program� ile hesaplanmaktad�r. Ara�t�rmam�zda SF-12 skorlar�n�n  

hesaplanmas� internet üzerindeki bu resmi sayfadan gerçekle �tirilmi�tir.  

 

6.8 Anketin Uygulanmas� 
 

Yukar�da bahsedildi�i �ekilde olu�turulan ankette yer alan ölçekler, ara �t�rmada veri 

toplama amac�yla kullan�lm��t�r. Böylelikle tezin saha ara �t�rmas�na yönelik haz�rlanan 

anketin, cevapland�ranlar taraf�ndan anla��l�r olup olmad���n�n gözlemlenmesi için 2014 

y�l� 10-11 �ubat tarihleri aras�nda Aksaray Devlet Hastanesin diyabet servisinde yatan 

10 hasta üzerinde bir ön uygulama yap�lm� �t�r. Yap�lan ön uygulama esnas�nda 

hastalar�n genel olarak sorular� kolayca anlad�klar� ve cevapland�rabildikleri ancak 

sadece �diyabet� den ne kastedildi �i konusunda çok fazla bilgi sahibi olmad�klar� 
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görülmü �tür. Bu konuya aç�kl�k getirmek ad�na, sorularda ye r alan diyabet kelimesi 

� �eker hastal���� olarak de �i�tirilmi�tir. Ayr�ca komorbidite (ek hastal�k) (diyabet 

haricinde ba�ka bir hastal���n�z varm�?) ve komplikasyonu (diyabet hastal���n�z�n neden 

oldu�u ba�ka bir hastal���n�z var m�?) belirlemeye yönelik olarak sorulan he r iki soruya 

hastalar ayn� yan�t� verdi�i gözlemlenmi �tir. Söz konusu nedenle bu iki soru �diyabet 

hastal��� haricinde ba�ka bir hastal���n�z var m�?� �eklinde aç�k uçlu bir soru �ekline 

getirilmi� ve söz konusu bu tek soru ile komplikasyon ve komo rbiditeyi ölçebilecek ve 

özellikle komorbiditeyi ay�rt edebilecek bilgi edin ilebilmi�tir.  

 

Söz konusu ön uygulaman�n ard�ndan, çal� �mada kullan�lan ölçeklerin güvenirli �i 

sadece içsel tutarl�l�k katsay�lar� ile de �il ayn� zamanda test-tekrar test yöntemiyle de 

belirlenmesi amac�yla, Osmaniye ilinde bir ilkö �retim okulunda çal� �an ö �retmenler ve 

ö �renci velilerinden olu�an toplam 30 diyabet hastas�  (10 erkek, 20 kad�n) üzerinde test-

tekrar test uygulamas� gerçekle �tirilmi�tir. Test-tekrar test uygulamas� ara�t�rman�n as�l 

verilerinin içinde yer almayan bu 30 ki �ilik gruba, birer hafta arayla iki kez anket 

görü �mesi yap�lmas� yöntemi ile gerçekle �tirilmi�tir. Böylece uygulanan ankete verilen 

cevaplar�n zamana göre de �i�mezli�i ya da tutarl�l��� belirlenmeye çal� ��lm��t�r. 

 

As�l anket uygulamas� ise 24 �ubat 22 Nisan 2014 tarihleri aras�nda, diyabet hastalar�na 

yüzyüze görü �me ile gerçekle �tirilmi�tir. Anket uygulamas�nda hastalara ankete verilen 

bilgilerin, bilimsel ara�t�rma amaçl� olup, ba �ka amaç için kullan�lmayaca �� ve gizli 

tutulaca�� ile herhangi bir nedenle ya da hiçbir neden göste rmeksizin ara�t�rmadan 

çekilme hakk�na sahip olduklar� belirtilmi �tir. Anket uygulamas�, hastalar�n tüm 

i�lemleri bitip, sadece sonuç göstermek için bekledik leri hastane bahçesi ile bekleme 

salonunda gerçekle �tirilmi�tir. Anket yüz yüze gerçekle �tirildi�inden dolay� bo� 

b�rak�lan ve eksik doldurulan sorunun bulunmamas�na dikkat edilmi�, ancak anket 

uygulamas� esnas�nda ayr�lan 8 hasta için, örneklem e ula�mak ad�na yeni hasta 

bulunmu�tur.  
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6.9 Verilerin Analizi 
 

Ara�t�rman�n amac�na uygun olarak toplanan veriler bilgisayar ortam�na aktar�ld�ktan 

sonra tan�mlay�c� ve hipotezlere ili�kin istatistiksel çözümlemeler SPSS program� (17.0)  

ile analiz edilmi�tir. Ara�t�rma kapsam�ndaki diyabet hastalar�n�n özellikleri  ortalama, 

standart sapma, frekans ve yüzde da ��l�m� gibi betimleyici istatistiklerle incelenmi�tir. 

˙al� �man�n temel analitik metodolojisi içerisinde ise, s ürekli ba ��ml� de�i�kenler için 

hipotezlerle öne sürülen ili �kilerin verilerle desteklenip desteklenmedi�ine karar vermek 

için çoklu regresyon modelleri kullan�lm� �t�r. Ancak, çoklu regresyon 

çözümlemelerinden önce ise gerek ba ��ms�z de�i�kenler aras� gerekse ba��ms�z 

de�i�kenler ile ba��ml� de�i�kenler aras� ili�kileri incelemek için çe �itli ili�ki 

katsay�lar�ndan yararlan�lm��t�r.  

 

Yap�lacak her ölçümde ölçümün kullan� �l���n�n ortaya konulmas�nda en önemli safa, 

geçerlilik ve güvenilirli �ine bak�lmas�d�r. Bu nedenle her ne kadar geçerli v e güvenilir 

bir ölçekle çal� ��lsa da, örneklem boyutu ile yap�lan yer ve zaman f arkl�l�l�klar�ndan 

dolay�, yap�lan her ara�t�rmada ölçeklerin geçerlilik ve güvenilirli �e bak�lmas� 

gerekmektedir. Bu nedenle ara�t�rmada ayr�ca Sa�l�k �nanç Modeli, hekim hasta ili �kisi, 

sa�l�k okur-yazarl��� ve tedaviye uyum ve ya�am kalitesi ölçekleri için geçerlilik ve 

güvenilirlilik analizleri de gerçekle �tirilmi�tir.  

 

6.9.1 Güvenilirlik Analizi 

 

Tüm ölçümlerin kendine özgü hatalar� mevcuttur. Bu hatalar sistematik ve randomize 

olarak ikiye ayr�lmakta, sistematik hatalar geçerli lik, randomize hatalar ise güvenilirlik 

testlerini etkilemektedir. Bu nedenle bir ölçümün g eçerlilik ve güvenilirli �i yap�ld���nda, 

di�er bir ölçümde yap�lmamas� dü �üncesi yanl� � bir alg� olarak kar��m�za ç�kmaktad�r. 

˙ünkü bu hatalar kullan�lan yöntem ve örnekleme özg ü olarak de �i�ebilmektedir. Bu 

nedenle belirli bir örneklem seçildi �inde, kullan�c�, örneklem ve yöntem de �i�ti�inden 
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dolay� ilgili ölçe �in yeniden geçerlilik ve güvenilirli �inin yap�lmas� gerekmektedir 

(Kane ve Radosevich, 2011). 

 

Bilimsel ara�t�rmalarda güvenirlik analizlerinde; bir testin ayn � gruba aral�kl� olarak iki 

kez uygulanmas� (test-tekrar test), paralel test yö ntemi, bir testin iki yar�ya bölünmesi 

(split-half method), Kuder Richardson 20 ve 21 formülleri, Guttman ve Omega 

katsay�lar� gibi çok çe �itli yöntemler kullan�lmakla birlikte genellikle Cr onbach Alfa 

katsay�s�na dayal� içsel tutarl�l�k yöntemi nin çok  fazla tercih edildi�i bilinmektedir 

(Streiner ve Norman, 1992).  

 

Test-tekrar test yönteminde iki farkl� zamanda ayn�  ölçüm arac� ayn� ki �ilere 

uygulanmaktad�r. Bu süre 7 ila 10 gün aras�nda de �i�mektedir. �ki ölçüm aras�ndaki 

korelasyonlar, ölçümün güvenilirli �ini ortaya koymaktad�r. �ki ölçüm aras�ndaki zaman 

daha k�sa tutulursa güvenilirlik oldu �undan daha yüksek, daha uzun tutulursa ya da 

hastan�n durumunda çok önemli bir durum geli �irse güvenilirlik oldu �undan daha dü �ük 

olarak hesaplanabilir. A�r� gibi zaman içinde de �i�en durumlar için bu güvenilirlik 

ölçüm yöntemi uygun de �ildir (Kane ve Radosevich, 2011). 

 

�çsel tutarl�l�k yöntemi ise, genellikle ölçüm arac� n�n örnekleme sadece bir kez 

uygulanmas� durumunda kullan�lan bir metotdur. Ölçü m arac� e�er ayn� boyutu 

sorgulayan bir çok soruya sahipse o zaman her bir s orunun skala içerisindeki di �er 

sorularla ili�kili olmas� beklenir (Jaeger, 1983; Öner, 1997). Cr onbach Alfa, S�n�f �çi 

Korelasyon Katsay�s�ndan elde edilmektedir. Ölçümde  yer alan maddelerin birbiri ile 

korelasyonu yüksek ise, güvenilirlikte yüksek olara k hesaplanmaktad�r. Ayr�ca ölçekteki 

soru say�s� artt�kça, ölçümün güvenilirli �i de artmaktad�r. (Kane ve Radosevich, 2011).  
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Tablo 1. Kullan�lan Ölçeklerin Güvenirlik Sonuçlar�  

 

 
Soru  
say�s� 

�çsel tutarl�l�k 
katsay�s�  

(Cronbach Alfa) Test_tekrar test 

Sa�l�k �nanç Modeli 11 0,75 0,96 
Alg�lanan Ciddiyet 4 0,77 0,95 
Alg�lanan Yarar 3 0,84 0,96 
Alg�lanan Engel 4 0,73 0,95 
Hekim Hasta �li�ki�i 9 0,97 0,94 
Sa�l�k Okur-Yazarl��� 4 0,91 0,92 
Tedaviye Uyum 4 0,86 0,95 
Ya�am Kalitesi 12 0,91 0,88 
Fiziksel Ya�am Kalitesi 6 0,89 0,76 
Ruhsal Ya�am Kalitesi 6 0,83 0,76 

 

Konuyla ilgili literatürde alfa güvenirlik katsay�s �n�n 0,7 ve daha yukar�s� olmas� 

önerilmesine ra �men 0,5 ya da daha yukar� oldu�u zaman da güvenirli �in gruplar aras� 

kar��la�t�rmalar yapmak için yeterli bir düzey oldu �u belirtilmektedir (Stewart ve di�., 

1988). Tablo 1�de hem ara�t�rmada uygulan 360 anketin içsel tutarl�l�k katsay �s� olan  

Cronbach alfa de�erleri, hem de 30 ki�iyle yap�lan test-tekrar test sonucu elde edilen 

korelasyon katsay�lar� yer almakta ve her iki test için de kabul edilebilirlik s�n�rlar� olan 

0,70�in çok üzerinde oldu �u, yani ölçeklerin güvenilir oldu �u görülmektedir. 

 

6.9.2 Geçerlilik Analizleri  

 

Güvenilirlik geçerlilik için bir ön ko �uldur, ancak geçerlili �in ortaya konmas� sa�l�k 

sonuç ara �t�rmac�lar� için en önemli konulardan biridir. Geçe rlilik ölçüm sürecinin kalbi 

olarak tarif edilmektedir. Ölçülmek istenilen özell i�in, gerçekten ölçülüp ölçülmedi �i ile 

ilgilenmektedir (Kane ve Radosevich, 2011). 

 

Uygulamada, geçerlilik ölçülen de �i�kenler ile gözlenen di �er de�i�kenler aras�ndaki 

ili�kileri gösteren ve operasyonel tan�mlardan hareket eden hipotezlerin test edilmesi 
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sürecidir. Geçerlilik tek bir konsept olsa da içind en birkaç geçerlilik tipini bar�nd�ran bir 

yap�dad�r. Geçerlilik için içerik geçerlili �i, kriter geçerlili �i ve yap� geçerlili �i daha çok 

kullan�lmad�r (Kane ve Radosevich, 2011). 

 

�çerik geçerlili �i, ölçümün kapsam�na i �aret etmektedir. Yani ölçekteki maddelerin 

ilgilenen boyutlar� ortaya koyup koymad��� ile ilgilenmektedir. Örne �in sakatl��� ölçen 

bir ölçekte, sakatl� ��n tüm boyutlar�n� ilgilendiren sorular sorulmal�d� r. Hastan�n kendi 

kendine banyo yapabilmesi veya elbiselerini giyebilmesi de�erlendirilmez ise 

fonksiyonel sakatl�k boyutunu ilgilendiren bir tak�m sorular�n olmad���, bu durumda ise, 

ölçe �in do�ru ölçmedi �i sonucuna var�labilmektedir. �çerik geçerlili �inde bir de yüz 

geçerlili �i bak�lmaktad�r. Yüz geçerlili �i ölçekteki yap�n�n gerçekten ölçülmek istenilen 

�eyi do�ru olarak ölüp ölçmedi �ini yarg�larla ile ortaya koymakt�r. Duyarl�l�kta i çerik 

geçerlili �inin bir biçimi olarak kar ��m�za ç�kmaktad�r. 

 

Di�er bir geçerlilik kriter geçerlili �i olup, alt�n bir standart olan ölçekle olu �turulan 

ölçe �in korelasyonunun de�erlendirilmesi anlam�na gelmektedir. Bu de�erlendirme iki 

ölçe �in birbiri ile uyu�mas�n�n belirlenmesi ile gerçekle �tirilmektedir. Örne �in klinikte 

uygulanan tarama testleri uygulamas� bir çe �it kriter geçerlili �i olarak dü �ünülmektedir 

Epidemiyologlar kriter geçerlili �ini ölçmek için duyarl�l�k ve belirleyicilik analiz ini 

uygulamaktad�rlar.  Bu analizde bir alt�n standart belirlenerek, yap�lan ölçüm ile bu 

standart ile gerçekle �tirilen ölçüm aras�ndaki uyu �malar belirlenmektedir. Her iki 

ölçe �inde uyu�ma yüzdesi bulunur ve ne kadar yüksek oranda uyu �ma varsa testin o 

kadar yüksek duyarl�l�k ve belirleyicili �e sahip oldu�u söylenebilir (Kane ve 

Radosevich, 2011). 

 

Yap� geçerlili �i ise, gözlenemeyen yap�lar�n ölçüm ili �kilerini göstermektedir. Baz� 

yap�lar gözlemlenemez ve bu nedenle geçerlili �ini ortaya koymak zor olmaktad�r. Yap� 

geçerlili �inde ilgilenilen yap�, de�i�kenlerdir. Örne �in ki�inin fonksiyonel durumu ile 

ya� aras�nda bir ili�ki olmas� beklenmektedir. ˙ünkü ya � ilerledikçe fonksiyonel 
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durumda azalmalar meydana gelmektedir ve ölçe �in bu ili�kiyi koyabilmesine yap� 

geçerlili �i ad� verilmektedir (Kane ve Radosevich, 2011). 

 

Yap� geçerlili �i birkaç farkl� yöntemle belirlenebilse de en yayg� n kullan�lan� aç�klay�c� 

faktör analizidir. Analiz birbiri ile ili �kisi oldu�u dü �ünülen çok say�daki de �i�kenlerin 

matematiksel yöntemler kullan�larak basitle �tirilmesine olanak tan�yan bir yöntemdir. 

Bu amaçla kullan�lan faktör analizi, geli �tirilmekte olan bir ölçme arac�nda yer alan her 

bir uyarana (maddeye) cevaplay�c�lar�n verdi�i tepkiler aras�nda belli bir düzen olup 

olmad��� ile ilgili bilgi edinilmesinde kullan�lan çok de �i�kenli analiz tekniklerinden 

biridir (Tav�anc�l, 2002). Böylece, tüm de �i�kenlerin say�s� azalt�larak, daha az ve daha 

öz de �i�kenlerle i� yapma yolu aç�lm� � olur.  Faktör analizi, birbiriyle ili �kili çok say�da 

de�i�keni bir araya getirerek az say�da kavramsal olarak anlaml� yeni de�i�kenler 

(faktörler, boyutlar) bulmay�, ke �fetmeyi amaçlayan çok de �i�kenli bir istatistiktir 

(Büyüköztürk, 2005).  

 

Faktör analizi i �leminden önce, her bir ölçek için Bartlett Test (Ba rtlett Test of 

Sphericity) de�erleri ile KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) de�erine bak�lmas� önerilmektedir. 

Bartlett Testi korelasyon matrisi birim matrise e�itli�i hipotezini test ederek, faktör 

analizinin bu de�i�ken kümesine uygulanabilece �ini ortaya koyarken KMO de�eri, 

örneklemin yeterlili �i hakk�nda bilgi vermektedir. Bartlett Testinde p de�erinin 0,05�ten 

küçük olmas� anlaml� iken, KMO de �erinin 0,70�ten yüksek olmas� beklenmektedir 

(Büyüköztürk, 2002). 

 

�kinci ad�m faktör say�s�n�n belirlenmesidir. Bu ad� mda, seçilen modelin veriye ne kadar 

uyumlu oldu�u tespit edilir. Söz konusu veri seti için faktör a nalizinin uygun oldu�una 

karar verdikten sonra, olu�turulan korelasyon matrisini baz alarak, faktör çöz ümünü 

ortaya koymak amac�yla uygun bir faktör ç�karma (ol u�turma) yönteminin seçilmesi ve 

ba�lang�ç çözümünün olu �turulmas�n� kapsamaktad�r. Bu a�amada, amaç de �i�kenler 

aras�ndaki ili�kileri en yüksek derecede temsil edecek az say�da f aktör elde etmektir. 

Kaç faktör elde edilece �i ile ilgili çe �itli kriterler söz konusudur. Bunlardan biri 
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aç�klanan varyansa göre belirleme olup, bu yöntemde  ara�t�rmac� faktör analizi 

neticesinde ortaya ç�kan boyut say�s�n� belirlemede  belirli bir toplam aç�klanan varyans 

seviyesine ula�may� sa�layacak faktör say�s�n� tercih yoluna gider. Burada  asgari oran 

%50�dir. Bu çal� �mada, faktör say�lar�n�n belirlenmesinde faktör s�n �rland�r�lmas� 

getirilmemi�tir. 

 

Üçüncü ad�m rotasyon olup, faktörleri dönü �türerek daha iyi yorumlanabilir hale 

getirilir. Ba�lang�ç faktör analizi çözümüne ula ��ld�ktan sonra (ba�lang�ç faktör matrisi) 

ortaya ç�kan faktörlerin yorumlanmas� ve isimlendir ilmesini kolayla�t�rmak için 

faktörleri temsil eden eksenlerde çe �itli manipülasyonlar veya eksen kayd�rmalar� yapma 

yoluna gidilir.  Faktör rotasyonundan amaç, isimlen ebilir ve yorumlanabilir faktörler 

elde etmektir. Rotasyonda en çok kullan�lan yöntem orthogonal rotasyondur. Orthogonal 

rotasyonda elde dilen faktörler birbirleri ile kore lasyon içinde de �illerdir. Orthogonal 

rotasyonda üç teknik kullan�l�r. Bunlar s�ras�yla, varimax  ( en çok kullan�lan tekniktir ), 

equamax ve quartimax �t�r. Promax ve Direct Oblimin yöntemleri ise oblique rotasyon 

yap�lmak istendi�inde kullan�lan tekniklerdir. Veri seti çok büyük i se Promax rotation, 

Direct Oblimin rotation�a tercih edilir  (Altun� ��k ve di�., 2010).  

 

6.9.2.1 Sa�l�k �nanç Modeli Ölçe �ine �li�kin Faktör Analizi Sonuçlar�  
 
Diyabet hastalar�n�n, Sa�l�k �nanç Modeline ili �kin veri kümesindeki de �i�kenlerin 

faktör analizi sonucunda; Barlet Testi de �eri 1655,49 (p<0,001) ile KMO örneklem 

yeterlili�i 0,72 olarak bulunmu�tur ve bu bulgular, mevcut de�i�kenlerin ve örneklem 

büyüklü �ünün faktör analizi için yeterli ve uygun oldu �u anlam�na gelmektedir. Toplam 

varyans�n aç�klanma oran� 65,90�d�r.   
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Tablo 2. Sa�l�k �nanç Modeline �li�kin Faktör Analizi 
 

 Bile�en 

 Ciddiyet Engel Yarar 

Ciddiyet 1 ,653 -,005 -,072 

Ciddiyet 2 ,918 ,027 ,000 

Ciddiyet 3 ,908 ,046 ,033 

Ciddiyet 4 ,588 ,077 ,366 

Yarar 1 ,022 ,159 ,825 

Yarar 2 ,068 ,144 ,910 

Yarar 3 ,009 ,140 ,828 

Engel 1 ,036 ,758 ,066 

Engel 2 ,022 ,805 ,099 

Engel 3 ,046 ,667 ,127 

Engel 4 ,009 ,814 ,179 

 

Tablo 2�de yer alan Sa�l�k �nanç Modeli faktör analizi sonucu Varimax yöntemi i le 

rotasyona tabi tutulmu� ve de�i�kenlerin üç boyutta topland� �� saptanm��t�r. Bu 

faktörlerde yer alan de �i�kenlerin bütünü incelendi �inde, orijinal ölçek boyutlar� ile ayn� 

olan bir gruplaman�n ortaya ç�kt� �� söylenebilir.  

 
 

6.9.2.2 Hekim-Hasta �li�kisi Ölçe �ine �li�kin Faktör Analizi Sonuçlar�  

 

˙al� �maya kat�lan diyabet hastalar�n�n, hekim-hasta ili�kisi ili�kin veri kümesindeki 

de�i�kenlerin faktör analizi sonucunda; Barlet Testi 432 8,59 (p<0,001), KMO 

örneklem yeterlili �i 0,95 ve toplam varyans�n aç�klanma oran� 82,13�tü r.  Tablo 3�te de 

görülebilece �i gibi faktörler tek bir boyutta toplanmaktad�r ve bu faktörlerde yer alan 
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de�i�kenlerin faktör boyutunun orijinal ölçek boyutlar� ile ayn� yap�da oldu�u 

bulgulanm��t�r. 

 

Tablo 3. Hekim -Hasta �li�kisine �li�kin Faktör Analizi 
 

 Bile�en 

 Hekim-Hasta �li�kisi  

Hekim-Hasta �li�kisi 1 ,865 

Hekim-Hasta �li�kisi 2 ,939 

Hekim-Hasta �li�kisi 3 ,931 

Hekim-Hasta �li�kisi 4 ,930 

Hekim-Hasta �li�kisi 5 ,927 

Hekim-Hasta �li�kisi 6 ,943 

Hekim-Hasta �li�kisi 7 ,913 

Hekim-Hasta �li�kisi 8 ,888 

Hekim-Hasta �li�kisi 9 ,812 

 

6.9.2.3 Sa�l�k Okuryazarl���na Ölçe �ine �li�kin Faktör Analizi Sonuçlar�  
 
 

Hastalar�n sa�l�k okur-yazarl��� ile ilgili de�i�kenlerine ili�kin faktör analizi sonucu 

Tablo 4�te yer almaktad�r. Buna göre sa �l�k okur-yazarl��� orijinal ölçekte oldu �u gibi 

Tablo 4. Sa�l�k Okur-yazarl���na �li�kin Faktör Analizi 

 Bile�en 

 Sa�l�k Okur-yazarl��� 

Sa�l�k Okuryazarl��� 1 ,885 

Sa�l�k Okuryazarl��� 2 ,893 

Sa�l�k Okuryazarl��� 3 ,892 

Sa�l�k Okuryazarl��� 4 ,882 
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tek bir boyutta toplanm��t�r. Faktör analizinin bu de �i�ken kümesine uygulanabilece �ini 

ortaya koyan Barlet Testi de�eri 1089,83 (p<0,001), ve örneklemin yeterlili �i hakk�nda 

bilgi veren KMO de�eri0,76�d�r. Toplam varyans�n aç�klanma oran� ise 7 8,84�tür.  

 

6.9.2.4 Tedaviye Uyum Ölçe �ine �li�kin Faktör Analizi Sonuçlar�  

 

Ara�t�rmaya kat�lan diyabet hastalar�n�n, tedaviye uyum ölçe �ine ili�kin veri 

kümesindeki de �i�kenlerin faktör analizi sonucunda; Barlet Testi 111 7,64 (p<0,001), 

KMO örneklem yeterlili �i 0,64 ve toplam varyans�n aç�klanma oran� 70,86�d� r.  Tablo 

5�te de görülebilece �i gibi faktörler tek bir boyutta toplanmaktad�r ve bu faktörlerde yer 

alan de�i�kenlerin faktör boyutunun orijinal ölçek boyutlar� ile ayn� yap�da oldu�u 

bulgulanm��t�r. 

 

Tablo 5. Tedaviye Uyum �li�kin Faktör Analizi  

 

6.9.2.5 Ya�am Kalitesi Ölçe �ine �li�kin Faktör Analizi Sonuçlar�  
 

Diyabet hastalar�n�n, ya�am kalitesine ili�kin veri kümesindeki de �i�kenlerin faktör 

analizi sonucunda; Barlet Testi de�eri 3553,28 (p<0,001) ile KMO örneklem yeterlili �i 

0,85 olarak bulunmu�tur ve bu bulgular, mevcut de�i�kenlerin ve örneklem 

 

 Bile�en 

 Tedavi Uyum  

Tedaviye Uyum1 ,819 

Tedaviye Uyum2 ,829 

Tedaviye Uyum3 ,870 

Tedaviye Uyum4 ,849 
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büyüklü �ünün faktör analizi için yeterli ve uygun oldu �u anlam�na gelmektedir. Toplam 

varyans�n aç�klanma oran� 66,17�dir.   

Tablo 6�da yer alan ya�am kalitesi ölçe �i SF 12�nin faktör analizi sonucu Varimax 

yöntemi ile rotasyona tabi tutulmu � ve de�i�kenlerin iki boyutta topland��� saptanm��t�r. 

Ancak bu faktörlerde yer alan de �i�kenlerin bütünü incelendi �inde, orijinal ölçek 

boyutlar� ile ayn� olmayan bir gruplaman�n ortaya ç �kt��� söylenebilir. SF 12 ölçe �inde 

ya�am kalitesinin fiziksel i�levsellik, fiziksel rol, genel sa�l�k ve a�r� alt bile�enlerinden 

Fiziksel Ya�am Kalitesi ile duygusal rol, ruhsal sa�l�k, canl�l�k ve sosyal i�levsellik alt 

bile�enlerinden Duygusal Ya�am Kalitesi boyutlar� ortaya konulmaktad�r. Bu çal� �mada 

ise ruhsal sa�l�k, genel sa�l�k ve canl�l�k alt boyutlar�n�n bir grupta, di�er alt boyutlar�n 

ise ba�ka bir faktör boyutunda topland� �� görülmektedir.  

 

Tablo 6. Ya�am Kalitesine �li�kin Faktör Analizi  

 

 Component 

 Fiziksel Ya�am 
Kalitesi 

Duygusal Ya�am 
Kalitesi 

Genel Sa�l�k ,463 ,469 

Fiziksel ��levsellik1 ,806 ,143 

Fiziksel ��levsellik 2 ,800 ,188 

Fiziksel Rol 1 ,835 ,173 

Fiziksel Rol 2 ,840 ,194 

Duygusal Rol 1 ,751 ,323 

Duygusal Rol 2 ,713 ,323 

A�r� ,787 ,179 

Canl�l�k ,183 ,901 

Ruhsal Sa�l�k 1 ,186 ,907 

Ruhsal Sa�l�k 2 ,243 ,776 

Sosyal i�levsellik ,583 ,238 
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6.9.3 Regresyon Analizi 

˙oklu do �rusal regresyonda, ba��ml� de�i�keni etkileyen birden çok ba ��ms�z de�i�ken 

söz konusudur ve analizin amac�, ba ��ms�z de�i�kenlerden hangilerinin ba��ml� 

de�i�keni daha çok etkiledi �ini ortaya koyan fonksiyonel ili�kiyi belirlemek ve 

etkiledi�i belirlenen ba��ms�z de�i�kenler yard�m�yla ba��ml� de�i�ken de�erini 

öngörmektir (Tatl�dil, 1996). Do �rusal regresyon analizinin mant��� art�klar�n karelerine 

ili�kin toplam�n en küçük olmas� �eklinde ifade edilen en küçük kareler yöntemine 

dayanmaktad�r. Regresyon analizinde ba��ml� ve ba��ms�z de�i�kenlerin normale yak�n 

da��l�m göstermesi, ba ��ml� de�i�ken de�erlerine ili�kin varyanslar�n homojen olmas� ve 

ba��ml� de�i�ken alt kümelerinin olu �turdu�u da��l�mlara ili�kin ortalamalar�n bir do�ru 

üzerinde bulunmas� gibi bir dizi varsay�mlar�n kar ��lanmas� gerekmektedir (Alpar, 1997; 

Akgül, 1997).  

 

˙oklu regresyonda ayr�ca kar ��lanmas� gereken bir di�er varsay�m da çoklu ba �lant� 

(multicollinearity) sorununun olmamas�d�r. ˙oklu ba �lant� sorunuyla, ba��ms�z 

de�i�kenlerden baz�lar�n�n veya tümünün kendi aralar�nda  s�k� do�rusal ili�ki halinde 

olmalar� durumunda kar��la��l�r. �ki de�i�ken aras�ndaki ili�ki +1 ise ayn�, -1 ise ters 

yönlü tam ba ��ml�l�k, s�f�ra e �itse tam bir ba��ms�zl�k söz konusudur. ˙oklu ba �lant�, bir 

ba��ms�z de�i�kenin di�er ba��ms�z de�i�kenlerle olan ili�kisinin derecesine göre 

ba��ms�z de�i�kenin tahmin gücünü azalt�r. ˙oklu ba �lant� artt�kça ba ��ms�z de�i�ken 

taraf�ndan aç�klanan spesifik varyans azalmakta, or tak varyans yüzdesi ise artmaktad�r. 

Ortak varyans bir kez say�ld���ndan, modele yüksek çoklu ba �lant�l� de�i�kenler 

al�nd�kça genel tahmin gücü daha az artmaktad�r (Ka layc� 2006). Ba��ms�z de�i�kenler 

aras�nda yüksek korelasyon olmas�, söz konusu de �i�kenlerin benzer bilgiler sa�lamas� 

anlam�na gelece�i için her bir de �i�kenin etkisini ayr��t�rmak zorla�maktad�r (Alpar, 

1997).  
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˙oklu ba �lant� problemini saptamada kullan�lan birkaç yöntem  bulunmaktad�r. Bu 

yöntemlerden birincisi basit korelasyon matrisinin incelenmesidir. �ki ba��ms�z de�i�ken 

aras�ndaki basit korelasyon katsay�s� anlaml� ise ç oklu ba�lant� problemine yol açabilir. 

Buna ra�men, her zaman çoklu ba �lant� problemine yol açmamaktad�r. ˙oklu 

ba�lant�n�n saptanmas�nda kullan�labilecek di�er yakla��m, k�smi korelasyon 

katsay�lar�n�n incelenmesidir. �ki de�i�ken aras�ndaki basit korelasyon katsay�lar� 

anlaml� oldu�u halde k�smi korelasyon katsay�lar� anlams�z ç�k�y orsa bu durum çoklu 

ba�lant� sorunu için bir i �aret olabilir. Buna ra�men k�smi korelasyon yöntemi her 

zaman etkili bir yakla��m olmamaktad�r. Di�er bir anlat�mla, k�smi korelasyon 

katsay�lar� yüksek olmas� durumunda bile çoklu ba �lant� problemi olabilmektedir. ˙oklu 

ba�lant�n�n saptanmas�nda kullan�lan di�er önemli bir yöntem varyans art� � faktörleridir 

(VIF= Variance Inflation Factors). Büyük VIF de �erleri, söz konusu ba ��ms�z 

de�i�kenler aras�nda ili�ki oldu�unu gösterir. Bu durumda de �i�kenlerden sadece birinin 

modele dahil edilmesi yeterlidir. Ba��ms�z de�i�kenler aras� ili�ki yoksa VIF=1 

olacakt�r. Ba��ms�z de�i�kenler aras� tam bir ili�ki varsa VIF=10 olacakt�r (Alpar, 1997).  

 

˙al� �mada çoklu ba �lant� sorunu hem Tablo 3�deki ili �ki matrisi ile hem de VIF 

de�erleri ile kontrol edilmi�tir. �li�ki matrisinde aralar�nda güçlü ve çok güçlü ili �kiler 

bulunan de�i�kenlerden sadece birinin modele al�nmas�na karar verilmi�tir. Hangi 

de�i�kenin al�nmas� gerekti�i konusundaki karar� vermek için ba ��ms�z de�i�kenlerin 

ba��ml� de�i�kenlerle olan ili�ki matrisleri incelenmi�tir.  

 

Regresyon modellerinde hatalar�n ba��ms�zl���na da (otokorelasyon) dikkat edilmi�tir. 

Gözlem de �erlerinin birbirinden ba��ms�z olup olmad���n� ya da etkilenip 

etkilenmedi�ini ortaya koyan otokorelasyon önemli bir problem o lup gözlemler aras�nda 

hiç olmamas� ya da çok küçük olmas� arzulan�r. Özel likle regresyon analizinde yüksek 

ç�kmas� analiz sonuçlar�n�n yorumunu güçle �tirir. Bu yüzden hesaplanan otokorelasyon 

katsay�s�n�n önemli olup olmad� �� test edilmeli ve önemli ise bertaraf edilmelidir 

(Kalayc�, 2006). Otokrelasyonu kontrol etmek için e n s�k Durbin Watson (DW) 
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istatisti�i kullan�lmaktad�r (Nakip, 2003). �ki terim tamamen birbirinden ba��ms�z ise 

DW=2�ye yakla��r. Bu katsay�n�n 1,5 ile 2,5 aras�nda olmas� da ön erilmektedir (Kalayc�, 

2006).   

 

Regresyon e�itliklerinde yer alan ba��ms�z de�i�kenlerin toplam varyans�n ne kadar�n� 

aç�klad� ��n� göstermek için olas� ölçüm de �erleri +1 ile 0 aras�nda da��lan R2 sonuçlar� 

kullan�lmaktad�r. Tan�mlay�c�l�k katsay�s� olarak d a bilinen R2 ayn� zamanda regresyon 

modelinin uyum iyili�inin en yayg�n ölçüm biçimidir. Söz konusu katsay�s �n�n �1�e e �it 

olmas� ba��ms�z de�i�kenlerin ba��ml� de�i�kendeki varyasyonun tümünü aç�klamas� 

anlam�na gelirken �0� olmas� ba ��ml� de�i�kenlerdeki varyasyonun ba��ms�z 

de�i�kenler taraf�ndan hiç aç�klanmad� �� ve aralar�nda do�rusal ili�kinin olmad��� 

anlam�na gelmektedir. Korelasyon ve tan�mlay�c�l�k katsay�lar�ndan ayr� olarak, modelin 

uyum iyili�i ile ilgili de�erlendirmeler F testi kullan�larak da yap�labilir. Regresyon 

modeline ili�kin tümel F de �erinin anlaml� olmas� en az�ndan bir regresyon katsay�s�n�n 

s�f�rdan farkl� oldu�u anlam�na gelmektedir. Regresyon sonuçlar� yorumla n�rken Beta 

katsay�s� daha büyük olan ba ��ms�z de�i�kenin y�yi daha fazla aç�klayan de �i�ken 

oldu�u dikkate al�n�r. Beta, k�smi korelasyon katsay�s� olup, di�er ba��ms�z 

de�i�kenlerin etkisi sabit tutuldu�unda söz konusu ba ��ms�z de�i�ken ile ba��ml� 

de�i�ken aras�ndaki ili�kinin ölçütünü vermektedir.  

 

˙oklu regresyon analizinde de �i�ken seçiminde; en s�k olarak standart metod (enter 

yöntemi) ve ad�m ad�m seçim (stepwise selection) me todlar� kullan�lmaktad�r. Standart 

metodta ba��ms�z de�i�kenlerin tümü ayn� anda modele dahil edilirken ad�m  ad�m seçim 

metodunda de�i�ken seçimi yüksek korelasyondan dü �ü �e do�ru gitmekte ve sonuçta 

hangi de�i�kenlerin modele dahil edildi�i, hangilerinin dahil edilmedi�i ortaya 

ç�kmaktad�r. Burada, ad�m ad�m yakla ��m�nda anlams�z olan de�i�kenler modele 

girmedi�inden elde edilen R2 sonucunun standart metoda göre daha küçük oldu �una 

dikkat edilmelidir (Akgül, 1997). Bu çal� �mada ise model geli�tirmede ba��ms�z 

de�i�kenlerin say�ca fazla olmas� durumunda önerilen ad� m ad�m regresyon yöntemi 
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kullan�lm�� ve gözlem say�s�n�n, ba ��ms�z de�i�ken say�s�ndan en az 5 kat fazla olmas� 

ön ko �ulu (Akgül, 1997; Alpar, 1997) sa �lanm��t�r. Ad�m ad�m regresyonun amac�, çok 

say�da ba��ms�z de�i�ken içinden, ba ��ml� de�i�keni en iyi aç�klayan maksimum say�da 

de�i�keni seçmektir. Süreç, bir y� ��n ba��ms�z de�i�keni ya birer birer modele sokarak 

(eklemeli sistem), ya da hepsi girildikten sonra birer birer modelden ç�kararak 

(ç�karsamal� sistem) çal� ��r (Nakip, 2003). 

  

Bu çal� �mada, çal� �man�n temel hipotezlerini test için Sa �l�k �nanç Modeli alt�nda 

alg�lanan ciddiyet, alg�lanan yarar, alg�lanan engel boyutlar� ile genel sa�l�k inanc� için 

olmak üzere 4 farkl� çoklu regresyon modeli,  ya �am kalitesi kavram�, fiziksel ya�am 

kalitesi ve ruhsal ya�am kalitesi boyutlar� ile 2 farkl� regresyon çözüml emesi, .hekim-

hasta ili�kisi, sa�l�k okur-yazarl���, tedaviye uyum, hastaneye yat��, acile ba�vuru, 

poliklinik kullan�m� ve tedavi maliyeti için birer regresyon modeli olu�turulmu�tur. 

Sa�l�k �nanç Modeli, hekim hasta ili �kisi ve sa�l�k okur-yazarl��� çözümlemelerinde 

ba��ms�z de�i�ken olarak ara�t�rmaya kat�lan hastalar�n sosyo-demografik ve klinik 

özellikleri konulurken, tedaviye uyum ile ilgili re gresyon modellerine hastalar�n sosyo-

demografik ve klinik özellikleri yan�nda sa �l�k inanc� boyutlar�, hekim-hasta ili�kisi ve 

sa�l�k okur-yazarl���, ya�am kalitesi, hastaneye yat��, acile ve poliklini�e ba�vuru ile 

tedavi maliyeti ilgili regresyon modellerine hastalar�n sosyo-demografik ve klinik 

özellikleri yan�nda sa �l�k inanc� boyutlar�, hekim-hasta ili�kisi,  sa�l�k okur-yazarl��� ve 

tedaviye uyum ile ilgili de�erlendirmeleri de konulmu�tur.  

  

˙oklu regresyon analizi yap�lmadan önce ba ��ml� de�i�kenlerin sürekli olmas� gerekti �i 

�eklindeki ön ko �ul dikkate al�nm��, nitelik ya da kategorik ba��ms�z de�i�kenler için 

kukla kodlama tekni�i kullan�larak göstermelik (dummy) de �i�kenler yarat�lm��t�r. Buna 

göre e �itim, medeni durum, çal� �ma durumu, sa�l�k güvencesi ile tedavi �ekli 

de�i�kenleri için kukla de �i�kenler olu�turulmu�tur.  
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˙al� �mada de�i�kenler aras�ndaki ili�kileri kontrol etmek için; iki sonuçlu isimsel iki 

de�i�ken (2x2) aras�ndaki ili�kinin büyüklü �ünü ölçmek için Phi katsay�s� ve Phi 

katsay�s�n�n çok gözlü tablolara uyarlanm� � �ekli için C Ola �anl�k katsay�s� 

(Contingency coefficient) kullan�lm��t�r. S�ral� de�i�kenler aras�ndaki ili�kinin 

belirlenmesi için Spearman rho katsay�s�, sürekli i ki de�i�ken aras�ndaki do�rusal 

ili�kinin derecesinin belirlenmesinde Pearson ili�ki katsay�s�, iki sonuçlu isimsel 

de�i�ken ile sürekli de �i�kenler aras�ndaki ili�kinin belirlenmesi için Nokta çift serili 

ili�ki katsay�s� (Point biserial correlation ceofficient) kullan�lm��t�r. ˙ok kategorili 

isimsel bir de�i�ken ile sürekli bir de �i�ken aras�ndaki ili�kinin belirlenmesi için çok 

serili ili�ki katsay�s� (Polyserial correlation ceofficient) kullan�lmas� önerilmesine kar ��n 

(Öztuna ve di �erleri, 2008) analiz program�n�n olmamas� nedeniyle Spearman rho 

katsay�s� kullan�lm�� ve ayr�ca buradan elde edilen sonuçlar varyans ana lizi ile de 

kontrol edilmi�tir. ˙al� �mada Nokta çift serili ili �ki katsay�s� (Point biserial correlation 

ceofficient) testi SPSS ve STATA, SYTAT, STATISTICA gibi istatistiksel paket 

programlar�nda olmad��� için http://faculty.vassar.edu/lowry/pbcorr.html  adresindeki 

hesaplama program� kullan�larak yap�lm��, ancak di�er ili�ki analizleri için SPSS 17.0 

kullan�lm��t�r. 
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7. BULGULAR 
 

Bu bölümde ara �t�rma sonuçlar� iki k�s�m halinde sunulmu �tur. �lk olarak ara�t�rmada 

kullan�lan tüm de �i�kenlere ili�kin ortalama, standart sapma ve da��l�mlar� içeren genel 

tan�mlay�c� istatistikler verilirken, ikinci bölümd e hipotezlere ili�kin temel analiz 

sonuçlar� verilmi �tir. 

 

7.1 Sosyo-Demografik Bulgular 
 

Sa�l�k Bakanl��� Aksaray Devlet Hastanesi dâhiliye polikliniklerin e ba�vuran diyabet 

hastalar� üzerinde yap�lan bu çal� �maya toplam 360 ki�i kat�lm�� olup kat�l�mc�lara ait 

sosyo-demografik özelliklerin da ��l�m� Tablo 7�de yer almaktad�r.  

 

Tablo 7�de örneklem grubundaki diyabet hastalar�n�n  cinsiyete göre da ��l�mlar�na 

bak�ld���nda, kad�nlar�n pay�n�n örneklemin neredeyse 2/3�ü ne tekabül etti �i 

görülmektedir. Kad�nlar�n (%64,4) örneklemin yar�s� ndan fazlas�n� olu�turmas�, diyabet 

hastalar�nda kad�n oran�n�n yüksek olmas�n� aç�klam aktad�r.  

 

Anketi cevaplayanlar�n medeni durumlar�n bak�ld���nda ise ço �unlu�unun evlilerden 

(%73,3) olu�tu�u ve bunu dul ve bo�anm��lar�n (%16,9) takip etti�i görülmektedir. 

E�itim durumu aç�s�ndan bak�ld� ��nda, hastalar�n  %36,6�ü ilkokul mezunu olup, 

kad�nlar�n üç �te biri ilkokul mezunu iken erkeklerin be�te birinin ilkokulu bitirdi�i 

gözlemlenmi �tir. Okuryazar ve okur-yazar olmayan grubun %90�dan fazlas� kad�nlardan 

olu�maktad�r. K�sacas� kad�nlar�n e�itim düzeyi erkeklere oranla daha dü �üktür.  
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Tablo 7. Diyabet Hastalar�n�n Sosyo-Demografik Özel liklere Göre Da ��l�m� 

De�i�kenler  n (%) 
Cinsiyet     
Kad�n 232 64,4 
Erkek 128 35,6 
Medeni durum   
Evli 264 73,3 
Bekar 35 9,7 
Dul/Bo�anm�� 61 16,9 
E�itim durumu   

Okur-yazar de�il 63 17,5 

Okur-yazar 45 12,5 

�lkokul 131 36,4 

Ortaokul 47 13,1 

Lise 44 12,2 

Üniversite 30 8,3 

˙al� �ma durumu   

˙al� �an 51 14,2 

Ev han�m� 174 48,3 
Ö �renci 30 8,3 
Emekli 69 19,2 
��siz 36 10,0 

Sa�l�k güvencesi durumu   

Yok 31 8,6 

SGK(Ba�kur, Emekli Sand���, SSK) 290 80,6 

Di�er (Ye�il Kart, Gazi, 65 ya�) 39 10,8 

  Ort. S.Sapma 

Ya� (Y�l) 53,19 14,45 
Gelir (TL) 1056,81 663,03 

 

˙al� �ma durum aç�s�ndan incelendi �inde, hastalar�n ço �unlu�unun ev han�mlar�ndan 

(%48,6) olu�tu�u görülmektedir. Kad�nlar�n dörtte üçü ev han�mlar� ndan olu�maktad�r. 

˙al� �ma durumu aç�s�ndan ikinci s�rada %19,2 ile emeklil er yer almaktad�r ve 

ara�t�rmaya kat�lan erkeklerin yakla��k yar�s�n�n emekli oldu�unu bulgulanm��t�r.  
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Ara�t�rmada çal� �anlar�n oran� %14,2 olarak tespit edilmi� olup, çal� �anlar�n yakla��k 

%80�ini erkekler olu�turmaktad�r. 

 

Sosyo demografik bulgular aras�nda yer alan sa�l�k güvencesinin varl� ��na bak�ld���nda, 

kat�l�mc�lar�n yüzde sekseninin Ba �-kur, Emekli Sand��� ya da Sosyal Sigortalar 

Kurumuna ba�l� olduklar� görülmektedir. Ara �t�rmaya kat�lanlar�n ya� da��l�m� 

minimum 15 ve maksimum 83 ya� aras�nda olup genel ya� ortalamas� 53�tür (–14,45). 

Örneklemin ortalama gelir düzeylerinin yakla ��k 1000 TL(–663,03) civar�nda oldu�u 

gözlemlenmi �tir.  

 

7.2 Klinik Bulgular 
 

Tablo 8�de diyabet hastalar�n�n klinik özelliklere göre da ��l�mlar� yer almaktad�r. Buna 

göre diyabet hastalar�n�n %90�n�n tip 2 diyabetlile r olu�turmaktad�r. Hastalar�n yakla��k 

%20�sinde komplikasyon ve %38�sinde ise komorbidite  (ek hastal�k) (ek hastal�k) 

geli�ti�i görülmektedir. Diyabetli hastalarda komplikasyon durumu; kalp hastal���, göz 

ve nefropati hastal�klar� olarak ele al�nm��t�r. Komorbidite (ek hastal�k) (ek hastal�k) ise 

hipertansiyon, hiperlipidemi, çölyak, depresyon, ve  ast�mdan ibarettir.  

 

Diyabet y�l� ve tedavi y�l� aç�s�ndan bak�ld� ��nda, minumum de�er 1 ve maksimum 

de�er 35 y�ld�r ve ortalama diyabet süresinin 8,94 (–7 ,00) ve tedavi süresinin 8,51 

(–6,90) oldu�u bulgulanm��t�r. Diyabet hastalar�n�n kan �eker düzeyi ortalamas�n�n ise 

207 (–97,75) oldu�u bulgulanm��t�r. Hastalar�n %6,9�unun kan �eker düzeyi 100�ün 

alt�nda, %28�inin 101-140 aras�nda ve %37,5�i 200�ü n üzerindedir.  Örneklemdeki 

hastalar�n % 41�inin insülin, %31�inin oral diyabet ik ve ve %28�inin ise oral diyabetik 

ve diyet tedavisi almaktad�rlar.  
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Tablo 8. Diyabet Hastalar�n�n Klinik Özelliklere Gö re Da��l�m� 

 

De�i�kenler  n (%) 
Diyabet Tipi     
Tip 1 36 10,0 
Tip 2 324 90,0 
Tedavi Tipi   
�nsülin 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 hastal�k) (ek hastal�k) durumu    
Yok 224 62,2 
Var 136 37,8 
  Ort. S.Sapma 

Diyabet süresi (y�l) 8,94 7,00 
Tedavi süresi(y�l) 8,51 6,90 

�eker düzeyi (mg/dl) 207,69 97,75 

 

 

7.3 Sa�l�k Hizmeti Kullan�m�na �li�kin Bulgular 
 

Diyabet hastalar�n�n sa�l�k hizmeti kullan�m�na ili�kin bilgiler Tablo 9�da yer 

almaktad�r. Buna göre hastalar�n %72 son alt� ayda hastane yatmad���, %15�inin ise bu 

süre zarf�nda bir kez hastane yat� � yapt�rd��� saptanm��t�r. Hastalar�n ayr�ca %80 

civar�nda son bir ayda acile ya da poliklini�e ba�vurmad��� gözlemlenmi �tir.  Masraflar 

aç�s�ndan bak�ld� ��nda ise genel örneklemin yakla ��k %42�si (157 ki�i) ilaca ve tedaviye 

hiç harcama yapmad� ��n� belirtirken, 4 hasta 500 ve üzeri harcamada bul undu�unu 

belirtmi�tir.  Ortalama tedavi masraf� 50,71 TL olarak hesaplanm��t�r. 
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Tablo 9. Diyabet Hastalar�n�n Sa�l�k Hizmeti Kullan�m�na Göre Da ��l�m� 

 

De�i�kenler  n (%) 
Hastaneye ba�vuru     
Yok 278 77,2 
Evet-1 kez 54 15,0 
Evet-2 kez 15 4,2 
Evet 3 ve üstü 13 3,6 
Acile ba�vuru   
Yok 298 82,8 
Evet-1 kez 42 11,7 
Evet-2 kez 13 3,6 
Evet 3 ve üstü 7 1,9 
Poliklini�e ba�vuru   

Yok 303 84,2 

Evet-1 kez 50 13,9 

Evet-2 kez 7 1,9 

  Ort. S.Sapma 

Tedavi masraflar� (TL) 50,71 83,05 
 

Sa�l�k kullan�m�na ili�kin faktörlerin, diyabet tipleri aras�nda anlaml� f arkl�l�k olup 

olmad���n� gösteren t testi neticesinde, her faktör aç�s�n dan Tip 1 ve Tip 2 diyabetliler 

aras�nda anlaml� bir farkl�l���n olmad��� görülmektedir. 

 

7.4 Sosyo-Demografik ve Klinik De�i�kenler Aras�ndaki Korelasyon Matrisi 
 

Tablo 10�da ara�t�rmaya kat�lan diyabet hastalar�n�n çe �itli sosyo-demografik özellikleri 

ve klinik özellikleri aras�ndaki ili �ki matrisi verilmi�tir. Bu ili�ki matrisi baz� de�i�kenler 

aras�ndaki ili�kiye i�aret etmekte olup ya� ile cinsiyet, diyabetin tipi, komplikasyon ile 

komorbidite (ek hastal�k) (ek hastal�k) aras�nda (rpb=,930; p=,000) ve diyabetin süresi ile 

tedavinin süresi aras�nda (r=,969; p=,000) çok güçl ü ili �kiler oldu�u görülmektedir. 

Tablo 10 ayr�ca, kan �eker düzeyi ile cinsiyet, diyabetin tipi, komplikas yon ile 
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komorbidite (ek hastal�k) (ek hastal�k) aras�nda aras�nda güçlü bir ili �ki oldu�unu 

(rpb=,830; p=,000) göstermektedir. Bununla birlikte gel ir ile cinsiyet, diyabetin tipi, 

komplikasyon ve komorbidite (ek hastal�k) (ek hastal�k) aras�nda (rb=,750; p=,000), 

meslek ile medeni durum de�i�kenleri aras�nda (C-Ola�anl�k Katsay�s� =,664; p=,000), 

diyabetin süresi ile cinsiyet(r b=-,650; p=,000), komplikasyon (rb=-,660; p=,000) ve 

komorbidite (ek hastal�k) (ek hastal�k) aras�nda (rb=-,650; p=,000), tedavinin süresi ile 

cinsiyet(rb=-,640; p=,000), komplikasyon (rb=-,650; p=,000) ve komorbidite (ek 

hastal�k) (ek hastal�k) aras�nda (rb=-,640; p=,000), son olarakta diyabetin tipi ile medeni 

durum (C-Ola�anl�k Katsay�s� =,624; p=,000) ve meslek de�i�keni (C-Ola�anl�k 

Katsay�s� =,643; p=,000), aras�nda iyi ve orta düze yde ili�kiler oldu�u bulunmu�tur. 
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Tablo  10.  Sosyo-Demografik ve Klinik De�i�kenler Aras�ndaki Korelasyon Matrisi 
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Cinsiyet  r 1,000              
Ya� r -,93a 1,000             

 p ,000              

Medeni durum r ,241 b ,073 d 1,000            
  p 000 ,167             
E�itim  r ,404 b -,441 d ,473 b 1,000           

  p ,000 ,000 ,000            
Gelir r -.75 a ,171 e -,254 d ,478 d 1,000          
 p 000 ,001 ,000 ,000           
Meslek  r ,607 b ,285d ,664 b ,570b -,290d 1,000         
  p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000          
Sa�l�k güvencesi r ,186b -,040 d ,189 b ,240 b -,078 ,545 b 1,000        
  p ,002 ,449 ,010 ,015 ,139 ,000         
Diyabet süresi r -,65 a ,315 e -,013 d -,180 d -,006 e ,074d -,038 d 1,000       
  p ,124 ,000 ,803 ,001 ,914 ,163 ,476        
Tedavi süresi r -,64 a ,291 e ,000 d -,174 d -,012 e ,064d -,018 d ,969 e 1,000      

  p , 000  ,000 ,999 ,001 ,825 ,,226 ,430 ,000       
Diyabet tipi r -,081 c -,93a ,624 b ,337 b -,75a ,643 b ,080 b -,58a -,56a 1,000     

  p ,123 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,313 ,000 ,000      

Tedavi tipi r ,079b ,083d ,327 b ,161 b ,119d ,333 b ,113b -,115d -,118d ,371b 1,000    
  p ,326 ,116 ,000 ,480 ,024 ,000 ,322 ,029 ,025 ,000     

Komplikasyon r -,033 c -,93a ,100b ,143b -,75a ,112b ,121b -,66a -,65a ,002 c ,140b 1,000   

 p ,535 ,000 ,161 ,188 ,000 ,332 ,070 ,000 ,000 ,965 ,028    

Komorbidite r -,244 c -,93a ,170b ,301 b -,75a ,292 b ,155b -,65a -,64a ,164 c ,075 b ,060 c 1,000  

  p ,000 ,000 ,005 ,000 ,000 ,000 ,012 ,000 ,000 ,002 ,357 ,254   
�eker düzeyi r -,83a ,102 e ,056 d -,233 d -,182 e ,058d ,027d ,106e ,078e -,83a -,177d -,83a -,83a 1,000 

 p ,000 ,053 ,292 ,000 ,001 ,272 ,611 ,044 ,142 ,000 ,001 ,000 ,000  
Nokta çift serili korelasyon katsay�s� (r pb), 

b: C Ola�anl�k katsay�s�, c: Phi katsay�s�, d:Sperman rho korelasyon katsay�s�, e:Perason korelasyon. 
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Aralar�nda çok güçlü ve güçlü ili �kiler bulunan sosyo-demografik de�i�kenlere ileride 

kullan�lacak çok de �i�kenli regresyon çözümlemesinde birlikte yer verilme si çoklu 

ba�lant� sorununa neden olaca�� için bu de �i�kenler aras�ndan seçim yap�lmas� 

gerekmektedir. Bu nedenle birden fazla de�i�kenle aras�nda güçlü ve çok güçlü ili �ki 

olan ya� ve kan �eker düzeyi de �i�kenleri çal� �madan ç�kar�lm� �t�r. Diyabetin süresi ve 

tedavinin süresi de �i�kenlerinin hangisinin ç�kar�laca �� konusunda seçim yapabilmek 

için aralar�nda sosyo-demografik ve klinik de �i�kenlerin çal� �man�n temel de�i�kenleri 

ile olan ili�kisinin gücü dikkate al�nm� �t�r (Tablo 11).   

 

Tablo 11,  sosyo-demografik ve klnik de�i�kenler ile çal� �man�n temel de�i�kenleri olan 

Sa�l�k �nanç Modeli, hekim-hasta ili �kisi, sa�l�k okur-yazarl���, tedaviye uyum, fiziksel 

ve ruhsal ya�am kalitesi, hastaneye yat��, acile ve poliklini�e ba�vuru ile tedavi 

masraflar� aras�ndaki ili�kiyi göstermektedir. Aralar�nda çok güçlü ili �ki bulunan 

diyabetin süresi ile tedavinin süresi de �i�kenlerinin temel de�i�kenlerle ili�kisi 

incelendi�inde; diyabetin süresinin temel de �i�kenlerle tedavinin süresine oranla daha 

anlaml� ili�ki içinde oldu �u tespit edilmi�tir. Bu nedenle tedavinin süresi de �i�keni 

yerine diyabetin süresi de �i�keninin kullan�lmas�na karar verilmi�tir. Ayr�ca, çal� �ma 

durumu ve çal� �man�n temel de�i�kenleri ile anlaml� ili�kisinin olmad��� (p>,05) 

göstermektedir. Bu nedenle çal� �man�n temel de�i�kenlerini aç�klayan regresyon 

modellerinde cinsiyet, medeni durum, e�itim durumu, gelir, sa�l�k güvencesi, diyabetin 

süresi, diyabetin tipi, tedavi �ekli, komplikasyon ve komorbidite (ek hastal�k) (ek 

hastal�k) de�i�kenlerine yer verilmi�tir. 
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Tablo  11. Sosyo-Demografik De�i�kenler ile Di�er De�i�kenler Aras�ndaki Korelasyon Matrisi 

  
Sa�l�k 
�nanc�  

Hekim 
Hasta 
�li�kisi  

Sa�l�k Okur-
yazarl��� 

Tedaviye 
Uyum  

Fiziksel 
Ya�am 
Kalitesi 

Ruhsal 
Ya�am 
Kalitesi 

Hastaneye 
Yat�� 

Acile 
Ba�vuru 

Poliklini�e 
Ba�vuru 

Tedavi 
Maliyeti 

Cinsiyet *** ,156(**) ,120(*) ,403(**) ,058 ,381(**) ,183(**) -,064 -,070 -,117(*) -,013 

Ya� -,073 -,042 -,323(**) -,047 -,306(**) -,055 -,005 ,098 ,015 -,031 

Medeni durum*** -,051 -,046 -,161(**) -,042 -,037 -,022 ,081 ,035 ,022 ,123(*) 

E�itim durumu*** ,261(**) ,037 ,705(**) ,266(**) ,386(**) ,181(**) -,133(*) -,154(**) -,112(*) -,136(**) 

Gelir ,242(**) ,063 ,419(**) ,210(**) ,316(**) ,176(**) -,168(**) -,084 -,091 -,098 

˙al� �ma durumu *** ,029 ,038 ,016 -,041 ,002 ,053 ,073 ,021 ,082 ,057 

Sa�l�k güvencesi*** ,014 ,111(*) -,044 -,018 -,142(**) -,069 ,084 ,102 ,069 -,044 

Diyabet süresi -,098 -,164(**) -,133(*) ,056 -,188(**) -,064 ,074 ,165(**) -,044 ,090 

Tedavinin süresi -,084 -,139(**) -,113(*) ,057 -,172(**) -,035 ,049 ,116(*) -,046 ,057 

Diyabet tipi*** -,008 -,008 -,213(**) ,013 -,208(**) -,034 -,094 ,050 ,012 -,036 

Tedavi �ekli***  ,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(**) 

�eker Düzeyi  -,103 -,055 -,159(**) -,096 -,281(**) -,170(**) ,312(**) ,259(**) ,004 ,279(**) 

 
 

*   Korelasyon 0,01 düzeyinde anlaml�d�r (iki yönlü ). 
* * Korelasyon 0,05 düzeyinde anlaml�d�r (iki yönlü ). 
*** Bu de�i�kenlerin ba��ml� de�i�kenlerle olan ili�kisine Spearman’s rho korelasyon katsay�s� ile bak�lm��t�r. Di�er de�i�kenlerin ba��ml� 
de�i�kenlerle olan ili�kisi için ise Pearson korelasyon analizi kullan�lm� �t�r. 
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 7.5 Temel De�i�kenler �le �lgili De�erlendirmeler 
 

Tablo  12. Diyabet Hastalar�n�n Sa�l�k �nanç Modeli �le �lgili De�erlendirmeler 

 

 n 
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Alg�lanan Ciddiyet 360 3,66 0,98 -0,34   -0,51 
Kendimi iyi hissetti�im sürece �eker hastal���m benim için 
problem de�ildir. 

360 3,05 1,52 0,06 -1,53 

�eker hastal���m�n gelecekte sa�l���m üzerinde kötü etkileri 
olaca��na inan�yorum. 

360 3,71 1,24 -0,60 -0,77 

�eker hastal���m�n ilerde daha fazla hasta olmama sebebiyet 
verece�ini dü �ünüyorum. 

360 3,64 1,25 -0,52 -0,86 

�eker hastal���m� kontrol alt�nda tutabilmek için diyetim ve 
tedavime her zaman dikkat etmeliyim. 

360 4,25 1,06 -1,48 1,47 

Alg�lanan Yarar 360 3,88 1,08 -0,91 0,21 
Diyetime ve tedavime doktorumun önerdi �i �ekilde uyarak �eker 
hastal���mla ilgili komplikasyonlardan (kalp hastal���, göz 
hastal���, nefropati, nöropati, ayak ülseri v.s)korunabilec e�ime 
inan�yorum. 

360 3,95 1,17 -1,18 0,63 

Diyetime ve tedavime uyarak �eker hastal���m� kontrol 
edebilece�ime inan�yorum. 

360 3,97 1,16 -1,07 0,24 

�eker hastal���m� kontrol edebilirim. 360 3,71 1,36 -0,73 -0,73 

Alg�lanan Engel 360 2,92 1,14 0,17 -0,72 
 �eker hastal���m için önerilen diyete uymam için ço �u 
al��kanl���m� de�i�tirmem gerekmektedir.   

360 2,41 1,41 0,70 -0,88 

 �eker hastal���m için önerilen diyete uymam zordur. 360 2,69 1,48 0,34 -1,34 

�eker hastal���m� kontrol etmem için yapmam gereken diyetle 
ilgili her �eyi anlamad�m. 

360 3,49 1,51 -0,46 -1,32 

�eker hastal���m� için kulland� ��m diyet ve tedavi normal 
günlük faaliyetlerimi engellemektedir. 

360 3,09 1,53 -0,04 -1,53 

Sa�l�k �nanç Modeli 360 3,45 0,72 0,10 0,44 
 

 

Tablo 12 diyabet hastalar�n�n Sa�l�k �nanç Modeli sa �l�k inan��lar�na ili�kin alg� 

düzeylerini göstermektedir. Buna göre diyabet hasta lar�n�n genel sa�l�k inançlar�n�n 1�in 

�Kesinlikle Kat�lm�yorum� 5�in �Kesinlikle Kat�l�yo rumu�, alg�lanan engelin ise 1�in 

�Kesinlikle Kat�l�yorum� 5�in �Kesinlikle Kat�lm�yo rumu�,  temsil etti �i ölçek üzerinde 

3,45–0,72 ortalama de�er ile orta seviyenin üzerinde oldu �u söylenebilir. Ancak Sa �l�k 

�nanç Modeli alt boyutlar� aç�s�ndan incelendi �inde, diyabet hastalar�n�n sa�l�k 
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inaçlar�n�n boyutlar aç�s�ndan bir tak�m farkl�l�kl ar gösterdi �i görülmektedir. Diyabet 

hastalar�n�n hastal���n� ne kadar ciddiye ald���n� gösteren �alg�lanan ciddiyet 

(3,66–0,98) � ile � alg�lanan yarar� boyutuna (3,88 –1,08) ili�kin sa�l�k inançlar�n�n 

ortalamadan yüksek düzeyde oldu �u saptanm��t�r. Buna kar��n �alg�lanan engel� 

(2,92–1,14) di�er boyutlara oranla boyutunun daha dü �ük düzeyde oldu �u ve orta biraz 

seviyenin alt�nda bulundu�u tespit edilmi�tir. K�sacas� diyabet hastalar�n�n hastal��a 

ili�kin engel alg�lamalar� orta düzeydedir. 

 

Diyabet hastalar�n�n Sa�l�k �nanç Modeline ili �kin de�erlendirmeleri, maddeler 

aç�s�ndan incelendi �inde; hastalar�n sa�l�k inançlar�na ili �kin 11 sorudan 2�ine ili�kin 

de�erlendirmelerinin 1�in en olumsuz, 5�in en olumlu d urumu yans�tt��� ölçe �in orta 

noktas� olan 3 e�ik de�erinin alt�nda oldu�u görülmektedir. Hastalar�n sa �l�k ianançlar� 

ile ilgili de�erlendirmelerde en dü �ük puan verdikleri soru engel alg�s� ile ilgili ola n 

� �eker hastal���m için önerilen diyete uymam için ço �u al��kanl���m� de�i�tirmem 

gerekmektedir� (2,41–1,51) sorusudur. En olumlu yan �tlad�klar� soru ise anketin 

ciddiyet alg�s�n� de�erlendiren � �eker hastal���m� kontrol alt�nda tutabilmek için diyetim 

ve tedavime her zaman dikkat etmeliyim� (4,25–1,06)  maddesidir. 

 

Tablo 12�deki di�er önemli tan�mlay�c� istatistikler ise bas�kl�k (k urtosis) ve çarp�kl�k 

(skewness) ölçüleridir. ˙ünkü bu de �erler veri setinin normal da��l�p da��lmad���n� 

göstermektedir. Tam simetri durumunda (düzgün bir ç an e�risi) aritmetik ortalama, mod, 

meydan birbirine e�it olup çarp�kl�k katsay�s� s�f�r olacakt�r. E �er bu e�itlik bozulursa 

da��l�m çarp�k hale gelecektir. ˙arp�kl�k katsay�s� - � ile +� aras�nda de�erler 

alabilmektedir. Fakat çarp�kl�k ölçüsü –3 (baz� yaz arlara göre –2 ) aral� ��nda de�erler 

almas� durumunda normal kabul edilmektedir. Tablo 12�deki -1,48-0,70 aras�ndaki 

çarp�kl�k de �erleri verilerin normale yak�n da��ld���n� göstrmektedir. Bu de �erlerin 

pozitif ç�kmas� verilerin sa �a çarp�k oldu �unu, negatif olmas� ise sola çarp�k oldu �unu 

gösterir.  
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Bas�kl�k normal da��l�m e�risinin ne kadar dik veya bas�k oldu�unu gösterir. Tam bir 

çan e �risinin bas�kl�k katsay�s� s�f�rd�r. Bas�kl�k katsa y�s� pozitif ise e�ri normale göre 

daha diktir. Negatif ise, normale göre daha bas�kt� r. Tablo 12�deki -1,47-1,53 de�erine 

dayal� olarak verilerin diklik de�erinin dik olmad��� söylenebilir.  

 

Veriler diyabetin tipi aç�s�ndan incelenmi � olup, Tip 1 diyabet hastalar�n�n sa�l�k 

inan��lar� ve alt boyutlar� ortalamalar� her ne kadar Tip 2 diyabetlilere oranla daha 

yüksek olsa da, yap�lan t testinin p de �erleri (p>,05) gruplar�n ortalamalar� aras�nda 

anlaml� fark bulunmad���n� göstermektedir. 

 

Tablo  13. Diyabet Hastalar�n�n Hekim-Hasta �li�kileri �le �lgili De�erlendirmeler 
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Doktorum beni anlar. 360 4,13 1,05 -1,25 0,87 

Doktoruma güvenirim. 360 4,19 0,99 -1,27 1,04 
Doktorum kendini bana yard�m etmeye adar. 360 4,12 1,05 -1,04 0,18 
Doktorumla hastal���m hakk�nda konu�abilirim. 360 4,29 0,94 -1,56 2,19 
Ben ve doktorum hastal���m�n t�bbi belirtileri 
konusunda hemfikiriz. 360 

4,15 0,99 -1,22 0,97 

Doktorum bana yard�m eder. 360 4,25 0,93 -1,40 1,61 
Doktorumun önerdi �i tedaviden fayda görüyorum. 360 4,25 0,95 -1,38 1,45 
Doktorum bana yeterli zaman ay�r�r. 360 4,12 1,08 -1,26 0,84 
Doktoruma rahatl�kla ula�abiliyorum. 360 4,03 1,13 -1,10 0,28 

Hekim-Hasta �li�kisi 360 4,17 0,91 -1,20 1,03 

 

 

Tablo 13�de diyabet hastalar�n�n hekim-hasta ili �kileri düzeyleri yer almaktad�r. Genel 

anlamda bak�ld���nda diyabet hastalar�n�n hekimleri ile ili�kilerinin 4,17–0,91 ortalama 

de�er ile 5�li Likert ölçe �inin orta noktas�n�n çok üzerinde oldu �u görülmektedir. 

Hekim-hasta ili�kine ait 9 maddenin tümü 4 ortalaman�n üzerindedir.  Maddeler aras�nda 

ciddi bir farkl�l�k olmamakla birlikte, diyabet hastalar�n�n hastal�klar� hakk�nda 

hekimleri ile konu�abilme durumlar�n�n (4,29–0,94) di�er boyutlara göre biraz daha 
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fazla oldu�u bulunmu�tur. Bu maddeyi ikinci ve üçüncü s�rada doktorun ha staya yard�m 

etmesi(4,25–0,93) ile doktorun önerdi �i tedaviden fayda görme (4,25–0,95) maddesine 

ili�kin hasta dü �ünceleri takip etmektedir. Hastalar�n en dü �ük düzeyde 

de�erlendirdikleri madde ise doktorlar�na rahatl�kla ula�abilme (4,03–0,91) konusundaki 

sorudur.  

 

Tablo 13�deki verilerin normal da��l�p da��lmad���n� gösteren bas�kl�k (kurtosis) ve 

çarp�kl�k (skewness) ölçüleri incelendi �inde; çarp�kl�k de �erlerinin -1,10-1,56 aras�nda 

oldu�u ve normale yak�n da��ld���n� ve sa�a çarp�k oldu �u, bas�kl�k de�erlerinin ise 

0,58 ile 2,19 aras�nda de�erler ald��� ve verilerin diklik de�erinin normale göre daha dik 

oldu�u söylenebilir. 

 

Hekim hasta ili�kisi ile ilgili diyabetin tipi aç�s�ndan, iki grubu n ortalamalar� aras�nda 

fark�n de�erlendirildi�i t testinin p de�erinin (p>,05) 0,05�ten büyük oldu �unu ve her iki 

grup aç�s�ndan ortalamalar aras�ndaki fark�n anlaml � olmad��� bulunmu�tur. 

 

Tablo  14. Diyabet Hastalar�n�n Sa�l�k Okuryazarl��� Düzeyleri �le �lgili 
De�erlendirmeler 
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Hastane e�itim materyallerini (kitap, bro�ür vs.) okurken 
ba�kalar�n�n yard�m�na ihtiyaç duyuyorum.  

360 3,04 1,76 -0,05 -1,75 

Tek ba��ma t�bbi formlar� doldurmada kendime 
güveniyorum 

360 2,90 1,74 0,10 -1,73 

Yaz�l� bilgileri anlamakta zorluk çekti �imden dolay� 
hastal���m�n durumunu anlamakta problem ya��yorum. 

360 3,33 1,70 -0,34 -1,60 

 Hekim ve hem�irelerin hastal���m�n durumu ile ilgili 
söylediklerini anlamakta zorluk çekiyorum. 

360 3,50 1,63 -0,57 -1,31 

Sa�l�k Okur-yazarl���  360 3,19 1,52 -0,21 -1,41 
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Tablo 14�de diyabet hastalar�n�n sa�l�k okur-yazarl��� düzeylerine ait de �erlendirmeleri 

bulunmaktad�r. Bu tabloya göre 1�in �Her zaman� 5�i n �Hiçbir zaman��, temsil etti �i 

ölçek üzerinde (2. Soru ters skorlanm� �t�r) diyabet hastalar�n�n sa�l�k okur-yazarl��� 

seviyeleri (3,19–1,52) orta noktan�n biraz üzerinde  oldu�u görülmektedir. Diyabet 

hastalar�n�n sa�l�k okur-yazarl��� düzeylerini ölçmek için kullan�lan 4 madde aç�s�n dan 

incelendi�inde; sadece 2 maddeye verilen cevaplar�n ortalamas� 3 e�i�inin alt�nda yer 

al�rken,  di�er maddelerden ortalaman�n üzerinde puan ald�klar� görülmü �tür.  

 

Tablo 8�deki verilerin normal da��l�p da��lmad���n� gösteren bas�kl�k (kurtosis) ve 

çarp�kl�k (skewness) ölçüleri incelendi �inde; çarp�kl�k de �erlerinin -0,57-0,10 aras�nda, 

bas�kl�k de�erlerinin -1,12 ile -013 aras�nda de�erler ald��� ve verilerin normale yak�n 

da��ld��� ve diklik de�erinin normale göre bas�k oldu �u söylenebilir. 

 

Sa�l�k okur-yazarl���n�n grupland�rmalar� yap�ld� ��nda, hastalar�n %49,4�ünün yetersiz 

%15,8�inin marjinal ve %34,7�sinin yeterli sa �l�k okur-yazarl��� düzeyine sahip oldu �u 

görülmektedir. Tip 1 ve Tip 2 diyabetliler aras�nda  ortalamalar�n�n anlaml�l���n�n 

de�erlendirildi�i t testi neticesinde p de�erinin anlaml� oldu�u (p<0,05) ve Tip 1 

diyabetlilerin (4,13–1,17) Tip 2�lere (3,09–1,51) o ranla ortalamalar�n�n daha yüksek 

oldu�u sonucuna ula��lm��t�r. 

 

 

Tablo 15�de ise diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum sorulara verdikleri cevaplar�n 

ortalamalar� bulunmaktad�r. Tablodan da görüldü �ü gibi, 1�in �Her zaman� 5�in �Hiçbir 

zaman�� temsil etti �i 5�li Likert ölçe �ine göre, diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum 

düzeylerinin (3,70–1,15) orta seviyenin üzerinde ol du�u söylenebilir. Hastalar�n 

ortalamalar�n�n en dü �ük oldu �u sorular, ilac� alma konusundaki dikkatsizleri 

(3,25–1,43) ile ilac� almay� unutma konusundaki (3,28–1,40) cevaplar�d�r.   
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Tablo 15. Diyabet Hastalar�n�n Tedaviye Uyum Düzeyl eri �le �lgili 
De�erlendirmeler 
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Hiç ilac�n�z� almay� unuttu �unuz oluyor mu? 360 3,28 1,40 -0,30 -1,22 

�lac� zaman�nda alma konusunda dikkatsiz misiniz? 360 3,25 1,43 -0,23 -1,30 

Kendinizi iyi hissetti�iniz zaman ilac� almay� 
b�rakt���n�z oluyor mu? 

360 4,11 1,33 -1,26 0,18 

�lac� ald���n�z zaman kendinizi kötü hissetti �inizde 
ilac� b�rakt���n�z oluyor mu? 

360 4,18 1,29 -1,37 0,53 

Tedaviye Uyum 360 3,70 1,15 -0,87 0,02 

 
 

Tablo 15�deki -1,37 ile -0,23aras�nda da��lan çarp�kl�k de �erleri ile -1,30 ile 0,53 

aras�nda olan bas�kl�k de�erlerinin verilerin normala göre biraz sa �a çarp�k da ��ld���na 

ve diklik de�erinin dik olmad���na i�aret etti�i söylenebilir. Diyabetin tiplerinin 

ortalamalar�n�n ise anlaml� farkl�l�k göstermedi �i sonucuna eri�ilmi�tir. 

 

Tablo 16 diyabet hastalar�n�n ya�am kalitelerine ili�kin alg� düzeylerini göstermektedir. 

Buna göre diyabet fiziksel ya �am kalitesi ve ruhsal ya�am kalitesine ili�kin, ara�t�rman�n 

analizlerinde de kullan�lan özet skorlar�n�n s�ras�  ile 40,04–11,44 ve 44,35–12,13 

de�erleri ile ortalama bir seviyede oldu�u söylenebilir. Ancak alt boyutlar aç�s�ndan 

incelendi�inde, 0-100 puan aras�nda de�erlendirilen diyabet hastalar�n�n ya�am kalitesi 

boyutlar� aç�s�ndan bir tak�m farkl�l�klar olu �tu�u görülmektedir. Diyabet hastalar�n�n 

sosyal i�levsellik (60,31–32,14), ruhsal sa�l�k (58,86–28,89) ile a�r� boyutuna 

(59,65–33,26) ili�kin ya�am kalitesi alg�lar�n�n ortalamadan yüksek düzeyde oldu�u 

saptanm��t�r. Buna kar��n genel sa�l�k durumu alg�lar�n�n (42,36–21,94), di �er boyutlara 

oranla daha dü �ük düzeyde oldu �u ve orta biraz seviyenin alt�nda bulundu�u tespit 

edilmi�tir.  
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Tablo 16�daki -0,60-0,36 aras�ndaki çarp�kl�k de �erleri, verilerin normale yak�n 

da��ld���n� göstrmektedir. Bu de �erlerin pozitif ç�kmas� verilerin sa �a çarp�k oldu �unu, 

negatif olmas� ise sola çarp�k oldu �unu gösterir.  

 

Tablo  16. Diyabet Hastalar�n�n Ya�am Kaliteleri �le �lgili De�erlendirmeler 

 n 

O
rt

. 

S.
 S

ap
m

a 

˙a
rp

�k
l�k

 
(S

ke
w

ne
ss

) 

B
as

�k
l�k

 
(K

ur
to

si
s)

 

Genel olarak sa�l���n�z; 360 42,36 21,94 0,36 0,11 

Fiziksel ��levsellik 360 48,47 40,77 0,06 -1,54 

Masay� çekerken, elektrik süpürgesi kullan�rken, 
yürüyü � yaparken sa�l���n�z sizi ne ölçüde 
k�s�tl�yor?    

360 49,72 42,06 0,01 -1,59 

Merdiven ç�karken sa �l���n�z sizi ne ölçüde 
k�s�tl�yor?   

360 46,81 42,02 0,12 -1,58 

Fiziksel Rol 360 44,72 48,51 0,21 -1,91 

Fiziksel sa�l���n�zla ilgili beklenenden daha az i� 
yapt���n�z oldu mu? 

360 45,56 49,87 0,18 -1,98 

Fiziksel sa�l���n�zla ilgili düzenli etkinlikleriniz 
veya i�inizde k�s�tland���n�z oldu mu? 

360 43,89 49,69 0,25 -1,95 

Duygusal Rol 360 45,00 48,69 0,20 -1,92 

Duygusal sorun yüzünden beklenenden daha az i � 
yapt���n�z oldu mu? 

360 45,28 49,85 0,19 -1,97 

Duygusal sorun yüzünden düzenli etkinlikleriniz 
veya i�inizde her zamanki kadar dikkatli 
olamad���n�z oldu mu? 

360 43,61 49,66 0,26 -1,94 

A�r�n�z,  evde ve i�te ne ölçüde normal i �lerinize 
engel oldu? (A�r�) 

360 59,65 33,26 -0,24 -1,15 

Kendinizi enerji dolu hissettiniz? (Canl�l�k) 360 54,33 30,54 -0,13 -1,16 

Ruhsal Sa�l�k 360 58,86 27,89 -0,41 -0,85 

Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz? 360 58,67 29,60 -0,36 -1,01 

Kendinizi çok fazla kederli hissettiniz? 360 59,00 31,79 -0,42 -1,00 

Fiziksel sa�l���n�z veya duygusal sorunlar�n�z,  ne 
kadar s�kl�kla arkada� veya akraba ziyareti gibi 
sosyal etkinliklerinizi olumsuz etkiledi?  (Sosyal 
��levsellik) 

360 69,31 32,14 -0,60 -0,94 

Fiziksel Ya�am Kalitesi Özet Skorlar� 360 40,04 11,44 0,08 -1,21 

Ruhsal Ya�am Kalitesi Özet Skorlar� 360 44,35 12,13 -0,20 -0,97 
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Bas�kl�k normal da��l�m e�risinin ne kadar dik veya bas�k oldu�unu gösterir. Bas�kl�k 

katsay�s� pozitif ise e�ri normale göre daha dik, negatif is e �ri normale göre daha 

bas�kt�r. Tablo 16�daki -1,98-0,11 de�erine dayal� olarak verilerin diklik de�erinin dik 

olmad��� söylenebilir.  

 

Diyabet hastalar�nda diyabetin tipleri aras�nda ortalamalar�n ya�am kalitesi aç�s�ndan 

anlaml�l���n�n de�erlendirildi�i t testi neticesinde, Tip 1 diyabetlilerin (47,08–9,76) Tip 

2 diyabetlilere (39,25–11,35) oranla fiziksel ya�am kalitesine ili�kin ortalamalar�n�n 

daha yüksek oldu �u ve testin anlaml�l�k de�erinin  (p<0,05), iki grup aras�nda anlaml� 

farkl�l�k gösterdi �ini ortaya koymaktad�r. Ancak ruhsal ya�am kalitesi aç�s�ndan her iki 

grup aras�nda anlaml� bir farkl�l�k gözükmemektedir .  

 

 7.6 Diyabet Hastalar�n�n Sa�l�k �nanç Modelini Etkileyen Faktörler 
 

˙al� �man�n bu bölümünde ara �t�rman�n Sa�l�k �nanç Modeli hipotezlerine ili �kin 

bulgular yer almaktad�r. Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik ve klinik özelliklerinin 

alg�lanan ciddiyet, alg�lanan yarar, alg�lanan engel ve genel sa�l�k inan��lar� üzerindeki 

etkilerini belirlemeye yönelik yap�lan analiz sonuç lar� Tablo 17 ile 20 aras�nda 

gösterilmektedir. 

 

˙al� �mada ciddiyet alg�s�n� etkileyen sosyo-demografik ve klinik faktörler Tablo 17�de 

incelenmi� olup, model ciddiyet alg�s� ile ilgili de�erlendirmelerinin sadece % 4,2�sini 

aç�klamaktad�r. Anlaml�l�k düzeyi aç�s�ndan bak�ld� ��nda modelin (F=4,963; p=0,001) 

bir bütün olarak her düzeyde anlaml� bulundu �u görülmektedir. Modelde otokorelasyon 

olup olmad���n� test etmede kullan�lan Durbin Watson katsay�s� 1,549 de�erinde olup 

1,5 ve 2,5 aras�nda olan Durbin Watson de�erleri otokorelasyon olmad���n� 

göstermektedir. Tablo 17�deki önemli bir istatistik  de, modelde çoklu ba �lant� sorunu 

olup olmad���n� gösteren VIF de �erleri olup 1,038-1,142 aras�ndaki de�erler ba��ms�z 

de�i�kenler aras�nda çoklu ba �lant� olmad���na i�aret etmektedir. Tablo�da modelin 

tahmin sonucu elde edilen parametre de�erleri ve bunlara ili�kin istatistik de�erleri ile 
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anlaml�l�k düzeyleri gösterilmektedir. Buna göre so syo-demografik de�i�kenlerden 

ilkokul, lise ve üniversite mezunu olmak ile sa �l�k güvencesine sahip olman�n, ciddiyet 

alg�s� modeli üzerinde anlaml� etkisi oldu �u görülmektedir (p<,05). Buna kar ��n cinsiyet, 

medeni durum, gelir, diyabetin tipi, diyabetin süre si, tedavi tipi ile komplikasyon ve 

komorbidite (ek hastal�k) (ek hastal�k) varl���, ciddiyet alg�s�n� anlaml� �ekilde 

etkilememektedir (p>,05). Standardize edilmi� beta katsay�lar�ndan, üniversite mezunu 

olma de�i�keninin ciddiyet (�=,180) üzerindeki etkisinin lise ( �=,123) ve ilkokul 

(�=,148) e�itim durumundan ve sosyal güvencenin varl� ��ndan (�=,-149) daha fazla 

oldu�u anla��lmaktad�r.  

 

Tablo 17. Sosyo-Demografik ve Klinik Faktörlerin Al g�lanan Ciddiyete Etkisi 

 
  Ba��ml� De�i�ken: Alg�lanan Ciddiyet 
Ba��ms�z 
de�i�kenler 

UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) 3,755  30,440 <,001   
Üniversite(Ref=Okur-
yazar De�il) 

,650 ,180 3,287 ,001 1,126 H1.A.d 

SGK(Ref=Okur-yazar 
De�il) 

-,371 -,149 -2,837 ,005 1,038 H1.A.g 

�lkokul (Ref=Okur-
yazar De�il) 

,303 ,148 2,634 ,009 1,186 H1.A.d 

Lise(Ref=Okur-yazar 
De�il) 

,366 ,123 2,235 ,026 1,142 H1.A.d 

   R2= 0,042 F=4,963 p=0,001 
Durbin- 
Watson=1,549 

 
 

Ciddiyet alg�s� ile anlaml� ç�kan bu dört de �i�kenin etkisi daha ayr�nt�l� incelendi�inde; 

diyabet hastalar�n�n e�itim durumlar�n�n ciddiyet alg�s�n� etkiledi �i ve üniversite 

mezunlar�n�n ciddiyet alg�lar�n�n daha yüksek oldu �u sonucuna ula��lm��t�r. Ayr�ca 

SGK�l� olan diyabet hastalar�n�n yarara alg�s�n�n, referans grup olan sa�l�k güvencesi 

olmayan ve ye�ilkartl�lara oranla daha dü �ük oldu �u gözlemlenmektedir. Sonuç 

itibariyle H1.A.d ile H1.A.g kabul edilip,  H1.A.a(�=,019; t=,347; p=,729), 

H1.A.c(�=,060:-,015; t=1,133:-,284; p=,258:,776), H1.A.e(�=,033; t=,502; p=,616), 
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H1.B.a(�=,006; t=,116; p=,907),  H1.B.b(�=-,054; t=-1,034; p=,302),  H1.B.d(�=,080:-

,070; t=1,534:-1,352; p=,126:,177), H1.B.e(�=,008; t=,163; p=,871) ve H1.B.f(�=-,026; 

t=-,496; p=,620)  reddedilmi�tir.   

 

 
Tablo 18. Sosyo-Demografik ve Klinik Faktörlerin Al g�lanan Yarara Etkisi 

  
Ba��ml� De�i�ken: Alg�lanan Yarar 

Ba��ms�z 
de�i�kenler 

UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� 

t  p  VIF Hipotez 

(Sabit) 3,766  60,524 <,001   
Üniversite 
(Ref=Okur-
yazar De�il) 

,786 ,199 3,833 <,001 1,013 H2.A.d 

Lise(Ref=Okur-
yazar De�il) 

,375 ,115 2,222 ,027 1,013 H2.A.d 

   R2= 0,043 F=8,975 p=<,001 Durbin- 
Watson=1,824 

 
Tablo 18, diyabet hastalar�n�n alg�lanan yarara ile ilgili de�erlendirmelerinin sadece 

%4.3�ünün aç�kland� ��n� ve modelin bir bütün olarak anlaml�l�k düzeyini  ortaya koyan 

testin (F=8,975; p=<,001) anlaml� bulundu�unu göstermektedir. Modele ili �kin Durbin 

Watson katsay�s� (DW=1,824) 1,5-2,5 aral���nda oldu�u için otokorelasyon sorununun 

olmad���n�, VIF de�erleri de 10�un alt�nda 1,013 de�erleri aras�nda çok küçük de �erlere 

sahip oldu�u için çoklu ba �lant� sorununun olmad���n� göstermektedir (Kalayc�, 2006: 

268).  

 

Ad�m ad�m (stepwise) regresyon analizi sonucunda modele konulan ba��ms�z 

de�i�kenlerden cinsiyet, medeni durum, gelir, sa�l�k güvencesinin varl� �� konusundaki 

sosyo demografik özellikler ile diyabetin tipi, diy abetin süresi, tedavinin tipi, 

komplikayon ve komorbidite (ek hastal�k) (ek hastal�k) durumuna ili�kin klinik 

özelliklerinin sa �l�k inançlar�ndan yarar alg�s� üzerinde anlaml� etk isinin görülmedi �i 

(p>,05), buna kar��n e�itim düzeyinin anlaml� etkisinin oldu �u görülmektedir (p<,05). 

Standardize edilmi� beta katsay�lardan, üniversite mezunu olman�n ( �=0,199) yarar 
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alg�s� üzerindeki etkisinin lise mezunu olmaya ( �=,115) göre anlaml� derecede daha 

fazla oldu�u saptanm��t�r. Bu sonuca göre H2.A.d kabul edilip, H2.A.a( �=,082; t=1,517; 

p=,130), H2.A.c(�=,035:-,066; t=,669:-1,248; p=,504:,213), H2.A.e(�=,086; t=1,405; 

p=,161), H2.A.g(�=-,028:,040; t=-,532:,769; p=,504:,213), H2.B.a(�=-,002; t=-,044; 

p=,965), H2.B.b(�=-,056; t=-1,075; p=,283), H2.B.d(�=,012:-,025; t=,231:-,482; 

p=,817:,630), H2.B.e(�=,046; t=,887; p=,375) ve H2.B.f(�=-,061; t=-1,160; p=,247) 

reddedilmi�tir.   

 

 
Tablo 19. Sosyo-Demografik ve Klinik Faktörlerin Al g�lanan Engele Etkisi 

 
  Ba��ml� De�i�ken: Alg�lanan Engel  

Ba��ms�z de�i�kenler 
UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) 2,545  22,373 <,001   
Gelir  ,000 ,148 2,467 ,014 1,408 H3.A.e 
Üniversite (Ref=Okur-
yazar De�il) 

,696 ,166 2,779 ,006 1,388 H3.A.d  

Lise(Ref=Okur-yazar 
De�il) 

,384 ,111 2,111 ,035 1,081 H3.A.d  

   R2= 0,080 F=11,338 p=<,001 
Durbin- 
Watson=1,826 

 

Tablo 19, diyabet hastalar� ile ilgili de�erlendirmelerinin % 8�inin aç�kland� ��n� ve 

modelin bir bütün olarak anlaml�l�k düzeyini ortaya  koyan testin (F=11,338; p=<,001) 

anlaml� bulundu�unu göstermektedir. Modele ili �kin Durbin Watson katsay�s� 

(DW=1,826) ve Varyans �i�me de�erleri (VIF=1,081-1,408) otokorelasyon ve çoklu 

ba�lant� sorunlar�n�n olmad���na i�aret etmektedir. 

 

Yap�lan regresyon analizi sonucunda, modele konulan e�itim ve gelir de�i�kenlerinin 

diyabet hastalar�n�n dü �ük engel alg�s�n� anlaml� �ekilde etkiledi�i görülmektedir 

(p<,05). Ancak ba��ms�z de�i�kenlerden cinsiyet, medeni durum, sa�l�k güvencesinin 

varl��� konusundaki sosyo demografik özellikler ile diyab etin tipi, diyabetin süresi, 

tedavinin tipi, komplikayon ve komorbidite (ek hastal�k) (ek hastal�k) durumuna ili�kin 
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klinik özelliklerinin diyabet hastalar�n�n engel al g�lar� üzerinde anlaml� etkisi 

bulunmamaktad�r (p>,05). Standardize edilmi� beta katsay�lardan, üniversite mezunu 

olma de�i�keninin dü �ük engel alg�s� ( �=0,166) üzerindeki etkisinin gelir de �i�keninden 

(�=0,148) daha fazla oldu�u anla��lmaktad�r. E�itim ve gelirin engel alg�s� üzerindeki 

etkisinin ne yönde gerçekle �ti�i incelendi�inde; e�itim ve gelir artt�kça diyabet 

hastalar�n�n engel alg�lar�n�n da azald� �� anla��lmaktad�r.  

 

Bu sonuca göre diyabet sosyo-demografik ve klinik ö zelliklerinin engel alg�s� üzerindeki 

etkisinin de�erlendirildi�i Hipotez 3�ün alt�nda yer alan H3.A.d ve H3.A.e hi potezleri 

kabul edilip H3.A.a(�=,079; t=1,466; p=,143), H3.A.c(�=-,029:,049; t=-,553:,928; 

p=,581:,354), H3.A.g(�=,028:-,038; t=,506:-,727; p=,613:,469), H3.B.a(�=,025; t=,478; 

p=,633), H3.B.b(�=-,023; t=-,461; p=,645), H3.B.d(�=,026:-,018; t=,514:-,350; 

p=,608:,727), H3.B.e(�=-,007; t=-,145; p=,885) ve H3.B.f(�=-,031; t=-,591; p=,554) 

hipotezleri reddedilmi�tir.  

 
Tablo 20. Sosyo-Demografik ve Klinik Faktörlerin Ge nel Sa�l�k �nançlar�na 
(Sa�l�k �nanç Modeli) Etkisi 

 
  Ba��ml� De�i�ken: Genel Sa�l�k �nanc�  
Ba��ms�z 
de�i�kenler 

UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) 3,273  59,628 <,001   
Üniversite 
(Ref=Okur-yazar 
De�il) 

,815 ,309 5,895 <,001 1,091 H4.A.d 

Lise (Ref=Okur-yazar 
De�il) 

,428 ,197 3,701 <,001 1,129 H4.A.d 

�lkokul(Ref=Okur-
yazar De�il) 

,163 ,109 2,011 ,045 1,174 H4.A.d 

   
R2= 

0,098 F=13,941 p=<,001 
Durbin- 
Watson=1,518 

 

 

Tablo 20, sosyo-demografik ve klinik faktörlerin ge nel sa�l�k inanc�na ili�kin toplam 

varyans�n�n sadece % 9,8�ini aç�kland� ��n� ve modelin anlaml�l�k düzeyini ortaya koyan 
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testin (F=13,941; p=<,001) anlaml� bulundu�unu göstermektedir. Modelde kullan�lan 

Durbin Watson katsay�s� 1,518 de�erinde olup bu de�er otokorelasyon olmad���n� 

göstermektedir. Ayr�ca 1,091-1,174 aras�ndaki VIF d e�erleri modeldeki ba��ms�z 

de�i�kenler aras�nda çoklu ba �lant� olmad���na i�aret etmektedir.  

 

Regresyon analizi sonuçlar�, modele konulan ba ��ms�z de�i�kenler aras�nda cinsiyet, 

medeni durum, gelir, sa�l�k güvencesinin varl� ��, diyabetin tipi, diyabetin süresi, 

tedavinin tipi, komplikayon ve komorbidite (ek hastal�k) (ek hastal�k) durumu ile 

diyabet hastalar�n�n genel sa�l�k inançlar� üzerinde anlaml� etkisinin olmad� ��n� (p>,05), 

buna kar��n e�itim durumundan anlaml� �ekilde etkilendi�ini göstermektedir (p<,05). 

Standardize edilmi� beta katsay�lardan, üniversite mezunu olman�n( �=,309)  genel sa�l�k 

inanc� üzerindeki etkisinin, lise mezunu ( �=,197) ve ilkokul mezun (�=,109) olmaktan 

anlaml� derecede daha yüksek oldu �u anla��lmaktad�r. Bu sonuçlara göre diyabet 

hastalar�n�n genel sa�l�k inançlar� e �itim de�i�keninden etkilenmekte olup, Hipotez 4�ün 

alt�ndaki H 4.A.d kabul edilip H4.A.a(�=,090; t=1,690; p=,092), H4.A.c(�=,027:,000; 

t=,522:,004; p=,602:,997), H4.A.e(�=,104; t=1,745; p=,082), H4.A.g(�=-,050:,044; t=-

,983:,875; p=,326:,382), H4.B.a(�=,019; t=,374; p=,708), H4.B.b(�=-,063; t=-1,179; 

p=,211), H4.B.d(�=,060:-,046; t=,1,179:-,918; p=,239:,359), H4.B.e(�=,017; t=,330; 

p=,742) ve H4.B.f(�=-,057; t=-1,116; p=,265) hipotezleri reddedilmi�tir.  

 

7.7 Diyabet Hastalar�n�n Hekim-Hasta �li�kisini Etkileyen Faktörler 
 

Tablo 21, diyabet hastalar�n�n hekim hasta ili�kileri ile ilgili de�erlendirmelerinin sadece 

%3,7�sinin aç�kland� ��n� ve modelin bir bütün olarak anlaml�l�k düzeyini  ortaya koyan 

testin (F=7,864; p=<,001) anlaml� bulundu�unu aç�klamaktad�r. Modele ili �kin Durbin 

Watson katsay�s� (DW=1,945) ve Varyans �i�me de�erleri (VIF=1,021) otokorelasyon 

ve çoklu ba �lant� sorunlar�n�n olmad���na i�aret etmektedir. 
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Tablo 21. Sosyo-Demografik ve Klinik Faktörlerin He kim-Hasta �li�kisi Modeline 
Etkisi 

  Ba��ml� De�i�ken: Hekim-Hasta �li�kisi  
Ba��ms�z 
de�i�kenler 

UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) 4,429  54,158 <,001   

Diyabetin süresi -,019  -,146 -2,795 ,005 1,021 H5.B.b 
Komorbidite 
(Ref=Yok) 

-,235 
-,125 

-2,386 ,018 1,021 H5.B.f 

   R2= 0,037 F=7,864 p=<,001 
Durbin- 
Watson=1,945 

 
  
 

Buna göre modele konulan ba ��ms�z de�i�kenlerden cinsiyet, medeni durum, e�itim 

durumu, gelir, sa�l�k güvencesinin varl� ��, diyabetin tipi, tedavi �ekli ve komplikasyon 

durumunun hekim hasta ili�kisi modeli üzerinde anlaml� etkisi görülmemektedir  (p>,05). 

Buna kar��n diyabet hastalar�nda hastal���n süresi ve komorbiditenin varl� �� de�i�keni, 

hekim hasta ili�kilerini anlaml� �ekilde etkilemektedir (p<,05). Standardize edilmi� beta 

katsay�lardan, diyabetin süresi de �i�keninin hekim hasta ili�kisi (�=-,146) üzerindeki 

etkisinin komorbidite (ek hastal�k) de�i�keninden (�=-,125) daha fazla oldu�u 

anla��lmaktad�r. K�sacas� ba�ka bir hastal��� da olan diyabet hastalar� ile uzun süredir 

diyabeti olan hastalar�n hekim hasta ili�kilerinin daha dü �ük düzeyde oldu �u 

görülmektedir. Bu sonuçlara göre Hipotez 5�in alt�n da yer alan H5.B.b ve H5.B.f kabul 

edilip H4.A.a(�=,077; t=1,438; p=,151), H5.A.c(�=,079:-,066; t=1,527:-1,272; 

p=,128:,204), H5.A.d(�=-,044:,063; t=-,831:1,198; p=,406:,232) H5.A.e(�=,039; t=,743; 

p=,458), H5.A.g(�=,001:,084; t=,017:1,597; p=,987:,111), H5.B.a(�=,036; t=,688; 

p=,492), H5.B.d(�=,058:-,039; t=1,080:-,754; p=,451) ve H4.B.e(�=-,033; t=-,624; 

p=,533) reddedilmi�tir. 
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7.8 Diyabet Hastalar�n�n Sa�l�k Okur-Yazarl�k Düzeyini Etkileyen Faktörler 
 

Tablo 22�de diyabet hastalar�n�n sa�l�k okur-yazarl�k düzeyi ile ilgili 

de�erlendirmelerinin %53,6�inin aç�kland� ��n� görmekteyiz. Modelin bir bütün olarak 

anlaml�l�k düzeyini ortaya koyan testin (F=32,214; p=<,001) anlaml� bulundu�unu 

söyleyebiliriz. Modelde Durbin Watson katsay�s� 1,5 92 de�erinde olup 1,5 ve 2,5 

aras�nda olan Durbin Watson de�erleri otokorelasyon sorununun olmad���n� 

göstermektedir. Tablo 15�deki önemli bir istatistik te, modelde çoklu ba �lant� sorunu 

olup olmad���n� gösteren VIF de �erleri olup 1,250-2,093 aras�ndaki de�erler ba��ms�z 

de�i�kenler aras�nda çoklu ba �lant� olmad���na i�aret etmektedir.  

 

 
Regresyon analizi sonucunda modele konulan sosyo-demografik de�i�kenlerden cinsiyet 

(�=,108), gelir (�=,123) ve e�itim durumunun (�=,100-,567) sa�l�k okur-yazarl��� 

üzerinde etkili oldu �u (p<,05), medeni durum, sa�l�k güvencesi, diyabetin tipi, diyabetin 

süresi, tedavinin tipi, komplikayon ve komorbidite (ek hastal�k) durumu de�i�kenlerinin 

sa�l�k okur-yazarl��� modeli üzerinde anlaml� �ekilde etkilerinin olmad��� görülmektedir 

(p>,05). Buna göre erkeklerin kad�nlardan, geliri y üksek olanlar�n gelirdüzeyi dü �ük 

olanlardan ve e�itim düzeyi daha yüksek olanlar�n dü �ük olanlara oranla sa �l�k okur-

yazarl��� düzeylerinin yüksek oldu �u anla��lmaktad�r. 

 

Bu sonuçlara göre; Hipotez 6�n�n alt�nda yer alan H 6.A.a, H6.A.d, H6.A.e kabul edilip 

H6.A.c(�=-,015:-,001; t=-,384:-,026; p=,702:,979), H6.A.g(�=,046:,003; t=1,185:,087; 

p=,237:,931), H6.B.a(�=-,041; t=-1,060; p=,290), H6.B.b(�=,001; t=,014; p=,989), 

H6.B.d(�=-,029:,005; t=-,797:,141; p=,426:,888), H6.B.e(�=,000; t=-,005; p=,996) ve 

H6.B.f(�=,062; t=1,613; p=,108) hipotezleri reddedilmi�tir.  
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Tablo 22.  Sosyo-Demografik ve Klinik Faktörlerin S a�l�k Okur-Yazarl�k Düzeyi 
Modeline Etkisi 

 

 

 

7.9 Diyabet Hastalar�n�n Tedaviye Uyum Düzeyini Etk ileyen Faktörler 
 

Tedaviye uyum düzeyine diyabet hastalar�n�n sosyo-d emografik ve klinik faktörler ile 

sa�l�k inanç modeli ve alt boyutlar�, hekim hasta ili �kisi, sa�l�k okuryazarl��� etkilerini 

ortaya koyan Tablo 23�te tedaviye uyum ile ilgili de�erlendirmelerin %14,3�ünü bu 

de�i�kenlerin aç�klad� �� ve modelin bir bütün olarak anlaml�l�k düzeyini o rtaya koyan 

testin (F=12,954; p=<,001) anlaml� bulundu�unu göstermektedir. Modelde kullan�lan 

Durbin Watson katsay�s� 1,842 de�erinde olup bu de�er otokorelasyon olmad���n� 

göstermektedir. Ayr�ca 1,054-1,342 aras�ndaki VIF d e�erleri modeldeki ba��ms�z 

de�i�kenler aras�nda çoklu ba �lant� olmad���na i�aret etmektedir.  

  Ba��ml� De�i�ken: Sa�l�k Okur-Yazarl���  

Ba��ms�z de�i�kenler 
UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) ,899  4,526 <,001   
Gelir ,000 ,123 2,805 ,005 1,498 H6.A.e 

Cinsiyet(Ref=Kad�n) ,342 ,108 2,694 ,007 1,250 H6.A.a 

Okur-yazar (Ref=Okur-
yazar De�il) 

,457 ,100 2,270 ,024 1,501 H6.A.d 

Lise (Ref=Okur-yazar 
De�il) 

2,583 ,565 11,589 <,001 1,838 H6. A.d 

Üniversite 
(Ref=Okur-yazar De�il) 

2,780 ,500 10,078 <,001 1,906 H6. A.d 

�lkokul 
(Ref=Okur-yazar De�il) 

1,783 ,567 10,906 <,001 2,093 H6. A.d 

Orta Okul (Ref=Okur-
yazar De�il) 

2,125 ,473 10,075 <,001 1,707 H6. A.d 

  
R2= 0,536 F=60,290 p=<,001 

Durbin- 
Watson=1,592 
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Tablo 23. Tedaviye Uyum Düzeyi Modelini Etkileyen F aktörler 

 
 
 

Yap�lan regresyon analizi sonucunda modele konulan sosyo-demografik ve klinik 

de�i�kenlerden cinsiyet, medeni durum, gelir, diyabetin süresi, tedavinin �ekli, 

komplikasyon ve komorbiditenin tedaviye uyum modeli üzerinde anlaml� etkisinin 

görülmedi �i (p>,05), buna kar��n e�itim (�=-,123), sa�l�k güvencesinin varl� �� (�=,144), 

ve diyabetin tipinin (�=,109) anlaml� �ekilde etkilendi�i görülmektedir (p<,05). 

Standardize edilmi� beta katsay�lardan, e�itim düzeyi ilkokul düzeyinde olanlar�n, 

okuryazar olan ile ortaokul, lise ve üniversite mez unlar�na göre tedaviye uyum düzeyi 

daha dü �üktür. Buna kar ��n sa�l�k güvencesi SGK olanlar�n di �er ve olmayanlara göre, 

Tip 2 diyabetlilerin Tip 1�e oranla sa�l�k tedaviye uyum ile ilgili de�erlendirmeleri daha 

olumludur.  

 

Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik ve özellikler i d���nda sa�l�k inaçlar�n�n, sa �l�k 

okur-yazarl��� düzeylerinin ve hekim-hasta ili �kilerinin da tedaviye uyum düzeylerini 

etkileyip etkilemedi�i incelendi�inde; sa�l�k inançlar�n�n ( �=,178) ve sa�l�k okur-

yazarl��� düzeylerinin ( �=,226) tedaviye uyumu pozitif yönde etkiledi �i görülmektedir.  

 

  Ba��ml� De�i�ken: Tedaviye Uyum  

Ba��ms�z de�i�kenler 
UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) 1,155  2,431 ,016   

Sa�l�k Okur-yazarl��� ,172 ,226 3,999 ,<,001 1,342 H7.C.f 

Sa�l�k �nanç Modeli ,284  ,178 3,333 ,001 1,193 H7.C.d 

SGK(Ref=Yok) ,418 ,144 2,863 ,004 1,063 H7.A.g 
�lkokul(Ref=Okur-
yazar De�il) 

-,294 -,123 -2,458 ,014 1,054 H7.A.d 

Diyabet tipi 
(Ref=Tip1) 

,416 ,109 2,137 ,033 1,089 H7.B.a 

   R2= 0,143 F=12,954 p=<,001 
Durbin- 
Watson=1,842 
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Böylece; Hipotez 7�nin alt�nda yer alan H7.A.d, H7. A.g, H7.B.a, H7.C.d ve H7.C.f, 

kabul edilip, H7.A.a(�=-,092; t=-1,734; p=,084), H7.A.c(�=-,062:,019; t=-1,111:,354; 

p=,267:,721), H7.A.e(�=,002; t=,05; p=,972), H7.B.b(�=,091; t=1,838; p=,067), 

H7.B.d(�=-,025:,009; t=-,483:,185; p=,629:,854), H7.B.e(�=,071; t=1,441; p=,151), 

H7.B.f(�=-,058; t=-1,154; p=,249), H7.C.a(�=-,048; t=-,776; p=,438), H7.C.b(�=,027; 

t=,424; p=,672), H7.C.c(�=,035; t=,459; p=,646) ve H7.C.e(�=,048; t=,923; p=,357) 

reddedilmi�tir. 

 

7.10 Diyabet Hastalar�n�n Sa�l�k Hizmeti Kullan�m�n� Etkileyen Faktörler ��
 

Tablo 24�e göre, diyabet hastalar�n�n sa �l�k hizmeti kullan�mlar�ndan hastaneye yat�� 

düzeyleri ile ilgili de �erlendirmelerinin % 11,7�si aç�klanm� �t�r. Anlaml�l�k düzeyi 

aç�s�ndan bak�ld� ��nda ise (F=16,781; p=<,001) testin anlaml� oldu�u görülmektedir. 

Modelde Durbin Watson katsay�s� 1,883 de�erinde olup bu de�er otokorelasyon 

olmad���n� gösterirken 1,000-1,210 aras�nda gerçekle �en VIF de�erleri ba��ms�z 

de�i�kenler aras�nda çoklu ba �lant� sorununun olmad���na i�aret etmektedir.  

 

Tablo 24. Hastaneye Yat�� Modelini Etkileyen Faktörler 

 

 

 

  Ba��ml� De�i�ken: Hastaneye Yat��  

Ba��ms�z de�i�kenler 
UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) ,977  9,024 <,001   

Hap(Ref=�nsülin) -,567  -,315 -5,766 <,001 1,210 H8.B.d 
Hap ve Diyet 
(Ref=�nsülin) 

-,416 -,224 -4,110 <,001 1,210 H8.B.d 

Sa�l�k Okur-yazarl��� -,101 -,183 -3,696 <,001 1,000 H8.C.f 

  
R2= 0,117 F=16,781 p=<,001 

Durbin- 
Watson=1,883 
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Sosyo-demografik ve klinik de�i�kenlerin hastaneye yat�� üzerindeki etkileri 

incelendi�inde, bu faktörlerden sadece tedavi �eklinin hastaneye yat�� üzerinde anlaml� 

oldu�u, hap (�=-,315) ve hap ile diyet(�=-,224) tedavisi görenlere oranla insülin tedavisi 

alanlar�n daha fazla hastaneye yatt�klar� tespit edilmi�tir (p<,05). Ara�t�rmada ayr�ca 

temel de�i�kenlerden sadece sa�l�k okur-yazarl��� düzeyinin ( �=-,095) hastaneye yat�� 

üzerinde anlaml� etkisi oldu �u ve sa�l�k okur-yazarl��� artt�kça hastaneye yat� �lar�n 

azald��� bulgulanm��t�r (p<,05). Hap kullan�m� ile hastaneye yat�� aras�ndaki ili�ki di�er 

de�i�kenlere oranla daha fazlad�r. Buna kar��l�k, tedavinin �ekli haricindeki sosyo 

deografik ve klinik de�i�kenler ile, sa�l�k inanç modeli ve alt boyutlar�n�n, hekim-hasta 

ili�kisinin ve tedaviye uyum düzeyinin diyabet hastalar �n�n hastaneye yat��lar�n� anlaml� 

�ekilde etkilemedi�i gözükmektedir (p>,05).  

 

Sonuç olarak, H8.A.a( �=-,008; t=-,141; p=,888), H8.A.c(�=,028:-,015; t=,537:-,291; 

p=,591:,771), H8.A.d(�=,032:-,076; t=,609:-1,472; p=,543:,147), H8.A.e(�=-,083; t=-

1,489; p=,137), H8.a.g(�=-,098:,091; t=-1,928:1,799; p=,055:,073), H8.B.a(�=,030; 

t=,546; p=,585), H8.B.b(�=-,016; t=-,311; p=,756), H8.B.e(�=-,063; t=-1,249; p=,213), 

H8.B.f(�=,083; t=1,643; p=,101), H8.C.a(�=,024; t=,481; p=,631), H8.C.b(�=-,026; t=-

,510; p=,611), H8.C.c(�=-,032; t=-,603; p=,547), H8.C.d(�=-,017; t=-,319; p=,750), 

H8.C.e(�=-,052; t=-1,040; p=,299) ve H8.C.g(�=,029; t=,555; p=,579) red edilip, 

H8.B.d ve H8.C.f hipotezleri kabul edilmi�tir.   

 

Tablo 25�deki modelden diyabet hastalar�n�n acile b a�vuru düzeyleri ile ilgili 

de�erlendirmelerinin % 10,9�unun aç�kland� ��n� ve modelin bir bütün olarak anlaml�l�k 

düzeyini ortaya koyan testin (F=8,348; p=<,001) anl aml� bulundu�unu söyleyebiliriz. 

Modelde kullan�lan Durbin Watson katsay�s� 2,060 de�erinde olup bu de�er 

otokorelasyon olmad���n� göstermektedir. Ayr�ca 1,063-1,283 aras�ndaki V IF de�erleri 

modeldeki ba��ms�z de�i�kenler aras�nda çoklu ba �lant� olmad���na i�aret etmektedir.  
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Tablo 25. Acile Ba�vuru Modelini Etkileyen Faktörler 

 

 
 

 

Regresyon analizi sonucunda modele konulan sosyo-demografik de�i�kenlerden hiç biri 

diyabet hastalar�n acil servis kullan�mlar�n� anlaml� �ekilde etkilememektedir (p>,05). 

Buna kar��n klinik özelliklerden diyabetin süresi ( �=,117), hap (�=-,183) ile hap ve diyet 

kullan�m� (�=-,187) ve komplikasyon durumu (�=-,104)  ile acil hizmet kullan�m� 

aras�nda anlaml� bir ili�ki bulunmaktad�r (p<,05). Diyabetin süresi ile komp likasyonun 

varl��� artt�kça acile ba �vuru azalmakta, insülin kullananlarda acile ba �vuru düzeyi 

artmaktad�r. Ayr�ca temel de�i�kenlerden yarar alg�s� (�=-,145) ile sa�l�k okur-yazarl��� 

düzeyinin ( �=-,155)  acile ba�vurular� negatif yönde etkiledi �i, her iki durum artt�kça 

ki�ilerin daha az acil hizmeti kulland�klar� görülmekt edir (p<,05).  Alg�lanan ciddiyet, 

alg�lanan engel, sa�l�k inanc�, hekim-hasta ili�kisi, tedaviye uyum düzeyinin acil servise 

ba�vuru üzerindeki etkisi ise anlaml� ç�kmam� �t�r (p>,05).  

 

Bu nedenle H.9 hipotezi alt�nda bulunan H9.A.a, (�=-,005; t=-,090; p=,9299) 

H9.A.c(�=,030:-,031; t=,570:-,588; p=,569:,557), H9A.d(�=-,063:-,034; t=-1,190:-,632; 

p=,235:,528), H9.A.e(�=,025; t=,446; p=,656), H9.A.g(�=-,001:,019; t=-,028:,371; 

  Ba��ml� De�i�ken:Acile Ba�vuru  

Ba��ms�z de�i�kenler 
UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) 1,003  5,907 <,001   

Sa�l�k Okur-yazarl��� -,076 -,155 -2,996 ,003 1,085 H9.C.f 

Yarar -,100 -,145 -2,811 ,005 1,070 H9.C.b 
Diyabetin süresi ,012  ,117 2,220 ,027 1,117 H9.B.b 

Hap(Ref=�nsülin) -,293  -,183 -3,245 ,001 1,283 H9.B.d 
Hap Diyet 
(Ref=�nsülin) 

-,307 -,187 -3,366 ,001 1,240 H9.B.d 

Komplikasyon 
(Ref=Yok) 

-,194 -,104 -2,032 ,043 1,063 H9.B.e 

  
R2= 0,109 F=8,348 p=<,001 

Durbin- 
Watson=2,060 
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p=,978:,711), H9.B.a(�=,046; t=,824; p=,411), H9.B.f(�=,007; t=,142; p=,887), 

H9.C.a(�=,084; t=1,640; p=,102), H9.C.c(�=-,047; t=-,857; p=,392), H9.C.d(�=,033; 

t=,479; p=,632), H9.C.e(�=,022; t=,425; p=,671) ve H9.C.g(�=,021; t=,387; p=,699) 

reddedilip Hipotez 9.B.b, H9.B.d, H9.B.e, H9.Cb ve H9.C.f kabul edilmi�tir. 

 
 
Tablo 26 diyabet hastalar�n�n poliklinik hizmeti kullan�m� ile ilgili modelin anlaml� 

bulundu�unu (F=10,101; p=<,001) ve diyabet hastalar�n�n  ilgili de�erlendirmelerinin % 

4,8�inin aç�kland� ��n� göstermektedir. Modele ili �kin 1,806 de�erindeki Durbin Watson 

katsay�s� ve 1,110 VIF de�erleri modeldeki ba��ms�z de�i�kenler aras�nda otokorelasyon 

ve çoklu ba �lant� sorununun olmad���na i�aret etmektedir.  

 

Tablo 266. Poliklinik Kullan�m� Modelini Etkileyen Faktörler 

 

 
Yap�lan regresyon analizi sonucunda modele konulan sosyo-demografik de�i�kenlerden 

e�itim durumu ile ilgili okur-yazar olma durumunun (�=,154) ve temel de�i�kenlerden 

sa�l�k okur-yazarl��� düzeyinin ( �=-,131) diyabet hastalar�n�n poliklinik kullan�m� 

düzeylerini anlaml� �ekilde etkilemekte iken (p<,05), di�er sosyo-demografik, klinik ve 

temel de�i�kenlerin etkisinin olmad��� tespit edilmi�tir (p>,05). Bu sonuca göre e �itim 

durumu ve ki�ilerin sa�l�k okur-yazarl��� düzeyi azald�kça poliklinik kullan�m düzeyleri 

de artmaktad�r.   

 

  Ba��ml� De�i�ken: Poliklinik Kullan�m�  

Ba��ms�z de�i�kenler 
UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) ,271  4,752 <,001   

Okur-Yazar 
(Ref=Okur-yazar 
De�il) 

,200 ,154 2,841 ,005 1,110 H10.A.d 

Sa�l�k Okur-Yazarl��� -,037 -,131 -2,413 ,016 1,110 H10.C.f 

  
R2= 0,048 F=10,101 p=<,001 

Durbin- 
Watson=1,806 
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Diyabet hastalar�n�n poliklinik hizmeti kullan�mlar�n�n en çok hangi faktörden 

etkiledi�ine bak�ld���nda ise, standardize edilmi� beta katsay�lar�ndan e�itim düzeyi 

oldu�u, referans de�er okur-yazar olmayanlara göre okur-yazar olanlar�n  poliklinik 

kullan�mlar�n ilkolku, orta okul, lise ve üniversit e mezunlar�na göre daha yüksek oldu �u 

anla��lmaktad�r.  

 

Böylece H10 hipotezi alt�nda bulunan H10.A.d ve H10 .C.f hipotezleri kabul edilip 

H10.A.a(�=-,040; t=-,702; p=,483), H10.A.c(�=-,018:-,043; t=-,343:-,802; p=,732:,423), 

H10.A.e(�=-,008; t=-,142; p=,887), H10.A.g(�=-,067:,086; t=-1,270::1,640; 

p=,205:,102), H10.B.a(�=-,062; t=-1,183; p=,238), H10.B.b(�=-,095; t=-1,804; p=,072), 

H10.B.d(�=,092:-,077; t=1,790:-1,498; p=,074:,135), H10.B.e(�=-,060; t=-1,157; 

p=,248), H10.B.f(�=-,001; t=-,028; p=,978), H10.C.a(�=-,070; t=-1,341; p=,181), 

H10.C.b(�=-,010; t=-,181; p=,856), H10.C.c(�=-,059; t=-1,072; p=,285), H10.C.d(�=-

,079; t=-1,420; p=,156), H.12.C.e(�=,031; t=,602; p=,547) ve H10.C.g(�=-,006; t=-,106; 

p=,916) hipotezleri reddedilmi�tir.  

 

Tablo 277. Tedavi Masraflar� Modelini Etkileyen Faktörler 

 

 

  Ba��ml� De�i�ken: Tedavi Masraf�  
Ba��ms�z 
de�i�kenler 

UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) 161,765  7,340 <,001   

Hekim-Hasta �li�kisi -14,754 -,162 -3,177 ,002 1,034 H11.C.e 

Hap(Ref=�nsülin) -36,182  -,201 -3,609 <,001 1,236 H11.B.d 

Hap ve 
Diyet(Ref=�nsülin) 

-23,658 -,128 -2,315 ,021 1,215 H11.B.d 

SGK(Ref=Yok) -20,138 -,096 -1,852 ,065 1,068 H11.A.g 

Orta Okul 
(Ref=Okur-yazar 
De�il) 

31,086 ,126 2,462 ,014 1,044 H11.A.d 

Sa�l�k Okuryazarl��� -6,132 -,112 -2,109 ,036 1,115 H11.C.f 
  

R2= 0,095 F=7,268 p=<,001 
Durbin- 
Watson=1,791 
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Tablo 27�de görüldü �ü üzere, diyabet hastalar�n�n tedavi masraflar� ile  ilgili 

belirleyicileri tan�mlayan regresyon modeli, diyabet hastalar�n�n tedavi masraflar� 

toplam varyasyonun % 9,5�ini aç�klamaktad�r. Anlaml �l�k düzeyi aç�s�ndan bak�ld� ��nda 

(F=7,268; p=<,001) modelin anlaml� oldu�u görülmektedir. Modelde kullan�lan Durbin 

Watson katsay�s� 1,791 de�erinde olup, bu de�er otokorelasyon olmad���n� 

göstermektedir. Ayr�ca 1,034-1,236 aras�ndaki VIF d e�erleri modeldeki ba��ms�z 

de�i�kenler aras�nda çoklu ba �lant� olmad���na i�aret etmektedir.  

 

Yap�lan regresyon analizi sonucunda, diyabet hastalar�n�n tedavi maliyetlerini sosyo-

demografik de�i�kenleri aras�ndan sadece e�itim durumu ve sa�l�k güvencesinin varl� �� 

anlaml� �ekilde etkilemektedir (p<,05). Modele giren di�er anlaml� de�i�kenler tedavinin 

�ekli, hekim hasta ili�kisi ve sa�l�k okur-yazarl��� düzeyidir (p<,05). Standardize edilmi � 

beta katsay�lar�ndan tedavi masraflar� üzerinde en etkili de�i�kenin hap kullan�m� oldu�u 

ve hap kullanan ki�ilerin tedavi masraflar�n�n daha az oldu�u anla��lmaktad�r. Ortaokul 

mezunlar�n�n okur-yazar, ilkokul, yüksek lise ve ün iversite mezunlar�na göre, tedavi 

masraflar� daha fazlad�r. ˙al� �mada ayr�ca sosyal güvencesi olanlar�n olmayanlara göre 

ve hekim-hasta ili�kisi ile sa�l�k okuryazarl��� yüksek olanlar�n dü �ük olanlara oranla 

tedavi masraflar�n�n anlaml� bir �ekilde daha azd oldu�u saptanm��t�r. Buna kar��l�k 

modele konulan di�er de�i�kenlerin diyabet hastalar�n�n tedavi masraflar� üze rinde 

anlaml� etkisi olmad��� saptanm��t�r (p>,05). 

 

Bu sonuca göre diyabet hastalar�n� sosyo-demografik  ve klinik özelliklerinin, sa �l�k 

inançlar� ile alt boyutlar�n�n, hekim hasta ili �kilerinin, sa�l�k okur-yazarl��� ve tedaviye 

uyum düzeylerinin ilaç ve tedavi masraflar� üzerind eki etkisinin de�erlendirildi�i 

Hipotez 11�in alt�nda yer alan bulunan H11.A.d, H11 .A.g, H11.B.d, H11.C.e ve H11.C.f 

hipotezleri kabul edilip H11.A.a(�=,032; t=,573; p=,567), H11.A.c(�=-,065:,062; t=-

1,241:1,169; p=,215:,243), H11.A.e(�=,001; t=,020; p=,984), H11.B.a(�=,003; t=,054; 

p=,957), H11.B.b(�=,031; t=,592; p=,074), H11.B.e(�=,061; t=1,193; p=,234), 

H11.B.f(�=,096; t=1,865; p=,063), H11.C.a(�=,062; t=1,175; p=,241), H11.C.b(�=-,064; 



117 
 

 

t=-1,198; p=,232), H11.C.c(�=-,024; t=-,435; p=,664), H11.C.d(�=-,009; t=-,153; 

p=,879) ve H11.C.g(�=-,008; t=-,149; p=,882) reddedilmi�tir.  

 

7.11 Diyabet Hastalar�n�n Fiziksel ve Ruhsal Ya�am Kalitesi Özet Skorlar�n� 
Etkileyen Faktörler 
 
Fiziksel ya�am kalitesine sosyo-demografik ve faktörler ile sa �l�k inaç modeli ve alt 

boyutlar�, hekim-hasta ili�kisi, sa�l�k okur-yazarl���, tedaviye uyum ve sa�l�k hizmeti 

kullan�m�n�n etkisini gösteren bilgiler Tablo 28�de  yer almaktad�r. 

 

Tablo 28. Fiziksel Ya�am Kalitesi Modelini Etkileyen Faktörler 

 

 

 

Tablo 28, fiziksel ya�am kalitesi ile ilgili de�erlendirmelerin %33,4�ünün aç�kland� �� ve 

modelin bir bütün olarak anlaml�l�k düzeyini ortaya  koyan testin (F=20,967; p=<,001) 

anlaml� bulundu�u görülmektedir. Ayr�ca Tablo 28�de, modelde kullan �lan Durbin 

Watson katsay�s� (DW=1,854) modelde otokorelasyon olmad���n� göstermekte ve 1,061-

  Ba��ml� De�i�ken: Fiziksel Ya�am Kalitesi  

Ba��ms�z de�i�kenler 
UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) 33,847  7,190 <,001   

Sa�l�k Okur-yazarl��� 1,023 ,135 2,541 ,011 1,532 H12.C.f 
Komorbidite(Ref=Yok) -3,985 -,169 -3,669 <,001 1,145 H12.B.f 

Cinsiyet(Ref=Kad�n) 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 süresi -,179  -,110 -2,471 ,014 1,061 H12.B.b 

Diyabet tipi(Ref=Tip1) -4,826 -,127 -2,826 ,005 1,084 H12.B.a 
Hekim-Hasta �li�kisi 1,183 ,094 2,040 ,042 1,155 H12.C.e 

   R2= 0,334 F=20,967 p=<,001 
Durbin- 
Watson=1,854 
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1,532 aras�ndaki VIF de�erleri de çoklu ba �lant� sorunu bulunmad���na i�aret 

etmektedir.  

 

Regresyon analizi sonucunda, modele konulan sosyo-demografik ve klinik 

de�i�kenlerden cinsiyet, gelir, diyabetin tipi, diyabetin süresi ve komordibite durumunun 

diyabet hastalar�n�n fiziksel ya�am kalitelerini anlaml� �ekilde etkiledi�i görülmektedir 

(p<,05). Buna göre erkeklerin kad�nlara ( �=,208) oranla ve ba�ka bir hastal��� olmayan 

olanlara oranla (�=-,169)  fiziksel ya�am kalitesi daha fazlad�r. Gelir artt�kça ( �=,150) ve 

diyabetin süresi azald�kça ( �=-,110) diyabet hastalar�nda ya�am kalitesi de artmaktad�r. 

Ayr�ca Tip 1 diyabetlilerde ya�am kalitesi Tip 2 diyabetlilere oranla (�=-,127) daha 

iyidir. Standardize edilmi� beta katsay�lardan, diyabet hastalar�n�n ya�am kalitesini en 

çok etkileyen de �i�kenin cinsiyet de�i�keni oldu�u anla��lmaktad�r.  

 

Diyabet hastalar�n�n sa�l�k inanç modeli ve alt boyutlar�, hekim-hasta ili �kisi, sa�l�k 

okur-yazarl��� ve tedaviye uyum düzeyinin ya �am kalitelerine etkisi incelendi�inde, 

sa�l�k inanç modeli alt boyutlar�ndan ciddiyet ( �=-,133) ve yarar�n (�=,157), hekim 

hasta ili�kisinin (�=,094)  ve sa�l�k okur-yazarl��� düzeyinin ( �=,135) fiziksel ya�am 

kalitesini etkiledi�i görülmektedir. Buna kar ��n alg�lanan engel, genel sa�l�k inan��lar� 

ve tedaviye uyum düzeyinin fiziksel ya �am kalitesine etkisi anlaml� gözükmemektedir 

(p>,05). ˙al� �mada ayr�ca hastaneye yat��, acile ba�vuru, poliklinik ziyareti ve tedavi 

masraf� gibi sa�l�k hizmeti kullan�m� boyutlar�n�n  fiziksel ya �am kalitesini etkilemedi�i 

tespit edilmi�tir. 

 

Bu nedenle Hipotez 12�nin alt�nda yer alan H12.A.a,  H12A.e, H12.B.a, H12.B.b, 

H12.B.f,  H12.C.a H12.C.b, H12.C.e ve H12.C.f kabul edilip, H12.A.c(�=-,058:,015; t=-

1,180:,324; p=,239:,746), H12.A.d(�=,014-,035; t=,301:-,688; p=,763:,492), 

H12.A.g(�=,046:-,088; t=,968:-1,894; p=,334:,059), H12.B.d(�=,044:,029; t=,948:,628; 

p=,344:,530), H12.B.e(�=-,071; t=-1,613; p=,108), H12C.c(�=,086; t=1,790; p=,074), 

H12.C.d(�=,148; t=1,790; p=,074), H12.C.g(�=-,056; t=1,207; p=,228), H12.D.a(�=-
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,039; t=-,871; p=,384), H12.D.b(�=-,059; t=-1,307; p=,192), H12.D.c(�=-,071; t=-1,604; 

p=,110) ve H12.D.d(�=-,065; t=-1,441; p=,150),  reddedilmi�tir. 

 
Tablo 29. Ruhsal Ya�am Kalitesi Modelini Etkileyen Faktörler 

 

 
 

Tablo 29, diyabet hastalar�n�n ruhsal ya�am kalitesi ile ilgili de�erlendirmelerinin sadece 

% 21,3�ünün aç�kland� ��n� ve modelin bir bütün olarak anlaml�l�k düzeyini  ortaya koyan 

testin (F=19,737; p=<,001) anlaml� bulundu�unu göstermektedir. Modele ili �kin Durbin 

Watson katsay�s� (DW=1,904) ve Varyans �i�me de�erleri (VIF=1,078-1,228) 

otokorelasyon ve çoklu ba �lant� sorunlar�n�n olmad���na i�aret etmektedir. 

 

Regresyon analizi sonucunda modele konulan ba��ms�z de�i�kenlerden cinsiyet, medeni 

durum, e�itim durumu, gelir, sa�l�k güvencesi, diyabetin tipi, diyabetin süresi, te davinin 

�ekli, komplikasyon ve komorbidite (ek hastal�k) durumu gibi sosyo demografik ve 

klinik özelliklerin ruhsal ya �am kalitesini etkilemedi�i görülmektedir (p>,05). Buna 

kar��n alg�lanan ciddiyet (�=-,211), alg�lanan engel (�=,199), hekim-hasta ili�kisi 

(�=,157), sa�l�k okur-yazarl��� (�=,215) ve tedaviye uyumdan (�=,128) anlaml� �ekilde 

etkilendi�i bulunmu�tur (p<,05). Ayr�ca sa�l�k hizmeti kullan�m� unsurlar� aras�nda yer 

alan acil hizmet kullan�m� ile ruhsal ya�am kalitesi aras�nda da anlaml� bir ili�ki 

  Ba��ml� De�i�ken: Ruhsal Ya�am Kalitesi 
Ba��ms�z 
de�i�kenler 

UnStd. � 
Katsay�s� 

Std. � 
Katsay�s� t  p  VIF 

Hipotez 

(Sabit) 29,450 3,510 8,390 <,001   

Engel 2,027 ,543 3,732 <,001 1,198 H13.C.c 

Sa�l�k Okur-yazarl��� 1,586 ,421 3,768 <,001 1,262 H13.C.f 
Ciddiyet -2,524 ,595 -4,242 <,001 1,063 H13.C.a 

Hekim Hasta �li�kisi 2,044 ,646 3,164 ,002 1,080 H13.C.e 

Tedaviye Uyum 1,369 ,526 2,604 ,010 1,130 H13.C.g 

Acile 
Ba�vuru(Ref=Yok) 

-1,558 ,787 -1,979 ,049 1,053 H13.D.b 

   R2= 0,213 F=17,236 p=<,001 
Durbin- 
Watson=1,910 
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bulunmaktad�r. Yani, alg�lanan ciddiyet ve engel artt�kça ruhsal ya �am kalitesi 

azalmakta, hekim hasta ili�kisi, sa�l�k-okuryazarl���, tedaviye uyum ve acil kullan�m� 

artt�kça ruhsal ya �am kalitesi ile ilgili de�erlendirmelerinin anlaml� bir �ekilde daha 

olumlu oldu�u tespit edilmi�tir.  

 

Sonuç itibari ile Hipotez 13.C.a, Hipotez 13.C.c, H ipotez 13C.e, Hipotez 13C.f, Hipotez 

13.C.g ve Hipotez 13 D.b, kabul edilip Hipotez 13.A.a(�=-,069; t=1,346; p=,179), 

Hipotez 13.A.c(�=-,041:-,003; t=-,860:-,063; p=,391:950), Hipotez 13.A.d(�=,037:,013; 

t=,746:,251; p=,456:,802), Hipotez 13.A.e(�=,014; t=263; p=,792), Hipotez 13.A.g (�=-

,053:-,009; t=-1,084:-,178; p=,279:,859), Hipotez 13.B.a(�=,000; t=-,015; p=,761), 

Hipotez 13.B.b(�=-,015; t=-,305; p=,761), Hipotez 13.B.d(�=-,45:-,039; t=-,952:,821; 

p=,342:,412), Hipotez 13.B.e(�=-,039; t=-,822; p=,412),  Hipotez 13.B.f(�=-,008; t=-

,173; p=,863), Hipotez 13.C.b(�=-,036; t=,696; p=,847), Hipotez 13.C.d(�=,089; t=,696; 

p=,487), Hipotez 13.D.a(�=-,046; t=-,866; p=,387), Hipotez 13.D.c(�=,016; t=,335; 

p=,738),  ve Hipotez 13.D.d(�=,024; t=,477; p=,633),  reddedilmi�tir.   
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8. TARTI�MA 

 
Bu bölümde yap�lan analizler sonucu elde edilen bul gular mevcut literatür çerçevesinde 

tart���lacakt�r. Böylece, bu çal� �mada diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düzeylerini n 

ya�am kalitesini ve sa�l�k hizmeti kullan�m�na etkisi ile tedaviye uyum dü zeylerini 

etkileyen faktörlerin neler oldu �u konusundaki di�er ara�t�rmalardan elde edilen 

sonuçlardan farkl�l�k gösterip göstermedikleri orta ya konacakt�r.  

 

8.1 Sosyo Demografik ve Klinik Özellikler ile �lgili Bulgulara �li�kin 
De�erlendirmeler 
 
 

Cinsiyet aç�s�ndan bak�ld� ��nda ara�t�rmam�zda kad�nlar�n %64,4 oranla erkeklere göre 

daha fazla diyabet hastas� oldu�u görülmektedir. Genellikle geli �mekte olan ülkelerde 

yap�lan ara�t�rmalarda diyabetli hastalarda kad�nlar�n oran�n e rkeklere göre daha fazla, 

geli�mi� ülkelerde ise yakla ��k ayn� düzeyde oldu �u saptanm��t�r. Aikens ve Piette 

(2009) taraf�ndan yap�lan çal� �mada diyabet hastalar�n (n=803) yakla��k %62�sinin kad�n 

hastalardan olu�tu�u saptanm��t�r. Benzer �ekilde Kalyango ve di�. (2008) taraf�ndan 

402 diyabet hastas�n�n dâhil edildi �i çal� �mada da, hastalar�n %69�unun kad�n oldu�u 

sonucuna ula��lm��t�r. Ancak Peyrot ve di�. (2010) taraf�ndan yap�lan çal� �mada 

diyabetli hastalar�n (n=502) sadece %45�nin kad�n o ldu�u tespit edilmi�tir. Gutierrez ve 

Long (2011)  taraf�ndan Philedelphia�da yap�lan çal ��mada (n=152) diyabet hastalar�n�n 

%81�inin erkek oldu�u bulgulanm��t�r. Lee ve Lin (2009) taraf�ndan Tayvan�da 480 

diyabet hastas� ile yap�lan ara�t�rmada da kad�nlar�n oran�n sadece %37 oldu�u 

bulunmu�tur.  

 

Diyabetli hastalar�n ya� ortalamas� 53 civar�ndad�r. Bu durumun örneklemimi zde yer 

alan hastalar�n daha ziyade Tip 2 diyabetli hastalardan olu�mas� ve bu tip hastal���n orta 

ya� ve üzerinde yayg�n olarak görülmesinden kaynakland ��� dü �ünülmektedir. Ya � 

artt�kça Tip 2 diyabet insidans� artmaktad�r. Julie n ve di�.�nin (2009) Tip 2 diyabetlilerle 
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yapt�klar� çal� �mada da diyabet hastalar�n�n (n=438) ya� ortalamas� 56,8�dir. Daly ve 

di�.�nin (2009) yapt�klar� ara �t�rmada ya� ortalamas� diyabet hastalar� (n=253) için 

yakla��k 60 civar�ndad�r. Buna kar��n Lawson ve di�. (2007) taraf�ndan sadece tip 1 

diyabetli hastalar (n=84) aras�nda gerçekle �tirilen ara�t�rmada ise ya� ortalamas�n�n 37 

oldu�u saptanm��t�r.  

 

Medeni durum aç�s�ndan bak�ld� ��nda hastalar�n %73,3�ünün evli oldu �u 

gözlemlenmektedir. Bu durumun ya �la ilgili oldu�u ve ara�t�rman�n ya� ortalamas�n�n 

yüksek olmas� nedeniyle evli olanlar�n oran�n yükse ldi�i dü �ünülmektedir. Pourghaznein 

ve ark. (2013) taraf�ndan Tip 2 diyabet hastas� (n=150) ile yap�lan çal� �mada, hastalar�n 

%73�ünün evli oldu �u bulgulanm��t�r. Skarbek (2006) taraf�ndan yap�lan çal� �mada da, 

diyabet hastalar�n�n (n=88) %66�s�n�n evli, %6,5�in in bekâr ve %27,5�inin ise dul ve 

bo�anm��lardan olu�tu�u saptanm��t�r. Buna kar��n Rahmanian ve di�. (2013) taraf�ndan 

�ran�da diyabetli hastalarla (n=648) yapt�klar� çal� �mada, hastalar�n %90��n�n evli 

oldu�u sonucuna ula�m��lard�r.  

 

Ara�t�rmaya kat�lanlar�n %17,5�inin okuryazar de �il, %12,5�inin okuryazar, %36,4�ünün 

ilkokul, % 13,1�inin ortaokul, % 12,2�sinin lise ve  % 8,3�ünün üniversite mezunu oldu �u 

bulunmu�tur. Buna göre e �itim durumu ile ilgili olarak hastalar�n genel e�itim 

seviyelerinin dü �ük düzeyde oldu �u sonucuna ula��lm��t�r. Rahmanian ve di�. (2013) 

taraf�ndan �ran�da diyabetli hastalarla (n=648) yapt�klar� çal� �mada, hastalar�n e�itim 

durumu artt�kça diyabetli olma risklerinin azald� �� tespit edilmi�tir. Benzer �ekilde 

Aslantekin (2011) taraf�ndan Ankara�da yap�lan çal� �mada da, diyabet hastalar�n�n 

(n=307) %23,8�ünün okuryazar de �il, %9,8�inin okuryazar, %33,6�s�n�n ilkokul, 

%14,0�ünün ortaokul, %12,4�ünün lise ve %7,2�sinin üniversite mezunu oldu �u 

bulunmu�tur. Morowatisharifabad ve di�. (2010) taraf�ndan �ran�da yap�lan çal� �mada 

diyabet hastalar�n (n=120) yakla��k %28 �inin lise ve üniversiteli oldu �u bulunmu�tur. 

Searle ve di�. (2007) taraf�ndan yap�lan çal� �mada da diyabetli hastalar�n sadece %15�i 

lise ve üzeri okula gitti �i saptanm��t�r. Ancak Morris ve di�. (2013) taraf�ndan 
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Vermont�ta 751 diyabet hastas�yla yap�lan ara �t�rmada, diyabetli hastalar�n %43�ünün 

üniversite e �itim düzeyinde oldu �u saptanm��t�r.  

 

Gelir durumu düzeylerine göre, diyabet hastalar�n�n  gelir düzeylerinin ço �unlukla orta 

ve alt düzeyde oldu �u görülmektedir. Bu durum diyabetlilerin genel olar ak orta ve dü �ük 

düzey sosyo ekonomik seviyeye sahip olmalar� ile uy umludur. Öztürk ve di �. (2000) 

taraf�ndan Kayseri�de 3,713 ki�i ile yap�lan çal� �mada da, yüksek gelir grubundaki 

diyabetli hastalar�n gelir düzeyi daha az hastalara  oranla daha dü �ük oldu �u 

saptanm��t�r.  �noue ve ark. (2013) Japonya�da Tip 2 diyabet hastalar� (n=326) ile 

yapt�klar� çal� �mada hastalar�n sadece %15�inin yüksek düzeyde geli re sahip oldu�u 

bulgulanm��t�r. Park ve di�. (2010) taraf�ndan 265 ya�l� diyabet hastas� ile yap�lan 

çal� �mada da, diyabetlilerin %70�inin orta gelir düzeyin e sahip oldu�u, yüksek ve dü �ük 

gelir düzeyindeki hastalar�n oran�n�n yakla ��k %15�lerde bulundu�u saptanm��t�r.  

 

˙al� �ma durumu ile ilgili olarak elde edilen bulgular neticesinde, ara�t�rmada 

kat�l�mc�lar�n %48,3�ünün ev han�mlar�ndan, %19,2�s inin emeklilerden, %14,2�sinin 

çal� �anlardan, %10�unun i�sizlerden ve %8�inin ö �rencilerden olu�tu�u görülmektedir. 

Ünlüsoy (2009) taraf�ndan �stanbul�da 260 Tip 2 diyabetlinin kat�l�m�yla yap�l an 

çal� �man�n mesleki da��l�mlar de�erlendirildi�inde %48,8�i ev han�m�, %20,8�i emekli, 

%5,4�ü memur, %8,8�i i �çi ve %16,1�i (n=42) serbest meslekle u �ra�maktad�r. Akgüç 

(2013) taraf�ndan yap�lan �stanbul il s�n�rlar� içerisinde bulunan bir ünivers ite çal� �mada 

da ara�t�rmaya kat�lan cevaplay�c�lar�n (n=100) %45�inin e v han�m� oldu�u 

bulgulanm��t�r. Arslan (2011) taraf�ndan Diyarbak�r�daki Dicle  üniversitesinde dâhiliye 

endokrin poliklini�ine ba�vuran diyabetli hastalar (n=400) üzerinde yap�lan ç al��mada 

da hastalar�n %66�s�n�n ev han�m� oldu �u bulgulanm��t�r. Bu çal� �mada ayr�ca düzenli 

bir geliri olan hasta oran� yakla��k %20 iken, düzenli i �i olmayan ki�i oran� %14 

civar�ndad�r. Arslantekin (2011) ise hastalar�n %53�ünün i �siz (ev han�mlar� dâhil) ve 

%47�sinin tam ve yar�m gün çal� ��yor oldu�unu bulgulam��t�r. Bayraktar (2008) 

taraf�ndan Bursa�da 100 diyabet hastas� ile gerçekl e�tirilen çal� �mada da %93�ü ev 

han�m� ve emeklilerden olu�tu�u görülmü �tür.  
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Hastalar�n %80,6�s� sosyal güvenlik kurumlar� (Ba �kur, SSK, Emekli Sand���) 

taraf�ndan sigortal�d�r. Bu durum ülkemizde uygulan an genel sa�l�k sigortas� ile uyumlu 

bir yap�dad�r. Arslan (2011) taraf�ndan diyabetli hastalar (n=400) üzerinde yap�lan 

çal� �mada da hastalar�n %80�inin sosyal güvencesi oldu �u bulunmu�tur. Pourghaznein 

ve ark.�n�n  (2013) Tip 2 diyabet hastalar�(n=150)  ile yapt�klar� çal� �mada da hastalar�n 

%82�sinin sa�l�k güvencesine sahip oldu �u sonucuna ula��lm��t�r. Ancak ˙�t�l ve di �. 

(2010) taraf�ndan Kayseri�de, 294 diyabet hastas� i le yap�lan çal� �mada, hastalar�n 

%96,3�ünün sosyal güvencesi oldu �u saptanm��t�r. Özel sa �l�k sigortas� yayg�n oldu�u 

Amerika�da Morris ve di�. (2013) taraf�ndan 751 diyabet hastas�yla yap�lan ara�t�rmada, 

diyabetli hastalar�n %61�inin özel sa �l�k sigortas�na %36�s�n�n ise Medicade ve 

Medicare�e ba�l� oldu�u saptanm��t�r. Ünlüsoy (2009) taraf�ndan �stanbul�da 260 Tip 2 

olgular�n sa�l�k güvenceleri incelendi �inde; %53,8�i SSK�dan yararlan�rken, %27,7�si 

Emekli Sand����ndan, %13,8�i Ba �-Kur�dan, %3,8�i Ye �il Karttan yararlanmakta ve 

%0,8� i ücretli olarak muayene olmaktad�r. 

 
Hastalar�n klinik özelliklerinden diyabetin tipi aç �s�ndan bak�ld���nda, hastalar�n sadece 

%10�unun Tip 1 diyabetli oldu�u tespit edilmi�tir. Bu durum literatür bilgisi ile 

uyumludur. Benzer �ekilde Galveia ve di�. (2012) Portekizdeki diyabetliler (n=252) 

taraf�ndan yap�lan çal� �mada Tip 1 diyabetlilerin oran�n�n 9,6 iken Tip 2 diyabetli 

hastalar�n %90,4 oldu�u tespit edilmi�tir. Karakurt ve di�.(2013) Erzincan�da diyabet 

hastalar� (n=103) ile yapt��� çal� �mada, diyabetli hastalar�n %92�sinin Tip 2 %8�inin tip 

1 diyabetli oldu�u bulgulanm��t�r. Ancak Peyrot ve di� (2010) taraf�ndan yap�lan 

çal� �mada diyabetli hastalar�n (n=502) sadece %77�sinin Tip 2 ve %23�ünün Tip 1 

diyabetli oldu�u saptanm��t�r. 

 

Diyabet hastal���n�n süresi ile ilgili elde edilen bulgulara göre, hastalar ortalama olarak 

8,9 y�ld�r diyabetli olduklar� gözlemlenmi �tir. Searle ve di�. (2007) taraf�ndan yap�lan 

çal� �mada da diyabetli hastalar�n ortalama diyabet süres inin 8,8 oldu�u saptanm��t�r. 

Morowatisharifabad ve di�. (2010) taraf�ndan �ran�da yap�lan çal� �mada diyabet 
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hastalar�n (n=120) yakla��k 10 y�ld�r diyabetik oldu�u bulunmu�tur. Ancak Shigaki ve 

di�. (2012) Kolombiya�da 76 adet Tip 2 diyabet hastas�  üzerinde yapt� �� çal� �mada da 

hastalar�n %70�ten fazlas�n�n 5 y�ldan fazla süredi r diyabetli oldu�u sonucuna 

ula��lm��t�r. Ünlüsoy (2009) taraf�ndan �stanbul�da 260 Tip 2 diyabetin tedavisinde 

çal� �maya kat�lan olgular�n ortalama tan� süresi 7,36–5, 75 y�l olarak belirlenmi�tir.  

Peyrot ve di�. taraf�ndan yap�lan çal� �mada (n=502) ortalama diyabet süresinin 14,8 

oldu�u tespit edilmi�tir.  

 

Diyabetli hastalar�n ald�klar� tedavilere aç�s�ndan  de�erlendirildi�inde ise, %31�i hap, 

%41�i insülin ve %28�inin hap ve diyet kulland� �� bulgulanm��t�r. Bean ve di�. (2007) 

taraf�ndan 259 diyabet hastas� ile yap�lan çal� �mada hastalar�n %38�inin insilün i �nesi 

kulland��� tespit edilmi�tir. Daly ve di�.�nin (2009) yapt�klar� ara �t�rmaya göre de 

diyabet hastalar�n (n=253) %33�ü insülin tedavisi a lmaktad�r. Aikens ve Piette (2009) 

taraf�ndan yap�lan çal� �mada da diyabet hastalar�n (n=803) yakla��k %40��n�n insülin 

ald��� tespit edilmi�tir. Ünlüsoy (2009) taraf�ndan �stanbul�da 260 hasta ile yap�lan 

çal� �mada, diyabet hastalar�n�n  %37,7�si hap, %36,5�i h ap ve insülin, %23,8�i ise 

sadece insülin ile tedavi edildi �i bulgulanm��t�r.  

 

Klinik özelliklerden komplikasyonun varl� �� aç�s�ndan bak�ld� ��nda, hastalar�n 

%19,7�sinde diyabet komplikasyonu geli�ti�i tespit edilmi�tir. �ermet taraf�ndan (2012) 

Mersin�de yap�lan çal� �mada da diyabet hastalar�n�n %28�inde komplikasyon olu�tu�u 

bulgulanm��t�r. Buna kar��n Pourghaznein ve ark. (2013) taraf�ndan �ran�da diyabet 

hastas� ile yapt��� ara�t�rmada da hastalar�n %59�unda komplikasyon geli �ti�i 

görülmektedir. Do �an (2008) taraf�ndan Tip 2 diyabetliler üzerinde ya p�lan çal� �mada, 

hastalar�n (n=120) %54�ünde komplikasyon geli �ti�i bulgulanm��t�r. Skarbek (2006) 

taraf�ndan yap�lan çal� �mada da, diyabet hastalar�n�n (n=88) %43,8�inde kom plikasyon 

olmad���,  %27,5�inde ise en az bir tane komplikasyon olu�tu�u saptanm��t�r. Teklay ve 

di�. (2013) taraf�ndan Güney Etiyopya�daki Tip 2 diyab etlilerle yap�lan ara�t�rmada da, 

hastalar�n (n=2,800) %72�sinde diyabet komplikasyonu oldu�u tespit edilmi�tir. Galveia 
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ve di�. (2012) Portekiz�de diyabetliler (n=252) taraf�ndan yap�lan çal� �mada 

komplikasyon oran� %63,9�dur.  

 

˙al� �madaki diyabetlilerde komorbidite (ek hastal�k) gör ülme oran� %37,8 olarak tespit 

edilmi�tir. Komorbidite (ek hastal�k) ile ilgili yap�lan ç al��ma daha az olup genellikle 

yap�lan çal� �malar depresyon, hipertansiyon gibi tek tek komordit durumlar� incelemeye 

yönelik olarak gerçekle �tirilmi�tir. Struijs ve di�. taraf�ndan yap�lan ara�t�rmada da 

diyabet hastalar�n %44�ünde komorbidite (ek hastal� k) olu�tu�u saptanm��t�r. Ancak 

�ermet taraf�ndan (2012) yap�lan çal� �mada ise, Tip 2 diyabet hastalar�n�n %78�inde 

komorbidite (ek hastal�k) olu�tu�u bulgulanm��t�r. Bayraktar (2008) taraf�ndan Bursa�da 

100 diyabet hastas� ile gerçekle �tirilen çal� �mada da %87�sinde diyabete e�lik eden 

hastal�k olu�tu�u saptanm��t�r.  

 

Diyabetin �iddeti hastalar�n kan �eker düzeyi ortalamas� 207 mg/dl �eklinde belirlenmi� 

olup, hastalar�n %7�sinin kan �eker düzeyinin 100�ün alt�nda, %28�inin 101-140 

aras�nda, %332,5�inin 141-200 aras�nda ve %37,5�i 2 01�in üzerinde oldu �u saptanm��t�r. 

Benzer �ekilde K�r (2003) taraf�ndan yap�lan çal� �mada da hastalar�n %41�inin �eker 

düzeyinin 201 ve % 24,7�sinin 141 ve 200 aras�nda o ldu�u tespit edilmi�tir. Bayraktar 

(2008) taraf�ndan Bursa�da Tip 2 diyabet hastas� (n =100) ile gerçekle �tirilen çal� �mada 

da %6�s�n�n 100, un alt�nda, %29�u 110-140 aras�nda , %33�ü 140-180 aras�nda ve 

%32�si 180 üstü açl�k kan �ekeri düzeyine sahip oldu �u bulgulanm��t�r.   

 

8.2 Sa�l�k �nanç Modeli �le �lgili Bulgulara �li�kin De�erlendirmeler 
 

Yap�lan analizler neticesinde; diyabet hastalar�n�n Sa�l�k �nanç Modeli toplam puan�n�n 

3,45–0,72 ortalama de�er ile orta seviyenin biraz üzerinde oldu �u bulunmu�tur. Yand�m 

(2011) taraf�ndan Mersin�de yap�lan çal� �ma da (n=100) diyabetik aya�� olan 

(3,47–0,30) ve olmayan (3,57–0,27) hasta gruplar�n� n sa�l�k inançlar�n�n orta düzeyde 

oldu�unu saptam��t�r. Benzer �ekilde Kartal (2006) taraf�ndan yap�lan çal� �mada deney 
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ve kontrol gruplar�n sa�l�k inançlar�n�n s�ras�yla 3,58 – 0,47 ve 3,66 – 0, 45 orta düzeyde 

oldu�u tespit edilmi�tir.  Ancak Sevinç ve di �. (2012) taraf�ndan yap�lan çal� �ma sa�l�k 

inanc� toplam puan� 4,01–0,72 ile, diyabet hastalar �n�n sa�l�k inançlar�n�n yüksek oldu �u 

sonucuna ula��lm��t�r.  

 

˙al� �mada ciddiyet, yarar ve engel alg�lar� aç�s�ndan ba k�ld���nda, alg�lanan ciddiyet 

(3,66–0,98) ve alg�lanan yarar (3,88–1,08) alg�lar� n�n ortalamadan yüksek,  alg�lanan 

engel (2,92–1,14) düzeylerinin ise ortalamadan bira z dü �ük puan ile hastal� �a ili�kin 

dü �ük engel alg�lar�n�n orta düzeyde oldu �u saptanm��t�r. Benzer �ekilde �ermet (2012) 

taraf�ndan ya�l� diyabetlilerde yap�lan çal� �mada (n=280), hastalar�n alg�lanan 

ciddiyet(3,93–0,60), alg�lanan yarar(4,18–0,45), ve  alg�lanan engeller (3,92–0,54)  puan 

ortalamalar� kar��la�t�r�ld���nda, en yüksek puanlar�n�n yarara ili �kin inançlar� oldu �u 

bulunmu�tur. Ancak Yand�m (2011) taraf�ndan yap�lan çal� �ma,  diyabetik aya�� olan 

hastalar�n alg�lanan ciddiyet (10,44–1,10), alg�lan an yarar (25,56–2,82) ve alg�lanan 

engeller puan� ortalamalar�n�n (29,74–3,47) diyabet ik aya�� olmayanlarla benzer özellik 

sergiledi�i ve en yüksek puanlar�n�n alg�lanan engele ili �kin inançlar� oldu �u 

saptam��t�r.  Chao ve di�.�nin (2012) Tayvan�da 164 Tip 2 diyabet hastas� üz erinde 

yapt��� çal� �mada ise, hastalar�n ciddiyet alg�lar�n�n (20,24–3, 81) yarar (17,65–2,53) ve 

engel alg�lar�ndan (12,26–2,70) daha yüksek oldu �u tespite edilmi�tir.  

 

Genel olarak Sa�l�k �nanç Modeli toplam puan� ile alt boyutlar�n� etkile yen sosyo-

demografik de�i�kenler incelendi�inde; diyabet hastalar�n�n genel sa�l�k inançlar�n�n ve 

yarar alg�lar�n�n e�itim durumundan, ciddiyet alg�lar�n�n e�itim ve sosyal güvencenin 

varl���ndan ve engel alg�lar�n�n gelir ile e�itim durumundan etkilendi�i görülmektedir.  

 

Diyabet hastalar�n�n sa�l�k inançlar�n� etkileyen en önemli faktör e �itim düzeyidir. Buna 

göre, diyabetli hastalarda e �itim düzeyleri daha yüksek olan hastalar�n sa �l�k inan��lar� 

ve sa�l�k inan��� alt boyutlar� daha fazla artmaktad�r. Bu durum hastalar�n e�itim 

düzeylerinin artmas� ile birlikte hastal�klar� konu sunda daha fazla bilgi sahibi olmak 

istemeleri ve daha olumlu sa�l�k davran��lar� sergilemeye meyilli olmalar� ile 
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aç�klanabilmektedir. �ermet (2012) taraf�ndan ya�l� diyabetlilerde yap�lan çal� �mada 

(n=280) ö �renim düzeyi yüksek olan ya �l�lar�n alg�lanan ciddiyet, alg�lanan yarar, 

alg�lanan engeller puan� ile toplam sa�l�k inanc�n� puan ortalamalar� ö �renim düzeyi 

dü �ük olan ya �l�lara göre yüksek oldu �u ve bu ili�kinin ciddiyet alg�s� haricinde anlaml� 

oldu�u bulunmu�tur. Kartal (2006) taraf�ndan diyabetli hastalar�n ilkokul mezunu 

hastalar�n yüksekokul/fakülte mezunu hastalara göre  sa�l�k inançlar�n�n daha olumsuz 

oldu�u belirlenmi�tir. Ancak Yand�m (2011) taraf�ndan yap�lan çal� �mada,  diyabet 

hastalar�n�n e�itim durumlar� ile sa�l�k inançlar� ve alt boyutlar� aras�nda bir ili �ki 

olmad��� tespite edilmi�tir. Mansour-Ghanaei ve di�.�nin (2013) �ran�da 92 diyabet 

hastas� ile yap�t�klar� çal� �mada da, e�itim durumu ile sa�l�k inan��� aras�nda bir ili�ki 

olmad��� ortaya konulmu�tur.  

 

Gelir de�i�keninin, sa�l�k inan��lar�ndan engel alg�s�n� etkiledi�i ve gelir düzeyi artt�kça 

diyabet hastalar�n�n dü �ük engele ili �kin alg�lar�n�n daha olumlu oldu�u bulunmu�tur. 

Bu durumun gelir düzeyi yüksek olan hastalar�n teda viye ula��m ve sa�l�k hizmetine 

eri�imde daha avantajl� olmalar�ndan dolay� gerçekle �ti�i dü �ülmektedir. Yand�m (2011) 

taraf�ndan yap�lan çal� �mada da,  diyabet hastalar�n�n dü �ük gelire sahip olan hastalar�n 

alg�lan engel alg�lar�n�n geliri yüksek olan gruba göre daha fazla oldu �u bulunmu�tur. 

Ancak �ermet (2012) taraf�ndan yap�lan çal� �mada, gelir ile alg�lanan engel aras�nda 

ili�ki olmad��� gelir ile ciddiyet aras�nda ili�ki oldu�u, gelir artt�kça alg�lanan ciddiyetin 

artt��� sonucuna ula��lm��t�r. Pourghaznein ve ark. (2013) taraf�ndan �ran�da yap�lan 

ara�t�rmada (n=150) ise, gelirin sa�l�k inan��lar�n� etkilemedi�i sonucuna ula��lm��t�r.  

 

Sosyal güvencesi olmayanlar�n olanlara oranla hasta l�k hakk�ndaki ciddiyet alg�s� daha 

yüksektir. Söz konusu durum hastalar�n sa �l�k güvencesi olmad� ��ndan ve tedaviye 

yeterli eri�im sa�layamad�klar�ndan dolay�, verilen e�itimlerle gelecekte diyabet riskleri 

ile kar��la�ma risklerinin daha yüksek oldu �u bilincinde olmalar� ile aç�klanabilir. 

Nahc�van ve Seçginli (2007) taraf�nda gö �üs muayenesi yapan hastalar aç�s�ndan 

bak�ld���nda, sa�l�k sigortas� olan hastalar�n sa�l�k inanc� ile ilgili olan elle muayene 

davran���n�, daha az sergiledikleri ve sa�l�k güvencesi olmayan hastalar�n hastal� �� daha 
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ciddiye ald�klar� bulunmu�tur. Ancak Highland��n (2012) Nebraska�da yapt� �� çal� �mada 

da (n=317), sa�l�k inanc�n�n sa�l�k güvencesi durumundan etkilendi �i, sa�l�k 

güvencesine sahip hastalarda sa �l�k inan��lar�n�n daha yüksek oldu �u bulunmu�tur. 

Benzer �ekilde Sheppler ve di�.�nin (2014) yapm�� olduklar� ara�t�rmada, sa�l�k 

sigortas� olan diyabet hastalar�n�n sa�l�k inançlar�n�n da yüksek oldu �u ve daha göz 

muayenesi yapt�klar� bulgulanm��t�r.  

 

Yap�lan analizler neticesinde, sosyo demografik de�i�kenlerden cinsiyet ve medeni 

durum de�i�kenlerinin, diyabet hastalar�n�n sa�l�k inançlar�n� etkilemedi �i bulunmu�tur. 

Tan��n (2004), diyabetli hastalarda (n=178) sa�l�k inançlar�n� inceledi �i ara�t�rmas�nda, 

hastalar�n cinsiyeti ile hastal��a ili�kin sa�l�k inançlar� aras�nda istatistiksel olarak 

anlaml� bir ili�ki olmad���n� saptam��t�r. Pourghaznein ve di�. (2013) taraf�ndan yap�lan 

ara�t�rmada cinsiyetin sa�l�k inan��lar�n� etkilemedi�i sonucuna ula��lm��t�r. Yu ve 

di�.�nin (2014)  Tayvan�da 700 diyabet hastas� ile yap t�klar� çal� �mada ise kad�nlar�n 

alg�lanan yarar ve dü �ük engel alg�s�n�n erkeklere oranla daha iyi oldu �u saptanm��t�r.  

 

Medeni durumla ilgili olarak, medeni durumun sa�l�k inanc�n� etkilemedi�i sonucuna 

ula��lm��t�r. �ermet (2012) taraf�ndan yap�lan çal� �mada, medeni durumun Sa�l�k �nanç 

Modeli ve alt boyutlar�n� etkilemedi�i saptanm��t�r. Benzer �ekilde Mansour-Ghanaei ve 

di�.�nin (2013) �ran�da yapt�klar� çal� �mada da, medeni durum ile sa�l�k inan��� aras�nda 

bir ili�ki olmad��� ortaya konulmu�tur. Ancak Kartal (2006) taraf�ndan yap�lan 

çal� �mada, evli hastalar�n dul ve bo�anm�� hastalara göre sa �l�k inançlar�n�n daha olumlu 

oldu�u bulgulanm��t�r. 

 

Bu çal� �mada ayr�ca diyabetin tipi, tedavinin tipi ve diyabetin süresi ile hastalar�n sa �l�k 

inan��lar� aras�nda bir ili�ki bulunamam��t�r. �ermet (2013) ve Daniel ve Messer (2002) 

taraf�ndan yap�lan çal� �malarda da (n=42), tedavi tipi ve diyabet süresi il e hastal��a 

ili�kin sa�l�k inançlar� aras�nda anlaml� bir ili �ki olmad���n� saptam��t�r. Yand�m (2011) 

taraf�ndan gerçekle �tirilen ara�t�rmada, Tip 1 diyabetli hastalar�n sa�l�k inanç boyutlar� 

puanlar�n�n Tip 2 diyabetlilere oranla daha yüksek olmas�na ra�men, bu iki grup 
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aç�s�ndan istatistikî bir fark bulunamam� �t�r.  Pourghaznein ve ark. (2013) taraf�ndan 

yap�lan ara�t�rmada ise, tedavinin tipinin diyabet sa�l�k inan��lar�n� etkilemedi�i, ancak 

diyabetin süresinin hastalar�n ciddiyet ve yarar al g�lar� üzerinde anlaml� ili �kisi oldu�u 

sonucuna ula��lm��t�r.  

 

˙al� �mada, diyabete ba�l� komplikasyon ve komorbidite (ek hastal�k) varl��� ile sa�l�k 

inanç modeli aras�nda ili �kiye rastlanmam��t�r. Tan��n (2004), diyabetli hastalarda 

(n=178) sa�l�k inançlar�n� inceledi �i çal� �mas�nda, hastalar�n komplikasyon ile ilgili 

bilgilerinin yüksek olmas�na ra �men, komplikasyonlar�n önemine ili �kin sa�l�k 

inan��lar�n�n dü �ük oldu �u saptam��t�r. Mansour-Ghanaei ve di�.�nin (2013) �ran�da 

yapt�klar� çal� �mada ise komplikasyon ile hastalar�n sa�l�k inanc� aras�nda anlaml� bir 

ili�ki oldu�u, komplikasyonu olan hastalar�n sa�l�k inançlar�n�n da yüksek oldu �u ortaya 

konulmu�tur. Mansour-Ghanaei ve di�.�nin bu çal� �mas�nda, komorbidite (ek hastal�k) 

durumu ile sa�l�k inan��� aras�nda bir ili�ki olmad��� saptanm��t�r. Yu ve di�.�nin (2014)  

Tayvan�da 700 diyabet hastas� ile yapt�klar� çal� �mada ise komorbiditesi olan hastalar�n 

sa�l�k inanc� alt boyutlar�ndan alg�lanan fayda ve dü �ük engel alg�s�n�n yüksek oldu �u 

ve neticede grip a��s�n� daha fazla yapt�rd��� sonucuna ula��lm��t�r.  

 

8.3 Sa�l�k Okur-Yazarl��� �le �lgili Bulgulara �li�kin De�erlendirmeler 

 
Elde edilen bulgular neticesinde diyabet hastalar�n�n genel sa�l�k okuryazarl�k seviyeleri 

(3,19–1,52) orta noktan�n biraz üzerindedir. Ancak sa�l�k okur-yazarl���n�n yetersiz, 

marjinal ve yeterli olarak grupland�r�ld���nda, hastalar�n %49,4ünün yetersiz,  

%15,8�inin marjinal ve %34,7�sinin yeterli sa �l�k okur-yazarl��� düzeyine sahip oldu �u 

görülmektedir.  Aikens ve Piette (2009) taraf�ndan yap�lan çal� �mada da diyabet 

hastalar�n (n=803) yakla��k yar�s�n�n yetersiz sa�l�k okuryazarl��� düzeyinde oldu �u 

tespit edilmi�tir. Ancak Paasche-Orlow ve di�.(2005) taraf�ndan hastalar�n (n=31,129) 

sa�l�k okuryazarl�klar� ile ilgili 85 makalenin de�erlendirildi�i meta analiz çal� �mas�nda, 

hastalar�n genel olarak dü �ük sa �l�k okuryazarl��� düzeyinin %26 oldu �u sonucuna 

ula��lm��t�r. Morris ve di�. (2013) taraf�ndan Vermont�ta 751 diyabet hastas�y la 
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yapt�klar� ara�t�rmada da, diyabetli hastalar�n %13�ünün yetersiz sa�l�k okuryazarl���na 

sahip oldu�u saptanm��t�r.  

 

Yap�lan regresyon analiz sonucunda sosyo-demografik ve klinik de�i�kenler aç�s�ndan 

incelendi�inde, cinsiyet, gelir ve e�itim durumunun diyabet hastalar�n�n sa�l�k 

okuryazarl��� üzerinde etkili oldu �u sonucuna var�lm��t�r. Cinsiyetle ilgili olarak 

erkeklerin kad�nlara oranla sa�l�k okuryazarl��� daha yüksektir. Bu durumun e �itim 

seviyesi ile alakal� oldu�u ve erkeklerin e�itim düzeylerinin kad�nlara oranla daha 

yüksek oldu �undan dolay� sa�l�k okuryazarl�klar�n�n düzeylerinin daha yüksek ol du�u 

dü �ünülmektir. Cho ve di �. (2008) taraf�ndan Amerika�daki diyabetli ya �l� hastalar� 

(n=489) üzerinde yap�lan çal� �ma erkek hastalar�n sa�l�k okuryazarl���n�n kad�n 

hastalara oranla fazla oldu�u bulunmu�tur.  Ancak Shah ve di�.�nin (2010) farkl� sa�l�k 

düzenlemelerine ba �vuran 1014 hasta ile yapt�klar� çal� �mada ise kad�nlar�n sa�l�k 

okuryazarl���n�n erkeklere oranla daha yüksek oldu �u sonucuna ula��lm��t�r. Benzer 

�ekilde Sudore ve di�. (2006) taraf�ndan yap�lan çal� �mada (n=2,512) erkeklerde sa�l�k 

okuryazarl���n�n daha dü �ük oldu �u bulunmu�tur. Buna kar��n Paasche-Orlow ve di�. 

(2005) taraf�ndan hastalar�n (n=31,129) sa�l�k okuryazarl�klar� ile ilgili 85 makalenin 

de�erlendirildi�i meta analiz çal� �mas�nda, hastalar�n cinsiyetlerinin sa�l�k 

okuryazarl���n� etkilemedi�i saptanm��t�r.  

 

Sa�l�k okuryazarl�k seviyesini etkileyen bir de�i�ken e�itimdir. E�itim artt�kça, ki �ilerin 

sa�l�k ve hastal�k konusundaki bilgileri kavramalar�n�n ve hayatlar�na geçirmelerinin 

daha kolay olaca�� dü �ünülmektedir. Cho ve di �. (2008) taraf�ndan Amerika�daki 

diyabetli ya�l� hastalar� (n=489) üzerinde yap�lan çal� �ma hastalar�n sa�l�k 

okuryazarl���n� en fazla e�itin düzeyi etkiledi �i, e�itim düzeyi artt�kça sa �l�k 

okuryazarl���n�n da artt��� saptanm��t�r.  Benzer �ekilde �shikawa ve di�.�nin (2008) ileri 

ya�taki diyabetli poliklinik hastalar� (n=138) ile gerçekle �tirdikleri ara�t�rmada da e�itim 

düzeyi dü �ük olan diyabetli hastalar�n�n sa �l�k okuryazarl�k seviyelerinin de dü �ük 

oldu�u bulunmu�tur. Shigaki ve di�. (2012) Kolombiya�da 76 adet Tip 2 diyabet hastas�  
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üzerinde yapt� �� çal� �mada da hastalar�n e�itim düzeyi art�kça sa �l�k okuryazarl�klar�n�n 

da iyile�ti�i sonucuna ula��lm��t�r. 

 

Gelir düzeyi artt�kça sa �l�k okuryazarl��� artmaktad�r. Gelir ve sa�l�k okur-yazarl��� 

ili�kisi üzerine yap�lan ara �t�rmalarda da, gelir düzeyi artt�kça, ki �ilerin e�im 

materyallerine ula�ma düzeyi artaca ��ndan ve sa�l�klar� konusunda daha bilinçli 

olabileceklerinden, dolay� sa�l�k okur-yazarl��� düzeylerinin de yüksek oldu �u 

bulunmu�tur. Örne �in Cavanaugh ve di�. (2008) 389 diyabet hastas� ile yapt��� 

ara�t�rmada da ki�ilerin gelirleri artt�kça sa �l�k okuryazarl�klar�n�n da artt��� 

görülmü �tür. �shikawa ve di�.�nin (2008) ileri ya�taki diyabetli poliklinik hastalar� 

(n=138) ile gerçekle �tirdikleri ara�t�rmada da gelir düzeyi dü �ük olan diyabetli 

hastalar�n�n sa�l�k okuryazarl�k seviyelerinin de dü �ük oldu �u sonucuna ula��lm��t�r. 

Bostock ve Steptoe�nin (2012) aralar�nda diyabetli hastalar�nda oldu�u 8316 hasta 

üzerinde yapm� � olduklar� ara�t�rmada, da gelir düzeyi yüksek olan ki �ilerin sa�l�k 

okuryazarl���n�n da yüksek oldu �u ve gelir gruplar� aras�ndaki bu fark�n anlaml� 

saptanm��t�r.  

 

Ara�t�rmada,  medeni durum, sa�l�k güvencesi, diyabetin tipi, diyabetin süresi, te davinin 

tipi de�i�kenlerinin sa�l�k okur-yazarl��� modeli üzerinde anlaml� �ekilde etkilerinin 

olmad��� görülmektedir. Gerber ve di � (2005) taraf�ndan yap�lan çal� �mada da medeni 

durum, sa�l�k güvencesinin varl� ��, diyabetin süresi ve tedavinin �ekli de�i�kenleri ile 

sa�l�k okur-yazarl��� aras�nda bir ili�ki saptanmam��t�r. Kim ve di�. (2004) 92 diyabetli 

üzerinde gerçekle �tirdi�i ara�t�rmada ise, diyabetin tipi ve diyabetin süresi fak törlerinin, 

dü �ük ve yüksek sa �l�k okur-yazarl���na sahip gruplar aç�s�ndan farkl�l�k göstermedi �ini 

bulmu�lard�r.  

 

˙al� �mada ayr�ca sa�l�k okuryazarl���n�n, komplikayon ve komorbidite (ek hastal�k) 

durumundan etkilenmedi�i bulunmu�tur. Morris ve di�.�nin (2006) 1002 diyabet 

hastas�yla yapt��� çal� �mada sa�l�k okur-yazarl���n�n komplikasyonla ili�kisi olmad��� 

tespit edilmi�tir. Sudore ve di�. (2006) taraf�ndan yap�lan çal� �mada (n=2,512) ise, 
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depresyon ve hipertansiyon gibi komorbidite (ek hastal�k) durumlar� sa�l�k okur-

yazarl���n� etkilemektedir. Moris ve di�.�nin  (2013) diyabet hastalar�yla(751) 

gerçekle �tirmi� oldu�u di�er bir çal� �maya göre de, sa �l�k okuryazarl���; sa�l�k 

güvencesi, gelir, e �itim durumu ve komorbidite (ek hastal�k) ile ili�kili iken diyabetin 

süresi ile ili �kisizdir.  

 

8.4 Hekim-Hasta �li�kisi �le �lgili Bulgulara �li�kin De�erlendirmeler 
 

Diyabet hastalar�n�n hekimleri ile ili�kisinin genel olarak puan 4,17–0,91 ile yüksek 

düzeyde oldu �u sonucuna ula��lm��t�r. Teklay ve di�. (2013) taraf�ndan Güney 

Etiyopya�daki Tip 2 diyabetlilerle yap�lan ara�t�rmada da, hastalar�n (n=2,800) %91�inin 

sa�l�k sunucusu ile ili�kilerinin yüksek düzeyde oldu �u tespit edilmi�tir. �noue ve ark. 

(2013) Japonyada Tip 2 diyabet hastalar� ile yapt�klar� çal� �mada hastalar�n, hekimleri 

ile olan ili�kilerinin yüksek düzeyde oldu �u tespit edilmi�tir. Buna kar��n Udonwa ve 

Ogbonna (2012) taraf�ndan Nijerya�da gerçekle �tiren çal� �mada ise (n=430), hastalar�n 

hekimleri ile ili�kilerinin orta düzeyde oldu �u saptanm��t�r.  

 

Sosyo-demografik de�i�kenler aç�s�ndan incelendi �inde, diyabet hastalar�n�n hastal���n 

süresi ve komorbiditenin varl� �� de�i�kenleri, hekim hasta ili�kilerini anlaml� �ekilde 

etkilemektedir Di�er bir hastal��� olan diyabet hastalar� ile uzun süredir diyabeti olan 

hastalar�n hekim hasta ili�kilerinin daha dü �ük düzeyde oldu �u görülmektedir.  

 

Diyabet hastalar�nda hastal���n süresi artt�kça hekim hasta ili �kisi azalmaktad�r. Söz 

konusu durum, hastal���n süresi uzad�kça, hastal� ��n �iddetinde ve komplikasyonlar ba� 

gösterebilme risklerinde art� � nedeniyle, hastan�n hekiminden ve önerilerinden 

memnuniyetin azalmas� �eklinde aç�klanabilir. Beverly ve di �. (2012) taraf�ndan 316 

diyabetli ile gerçekle �tirilen çal� �mada da, hastalar�n diyabet süresi artt�kça, hekiml eri ile 

ileti�im kurmada daha az gönüllü olduklar� saptanm� �t�r. Golin ve di�.�nin (2002) 89 Tip 

2 diyabetli ile yapt��� çal� �mada da, tedavinin süresi artt�kça hastalar�n hekim den 

memnuniyeti azald��� ancak aralar�ndaki ili�kinin istatistikî olarak anlaml� olmad��� 
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sonucuna eri�ilmi�tir. Buna kar��n Donaheu ve di�.�nin 2005 y�l�nda Amerika�da 3176 

hasta ile yapm�� oldu�u çal� �mada, hastal���n süresi artt�kça hastalar�n hekimlerine 

ili�kin dü �üncelerinin daha olumlu oldu �u tespit edilmi�tir. Wilson ve Kaplan (2000) 

taraf�ndan HIV-A�DS�li hastalarda yap�lan çal� �mada da hastal���n süresi artt�kça 

hastalar�n hekimleri ile ileti�iminin daha iyile�ti�ini bulgulam��t�r. Udonwa ve Ogbonna 

(2012) taraf�ndan gerçekle �tiren çal� �mada ise hastal���n süresi ile hastalar�n hekimleri 

ile ili�kileri aras�nda bir ili�ki olmad��� saptanm��t�r.  

 

Komorbidite (ek hastal�k) durumu da hekim ile hasta ili�kisini azaltmaktad�r. Hastan�n 

birden fazla hastal��� oldu�u zaman, hem tedavi edilmesi zorla�t���ndan hem de hastan�n 

hekimlerinden beklenti ve istekleri farkl�la�aca��ndan dolay�, diyabet hekimi ile 

ili�kisinin olumsuz hale gelebilece�i dü �ünülmektedir. Beverly di �. (2014) taraf�ndan 32 

diyabet hastas� ile yap�lan kalitatif çal� �mada da, diyabet hastalar�n�n komorbiditesi 

olanlar�n hekim hasta ili�kilerinin daha olumsuz oldu�u sonucuna ula��lm�� ve bu durum 

komorbiditesi olan hastalar�n birden fazla hastal��a uyum konusunda daha fazla 

kafalar�n�n kar��mas� ve hekimlerinden daha fazla destek istemelerine ba�lanm��t�r.  

Gene Beverly ve di�. (2012) taraf�ndan 316 diyabetli ile yap�lan ba�ka bir çal� �mada ise, 

hastalar�n depresyon ve aksiyete gibi di�er hastal�klar� oldu�unda, hekimleri ile daha 

fazla ileti�im kurmaya çabalad�klar� saptanm� �t�r. Alexandre ve di�.�nin (2012) yapm�� 

olduklar� çal� �man�n sonucunda da, kronik hastalarda komorbiditenin varl���n�n 

hastalar�n tedavilerinde daha aktif rol oynamalar�na sebebiyet verdi�i ve neticede bu 

durumun hekimleri ile ili�kilerini olumlu ya da olumsuz yönde etkileyebilece �ini 

vurgulam��lard�r.   

 

Cinsiyet, e�itim, medeni durum, hekim hasta ili�kisini etkilememektedir. Golin ve di�. 

(2002) taraf�ndan Kaliforniya�da 193 diyabet hastas � ile yap�lan çal� �mada da, cinsiyet, 

medeni durum ve e�itim düzeyinin, hekim hasta ileti �imi ve hekimden memnuniyeti 

etkilemedi�i saptanm��t�r. Benzer �ekilde Gezergün ve di ��nin (2006) 405 hasta 

üzerinde gerçekle �tirdi�i ara�t�rmada da, cinsiyet, medeni durum ve e�itim durumu ile 

hekim hasta ili�kisi ve ileti�imi aras�nda ili�ki olmad��� tespite dilmi�tir. Ancak Zebiene 
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ve di� (2004) taraf�ndan yap�lan çal� �mada ise, hastalar�n hekimleri ile ili�kilerinin ve 

beklentilerinin cinsiyet, e�itim durumu ve medeni durumundan etkiledi�i sonucuna 

ula�m��lard�r. E�itim seviyesi ile ilgili olarak Özer (2007) taraf�n dan 146 hasta ile 

yap�lan çal� �mada, e�itim seviyesi artt�kça hekimleri ile ileti �imlerinden memnuniyetin 

azald��� sonucuna ula��lm��t�r.  

 

Diyabet hastalar�n�n gelir düzeyi ve sa �l�k sigortas� varl���n�n, yap�lan analizler 

neticesinde hekim hasta ili�kisini etkilemedi�i saptanm��t�r. Rivers (2007) taraf�ndan 

diyabet hastalar� üzerinde yap�lan çal� �mada da benzer �ekilde gelir ve sa�l�k 

sigortas�n�n varl���n�n hekim hasta ili�kisi üzerinde etkisi olmad� �� bulunmu�tur. Van�da 

Erta� (2007) taraf�ndan hastanenin farkl� bölümlerinde y atan 154 hasta üzerinde yap�lan 

ara�t�rmada da, hastalar�n sa�l�k güvencesi durumu ile hekim hasta ili �kilerinin önemli 

bir boyutu olan güven düzeyi aras�nda anlaml� bir f arkl�l�k olmad��� saptanm��t�r. Fakat 

De Laender (2011) taraf�ndan yap�lan meta analiz ça l��mas�nda, gelir düzeyi dü �ük olan 

ve sa�l�k sigortas� olamayan hastalar�n sa�l�k hizmetine eri�imleri de azalaca��ndan 

dolay� bu durumun hekim hasta ili�kisini olumsuz yönde etkileyece �i vurgulanmaktad�r.  

 

˙al� �mada ayr�ca klinik de�i�kenlerden diyabetin tipi, tedavinin �ekli ve komplikasyon 

durumunun, hekim-hasta ili�kisi üzerinde etkisi olmad� �� sonucuna ula��lm��t�r. Beverly 

ve di�. (2012) taraf�ndan çal� �mada da, diyabetin tipi ve hastalar�n hekimleri ile 

ileti�imleri aras�nda ili�ki olmad��� bulunmu�tur.  Golin ve di�. (2002) taraf�ndan 

Kaliforniya�da 193 diyabet hastas� ile yap�lan çal� �mada da, tedavi �ekli ve 

komplikasyon durumunun hekim hasta ileti�imini ve hekimden memnuniyetini 

etkilemedi�i saptanm��t�r.  Benzer �ekilde, Golin ve di�.�nin (2002) 89 Tip 2 diyabetli 

ile yapt��� çal� �mada da, hastan�n tedavisinin �ekli ile komplikasyona sahip olmas�n�n, 

hekimlerinden memnuniyeti etkilemedi�i sonucuna ula��lm��t�r. Ancak Del Canale ve 

di�. (2012) taraf�ndan �talya�da diyabetli hastalarda yap�lan bir çal� �mada (n=20,961), 

komplikasyonu olan hastalar�n hekimleri ile ili�kilerinin daha kötü oldu �unu ortaya 

koymu�tur. Buna kar��n Anekwe (2013) taraf�ndan yap�lan ara�t�rmada ise, hastalar�n 

hekimleri ile ili�kilerinin komplikasyon durumunu etkiledi�i, kan �eker düzeyinin 
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iyile�tirilmesi, kilo kaybetme, kan bas�nc�n� azaltma gibi konularda, diyabet hastalar�n�n 

hekimleri ile birlikte hareket etmelerinin diyabet komplikasyonlar�n� azaltaca�� 

sonucuna ula��lm��t�r.  

 

8.5 Tedaviye Uyum Düzeyi �le �lgili Bulgulara �li�kin De�erlendirmeler  
 

Diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düzeylerinin yap �lan analizler neticesinde 

(3,70–1,15) orta derecenin üzerinde oldu �u görülmektedir. Akgüç (2013)  taraf�ndan 

diyabetlilerle (n=100) yap�lan çal� �mada, hastalar�n mevcut diyabet tedavisine 

uyumlar�n�n ortalamas� 3,26 – 0,92 ile orta düzeyin  üzerinde bulunmu �tur.  Gutierrez ve 

Long (2011) taraf�ndan Philadelphia�da yap�lan çal� �mada (n=152) diyabet hastalar�n�n 

%23�ünün tedaviye uyum göstermedikleri saptanm� �t�r. Fedrick�in (2012) yapt��� 

çal� �mada ise 272 diyabet hastas�n�n %28,3�ünün tedaviye  uyumsuz oldu�u 

bulgulanm��t�r. Ancak Park ve di�.�nin (2010) Kore�de 265 diyabet hastas� ile yapt� �� 

çal� �mada iken tedaviye uyumsuzluk düzeyi %60 iken, Shok air�in (2007) M�s�r�da 450 

diyabet hastas� ile yapt��� ara�t�rmada ise, bu düzey %71,3 olarak hesaplanm� �t�r.   

 

Yap�lan regresyon analizi sonucunda modele konulan sosyo-demografik ve klinik 

de�i�kenlerden e�itim, sa�l�k güvencesinin varl� �� ve diyabetin tipinin tedaviye uyumu 

anlaml� �ekilde etkilendi�i görülmektedir. E �itim düzeyi ilkokul düzeyinde olanlar�n, 

okuryazar olan ile ortaokul, lise ve üniversite mez unlar�na göre tedaviye uyum düzeyi 

daha dü �üktür. Buna kar ��n sa�l�k güvencesi SGK olanlar�n di �er ve olmayanlara göre, 

Tip 2 diyabetlilerin Tip 1�e oranla sa�l�k tedaviye uyum ile ilgili de�erlendirmeleri daha 

olumludur.  

 

E�itim durumu tedaviye uyumu etkilemektedir. Buna gör e ilkokul mezunlar�n�n 

tedaviye uyum düzeyleri daha dü �üktür. Söz konusu durum e �itim durumu artt�kça 

tedaviye uyumun daha fazla oldu�unu ortaya koymaktad�r. Okuryazar olmayan ve okur-

yazarlar�n tedaviye uyumlar�n�n yüksek olmas� ise, bu grubun aile bireyleri taraf�ndan 

tedaviye uyum konusunda daha fazla destek almalar� ile alakal� olabilir. M�s�rda Ayman 
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ve Abd-El-Aziz (2007) taraf�ndan yap�lan çal� �mada da, diyabet hastalar�n�n (n=283) 

e�itim düzeyleri artt�kça tedaviye uyum düzeylerinin de daha yüksek oldu �u sonucuna 

ula��lm��t�r. Shokair�in (2007) 450 diyabet hastas� ile yapt ��� ara�t�rmada ise, e�itim 

durumu orta düzey olanlarda tedaviye uyumun daha fa zla oldu�u saptanm��t�r. Buna 

kar��n, Sweileh ve di��nin (2014) 405 diyabetli ile yapm�� oldu�u çal� �mada da, diyabet 

hastalar�n e�itim düzeyi ile tedaviye uyum aras�nda bir ili �ki olmad��� tespit edilmi�tir.  

 

Sa�l�k güvencesinin varl� �� diyabette tedaviye uyumu olumlu yönde etkilemekte dir. Bu 

durum sa�l�k güvencesine sahip olan hastalar�n�n tedaviye er i�iminde kolayl���n,  ye�il 

kart gibi di�er sa�l�k güvencesi olanlar ile sa �l�k güvencesi olmayanlara oranla daha 

fazla olmas�ndan kaynakland��� dü �ünülmektedir. Benzer �ekilde Arslan (2011) 

taraf�ndan diyabetli hastalar (n=400) üzerinde yap� lan çal� �mada da, ara�t�rmaya kat�lan 

hastalardan sa�l�k güvencesine sahip olanlar�n %60,4�ünün tedaviye  uyumu iyi iken, 

sa�l�k güvencesi ye �il kart olanlar�n %44,2�sinin tedaviye uyumu iyidir . El-Shazly ve 

di�.�nin M�s�r�da yapt�klar� bir çal� �mada sa�l�k sigortas� olan ve olmayan diyabetli 

hastalar�n son on iki ayda sa�l�k hizmetlerinden yararlanma durumlar� incelenmi�, sa�l�k 

sigortas� olmayan diyabetli hastalar�n yeterince sa�l�k hizmeti alamad�klar�, tedaviye 

uymad�klar� ve çe �itli muayeneler ile HbA1c ölçümünü daha az yapt�rd� klar� 

saptanm��t�r.  

 

Tedaviye uyumu etkileyen bir di�er faktör diyabetin tipidir. ˙al� �mada Tip 1 

diyabetlilerin tedaviye uyumlar� Tip 2 diyabetlilere oranla daha kötü olup, bu durum Tip 

1 diyabetlilerin daha genç olmas� ve hap kullan�m�n a oranla insülin kullan�m�n�n daha 

a�r� verici olmas� ile ili�kilendirilmi�tir. Ruggiero ve di�. (1993) taraf�ndan diyabetli 

kad�nlar aras�nda yap�lan çal� �mada da, Tip 1 ve tip 2 diyabetliler aras�nda tedaviye 

uyum aras�nda anlaml� farkl�l�klar oldu�u ve Tip 1 diyabetlilerin diyete, tedaviye ve 

glikoz ölçümüne daha az uyum gösterdi �i bulunmu�tur. Peyrot ve di�. (2005) taraf�ndan 

yap�lan bir ara�t�rmada (n=5,104) ise, Tip 1 diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum 

düzeyleri %83 iken Tip 2 diyabet hastalar�nda bu du rumun %78 oldu�u sonucuna 

ula��lm��t�r. Shokair�in (2007) M�s�r�da 450 diyabet hastas�  ile yapt��� ara�t�rmada ise, 
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Tip 1 diyabetle Tip 2 diyabetli hastalar�n tedaviye uyum düzeyi aras�nda farkl�l�k 

olmad��� sonucuna eri�ilmi�tir.  

 

Sosyo-demografik de�i�kenlerden cinsiyet, medeni durum ve gelirin diyabet hastalar�n�n 

tedaviye uyum düzeyleri üzerinde etkili olmad� �� sonucuna var�lm��t�r. Arslan (2011) 

taraf�ndan diyabetli hastalar (n=400) üzerinde yap� lan çal� �mada da, ara�t�rmaya kat�lan 

hastalar�n cinsiyet ve medeni durumu tedaviye uyumu etkilememedi�i saptanm��t�r. 

Benzer �ekilde Park ve di�.�nin (2010) Kore�de 265 diyabet hastas� ile yapt� �� çal� �mada 

da, cinsiyet ve medeni durum de�i�kenlerinin tedaviye uyum düzeyleri ile ili �kisi 

olmad��� bulgulanm��t�r. Ancak Ayman ve Abd-El-Aziz (2007) taraf�ndan M�s�r�da 

yap�lan çal� �mada (n=283), erkeklerin tedaviye uyumu daha yüksek  bulunmu�tur. Yine 

M�s�r�da Shokair�in (2007) yapt� �� ara�t�rmada ise, cinsiyetle ile tedaviye uyum aras�nda 

bir ili�kiye rastlanmazken, medeni durumun tedaviye uyumu etkiledi�i, dul ve bo�anm�� 

olanlar�n tedaviye evlilere oranla daha az tedaviye uydu�u tespit edilmi�tir. 

 

Tedaviye uyumu etkilemeyen bir di�er etmen, hastan�n gelir düzeyidir. Gimenes ve 

di�.�nin Brezilya�da gerçekle �tirdi�i ara�t�rmada da, gelir ile tedaviye uyum aras�nda 

istatistiki bir ili�kiye rastlanmam��t�r. Pourghaznein ve di�. (2013) taraf�ndan �ran�da 

Tip 2 diyabet hastas� (n=150) ile yap�lan çal� �mada ise, gelirin hastalar�n tedaviye 

uyumlar�n� önemli ölçüde etkiledi �i, yüksek gelire sahip olan ki �ilerin tedaviye 

uyumlar�n�n orta seviye geliri oranlara oranla daha yüksek oldu �u ve orta gelir 

seviyesindeki hastalar�nda dü �ük gelir düzeyindeki hastalara göre daha fazla teda viye 

uydu�u tespit edilmi�tir. Aslantekin taraf�ndan yap�lan çal� �mada da, gelir düzeyi yüksek 

olan kat�l�mc�lar�n ilaçlar�n� daha düzenli olarak ald�klar�n� belirtmektedir.  

 

Yap�lan analizlerde, klinik de�i�kenlerden tedavinin �eklinin ve diyabetin süresinin 

diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düzeyleri üzerin de olmad��� sonucuna var�lm��t�r. 

Pourghaznein ve ark.�n�n  (2013) Tip 2 diyabet hastalar�(n=150)  ile yapt�klar� çal� �mada 

da,  tedavinin �ekli ile tedaviye uyum aras�nda herhangi bir ili�ki olmad��� saptanm��t�r. 

Benzer �ekilde Park ve di�.�nin (2010) Kore�de yapt� �� çal� �mada da,  tedaviye uyum 
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düzeyi ile tedavinin �ekli aras�nda bir ili�kiye rastlanmam��t�r. Ancak Kasznicki ve 

di�.�nin (2007) yapm�� oldu�u çal� �mada (n=200), insülin kullanan hastalarda tedaviye 

uyumun daha iyi oldu�u tespit edilmi�tir. Bun kar��n Balkrishnan ve di�. (2003) 

taraf�ndan 775 diyabet hastas� ile gerçekle �tirilen çal� �mada ise, insülin kullanan 

hastalar�n tedaviye uyumlar�n azald��� saptanm��t�r.   

 

Bu çal� �mada diyabetin süresi ile tedaviye uyum aras�nda bi r ili�kiye rastlanmam��t�r. 

Park di�.�nin (2010) Kore�de yapt� �� çal� �mada da,  tedaviye uyum düzeyi ile tedavinin 

süresi aras�nda bir ili �kiye bulunamam��t�r. Benzer �ekilde, Sweileh ve di��nin (2014) 

yapm�� oldu�u çal� �mada da, diyabet hastalar�nda diyabetin süresi ile tedaviye uyum 

düzeyleri aras�nda bir ili �ki olmad��� tespit edilmi�tir. Bezie ve di�. (2006) Fransa�da, 

Arslan��n (2011) Diyarbak�r�da ve I ��k��n Afyon�da gerçekle �tirdikleri ara�t�rmalarda da 

ise, hastal���n süresi artt�kça tedaviye uyumun azald� �� tespit edilmi�tir. Ancak Ayman 

ve Abd-El-Aziz (2007) taraf�ndan M�s�r�da yap�lan çal� �mada, diyabetin süresi artt�kça 

(10 y�l ve daha fazla)  tedaviye uyumun daha iyi oldu�u sonucuna eri�ilmi�tir.  

 

Komorbidite (ek hastal�k) ve komplikasyon durumu tedaviye uyumu etkilememektedir. 

Arslan (2011) taraf�ndan yap�lan çal� �mada komplikasyon olmayanlar�n %52,7�sinin 

tedaviye uyumu iyi iken, komplikasyon olanlar�n %63,8�inin tedaviye uyumu iyidir. 

Buna kar��n Teklay ve di�. (2013) taraf�ndan Güney Etiyopya�daki Tip 2 diyab etlilerle 

yap�lan ara�t�rmada, (n=2,800) komplikasyonlar� olan hastalar�n tedaviye 

uyumsuzlu�unun daha yüksek düzeyde oldu �u tespit edilmi�tir. Bezie ve di�. (2006) 

Fransa�da gerçekle �tirdikleri çal� �mada ise,  komplikasyonun tedaviye uyumu etkiledi�i, 

ancak komplikasyon say�s� daha az hastalarda tedaviye uyumlar�n�n daha kötü sonucuna 

ula�m��lard�r. Komorbidite (ek hastal�k) ile ilgili olark, Sweileh ve di��nin (2014) 

yapm�� oldu�u ara�t�rmada, diyabet hastalar�nda komorbiditesi olanlar�n tedaviye 

uyumunun daha iyi düzeyde oldu �u tespit edilmi�tir. Ayman ve Abd-El-Aziz (2007) 

taraf�ndan M�s�r�da yap�lan çal� �mada ise, birden fazla komorbiditesi olan diyabet 

hastalar�nda (n=283), tedaviye uyumun daha fazla oldu�u sonucuna ula��lm��t�r.  
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Diyabet hastalar�n�n sosyo-demografik ve klinik öze llikleri d���nda sa�l�k inançlar�n�n ve 

sa�l�k okur-yazarl��� düzeylerinin tedaviye uyumu pozitif yönde etkiled i�i, ancak 

hekim-hasta ili�kilerinin tedaviye uyuma etkisi olmad��� görülmektedir.  

 

Yap�lan analiz sonucunda tedaviye uyum düzeyinde bi r art��a hastalar�n genel sa�l�k 

inanc�nda art���n sebebiyet verdi�i bulunmu�tur. Bu durumun hastalar�n hastal�klar� ile 

ilgili ciddiyet, tedavinin yarar� ve dü �ük engel alg�n�n hastalarda daha fazla tedaviye 

uyumu kolayla�t�rd���ndan kaynakland��� dü �ünülmektedir. Bu konuda benzer sonuçlar 

da bulunmaktad�r. Örne �in Daniel ve Messer�in (2002), çal� �malar�ndan elde ettikleri 

bulgulara göre, alg�lanan ciddiyet alg�s� yüksek, a lg�lanan engeller alg�s� dü �ük olan 

hastalar�n tedaviye uyumlar�n�n daha iyi oldu�unu saptam��lard�r. Gutierrez ve Long 

(2011)  taraf�ndan yap�lan Philadelphia�da çal� �mada da diyabet hastalar�n�n (n=152) 

%23�ünün tedaviye uyum göstermediklerini ve bunda e n önemli etkenin alg�lanan engel 

alg�s� oldu�u sonucuna ula�m��lard�r. Pourghaznein ve ark. (2013) taraf�ndan �randa 150 

Tip 2 diyabet hastas� ile yap�lan çal� �mada da hastalar�n tedaviye uyumlar�n� alg�lan 

ciddiyet  (r=0.507, p=0.000),  ve alg�lanan engel alg�s�n�n (r=-0.871, p=0.000) güçlü bir 

�ekilde etkiledi�i sonucuna ula��lm��t�r. Yine Cerkoney�in yapt��� bir di�er ara�t�rmada 

hastalar�n sa�l�k inanc� ile tedaviye uyum gösterme aras�nda ista tistiksel olarak yüksek 

derecede bir korelasyon oldu�u belirlenmi�tir. 

 

˙al� �mada tedaviye uyumu etkileyen bir di�er faktör hastalar�n sa �l�k okur-yazarl���d�r. 

Diyabetli hastalar�n sa�l�k okur-yazarl��� düzeyi artt�kça tedaviye uyumu da artmaktad�r. 

Bu durum sa�l�k okur-yazarl�k düzeyi yüksek olan hastalar�n has tal�klar�n� daha fazla 

önemsemesi, hastal�klar� hakk�nda bilgi sahibi olma s� ve neticede tedaviye uyumun 

önemini daha fazla kavramas� ile aç�klanabilir. Ben zer �ekilde Cho ve di�. (2008) 

taraf�ndan Amerika�daki diyabet hastalar� (n=489) ü zerinde yap�lan çal� �ma hastalar�n 

sa�l�k okuryazarl��� düzeylerinin tedaviye uyum seviyelerini önemli öl çüde etkiledi �i 

sonucuna ula��lm��t�r. Gazmararian ve di��nin (2013) aralar�nda diyabet hastalar�n�n da 

bulundu�u 1549 Medicare hastas� üzerinde yapt�klar� çal� �mada, hastalar�n sa�l�k 

okuryazarl��� artt�kça tedaviye uyumlar�n�n da artt� �� sonucuna ula��lm��t�r. Ancak Kim 
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ve ark., taraf�ndan (2004) yap�lan çal� �mada da diyabetiklerde tedaviye uyum ile sa�l�k 

okuryazarl��� düzeyi aras�nda bir ili �ki olmad��� saptanm��t�r.  

 

˙al� �mada hekim hasta ili�kisinin tedaviye uyumu etkilemedi�i bulgulanm��t�r. Ancak 

Gherman ve di�. (2011) taraf�ndan yap�lan 48 diyabetle ilgili ara�t�rman�n incelendi�i 

metaanaliz çal� �mas�nda hasta hekim ili�kisinin tedaviye uyumu artt�rd��� hekimi ile iyi 

ili�kileri olan hastalar�n daha fazla tedaviye uyum sa�lad��� sunucuna ula��lm��t�r. 

�brahim ve di�.�nin (2010) �skenderiye�de diyabetli hasta ile yapt�klar� 600 ça l��mada 

hekimleri ile i�iklileri yüksek olan hastalar�n tedaviye uyumlar�n� n 93.4% düzeyinde 

oldu�unu saptam��t�r. Levesque ve di�.(2012) taraf�ndan Kanada�da ya�ayan 298 hasta 

ile yap�lan çal� �mada hekimin arkada�ça davranmas�, hastay� bilgilendirmesi ile hastan�n  

hekimine güven duymas�n�n hastan�n ilaca uyumunu ön emli ölçüde etkiledi �i sonucuna 

ula��lm��t�r. Ciechanowski ve di�.�nin (2001) birinci basamaktan hizmet alan 367 

diyabet hastas� üzerinde yap�lan çal� �ma da da hekim ve hasta aras�ndaki ileti�im 

azald�kça tedaviye uyumun kötüle �ti�i sonucuna ula��lm��t�r.   

 

8.6 Sa�l�k Hizmeti Kullan�m� �le �lgili Bulgulara �li�kin De�erlendirmeler  
 

˙al� �man�n bu bölümünde, diyabet hastalar�n�n sa �l�k hizmeti kullan�m düzeyleri ile 

sa�l�k hizmeti kullan�mlar�n� etkileyen faktörler konu sunda yap�lan regresyon 

analizinden elde edilen bulgular tart���lacakt�r.   

 

8.6.1 Hastaneye Yat�� Durumu ile �lgili Bulgulara �li�kin De�erlendirmeler 

 
Diyabet hastalar�n�n sa�l�k hizmeti kullan�m�na ili�kin bilgiler de�erlendirildi�inde,  

hastalar�n %72 son alt� ayda hastane yatmad���, %15�inin ise bu süre zarf�nda bir kez 

hastane yat�� yapt�rd��� saptanm��t�r. Finlandiya�da Aro ve di�. (1994) taraf�ndan 

yap�lan çal� �mada da, (n= 94,283) hastalar�n sadece %14,5�inin son bir y�l içinde 

diyabetten dolay� hastaneye yatt�klar� sonucuna ula��lm��t�r. Chaikledkaew ve di�.�nin 

(2008) Thai�de diyabetlilerle (n= 24,051) gerçekle �tirdikleri ara�t�rmada da benzer 
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�ekilde hastaneye ba�vuran son alt� ayda hastalar�n %23�ünün hastaneye y att��� 

bulgulanm��t�r.  

 

Hastalar�n hastaneye yat�� durumunu etkileyen faktörler, tedavinin �ekli ve sa�l�k okur-

yazarl��� düzeyidir. Buna göre hastalar�n insülin kullan�m�  artt�kça ve sa �l�k 

okuryazarl��� düzeyleri azald�kça, hastaneye yat� � konusundaki sa�l�k hizmeti 

kullan�mlar� da artmaktad�r. 

 

Diyabet hastalar�nda hap kullan�m�n� insülin kullan �m�na oranla hastaneye yat�� düzeyini 

etkiledi�i ve azaltt��� saptanm��t�r. Bu durumunun insülin kullanan hastalar�n hasta l�k 

�iddetinin hap ve diyet kullananlara oranla daha yük sek olmas�ndan kaynakland��� 

dü �ünülmektedir. Chaikledkaew ve di �.�nin (2008)  diyabetlilerle (n= 24,051) 

gerçekle �tirdikleri ara�t�rmada, benzer �ekilde hastaneye insülin kullanan hastalar�n 

kullanmaya oranla 1,3 kat daha fazla yatt��� hastaneye yatt��� bulgulanm��t�r. Maddigan 

ve di�. (2005) taraf�ndan Kanada�da yap�lan çal� �mada da (n= 5,134), insülin 

kullan�m�n�n hastaneye yat��lar� 1,45 kat artt�rd��� bulunmu�tur. Ancak Lychn ve 

di�.�nin (2010) Amerikada 943 hasta üzerinde gerçekle �tirdi�i çal� �mada ise, insülin 

kullanan hastalar�n hastaneye yat�� düzeylerinin azald� �� sonucuna ula��lm��t�r. Aagren 

ve di�. (2010) taraf�ndan Amerika�da yap�lan bir ara �t�rmada (n= 1,739), diyabet 

hastalar�n�n insülin kullan�m�n diyabetle ilgili ha stane yat��lar�n� azaltt��� tespit 

edilmi�tir. 

 

˙al� �mada ayr�ca diyabet hastalar�n�n sa�l�k okur-yazarl��� düzeyinin hastaneye yat� � 

üzerinde anlaml� etkisi oldu �u ve sa�l�k okur-yazarl��� artt�kça hastaneye yat� �lar�n 

azald��� bulgulanm��t�r. Cho ve di�. (2008) taraf�ndan diyabetli hasta(n=489)  üzerind e 

yap�lan çal� �ma, sa�l�k okuryazarl���n�n hastaneye yatma üzerinde do �rudan etkisi 

oldu�u,  sa�l�k okuryazarl��� artt�kça diyabet hastalar�n�n daha az hastanede y att��� 

bulunmu�tur. Hardie ve di�. (2011) taraf�ndan Amerika�da içlerinde diyabetli hastalar�n 

da bulundu�u 4,130 hasta aras�nda gerçekle �tirilen ara�t�rmada da benzer �ekilde sa�l�k 

okur-yazarl��� artt�kça hastalar�n hastaneye yat� �lar�n�n azald��� sonucuna ula��lm��t�r. 



143 
 

 

Hatta Mitchell ve di�. (2012) taraf�ndan Amerika�da 703 hasta ile yap�la n bir 

ara�t�rmada, sa�l�k okur-yazarl��� dü �ük olanlar�n hastane kullan�m�n�n yan� s�ra 30 gün 

içinde yeniden hastaneye yatma oranlar�n�n da artt� �� tespit edilmi�tir.  

 

Ara�t�rman�n ana sorusu olan tedaviye uyum ile hastaneye yatma durumu aras�nda bir 

ili�ki olmad��� görülmektedir. Shrestha ve di ��nin (2013) Kathmandu�da 100 hasta ile 

yapt�klar� çal� �mada da, tedaviye uyum ile hastaneye yat�� aras�nda bir ili�ki 

bulunamam��t�r. Ancak Shenolikar ve Balkrishnan (2008) taraf�ndan Kuzey 

Karolayna�da  (n=3,137) gerçekle �tirilen ara�t�rmada diyabet tedavisine uyumda 

meydana gelen %10 art���n, hastanaye yat��lar� %6,9 düzeyinde azaltt� �� saptanm��t�r.  

Benzer �ekilde Teklay ve di�. (2013) taraf�ndan Güney Etiyopya�daki Tip 2 (n=2, 800) 

diyabetlilerle yap�lan ara�t�rmada da, tedaviye uyumsuzlu�unun yüksek düzeyde oldu �u 

hastalarda hastaneye yatma durumunun da artt��� tespit edilmi�tir.  

 
 
8.6.2 Acil Servis Kullan�m� ile �lgili Bulgulara �li�kin De�erlendirmeler 

 
Diyabet hastalar�n�n acil kullan�m� ile ilgili tan� mlay�c� istatistikleri incelendi�inde, 

hastalar�n %80 civar�nda son bir ayda acile poliklini�ine ba�vurmad��� gözlemlenmi �tir.  

K�r taraf�ndan (2003) yap�lan ara�t�rmada da hastalar�n %80�inin acile ba �vurmad��� 

görülmektedir. Egede (2004) taraf�ndan Amerika�da b ir y�l içindeki t�bbi kay�tlar 

incelenerek gerçekle �tirilen çal� �mada da, diyabetli hastalar�n (n= 1,794), %73�ünün acil 

servise ba�vurmad���, %16�s�n�n en az bir kez, %8�inin 2-3 kez ve %3�ü nün dörtten 

fazla acile ba�vuru yapt��� tespit edilmi�tir. Huang ve di�.�nin (2004) Massachusetts�te 

(n=601) gerçekle �tirdikleri ara�t�rmada da, dahiliye poliklini�ine ba�vuran diyabetli 

hastalar�n sadece %10�unun acil servisi kulland��� tespit edilmi�tir.  

 

Diyabet hastalar�n�n acil poliklinik kullan�m düzey lerini etkileyen faktörler diyabetin 

süresi, insülin kullan�m�, komplikasyon olu �ma durumu, tedavinin yararl� oldu�una dair 

inanç alg�lar� ve sa �l�k okur-yazarl��� düzeyleridir.  
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Yap�lan analizler neticesinde hastalarda diyabetin süresi artt�kça acile ba �vuru düzeyi 

artt��� saptanm��t�r. Söz konusu durumun diyabetin süresi artt�kça h iperglisemi ya da 

hipoglisemi olu�ma riskinin artmas�ndan acile ba�vurularda da bir yükselme meydana 

gelmesinden dolay� geli�ti�i dü �ünülmektedir. Leese ve di �. (2003) taraf�ndan 160 

diyabetli üzerinde yap�lan çal� �mada da, diyabetin süresinde art� � ile hipoglisemi 

geli�mesi ve acile ba�vuru aras�nda anlaml� bir ili�ki oldu�u tespit edilmi�tir. Benzer 

�ekilde Huang ve di�.�nin (2004) Massachusetts�te (n=601) gerçekle �tirdikleri 

ara�t�rmada da, diyabetli hastalar�n hastal�kla geçen s üreleri artt�kça acil hizmeti 

kullan�m düzeylerinin de artt� �� bulgulanm��t�r. Ancak Maddigan ve di�. (2005) 

taraf�ndan Kanada�da yap�lan çal� �mada (n= 5,134), diyabetin süresi ile acil servis 

kullan�m� aras�nda bir ili�ki olmad��� sonucuna ula��lm��t�r. 

 

Diyabet hastalar�n�n insülin kullan�m� da acile ba �vurular� artt�ran bir di�er faktördür. 

Bu durumun hastal���n �iddeti ile alakal� oldu�u, insülin kullanan hastalar�n �eker 

düzeylerinin de daha yüksek oldu �u ile ile ili�kili bulundu�undu dü �ünülmektedir. Mier 

ve di�.(2012) taraf�ndan Meksika�da yap�lan ara �t�rmada (n= 249) insülin kullan�m�n�n 

acil servise ba�vuru düzeyinin 2,37 kat artt�rd� �� saptanm��t�r. Maddigan ve di�.�nin  

(2005) yapt��� çal� �mada (n= 5,134), insülin kullananlar�n iki kat fazl a acil servisi 

kulland��� tespit edilmi�tir. Buna kar��n Lychn ve di�.�nin (2010) Amerikada 943 hasta 

üzerinde gerçekle �tirdi�i çal� �mada ise, insülin kullanan hastalar�n hastaneye aci l 

ziyaretlerinin azald��� ancak poliklinik ziyaretlerinin artt��� sonucuna ula��lm��t�r. 

Nichols ve di�.�nin (2007) yapt��� çal� �mada ise (n=1932) insülin ve hap kullan�m� ile 

acil servise ba�vuru düzeyi aras�nda bir ili �ki olmad��� saptanm��t�r.  

 

Acil kullan�m�n� etkileyen bir di�er faktör komplikasyonun varl� �� olup, hastalar�n 

komplikasyonlar� olanlar�n acile ba�vuru düzeyi azalmaktad�r. Bu durumunu, diyabet 

hastalar�n�n sa�l�k bak�m hizmetine eri�im inan��� ile alakal� oldu�u dü �ünülmektedir. 

Miller ve Goldstein (1972) taraf�ndan yap�lan çal� �mada da, diyabet hastalar�n�n 

komplikasyonu olmasa bile diyabetle ilgili sa�l�k hizmeti kullan�mlar�nda özellikle acil 

servisi kulland��� bulgulanm��t�r. Nitekim Murphy ve di�. (1985) taraf�ndan Amerika�da 
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1223 diyabet hastas� ile yap�lan çal� �mada da acile ba�vuran diyabet hastalar�n�n sadece 

dörtte birinde komplikasyon olu �tu�u, komplikasyonu olmayan hastalar�n acile ba�vuru 

düzeylerinin daha yüksek oldu �u sonucuna ula�m��t�r. Gibbons ve di�. (2014) taraf�ndan 

yap�lan çal� �mada da �ngiltere�de acile ba�vuran diyabetli hastalar�n yakla��k %90��nda 

komplikasyon olmad��� bulgulanm��t�r.  

 

Hastalar�n sa�l�k inançlar�ndan ilaca ili �kin yarar alg�lar� artt�kça acil poliklini �i 

kullan�m düzeyleri de azalmaktad�r. Bu durumun hast alar�n tedavinin yararl� oldu�u 

dü �üncesiyle tedavilerine daha fazla uyum sa �lamalar� ve neticede kan �eker düzeyleri 

kontrol edebilmeleri veacile daha az ba�vurmalar� ile aç�klanabilmektedir. Scheppers ve 

di�.�nin (2006) içinde diyabet hastalar�n�n da yer ald ��� 56 ara�t�rma ile yapm�� oldu�u 

meta analiz çal� �malar�nda da, tedaviye ili�kin yarar alg�s� azald�kça hastalarda acil 

sa�l�k hizmeti kullan�m�n�n azald� �� sonucuna ula�m��lard�r. Hopper ve Schechtman 

(1985) taraf�ndan yap�lan çal� �mada ise, diyabet hastalar�n�n (n=161) tedavinin yarar�na 

ili�kin alg�lar�n�n poliklinik ziyaretleri ili�ki oldu�u, fakat hastaneye yat�� ve acil hizmeti 

kullan�m düzeyini etkilemedi �i tespit etmi�tir.  Benzer �ekilde Villani ve Mortensen 

(2013) taraf�ndan Amerika�da yap�lan ara �t�rmada da diyabetli hastalar�n (n=26,619) 

sa�l�k inançlar� ile acile ba �vurular� aras�nda ili�ki olmad��� saptanm��t�r.  

 

Acil kullan�m�n� etkileyen bir di�er faktör ise sa �l�k okur-yazarl��� olup, diyabet 

hastalar�nda sa�l�k okuryazarl��� artt�kça acile ba �vuru düzeyleri azalmaktad�r. Nitekim 

Cho ve di�. (2008) taraf�ndan diyabetli hastalar� (n=489) üze rinde yap�lan çal� �ma, 

sa�l�k okur-yazarl���n�n acil ziyaretleri üzerinde do �rudan etkisi oldu�u,  sa�l�k 

okuryazarl��� artt�kça diyabet hastalar�n�n daha az acile ba �vurdu�u tespit edilmi�tir.  

Hardie ve di�. (2011) taraf�ndan gerçekle �tirilen ara�t�rmada da benzer �ekilde sa�l�k 

okur-yazarl��� artt�kça hastalar�n acil kullan�m� azald� �� sonucuna ula��lm��t�r. Baker ve 

di�. (2004) taraf�ndan Amerika�da yap�lan çal� �mada da hastalar�n (n = 3,260) sa�l�k 

okur-yazarl��� seviyesi azald�kça, acil servis ziyaretlerinin ar tt��� bulgulanm��t�r. Ancak 

Paasche-Orlow ve di�. (2005) taraf�ndan yap�lan çal� �mada, yetersiz sa�l�k okuryazarl��� 

ile acile ba�vuru aras�nda bir ili�kiye rastlanmam��t�r.  
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Bu çal� �mada yap�lan regresyon analizi neticesinde tedaviye uyum düzeyi ile acil 

hizmeti kullan�m� aras�nda bir ili�ki olmad��� bulgulanm��t�r. Kalsekar ve di��nin (2006) 

Amerika�daki diyabetli hastalarda (n=690) gerçekle �tirdi�i çal� �mada da, tedaviye uyum 

ile acil servis kullan�m� aras�nda bir ili�ki olmad��� tespit edilmi�tir. Ancak Shenolikar 

ve Balkrishnan (2008) taraf�ndan Kuzey Karolayna�da   (n=3,137) gerçekle �tirilen 

ara�t�rmada diyabet tedavisine uyumda meydana gelen %10 art���n, acil servise 

ba�vurular� %5,1 düzeyinde azaltt� �� saptanm��t�r.  Yine Balkrishnan ve di�. (2003) 775 

diyabet hastas� ile gerçekle �tirilen çal� �mada da hastalar�n tedaviye uyumlar� acil hizmet 

kullan�m� aras�nda bir ili�ki bulunmu� ve tedaviye uyum azald�kça hastalar�n daha çok 

acile ba�vurdu�u saptanm��t�r.  

 

8.6.3 Poliklinik Kullan�m� ile �lgili Bulgulara �li�kin De�erlendirmeler  

 

Diyabet hastalar�n�n poliklinik ziyaretlerine bak�ld���nda ise hastalar�n yakla��k 

%80�inin son bir ayda poliklini�e ba�vurmad��� gözlemlenmi �tir. Kartal (2006) 

taraf�ndan yap�lan çal� �mada da, hastalar�n sadece %8�inin iki ay içinde en  az bir kez 

hekim kontrolüne gitti �ini tespit etmi�tir. Ancak Jonsson ve di�. (1996) taraf�ndan 

yap�lan çal� �mada ise, diyabetli hastalar�n (n=317) %73�ünün son  üç ay içinde en az bir 

kez poliklini�e ba�vuru yapt��� bulunmu�tur. K�r taraf�ndan (2003) yap�lan ara�t�rmada 

da hastalar�n %83,1�inin son bir y�lda en az bir ke z hekime ba�vurdu�u saptanm��t�r.  

 

Diyabet hastalar�n�n sa�l�k hizmeti kullan�m�ndan poliklini�e ba�vuru düzeyleri ise 

e�itim ve sa�l�k okur-yazarl��� durumlar� etkilemektedir. Buna göre e �itim durumu ve 

sa�l�k okuryazarl��� dü �ük düzeyde olanlarda poliklinik kullan�m� daha fazl ad�r.   

 

E�itim düzeyi az olan diyabet hastalar�, daha fazla p oliklinik ziyaretinde 

bulunmaktad�rlar. Söz konusu durumun e �itim düzeyi az olan hastalar�n diyabet öz 

bak�m yeterlili�inin de daha az olmas� nedeniyle gerçekle �ti�i dü �ünülmektedir. Fenton 

ve di�.�nin (2006) Washington�da (n=4,463) diyabet hastas � ile yapt��� çal� �mada da, 



147 
 

 

e�itim durumu liseden az olanlar�n poliklinik kullan�m oranlar�n�n daha fazla oldu�u 

tespite edilmi�tir. Mier ve di�. (2012) taraf�ndan yap�lan ara�t�rmada e�itim düzeyi 

artt�kça poliklini �e ba�vuru düzeyini azaltt� �� bulgulanm��t�r. Maddigan ve di�. (2005) 

taraf�ndan yap�lan çal� �mada ise, e�itim düzeyi ile poliklinik kullan�m� aras�nda bir i li�ki 

olmad��� sonucuna ula��lm��t�r. 

 

Diyabetli hastalar�n poliklinik kullan�m�n� etkileyen bir di�er faktör sa �l�k okur-

yazarl���d�r. Buna göre hastalar�n sa �l�k okur-yazarl��� seviyesi azald�kça poliklinik 

kullan�m� da artmaktad�r. Söz konusu bulgu, sa �l�k okur-yazarl��� dü �ük olan hastalar�n, 

hastal�klar� ile ilgili ya�ad�klar� küçük de �i�imlerde ba�vurabilecekleri tek kayna��n 

hekimleri olmas� ile aç�klanabilmektedir. Benzer �ekilde Franzen ve ark (2013) 

taraf�ndan yap�lan �sveç� teki 588 diyabetli hastalar üzerinde yap�lan çal� �mada da 

yüksek düzeyde sa �l�k okuryazarl��� olanlar�n daha az hekim ziyareti yapt��� sonucuna 

ula��lm��t�r. Ancak Hardie ve di�. (2011) taraf�ndan yap�lan çal� �mada sa�l�k okur-

yazarl��� ile hastaneye ba�vuru düzeyi aras�nda herhangi bir ili �ki olmad��� tespit 

edilmi�tir. Baker ve di�. (2004) taraf�ndan Amerika�da yap�lan çal� �mada da hastalar�n 

(n =3,260) sa�l�k okur-yazarl��� seviyesi ile poliklinik ziyaretleri aras�nda bir ili�ki 

olmad��� saptanm��t�r.  

 

Bu çal� �mada, ara�t�rman�n temel de�i�keni olan tedaviye uyum durumu ile poliklinik 

hizmeti kullan�m� aras�nda bir ili�kiye rastlanmam��t�r. Benzer �ekilde Kalsekar ve 

di��nin (2006) Amerika�daki diyabetli hastalarda (n=69 0) gerçekle �tirdi�i çal� �mada da, 

tedaviye uyum ile hekime ba�vuru kullan�m� aras�nda bir ili�ki olmad��� tespit edilmi�tir. 

Balkrishnan ve di�. (2007) Amerika�da Medicare hastalar� yapt�klar� ç al��mada da 

(n=1,705), poliklinik ziyaretleri ile tedaviye uyum aras�nda bir ili�ki gözlemlenmemi �tir. 

Ancak Colombi ve di�.�nin (2008) Tip 2 diyabet hastalar� (n=2052) üzeri nde yapm�� 

oldu�u çal� �malar�nda, tedaviye uyumsuzlu�un, hastane yat��lar�n�n yan� s�ra, poliklinik 

ve acil servis ziyaretlerini de artt�rd��� sonucuna ula�m��lard�r. 
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8.6.4 Tedavi Masraflar� ile �lgili Bulgulara �li�kin De�erlendirmeler  

 

Ortalama 50,71 TL olan tedavi masraflar�n� etkileyen faktörler aç�s�ndan bak�ld� ��nda, 

sosyo-demografik ve klinik de�i�kenler aras�ndan sadece e�itim durumunun sa�l�k 

güvencesinin varl� ��n�n ve hap kullan�m�n�n anlaml� etkisi oldu �u görülmektedir. Buna 

göre ortaokul mezunlar�n�n tedavi masraf� daha fazl a iken, hap kullanan ve sosyal 

güvencesi olanlar�n daha azd�r. ˙al� �mada ayr�ca hekim-hasta ili�kisi ile sa�l�k 

okuryazarl��� düzeyleri yüksek olanlar�n dü �ük olanlara oranla tedavi masraflar�n�n 

anlaml� bir �ekilde daha az oldu�u bulgulanm��t�r. 

 

Ortaokul mezunlar�nda tedavi masraf�n�n yüksek ç�km as�n�n bu grupta daha çok insülin 

kullanan Tip 1 hastalar�n�n yer almas� ile alakal� oldu�u dü �ünülmektedir. Piette ve di � 

(2004b) taraf�ndan yap�lan çal� �mada da, lise ve üzeri e �itime sahip olan ki�ilerin tedavi 

masraflar�n�n azald��� sonucuna ula��lm��t�r. Ancak Wang ve di�.�nin (2010) diyabet 

hastalar� (n=1478) ile gerçekle �tirdikleri ara�t�rmalar�nda, e�itim durumu artt�kça tedavi 

masraflar�n�n azald��� bulgulanm��t�r. Li ve di�.�nin (2013) Amerika�da 7109 diyabet 

hastas� üzerinde yapt�klar� çal� �man�n bulgular�na göre ise, e �itim düzeyi ile tedavi 

maliyetleri aras�nda bir ili�ki olmad��� tespit edilmi�tir.  

 

Tedavi masraf� sa�l�k güvencesine sahip olan hastalarda çok daha azd� r. Bu durumun 

sa�l�k sigortas� olan diyabet hastalar�n�n hizmete eri�iminin daha kolay olmas�ndan 

kaynakland��� dü �ünülmektedir. Piette ve di � (2004a) taraf�ndan Amerika�da yap�lan 

çal� �mada da,  emeklilere oranla sigortas� olmayanlarda, Medicare ve Medicaid�e ba�l� 

olanlarda ve özel sigortaya sahip bireylerde tedavi  masraflar�n�n daha yüksek oldu �u ve 

söz konusu nedenle tedaviye uyumu azaltt� �� sonucuna ula��lm��t�r. Wang ve di�.�nin 

(2010) ˙in�de gerçekle �tirdikleri ara�t�rmalar�nda da, çal� �an ve emeklilere ait sigortas� 

olan hastalar�n tedavi masraflar�n�n sa�l�k sigortas� olmayan ile özel ve di �er sa�l�k 

sigortalar�na oranla cepten yapt�klar� tedavi masraflar�n�n çok daha az oldu �unu 

saptam��t�r. 
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Tedavi masraflar�n� etkileyen bir di�er etmen hap kullan�m�d�r. Buna göre hap kullan�m� 

tedavi masraflar�n� k�smaktad�r. Bu durumun hap kul lan�m�n�n insüline oranla daha az 

maliyetli olmas� ile aç�klanabilir. Wang ve di �.�nin (2010) ˙in�de on be � hastanede 

diyabet hastalar� (n=1478) ile gerçekle �tirdikleri ara�t�rmalar�nda da, yap�lan regresyon 

analizi sonucunda, insülin kullanan hastalar�n teda vi masraflar�n�n hap kullananlara 

oranla daha fazla oldu�u tespit edilmi�tir. Chaikledkaew ve di�.�nin (2008) Thai�de 

gerçekle �tirdikleri ara�t�rmada da benzer �ekilde insülin kullanan hastalar�n tedavi 

masraflar�n�n insülin kullanmayanlara oranla daha y üksek oldu �u bulunmu�tur. Buna 

kar��n Aagren ve di�. (2010) taraf�ndan yap�lan bir ara�t�rmada, diyabet hastalar�n�n 

insülin kullan�m�n diyabetle ilgili hastane yat� � ziyaretlerini azaltt��� ve sonucunda 

sa�l�k harcamalar�n� azaltt��� sonucuna ula��lm��t�r. Chan ve di�. (2007) taraf�ndan 

Hong Hong�da gerçekle �tirilen ara�t�rmada da, diyabet hastalar�n�n insülin kullan�m�n �n 

hap kullananlara oranla tedavi maliyetlerini daha fazla dü �ürdü �ü bulgulanm� �t�r. 

Nichols ve di�.�nin (2007) yapt��� çal� �mada ise (n=1932) insülin ve hap kullan�m� ile 

tedavi maliyetleri aras�nda bir ili�ki olmad��� saptanm��t�r. 

 

Hastalar�n hekimleri ile olan ili�kilerinin iyi olmas� tedavi masraflar�n� azaltmaktad�r. 

Hekimi ile iyi ili�kiler içinde olan hastalar�n ba �ka bir hekim kullan�m�na gereksinimi 

duymad�klar�ndan ve tedavi masraflar�n� hekimleri i le konu�abildiklerinden dolay� bu 

durumun gerçekle �ti�i kan�s�na var�lm� �t�r. Schmittdiel ve di�. (2010) taraf�ndan 

Amerika�da 1,458 diyabet hastas� ile gerçekle �tirilen çal� �mada da, hastalar�n hekimle 

olan ili�ki ve ileti�imleri artt�kça, tedavi masraflar� konusunda daha f azla 

konu�abildikleri ve neticede hekimin daha ucuz olan ilaç lar� yazmas� ile tedavi 

masraflar�n�n azald��� sonucuna ula��lm��t�r. Kurlander ve di�. (2009) taraf�ndan yap�lan 

çal� �mada da, diyabet hastalar�n�n hekimleri ile ileti�imi artt�kça, tedavi masraflar� 

düzeyinin daha az oldu �u ve bu durumun tedaviye uyum düzeyini artt�raca �� 

belirtilmi�tir. 
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Tedavi masraflar�n� etkileyen bir di�er de�i�ken ise sa�l�k okur-yazarl���d�r. 

Ara�t�rmada sa�l�k okur-yazarl��� artt�kça ki �ilerin tedavi masraflar�n�n azald��� 

sonucuna ula��lm��t�r. Eichler ve arkada�lar�n�n (2009) yetersiz sa�l�k okuryazarl���n�n 

maliyete olan etkisinin incelendi�i çal� �mada; sa�l�k okuryazarl��� yetersiz olanlar�n 

tedavi maliyetlerinin de artt��� ve toplam sa�l�k maliyetine her y�l %3-5 aras�nda ek yük 

bindirdi�i sonucuna ula��lm��t�r. Hasta düzeyinde ise, yetersiz sa �l�k okuryazarl��� olan 

ki�ilerin her y�l ortalama 143 dolardan 7798 dolara kadar ek ödeme yapmas�na neden 

oldu�u vurgulanm��t�r. Hardie ve di�. (2011) taraf�ndan Amerika�da yap�lan ara �t�rmada 

da, sa�l�k okur-yazarl��� artt�kça, toplam sa �l�k harcamalar�n�n, hastane harcamalar�n�n, 

tedavi masraflar�n�n ve acil hizmet kullan�m maliyetlerinin azald��� sonucuna 

ula��lm��t�r. Franzen ve ark (2013) taraf�ndan �sveç� teki 588 diyabetli hastalar üzerinde 

yap�lan çal� �mada da dü �ük düzeyde sa �l�k okuryazarl��� olanlar�n daha fazla toplam 

maliyet ve tedavi maliyetleri yapt��� saptanm��t�r.  

 

Ara�t�rmada tedaviye uyum düzeyi ile tedavi maliyeti ar as�nda ili�ki olmad��� 

saptanm��t�r. Shenolikar ve Balkrishnan (2008) taraf�ndan Kuzey Karolayna�da  

(n=3,137) gerçekle �tirilen ara�t�rmada da diyabet maliyetleri ile tedaviye uyum 

konusunda bir ili�ki olmad��� tespit edilmi�tir. Ancak Zhou (2011) taraf�ndan 22,012 

diyabet hastas� üzerinde yap�lan çal� �mada ise, hastalar�n tedaviye uyumu artt�kça tedavi  

maliyetlerinin de artt��� saptanm��t�r. Kurlander ve di�. (2009) taraf�ndan yap�lan 

çal� �mada ise, ayl�k tedavi masraf� 50 dolar ve üzerinde  olan diyabet hastalar�n�n, 

tedaviye uyum düzeyinin daha az oldu �u tespit edilmi�tir. Salas ve di�. (2009) 

taraf�ndan yap�lan 209 ara�t�rman�n incelendi�i metaanaliz çal� �mas�nda ise, tedavi 

masraflar� art�kça diyabet hastalar�n�n tedaviye uy um düzeyinin azald� �� saptanm��t�r.  

 

8.7 Ya�am Kalitesi �le �lgili Bulgulara �li�kin De�erlendirmeler 
 

Di�er kronik hastal�klarda oldu�u gibi diyabet hastalar�n�n ya�am kaliteleri azalmakta ve 

bu durum ruhsal ve fiziksel i�levlerini olumsuz yönde etkilenmektedir. ˙al� �man�n bu 

k�sm�nda fiziksel ve ruhsal ya�am kalitesi ile ilgili de�erlendirmeler yer almaktad�r.  
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Ara�t�rman�n genel olarak fiziksel ve ruhsal ya�am kalitesi ya�am kalitesi özet skorlar� 

aç�s�ndan bak�ld� ��nda, diyabet hastalar�n�n ya�am kalitesi özet skorlar�n�n s�ras� ile 

40,04–11,44 ve 44,35–12,13 de�erleri ile ortalama bir seviyede oldu�u görülmektedir. 

Bu durumun hastal�ktan kaynakl� olarak ya�am kalitesindeki azalmalara ba�l� olarak 

geli�ti�i dü �ünülmektedir. Kalkan taraf�ndan (2013) ˙anakkale�de  SF-12 ile 

diyabetlilerin (n=249) ya�am kalitesine bak�lan çal� �mada da, hastalar�n fiziksel 

komponent skoru 44,2–10.5 iken psikolojik komponent skoru 47,9– 10.2 olarak 

hesaplanmam�� ve hastalar�n ya�am kaliteleri orta düzeyde �eklinde de�erlendirilmi�tir. 

Ancak Avery ve di� (2004) taraf�ndan Güney Avustralya�da yap�lan çal� �mada ise 

diyabet hastalar�n�n fiziksel ya�am kalitesinin ortalama seviyede ve (40,5–11,8) 

diyabetli olmayanlara oranla dü �ük oldu �u (49,8–9,4), ruhsal skorlar�n�n ise 

ortalamadan yüksek ve diyabetli olanlar ile olmayan lar (52,4–10,0 ve 52,3–8,5) 

aç�s�ndan aralar�nda bir farkl�l�k bulunmad� �� tespit edilmi�tir. Lyrakos ve di�.�nin 

(2013) özellikle komplikasyonu olan 64 hasta ile ya pt�klar� çal� �mada ise, diyabet 

hastalar�n�n fiziksel  (34,4–11,5) ve ruhsal ya �am kalitelerinin (41,4–13,9) çok dü �ük 

oldu�u tespit edilmi�tir. 

�

Fiziksel ve ruhsal ya�am kalitesi özet skorlar� kar ��la�t�rmal� olarak incelendi�inde ise, 

diyabet hastalar�n�n fiziksel ya�am kalitesi skorlar�n�n ruhsal ya�am kalitesi skorlar�ndan 

daha dü �ük oldu �u sonucuna ula��lm��t�r. Morris ve di�. (2013) taraf�ndan Vermont�ta 

751 diyabet hastas�yla yap�lan ara�t�rmada fiziksel ya�am kalitesi ortalamas� 42,1–12,0 

iken ruhsal ya�am kalitesi skoru 50,4–10,5 olarak bulunmu�tur. Kalkan taraf�ndan 

(2013) ˙anakkale�de diyabetlilerin ya �am ile ilgili yap�lan çal� �mada da, fiziksel 

komponent skorunun psikolojik komponent skorundan dü �ük oldu �u saptanm��t�r. 

Ancak Ak�n��n (2013) Konya�da Tip 2 diyabetlilerle SF 36 kullanarak yapt��� çal� �mada 

(n=162), hastalar�n fiziksel ya�am kalitesi ortalamas�n�n 64.52 – 22.32 iken ruhsal  

ya�am kalitesi skorunun 55,0 –16.51 oldu�u tespit edilmi�tir.  ˙�t�l ve di �. (2010) 

taraf�ndan Kayseri�de yap�lan çal� �mada da diyabet hastalar�nda deney ve kontrol 
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gruplar�n�n fiziksel skorlar�n�n (43,5–8,8 ve 44,5– 8,3)  ruhsal (40,9 –7,9 ile 43,5–7,9)  

skorlara göre daha yüksek bulunmu �tur.  

 

Yap�lan regresyon analizi sonucunda, modele konulan sosyo-demografik ve klinik 

de�i�kenlerden sadece cinsiyet, gelir, diyabetin tipi, diyabetin süresi ve komordibite 

durumunun diyabet hastalar�n�n fiziksel ya�am kalitelerini anlaml� �ekilde etkiledi�i, 

di�er de�i�kenlerin ise etkilemedi�i bulunmu�tur. Buna göre erkeklerin kad�nlara oranla 

ve ba�ka bir hastal��� olmayanlar�n olanlara oranla fiziksel ya�am kalitesi daha fazlad�r. 

Gelir artt�kça ve diyabetin süresi azald�kça diyabe t hastalar�nda fiziksel ya�am kalitesi 

de artmaktad�r. Ayr�ca Tip 1 diyabetlilerde ya�am kalitesi Tip 2 diyabetlilere oranla daha 

iyidir. 

 

Cinsiyet de�i�keninin diyabet hastalar�n�n ya�am kalitesini etkiledi�i, kad�nlar�n 

erkeklere oranla ya�am kalitesi daha dü �ük düzeyde oldu �u saptanm��t�r. Bu durum 

kad�nlar�n erkeklere oranla fiziksel aç�dan daha fa zla y�pranmalar�, daha obez olmalar� 

ve daha sedatif ya�amalar� gibi faktörlerle aç�klanabilir. Benzer �ekilde Papadopoulos ve 

di�. (2007) taraf�ndan Yunanistan�daki 229 diyabetli i le yapt�klar� ara�t�rmalar�nda 

kad�nlar�n ya�am kalitesinin erkeklere oranla daha dü �ük oldu �u ve ya�am kalitesini 

olumsuz yönde etkiledi �i saptanm��t�r. ˙�t�l ve di �. (2010) taraf�ndan Kayseri�de, 294 

diyabet hastas� ile yap�lan çal� �mada, cinsiyet ile ya�am kalitesinin aras�nda anlaml� 

ili�ki oldu�u ve kad�nlar�n fiziksel ve ruhsal ya�am kalitesinin daha dü �ük oldu �u 

sonucuna ula��lm��t�r. Güven taraf�ndan 2007 y�l�nda bir e �itim ara�t�rma hastanesine 

ba�vuran 134 diyabet hastas� ile yapt��� ara�t�rmada kad�nlar�n ya�am kalitesi 

ölçeklerinin erkeklere oranla daha dü �ük oldu �u sonucuna ula��lm��t�r. Choi ve di�. 

(2013) taraf�ndan Kore�de yapulan (n=160) ara�t�rmada diyabetli kad�nlar�n ya�am 

kalitesinin erkeklerden daha dü �ük oldu �u bulunmu�tur. Kalkan taraf�ndan (2013) 

˙anakkale�de SF-12 ile diyabetlilerin (n=249) ya �am kalitesine bak�ld���nda cinsiyet ile 

ya�am kalitesini aras�nda bir ili�ki bulunamam��t�r. 
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Gelir artt�kça fiziksel ya �am kalitesi artmaktad�r. Söz konusu durum, geliri a rtan 

ki�ilerin ya�am kalitelerini artt�rmaya yönelik daha olumlu tutu mlar sergilemesi ile 

aç�klanabilir. Kiadaliri ve di �. (2013) 46 çal� �ma ile yapm�� olduklar� meta analiz 

çal� �mas�nda da, gelir artt�kça diyabte hastalar�nda ya �am kalitesinin de artt��� tespit 

edilmi�tir. Gautam ve di�. (2009) taraf�ndan yap�lan Hindistan�da yap�lan ça l��mada 

(n=260) gelir durumu iyile�tikçe, fiziksel ve psikolojik ya �am kalitesi artmaktad�r. 

Ancak ˙�t�l ve di �. (2010) taraf�ndan Kayseri�de, 294 diyabet hastas�  ile yap�lan 

çal� �mada, gelir artt�kça ya �am kalitesinin artt��� ancak aralar�ndaki fark�n istatistiki 

aç�dan anlaml� olmad� �� sonucuna ula��lm��t�r.  

 

Diyabetin tipi aç�s�ndan bak�ld� ��nda, fiziksel ya�am kalitesinin Tip 1 diyabetlilerde 

daha iyi oldu�u sonucuna var�lm��t�r. Bu durumun Tip 1 diyabetlilerin ya� olarak daha 

genç olmas� ve daha aktif bir ya �am tarz�na sahip olmas�ndan kaynakland��� 

dü �ünülmektedir. Benzer �ekilde Solli ve di�. (2010) taraf�ndan Tip 1 ve Tip 2 

diyabetlilerle yap�lan çal� �ma da Tip 1 diyabet hastalar�n�n ya�am kalitelerinin Tip 2�lere 

oranla daha yüksek oldu �u saptanm��t�r. Ancak Mulhern ve Meadows�un (2013) 

�ngiltere�de 1092 diyabet hastas� ile gerçekle �tirdi�i çal� �mada ise Tip 1 diyabet 

hastalar�n�n ya�am kalitelerinin Tip 2 diyabetlilere oranla biraz daha dü �ük oldu �u 

saptanm��t�r. Jacobson ve di�. (1994) taraf�ndan 240 diyabetli ile yapt�klar� ara�t�rmada, 

da Tip 1 diyabetlilerin fiziksel ya�am kalitesi skorlar�n�n Tip 2 diyabetlilere göre da ha 

dü �ük oldu �unu bulgulam��lard�r.  

 

Diyabet süresi aç�s�ndan bak�ld� ��nda, bu süre artt�kça fiziksel ya �am kalitesi 

azalmaktad�r.   ˙�t�l ve di �. (2010) taraf�ndan Kayseri�de, 294 diyabet hastas�  ile yap�lan 

çal� �mada, diyabet süresi ile fiziksel ya �am kalitesi aras�ndaki ili�ki anlaml� iken ruhsal 

ya�am kalitesinin aras�ndaki etkile�imin anlaml� ili�ki olmad��� sonucuna ula��lm��t�r. 

Gözayd�n ve di �. (2003) taraf�ndan Merzifon�da 108 diyabetli ile yap�lan çal� �mada, 

diyabet y�l� artt�kça fiziksel, ruhsal ve genel ya �am kalitesinin dü �tü �ü sonucuna 

ula��lm��t�r. Bani-Issa (2011) Birle�ik Arap Emirli�inde 200 diyabetli ile yapt��� 

çal� �mada, diyabet y�l� artt�kça ruhsal ve genel ya �am kalitesinin dü �tü �ü sonucuna 
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ula��lm��t�r. Kalkan taraf�ndan (2013) ˙anakkale�de SF-12 il e diyabetlilerin (n=249) 

ya�am kalitesine bak�ld���nda diyabet süresi ya �am kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir Ancak Cheah ve di�. (2012) taraf�ndan Malezya�da yap�lan çal� �mada 

diyabetin süresi ile ya �am kalitesi komponentleri aras�nda bir ili�ki bulunmam��t�r. Riaz 

ve di�. taraf�ndan 2013 y�l�nda Pakistan�da diyabet hasta lar� üzerinde yap�lan çal� �mada 

da (n=501)  diyabetin süresi ile fiziksel ya �am kalitesi aras�nda bir ili�ki olmad��� tespit 

edilmi�tir.  

 

Diyabetli hastalar�n ya�am kalitelerini etkileyen bir di�er de�i�ken ba�ka bir hastal���n 

varl���d�r. Mevcut bir hastal���n yan�nda depresyon, hipertansiyon ve kolesterol gibi 

di�er bir hastal���n varl���n�n olmas�n�n fiziksel ya�am kalitesini olumsuz yönde 

etkileyebilece�i dü �ünülmektedir. Redekop ve di �. (2002) taraf�ndan Hollanda�da 

yap�lan çal� �mada da, komorbidite (ek hastal�k) varl���n�n ya�am kalitesini negatif yönde 

etkiledi�i sonucuna ula��lm��t�r. Ancak Cheah ve di�. (2012) taraf�ndan Malezya�da 

yap�lan çal� �mada komorbidite (ek hastal�k) ile ile fiziksel ya�am kalitesi komponentleri 

aras�nda anlaml� bir ili�ki olmad��� saptanm��t�r. Sundaram ve di�.�nin (2007) 

Amerika�da yapm� � oldu�u çal� �mada da, komorbidite (ek hastal�k) durumunun fiziksel 

ya�am kalitesini etkilemedi�i tespit edilmi�tir. 

 

E�itim durumu, medeni durum, sa�l�k güvencesinin varl� ��, tedavinin tipi ve 

komplikasyon durumu hastalar�n fiziksel ya�am kalitelerini etkilememektedir. Sundaram 

ve di�.�nin (2007) 385 diyabet hastas� ile Amerika�da yap m�� oldu�u çal� �mada da, 

medeni durum, sa�l�k sigortas�n�n varl���, tedavinin tipi ve komplikasyon durumunun 

fiziksel ya�am kalitesini etkilemedi�i, ancak e�itim durumu ile fiziksel ya�am kalitesi 

aras�nda anlaml� bir ili�ki oldu�u tespit edilmi�tir. Lyrakos ve di�.�nin (2013) 64 diyabet 

hastas� ile yapt�klar� çal� �mada ise; cinsiyet, gelir, tedavinin tipi ve depresyonun varl��� 

ile fiziksel ya�am kalitesi aras�nda ili�ki bulunmazken, e�itim durumu, medeni durum, 

komplikasyon durumu ve hipertansiyonun varl���n�n diyabet hastalar�n�n fiziksel ya�am 

kaliteleri üzerinde etkili oldu �u saptanm��t�r. Maatouk ve di�. (2012) taraf�ndan 

Almanyada yap�lan çal� �mada ise, diyabetli hastalar�n (n=1034) fiziksel ya�am 
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kalitelerini cinsiyet, medeni durum, tedavinin tipi, komorbidite (ek hastal�k) durumu 

etkilemezken e�itim durumu ve komplikasyonun varl���n�n anlaml� �ekilde etkiledi�i 

bulunmu�tur.  

 

Bu çal� �mada, diyabet hastalar�n�n ruhsal ya�am kalitesini sosyo demografik ve klinik 

faktörlerin etkilemedi �i görülmektedir. Sundaram ve di �.�nin (2007) yapm� � oldu�u 

çal� �mada da, cinsiyet, medeni durum, e�itim durumu, sa�l�k sigortas�n�n varl���, 

diyabetin süresi, tedavinin tipi, komplikasyon ve k omorbidite (ek hastal�k) durumunun 

ruhsal ya�am kalitesini etkilemedi�i tespit edilmi�tir. ˙al� �mada ruhsal ya�am kalitesini 

etkileyen tek faktörün ya � de�i�keni oldu�u saptanm��t�r. Maatouk ve di�. (2012) 

taraf�ndan yap�lan çal� �mada da, diyabetli hastalar�n ruhsal ya�am kaliteleri ile cinsiyet, 

medeni durum, e�itim durumu, tedavinin tipi ve komorbiditenin varl��� aras�nda ili�kili 

olmad���, sadece komplikasyonun ruhsal ya�am kalitesini etkiledi�i sonucuna 

ula��lm��t�r. Lyrakos ve di�.�nin (2013) yapt�klar� çal� �mada ise; cinsiyet, e�itim 

durumu, medeni durum, gelir, komplikasyonun varl��� ve tedavinin tipi ile ruhsal ya�am 

kalitesi aras�nda ili�ki bulunmazken, e�itim durumu, depresyon ve hipertansiyonun 

varl��� gibi komordite durumunun diyabet hastalar�n�n ruhsal ya�am kaliteleri üzerinde 

etkili oldu�u saptanm��t�r.  

 

˙al� �man�n temel de�i�kenleri aç�s�ndan bak�ld� ��nda ise, Sa�l�k �nanç Modeli alt 

boyutlar�ndan alg�lanan ciddiyet ve yarar�n fiziksel ya�am kalitesini, alg�lanan engel ve 

ciddiyetin ise ruhsal ya�am kalitesini etkiledi�i görülmektedir. Bunun yan� s�ra, 

hastalar�n hekimleri ile olan ili�kileri artt�kça ve sa �l�k okuryazarl��� düzeyleri 

yükseldikçe, fiziksel ya �am ve kaliteleri de daha olumlu olmaktad�r. Ara�t�rmada ayr�ca 

tedaviye uyum düzeyinin fiziksel ya �am kalitesini etkilemezken, ruhsal ya�am kalitesini 

anlaml� �ekilde etkiledi�i ortalaya konulmaktad�r. 

 

Diyabet hastalar�n�n ciddiyet ve yarar ve alg�lanan engele ili�kin sa�l�k inan��lar� fiziksel 

ya�am kalitesini etkilemektedir. Ara�t�rmada yarar ve dü �ük engel alg�s�n�n ya �am 

kalitesini olumlu yönde etkilerken ciddiyet alg�s�n �n negatif yönlü etkiledi �i 
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bulunmu�tur. Buna göre hastalar�n yarar ve dü �ük engel alg�s� artt�kça ya �am kaliteleri 

de artmaktad�r. Ancak sa�l�k inançlar�n�n ya �am kalitesine etkisine yönelik yap�lan 

ara�t�rma say�s�, yok denecek kadar azd�r. Prochownik ve di�. (1993) taraf�ndan yap�lan 

çal� �mada, Tip 1 diyabetli gençlerin hastal�klar� ile il gili inançlar� artt�kça daha fazla 

metabolik kontrol için çal� �t�klar� ve bu durumun fiziksel ve ruhsal ya�am kaliteleri 

üzerinde olumlu anlamda etkili oldu �unu bulgulanm��t�r. Larson (2005) taraf�ndan 

yap�lan çal� �mada da, diyabet hastalar�n�n (n=162)  Planl� Davran�� Teorisi ile belirlenen 

sa�l�k inançlar�n�n ya �am kaliteleri üzerinde pozitif etkisi oldu �u saptanm��t�r.  

 

Ara�t�rma sonuçlar�na göre diyabet hastalar�n�n ciddiye t alg�s� artt�kça, fiziksel ve ya �am 

kalitelerinde azalma meydana gelmektedir. Oysa genel olarak hastalar�n ciddiyet alg�s� 

artt�kça, hastal�klar� konusunda daha olumlu davran ��lar sergileyece�i ve ya�am 

kalitelerinde de iyile�ece�i dü �ünülmektedir. ˙al� �madan elde edilen bu sonucun, ki�i 

hastal���n� ciddiye alsa bile tedaviye ve edinmesi gereken ya�am tarz�na uymad��� 

durumlarda, ya�am kalitelerinde azalma meydana gelebilece�inden kaynakland��� 

dü �ünülmektedir. �Nitekim ara�t�rman�n bir di�er önemli bulgusu olan ciddiyet alg�s�n�n 

sa�l�k güvencesi olmayanlarda daha yüksek olmas� da, s öz konusu durumu aç�klar 

niteliktedir. Bereolos (2007) taraf�ndan Meksika�da  yap�lan çal� �mada da, alg�lanan 

ciddiyeti az olan hastalar�n ciddiyet alg�lar� fazla olanlara göre, kan �eker düzeylerini 

daha iyi kontrol edebildikleri saptanm��t�r. Bareolos bu durumu ciddiyeti az olan 

hastalar�n geçmi �te kan �eker düzeyleri yüksek olabilece �i, ancak daha sonra ald�klar� 

e�itimden dolay� �eker düzeylerini iyile �tirebildikleri �eklinde aç�klam� �t�r. Buna kar��n 

Davies ve di�.(2007) taraf�ndan yap�lan çal� �mada, Tip 2 diyabetli ki�ilerin ciddiyet 

alg�lar� artt�kça, daha az depresyon e �ilimi gösterdi �i, daha fazla zay�flayabildi�i ve 

ya�am �artlar�nda iyile�meler meydana geldi�i sonucuna ula�m��t�r. Skinner ve 

Hampson (2001) taraf�ndan genç diyabetliler (n=54) üzerinde yap�lan çal� �mada ise 

alg�lanan ciddiyetin ya�am kalitesi üzerinde etkisi olmad� �� saptanm��t�r.  

 

Diyabetli hastalar�n hekim-hasta ili�kileri artt�kça fiziksel ve ruhsal ya �am kaliteleri de 

artmaktad�r. Bu durumun hekim ve hasta ili�kisi iyile�tikçe, hastalar�n hekimlerinden 
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ald��� tavsiyelere daha fazla uymas�ndan ve hekimlerinde hastalar� tan�d�kça hastaya 

özgü önerilerde bulunmas�ndan kaynakland� �� dü �ünülmektedir. Nitekim Lim ve 

di�.�nin (2009) Latin Amerikal�larda yap�lan bir çal� �maya göre de hastalar�n hekimleri 

ile ili�kileri artt�kça, verdi �i egzersizleri daha fazla yapt��� bu durumun fiziksel ve ruhsal 

sa�l�k düzeyini artt�rd� �� sonucuna ula��lm��t�r. Glascow ve di� (2001) taraf�ndan 

yap�lan çal� �mada da, hekimin hasta ile ileti�imi ile hastan�n kararlara kat�l�m�n� 

sa�lamas�n�n, diyabetli hastalar�n ya�am kalitelerini artt�rd��� tespit edilmi�tir. Buna 

kar��n Larson (2005) taraf�ndan yap�lan çal� �mada, hekimin sosyal etkisinin diyabet 

hastalar�n�n ya�am kalitelerini negatif yönde etkiledi �i saptanm��t�r.  

 

Sa�l�k okur-yazarl��� seviyesi de diyabetli hastalar�n hem fiziksel hem de ruhsal ya�am 

kalitesini etkileyen bir di�er etmen olup, yap�lan analiz neticesinde sa�l�k okur-yazarl��� 

artt�kça fiziksel ve ruhsal ya �am kalitesinin de artt��� saptanm��t�r. Morris ve di�. (2013) 

taraf�ndan Vermont�ta yap�lan ara �t�rmada ya�am sa�l�k okuryazarl���n�n fiziksel ya�am 

kalitesi ile ili�kili oldu�u ve sa�l�k okuryazarl��� artt�kça ki �ilerde fiziksel kalitesi artt��� 

ve bu durumun istatistikî aç�dan anlaml� oldu �u bulunmu�tur. Cho ve di�. (2008) 

taraf�ndan 489 diyabetli hasta üzerinde yap�lan çal ��ma, sa�l�k okuryazarl���n�n sa�l�k 

durumu üzerinde pozitif ve do �rudan etkisi oldu�u sonucuna ula��lm��t�r. Tokuda ve 

arkada�lar�n�n (2009) taraf�ndan sa�l�k okuryazarl��� ve iyilik hali aras�ndaki ili�kinin 

belirlenmesine yönelik yap�lan çal� �mada; fiziksel ve ruhsal sa�l���n kötü olmas� ile 

dü �ük okuryazarl�k düzeyi aras�nda ili �ki oldu�u belirtilmektedir. Ancak Green ve 

di�.�nin (2011) 288 hasta ile yapm�� olduklar� ara�t�rma da,  hastalar�n sa�l�k 

okuryazarl��� düzeyi ile ya �am kaliteleri aras�nda bir ili�ki olmad��� saptanm��t�r.  
�

Ruhsal ya�am kalitesi diyabet hastalar�nda tedaviye uyum düze yinden etkilenmektedir. 

Piette ve di�. (2004a) taraf�ndan yap�lan çal� �mada da, tedaviye uyum düzeyi artt�kça 

diyabet hastalar�n�n ruhsal ya�am kalitelerinin de artt��� saptanm��t�r. Pereira ve di�.�nin 

(2011) 170 Tip 1 diyabet hastas� üzerinde yapt� �� çal� �mada da tedaviye uyumu yüksek 

olan hastalar�n ya�am kalitelerinin de daha yüksek oldu �u tespit edilmi�tir. Buna kar��n 

diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düzeyi ile ilgil i olarak Martinez ve di�. (2008) 
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taraf�ndan Meksika�da 238 diyabetli ile yap�lan çal ��mada, tedaviye uyum ile ya�am 

kalitesi aras�nda ili�ki olmad��� sonucuna ula��lm��t�r. ˙�t�l ve di �. (2010) taraf�ndan 

Kayseri�de, 294 diyabet hastas� ile yap�lan çal� �mada, tedaviyi düzenli kullanma ile 

ya�am kalitesinin aras�nda anlaml� ili�ki olmad��� bulunmu�tur.   

 

Bu çal� �mada ayr�ca, sa�l�k hizmeti kullan�m�n�n fiziksel ya�am kalitesini etkilemezken, 

sa�l�k hizmeti kullan�m� boyutlar� aras�nda yer alan a cil hizmet kullan�m�n�n ruhsal 

ya�am kalitesini etkiledi�i saptanm��t�r. Söz konusu sonuca göre, acil servis kullan�m� 

artt�kça hastalar�n ruhsal ya �am kaliteleri de artmaktad�r. Bu durum acil olarak 

de�erlendirilen sa�l�k sorunun, acil servise ba�vurma ile çözülmesi ile hastalar�n ruhsal 

yönden kendilerini daha iyi hissetmeleri �eklinde yorumlanm��t�r. Nitekim Gallegos-

Carrillo ve di�. (2008)  taraf�ndan yap�lan çal� �mada da, acile ba�vuru düzeyi artt�kça, 

hastalar�n ruhsal ya�am kalitesinin de artt��� tespit edilmi�tir. Buna kar��n Wang ve 

Bourbeau (2005) ise, acil servis kullan�m�ndaki art���n ya�am kalitesini azaltt���n� 

saptam��lard�r. Benzer �ekilde Adibe ve di�. (2013) taraf�ndan Nijerya�da 110 diyabet 

hastas� ile yap�lan çal� �mada da, acil hizmet kullan�m� ile ya�am kalitesi aras�nda negatif 

bir ili�ki oldu�u bulunmu�tur. 
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9. SONU˙ VE ÖNER �LER 
 

Diyabet hastal���n�n günümüzde t�bbi tedavi ile önlenmesi mümkün ol masa bile, planl� 

bir hastal�k yönetim program� ile hastal� ��n seyri olumlu yönde de �i�tirilebilmektedir. 

�yi planlanm�� bir tedavi ve bak�m süreci sonunda ise, diyabet ko mplikasyonlar�n�n ve 

tedavi maliyetlerinin azald���,  hastalar�n ya�am kalitelerinin artt��� bilinmektedir. Bu 

durum ise özellikle hastalar�n tedaviye uyumlar�n�n  sa�lanmas� ile mümkün 

olabilmektedir. Ancak di�er kronik hastal�klar ile kar��la�t�r�ld���nda, diyabet 

hastal���n�n tedavisi çok daha fazla karma ��k ve yüksek düzeyde hasta kat�l�m�n� 

gerektirdi�inden dolay�, hastalar�n tedaviye uyum düzeyi dü �üktür (Hagerstrom, 2010).  

 

Söz konusu sorun nedeniyle yap�lm� � olan bu ara�t�rmada, olan diyabet hastalar�n�n 

tedaviye uyumlar�n�, sa�l�k hizmeti kullan�m�n� ve ya�am kalitesini etkileyen faktörler 

belirlenmeye çal� ��lm��t�r. Bu amaçla yap�lan çal� �mada, diyabet hastalar�n�n sa�l�k 

hizmeti kullan�m�n�n ya�am kalitesi üzerindeki etkisi ile hastalar�n sosyo- demografik ve 

klinik özelliklerinin, sa �l�k inan��lar�, sa�l�k okuryazarl��� düzeyleri ve hekimleri ile 

ili�kilerinin tedaviye uyum düzeyine etkileri incelenmi �tir. 

 

Ara�t�rman�n evrenini Aksaray Devlet Hastanesi dâhiliye  polikliniklerine ba�vuran 

diyabet hastalar� olu�turmaktad�r. 2013 y�l� itibari ile söz konusu polik liniklere toplam 

4428 ki�i kay�t edilmi� olup, evrenden seçilen örneklemin %95 güven aral� ��nda 360 ki�i 

olmas�na karar verilmi�tir.  

 

Hipotezleri test etmek amac�yla olu�turulan regresyon modelleri önemli bulgular ortaya 

koymaktad�r ve neticede a�a��daki sonuçlara ula ��lm��t�r; 

 

• Diyabet hastalar�n�n sa�l�k inanc� alt boyutlar�ndan ciddiyet alg�lar�, e�itim ve 

SGK�l� olma durumlar�ndan etkilenmektedir. Yap�lan analizler neticesinde 
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e�itim durumu artt�kça hastal� �a ili�kin ciddiyet alg�s� artarken, SGK 

güvencesine sahip hastalarda ciddiyet alg�s�n�n olu msuzla�t��� bulunmu�tur.  

• Diyabet hastalar�n�n alg�lanan yarar alg�lar�n� etk ileyen tek faktör e �itim düzeyi 

olup, lise ve üniversite mezunu olan diyabetlilerin  hastal���n tedavisine ili�kin 

yarar alg�lar�n�n daha olumlu oldu�u görülmektedir. 

• Hastalar�n alg�lanan engel düzeylerini sosyo demogr afik de�i�kenlerden gelir ve 

e�itim düzeyi etkilemekte olup, gelir ve e �itim artt�kça hastal� �a ili�kin engel 

alg�lar� da azalmaktad�r. Diyabetlilerin klinik öze llikleri ile alg�lanan engel 

inan��lar� aras�nda bir ili�ki bulunmamaktad�r.  

• Diyabet hastalar�n�n genel sa�l�k inan��lar� (Sa�l�k �nanç Modeli) e �itim 

durumlar�ndan anlaml� �ekilde etkilemektedir. Yap�lan analizlerde ilkokul, lise 

ve üniversite mezunlar�n�n sa �l�k inançlar�n�n okur-yazar olmayan, okur-yazar ve 

ortaokul mezunlar�na göre daha olumlu oldu �u bulunmu�tur. Ayr�ca hastalar�n 

e�itim düzeyi artt�kça sa �l�k inançlar� daha fazla olumlu hale gelmektedir.  

• Diyabet hastalar�n�n hekimleri ile olan il�kilerini diyabetin süresi ve komorbidite 

(ek hastal�k) olma durumu negatif yönde etkilemekte dir. Hastalar�n diyabet 

süresi artt�kça ve ba �ka bir hastal��� oldukça hekimleri ile ili �kileri de 

olumsuzla�maktad�r. 

• Diyabet hastalar�n�n sa�l�k okur-yazarl��� seviyesini etkileyen faktörler; gelir, 

cinsiyet ve e�itim durumudur. Buna göre erkeklerin kad�nlara, gel iri ve e�itim 

düzeyi yüksek olanlar�n dü �ük olanlara oranla, sa �l�k-okuryazarl��� düzeyi daha 

iyidir. 

• Diyabet hastalar�n�n tedaviye uyum düzeyleri; SGK�l � olma durumu, e�itim 

durumu, diyabetin tipi, sa�l�k okur-yazarl��� seviyesi ve hastalar�n genel sa�l�k 

inançlar�ndan etkilenmektedir. E �itim düzeyi ilkokul mezunu olanlar�n,  Tip 1 

diyabetlilerin, ye�ilkartl�lar�n ve sa�l�k güvencesi olmayanlar� tedaviye uyumlar� 

anlaml� bir �ekilde daha dü �üktür. Bununla birlikte sa �l�k okur-yazarl��� ve 

sa�l�k inançlar� artt�kça hastalar�n tedaviye uyumlar�  daha olumlu hale 

gelmektedir. 
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• Diyabet hastalar�n�n hastaneye yat�� durumu ile hap ve diyet kullan�mlar� ve 

sa�l�k okur-yazarl��� seviyeleri aras�nda negatif bir ili�ki bulunmaktad�r.  

• Diyabet hastalar�n�n acil hizmeti kullan�mlar�n� et kileyen sosyo-demografik ve 

klinik faktörler; diyabetin süresi, hap ve diyet ku llan�m� ve komplikasyonun 

varl���d�r. Ayr�ca temel faktörlerden alg�lanan yara alg� lar� ile sa�l�k okur-

yazarl��� düzeyinin de acile ba �vurular�n anlaml� �ekilde etkiledi�i bulunmu�tur.  

• Hastalar�n poliklinik kullan�m düzeylerini etkileye n faktörler; okur-yazar olma 

durumu ile sa�l�k okur-yazarl��� dü �üklü �üdür. Yani e �itim durumu azald�kça ve 

sa�l�k okur-yazarl��� yetersiz düzeye indikçe hastalar daha fazla polik lik 

hizmetlerini kullanmaktad�r. 

• Diyabet hastalar�n�n tedavi masraflar�n� hekimleri ile olan ili�kileri, sa�l�k okur-

yazarl��� seviyeleri, hap ve diyet kullanmal� ile SGK�l� ol ma durumlar� negatif 

yönde etkilemektedir. Ortaokul mezunu olma ile teda vi masraflar� aras�nda ise 

pozitif bir ili�ki bulunmaktad�r.  

• Diyabet hastalatr�n�n fiziksel ya�am kalitelerini sosyo demografik ve klinik 

özelliklerden cinsiyet, gelir, diyabetin tipi, diya betin süresi vo komorbidite (ek 

hastal�k) durumu etkilemektedir. Hastalar�n fiziksel ya�am kalitelerini etkileyen 

di�er de�i�kenler ise; alg�lanan yarar ve ciddiyet, hekim hasta ili�kisi ve sa�l�k 

okur-yazarl��� düzeyidir.  

• Hastalar�n ruhsal ya�am kalitesi alg�lar�n�, sa�l�k inançlar�n�ndan alg�lan ciddiyet 

ve engel alg�lar�n�n, sa�l�k okur-yazarl��� seviyelerinin, hekim-hasta ili�kilerinin, 

tedaviye uyum düzeylerinin ve acil servis kullan�m� n�n etkiledi�i saptanm��t�r. 

Sosyo-demografik ve klinik faktörler ile ruhsal ya �am kalitesi aras�nda bir ili�ki 

bulunamam��t�r. 

 

˙al� �mada yukar�daki temel sonuçlar�n d� ��nda ba�ka tespitlere de ula��lm��t�r. Diyabet 

hastalar�n�n Sa�l�k �nanç Modeli çerçevesinde de �erlendirilen sa�l�k inançlar�n�n orta 

düzeyin üzerinde oldu �u tespit edilmi�tir. Boyutlara inildi�inde diyabet hastalar�n�n 

alg�lana ciddiyet ve yarar alg�lar�n�n, dü �ük engel alg�lar�na oranla daha yüksek oldu �u 

görülmektedir. K�sacas� diyabet hastalar�n�n hastal ���n ciddiyetinin fark�nda oldu�u, 
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tedavinin yarar�na ili�kin alg�lar�n�n orta seviyeden fazla oldu�u, ancak gene de 

hastal�klar�na ili�kin engeller alg�lar�n�n bulundu�u görülmektedir. 

 

Diyabet hastalar�n�n ciddiyet, yarar ve engel alg�lamalar�na olan inançlar�n�n artt�r�lmas� 

için belirli aral�klarla sa �l�k e�itim programlar�n�n düzenlenerek söz konusu alg�lar �n�n 

peki�tirilmesi ve engel inan��lar�n� etkileyen faktörlerin belirlenerek bu faktör lerin 

etkisini azaltmaya yönelik politikalar�n geli �tirilmesi gerekmektedir. Sa�l�k personelleri, 

hastal�k hakk�nda fark�ndal�k yaratmak, yanl� � imaj ve inançlar� düzeltmek, hastay� 

uygun davran��lar sergilemeye sevk etmek ve hastan�n sa�l�k inanc� davran��lar�n� 

artt�rmak konular�nda önemli bir role sahiptirler. Bu nedenle sa�l�k inançlar�n�n 

olumla�t�r�lmas�nda, sa�l�k çal� �anlar�n�n riski azaltan davran��lar ile ilgili ipuçlar� elde 

etmeleri ve engellerin a��lmas� konusunda hastalara yard�mc� olmalar�na olan ak 

tan�yacak çal� �malarda bulunmalar� laz�md�r. 

 

Hastalar�n hekimleri ile ili�kileri yüksek düzeydedir. Bu durumun idame ettirilm eye 

çal� ��lmas� ve ayr�ca hekimlerin hastalar� ile ileti�imlerini daha fazla artt�rmaya yönelik 

hastalar�n�n meraklar�n� ve isteklerini aktif olarak dinlemesini, hastalar�n�n kendi 

görü �lerini anlatmaya te�vik etmesini, hastaya uygun alanlarda konsultasyonlar� 

yürütmesini, aç�k ve kolay anla ��l�r bir �ekilde bilgi vermesini ve gerekti�inde 

kendilerini kolayl�kla ziyaret imkân� tan�mas�n� sa �layacak düzenlemeler de 

getirilmelidir.  

 

˙al� �madan elde edilen di�er bir sonuçta, diyabet hastalar�n�n sa �l�k okur-yazarl���n�n 

orta seviyede bulunmas� ve hastalar�n yakla��k yar�s�n�n yetersiz sa�l�k okur-yazarl���na 

sahip olmas�d�r. Sa�l�k okur-yazarl��� tedaviye uyumu, ya�am kalitesini ve sa�l�k 

hizmeti kullan�m� önemli ölçüde etkileyen bir faktö r oldu�u için, hastalar�n sa �l�k okur-

yazarl�k düzeylerinin artt�r�lmas� gerekmektedir. B u düzeydeki sa �l�k okur-yazarl���n�n 

artt�r�lmas� için, öncelikle hastalar�n genel okury azarl�k düzeyinin yükseltilmesine 

yönelik toplum tabanl� çal� �malar�n yayg�nla�t�r�lmas� ve desteklenmesi, hastalar�n 

hastal�klar� konusunda daha fazla bilgilendirilmeleri ile sa�l�k okur-yazarl���n�n 
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iyile�mesine sebebiyet veren uygun ve etkin e�itim materyallerinin olu�turulmas� 

gerekmektedir. Ayr�ca hastaneye ba�vuran her hasta için farkl� disiplenlerdeki sa �l�k 

çal� �anlar�n� bir araya getiren yüz yüze görü �me olanaklar�n�n sa�lanmas�, yetersiz 

sa�l�k okur-yazarl���na sebebiyet veren durumlar�n al��t�r�lmas� ile gerekli 

müdahelelerin uygulanmas� da önerilebilir. 

 

Diyabet hastalar�n tedaviye uyum düzeyleri ortalama n�n üzerindedir. Hastalar�n tedaviye 

uyum düzeylerini art�rmak için bir tak�m iyile �tirmeler yap�lmas� yönünde ad�mlar 

at�labilir. Bu çerçevede hastalar�n özellikle sa �l�k okur-yazarl��� düzeylerinin 

yükseltilmesi,  kamu spotlar� ile tedaviye uyumun ö nemi konusunda her hastan�n yayg�n 

�ekilde bilgilendirilmesi, hastalara yönelik elektro nik kartlar haz�rlanarak hastalar�n 

tedaviye uyup olmad���n�n periyodik aral�klarla denetlenmesi ve tedaviye uymayan 

hastalar�n neden uyum sa�layamad���n ara�t�r�lmas� gerekmektedir.  

 

Ya�am kalitesine ait de�erlendirmelerde, diyabet hastalar�n�n ya�am kalitelerinin 

ortalama düzeyde ve fiziksel ya �am kalitelerinin ruhsal ya�am kalitelerine oranla daha 

dü �ük düzeyde oldu �u sonucuna var�lm��t�r. Fiziksel ya�am kalitesinin azalmas�n�n 

ki�inin ruhsal ya�am kalitesinini de etkileyebilmektedir. Böylesi bir  durumda, hastalar�n 

ya�am kalitelerini artt�rmak amac�yla, diyabete özgü s orunlarla ba� edebilme becerilerini 

geli�tirmeye yönelik e �itim ve dan��ma hizmetlerinin düzenlenmesi önemlidir.   

 

˙al� �man�n yukar�daki temel bulgular�n� ortaya koyan regresyon modellerinin 

aç�klay�c�l�k katsay�lar� %3,7 - %53,6 aras�nda ç�k m��t�r. Aç�klay�c�l�k katsay�lar� genel 

alg�lanan ciddiyetin %4,2, alg�lanan yarar�n %4,3, alg�lanan engelin %8, genel sa�l�k 

inanc�n�n %9,8, hekim-hasta ili�kisinin %3,7, sa�l�k okur-yazarl���n�n %53,6, tedaviye 

uyumun %14,3, fiziksel sa�l���n %33,4, ruhsal sa�l���n %20,7, hastaneye yat���n %11,7, 

acile ba�vurunun %10,6, poliklinik kullan�m�n�n %4,8 ve teadvi masraflar�n�n %9,5�inin 

aç�kland� ��n� göstermekte olup, bu rakamlar kavramlar�n tan�m lanmas�nda çok önemli 

bo�luklar�n oldu�una i�aret etmektedir. Bu nedenle yap�lacak di�er ara�t�rmalarda söz 

konusu durumlar� etkileyen ba�ka faktörlerin de incelenmesi gerekmektedir.   
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˙al� �man�n ula�t��� aç�klay�c�l�k katsay�lar�n�n dü �ük olmas� ve sadece bir kamu 

hastanesinde yap�lmas� nedeniyle sonuçlar�n�n genel le�tirilmesine ihtiyatl� yakla�mak 

gerekir. Bunun yan� s�ra tek bir hastanede çal� �ma yap�lmas� nedeniyle örgütsel 

faktörlere ba �l� de�i�kenli�in incelenmesine olanak sa�lamamaktad�r. Ara�t�rman�n bir 

di�er k�s�t� da, hastalar�n belirli bir zaman dilimindeki dü �üncelerini gösteren kesitsel bir 

çal� �ma niteli�inde olmas�d�r. Ayr�ca Sa�l�k �nanç Modeli kavram�ndaki tüm boyutlar�n 

ele al�nmam�� olmas� da ara�t�rman�n zay�f yönleri aras�nda say�labilir. Bu ned enle, daha 

sonraki ara�t�rmalarda daha güçlü ve genellenebilir sonuçlara u la��labilmesi için, uzun 

dönemli ve geni � ölçekli çal� �malar�n yap�lmas� önerilebilir.  

 

Ancak çal� �man�n sahip oldu�u s�n�rlamalara ra�men, literatüre önemli katk�lar 

sa�layaca�� da dü �ünülmektedir. Özellikle çal� �man�n birinci katk�s� olarak, Sa�l�k �nanç 

Modeli ile sa�l�k okur-yazarl��� diyabet hastalar�na uygulanmas� konusundaki yap�lan 

ara�t�rmalar�n say�s�n�n yok denecek kadar az olmas�d�r . Ara�t�rman�n kavramsal modeli 

içinde yer verilen Sa �l�k �nanç Modeli, hekim-hasta ili �kisi, sa�l�k okur-yazarl���, 

tedaviye uyum, ya�am kalitesi ve sa�l�k hizmeti kullan�m� de�i�kenlerine sa�l�k alan�nda 

yap�lan bu tip çal� �malarda birlikte yer verilmemi� olmas� çal� �man�n önemli 

katk�lar�ndan say�labilir. Ayr�ca Sa�l�k �nanç Modeli, sa �l�k okur-yazarl��� ve hekim 

hasta ili�kisi ölçeklerinin geçerlili �inin ve güvenilirlili �inin tespit edilmi� olmas� da, 

ileride yap�lacak ara�t�rmalara katk� sa�lar niteliktedir.  

 

Sonuç olarak, çal� �man�n sahip oldu�u k�s�tl�l�klara ra�men, diyabette tedaviye uyumu 

etkileyen durumlar�n belirlenmesi neticesinde elde edilen bulgular�n, karar verici, sa�l�k 

yöneticisi ve sa �l�k çal� �anlar�na diyabet tedavisinin yönetimi ve hastal�kla  mücadele 

konusunda kan�ta dayal� önemli ipuçlar� sunaca �� söylenebilir. Ara �t�rmada ayr�ca 

diyabet hastalar�n�n ya�am kalitesi ve sa�l�k hizmeti kullan�m�n� etkileyen durumlar�n 

belirlenmesi ile hastalara daha etkin sa�l�k hizmeti sunumu ile diyabette kaynak 

kullan�m� konusunda faydal� bilgiler sa�lad��� dü �ünülmektedir. 
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