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ZET

TA KAYA, S Diyabet Hastalar n n Tedaviye Uyum D zeyleri ile Sa | k Hizmeti
Kullanm ve Ya am Kalitesini Etkileyen Faktrler . Hacettepe niversitesi Sosyal
Bilimler Enstits, Sa | k Kurumlar Y netimi Program Doktora Tezi. Ankar a,
2014.

Bu a ma diyabet hastaar n n tedaviye uyum d zeyleri il e sa | k hizmeti kullanm ve
ya am kalitesini etkileyen faktrleri belirlemek amac yla yapIlm tr. "a ma evrenini
Aksaray ilinde faaliyet gsteren bir kamu hastanesi ne ba vuran poliklinik hastalar
olu turmaktad r. Ara t rmada veri toplamay ntemi olarak anket kullanIm tr. Test-yeniden
test sonucunda ula lan korelasyon katsay lar (r=0,76-0,96) ve Cronbach alfa katsay lar
(0,73-0,97) anketin g venilir oldu unu g stermi tir. Anket toplam 360 diyabet hastas na,
y z y ze anket y ntemi ile uygulanm  tr. Yaplan oklu regresyon andizleri sonucunda,
diyabet hastalar n n tedaviye uyum d zeylerini, sa | k okur-yazarl , Sa | k nan Modeli,
sa | k gvences durumu, e itim seviyes ve diyabetin tipinden etkilendi i bulunmu tur.
Hastalar n hastaneye yat  d zeyinin tedavinin tipi ve sa | k okur-yazarl naba | oldu u;
acil hizmet kullan m n n komplikasyon, diyabetin s resi, tedavinin tipi, alg lanan yarar ve
sa | k okur-yazarl nagrefarkl | k gsterdi i; poliklinik ziyaretinin e itim ve sa | k okur-
yazarl naba | oldu uvetedavi masraflar nn e itim, sa | k g vencesi tipi, tedavinin tipi,
hekim-hasta ili kis ve sa | k okur-yazarl na gre de i mektedir. Ayr ca fiziksel ya am
kditesinin gelir, cinsiyet, diyabetin sresi, diyabetin tipi, komorbidite (ek hastal k) durumu,
yarar ve ciddiyet algs, sa | k okur-yazarl  ve hekim hastaili kinegrede i ti i; ruhsal
ya am kalitesinin aglanan engel ve ciddiyetten, sa | k okur-yazarl ndan, hasta-hekim
ili kisinden, tedaviye uyumdan ve acil servis kullan m ndan etkilendi i saptanm tr.
Aratrma sonularnn karar vericilere, sa |k yneticilerine ve sa |k d anlarna
diyabetin y netimi ve hastal kla mcadele konusunda kanta dayal nemli bilgiler
sa lamas beklenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sa | k nan Modei, Hekim-Hasta i kisi, Sa | k Okur-Yazarl
Tedaviye Uyum, Ya am Kalitesi, Sa | 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.
Quedtionnaire forms were used as the instruments for data collection in the study.
Correlation coefficients (r=0,76-0,96) and Cronbach apha 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 hedlth 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. Heath Belief Model, Patient-Physician Relationship, Health Literacy,
Adherenceto Treatment, Quality of Life, Health Care Utilization, Diabetes.
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1. GR

Hem géli mi , hem de geli mekte olan lkeler a sndan i inde bulundu  umuzy zyl n
sa | klailgili en temel sorunu, kronik hastal klard r. Kronik hastal klarda meydana gelen
saysa at laan yan sra gn getike bu hasta klardan dol ay olu an
komplikasyonlar, | mler ve maliyetler artmaktadr. Mevcut bilimsal bilgi ve
deneyimler ise, kronik hastal klar n ve sz konusu hastal klardan dolay olu abilecek
sorunlar n  planl, uygulanabilir ve kanta dayal giri imlerfle nemli | de
nlenebilece ini gstermektedir. Bu nedenle gnmzde her toplum da, kronik
hastal klar n y netilmesi ve de erlendirilmesi konular giderek daha fazla nem
ta maktadr (Sa | k Bakanl , 2013).

Kronik hastal klar n y netimi, hastalar n sa | k durumlar n y kseltmek i in hastalara
verilen oklu tedavi y ntemlerini uygulamay ieren multidisipliner ve sistematik bir
yakla mdr (Schrijivers, 2009). Kronik hastal k y netimi ile hastalar n normal fiziksel
ve duygusal gei imi tamamlanmasna, ortaya kan belirtilerin gider ilmesine ve
meydana gelebilecek komplikasyonlar n azalt Imasna abaanmaktr. Bu ekilde
ger ekle en etkili bir hastal k y netimiyle belirtilerin, ac ile ve poliklini e ba vurular ile
hastaneye yat larn azaltImas, ba kalarna ba ml yaamn nlenmes, hasta n
fiziksel ve ruhsal etkilerinin indirgenmesi, maliyet-etkilili in olu turulmas ile ya am
kalitesinin art r Imas sa lanabilmektedir (Norris, 2002).

Kronik hastal k y netimi, sistem dzeyinde, sa |k hizmeti dzeyinde ve bireysel
d zeyde olmak zere ekilde ger ekle tirilebilmektedir. Sistem tabanl kronik
hastal k y netimi, hastal klarn azaltlmas ve nl enmes konusunda yap lacak
politikalar, yap lar ve kaynak tahsidlerini i ermek tedir. Sa | k hizmetlerinde hastal k
y netimi giri imleri; hasta klar konusunda a an sa | k personelini ekipleri organize
etmeyi, hastalarla i birli i iinde kararlar amay, iyile tirme abalarna sa |k

sunucularnn katlmn sa lamay ve geni apl sa |k e itimleri vermeyi



kapsamaktad r. Bireysel bazl hastal k y netimi ise , beslenme ve egzersiz d zenlemeleri,
sigara ve akol n azaltlmas, e itli taramalarn yapImas ile tedaviye uyumun
sa lanmas abaar ndan olu maktad r. (Singh, 2008).

Birey bazl hastal k y netiminin en nemli hedefler inden biri, hastann tedaviye
uyumunun sa lanmasdr. Tedaviye uyum hastann tedavisini reet esinde yazld

ekilde eksiksiz, tam zamannda ve nerilen biimde uygulamas ile reete edilen
ilalarn amay srdrmesi ve nerilen zamandan nce brakmamas anlamna
gelmektedir (Ho ve di ., 2009). Hastan n tedaviye iyi uyumunun sa lanmasyla ok
daha iyi klinik sonulara eri ilmekte, ya am kalitess dgs olumlu etkilenmekte ve
hastal k ve |Im maliyetleri ile hastane ziyaretler i ve acil servis kullanmn
azalmaktad r (Hagerstrom, 2010). Bu bak mdan tedavi rejimine uyum son derece hassas

bir konudur.

Tedaviye uyumun yukar da bahsedilen kritik neminden dolay, iyi bir hasta k
ynetiminin sa lanmas iin, sz konusu uyum durumunu etkileyen fa ktrlerin
belirlenmesi gerekmektedir. Dnya Sa |k rgtne gre diyabet gibi kronik
hastal klarda genel olarak tedaviye uyumu etkileyen etmenler; sosyal ve ekonomik
fakt rler, tedavi ile ilgili faktrler, sa |k hizmeti ekibi ve sistemi ile ilgili faktrler,
hastal k durumu ile ilgili faktrler ve hasta ile ilgili faktrler olmak zere be e
ayr Imaktad r (WHO, 2003).

Tedaviye uyuma etki eden sa | k sistemi ile ilgili faktrler; sa | k sigorta plannn
varl ,ila da tmkanallar nn etkin olarak i lemesi, geri demey ntemleri i in etkili

bir sa | k finansman sisteminin olmasd r. Sosyal ve ekonomik fakt rler, hastan n sosyal
destek ve tedavinin maliyetini kar lama gc ile ilintilidir. Tedavi ile ilgili fakt rler;
tedavi regjiminin karma kl , a nan ilacn say s ve cins ile tedavinin yan etkileri
eklinde sralanabilmektedir. Tedaviye uyumu etkileyen hastal n durumu ile ilgili
fakt rlerde ise, hastal ntipi, iddeti ve sresi, seyri ile ba ka hastal klarla bir arada

bulunmas durumu yer almaktad r.



Son fakt r olan hastaileili kili etmenler ise, tedaviye uyumu etkileyen di er fakt rlerle
kar latrld nda, bir k sm mdahae edilebilir zellikte oldu undan dolay dahafazla
nem ta maktadr. Hasta ile ilgili etmenler; demografik ve psiko-sosyal fakt rler,
hastan n hekimi ile olan ili kisi, sa | k okur-yazarl , hastan n bilgisi, fiziksel engeller,
sigara ve akol kullan m ve hastan n unutkanl eklinde sralanmaktad r. E itim, ya ,
cinsiyet, medeni durum, meslek, gelir gibi de i kenleri bar ndran demografik
etmenlerin, yap lan ara t rmalar neticesinde d k ya da yetersiz dozda ila a mna
sebebiyet verdi i g zZlemlenmektedir (Jinvedi ., 2008).

Hasta ile ilgili psiko-sosyal faktrler; hastann sa lk, hasta k ve ila tedavis
kullan m naili kininan, tutumvedavran lardr. Yetersizbilgi, yanl inan ve negatif
tutum uyumsuzluk nedenidir ve hastalar n ya yanl dozda ila amas ya da hi ila
almamas na sebebiyet vermektedir. Bu durum hastan n ilaca uyumunu etkileyen istemli
uyumsuzluk davran lar eklinde ifade edilmekte ve bir tak m sa | k davran  kuramlar
ile belirlenebilmektedir Sz konusu kuramlar aras n da literat rde en yayg n kullan lan
iseSa | k nan Modelidir (Krigsman, 2007).

Hastan n hekimi ile olan ili kis de ila tedavisine uyumu etkileyen hasta merkezli
fakt rler arasnda yer almaktad r. Bilindi i zere sa | k sisteminde y ksek oranda bir
bilgi asimetrisi mevcuttur ve sistemde hekim; neri ve tavsiyelerde bulunan ki i olarak
grImekte, hastan n ise bu nerileri takip etmesi  beklenmektedir. Bu nedenle hastan n
tedavi ile ilgili konularda bu nerileri dinlemesi daha ok hekimi ile olan ili kisinin
kalites ile ili kilidir. li kinin kalitesi de, sa | k hizmetinin kalites hakk nda hasta
agsn gseren hasta memnuniyetine, hastann hek imeba || na, empati sahibi olma
gibi hekim kaynakl bir tak m fakt rlere, hekimin k i isel yakla mna ve zellikle her
trl ileti imin en temel kayna olan hastan n hekimine g venmesine ba | d r (Russo-
Innamorato, 2011).

la tedavisine uyumu etkileyen bir di er faktr olan sa | k okur-yazarl  ise, bireylerin
uygun sa | k kararlarn amada ihtiya duyduklar sa |kla ilgili temel bilgileri



okuyabilme, anlayabilme, ileme ve davran a geirebilme yetene i olarak
tan mlanmaktad r (Nielsen-Bohiman vedi ., 2004). D kdzeysa |k okuryazarl na
sahip ki ilerin sa | k bilgisinin daha az oldu u, hastal k ve t bbi bak m y nergelerini
anlamada zorluklar ya ad  ve kronik hastal klar n n bak m ve y netiminde is e yetersiz
kald klar bilinmektedir. Ayrca bu ki ilerin rutin sa | k hizmetlerinden daha az
yararland , buna kar n t bbi maliyet, hastaneye yat ve mortalite oranlar nda artma
grid belirtilmektedir (Leevedi , 2010).

Kronik hastal klarda tedaviye uyumu etkileyen fakt rler ile tedaviye uyumun
sonu lar n n belirlenmesi elzem ve ncelikli bir ko nu olmasna ra men, lkemizde bu
alanda yeterince @ mayap Imam tr. Sz konusu nedenle yaplan a mann amac;
kronik bir hastal k olan diyabet hastalarnn sa | k hizmeti kullanmn ve ya am
kalitesini etkileyen fakt rlerin incelenmesi, sa | k hizmeti kullan mnn ya am kalitesi
zerindeki etkisinin ara trlmas ile hastaar n demografik ve Kklinik ile ilgili
zelliklerinin, sa | k inan lar nn, hekimleri ile ili kilerinin ve sa | k okuryazarl nn
tedaviye uyum dzeyine etkilerinin belirlenmesidir. Bu amala yaplacak olan
ara t rmadan elde edilen bulgular nda, karar verici, sa |l k yneticis ve sa |k
a anlar na diyabet tedavisinin y netimi ve hastal kla m cadele konusunda kanta

dayal nemli bilgiler sunulmas planlanmaktad r.

‘A mannilk bl mlerinde, diyabet hastal nntanm, dnyadave T rkiye deki yeri,

te his ve tedavisi, tedaviye uyum ve uyumsuzliuk durumu ile tedaviye uyumsuziu u
etkilen fakt rler ve tedaviye uyum sonular ile il gili kapsaml bilgilere ve zellikle
diyabet alannda yapIlm a maara yer verilmi tir. "a mann daha sonraki
bl mnde, bir kamu hastanesinde dhiliye poliklini klerine ba vuran diyabet
hastalar n n tedaviye uyumunu etkileyen fakt rler i le bu fakt rlerin tedaviye uyum
sonular  zerindeki etkilerinin  belirlenmesine yn eik yaplan aratrmann
metodojisine ili kin a klamalara de inilmi tir. Aratrmann son bl mlerin de ise,

a mann hipotezlerini test etmeye y nelik yap lan ana lizlerden elde edilen bulgular,

bulgularaili kintart malar ve sonu ile neriler yer aimaktad r.



2. D YABET

Diyabet hastal , Latince diabetes mellitus ( ekerli diyabet) olarak adland r Imaktad r.
Diabetes mellitusta yer alan diabetes kelimesi, a k p-bo ama veya sifon anlam na
gelmekte olup, hastalar n ok fazla su t ketip, t k etti inden daha fazlaidrara kt n
ifade etmektedir. Méllitus kelimesi ise Latince eker veyaba anlam nda kullan Imakta
olup, hastalar nidrar nn ekerli oldu unaat fta bulunmaktad r (Das ve Shah, 2011).

Diyabet hastal  ilk kez ok idrara kmaile karakterize rahats zlI k eklinde Milattan
nce 1500 y llar nda M sr papiruslar ndayer dm tr. Hasta a diyabet ismini veren,
Milattan nce 230 yllarnda ya am olan Apollonius Memphitestir. Apollonius
Memphites, hastal n idrarla ili kisinden dolay, bbreklerden kaynakland n

d nm vetedavi olarak kan vermeile dehidratasyonu ner mi tir.

Diyabet hastal nn ayrnt!| tarifi ise, Millattan Sonra ikinci y zy Ida Yunan hekim
Kapodokyal Aretaeus taraf ndan yapIm tr. Aretaeus, diyabeti; erkeklerde sk
grImeyen, etin, kol ve bacaklar n erimesiyle orta ya kan (ani zay flama), srekli su
t ketimi ve idrara gitme ile kendini gsteren nadir bir hastal k olarak tanmlam tr.
Aretaeus a g re diyabetli bir hayat; k sa, mutsuz v e ac i inde ge mektedir (Aktaran:
Zagjacvedi ., 2010).

Grid zereilk a larda, hasta k daha ok tanmlanmaya @ Im , orta a daise
hastal kla ilgili e itli tedavi y ntemleri bulunmaya ba lanm tr. arap i mek, kilo
kaybn nlemekiina r beslenmek, patates tedavisi, egzersiziin ata binmek, ekerin
y ksek oldu u zamanlarda oru tutmak ve yulafl besinler t ketm ek bu a da bulunan
diyabet tedavi nerileri aras nda sralanmaktad r ( Das ve Shah, 2011).

Diyabet hastal nn asl| nedeninin pankreastaki bozulmadan ileri geldi inin ve
pankreasn kan glikoz seviyesini dzenlemede soruml u oldu unun anla Imas ise
19001 vy llara rastlamaktad r. Joseph von Mering v e Oskar Minkowski taraf ndan



bulunan, Sir Frederick Grant Banting ve Charles Herbert Best taraf ndan geli tirilen bu
bulu , diyabetin tedavi edilmesini sa layan inslinin icad na sebebiyet vermi tir.
(Polonsky, 2012). nslinin ke fi ile Banting e henz otuz iki ya ndaiken, 1923y | nda
Nobel Tp dl verilmi  tir. Ayr ca2007 y | nda Birle mi Milletler, Bantingin do um
gn olan 14 Kasm tarihini D nya Diyabet Gn ol  arak kabul etti ini bildirmi tir
(Garel, 2011). Her yln bu gnnde, Dnya Sa |k rgt ve Uludararas Diyabet
Fedarasyonu (IDF) taraf ndan, d nyada diyabet hastal nn azatlmas ve hasta kla
ilgili fackndal n artmas konusunda e itli a maar gerekle tirmektedir (IDF,
2013).

Gnmzdeinslininicad ve modern t ptaki geli  melerle birlikte, diyabet hastal nn
daha a da yntemlerle te his edilmesi, ok sayda ve kullanm kolay ilalar la
tedavisinin sa lanmas ve hasta nlemeye ynelik giri imlerin  d zenlenmesi
mmk n hale gelmi tir. Ancak diyabete y nelik yaplan tm bu a maara ra men,
zellikle son 30 yldr, dnyada diyabet hasta nn dramatik bir ekilde artt

g zZlenmektedir. Bu nedenle hastal n hala, insano lunun kar kar ya kald en
yayg nveen ciddi t bbi sorunlardan biri oldu ud nImektedir (Polonsky, 2012).

2.1 Diyabetin Tan m veTipleri

Diyabet, inslin sal nmndaki veya retilen insli n kullan m ndaki yetmezlik sonucu
ortaya kan kronik seyirli metabolik bir hastal k olarak tan mlanmaktad r. Bu metabolik
hastal k, kandaki eker d zeyinin srekli y ksek olmas temeline dayal  olarak te his
edilen nemli bir sa | k sorunudur (Minet, 2010).

Diyabet, organizmann ald  besinlerdeki karbonhidrat, ya ve proteinlerden yeterince
yararlanamad  durumlarda geli en ve srekli tbbi bak m gerektiren bir endokrin
hasta dr. nsan vcudu enerji ihtiyacn, yiyeceklerdeki karbo nhidrat, protein ve
ya lardan sa lamaktad r. Bu besin  eleri v cudun enerji ihtiyacn kar lamak zere

glikoza dn mekte ve kana kar maktadr. Pankreas bezinin salglad inslin



hormonunun grevi ise, kandaki glikozun hcre ieri sine girmesini sa layarak
hcrelerin enerji ihtiyacn kar lamaktr. nslin hormonu v cutta yeterli dzeyde
yaplamaz ise, glikoz kandan hcrelere aktar lamamakta ve kandaki eker d zeyi
y kselip, hiperglisemi olarakta bilinen diyabet hastal nn olu umuna sebebiyet
vermektedir (Skarbek, 2006).

Grid zere, diyabet hastal nn en nemli belirtisi, kandaki eker dzeyinin
artmasdr. Hasta ndi er bdlirtileri; polidipsi ( ok sui me), poliuri ( ok idrar yapma),
polifgji (fazla yeme), kilo kayb ve bulank grmedir. Geli im bozukluklar ve belirli
enfeksiyonlara yakalanmada hassasiyet, 0 u zaman diyabet hasta na e lik eden
salk sorunlardr. Bunun yan sra hiperglikozu kontrol edilmeyen vakalarda
ketoasidoz belirtilerine rastlanmaktad r. Diyabetin uzun dnemde bdlirtileri ise,
hastal a zgu retinopati, nropati, nefropati, ayak Iseri , cinsel i lev bozukluklar,
serebrovask ler ve kardiyavask ler hastal klar n ge |i mesidir. Ayrca uzun dnem
diyabetli hastalarda, hipertansiyon ve lipoprotein metabolizmas nda bozukluklar da
skl klag r Imektedir (ADA, 2011).

Y ukar da bahsedilen belirtilere sahip diyabet hastal nn, drt ayr tipi bulunmaktadr.
Bunlardan ilki genellikle gen ya larda grld  nden dolay juvenil diyabet veya
inslineba ml diyabet olarak adlandrlan Tip 1 diyabet olu p, ba Kkl k sisteminin
genetik ve evresel nedenlerle pankreastaki  (beta) h crelerini zedelemesi neticesinde,
mutlak inslin sal nm yoklu u veya eksikli i sonucunda geli en diyabet e itidir
(ADA, 2013). Tip 1 diyabetliler, t m diyabetlilerin yakla k %5-10 unu olu turmaktad r.
Hastaa n o unlukla ocukluk a ve gen eri kin yalarda ortaya kt
bilinmektedir. Ketoasidoz komas ve hipoglisemi gibi akut komplikasyonlar n en sk
grid diyabet tipidir. Tip 1 diyabet hastal , Addison hastal , Hashimoto troid,
vitiligo, otoimmn hepatit gibi ba  kl k sistemi hasta klar na yatk nd rlar (ADA,
2011).



kinci diyabet tipi; insline ba ml olmayan Tip 2 diyabettir. Tip 2 diyabette
pankreasta inslin retilmektedir ancak insline ka r v cut diren g stermekte ve bu
nedenle inslini yeterli dzeyde kullanamamaktadr (ADA, 2013). D nyada tm
diyabetlilerin yakla k %90-95i Tip 2 diyabet hastas d r. Bu diyabet ti pinin tedavisinde

(beta) hcrelerinde bozulma olmad  iin o u zaman insline gerek duyulmaz.
Hastal k gendllikle ya | larda, fiziksel aktivites az olanlarda ve obez bireylerde
gr Imektedir. Diyabet belirtilerinin hafif oldu u, ancak kronik komplikasyonlar n en
skrastland diyabet tipidir (ADA, 2011).

Diyabetin  nc tipi, sadece gebelik esnasnda ort aya kan ve do umdan sonra
belirtilerin kayboldu u gestasyonel diyabettir (ADA, 2013). Gebelerin yakla k %
7 sinde gestasyone diyabet g r Imekte dir (ADA, 2011). Hasta k genetik fakt rlerden
kaynaklanmakta ve zellikle gebeli in 26-28 haftalar nda ortaya kmaktadr.
Gestasyonel diyabet takibi iin hamileli in 6-8 haftasnda oral glikoz tolerans testi
uygulanmakta ve 24-26. haftada test tekrar yap Imaktad r. Gestasyonel diyabete sahip
olan hastalarda, 25y | i inde Tip 2 diyabet gr Im eriski fazlad r ve bu nedenle hastalara
riski azaltmayay nelik olarak d zenli egzersiz ne rilmektedir (Harrisvedi ., 2012).

Diyabetin son tipi ise di er zel diyabet tipleri olarak adlandr Imaktadr v e ila ve
kimyasal madde kullanm (HIV tedavisi, organ transplantasyonu vs.), kistik fibrosiz ve
pankreatis gibi pankreas hastal klar , endokrin hastal klar , enfeksiyonlar ile genetik
pankreasve (beta) h cre bozukluklar sonucundaolu maktad r (ADA, 2013).

Son y llarda Hastal k Kontrol Ve nleme Merkezi (Ce nter of Disease Control and
Prevention) taraf ndan prediyabetikte (gizli eker), diyabet hastal nn beinci tipi
olarak g sterilmektedir. Prediyabetik, kandaki glik oz d zeyi normal snrlardan biraz
dahay ksek olan ancak diyabet hastal  tipi olarak snfland r Imaya yeterecek d zeyde
glikoz seviyesine sahip olmayan hastalara verilen addr. Bu hasta k tipi zelikle
ilerleyen safalarda Tip 2 diyabete, kalp hastal klar ve inmeye sebebiyet verdi inden
dolay son derece nemlidir (CDC, 2009).



Hangi tip olursa olsun, diyabet hastal nn insan sa | zerine olumsuz etkileri
byktr. rne in diyabet hastal na sahip ayn ya grubundaki bireylerde diyabetli
olmayan ki ilere oranlainme geli meriski iki kat, alt ekstremite amputasyon riski on kat
ve tberkloz geli meolas ise kat dahafazla oldu undan dolay (WHO, 2011).
diyabet hastal nny netimi nemli bir konudur.

2.2. D nyada Diyabet

nceleri Bat | |kelerin hastal olarak bilinen vebu |kelerdedahask grlend iyabet
hasta , atk gnmzde hem geli  mi  hem de geli mekte olan |keler i in ciddi bir
sorun haline gelmi tir. Genel olarak d nyada diyabet hastal nn yayg nla masnda;
artan obezite oranlar , fiziksel aktivitelerdeki azalmalar, kentle me oranlar n n artmas
ve beslenme eklindeki de i ikliklerin nedenoldu ud nlImektedir (Hu, 2011).

Uluslararas Diyabet Birli i verilerine gre, 2013 y| nda dnyada 20-79 ya aras
nfusta, byk o unlu u 40-59 ya ara nda yer alan 382 milyon ki i diyabet
hastas d r ve 2035 y | nda bu rakam n 592 milyona kaca tahmin edilmektedir. B Ige
baz nda bak Id nda, diyabet hastalar nn 138 milyonu Kuzey Pasifikte, 72 milyonu
Gney Do u Asyada, 61 milyonu Amerikada ve 56 milyonu Avrupadaya amaktad r.
Diyabetin en sk grld Ike ise “in (98 milyon), Hindistan (65 milyon ) ve
AmerikaBirle ik Devletleri dir (24 milyon). Ancak bu konuda belki de en by k sorun,

diyabetli hastalar n %80 inin daha ok geli mekte olan lkelerde yer amasdr (IDF,

2013).

DnyaSa |k rgt verilerine gre 2008 y | nda diyabet pre vaans, 25ya st ya
grubu iin %10 olarak hesaplanm tr (WHO, 2011;16). D nya Sa | k Atlasnda ise
dnyada 2013 y | nda, 20-79 ya arasndadiyabet hastal grlIme skl %8,3tr ve
2030 y I nda bu rakamn %10,1 olaca d nlImektedir. Bu atlasa g re d nyada en
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fazla diyabet prevaansna sahip lkeler ise sras yla Tokelau (%37,5), Mikronezya
Federal Devleti (%35) ve Mar a Adalar dr (%34,9) (IDF, 2013).

K resel a dan sadece diyabet hastal grlime skl de il, ayn zamanda diyabetten
dolay | mler deartmaktad r. 2013y | ndadiyabet hastal naba | | mlerinsays 5,1
milyondur ve her 6 saniyede bir hasta diyabetten ve diyabet komplikasyonlar ndan
dolay hayat n kaybetmektedir (IDF, 2013). DnyaSa | k rgt tahminlerine g re de,
dnyada | mlerin %6 s diyabetten dolay ger ekle mektedir. Ayrca iskemik kalp
hastal klar ndan | mlerin %22 si ve inmelerden | mlerin %16 s diyabetle ili kilidir.
2030y | ndaise diyabetin ba | ca | m nedenleri aras nda yedinci sradaolaca  tahmin
edilmektedir (WHO, 2009).

Maliyetler a sndan bakld nda, 2010 ylnda diyabete ayrlan kresel sa |k
harcamas 376 milyar dolard r ve 2030 y | nda bu rakam n 490 milyar dolara kaca
tahmin edilmektedir. 2010 y | ndat m d nyadatopla msa | k harcamalar i inde diyabet
iin yaplan sa | k harcamalar toplam ortadama %12 dir. Amerika (198 milyar),
Almanya (28 milyar) ve Japonya (22 milyar) diyabet i in en ok kaynak ay ran Ikeler
arasnda ilk  srada yer amaktadr . Amerika Birle ik Devletlerinin diyabete zg
salk hacamalar, dnyadaki toplam diyabet harcamaarnn 9%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 Ikelerde, diyabet iin harcanan finansa |
kaynaklar, d nyada harcananan kaynaklar n sadece %1 0 udur (Zhang ve di ., 2010).

DnyaSa |k rgt veUludararas Diyabet Federasyonu,dn yadadiyabet hastal nn
grime ski  nn fazla ile | mlerin ve maiyetlerin srekli artmas ned eniyle,
zellikle d k ve orta dzeyde geli mi |i e sahip |kelerde diyabeti azaltmaya ve
tedavi etmeye y nelik a malarda bulunmaktadrlar. Bu a malar diyabet nleme
k lavuzlar olu turmak, diyabet tan ve bak m standartlar ve normlar geli tirmek,
diyabet fark ndal n artt rmak, diyabet e itim aralar haz rlamak ve diyabetin risk
fakt rleri konusundaara t rmaar yapmak gibi faaliyetleri kapsamaktad r (IDF, 2013).
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2.3. T rkiye de Diyabet

T rkiye de hem demografik yap daki de i iklikler (artan yal nfus) hem de sosyo-
ekonomik belirleyicilerdeki geli imler nedeniyle kronik hastal klar ve komplikasyonlar ,
geli mi  Ikelere benzer bir yap da artmaktad r. Kronik has tal klar i erisinde yer alan
diyabet, kresel |ekte oldu u gibi Ikemiz a sndan da nemli bir sorundur ve

Ikemizde de halen bilinen ve gizli olarak birok ki inin diyabet hastal ndan
etkilendi id nlImektedir (Sa | kBakanl ,2011).

DnyaSa |k Atlasnn 2013 y | tahminlerine gre, 20-79 ya aras nfusumuzda yedi
milyon civar nda diyabet hastas bulunmaktadr ve hasta n prevelans % 14,58
eklinde hesaplanm tr. Ayn tahminlerde d nyada ortalama diyabet skl %8,3 iken,
Avrupa lkerininde ise %6,8 dir (IDF, 2013). Dnya Sa | k rgtnn 2008 verilerine
grede, lkemizde 25 ya  zeri erkeklerin %10,1inin kad nlar n %9,8 inin kan eker
d zeyi normalin zerindedir (WHO, 2013).

Ulusal verilere bak Id ndaise, T rkiye Diyabet Epidemiyolojisi ‘' mas (TURDEP
1 ve TURDEP 2) sonular nagre, eri  kinlerde diyabet skl , 2000y | nda %7,2 iken,
2010 y I nda %13,7ye ula m tr. (Satman ve di ., 2011). TEKHARF ' masnn
2009 da yay nlanan verilerine gre de, lkemizde 35 ya st nfusta %11,3 oran nda
diyabet hastas oldu u, bunun da 3,3 milyon ki iye tekab| etti i tahmin edilmi tir.
(Onat, 2009). 2013 ylInda Sa | k Bakanl  taraf ndan yaplan T rkiye Kronik
Hastal klar ve Risk Fakt rleri Skl ‘a mas sonular ise, |kemizde 15 ya st
nfusta diyabet skl nn %8 orannda oldu unu g stermektedir (Sa | k Bakanl
2013).

Grid zere |kemizde diyabetin uluslararas standartla raoranla prevelans olduk a
y ksektir ve srekli artan bir e ilime sahiptir. Trkiyede diyabet hasta
prevelansndaki bu art larn  nedene dayand d nlImektedir. Bunlardan ilki,

Sa lktaDn m Programn n uygulanmas neticesinde, sa | k sistemimizin iyile mesi
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ve sa | k hizmetlerine eri imin artmas sonucunda, tan konulan diyabetli hasta
say sndaki art tr. Bir di er neden, Salkta Dn m Program ile uygulamaya
geirilen Aile Hekimli i Sistemiyle, birinci basamak sa | k kurumlar nda meydana
gelen iyile melerin hastal n te his edilmesini kolaylatrmasdr. nc neden ise,

T rkiye de obezite gibi ya am tarz ileilgili risklerde meydana gelen art lar n diyabet
prevalansn y kseltmesidir (Tatar, 2013).

T rkiye de diyabet hastal  nedeniyle geli en | m ve sakatl k verilerine bakld  nda,
Ikemizde diyabetin, 2004 verilerine gre, ulusal d zeyde ilk on | m nedeni aras nda

%?2,2 lik pay ile sekizinci sradayer alan bir halk sa |  problemi oldu u g r Imektedir

Toplam sakatl k y k verilerine gre de, lkemizdek i sakatl klarn %2,3 diyabet
nedeniyle olu maktad r ve sakatl k nedenleri arasnda diyabet hastal  10. srada yer
amaktadr (Sa | k Bakanl , 2006).

T rkiyedediyabet hastal nn | mvehastal ky k ndeki buart  larlabirlikte, diyabet
iin yaplan harcamaar da artmaktadr. 2010 ylnda Ikemizin toplam diyabet
harcamas, 2,1 milyar dolar iken, 2030 y | nda bu rakamn 3,7 milyar dolar olaca
tahmin edilmektedir. 2010 y | diyabet harcamas toplam sa | k harcamdar i inde %11
iken, benzer ke olarak kabul edilen Meksikada 4, 8 milyar ile %15, Brezilyadaise 4,3
milyar ile %9 dur (Zhang ve di ., 2010).

Ikemizde diyabetin tahminlerin tesinde bir art kaydetmes ile | mlerin ve
sakatl klar n ana nedenlerinden biri olmas sebebiyle, Sa | k Bakanl  taraf ndan 2009
y | nda T rkiye Diyabet nleme ve Kontrol Program ; Stratejik Plan ve Eylem Plan

a maar balatlm tr. Sz konusu program kapsam nda, diyabet tan, t edavi ve
izlemi iin ulusal klavuzlar olu turulmas, diyabetten korunma, diyabet fark ndal

yaratma diyabet hastalarnn e itimi ve bak m kalitelerini art rmaya y neik e itli
abalar ger ekle tirilmektedir. Tm bu abalar neticesinde l|kemizde diyabetin
nlenmesi, risk faktrleri ile mcadele stratgjiler i geli tirilmesi, hastalarda diyabet
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bak m kalitesinin y kseltilmesi ve diyabete ba | | mlerin ve sakatl klar n azalt Imas
hedeflenmektedir (Sa | k Bakanl , 2011).

2.4. Diyabette Te hisve Tedavi

Diyabet hastal nn tedavisi, ncelikle te his aamas ile ba lamaktadr. Diyabet
hastal 2500 yIdr idrarda ekerin varl ile tespit edilmektedir. T bbi geli melerle
birlikteyakla kyzyldrise kandaki e itli eker dzeyi | my ntemleri ile diyabet
hastal nntans konulabilmektedir. Hastadan kan a m ile ger ekle tirilebilecek olan
buy ntemlerdenilki, klasik diyabet belirtilerinde al nan randomize plazma glikoz de eri
testidir ve kandaki eker de erin 200mg/dl den y ksek olmas durumunda ki inin
diyabet oldu u kansna var Imaktad r. Di er y ntemler ise; al k kan eker de erinin
(fasting plasma glucose) | m, orad glikoz tolera ns testi (OGTT) ve Serum
Hemoglobin Glikoz A1C (HbA1c) de erinin | mdr  (Sacks, 2011).

Alkkan ekeri | Imes, enaz 8 saatlik bir al ktansonra | lenkan  ekeri de erinin
belirlenmesi esasna dayanmaktadr. Al k kan glikoz de eri 126 mg/dlyi geti i
durumlarda diyabet tan s konulabilmektedir (ADA, 2012). Oral glikoz tolerans testi,
diyabet tan snn at n standart olarak kabul edil mektedir. Testten nce g n boyunca
150 graml k karbonhidrat diyeti uygulanmaktad r. Hasta 10-16 saat a kald ktan sonra
al k kan ekeri | m iinkan a nmndan 10 dakika sonrah astaya suda 75gr glikoz
iirilir. ki saat sonra hastadan yeniden kan de eri a nr ve kanda glikoz d zeyinin
200mg/dl den fazla olmas durumunda hastaya diyabet tans konulabilir. Serum
Hemoglobin Glikoz A1C | mnde ise (HbA1C) hastan n a kamas na gerek yoktur
ve a nan kan testi ile bu de ere bak | r. Hastalar n HbA1C de eri %7den byKk ise
hasta diyabet hastas olarak tan mlanmaktad r (Sacks, 2011).

Diyabet te his edildikten sonra, hastan n kan ekeri d zeyini normal snrlar i erisinde
tutmak, k sa veya uzun d nemde olu abilecek sa | k sorunlar n  nlemek ve ya am
kalitesini artt rmak amac yla diyabet tedavisine ba lanmaktad r. Tedavide geleneksel



14

farmakolojik tedavi y ntemleri ile hayat tarzn d zenleyici y ntemler kullan Imaktad r
(Gomes-VillasBoasvedi ., 2012).

Diyabette geleneksel farmakolojik tedavi y ntemleri ila kullanmdr. Diyabetlilerde
ila tedavisi ora antidiyabetikler ve inslinden o |u ur. Oral antidiyabetikler ve inslin,
diyabet olu umuna katk da bulunan olaylar d zeltmek ve hipergl isemiyi nlemek i in
gdi tirilmi ilalardr. Hayat tarzn dzenleyici y ntemler is e; besenme tarz ndaki
de i imler, egzersiz uygulamalar , sigara ve akol kullanmnn brak Imas gibi risk
fakt rlerinin azatImasna y nelik nerileri kapsa maktadr (Fabian ve di ., 2011).
Ancak tedavi yntemleri diyabet hastal nn tipine gre de iiklik de
g sterebilmektedir.

Tip 1 diyabetin tedavisinde, ba kil k sistemi gerekli inslini retemedi inden dolay
d ardaninslina nm arttr. Tedavi, glikoz seviyesini kontrol i in, hastalar n hayat
boyu gnde 3-4 kezinslin i nes kullanmasn gerektirmektedir. Buna ek olarak
hastan n karbonhidrat al mn hesaplamas ve insli n kullanmn ald  karbonhidrata
gre dzenlemes, sa |kl besenmes ve dzenli aktivite yapmas neril mektedir.
Ayr ca hastan n tiroid hormonu bozukluklar , B 12 vitamin eksikli i ve Addison gibi

otoimm n hastal klar konusunda da s rekli kontrol e dilmesi gerekmektedir.

Tip 2 diyabetin tedavis ile ilgili olarak uygulanan gend yakla mda, nce hekim
taraf ndan, beslenme a kanl klar nda de i im, kilo verme ve fiziksel aktiviteleri
artt rma gibi farmakolojik olmayan y ntemler neril mektedir. Ancak bu y ntemler kan
ekerini d zenlemede yeterli olmazsa, oral ila teda visine ba lanmaktadr. Tip 2
diyabetli hastalarda, ya amtarz de i imleri sa land ve ora antidiyabetik kullan Id
halde, hala kan eker dzeyi kontrol edilemiyorsa, son a amada insulin tedavisine
ba lamak gerekmektedir (Phares, 2011).

Diyabet tedavisinde, diyabetin komplikasyonlar n  nleme ve ertelemede en etkili

y ntem, hastann kan eker dzeyinin skl kla izlenmesidir. Bu ise parmak -stik-kan
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ekeri testi uygulayarak ya da serum glikoz hemoglobin dzeyini | erek
ger ekle tirilmektedir. Parmak-stik-kan ekeri testi hasta taraf ndan gnl k olarak
yap labilmektedir ve hastan n kan ekeri d zeyine gre gnde drt kez uygulanmas
nerilmektedir. Serum Hemoglobin Glikoz A1C d zeyi, uzun d nemli bir glikoz kontrol
y ntemi olup, eker dzeyi kontrol edilemeyen hastalarda ayda b ir, eker dzeyi
kontrol alt ndaki hastalarda ise at ayda bir hastanede kan al np laboratuarda test
edilmesi suretiyle | Imektedir. Elde edilen de ere gre hastann nerilen ya am tarz
ileilacauyumu de erlendirilmektedir (Phares, 2011).

Diyabet tedavisinde geleneksel y ntemlere ek olarak tamamlay ¢ ve dternatif tedavi
uygulamalar da nerilmektedir. Fitoterapi olarak adlandlan bitki ve baharatlarla
tedavinin, diyabeteiyi geldi inedair bilimsel kan tlar bulunmaktad r. rne in kimyonun
hipoglisemik etkis vard r (Fabian ve di ., 2011). Bunun yan sra ac limon, biberiye,
ginseng ve deo vera diyabeti tedavi etmekte kullan Imaktad r. Ayr ca akapunktur, enerji
terapileri ve hidroterapi de diyabet hastad n iyile tirmede ve komplikasyonlar n
nlemede faydal olan di er aternatif tedavi y ntemleri aras nda sralanabi Imektedir
(Dey, 2002).
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3. TEDAV YE UYUM VE UYUMSUZLUK

Diyabet hastal n te histe ve tedavi etmede, yeterli ve etkin y ntemler olmasna
ra men, hastalar o unlukla tedaviye uyum sa layamad klar ndan dolay , tedavinin
optima klinik faydalar ndan yararlanamaktad rlar (Asche ve di ., 2011). Diyabet gibi
kronik hasta klarda tedaviye uyum sorunu, tedavinin ba ar sn engellemekle birlikte,
hastal k srecinin olumsuz ynde ilerlemesine, ba ka hasta klarn ve | mlerin
geli mesine ve de hastal k maliyetlerinin artmas na neden olmaktad r (Wood, 2012).

T bbi a dan bu kadar nemli olan tedaviye uyum ve uyumsuziuk konusuna ge meden
nce, sa | k hizmetleri a sndan uyum kelimesini tan mlamak ta fayda bulunmaktad r.
Sa | k bak m hizmetlerinde uyum (adherence) terimi; hastan n davran lar n n hekimin
nerileri ileanla mai inde olmaderecesidir. Hastan n de erleri, ya amtarz veinan lar

ile hizmet sa laycnntbbi tavsiyevegr lerinin rt  mes neticesinde ortaya kan,
hasta ile hizmet sunucu arasndaki bir i birli i yakla mdr (Wood, 2012). Ba ka bir
tanma gre uyum; hastann reete edilen ilac ama s, nerilen diyeti uygulamas,

a kanl klar n tedaviye gre uygun ekilde de i tirmes (alkol ve sigaray brakmavs.)
ve zaman nda randevular na gelmesi gibi sa | k sunucular tavsiyelerine ba || ifade
etmektedir (Touchette ve Shapiro, 2008). Grld zere uyum; tedaviye uyum,

diyete, egzersize, nerilen ya am tarz na ve randevulara uyum gibi uyum e itlerini
kapsayan ve hekim-hasta i birli i iinde ger ekle en, hastadan beklenen davran lar
btndr.

Diyete, egzersize ve nerilen ya am tarz na uyum bir yana, hastal klar n y netiminde
hastan n nerilen tedaviye uyumu, ter patik etkiler inin faydasnn neminden dolay
esas te kil etmektedir (Ahmad ve di ., 2013). Ancak tedaviye uyum (adherence),
nadiren tedaviyi srdrme (persistence) ve o unlukla da tedaviye itaat (compliance)
terimleri ile kar trlabilmektedir. Hatta baz yazarlar n tedaviye uyumu nitelendirmede
itaat-compliance kelimesini zellikle tercih etti i, baz lar nn ise uyum-adherence

szn kullanmay uygunbuldu ugrImektedir. rne in Feinstein (1990) adherence
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kelimesini ok kat buldu unu ve tedaviye uyumu a klamada compliance terim ini
daha popler buldu undan dolay benimsedi ini belirtmi tir (Feinstein, 1990). Buna
kar nWood agre(2012) itaat,sa | k sunucular n n otorites zoruyla ger ekle mekte
iken uyum, hastaile hekim arasndaki bir i birli i davran dr ve teoride genel olarak
bu kelime tercih edilmelidir (Wood, 2012). Adl nda ilgili yazn incelendi inde, 90|

yllara kadar yaplan a malarda itaat-compliance, gnmzde ise uyum-

adherence teriminin dahayayg n olarak kullanld g zlemlenmektedir.

Sz konusu karma a nedeniyle, konuya hakimiyet a sndan tedaviye uyumu
tan mlamada, t m bu kavramlar n birlikte ele a nma snda fayda vardr (Ascheve di .,
2011). Tedaviye itaat (compliance), hastan n tedavisini belirlenen dozda ve aral kta
kullanmaya ne | de uygun davrand ile ilgilidir. Tedaviye itaatte hasta, hekim
taraf ndan nerilen ilac uygun dozda, uygun zamand a ve uygun gr len skl kta pasif
bir ekilde takip etmeye abalamaktadr (Cramer, 2008). Tedaviyi srdrme
(persistence), nerilen uzun srdi ila tedavisinin, hastatara f ndan uygun grlen sre
boyunca devam edilmesi anlamna gelmektedir. Srdr me, ilalarn tedavinin
ba lang c ndan itibaren ve tedavi boyunca tedavinin kesintiye u ramadan a nmas
abasdr (Touchette ve Shapiro, 2008). Tedaviye uyum (adherence) ise, hastann
tedavisini re etesinde yaz Id ekilde eksiksiz, tam zaman nda ve nerilen bi imde
uygulamas (rn; gndeiki kez) ilereeteedileni lalarn amay srdrmes ve nerilen
zamandan nce b rakmamas anlam na gelmektedir (Ho vedi ., 2009). Grld zere
tedaviye uyum (adherence) kavram, b nyesinde hem t edaviye itaat (compliance) hem
de tedaviyi srdrme (persistence) terimlerini bar ndran bir emsiye gibidir (Asche ve
di ., 2011).

Tedaviye uyumun kar t olan uyumsuzluk durumu ise, sa | k hizmeti sunucular
taraf ndan grnmez epidemik  eklinde adland r Imakta ve kronik hastal klarda sk
rastlanan en nemli halk sa | sorunlar ndan biri olarak grImektedir (Eze ved i .,
2011). Tedaviye uyumsuzluk, hastann davran lar ile sa | k hizmeti sunucular

taraf ndan nerilen tedavi ile ilgili tavsiyelerin ba da mamas durumu olarak
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tan mlanmaktad r. Uyumsuzluk durumunda hasta, hekimi ile randevular na
kat Imamakta ya da ge kat Imakta, uygun grlen da vran sal veilalailgili nerileri
yerine getirmemekte, verilen tedaviyi nerilen dozd a veya srede kullanmamakta ve
tedavisini kendi iste iyle sonland rmaktad r (Jimmy ve Jose, 2011).

Uyumsuzluk konusunda yaplan aratrmalara bakld nda, genellikle kronik
hastal klarda hastan n tedaviye uyumsuzluk durumunun y ksek oldu u ve bu orannn
%20-80 arasnda de i ti i gzlemlenmektedir (Jin vedi ., 2008). Ancak uyum oranlar
hastal ktan hastal a gre de i mektedir. rne in HIV, kanser, gastrointestnal sistem
hastal klar ve artirit hastal nda tedaviye uyum oran y ksekken, pulmoner hastal klar,
diyabet ve uyku bozukluklar ndatedaviyeuyumoran d kt r (Van Dulmen, 2007).

Grid zere baz kronik hastal klarda tedaviye uyumsuzl u un Im ve yata a
ballk gbi ykc sonular bulunmasna ra men, uyumsuziuk dzeyi olduk a
y ksektir. Ayr cat bbi tedaviyeuyumba ar szl  neticesinde, hastalar n semptomlar n
kontrol edememesi, gnl k ya am aktiviteleri snrlanmas, i ve okul ya am nda kay p
gnler ve gereksiz acil ziyaretleri meydana gelmekt edir (Baiardini ve di ., 2006). T m
bunlar ise, bo yere zaman ve maliyet kayb na neden oldu undan, zellikle sz konusu
kronik hastal klarda tedaviye uyum konusuna daha hassas yakla mak gerekmektedir.

3.1 Tedaviye Uyumsuzluk Tipleri

Medika tedaviye uyum sorunu, hem t p hem de sosyal bilimciler i in zerinde en fazla
a lan konulardan biri olmaya devam etmektedir. Konuyu a klamak ve mevcut
uyumsuzlu uiyile tirmeyey nelik her iki bilim adlannda e itli abalar ortaya konmaya
a Isa da, teorik yetersizlikten dolay, abaarn yarsndan fazlas ba arszl a
u ramakta ve uyumsuzluk oranlar neredeyse de i meden ayn seviyede kalmaktad r
(Van Dulmen ve di ., 2007). Bu nedenle ncelikle aanda yaplacak her a mada
tedaviye uyumsuziu un neden kaynakland n belirlemek gerekmektedir.
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Tedaviye uyum veya uyumsuzluk durumu, genellikle hastan n kendisine re ete edilen
ilaca kar gsterdi i istemli ya da istem d davran lar sonucunda olu maktadr.
stemli davran , hastan n nerilenilac a p aimamakonusunda ken disinin karar vermesi
neticesinde geli mektedir. rne in ilacn yan etkilerinin olmas, bilgi eksikli i, ksa
zamanda tedaviden fayda grmeme veya ilac kullanmada g | kler ya ama gibi
nedenlerle hastann ilaca ihtiyacnn olmad n alglamas sonucunda, hasta istemli
olarak tedaviyi almaya devam etmeyecektir.

Tedaviye uyumu engelleyen istem d davran ta ise, hasta ilacn hekimin nerdi i
ekilde amay planlamaktad r. Ancak unutkanl k, ilac n piyasada bulunmamas ve ilaca
eri ememek gibi nedenlerle, ilaca uyumsuzluk durumu ger ekle mektedir. Ayr ca
ki inin ilala ilgili zellikleri ve ilacn kullanm  konusundaki verilen bilgileri
anlamamas ya da yanl anlamas da, hastann istemsiz olarak ilaca uyumunu
etkilemektedir (Unni, 2008).

Tedaviye uyumsuzluk e itli yollarla kendini g sterebilmektedir. Konu zer inde yap lan
a maarda, tedaviye uyumsuzliuk tiplerinin genellikle ekilde snflandrId
gr Imektedir. Bunlardan ilki (nonfullfilment); has tan n hekim re ete etti i halde ilac
amamas durumunda ortaya kmaktad r (Jimmy ve Jos e, 2011). Birincil uyumsuzluk
olarakta ifade edilebilen bu durumda, hekim hastan n tedavisi hakk nda nerilerde
bulunmaktad r ancak hasta nerilen tedaviyi reddetm ektedir. Ayr ca hekimin hastaya
yeni tedavi nerdi i halde, hastan n eski ilac na devam etmesi de birincil uyumsuzlukta
ortaya kmaktad r (Gellad vedi ., 2009).

Tedaviye uyumsuzlu un ikinci tipi, hastann ila a mna diren sizlik (nonpersistence)
g stermesidir. Diren sizlik tipinde, hasta nce ila ¢ kullanmaya ba lamakta ancak bir
sre sonra ilacnn amay srdrmemektedir. Bu dur um genellikle hekim hasta
arasndaki yanl ileti im sonucunda istemli olarak olu abilece i gibi, sa | k kurumuna

veilacaeri ememe gibi istemsiz nedenlerden de kaynaklanabilmektedir (Jimmy ve Jose,
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2011). Yaplan ara t rmalarda o u kronik hastannila a mn genellikle, hi bir s a | k
a annadan madan, alt ay sonrabrakt g zlenmektedir. (Gellad vedi ., 2009).

Tedaviye uyumsuzlu un son tipi ise, onaylamamak (nonconforming) eklinde
adland r Imakta olup, hastan nilacn e itli ekillerdere etedeyaz lan ekilde almamas
durumunda ortaya kmaktadr. Hastann hekim taraf ndan reete edilen ilalarn
tamamnn amamas, yanl dozda ya da yanl zamanda ila a nmas, ila a mnn
attrlmas veya azaltlmas gibi faktrlerle uyum suzlu un ortaya  kt

g zlemlenmektedir (Gellad ve di ., 2009).

T m bu tiplerin yan sra, son y llarda tedaviye uy umsuzluk konusunda sk a g ndeme

gelen iki nemli terim bulunmaktad r; ila tatili ( drug holidays) ve beyaz kei uyumu
(white-coat compliance). la tatili, hastannila a mn tedavide iken bir arab rakmas
ve daha sonra yeniden ba lamas anlam na gelmektedir. Beyaz ke i uyumu ise, hastan n
tedaviye sadece sa | k kurulu una ba vuraca dnemlerde uymas, di er zamanlarda
tedavisini aksatmas eklinde kendini g stermektedir. Ayr cahastann sa | k kurulu una
gitmeyi ertelemesi, hekim visitlerine kat Imamas ve hekim talimatlar na uymamas da,

tedaviye uyumsuzluk nedenleri aras nda s ralanmaktad r (Jinvedi ., 2008).

Sebep ne olursa olsun, hastan n tedaviye uyumunun nedeni belirlendikten sonra uyumun
sa lanmas ve arttrimas, maliyetler, hastal k yk ve ki inin ba kasna ba ml
olmadan ya amas anlamnda nemlidir. Bu nedenle zellikle kro nik hasta a sahip
hastalar n tedaviye uyumunun iyile tirilmesi iin, sa | k hizmeti sunucular taraf ndan
e itli mdahaéeerin yap Imas uygundur. Bu m dahalel er hastalara yaz| ya da sz

bilgilendirmenin daha fazla yap Imas, hasta ile ileti imin arttr Imas, telefon ya da
bilgisayar yardm ile hasta izlemlerinin yapImas, hastann tedaviye katl mnn
sa lanmas, kan eker d zeyini kendisinin | mesinin retilmesi, kan ekerini | mede

kullan lan malzemelerin geri demesinde kolayl k sa lanmas gibidir (Unni, 2008).
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Tedaviye uyumu artt rmaya y nelik t m bu strategjile rin tek tek de il, iki ya da daha
fazlasnn bir arada kullanlmasnn daha uygun olaca  nerilmektedir. Ancak

iyile tirme y ntemleri ne kadar uygulan rsa uygulans n, h astan n tedaviye uyumu %4 ila
%11 arasnda artmaktadr. Bu nedenle tedaviye uyumu artt rmada, tedaviye
uyumsuzlu u etkileyen fakt rler deiyile tirmey ntemleri ile birlikte ok boyutlu olarak

elea nmal d r (Peterson vedi . 2003).

3.2. Tedaviye Uyumu Belirleme Y ntemleri

Tedavinin ba ar snda ku kusuz en nemli etken, hastann ilaca uyumu oldu undan
dolay son 30y ldr, tedaviye uyumu | meve beir lemeyey nelik ok say daara trma
yap Imaktad r. Ancak halen tedaviye uyumun belirlenmesi konusunda bir ok y ntem
olmasnara men, alt n bir standart bulunmamaktad r (Vermeirevedi ., 2009).

Tedaviye uyumu | meye y nelik metodlar genel olara k do rudan ve dolayl y ntemler
olmak zere ikiye ayr Imaktad r (Jimmy ve Jose, 201 1). Do rudan y ntemler; hastan n
g zlemlenmesi, kandaki ila seviyesinin | m ve b iyolgjik | mleri i ermektedir.
Do rudan y ntemler, dolayl y ntemlere gre daha gven lir kabul edilmektedir. Ancak
do rudan | mlerin bir takm snrlamaar bulunmakta dr. rne in, hastalarn
gzlemlendi i esnadahap al r gibi g sterip a z ndagizleyip gizlemedi i ve daha sonra
ap amad takip edilemeyebilir. Ya da metobolizmada olu abilen de i imler serum
seviyelerini etkileyebilir ve bu ila etkis eklinde de erlendirilebilir. Bu nedenle
do rudany ntemler rutin klinik kullan mi in pratik d e ildir (Hovedi ., 2009).

Tedaviyi de erlendirmede kullan lan dolayl y ntemler ise hasta anketleri, ila say m,
eczane kay tlar ve ila istemleri, elektronik ila izlemleri, hasta g nl kleri ve hasta
yakn ile gr meleri i emektedir. Bu yntemler iinde en ok kull anlan hasta
anketleridir. Anketlerin, ila sayma veya biyolojik tahliller gibi di er y ntemler ile
kar latrld nda tedaviye uyumu daha do ru bir ekilde inceledi i bulunmu tur. Bu
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durum herhangi bir ba ka tekni e gre anketlerin daha hassas olmas ve zgnl k
i ermesinden dolay dr (Ahmad vedi ., 2013).

la saym, ara trmaclar ve sa | k sunucular taraf ndan hastann ila i e ya da
ampuller i inde kalan ila say sna bakarak kullan lan ilalar hesaplamaya dayanan,
tedaviye uyumu belirlemede yayg n olarak ba vurulan di er bir y ntemdir. Bu y ntem
basit ve kullan | olsa da, hastalar aras ila ad  veri ini ve hekim ziyaretleri
yaklat nda hastalar n kullanmad ilalar atmasn ngrememe gibi bir tak m
dezavantgjlar bulunmaktad r (Jimmy ve Jose, 2011).

Eczane kay tlar ve eczaneden reete istemleri, 0 u zaman hali haz rda eczanede
mevcut olan verilerdir ve ila uyumunu de erlendirmede "ekonomik bir yakla m"
olarak g r Imektedir. Bu nedenle ilacauyumu | mek iin sk kullan lan bir y ntemdir.

Bu y ntemin gvenilirli i ve geerlili i ise, kay tlarda yer alan verilerin tam olmas ve
do rulu u ba I dr. Ancak hasta eczaneden ilac adsa bile kullanmayabilece inden
dolay, eczane kaytlar ve ila istemlerine ait veriler ilaca uyumu tam olarak
| emeyebilir (Unni, 2008).

Elektronik kay t izlemleri, ila kutular n ve i eerinin kullan Imaya ba lama zaman ile
ilacn da tm kaydedebilme ve damgalama zelli inden dolay tedaviye uyum
konusunda fikir verebilmektedir. Bu y ntemin dezavantg ise ilacn yanl miktarda,
yanl dozdave zamandaa npa nmad n kontrol edememesidir. S z konusu nedenle
tedaviye uyumu yanl olarak de erlendirebilmektedir (Masokoane, 2009).

Hasta yakn ile gr meler ve hasta gnl klerine bakmak, zellikle ocuk larda ve
genlerde kullanlan bir yntemdir. Bu ya grubunun de erlendirilmesinde, okul
hem iresi ve retmen gibi ocuk hakk nda bilgi verebilecek di er ki ilerin fikirleri de
al nabilmektedir. Hasta yak nlar n sorgulama di er y ntemlere oranla nispeten daha
kolaydr. Ancak ki iler yanl beyanda bulunursa, hasta uyumu daha y ksek olarak
gr lebilir (Jimmy ve Jose, 2011).
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Grid zere, ilaca uyumu de  erelendirmede birden fazla y ntem mevcuttur ve her
bir y ntemin farkl avantajlar ve dezavantalar b ulunmaktad r. Bu nedenle kullan lan
| m ynteminin, ara trmac taraf ndan yaplan a maya gre farklla mas
beklenmektedir. rne in, ila say m ve eczane kay tlar ilaca uyumsuzlu k oranlar n
| mede daha uygunken, anketler uyumsuzluk nedenler ini belirlemede daha kullan |
y ntemlerdir (Unni, 2008). Ksacas | m yntemini n seimi, daha ok a mann

sorusunave amac naba | olarak de i ebilmektedir.

3.3 Diyabette Tedaviye Uyum

Son yllarda diyabet tedavisi iin ok sayda kullanm kolay ve etkili ilalar
gdi tirilmesine ra men, diyabet hastalar nda ilaca uyum dzeyinin d k olmas

nedeniyle, klinik sonu lar n etkinli i snrl kalmaktad r (Mann ve di ., 2009). Diyabet
hastal olan bir hastann gendlikle 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 iin, ok say daila kullanmas gerekmektedir . Nihai hedefi
hastan n iyili ini sa lamak olan sz konusu bu kompleks rejime uyum, diya bet hastalar
i inbir sorunte kil etmektedir (Ahmad, 2013).

Genellikle kronik hastal klarda tedaviye uyumsuzluk, ilacn yan etkilerinin olmas
neticesinde ilac brakmayadailacn hasta  iyile tirmede ve hasta k semptomlar n
azaltmada etkili olmad d ncesiyle geli mektedir. Diyabette ise ilaca uyumsuzluk
o unlukla bdirtiler mevcut olmad  zaman, ilac kullanmaya gerek olmad
d ncesiyleger ekle mektedir (Gimenesvedi ., 2009).

Diyabetli hastalarda tedaviye uyumsuzluk, yaygn olarak grlen bir durumdur.
DiMatteo (2004a) 1948 ve 1998 yllar arasnda, €lli yl| boyunca tedaviye uyum
konusunda yaplan a malar inceledi i aratrmasnda da, di er hastal klara oranla

diyabette tedaviye uyumun en d k oldu unu ortaya koymu tur (DiMatteo, 2004a).
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Tedaviye uyumsuziu un bu hastal k tipinde genel olarak farkl lkelerd e %20-%60
arasnda de i mektedir. rne in Newyorkta %28 (Mann ve di . 2009), Ugandada
%28,9 (Kayango ve di ., 2008), Nijeryada %59 (Yusuff ve di ., 2008), G ney
Brezilyada %27,1 (Gimenesvedi ., 2009) ve Meksikada %36 dr (Kuo vedi , 2003).

Nitekim Ikemizde de 2003 y | nda ger ekle tirilen Ulusal Hanehalk Aratrmasna
gre, d maya katlanlar n %4,75ine hayat nn herhangi bir dneminde bir hekim
taraf ndan diyabet tan s konuldu u ve %4,50 sinin diyabet tedavis ald  saptanm tr.
Ayr ca ara t rmada diyabetik bireylerin %3,24 nn son iki haf taiinde inslin ya da
ba ka bir kan ekeri d rc ilac kulland klar belirlenmi  tir. Yani diyabet hastalar n
sadece %68 i ila kullanmaya devam etmektedirler (Sa | k Bakanl , 2006).

Bilindi i zere tedaviye uyum, hastan n nerilen tedaviyev eilacaba | | k davran dr.
Ancak hangi hastan n tedaviye uyum sa lay p hangi hastann uyum sa lamayaca n
nceden tahmin etmek pek mmkn de ildir. Ayrca hekimler, tedaviye uyum
sa lamayan hastadlarn ila dozunu arttrarak ya da ilacn de i tirerek mdahele
etmektedir ve yeni ilalarn yan etkilerinden dolay , hastann sa | daha da
ktle ebilmektedir (Zaidi, 2010). Sz konusu nedenlerle h erhangi bir m daheleden

nce, hastan n tedaviye uyumsuziu unu nelerin etkiledi inin belirlenmes gerekmektedir
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4. D YABETTE TEDAV YEUYUMU ETK LEYEN FAKT RLER

Diyabet gibi kronik hastal klarda tedaviye uyumsuzluk prevelansndaki ve
maliyetlerindeki art larlarla birlikte, hastan n tedaviye uyumunu iyile tirme konusunda
yaplan a maa nem kazanm tr. zellikle tedaviye uyum dzeyini nelerin
etkiledi inin belirlenmesine y nelik a  malar, tedaviye uyumu artt r ¢ m dahaleler
ger ekle tirilmesinde yol gsterici niteliktedir. Ayrca bu tip a maar neticesinde
yap lan m dahaelerin, tedaviye uyumu artt rmada bi limsel ve teknolojik yeniliklerden
ok dahafazla etkisi bulunmaktad r (Haynesvedi , 2008).

Tedaviye uyum problemi diyabetli hastalarda sk gr len bir sorundur ve glisemik
kontrol sa lamay g le tirmektedir. ayet diyabet y netim hedeflerine ba ar yla
ula Imak isteniyorsa, sre i erisinde mutlaka hekimin ve di er salk a anlarnn,
hastann  tedaviye uyumunu etkileyen tm faktr ve durumlarn incelenmesi
gerekmektedir (Uchennavedi ., 2010).

Hastan n tedaviye uyumunu etkileyen nedenler 19501i y llardan beri incelenemekte
olup, yaplan ara trmalarda iki y zden fazla faktrn hastann tedav iye uyumunu
etkiledi i saptanm tr. Sz konusu eimenlerin ok say daolmas ara trmaclar, konuya
hkim olmak a sndan t m bu fakt rleri kategorize etmeye y neltmi tir (Levesgue ve
di ., 2012).

Baz a maardabu fakt rler; hasta zellikleri (sosyo-demo grafik ve ki ilik zellikleri),
bili sl zellikler (Sa 1k nan Moddi, Planl Davran Teorisi vs.) ve ki ileraras
zellikler (hekim-hasta ili kileri) olmak zere e ayrlm tr (Lehane ve McCarthy,
2007; Levesgue ve di ., 2012). Baz a maarda ise hasta ile ilgili fakt rler (hasta
bilgisi, tutumu ve inanc ), tedaviyle ilgili faktr ler (tedavinin sresi, karma kl  vs),

ya am ekli ileilgili fakt rler (meslek, ya am yeri vs.), sosyo-demografik fakt rler (ya ,
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cinsiyet e itim vs.) ve psiko-sosyal fakt rler (depresyon, ank siyete vs.) olmak zere
be eayr Im tr (Rosner, 2006).

Dnya Sa |k rgt ise tedaviye uyumu etkileyen faktrleri  be ana bal k alt nda
incelemi tir. Bu ba | klar (WHO, 2003);

 Salksstemi vesa | k persondli ileilgili fakt rler,
» Sosya ve ekonomik fakt rler,

* Tedaviileilgili fakt rler,

» Hadta kileilgili fakt rler,

* Hastaileilgili fakt rler,

Bu a mada da, diyabet hastalar n n tedaviye uyumlar n etkileyen fakt rler, D nya
Salk rgt tarafndan yaplan snfland rmaya uygun olarak a klanmaya
a Imtr.

4.1. Sa | k Sistemi ve Sa | k Persondli ile Igili Fakt rler

Tedaviye uyuma etki eden sa | k sistemi ile ilgili faktrler; sa | k sigorta plannn
varl ,ila da tmkanallar nn etkin olarak i lemesi, geri deme y ntemleri i in etkili
bir sa | k finansman sisteminin olmasdr (WHO,2003). Sa | k hizmetlerine eri imde
eksiklik, Klinik ziyaretlerde uzun bekleme sreleri nin olmas, re etelerin a nmas ndaki
eri imsel zorluklar nvarl  da, tedaviye uyumu etkileyen sistem ileilgili di er fakt rler
aras nda s ralanabilmektedir (Jinvedi ., 2008).

Sa | k personeli ile ilgili faktrler ise, sa | 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 ila

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 bil gi vermes de, hastan n

tedaviye uyumunu olumlu y nde etkilemektedir (Kalogianni, 2011).

Diyabet hastalar n tedaviye uyumlar n etkileyen sa | k sistemi vesa lk a an ile
ilgili faktrlerle ilgili yaplan a malarn, di er etmenlere oranla, nispeten daha az
oldu u dikkati ekmektedir (WHO,2003). Tiv ve di . (2012) Fransada Tip 2 diyabet
hastalar  zerinede ger ekle tirdikleri aratrmada, diyabet hastalar nn reetenin
a nmasndaki zorluklar ile sa | k hizmetine yetersiz eri imin tedaviye uyumunu
etkileyen sa | k sistemi ile ilgili faktrler oldu unu bulmu lardr. "al mada ayr ca
salk a an ileilgili fakt rlerden, 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  sonucunaula m lardr. Kuovedi .
(2003) taraf ndan Meksikada 908 diyabet hastas ile yapt klar yedi yll k kohort
a masnda, hastalar n Medicare ve Medicaid ile zel sa | k sigortas ndaki eksikli in
tedaviye uyumlar n etkiledi i gzlemlenmi tir. Fredrick ve Justin-Temu da, Afrikada
2012 y | nda ger ekle tirdikleri a mada, sistem ile ilgili etmenler arasnda yer alan
klini eeri mekiin ger ekle tirilen seyahat sresinin uzunlu unun, diyabet hastalar n n

tedaviye uyumunu azaltt n belirtmi lerdir.

Ikemizde de Ta kn (2006) taraf ndan niversite ve bir devlet hast anesinin diyabet
poliklini inde takip edilen 29 hasta zerinde yap lan kalitat if bir ara t rmada, hastalar n
devletin sa | k hizmetine ula ma g | kleri, hastaar zel sa |k hizmetlerinden
yararlanmaya y neltmekte, ancak hastalar bunun mali yetini kar layamamakta ve

tedaviye uyum sa layamamaktad rlar.

4.2. Sosyal ve Ekonomik Fakt rler

Tedaviye uyumu ya da uyumsuzlu u etkileyen sosyal fakt rler, hastan n ailesinden v e
arkada lar ndan ald  sosyal deste i i ermekte iken, ekonomik fakt rler tedavinin

maliyetini kar lama gc ile ilintilidir. Ki inin gelir durumu iyiyse ya da tedavi
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maliyetlerini kar layaca bir sa | k sigortas mevcutsa ve evresinden ald  manevi
destek g | isetedavisine dahafazlauyum g stere bilecektir (Jinvedi ., 2008).

Sosya deste in tedaviye uyumu etkilemesi, hastann daha fazla sosyal a a sahip
olmas ndan dolay hastal k ve tedavisi hakk nda bil gisini kolayl kla artt rabilmes ve
daha kolay ileti im kurabilmeleri nedeniyle olu maktadr (Brown ve di . 2004).
Diyabetli hastalarda sosyal deste in tedaviye uyuma etkisine y nelik Nicklett ve Liang
(2010) taraf ndan 60 ya ve st diyabet hastalar ndayaplan a  mada, sosya deste in
tedaviye uyum d zeyini %59 arttrd ~ sonucunaeri ilmi tir. Gomes-Villas Boasve di .
(2012) taraf ndan Brezilyada yap lan ara t rmada da, tip 2 diyabete sahip hastalarda,
sosya deste i g | olanlar n olmayanlara oranla daha fazlated aviye ba || k davran

gsterdi i bulunmu tur. Ak n taraf ndan 2011 y | nda ger ekle tirilen tez @ masnda
da, aileden a nan sosyal deste i y ksek diyabetik hastalarda, tedaviye uyumun daha iyi

ve komplikasyon ya amaoranlar nndadahad koldu ubeirlenmi tir.

Ekonomik fakt rlerle ilgili olarak, Abula ve Worku nun Etiyopya da 2001 y | nda 600
hasta ile yrttkleri a  maarnda diyabetik hastalar n %42 sinin tedavi uyum
sa lamad ve nedene inidi inde, bu hastalar n te ikisinde ila amak iin m addi
yeterlili esahipolmad grim tr. Ora ved . taraf ndan 2002 y | nda 50 diyabet
hastas ve 50 i hastal klar uzman ileyaplan a | mada da, hekimlere g re, hastalar n
tedaviyi kesme ve uyum g stermeme nedenlerinin genellikle ekonomik sebeplerden

dolay oldu usonucunaula Im tr.

4.3. Tedavi ile lgili Fakt rler

Tedaviye uyumu etkileyen bir di er faktr hastal n tedavis ile alakal dr. Tedavi ile
ilgili faktrler; tedavi rejiminin karma kl , a nan ilacn say s ve cing, ile tedavinin
yan etkileri eklinde sralanabilir. Tedaviye ba | | kta maksimum etkiye ula mak i in,
hastann tedavis ile ilgili ya ayabilece i sorunlarn bu etmenler a sndan da
de erlendirilmesi gerekmektedir (Jinvedi ., 2008).
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Diyabetli hastalarda tedavinin karma kI  ve ila says ile ilgili olarak yaplan
ara t rmalar, karma Kk bir rgjimi takip eden hastalarda tedaviye uyum oranlarnnd k
oldu u sonucunaulam lardr. rne in Teklay ve di . (2013) taraf ndan Etiyopyada
yaplan a mada, diyabet tedavisinin karma kl nn, hastalar n tedaviye uyumunun
kat azaltt  bulgusu elde edilmi tir. Voorman ve di . taraf ndan 2011 y | nda
Hollandada 11,268 Tip 2 diyabetli hasta ile yap lan ara t rma da, glikozu d zenleyici
ilalar n dozunun arttr Imasnn ve tedaviye ila eklenmesinin, hastalar n ilaca uyum
d zenlerini azatt  sonucunaula m lardr. Grant ve di . (2003) taraf ndan 128 adet Tip
2 diyabetikte gerekle tirdi i a mada ise aratrmaclar, ila says ve tedavi
karma kI nn tedaviye uyumla ili kili olmad , ancak ten fazlaila kullananlar n

sadece tek bir ilacauyum g sterdi i bulgulanm tr.

Diyabetik hastalarda tedaviye uyumu etkileyen bir di er faktr, ilacn yan etkileridir.
Hauber ve di . (2009) taraf ndan ngilterede ve Amerikada ya ayan 407 diyabet
hastas zerinde yaplan a ma da, ilacn yan etkisinin tedaviye uyumu, yan etki
riskinin olmasn n ise ila kullanma tercihini etki ledi i sonucuna ula Im tr. Fredrick
ve Justin-Temu Afrikada 2012 y | nda ger ekle tirdikleri al mada, zelliklet bbi yan
etkilerin diyabetik ila kullanm etkileyen en ne mli fakt rlerden biri oldu u sonucuna
ulam tr. Benzer ekilde Teklay ve di . de (2013) yapt klar ara t rmada, ilac n yan
etkisinin, hastalar n tedaviye uyumu  kat azaltt n bulmu lardr. K sacas ilacn yan

etkileri artt k atedaviyeuyum g le  mektedir.

4.4. Hastal k ile Igili Fakt rler

Tedaviye uyumu etkileyen d rd nc etmen hastal n durumu ile ilgili fakt rler olarak
snflandrImakta ve bu grupta hasta n tipi, iddeti ve sres, seyri ile ba ka
hasta klarla bir arada bulunmas durumu yer ailmaktad r. Ayr ca hastal n belirtilerinin
varl ya da yoklu u da, hastann tedavisini dzenli olarak kullanmas n etkileyen
nemli bir eimen olarak kar mza kmaktadr (Jinvedi ., 2008).
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Hastal k tipi, hastan n tedaviye uyumunu farkl la t rabilmektedir. Baz ara t rmaara
gre, Tip 1 diyabet hastalar nda tedaviye uyum d ze yi Tip 2 diyabet hastalar na oranla
dahaiyidir (Delameter, 2006). rne in Peyrot vedi . (2005) taraf ndan 11 farkl |kede
yap lan bir ara t rmada, Tip 1 diyabet hastalar n n tedaviye uyum d zeyleri %83 iken
Tip 2 diyabet hastalar nda bu durumun %78 oldu u sonucuna ula Im tr. Ancak
Ruggiero ve di . (1993) taraf ndan diyabetli kad nlar arasndayap lan a madaise, Tip
1 diyabetlilerin diyete, tedaviye ve glikoz | mn e daha az uyum gsterdi i

bulunmu tur.

Hastal klailgili bir di er faktr ise hastal n iddetidir ve sresidir. Hastan n hastal

ile ilgili belirtilerinin yok olmas durumunda, hasta genellikle ila kullanmamakta ve
tedaviye uyumu azamaktad r ve hasta n iddeti artt k a, hastan n tedavisine daha
fazla uyum g stermesi beklenmektedir (Kaogianni, 2 011). Gimenes ve di . (2009)
taraf ndan yap lan ara t rmada, glikoz seviyes y ksek olan hastalarn, d  k olanlara
oranla tedaviye daha iyi uyum sa lad n bulmu tur. Bu a mada HbA1C seviyes
7denbykolan, yani hastal n iddeti dahafazla olan hastalarda tedaviye uyum daha
fazladr. " mada ayr ca hastal k sresi be yldan az olanlarda tedaviye uyum %80
iken, be yldan uzun sredir dibate hastal  olanlarda %77,4 eklinde bulunmu tur.
Mann ve di . de (2009) Amerikada 151 diyabetli ile gerekle tirdikleri
ara t rmalar nda, diyabet semptomlar az olan ve diyabetin sonu lar ndan minimal zarar

gren hastalar n, tedaviye uyumlar nndaazatt n belirtmi lerdir.

Di er hastal klar n mevcutiyeti, kullanlan ila says arttrd ndan dolay, tedaviye
uyumu azaltmaktad r (Ahmad, 2013). Di er hastal klar n diyabette tedaviye uyumunu
M srda 339 diyabet hastas ile de erlendiren Attyia ve di . (2013) g re; diyabetten
ba kahasta nvarl , diyabet tedavisini uyumu nemli | de etkilemek tedir. Galveia
ved . (2012) taraf ndan Portekiz de ya ayan 252 diyabetik ile yapt klar a mada da,
diyabetten dolay olu an komplikasyonlar nn varl nn, diyabetle ilgili olmayan di er
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hastal klar nn olu umunun ve hastann gemi te ak| veruh hastal  olma hik yesinin

diyabet hastal  tedavisine uyumunu olumsuz y nde etkiledi i sonucunaula m lardr.

4.5. Hastaile Igili Fakt rler

T p biliminin ge erli en eski ve nemli ilkelerinde n biri hastal k yoktur, hasta vard r
ilkesidir. Sz konusu ilkeyle sa |  ve etkili tp uygulamalarn a klamaya a an
biopsikososyal model; hastalar n tedavi srecinde, biyopsikososyal zellikleriyle de
de erlendirmesi gerekti ini esas dmaktad r. Modelegre; ayn hasta asahip hastalar n
duygusal yaplar, ya am amalar, hastal k kar snda davran lar ve sosyal evreeri
farkl la maktave bu farkl | klar hastal  n biyokimyasal ve morfolojik a dan de i imler
g stermesine neden olmaktad r. K sacas biopsikosos ya model; hastd  tedavi etme
srecinde hastal n yan sra, hastan n demografik, psikolojik, davran sa ve sosyd
zellikleri gibi hasta ile ilgili faktrlerin ele a |l nmas gerekti ini savunmaktad r
(Zolnierek ve DiMatteo, 2009).

Bu modelden yola karak, tedaviye uyumsuzlu a sebebiyet veren hasta ile ilgili
etmenler; demografik faktrler, psikososyal faktrl er, hasta hekim ili kis, sa |k
okuryazarl vedi er faktrler eklinde sralanabilir. Tedaviye uyumsuziu u etkileyen
hastay nl di er faktrler ise; hastann hastal  konusundaki bilgisi, fiziksel engelleri,
unutkanl  ilesigarave akol kullanmdr (Jinvedi ., 2008).

4.5.1 Demogr afik Fakt rler

Hasta ile ilgili demografik faktrler; ya , cinsiyet, e itim durumu, meslek, medeni
durum ve gelir olarak sralanabilir (Jin ve di ., 2008). Ancak bu fakt rlerin tedaviye
uyumu konusunda yaplan a maarda genellikle tutarsz sonulara ula Im tr. Bu
durumun ise farkl a ma dizaynlar ve rneklem pop lasyonununda varyasyo nlar
nedeni ileolu tu ud nlmektedir (Mannved , 2009).
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Yala ilgli olarak, ya arttka tedaviye uyumun azad konusunda a malar
bulunmaktad r. Attyiavedi . nin2013y | ndaM sr da 339 diyabet hastas ile yapt klar
a mannsonularnagre gen hastalar ya |laraoranla ok dahafazlatedaviye uyum
g stermektedir. Galveia ve di . (2012) de, Portekiz de ya ayan diyabet hastalar nda
tedaviye uyumun ya ile dakal oldu unu ve ya artt k a tedaviye uyumun azald n
tespit etmi lerdir. Benzer ekilde Jansiraninatargian (2013) da, Hindistanda
diyabetiklerle yapt  kalitatif al masnda, 35-40 ya arasndaki tedaviye uyumunun
daha fazla oldu unu ve bu durumun sz konusu ya grubunun d zenli olarak ilalar

almada maddi a dan sorun ya amad klar ndan dolay olu tu u sonucunaulam tr.

Cinsiyet a sndan bakld nda, karma k bulgulara rastlanmaktad r. Uchenna ve di .
(2010) Nijeryada bir e itim hastanesinde Tip 2 diyabetliler (n=370) zerin de yapm
olduklar a mada, erkeklerin kad nlara oranla ilaca uyuma daha fazla dikkat ettikleri
bulgulanm tr. Benzer ekilde Gimenesvedi (2009) taraf ndan Brezilya daki 46 diabet
hastas arasnda yaplan a mada, kad nlar n erkeklere oranla daha fazla uyumsuziuk
davran gsterdi i bulgulanm ve bu durumun kad nlar strese ve ruhsal hastal klar na
dahayatk n olmaar n nedeniyle geli ti i eklinde yorumlanm tr. Bunakar n Adisave
di . (2009) Nijeryada 151 diyabetli ile ger ekle tirdi i ara t rmada, erkek diyabetiklerin
kad n diyabetiklere oranla ilaca daha fazla uyumsuzluk g sterdi ini bulmu lard r. Khan
ve di . (2012) taraf ndan Suudi Arabistanda yaplan bir a mada da, kadnlarn
diyabet tedavisine uyumunun erkeklere oranla dahafazlaoldu u tespit edilmi tir.

E itim durumu artt k a tedaviye uyum d zeyi de artmak tadr. Farsael ve di . (2011)
taraf ndan randa Tip 2 diyabetliler) arasnda yaplan a mada, e itim d zeyinin
tedaviye uyumu etkiledi i ve e itim d zeyi artt k a, hastalar n dahafazlatedaviy e uyum
davran gsterdi i sonucuna ula Im tr. Khan ve di . nin (2012) taraf ndan Suudi
Arabistandaki sa |k oca nda gerekle tirdii a ma sonularna gre de

diyabetlilerde e itim durumu artt k a tedaviye uyum artmaktad r.
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Medeni durumagrede, evli insanlar bek rlarag re daha fazla tedaviye uyum davran

g stermektedir. DiMatteo (2004b) 1948-2001 y llar arasnda a lan 122 ara t rmaile
ger ekle tirdi i meta analiz @ masnda, evlilerin bek rlara oranla 1,3 kat daha fazla
tedaviye ba | oldu u belirlenmi , bu durumu aile yap sndaki destek ve dayan ma ile
ili kilendirilmi tir. Battacharya ve di . (2005) de, Hindistan da 106 diyabet hastas ile
ger ekle tirdikleri a mada evlilerin daha fazla tedaviye uyum gsterdi ini
bulmu lardr.

Kiinin meslei olduka ve gdir attka da ki ilein tedaviye ula mlar
kolayla aca ndan dolay tedaviye uyum artmaktad r (Brides ve di ., 2012). Adisa ve
di . (2009) yapt aratrmada mesle i olanlar n olmaya oranlailaca uyumlar n n daha
fazla oldu u sonucuna ulam lardr. Rameswarapu ve di .nin (2011) Hindistanda
ger ekle tirdi i a mada da (n=103) gelirin ve sosyo ekonomik statnn artmasnn
tedaviye uyumu arttrd n, sosyoekonomik stats y ksek olan diyabetli ha stalarn

dahafazlauyumdavran gsterdi ini belirlemi lerdir.

Ya, cinsyet, e itim ve gdir dzeyinin diyabet hastalar nda tedavi ye uyumu
etkilemedi ine dair bulgulara da rastlanmaktad r. Faria ve di . (2013) taraf ndan 423
diyabet hastasnda ger ekle tirilen a mada, tedaviye uyumun yukar da bahsedilen
fakt rlerden etkilenmedi i sonucuna ula Im tr. Benzer ekilde Mahfouz ve Awadalla
da(2011), M srda 206 diyabet hastas ile yapt klar ara t rmada, ya , cinsiyet, e itim ve
mesle in, re ete edilenilalarauyumu etkilemedi ini bulmu lardr.

4.5.2. Psiko-Sosyal Fakt rler

Psiko-sosyal faktrler hastann hastal nn nedenleri ve nemi ile ilgili inanlar,
tedaviyi ve nerileri izZieme motivasyonu ile tedavi ve komplikasyonlara negatif ya da
pozitif tutumlar n i ermekte olup, bu fakt rler te daviye uyumu etkilemektedir (Jin ve
di ., 2008).
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lgili yaz nda, yukar da bahsedilen inan, tutum ve davran lar a klamaya y nelik

olarak birka model geli tirilmi tir. Nedenli Eylem Teorisi, Planl Davran Teoris,
Davran De i iminde Transteorik Model ve Sa | k nan Modeli bu modeller aras nda
sralabilir (Taylor ve di ., 2006). Nedenli Eylem Teorisine gre ki isel davran lar;
bireylerin inan lar , de erlendirmeleri ve motivasyonu neticesinde olu an tutumlara ve
subjektif normlaragre ekillenmektedir. Planl Davran Teorisinde ise bu davran lar;
ki ilerin tutumlar ile subjektif normlar ile olu an davran sa niyeti ve aglanan
davran sal kontrol n etkis ile meydana gelmektedir (Southey, 2011). Davran

De i iminde Transteorik Model, nce davran de i ikliklerini incelemekte ve sz konusu
deiimiin ki ileri nelerin motive etti ini anlamaya a maktadr. Bu Mode davran

de i ikli inde, davran lar zerinde etkili olan sosyal ve bireysel zellik lerden ok, ki ilerin
karar verme becerilerine yo unla maktad r (Lenio, 2006). Son olarak Sa | k nan Modeli
ise, ki ilerin aglad klar ciddiyet, engel, yarar ve duyarl | n birey davran , tutum ve

inanlar zerinde etkisi oldu unu savunmaktad r (Champion ve Skinner, 2008).

Sz konusu bu yakla mlar aras nda, hastalar n psiko-sosyal zellikleri ni belirlemede en
ok kullanlan model ise Sa | k na Modeli dir (Krigsman, 2007). Bu nedenle bu
a madadahastalar n diyabet ileilgili inan, tutum ve davran lar a klamada Sa |k

nan Modeli kullanIim tr.

4521.Sa | k nan Moddli

Sa lk nan Modeli, son yetmi yldr ki ilerin sa | kla ilgili davran lar ile ilgili
kavramsal er evenin olu turulmasnda en sk kullanlan modeldir. Model, 1950 lerin
ba nda, baz hastal klar n hastal nn nlenmesi ve erken tan snda yer alan a lamave
tarama programlar uygulamaa nn cretsiz ve kullanm kolay olmasnara men, halk n
bu programlara kat | m ndaki yetersizli ini a klamak zere, AmerikaBirle ik Devletleri
Hak Sa | Hizmetleri nde a an sosya psikologlar taraf ndan geli tirilmi tir (Cook,
2002).
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Sz konusu sosya psikologlar arasnda yer alan Hoc hbaum, Rosenstock and Kegels
yaptklar a malarda, tberkloz konusunda baz ki ilerin tarama programn
kulland n, baz bireylerin ise hastal n risklerini bildikleri halde programa kat | m
sa lamad klar n tespit etmi lerdir. Ara t rmac lar, tarama program na ki ilerin kat Ima
ve katImama nedenlerini belirlemeye y nelik ger ek le tirdikleri incelemelerinde,
kat | m oranlar nda ki ilerin davran lar nn etkili oldu unu grm lerdir. Davran lar
ise bireylerin hastal k hakk ndaki inan lar veag lar neticesinde olu maktad r (Hayden,
2014). Ara t rmac lar n elde ettikle bu sonu lar ise, Sa | k nan Modéli nin kavramsal
at sn ortaya koymaktad r.

Sa | k nan Moddli; bireylerin sa | klailgili davran farkl | klar n a klamaya ve k sa
veya uzun d nemde ki ilerin bu davran farkl | klar n nelerin etkiledi ini anlamaya
y nelik geli tirilen bir kavramd r (Wall, 2009). Modele gre bir eylerin davran lar n,
salk ve hastal n ciddiyeti ile ilgili aglar ve yaplan nerileri yararl bulup
bulmamaya ili kin inan ve tutumlar etkilemektedir ve sonuta ki ileri sa | kla ve
hastal aili kin d zenlemelere aktif kat | p kat Imama karar ve rmektedirler (Hayden,
2014).

Sa | k nan Moddi, Bili sl Teorinin etkisi ile geli tirilmi tir. Bili sl Teori,d nme,
nedeni belirleme, hipotez olu turma ve beklentiye girme gibi bile enlerden
olu maktadr. Bu konuda a an teorisyenler, davran larn bireylerin sonulara
verdikleri subjektif de eri ve beklentilerin fonksiyonu oldu una inanmaktad rlar ve
davran lar etkileyen durumlardan ok beklentileri etkiley en artlar ara t rmaktad rlar.
Teorinin baz yakla mlar De er-Beklenti Kuram olarak ele a nmaktad r (Champion
ve Skinner, 2008). Kurama gre, ki ilerin baz sa | k sonular na verdi i de er ile bu
sonu lar etkileyebilecek davran lar benimsenme konusundaki d nce ve aglar,
sa | k davran lar n etkilemektedir (Butraporn ve di ., 2004). Sa | k nan Modeli de,
bu teoriden hareketle, olumsuz sa | k durumlar ndan ka nmay nemli vede erli bulan,

nerilen sa | k davran lar ndan olumlu beklentileri olan ve bu nerileri b a ar yla takip
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edebileceklerine inanan ki ilerin, sa | kla ilgili eylemleri daha motive bir ekilde

ger ekle tirecekleri varsay m na dayanmaktad r (Masokoane, 2009).

Sa Ik nan Moddi, kendi iinde iki gruba ayr Imaktadr. Ik grup olan alglanan
tehdit, bireyin bir hastal k veya sa | k durumunu tehdit olarak alglamas neticesinde,
bir davran  ger ekle tirmesinin muhtemel oldu unu farz etmektedir. Tehdit inan ;
ki isel duyarl | k ve ciddiyet aglarn kapsamaktad r. kinci grup ise davran sal
de erlendirme eklinde isimlendirilmekte olup, ki isel yarar ve engel aglarn
i ermektedir. Davran sal de erlendirme, birey baz davran larn olumsuz sa | k
sonularn azaltmada faydas oldu una inanrsa muhtemelen o davran
ger ekle tirece i d ncesine dayanmaktadr. Gr Id zereSa | k nan Modédinin;
alg lanan duyarl | k, alg lanan, ciddiyet, alg lanan yarar ve alg lanan engel olmak zere
d rt anakavram bulunmaktad r (Orji vedi ., 2012).

Alglanan duyarl | k, ki ininsa | n tehdit eden risk ve hassasiyet ileilgili algsdr.
Bu alg konulan te hisin kabul n, hasta a yakaanma olasl n ve hasta a olan
genel duyarl |  ifade etmektedir (Champion ve Skinner, 2008). Ki iler risk alt nda
olduklar n hissettikleri ya da risk alglar yksek oldu u zaman, daha sa | ki

davran lar sergilemektedirler. rne in aglanan risk dgs yksek olan ki iler; di

enfeksyonu ve di kayplarna kar di lerini fraamakta, grip hasta na
yakalanmamak i in grip a s olmakta ya da gne lenirken gne kremi srmektedirler
(Hayden, 2014)

Alglanan ciddiyet, hastal n ciddiyeti veya hastal n iddeti hakk ndaki hastann
bireysel de erlendirmelerini kapsamaktad r (Champion ve Skinner, 2008). Hastal n
| m, sakatl k, a r, sosyal kay plar gibi olas sonular ile ilgili de erlendirmeerini
kapsamaktad r. Alglanan ciddiyet hastan n hastal k hakk ndaki t bbi bilgisine ba |
olarak geli ebilece i gibi, hastal konusundaya ad olumsuz deneyimler neticesinde
de olu abilmektedir. rne in o umuza gre, nezle birka gn dinleme ve yatak

istirahati ile geen nemsiz bir hastal ktr. Ancak ast m hastas iin nezle hastaneye
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yatmalar na sebebiyet verebilecek ciddi bir hastal ktr. Yada, gndelikle a ani iler
iin, birka gn a  mamaciddi bir gelir kayb oldu uiin, bu ki iler a sndan dagrip
nemli bir hastal k olmaktad r (Hayden, 2014).

Alglanan yarar, hastal k tehdidini azaltmas iin ger ekle tirilecek davran n etkili
olaca ve hasta a yakalanma riskinin azalaca ile ilgili inanlar olarak
tan mlanmaktad r. Bu yarar, bireylerin hastal a yakalanma olas| nn azalaca
beklentisidir ve ki i beklenen davran n etkili oldu unu d nmedike eyleme
ge memektedir (Champion ve Skinner, 2008). Bu konudaki en g zel rneklerden biri
g skanserini te his etmeye y nelik olarak kad nlar n elle muayenesi dir. Kad nn elle
ve k sa zamanda ger ekle tirebildi i bu y ntem neticesinde, o u zaman kanser erken
zamanda te his edilebilmekte ve kanserden | m riski azalmakta dr. Ancak y ntemin bu
nemli yarar nara men bir ok kad n n d zenli olarak elle muayeneyi ge r ekle tirmedi i
bilinmektedir. Bu durum yarar algsnn d kI nden kaynaklanmaktad r (Hayden,
2014).

Alglanan engeller, nerilen davran n ger ekle tirilmesini zorla t ran engeller ya da
davran n olas olumsuz y nleri ile ilgili ki isel agdr. Ki i, davran n olumlu ve
olumsuz sonu lar ile bu davran n olu umundaki engelleri g zden geirdikten sonra,

kendis iin uygun grr ise nerilen davran ger ekle tirir (Champion ve Skinner,
2008). Servikal kanser taramas nda Pap Smear testinin kullan Imasn  etkileyen durum,
genellikle alglanan engeldir. Kad nlar utand klar , testin ger ekle tirilmesinin ar
verece ini d ndkleri ve genellikle testin nerede ger ekle tirildi ini bilmediklerinden
dolay Pap Smear testi yapt rmamaktad rlar (Hayden, 2014).

Orijinalinde, d rt boyuta sahip olan Sa | k nan Modeli, zaman i inde geni letilmi ve
modele davran de i ikli i de i kenleri (Hayden, 2014), eyleme y nelik ipular ve z
yeterlilik kavramlar eklenmi tir (Orji ve di ., 2012). Ad nda bu kavram Sa |

Geli tirme Modeli nin bile enleri arasnda yer dmaktadr. Sa |  Geli tirme Moddli;

ki inin kendini ger ekle tirmesine ve kendini iyi hissetmesini sa lamaya ve sa | k
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seviyesini artt rmaya d nk davran lar na odaklanmaktad r. Buna kar n Sa | k nan
Modeli ise, ki inin hastal ktan ve hastal k komplikasyonlar ndan korumaya y nelik
inan vedavran lar n i erirmektedir (Bridesvedi ., 2012).

Davran de i ikli i de i kenleri, ya, cinsiyet, gdlir, etnik k ken, k1t rel zellikler
e itim d zeyi, gemi  deneyimler, beceriler ve motivasyon gibi bireysel, davran sal ve
demografik fakt rlerdir (Bridesvedi ., 2012). rne in deri kanseri olan ve ba ar| bir
ekilde tedavi edilen hasta, gemi deneyimlerinden dolay, gne in zararl etkilerine

kar dahahassas davranacakt r (Hayden, 2014).

Eyleme y nelik ipular, davran tetikleyen mekanizma olarak kabul edilmektedir.
Ki inin nerilen davran  sergilemesinde nemli fakt rlerden olan alglanan yarar ve
duyarl 1 k, bu ipular sayesinde artmaktadr (Cham pion ve Skinner, 2008). Eyleme
y nelik ipular, hastann ailesinde hasta n grlmesi, medyadaki haberler, kamu

spotlar vesa | k personeli tavsiyeleri ile hastal k konusunda bilginin artmas neticesiyle
olu maktad r (Hayden, 2014).

z Yeterlilik, ki inin sonular elde etmek i in gereken davran  ger ekle tirmesine
y nelik kararl | ve kendisine olan inancdr (Champion ve Skinner, 2008).
Osteoporozda yap lan egzersizleri art rma beceris ve g s kanseri erken te hisi iin
ki i taraf ndan d zenli olarak elle muayenenin ger ekl e tirilmesi, z yeterlilik inanc nn
g stergelerindendir (Hayden, 2014).

Sa Ik nan Modelisa | nsrdrimes vegei tirilmes ile koruyucu sa | k davran
ile ilgili mdahale ara trmalar nn planlanmasnda kullan Imaktadr. Ancak model
zellikle sa | koruma davran larnn ngrlmesinde nemli bir yere sahiptir. Bu
nedenle kad nlarn g s kanseri taramalar na neden katld n, a lama hizmetlerini
baz ki ilerin neden kullandklarn ve insline ba ml genlerin diyabet e itim

programlar na devam etmeyi niin kabul ettiklerini a klamada ve sz konusunu
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hizmetlere davran sa etkilerin belirlenmesinde, Sa | k nan Modeli ba arl bir ekilde
uygulanabilmektedir (Nijhof vedi ., 2008).

Sa |k nan Modédli, zedlikle sa |k profesyonellerinin sunmu olduklar hizmetlerin
etkinli ini de artt rmaktadr. Bilindi i zere sa | k personelleri, hastal k hakk nda
fark ndal k yaratmak, yanl imaj ve inanlar dzeltmek, hastay uygun davran lar
sergilemeye sevk etmek ve hastann tedaviye uyumu davran larn  artt rmak
konular nda nemli bir role sahiptirler. Model, sa |k a anlarnn riski azaltan
davran lar ileilgili ipular elde etmelerine ve engellerin a Imas konusunda hastalara
yard mc olmaar na olanak tan maktad r (Mardani ve di ., 2010).

Salk nan Modei, diyabet gibi kronik hasta klarn yne timinde sklkla
kullan Imaktad r. Diyabetli bireylerin hasta na kar aglad inan ve tutumlar,
hastalar n tedaviye uyum d zeylerini aktif bi imde etkilemektedir. Harrisve di . (1987)
Tip 2 diyabet hastas 280 erkek arasnda yaptklar a mada, sa lk inanlarnn
tedaviye uyum davran nn %18ini a klad n ve psikolojik engellerin bu ili kide en
gl emen oldu unu bulmulardr. Nagasawa ve di . (1990) 26 aratrmay
de erlendirdikleri bir meta analiz a masnda, alglanan yarar arttk a diyabet
ilalar na uyumun artt n, alglanan engelin ise d k tedaviye uyuma sebebiyet
verdi ini ortaya koymu tur. Chao ve di . (2005) taraf ndan o unlu u beyazlardan
olu man bir gruptayap lan a mada da diyabet hastalar n n tedaviye uyumunu azaltan

en nemli fakt r ny ksek alg lanan engel d zeyi ol  du usonucunaulam tr.

45.3. Hekim-Hasta |i kis

Hastan n tedaviye uyumunu etkileyen bir di er de i ken, hekimi ile olan ili kisidir.
Hekim-hasta ili kisi, anlaml tedavi sonular elde etmek amacyla, hasta ile hekimi
arasndaki kar |kl etkile im sreci olarak tan mlanmaktad r (Mendoza ve di . 2011).

Bu sre hastan n durumunun incelenmesi, te his konulmas, tedavi edilmesi gibi sa | k
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hizmetinin tm a amaarn kapsamaktadr ve iyi bir hasta hekim ili kis ncelikle
hekimin olumlu davran lar ylaortaya kmaktad r (Blake, 2012).

Hekimin, iyi bir hasta hekim ili kisinde rol , sadece olumlu davran lar sergilemek de il
ayn zamanda, hastasn iyile tirmek i in y ksek d zeyde teknik becerilerini ve b ilgisini
kullanmas ve bilgisini hastas yla payla mas gerekmektedir. Bunun yan sra, hekimin
hastaileili kisinde tarafs z olmas, duygusal davranmamas, mesleki eti e g re hareket
etmes ve hastann iyili ini istemesi beklenmektedir. Hastalarn rol ise, mmkn

oldu u kadar abuk iyile meye a mas, hekim taraf ndan yapmamas nerilen baz

faaliyet ve davran lar ndan vazge mesi, hekimi ile i birli i iinde olmas ve gerekli

t bbi tavsiyeleri yerine getirmeye a masdr (Morgan, 2008).

Hekim-hasta ili kisi kompleks yap dadr ve her iki taraf rollerini yerine getirmeye
abalarken, ili kinin farkl y nlerine odaklanmaktad rlar. rne in hekim hastann tav r
ve davran lar na, duygusal durumuna ve ileti im tarz nayo unla r. Hasta ise hekimin
klinik ve bilgisel yeterlili ine, insancll na, empati kurabilmesine, yardma a k
olmasna, verdi i hizmetin sresine, ad kararlara kendisini de katmasna ve
hekiminden duydu u memnuniyete bakmaktad r (Koutsosimou ve di ., 2013; Alexander
ved .,2012).

Hekim hastaili 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 hastasn bilmesi ve anlamasd r. Hastan n hekimini tan mas nce ismini ve d

grn n bilmes ile ba lamakta, daha sonra ise hekimi hakk ndaki ki isel bilgileri
amas ile devam etmektedir. Hasta ancak bu ekilde hekimini ve verdi i nerileri kabul
etmeye meyilli olabilecektir. Hekimin hastasn tan mas da benzer ekilde nce
hastasnnd grn n vesonrahasta nn gemi ini bilmes srecidir. Hekimin
hastasn taamas, hastann grn ndeki  de i iklikleri  hastal ile

de erlendirebilmesi a sndan da nemlidir. Ayr ca has taar her vizitte kendilerini
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yeniden tantmaktan genelde ho lanmad klar ve bunu bir zaman kayb olarak
g rebileceklerinden dolay , hekim hastasn tan mak zorundad r (Ridd vedi ., 2009).

Hekim-hasta ili kisinin bir di er bile eni, hastan n hekimine g ven duymasdr. G ven
ili kis iki ynl dr. Hastann hekimi ile ortakla a verdi i kararlara sayg duymas ve
birlikte verilen bu kararlar do rultusunda hareket etmes iin hekimine inanmas
gerekmektedir. Hekimin de a nan kararlar n hasta taraf ndan do ru bir ekilde
uyguland y nnde emin olmas ve hastadan ald her trl bilgiye g venmesi | zumu
bulunmaktad r. Tedaviye uyum srecinin ba ars da sz konusu kar |kl gvene
dayanmaktad r (Francis, 2010).

Hekim-hastaili kisinde nc unsur, hastan n hekimine sadakat ve  ba | | k duymasdr.
Sadakat ve ba | | 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 Il  arttk a, hep
ayn sa |k kurulu una ba vurmakta ve her ba vurusunda ayn hekimi grmeyi
istemektedir. Bu durum ise hastan n tedavisinin kesintisiz devam etmesine, doktorun da
hastasn dahaiyi te hisvetedavi etmesine sebebiyet vermektedir (Suki ve Suki, 2011).

Hekimin hastaya ilgi g stermes ise, hekim hasta il i kisinin son bile enidir. Hekimin
hastasyla ilgilenmesi, hastann daha rahat ve daha kaliteli bir ileti im i erisine
girmesini, hekimin nerilerine ve tedavisine uymas n kolayla t rmaktad r. Ayr ca ilgi,
hekimin hastas na, onun sorununun kendisinin sorunu oldu u fikrini d  nd rmekte ve
hastan n hekimine daha fazlainanmas na sebebiyet vermektedir (Ridd ve di ., 2009).

Kar | kl birbirini tan ma, g ven duyma, hastan n heki me sadakati ve hekimin hastas na
ilgisiyle olu aniyi bir hekim-hastaili kisinin, hastaa sndan k sa, orta ve uzun d nemli

etkileri bulunmaktad r. Hasta-hekim ili kisinin kalites ksa dnemde hastann
hekiminden memnun olmasna ve yeniden ayn hekimi tercih etmesine sebebiyet
vermektedir. Orta d nemde, iyi bir hasta hekimi ili kisi, hastann kulland  tedaviye

uyumunu sa lamaktadr. Uzun dnemde ise hastann tedavisine devam etmesini
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garantiledi inden hem hastal n ve semptomlar n iyile mesine, hem de hastan n ya am

kaitesinin artmas na neden olmaktad r (Koutsosimou vedi ., 2013).

Y ukar da da bahsedildi i zere, hekim ile hasta arasndaki ili kinin kalitesi, hastal n
tedavis ileilgili uygulanan t m y ntem ve teknikl erden ok daha fazla tedavi srecini

pozitif y nde etkilemekte ve hastan n tedaviye uyum unu kolayla t rmaktad r (Eveleigh
ved ., 2012). Yaplan bir metaanaiz a masndadahekimi ileiyi birileti imiinde
olan hastaya oranla, ileti imi az olan hastan n tedaviye uyumsuzluk riski %19 oran nda
artmaktadr. Ayn a mada hekim hasta ileti iminin iyi olmas durumunda hastan n
tedaviye uyumunun 2,26 kat artt  sonucunaula Im tr (Zolnierek ve DiMatteo 2009).

Hekim hasta ili kisinin tedaviye uyumuna olan etkisi zerine, Ciech anowski ve di .
(2001) taraf ndan, Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalar nda ger ekle tirilen a mada,
hastalar n ora anti diyabetik tedavis kullan mnda, hekim hasta ili kisinin nemli
oldu u ile hekimine ba | | k g stermeyen ve hekimi ile ileti imi zay f olan hastalarda,
tedaviye uyumunda daha az d zeyde ger ekle ti i sonucunaula Im tr. Delamater de
(2006), diyabetli hastalarda tedaviyi etkileyen fakt rler zerine yapm  oldu u derleme
a masnda, tedaviye uyumda hekim hasta ili kisinin en anlaml belirleyicilerden biri
oldu unu, hekimin aktif dinleme teknikleri kullanmasnn hekim hasta ili kisini

arttrd n ve bu durumun tedaviye uyumu kolayla t rd  n belirtmi tir.

Diyabet hastalar nda, hekimin hastas ile olan ili kisinde ve ileti iminde, hastann
tedaviye uyum sa lamas, uyum d zeyinin artmas ve diyabetlerini kon trol etmelerinde
yard mc olmalar iinyapmas gereken bir tak m z elikler bulunmaktad r. Bu zellikler
a a dayer amaktad r (Shapiro, 2008):

*« Hekimin hastaar n meraklar n veisteklerini aktif olarak dinlemesi,
» Hastal k vehastal ntedavisi ileilgili hastalar nkendi gr lerini anlatmaya
te vik etmesi,

* Hastayasayg duymas ve empati yapabilmes,
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» Hastaya uygun alanlarda konsultasyonlar y r tmesi,
« A kvekolay anla |rbir ekildebilgi vermes,
» Hastan n merak ve sorular n cevaplamak i in, hasta yaula abilece i telefon

numaras vermesi veyagerekti indeziyaret imk n tan mas.

Diyabette tedaviye uyumsuziu un toplam maliyetler ve olu abilecek | mler zerine
etkileri d nld nde, tedaviye uyumu artt rmada hekime d en bu zedliklerin
ger ekle tirilmesi ve iyi bir hekim hasta ili kiss kurulmas ciddi anlanda nem
ta maktadr.

45.4. Sa | k Okur-Yazarl

Sa | k okur-yazarl  bir terim olarak ilk kez Scott Simonds taraf ndan 1974 y | nda
Sa |k E itimi ve Sosya Politika ba | kI makalede yer alm tr. Ancak literat rde
yaygn ekilde kullanm, Amerikada 2003 y | nda ger ekle tirilen Yeti kin Okur-
Yazarl nn Ulusa De erlendirilmes (NAAL) isimli a madan sonra balam tr.
Kavram gnmzde halen, sa |k hizmetleri ile halk sa|l  aanlar ndaki sa | k
aratrmaclar nn, kanun yap clar n ve klinisyenlerin ciddi anlamda dikkatini eken
nemli bir konu olarak kar mza kmaktad r (Egbert ve Nanna, 2009).

Sa | k okur-yazarl nn anla labilirli i iin ncelikle okur-yazarl n ne anlama
geldi inin bilinmesinde fayda vard r. Okur-yazarl k; bireylerin di er ki ileri anlamak ve
onlarlaileti im kurmak i in yeterli d zeyde okuma ve yazma becer isine sahip olmas
anlam na gelmektedir (Kanj ve Mitic, 2009). T rk Di | Kurumu okur-yazarl , ki inin
okumayazmas olmas ve renimgrmes eklinde tan mlamaktad r (T rk Dil Kurumu
Szl , 2011). '0 u szl kte de benzer ekilde yer dan bu tanm, dar anlamda

yapIm olup, kavram n sadece at s hakk ndabilgi vermek tedir.

Geni  anlamda okur-yazarl k ise bireyin okuma, yazmave say lar kullanma, bilgiyi elde

etme, fikir ve d ncelerini ortaya koyma ile karar verme ve problem zme beceris



olarak tan mlanmaktad r (Young ve di ., 2001). UNESCO ya gre de okur-yazarl k;
farkl trdeki yazl ve basl kaynaklar, kaytlar kullanarak tan mlama, anlama,
yorumlama, olu turma, ileti im kurma ve i leme yetene idir ve bu yetenek bireylerin
topluma tamamen katlm sa lamakta, bilgisini ve gcn gei tirerek ki isd
hedeflerine ula mas na olanak vermekte ve srekli  renmeyi i ermektedir (UNESCO,
2004). Her iki tanmdan da anla laca  zere okur-yazarl k, sadece okuma-yazma
becerisi de il, okudu una anlama, i leme ve hayata geirme yetene ini de kapsayan

kompleks bir olgudur.

Ikelerin greceli olarak de erlendirilmesinde en nemli geli mi lik g stergelerinden
biri say lan okur-yazarl k kavram, zaman i inde ye ni terimlerle birle erek anlamn ve
aann geni letmektedir. Bilgi teknolojilerinin geli mesiyle birlikte okur-yazarl n;
medya okur-yazarl , grsd okur-yazarl k, dijital okur-yazarl k, k| trel okur-yazarl k,
finansal okur-yazarl k ve sa | k okur-yazarl  gibi nne ad sfata gre farkl

tanmlarnnyapld ve e itlendirildi i grImektedir (Nutbeam, 2009).

Sz konusu okur-yazarl k trlerinden biri olan sa |k okur-yazarl n a klamada,
DnyaSa |k rgt (WHO), Nutbeam (1998) taraf ndan yap lan  tan m kullanmaktave
butanmagresa |k okur-yazarl ; sa | ktaiyilik halini korumak ve geli tirmek i in,
bireylerin sa | k bilgisine eri im, bilgiyi anlama ve kullanma kabiliyetleri ile istekleri
konusundaki bili sel ve sosyal beceriler eklinde a klanmaktad r (Nutbeam, 1998).
N elsen-Bohiman ve T p Enstits (IOM) sa |k okur-yazarl n, bireylerin uygun
sa | k kararlar n almada ihtiya duyduklar sa | kla ilgili temel bilgileri okuyabilme,
anlayabilme, i leme ve davran a geirebilme yetene i olarak tan mlanmaktad r
(Nielsen-Bohlman ve di ., 2004). Amerikan T p Birli i (AMA) ise kavram; sa | k
hizmetleri evresindeki i levler iin temel okuma ve gerekli say sa grevler i yerine
getirebilmeyi kapsayan beceri k mesi eklinde a klam tr. Bu beceriler, bireylerin
reete edilen ilalar, randevu fi lerini ve di er sa | kla ilgili materyalleri okuma ve
anlama kabiliyetlerini dei ermektedir (AMA, 1999) .
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Grid zere her ne kadar zerinde okta uzun olmayan bi r sredir incelemeler
yaplmakta olsa da sa |k okur-yazarl , fakl kurulu larca farkl  ekillerde
tan mlanmaya a Im tr. Ancak yinedesz konusu bu kurulu lar ortak bird nceile
sa | k okur-yazarl n; ki ilerin yeni bilgi edinmeleri ve kullanmalar na izin veren,
zaman iinde stabil olan, ancak e itim programlar ile iyile en ve yalanma ya da
patolojik srelerle ktle en bir dizi bireysel beceri olarak ele amaktad rlar (Baker,
2006).

Bu bireysel becerinin fonksiyonel, ileti imsal (interaktif) ve ele tirel olmak zere
nemi boyutu bulunmaktad r (Nutbeam, 2000). Fonksiyonel sa | k okur-yazarl
temel okuma ve yazma becerilerine dayanmaktad r ve bu d zeyde ki iler sa | k e itim
materyallerini okuyabilmektedirler. leti imsel sa | k okur-yazarl , ki ilerin sosyal ve
bili sel becerilere de sahip olmas anlam na gelmektedir. Bu d zeydeki bireyler farkl
sa | k aktivitelerinden yararlanabilmekte ve de i en sa | k ko ullar nda sahip oldu u
bilgilerini rahatl kla kullanabilmektedir (Inouel ve di ., 2013). Ele tirel sa | k okur-
yazarl , ileri dzeyde bili sdl, sosyal becerilere ve ele tirel d  nebilme kabiliyetine
sahip olmay gerektirmektedir. B ylece ki iler sa |k bilgilerini ele tirel dzeyde
de erlendirebilmekte, kapasitelerini geli tirebilmekte, sal n sosya, politik ve
ekonomik boyutlar n anlayabilmekte ve yorumlayabil mektedir (Sykesvedi ., 2013).

Sa | k okur-yazarl  insanlar n kendi sa | klar n y netebilmeleri iin hayati nem
ta maktad r. Hatta konu zerinde nemli a malarda bulunan Weiss ve di . (2005),
ki ilerin sa | k okuryazarl k dzeylerinin, sa |k a anlarnca yeni bir vita bulgu
olarak de erlendirilmesi gerekti ini savunmaktadr. Yani sa | k hizmeti sunucular
hastalar n n ate ini, tansiyonunu, solunum say sn ve nabzn |t kten sonra mutlaka
ki ilerin hastal klar hakk nda ne derece bilgi sahibi olduklar konusunda da geri
bildirimler amal drlar. Sa | k-okuryazarl ~ d zeyinin belirlenmesi, hem bireylerin
sa | k bilgi d zeylerini ve hastal klar ylaba etme kabiliyetlerini artt rmak hem dahaiyi
sa | k sonularna ula malarn sa lamak a sndan gereklilik arz etmektedir (Weiss,
2005).
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Sa | k okur-yazarl d zeyini belirlemek ve de erlendirmek iin birtak m aralar
gdi tirilmi tir. Bu aralar geli im, yap, | m, kapsam ve | m zellikleri konusu  nda
farkl | klar g stermekte olsa da, genedllikle sa |k okur-yazarl k dzeyini; d Kk
(yetersiz), orta (marjina) ve y ksek (yeterli) olm ak zere d zeyde belirlemektedirler
(Sayah ve Williams, 2012).

Sz konusu bu aralar ile yaplan a malardan elde edilen bulgulara gre, her drt
ki iden birinin, sa | k okuryazarl dzeyinin d k (yetersiz) oldu u sonucuna
ula Im tr (Paasche-Orlow ve di ., 2005). Bunun yan sra sa | k okuryazarl
seviyesinin, lise e itimini tamamlamayanlarda, ya | larda, kad nlarda, g men ya da
az nl klarda, sosyo-ekonomik dzeyi d Kk ki ilerde ile kronik hastal  olanlarda daha
d koldu usaptanm tr (Nogh, 2009).

D kdzey sa |k okuryazarl na sahip ki ilerin sa | k bilgisinin daha az oldu u,
hastal k ve t bbi bak m y nergelerini anlamada zorl uklar ya ad , kronik hastal klar n
bak m ve y netiminde ise yetersiz kald klar bilinm ektedir. Bunun yan srabu ki ilerin
rutin sa | k hizmetlerinden daha az yararland , buna kar n t bbi maliyet, hastaneye
yat vemortalite oranlar ndaartmagr ld belirtilmektedir (Kanj ve Mitic, 2009).

D kdzeydesa |k okur-yazarl kanser, kardiovask ler hastal klar, hipertansiyon ve
diyabet gibi kronik hastal klarda daha fazla nem ta maktadr. zellikle diyabet
hastalar nn ila alma, sa | kIl gdat ketme, glikoz d zeyini izleme ve riskl eri azaltma
gibi yapmalar gereken bir tak m aktiviteler vardr. Ancak d k sa | k okur-yazarl
sz konusu oldu unda diyabetli bireyler, tedaviye ve diyete uyum, glikoz kontrol ve
risk belirtilerini takip gibi bu tip fadiyetler ile ba edemezler. Ayrca diyabet
hastalar nda oklu komplikasyonlar ve tekrarlanan h astane yat lar da genellikled k
sa | k okuryazarl  neticesinde meydana gel mektedir (Boren, 2009).
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Buna kar n diyabet hastalar nn yar sndan fazlasnn yetersiz sa | k okur-yazarl

d zeyine sahip oldu u ve hastal klar hakk nda bilgi edinemedikleri ya da yanl bilgi
edindikleri g r Imektedir (Wallace, 2010). D  k dzeyde sa | k okuryazarl na sahip
diyabet hastalar zerinde yaplan bir ara trmada, bu hastalar n sadece yarsnn
diyabetin en nemli semptomlar ndan biri olan kandaki eker seviyesinin d mesi
(hipoglikoz) belirtilerini tan mlayabildi i ve yakla k te birinin kanda eker d zeyi
d t nde bir eyler yemes gerekti inin bilincinde oldu u saptanm tr (Williams,
1998). Sz konusu nedenlerden dolay , diyabetli hastalar n, hastal klar ve hastal klar
sresince kar la abilecekleri semptomlar ve komplikasyonlar hakk nda bilgi sahibi
olmas, yani sa | k okur-yazarl k d zeylerinin artt r Imas gerekme ktedir (Coffman ve
di .,2012).

Sa | k okur-yazarl n iyile tirmeye yneik fadiyetlerde ise zellikle sa |k
a anlarnabykgrevierd mektedir. Salk a anlarnnhastalar ileileti imlerini
artt rmalar ve hastal klar ile ilgili yazl ya da szl ileti imlerinde basit bir dil
kullanmalar hastalar nnsa | k okur-yazarl k d zeyini y kseltmektedir. Ayr ca hastalar
bilgilendirmede, hastalarn en iyi ekilde anladklar yntemi (grsel-i itsel) tercih
etmeleri ve geri bildirimler ile hastaar n anlay p anlamad klar n  sorgulamalar da,
hastal k konusundaki bilgilerde iyile melere neden olmaktad r. Bunun yan sra, diyabet
hastalar n n sa | k okur-yazarl k seviyesinin artt r Imas, kendilerine verilecek diyet ve

egzersize itimlerininvarl nadaba | dr (Stiles, 2011).

Sa | k okur-yazarl nn arttrimasnda, |kelerin sa | k sistemlerinin de grevleri
bulunmaktad r. Sa | k okur-yazarl  sistem i erisinde, sa | n geli tirilmes ile ilgili
hizmetler arasnda yer amaktadr ve Ikelerin vatandalarnn sa | k okur-yazarl k
seviyesini belirleme veiyile tirme de al malar yapmas beklenmektedir. Sa | k okur-
yazarl nn iyile mesine sebebiyet veren uygun ve etkin e itim materyalerinin
olu turulmas, hastalar ile farkl disiplinlerdeki sa | k a anlarn (hekim, hem ire,

diyetisyen vs.) bir araya getiren yz yze gr  me olanaklar nn sa lanmas, yetersiz
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sa | k okur-yazarl na sebebiyet veren durumlarn aratrl p gerekli mdahaleerin

uygulanmas vede erlendirilmesi bu abalar aras nda say labilir (Shuevedi ., 2010).

Sa | k okur-yazarl ndaiyile me, sonutadahasa | kl insan, dahasa | kI toplum ve
dahasa | kI dnyaanlam nagelmektedir. Sa | k okuryazarl y ksek olan birey, kendi

sal ileilgili daha iyi kararlar a r, daha sa || kIl bir ya am tarzn benimser ve
sal nkltrel, sosyal, ekonomik ve evresd belirleyi cilerinin fark nda olur. Sa | k
okuryazarl  y ksek bireylerin say lar nn artt r Imas ise n ce toplumsal iyile melere
ve ard ndan dnyada iyi sa | k sonular na ula maya sebebiyet verecektir (Pleasant,
2011). Bu nedenle iyile tirme a malar ulusal ve uludar aras dzeyde gittik e

artmaktad r.

455. Hastaile Igili Di er Fakt rler

Hastann hastal  hakk ndaki bilgi dzeyi, fiziksel engellerin varl |, sigara ve akol
kullan m ile hastan n unutkanl , tedaviye uyumu etkileyen di er fakt rler aras nda yer

amaktad r (Jinved ., 2008). rne in genellikleya | lardafiziksel aktiveler azalmakta
ve fiziksel engeller artmakta ve bu hastalar y r me , ko ma ve y zme gibi faaliyetleri

ger ekle tirememektir. Bu durum ise ilaca eri imi azaltt ndan, tedaviye uyumu
etkilemektedir (Sweileh vedi ., 2005).

Hastann hastal ve hastd nn ynetimi konusunda bilgi dzeyi arttk a tedav iye
uyumu artmaktad r. Nitekim Wabeve di nin (2011) 384 diyabet hastas ile Etiyopya da
yapt klar a mada da, bilgi d zeyi y ksek olan hastalar n say s nn az oldu u, ancak
bu hastalar n tedaviye ve hekim nerilerine daha fazla uyum sa lad  sonucuna
ula Im tr. Benzer ekilde Polonyada Kasznicki ve di . (2007) taraf ndan 200 diyabet
hastas ile yap lan ara t rmada da bilgi d zeyi y ksek olan hastalar n teda viye uyum

d zeyinindey ksek oldu  u bulunmu tur.
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Sigara ve dkol kullanm tedaviye uyumu azaltan etmenlerdendir. Sigara ve akol
t ketimi ilgili olarak, Babwah ve di . nin (2006) Trinidaddayapt a mada, sigara
ve alkol kullanmnn tedaviye uyumu etkiledi i ve bu hastalar n daha az tedaviye
uydu u gzlemlenmi tir. Gney Kaliforniyada Ahmed ve di . (2008) taraf ndan
yaplan a mada, akol kullan mnn tedaviye uyumu azaltt  sonucuna ula Im tr.
Ta k n (2006) taraf ndan diyabet poliklini inde takip edilen 29 hasta zerinde yap lan
kditatif bir aratrmada da sigara ve akol kullanmnn diyabette tedaviye uyumu
azaltt sonucuna ula Im tr. Sigara ve akol kullanm genel olarak hastan n stres
d zeyini etkilemekte ve zellikle alkol kullanmnd an sonra hasta ila a mn

azaltmaktad r.

Farsael ve di .,(2011) taraf ndan randa 248 Tip 2 diyabetliler arasnda yap lan
a mada, tedaviye uyumu en fazla etkilen de i ken, hastann unutkanl dr ve bu
durum tedaviye uyumsuzlu u %38 oran nda artt rmaktad r. Pineiro ve di . nin (1997)
spanyada ger ekle tirdikleri @ mada insulin ba ml olmayan tip 2 diyabeti olan
hastalarda tedaviye uyumsuziuk oran %51,5 olarak saptanm tr. Bu a mada tedavi

uyumsuzlu unun en nemli nedenlerinin bilgi eksikli i veunutmaoldu ugrim tr,
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5. D YABETTE TEDAV YE UYUMUN SONU LARI

Di er kronik hasta klarla ba etme abalar ile kar latrld nda, diyabet hastaar
tedaviye uyum, ya am tarz uyarlamaar verisklere kar davran de i ikli i gibi bir
ok zorlamaya maruz kamaktadrlar. Ayrca diyabet hastalarnda olu an di er
komplikasyonlar i in de, hastalar n ek ila kullanm ave zorundal  bulunmaktadr. Sz
konusu zorlama ve zorunluluklardan dolay, diyabet hastalar tedaviye uyum
g stermemeye daha yatk n hale gelmektedir ( Geisel-Marbaise ve Stummer, 2010).

Diyabette tedaviye uyum g stermeyen hastalar nise kar la abilecekleri bir tak m riskler
bulunmaktad r. Bu riskler; sa | k hizmeti kullan mnda art , hastan n ya am kalitesinde
d me, maiyetlerde ykselme ile di er hasta klara ve erken | me sebebiyeti

i ermektedir (Aschevedi ., 2011).

5.1. Sa | k Hizmeti Kullan m zerine Etkis

Tedaviye uyumsuzluk hastane yat , poliklinik ve acil servise ba vurular gibi sa | k
hizmeti kullan mlar n artt rmaktad r (Asche ve di ., 2011). Bakrishnan ve di . nin
(2007) Amerikada Medicare hastalar nda ger ekle tirdi i arat rmadadiyabette
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 a mada, Medicare hastdar nda tedaviye ve Kklinik klavuza ba ||k
g sterenlerde, dahad  k d zeyde komplikasyon geli ti i ve daha az hastaneye yat

oldu u sonucunaula m lardr. Ho ve di . (2006) taraf ndan diyabet hastalar zerinde
ger ekle tirilen retrospektif bir kohort al mas ndadabenzer ekilde, tedaviye uyumsuz
hastdar n daha fazla hastaneye yatt  bulunmu tur. Buna kar n Hepke ve di . nin
(2004) Michigan da Blue Cross Blue Shield li diyabet hastalar ile ger ekle tirdikleri
aratrmada, tedaviye %1 ila %39 arasnda uyum gsteren hastalarn hi uyum
g stermeyenlere oranla daha ok hastaneye yatt bulunmu tur. Hatta bu ara t rmada
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herhangi bir d zeyde tedaviye uyum g steren hastala r n, sf r uyum g sterenlere oranla
d rt kata kadar daha fazla hastaneye yatt ~ bulgulanm tr.

Hastaneye yat larn yan sra, diyabette tedaviye uyumsuzluk, hastalar n poliklinik
zZiyaretlerini ve acil servise ba vurular n da artt rmaktad r. Colombi ve di . nin (2008)
Tip 2 diyabet hastalar zerinde yapm oldu u a malar nda, tedaviye uyumsuziu un,
hastane yat lar nnyan sra, poliklinik ve acil servis ziyaretlerini de artt rd ~ sonucuna
ulam lardr. Bakrishnan ve di . (2007) Amerikada Medicare hastalar ile yapt klar
a mada da, tedaviye uyumda %10 luk bir art n acil servise ba vurular %3,6
oran nda azatabilece i sonucuna ulam tr. Bu a mada poliklinik ziyaretleri ile
tedaviye uyum arasnda bir ili ki gzlemlenmemi tir. Hepke ve di .nin (2004)
Michiganda ger ekle tirdi i a mada, %80-99 arasnda tedaviye ok iyi uyum
g steren hastalar n, tedaviye sfr uyum g sterenle re oranla %88 daha az acil servise

ba vurdu u bulunmu tur.

5.2. Ya am Kalitesi zerine Etkis

Yaam kalites Dnya Sa |k rgt taraf ndan, ki inin yaad kltr ve de er
sistemleri er evesinde, amalar , beklentileri, st andartlar ve kayg lar ileili kili olarak
bireylerin ya amdaki pozisyonunu alglamas eklinde tan mlanmaktadr. Ya am
kalitesi; hastan n fiziksel sa | klar n, duygusal durumlar n, ki isdl inanlar n ve sosya
evreileili kilerini kapsayan, ok boyutlu bir kavramd r (WHO, 1997).

Genellikle tek bir komplikasyonu olan hastalarda ya am d zeyi algs d  ktr. Ancak

diyabet gibi kronik hastal klardaya am kalitesi algs, sa lam ki ilere ve gebelere oranla
ok daha fazla d mektedir (Martinez ve di . 2008). Diyabette ya am kalitesinin
d mesi; glisemik kontrol azaltmakta, hastal k kompli kasyon risklerini artt rmakta ve
k sa ya da uzun d nemde hastal  y netmeyi zorla t rmaktad r. Diabetik hastalar iin
bu kadar nemli 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 zerine etkisini ara tran Hanestad ve
Albrektsen (1991) taraf ndan yap lan a mada, Norve diyabet klini inde yatan Tip 1
diyabet hastalar nn tedaviye uyumlarnn ya am Kkalitesini etkiledi i sonucuna
ula Im tr. Honish ve di . (2006) de Tennesseede yaptklar a mada (n=198)
diyabet hastalar nda tedaviye uyum ile ya am kalitesi arasndag | birili ki oldu unu
do rulam lardr. Ancak Meksikada Martinez ve di . (2008) taraf ndan drt aile
hekimli i merkezinde hizmet alan Tip 2 diyabetli hastalar zerinde ger ekle tirilen
a mada da ila saym yntemi ile belirlenen tedaviy e uyum dzeyinin ya am
kalitesinde etkiss olmad , ya am kalitesini hastann diyabet bilgisinin ve olumlu

tutumlar n n etkiledi i anla Im tr.

Ya am kalitesini etkiyen bir di er nemli de i ken salk hizmeti kullanmdr.
Hastaneye yat , acil servis kullan m, poliklinik ziyaretleri ve tedavi masraflar artt k a
hastaar n ya am kalites etkilenmektedir. Ancak baz ara trmaarda sa | k hizmeti
kullanm azaldk a ya am kalitesinin artt , baz a maarda ise sa | k hizmetini
kullanm artt k a ya am kalitesinin de iyile ti i sonucuna eri ilmi tir. rne in Wang,
ve Bourbeau (2005), y ksek d zeydeki hastaneye yat  ve acil servis kullanmmn,
ya am kalitesini azaltt n saptam lardr. Buna kar n Gallegos-Carrillo ve di . (2008)
taraf ndan yap lan, aralar nda diyabet hastalar nn da bulundu u a mada, hastaneye
yat says, acile ve poliklini e ba vuru dzeyi gibi tedavi hizmet kullanm arttk a
hastalar n ya am kalitesininde artt  tespit edilmi tir.

5.3. Maliyetler zerine Etkisi

Diyabet hastal nn tm dnyada temel bir halk sa |  sorunu olmas ve epidemik
olarak y ksek oranda g r nmesi gibi nedenlerinyan sra, |kelerinsa | k sistemi i inde
y ksek finansal ve sosya maliyetlere sebebiyet ver mesinden dolay , Ikeler a sndan
nemi by kt r (Gomes-VillasBoasvedi ., 2012).
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Diyabet hastal nda tedaviye uyumsuzluk, hastal k maliyetlerini b yk | de
etkilemekte ve do rudan ve dolayl maliyetleri art rmaktadr. Hastal n tedavis iin
yap lan hastaneye ula m, muayene creti ve ila a m gbi do rudan maliyetler,
tedaviye uyum g stermeyen hastalarda, iyi uyum gst erenlere oranla 3-4 kat daha
artmaktad r. Diyabet hastal nda hesaplanan dolayl maliyetler ise, hastal k izni, erken
emeklilik ve erken | m nedeniyle retim kay plarn i ermektedir ve uyumsuziuk
durumunda bu maliyetler de do rudan maliyetlerdeki art oran ile ayn by kl ktedir
(WHO, 2003).

Diyabet hastal ile tedaviye uyumun maliyetler zerine etkisini diyabetli ya | larda
ara t rmak zere Bakrishnanvedi ., (2003) taraf ndan 1,705 diyabetli zerinde yap | an
ara t rmada, diyabette tedaviye uyumda %10 luk bir art , toplam y Il k sa | k hizmeti
maliyetlerinde %8,6 | 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 | k harcamaar nda %2 lik, diyabetle ilgili sa | k harcamalar nda ise %4 | k

bir azal a sebebiyet verdi | sonucuna ula m lardr. Buna kar n Hepke ve di . (2004)
Michigan| diyabetiklerde, tedaviye uyum ile maliyetler arasnda bir ili ki oldu unu
bulmu lar ancak tedaviye uyumdaki at nn yll k toplam sa | k maliyetlerini ve

diyabetleilgili t bbi maliyetleri artt rd  sonucunaula m lardr.

5.4.Di er Hastal klar ve | m zerine Etkisi

Diyabet hastalar nda tedaviye uyumsuzluk, bir ok hastal a sebebiyet vermektedir.
Koroner arter hastal klar , b brek ve solunum yolu hastal klar , retionopati, n ropati ve
nefropati gibi mikrovask ler komplikasyonlar ile de presyon, tedaviye uyumsuziuk

neticesinde olu an hastal klardan baz lar d r (Hornic ve Aron, 2008).

Ho ve di . (2006) taraf ndan diyabet hastalar zerinde ger ekle tirilen retrospektif bir
kohort a mas nda, tedaviye uyumsuz hastalar n kardiovask ler hastal klara yakalanma
orannn ok daha fazla oldu u bulunmu tur. Kuo ve di . (2003) taraf ndan diyabet



hastalar ile ger ekle tirilen yedi yll k kohortta da, hastalar n tedaviye uyum
g stermemesi neticesinde, bbrek, gz ve solunum yo lu hasta klar na yakalanma
risklerinin artt n tespit etmi lerdir. '@ madan elde edilen bulgulara g re, tedaviye
uyum dzeyi az olan hastalarn, uyum dzeyi yksek hastalara oranla b brek
hastal klar nayakalanmariski 1,5 kat ve solunum hastal klar riski 1,2 kat artmaktad r.

Tedaviye uyumsuzluk neticesinde olu an mikrovask ler komplikasyonlarabak Id  nda,
Baykal (2011) taraf ndan K.K.T.C. nde Tip 2 diyabetes mellitus tans alm hastalar n
tedavilerine uyumlar nn de erlendirilmesi amal yaplan y ksek lisans a  masnda,
hastdar n yakla k yar snn tedaviye uyum gstermedi i ve hastdar n %23,6 snda
retinopati, %15,3 nde nefropati ve %40,1inde nro pati oldu u saptanm tr.
Depresyonun tedaviye uyumsuzluk ileili kisini yapm oldu u bir metaanaliz a mas
ile ara tran Gonzalez ve di . (2008) tedaviye uyumsuzluk ile depresyon arasnda ok
g | bir ili ki oldu unu ve tedaviye uyumsuzluk arttk a depresyona yakalanma

olasl nnartaca n bulmu tur.

Bunlarn yan sra, diyabet hasta tedavisinde uyumsuzluk neticesinde | mler
ger ekle ebilmektedir. Kuo vedi . (2003) taraf ndan ger ekle tirilen a mada (n=908),
tedaviye uyum g stermeyen hastalarda diyabetten dol ay | m riskinin 1,6 kat artt
sonucuna ula m lardr. Benzer ekilde, Currie ve di . (2012) taraf ndan ngiltere deki
diyabet hastalar ileyaplan al mada da, tedaviye uyumsuzlu un | m zerinde etkis
1,58 eklinde bulunmu tur. Harrisson ve Lingvayin (2013) Amerikada ins lin ile
tedavi edilen Tip 2 diyabetli hastalar ile ger ekle tirdi i ara t rmada da (15,984), diyabet
hastadarnn %15inde I m olu tu u, tedaviye uyum dzeyi y ksek olan hastalara
oranlad kdzeyli hastalarda | mr skinin 1,3 kat artt saptanm tr.
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6. GERE VEY NTEM

6.1 Aratrman n Amac ve Kapsam

Bu a mann amac, diyabet hastalar nn tedaviye uyum dz eyini, sa | k hizmeti
kullanmn ve ya am kalitesini etkileyen fakt rlerin belirlenmesidir . Bu amalayap lan
a mada ncelikle hastalar n tedaviye uyum d zeylerini n sa | k hizmeti kullanm ve
ya am kalitesi zerindeki etkisi incelenecektir. '@ mannbutemel anac d ndaiki alt
amac daha bulunmaktadr. Bu alt amalardan biri; diyabet hastalar nn sosyo-
demografik ve klinik ile ilgili zdliklerinin, sa | k inanlarnn, sa | k okur-yazarl k
seviyelerinin ve hekim-hasta ili kilerinin tedaviye uyum d zeyleri zerindeki etkisi ni
ortaya koymaktr. Di er bir at ama ise, sa | k hizmeti kullanmn ya am kalites
zerindeki etkisinin irdelenmesidir.

Sz konusu amalarla yap lacak olan ara trmada, diyabet hastalar n sa | k inan lar
Sa | k nan Modei baz a narak, alg lanan ciddiyet, alg | anan yarar ve alg lanan engel
boyutlar ile de erlendirilmektedir. Sa | k okur-yazarl ve hekim-hasta ili kisi
d zeyleri tek boyutlu ekilde ele al nmaktad r. Ya am kalitesi; fiziksel ve ruhsal ya am
kalites olmak zere iki boyutlu incelenmektedir. © a mada sa | k hizmeti kullan m
ise; hastaneye yat say s, acil servise ba vuru say s, poliklinik kullanm ve ila ile

tedavi masraflar olarak de erlendirilmektedir.

6.2 Problem C mles

Diyabet hastalar n n tedaviye uyum d zeyleri ya am kalitelerininde ve sa | k hizmeti
kullan mlar nda etkili midir ve diyabet hastalar n n sosyo-demografik ile klinik
zelliklerinin, sa |k inanlarnn, sa | k okur-yazarl k dzeylerinin ve hekim-hasta
ili kilerinin tedaviye uyumlar zerindeki etkisi var m dr? sorusu ara t rman n problem
cmlesini olu turmakta olup bu problem c mlesine a a daki alt problem c ml€eleri ile

cevap aranmaya a lacaktr;
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. Diyabet hastalar n n alg lanan ciddiyet d zeylerini etkileyen fakt rler nelerdir?
. Diyabet hastalar n n alg lanan yarar d zeylerini e tkileyen fakt rler nelerdir?

. Diyabet hastalar n n alg lanan engel d zeylerini e tkileyen fakt rler nelerdir?

. Diyabet hastalar nn genel sa | kinan lar n etkileyen fakt rler nelerdir?

. Diyabet hastalar nnsa | k okur-yazarl n etkileyen fakt rler nelerdir?

. Diyabet hastalar n n hekim-hastaili kisini etkileyen fakt rler nelerdir?

. Diyabet hastalar n n tedaviye uyum d zeylerini etki leyen fakt rler nelerdir?

. Diyabet hastalar n n hastaneyeyat lar n etkileyen fakt rler nelerdir?

. Diyabet hastalar n n acil serviseba vuruskl n etkileyen fakt rler nelerdir?

10. Diyabet hastalar n n poliklini eba vuruskl n etkileyen fakt rler nelerdir?
11. Diyabet hastalar n n tedavi masraflar n etkileyen fakt rler nelerdir?

12. Diyabet hastalar n n fiziksel ya am kalitelerini etkileyen fakt rler nelerdir?
13. Diyabet hastalar n n ruhsal ya am kalitesini etkilyen fakt rler nelerdir?
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' mannamac vebuama do rultusundaortayakonulan at problemleraa da ekil

1de ematizeedilmi tir.

SAGLIK HIZMETI

SAGLIKINANG KULLANIMI

MODELI Hastaneye yatig

Ciddiyet Algisi Acile basvuru
Yarar Algisi Poliklinige
SOSYO Engel Algisi TEDAVIYE basvuru

DEMOGRAFIK uyum
OZELLIKLER
YASAM

KLINIK HEKIM HASTA
iLISKisI
OZELLIKLER
\ KALITESI
b SAGLIK OKUR, FizikselYagam

YAZARUIG! Kalitesi

Tedavimasraflar

v

RuhsalYasam
Kalitesi

ekil 1. Ara t rman n Moddli
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6.3 Hipotezler

Y ukar daki ara t rma amac na ula mak ve bu ama do rultusunda geli tirilmi problem

c mlesineyan t bulmak i in test edilecek hipotezle r a a daki gibidir;

Hipotez 1.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en a) cinsiyet b) ya c)
medeni durum d) e itim d zeyi €) gelirdzeyi f) @ madurumu g)sa | k g vencesinin
varl , diyabet hastalarnn alglanan ciddiyet inanlarn  anlaml ekilde
etkilemektedir.

Hipotez 1.B. Diyabet hastalar nn klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sresi ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal k)
(ek hastal k) g) kan eker d zeyi | m sonucu, diyabet hastalar nn  alg lanan ciddiyet
inanlar n_anlaml ekilde etkilemektedir.

Hipotez 2.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en @) cinsiyet b) ya c)
medeni durum d) e itimd zeyi €) gelirdzeyi f) @ madurumu g) sa | k g vencesinin

varl , diyabet hastalar nn alglananyarar inanlar n_anlaml ekilde etkilemektedir.

Hipotez 2.B. Diyabet hastalar n n klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sresi ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal k)
(ek hastal k) g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastalarnn  alglanan yarar

inanlar n anlaml ekilde etkilemektedir.

Hipotez 3.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en a) cinsiyet b) ya c)
medeni durum d) e itimd zeyi €) gelirdzeyi f) @ madurumu g) sa | k g vencesinin

varl , diyabet hastalar nn alg lanan engel inan lar n_anlaml  ekilde etkilemektedir.

Hipotez 3.B. Diyabet hastalar nn klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sresi ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hasta k)
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(ek hastal k)g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastalar nn  alglanan engel
inan lar n_anlaml ekilde etkilemektedir.

Hipotez 4.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en a) cinsiyet b) ya ¢)
medeni durum d) e itimd zeyi €) gelirdzeyi f) @ madurumu g) sa | k g vencesinin
varl , diyabet hastalar nn genel sa | kinanlar n_anlaml ekilde etkilemektedir.

Hipotez 4.B. Diyabet hastalar n n klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sresi ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal k)
(ek hastal k) g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastalarnn gene sa | k

inanlar n _anlaml ekilde etkilemektedir.

Hipotez 5.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en @) cinsiyet b) ya ¢)
medeni durum d) e itim d zeyi €) gelir dzeyi f) @ madurumu g)sa | k g vencesinin
varl , diyabet hastalar n n hekim+-hasta ili kilerini anlaml ekilde etkilemektedir.

Hipotez 5.B. Diyabet hastalar n n klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sresi c) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hasta k)
(ek hastal k) g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastalar nn  hekim-hasta
ili_ kilerini anlaml ekilde etkilemektedir.

Hipotez 6.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerin den a) cinsiyet b) ya c)
medeni durum d) e itim d zeyi €) gelirdzeyi f) @ madurumu g)sa | k g vencesinin
varl , diyabet hastalarnn sa |k okur-yazarl d zeylerini  anlaml ekilde
etkilemektedir.

Hipotez 6.B. Diyabet hastalar n n klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sresi ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal k)
(ek hastal k) g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastdarnn sa | k okur-
yazarl  dzeylerini anlaml  ekilde etkilemektedir.



59

Hipotez 7.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en a) cinsiyet b) ya c)
medeni durum d) e itim d zeyi €) gelirdzeyi f) @ madurumu g)sa | k g vencesinin

varl , diyabet hastalar n n tedaviye uyumd zeylerini anlaml ekilde etkilemektedir.

Hipotez 7.B. Diyabet hastalar n n klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sresi ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal k)
(ek hastal k) g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastalarnn  tedaviye uyum
d zeylerini anlaml ekilde etkilemektedir.

Hipotez 7.C. Diyabet hastalar n n @)alg lanan ciddiyet b) alglanan yarar c) alglanan
engel d) genel sa | k inan lar €) hekim hasta ili kisi f) sa | k okur-yazarl , diyabet
hastalar n n_tedaviye uyumd zeylerini anlaml  ekilde etkilemektedir.

Hipotez 8.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en @) cinsiyet b) ya c)
medeni durum d) e itim d zeyi €) gelir dzeyi f) @ madurumu g)sa | k g vencesinin
varl , diyabet hastalar nn son at ay iinde hastaneye yat larn anlaml ekilde
etkilemektedir.

Hipotez 8.B. Diyabet hastalar n n klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sresi ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal k)
(ek hastal k) g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastalar nn son &t ay i inde
hastaneyeyat lar n anlaml ekilde etkilemektedir.

Hipotez 8.C. Diyabet hastalar nn @) alglanan ciddiyet b) alglanan yarar ) aglanan
engel d) gend sa | kinan lar €) hekim hastaili kisi f) sa | k okur-yazarl @) tedaviye
uyum d zeyi, diyabet hastalar nnson at ayiind ehastaneyeyat lar n anlaml ekilde
etkilemektedir.
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Hipotez 9.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en @) cinsiyet b) ya c)
medeni durum d) e itim d zeyi €) gelirdzeyi f) @ madurumu g)sa | k g vencesinin
varl , diyabet hastalar nn son bir ay i inde acil servise ba vurular n anlaml  ekilde
etkilemektedir.

Hipotez 9.B. Diyabet hastalar n n klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sresi ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal k)
(ek hastal k) g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastalar nn son  bir ay i inde

acil serviseba vurular n anlaml  ekilde etkilemektedir.

Hipotez 9.C. Diyabet hastalar nn @) alglanan ciddiyet b) alglanan yarar c) aglanan
engel d) gend sa | kinan lar €) hekim hastaili kisi f) sa | k okur-yazarl @) tedaviye
uyum d zeyi, diyabet hastalar nn son bir ay i inde acil servise ba wurular n anlaml
ekilde etkilemektedir.

Hipotez 10.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en a) cinsiyet b) ya
c) medeni durum d) e itim dzeyi € geir dzeyi f) a ma durumu g)sa |l k
gvencesinin varl , diyabet hastalar nn son bir ay iinde poliklinik ba vurular n
anlaml  ekilde etkilemektedir.

Hipotez 10.B. Diyabet hastalar n n klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sres ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal k)
(ek hastal k) g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastalar nn son  bir ay i inde
poliklinik ba vurular n anlaml  ekilde etkilemektedir.

Hipotez 10.C. Diyabet hastalar nn a) aglanan ciddiyet b) aglanan yarar ¢) aglanan
engel d) gend sa | kinan lar €) hekim hastaili kisi f) sa | k okur-yazarl @) tedaviye
uyum d zeyi, diyabet hastalar nn son bir ay iinde poliklinik ba vurular n anlaml
ekilde etkilemektedir.
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Hipotez 11.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en a) cinsiyet b) ya
c) medeni durum d) e itim dzeyi e) gelir dzeyi f) a ma durumu g)sa |k
gvencesinin varl , diyabet hastalar nn son bir ay i inde tedavi masraflar n anlaml
ekilde etkilemektedir.

Hipotez 11.B. Diyabet hastalar n n klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sres ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal k)
(ek hastal k) g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastalar nn son  bir ay i inde
tedavi masraflar n anlaml  ekilde etkilemektedir.

Hipotez 11.C. Diyabet hastalar nn a) aglanan ciddiyet b) aglanan yarar ¢) aglanan
engel d) gend sa | kinan lar €) hekim hastaili kisi f) sa | k okur-yazarl @) tedaviye
uyum d zeyi, diyabet hastalar n n tedavi masraflar n anlaml  ekilde etkilemektedir.

Hipotez 12.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en a) cinsiyet b) ya
c) medeni durum d) e itim dzeyi € gelir dzeyi f) a ma durumu g)sa | k
gvencesinin varl , diyabet hastalar nn fiziksel ya am kalitelerini anlaml  ekilde
etkilemektedir.

Hipotez 12.B. Diyabet hastalar n n klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sres ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal k)
(ek hastal k) g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastalar nn  fiziksel ya am
kalitelerini anlaml  ekilde etkilemektedir.

Hipotez 12.C. Diyabet hastalar n n daglanan ciddiyet b) aglanan yarar c) aglanan
engel d) gend sa | kinan lar €) hekim hastaili kisi f) sa | k okur-yazarl Q) tedaviye
uyum dzeyi, diyabet hastalarnn fiziksel ya am kalitelerini anlaml  ekilde
etkilemektedir.
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Hipotez 12.D. Diyabet hastalar nn @) hastaneye yat b) acile ba vuru ¢) poliklinik

kullanm d) tedavi masraflar , diyabet hastalar n n fiziksel ya am kalitelerini anlaml
ekilde etkilemektedir.

Hipotez 13.A. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik zelliklerind en @) cinsiyet b) ya
c) medeni durum d) e itim dzeyi e) gelir dzeyi f) a ma durumu g)sa |k
gvencesinin varl , diyabet hastalar nn ruhsal ya am kalitelerini anlaml  ekilde
etkilemektedir.

Hipotez 13.B. Diyabet hastalar n n klinik zelliklerinden a) diya betin tipi b) diyabetin
sresi ¢) tedavinin sresi d) tedavinin tipi €) kom plikasyon f) komorbidite (ek hastal k)
(ek hastal k) g) kan eker dzeyi | m sonucu, diyabet hastadlarnn  ruhsal ya am
kalitelerini anlaml  ekilde etkilemektedir.

Hipotez 13.C. Diyabet hastalar n n @aglanan ciddiyet b) aglanan yarar c) aglanan
engel d) gend sa | kinan lar €) hekim hastaili kisi f) sa | k okur-yazarl @) tedaviye
uyum dzeyi, diyabet hastalarnn ruhsal ya am kalitelerini anlaml  ekilde
etkilemektedir.

Hipotez 13.D. Diyabet hastalar nn @) hastaneye yat b) acile ba vuru c) poliklinik
kullanm d) tedavi masraflar , diyabet hastalar n n ruhsal ya am kalitelerini anlaml
ekilde etkilemektedir.

6.4 Varsay mlar

Ankete cevap veren diyabet hastalar nn verdi i yantlar nyansz oldu uveba kaarnn
fikirlerinden etkilenmedi i ya da ki ilerin bilinli olarak yanl /eksik bilgi vermedi i
d nlmektedir. Ayr ca ankete cevap verenler ile vermeyenlerin zellikleri aras nda
anlaml  bir farkn olup olmad  bilinmedi i iin cevap yanlgs (response bias)
olmad d nlImektedir.
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6.5K stl | klar

Bu a maSalk Bakanl Aksaray Devlet Hastanes d hiliye poliklini ine ba vuran
diyabet hastalar n kapsamaktadr. Bu nedenle ara t rma sonular, Sa | k Bakanl

Aksaray Devlet Hastanesine ba vuran diyabet hastalar nn gr lerini yans tmakta olup
bu sonularn tm diyabet hastaar na genellenmesi olas de ildir. Ancak yine de
ula lan sonular n, diyabet hastalar na ili kin nemli ipular n ortaya koyabilece i

sylenebilir.

Aratrmayla ilgili di er bir kst, anket formunun cevaplay c lara hastane ortam nda
sunulmu olmasdr. zellikle hastalar n hekimleri ile ili kilerine ili kin ifadelerinin
hastane ortamnda | Im olmas, objektif de erlendirmeyi etkileyebilmektedir.
Ancak gene de, hastann henz hizmeti dd  zaman bu de erlendirmenin yap Im
olmasnn, gerek fikirlerini de yanstabilece i d nlmektedir. Bunun yan sra
hastalara anketin zellikle hastalarn gend i lerinin bitip, sonu gstermek iin
bekledikleri hastane bah esinde ve bekleme salonund a hastalara uygulanm olmas ile
hastane ortam nda bulunmaktan dolay kaynaklanan yanl de erlendirmeleri ortadan

kald rabilece i ngrim  tr.

6.6 Evren ve rneklem

Aratrmann evrenini Sa | k Bakanl Aksaray Devlet Hastanesi dhiliye
polikliniklerine ba vuran diyabet hastalar olu turmaktad r. S z konusun hastanenin d rt

adet dhiliye poliklini i bulunmaktad r. Bu polikliniklere, hastanenin Bilgi lem
Merkezi nden a nan verilere gre 2013 y | itibari ile toplam 4428 adet diyabet hastas
ba vurmu tur. rneklemin belirlenmesinde ise evreni bilinen heterojen gruplar i in 4428
ki ilik evrenden a nacak rneklem saysnn %951ik g ven dzeyi iin, 354 ki iyle
yeterli olaca hesaplanm ve bu say yuvarlanarak rneklem saysnn 360 a

tamamlanmas na karar verilmi tir.
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rneklem say sn belirlemedea a daki formldenyararlanim tr:

N= 4428

p=0,50 Nttpg 4428 x (1.9)t x ®0x 050

g=0.50

=196 fr—— = = 304

d= 0.05

GN-D#ttpg  (050)1 % (&428-1) + (L9)T x050% 050

rneklem by ki nn belirlenmesinin ardndan ara trma iin Aksaray Kamu

Hastaneleri Birli i ve Hacettepe niversitesi Etik Kurulu ndan edinil en gerekli izinlerin
adndan her hastadan Aydnlanm  Onam Formu ile hasta rzaar & nmaya
abalanm tr. Aratrma rnekleming; 15 ya ve zerinde olan, fiziksel ve hili sd sa | k
d zeyleri arastrmada uygulanmas planlanan formlar cevaplamaya uygun olan, ileti im
kurulabilen, gr meyi engelleyecek acil sa | k problemi bulunmayan ve aratrmaya
kat Imayaistekli hastalar kat Im tr.

Aratrmadaki kat | mclar basit rastgele rneklem ynt emi ile seilmi  ve belirlenen
rnekleme 24  ubat-22 Nisan 2014 tarihleri arasndaula Im tr. Hastalar n diyabet tipi
vekan eker | md zeyi gibi bilgileri ayr caellerindeb ulunan d k manlardan da teyit
edilmi tir.

6.7 Veri Toplama Arac veY ntemi

Bu a ma analitik nitelikte kesitsel bir saha aratrmasdr. Verilerin toplanmas nda
anket y ntemi kullanIm tr. Anketin haz rlanmas nda ulusal ve uluslararas apta konu
ileilgili geni bir literat r taramas yapIm  ve literat rde en sk kullanIlm | ekler

seilerek veri toplamaarac olu turulmu tur.
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Veriler, sekiz b| mden olu an bir anket y ntemi ile toplanm t r. Uygulanacak anketin
birinci bl m nde cinsiyet, ya , medeni durum, e itim durumu, gelir, a ma durumu
ve sa | k gvencenin varl bilgilerini i eren, diyabet hastalar n n sosyo-de mografik

zelliklerini belirlemeyey nelik a k vekapal u lutoplam 7 soruya yer verilmi tir.

Veri toplama arac nn ikinci b1 mnde, hastdar n  ka y Id r diyabet hastas oldu unu,
ka yldr diyabet tedavis grd  n, diyabet tipini, nerilen tedavi trn, hastan n
diyabetten dolay olu an hastal klar (komplikasyon) ile sahip oldu u di er hastal klar n
(komorbidite) ve kan eker | m dzeyini belirlemeye y nelik 6 sorudan o Iu an,
hastan n klinik bilgilerini ortaya koyan maddeler bulunmaktad r. Kan eker d zeyinin
direkt sorulmas yerine, hastaya ncelikle, kan eker | m yap p/yapt rd ve ne
skl kla eker | m yap p/yapt rd gibi kolayla tr ¢ sorularayer verilmi tir.

Anketin  nc bl mnde, hastalar n sa I k hizmeti kullan mlar n | meye y nelik

sorulara yer verilmi tir. Sa | k hizmeti kullan m hastane, acil ve poliklinik kullan m ile
ila ve tedavi masraflar ylaili kindir. Birer madde ile son alt ayda hastaneye yat lar
ile son bir ayda acile ve poliklini e ba vuru say lar belirlenmeye a Im tr. 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 yanlgn n
nne geilmeye a Im tr. Ayrca poliklini e bavuru skl n | meye yndik

sorunun ard ndan genellikle hangi sa | k kurulu u poliklini i tercih ettikleri ve tedavi
maliyeti ileilgili soruiinila ve tedavi ileil gili masraflar nedeniyle zorluk ya ay p ve

ya amad klar naili kin birer peki tirici soruyayer verilmi tir.

D rdnc bl mde diyabet hastalar n n hastal klar ileilgili inan lar n belirlemek zere
diyabete zg Sa |k nan Modeli | e i (Health Belief Model Scale) kullanIm tr.
Diyabet hastalar nn sa | k davran lar ile ilgili Given ve di . (1983) faraf ndan 76
sorudan olu an orijina | ek Hurley (1990) taraf ndan g zden g eirilmi ve 11 maddeye
indirgenmi tir (Hurley, 1990). | ek alglanan yarar (3 soru) , aglanan ciddiyet (4

soru), ve aglanan engd (4 soru) boyutlar ndan olu maktadr. Anketin birinci,
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sekizinci, dokuzuncu, onuncu ve on birinci sorular ters | eklendirilmi  tir. | ekte 1
skoru Kesinlikle KatImyorum, 5 skoru Kesinli kle Katlyorum  eklinde
derecelendirilmi tir. Bu sorular n i gvenilirlik katsay s 0,80 ol arak hesaplanm tr.
Anketin diyabet hastalar iin Trkeye uyarlanmas , geerlilik ve gvenilirlik
a malar buara trmad hilinde ger ekle tirilmi tir.

Hekim-Hastaili kisini belirlemek zere, be inci b | mde Van der Feltz-Corndlis ve di
(2004) taraf ndan olu turulan 9 maddelik Hasta Hekim |i kisi Anketi kullanIm tr.
| ek Birinci Basamak Sa |k Kurulu lar ndaki hekim-hasta ili kisini | mek iin
tasarlanm tr. Ancak daha sonra e 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) kullanIm tr. Orjinalinde Birinci Basamak Hekimim beni anlar eklinde
haz rlanan maddeler, bu a mada, Shaker ve di . (2011) taraf ndan uyarlanan
doktorum beni anlar tarz ndaki hastanede uygulama yay nelik sorular ile sorulmu tur.
Anketin T rk eye uyarlanmas ile geerlilik ve gve nilirlik a mas Mergen ve di .
(2012) taraf ndan yapIm tr. ' mada le inisd tutarl | k katsay s 0,91 olarak
bulunmu tur (Mergen vedi ., 2012). | ekte 1 skoru KesinlikleKatImyoru m, 5
skoru Kesinlikle Kat | yorum  eklinde derecelendirilmi tir.

Anketinatnc bl mndeise hastalar nsa | k okur-yazarl klar n belirlemek amac yla,
Haun ve di . taraf ndan (2009) sa | k okur-yazarl dzeyini | meye yndik

haz rlanan K sa Sa | k Okur-yazarl  Tarama Arac (Brief Health Literacy Screening
Tool-BRIEF) kullanIm tr. Her ne kadar farkl | m aralar olsa da, sa |k
kurulu lar nda zaman ok nemli bir kst oldu undan dolay , genellikle sa | k okur-
yazarl | mlerinde k sa | ekler tercih edilmektedir. l e insa | k okur-yazarl n
| meye y nelik 4 adet sorusu bulunmaktadr ve 1=H er zaman, 5=Hi bir zaman

arasnda olan be li Likert I e i ile derecelendirilmi tir ve Anketin ikinci sorusu ters
skorland r Imakta olup sorular n i sel g venilirlik katsay s 0,84 olarak hesaplanm tr.
(Haun ve di , 2009). Anketin Trkeye uyarlanmas, geerlilik v e gvenilirlik

a maar bu ara trma dhilinde ger ekle tirilmi tir. Orjinalinde ne kadar skl kla
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eklinde soru formunda olan anket maddeleri, olumlu cmle formuna getirilerek

kat | mc larauygulanm tr.

Hastalar n ila uyumlar n belirlemek zere kullan lan | ek Donald E. Morisky
taraf ndan geli tirilmi olup Morisky ve di . (1986) taraf ndan geerlilik g venilirlik
a mas yaplm tr (Cronbach apha: 0.61) (Morisky ve di . 1986). Toplam 4
maddeden olu an | ek, Evet-Hayr eklinde yan tlanmaktad r. Hasta t m sorulara
Hay r diyecevap vermi seilacauyumy ksek, enfazlaiki soruya Evet de mi seorta,
ikiden fazla verilen Evet yant isesd k dzey uyum eklinde de erlendirilmektedir.
Anket 2004 y | nda Y Imaz taraf ndan yap lan Psiki yatri Hastalar nda la Yan Etkileri
Ve la Uyumu isimli yksek lisans tezinde geerlilik gvenilirli i | Im ve
Cronbach alpha g venirlik katsay s 0,52 olarak bul unmu tur (Y Imaz, 2004). Orjinali
ismsel iki de i kenli olarak | eklendirilen anket daha sonra Erick son ve di  (2001)
taraf ndan 1=asla 5=her zaman 5 li likert le i ile sorular de erlendirilmi ve
g venilirli i 0,86 olarak hesaplanm tr (Erickson ve di , 2001). Bu aratrmada da
| e inskorlamas Be li Likert | e iileyapIm tr.

Anketin son bl m nde ise diyabetle ilgili ya am doyumunu | mek iin SF 12 ya am
kalites e i kullanlm tr. Ya am kalitesi | ekleri iinde jenerik | t zdlli ine
sashipvegeni al | msa layan K sa Form-36 (SF-36) Rand Corporation taraf ndan
1992 y | nda geli tirilmi  ve kullan ma sunulmu tur. Anketin T rk eye uyarlanmas ve
geelilik gvenilirlik @ mas Koyi itved .(1999) taraf ndanyapIm tr.

SF-36 fiziksal i levsdlik, fiziksel rol, a r, gend sa | k, duygusal rol, ruhsal sa | k,
sosydl i levsdllik ve canl | k olmak zere 8 at bile en ve 36 sorudan olu maktadr. K sa
Form-12 (SF-12) ise, SF 36 nn fiziksel i levsdlik, fiziksel rol, duygusal rol ve ruhsal
sa | k boyutlar ndan iki er, gend sa | k, a r, canl | k ve sosyal i levsellik boyutundan
birer sorudan almak zere 12 sorudan olu turulmu tur. Ware ve di . (1996) taraf ndan
olu turulan SF 12, SF 36dan ald bu sekiz boyuttaki sorularla, orjinalindeki sekiz
boyutu kullanmak yerine, iki zet skor puan elde etmektedir (Ware ve di ., 1996).
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Ya am kalitesinin fiziksel alann g steren fiziksel i levsdlik, fiziksel rol, genel sa | k
ve a r alt bile enlerinden tek bir puan olan Fiziksel Bile en zet Skoru (FB S) ile
duygusal rol, ruhsal sa | k, canl | k ve sosyal i levsellik at bile enlerinden Ruhsal
Bile en zet Skoru (MB S) hesaplanmaktad r. Bu zet skor lardan a nabilecek toplam
puanlar 0-100 arasnda de i mekte olup, y ksek puan ya am kalitesinin de y ksek
oldu unu g stermektedir.

SF-12 skorlamas, hirincisi elle hesaplama ikincis ise software program kullan larak iki
ekilde yap labilmektedir. Elle hesaplama yap | rken 3 basamakl bir yol izlenmektedir.
ncelikle eksik veri varl  nda hesaplama yapmak mmk nolmad  ndan dolay , eksik veri
olup olmad  kontrol edilmelidir. Ard ndan cevaplara verilen her bir yant ile fiziksel ve
ruhsal | ek hesaplamas yapabilmek iin standardiz asyon de erleri kullan larak, verilen
yanta kar |k gelen de erler ayr ayr toplanr. Son olarak, 12 soru iin fiziksel
standardizasyon toplam na 56,57706 eklenerek Fiziksel Bile en zet Skoru (FB S) elde
edilir. Yine 12 soru iin ruhsa standardizasyon toplam na 60,75781 eklenerek Ruhsal
Bile en zet Skoru (MB S) hesaplanm olur (Korur, 2010)

Di er bir yntem olan software kullanm ise http://www.sf-36.org/demos/SF-12.html

sitesinde yer dlan SAS program ile hesaplanmaktad r. Ara t rmam zda SF-12 skorlar nn

hesaplanmas internet zerindeki bu resmi sayfadan ger ekle tirilmi tir.

6.8 Anketin Uygulanmas

Yukar da bahsedildi i ekilde olu turulan ankette yer alan | ekler, ara trmada veri
toplama amac yla kullanIm tr. B yldikle tezin saha ara t rmasna y nelik haz rlanan
anketin, cevapland ranlar taraf ndan anla | r olup olmad nn gzlemlenmesi iin 2014

y| 10-11 ubat tarihleri aras nda Aksaray Devlet Hastanesin diyabet servisinde yatan
10 hasta zerinde bir n uygulama yaplm tr. Yaplan n uygulama esnasnda
hastalar n genel olarak sorular kolayca anlad klar ve cevapland rabildikleri ancak
sadece diyabet den ne kastedildi i konusunda ok fazla bilgi sahibi olmad klar
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grim tr. Bu konuya a kil k getirmek ad na, sorularda ye r dan diyabet kelimesi

eker hastal olarak de i tirilmi tir. Ayrca komorbidite (ek hastal k) (diyabet
haricinde ba ka bir hastal nz varm ?) ve komplikasyonu (diyabet hastal nzn neden
oldu u ba ka bir hastal nzvar m?) belirlemeye y nelik olarak sorulan he r iki soruya
hastalar ayn yant verdi i gzlemlenmi tir. Sz konusu nedenle bu iki soru diyabet
hastal  haricinde ba ka bir hastal nz var m? eklinde a k ulu bir soru ekline
getirilmi  ve sz konusu bu tek soru ile komplikasyon ve komo rbiditeyi | ebilecek ve
zellikle komorbiditeyi ay rt edebilecek bilgi edin ilebilmi tir.

Sz konusu n uygulamann ardndan, a mada kullanlan | eklerin gvenirli i
sadece i sal tutarl | k katsay lar ile de il ayn zamanda test-tekrar test y ntemiyle de
belirlenmesi amac yla, Osmaniye ilinde bir ilk retim okulunda a an retmenler ve

renci velilerinden olu an toplam 30 diyabet hastas (10 erkek, 20 kad n) zerinde test-
tekrar test uygulamas ger ekle tirilmi tir. Test-tekrar test uygulamas ara t rmann as|
verilerinin iinde yer amayan bu 30 ki ilik gruba, birer hafta arayla iki kez anket
gr mes yaplmas y ntemi ile ger ekle tirilmi tir. B ylece uygulanan ankete verilen

cevaplar n zamanagrede i mezli i yadatutarl | belirlenmeye @ Im tr.

As| anket uygulamas ise 24 ubat 22 Nisan 2014 tarihleri aras nda, diyabet hastalar na
yzyzegr meilegerekle tirilmi tir. Anket uygulamas nda hastalara ankete verilen
bilgilerin, bilimsel ara trma amal olup, ba ka ama iin kullanImayaca ve gizli
tutulaca ile herhangi bir nedenle ya da hi bir neden gste rmeksizin ara t rmadan
ekilme hakk na sahip olduklar belirtilmi tir. Anket uygulamas, hastalarn tm
i lemleri bitip, sadece sonu gstermek iin bekledik leri hastane bah es ile bekleme
sdlonunda ger ekle tirilmi tir. Anket yz yze gerekle tirildi inden dolay bo
brak lan ve eksik doldurulan sorunun bulunmamasna dikkat edilmi , ancak anket
uygulamas esnasnda ayrlan 8 hasta iin, rneklem e ulamak adna yeni hasta

bulunmu tur.
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6.9 Verilerin Analiz

Aratrmann amac na uygun olarak toplanan veriler bilgisayar ortam na aktar Id ktan
sonratan mlay ¢ ve hipotezlereili kin istatistiksel z mlemeler SPSS program (17.0)

ile analiz edilmi tir. Arat rma kapsam ndaki diyabet hastalar nn zellikleri ortalama,
standart sapma, frekans ve y zde da | m gibi betimleyici istatistiklerle incelenmi tir.
‘a mann teme analitik metodolojisi i erisinde ise, s rekli ba ml de i kenler iin
hipotezlerle nesrlenili  kilerin verilerle desteklenip desteklenmedi ine karar vermek
iin  oklu regresyon modeleri kullanlm tr. Ancak, oklu regresyon
zmlemelerinden nce ise gerek ba msz de i kenler aras gerekse ba msz
de i kenler ile ba ml de i kenler aras ili kileri incdlemek iin e ith ili ki

katsay lar ndan yararlanIm tr.

Yaplacak her | mde | mn kullan | nn ortaya konulmasnda en nemli safa,
geerlilik ve g venilirli  ine bak Imasdr. Bu nedenle her ne kadar geerli v e g venilir
bir lekle a Isa da rneklem boyutu ile yaplan yer ve zaman f arkl | | klar ndan
dolay, yaplan her aratrmada |eklerin geerlilik ve gvenilirli e bakImas
gerekmektedir. Bu nedenle ara t rmadaayr caSa | k nan Modeli, hekim hastaili kisi,
sa | k okur-yazarl  ve tedaviye uyum ve ya am kalitesi | ekleri iin geerlilik ve

g venilirlilik analizleri de ger ekle tirilmi tir.

6.9.1 G venilirlik Analizi

Tm | mlerin kendine zg hatalar mevcuttur. Bu hatalar sistematik ve randomize
olarak ikiye ayr Imakta, sistematik hatalar ge erli lik, randomize hatalar ise g venilirlik
testlerini etkilemektedir. Bu nedenlebir | mng eerlilik vegvenilirli iyapld nda,
di er bir | mde yap Imamas d ncesi yanl  bir alg olarak kar mza kmaktadr.
"nk bu hatalar kullan lan y ntem ve rnekleme zg olarak de i ebilmektedir. Bu

nedenle belirli bir rneklem seildi inde, kullanc, rneklem ve y ntem de i ti inden
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dolay ilgili le in yeniden geerlilik ve gvenilirli inin yapImas gerekmektedir
(Kane ve Radosevich, 2011).

Bilimseal ara t rmalarda g venirlik analizlerinde; bir testin ayn gruba aral kl olarak iki
kez uygulanmas (test-tekrar test), parael test y ntemi, bir testin iki yar ya bl nmes

(split-half method), Kuder Richardson 20 ve 21 formlleri, Guttman ve Omega
katsay lar gibi ok e itli yntemler kullanImakla birlikte genellikle Cr onbach Alfa
katsay sna daya isd tutarl | k yntemi nin ok fazla tercih edildi i bilinmektedir

(Streiner ve Norman, 1992).

Test-tekrar test ynteminde iki farkl zamanda ayn | m arac ayn ki ilere
uygulanmaktad r. Bu sre 7 ila 10 gn arasnda de i mektedir. ki | m arasndaki
korelasyonlar, | mn gvenilirli  ini ortaya koymaktadr. ki | m arasndaki zaman
daha k sa tutulursa g venilirlik oldu undan daha y ksek, daha uzun tutulursa ya da
hastan n durumunda ok nemli bir durum geli irse g venilirlik oldu undan dahad k
olarak hesaplanabilir. A r gibi zaman iinde de i en durumlar iin bu g venilirlik

| my ntemi uygunde ildir (Kane ve Radosevich, 2011).

sel tutarl | kK yntemi ise, genellikle | m arac nn rnekleme sadece bir kez
uygulanmas durumunda kullanlan bir metotdur. | m aac e er ayn boyutu
sorgulayan bir ok soruya sahipse o zaman her bir sorunun skala i erisindeki di er
sorularla ili kili olmas beklenir (Jaeger, 1983; ner, 1997). Cr onbach Alfa, Snf i
Korelasyon Katsay s ndan elde edilmektedir. | mde yer alan maddelerin birbiri ile
korelasyonu y ksek ise, g venilirlikte y ksek olara k hesaplanmaktad r. Ayr ca | ekteki
sorusay s arttka, | mngvenilirli i de artmaktad r. (Kane ve Radosevich, 2011).
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Tablo 1. Kullan lan | eklerin G venirlik Sonu lar

sel tutarl | k

Soru katsay s

say S (Cronbach Alfa) | Test tekrar test
Sa | k nan Moddi 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 i ki i 9 0,97 0,94
Sa | k Okur-Yazarl 4 0,91 0,92
Tedaviye Uyum 4 0,86 0,95
Ya am Kalites 12 0,91 0,88
Fiziksel Ya amKalitesi 6 0,89 0,76
Ruhsal Ya amKalites 6 0,83 0,76

Konuyla ilgili literat rde alfa gvenirlik katsays nn 0,7 ve daha yukars olmas
nerilmesine ra men 0,5 ya da daha yukar oldu u zaman da g venirli in gruplar aras
kar latrmalar yapmak i in yeterli bir d zey oldu u belirtiimektedir (Stewart ve di .,
1988). Tablo 1 de hem ara t rmada uygulan 360 anketin i sel tutarl | 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 i in de kabul edilebilirlik snrlar olan

0,70in ok zerindeoldu u, yani | ekleringveniliroldu ugr Imektedir.

6.9.2 Geerlilik Analizleri

G venilirlik geerlilik iin bir n ko uldur, ancak geerlili in ortaya konmas sa | k
sonu ara trmaclar iinen nemli konulardan biridir. Gee rlilik | m srecinin kalbi
olarak tarif edilmektedir. | Imekistenilen zell i in, gerekten | | p | Imedi iile
ilgilenmektedir (Kane ve Radosevich, 2011).

Uygulamada, geerlilik | len de i kenler ile gzlenen di er de i kenler aras ndaki

ili kileri gsteren ve operasyonel tan mlardan hareket eden hipotezlerin test edilmesi
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srecidir. Ge erlilik tek bir konsept olsadai ind en birka ge erlilik tipini bar nd ran bir
yapdadr. Geelilikiinierik geerlili i, kriter geerlili i veyap geerlili i daha ok
kullan Imad r (Kane ve Radosevich, 2011).

erik geerlili i, | mn kapsamna i aret etmektedir. Yani | ekteki maddelerin
ilgilenen boyutlar ortaya koyup koymad ileilgilenmektedir. rne insakatl |en
bir | ekte, sakatl ntm boyutlar n ilgilendiren sorular soruimal d r. Hastan n kendi
kendine banyo yapabilmesi veya elbiselerini giyebilmes de erlendirilmez ise
fonksiyonel sakatl k boyutunu ilgilendiren bir tak m sorular n olmad , bu durumdaise,
le indo ru I medi i sonucuna var labilmektedir. erik geerlili inde bir de yz
geerlili ibakImaktadr. Y zgeerlili i | ekteki yap nn ger ekten | Imek istenilen
eyi do ruolarak | p I medi ini yarglarlaile ortaya koymakt r. Duyarl | kta i erik

geerlili ininbir bi imi olarak kar mza kmaktadr.

Di er bir geerlilik kriter geerlili i olup, atn bir standart olan | ekle olu turulan
| e in korelasyonunun de erlendirilmesi anlam na gelmektedir. Bu de erlendirme iki
| e in birbiri ile uyu masnn belirlenmes ile ger ekle tirilmektedir. rne in klinikte
uygulanan tarama testleri uygulamas bir e it kriter geerlili i olarak d nlImektedir
Epidemiyologlar kriter geerlili ini | mek iin duyarl | k ve belirleyicilik analiz ini
uygulamaktad rlar. Bu analizde bir atn standart belirlenerek, yaplan | mile bu
standart ile ger ekle tirilen | m arasndaki uyu malar belirlenmektedir. Her iki
| e inde uyu may zdes bulunur ve ne kadar y ksek oranda uyu ma varsa testin o
kadar yksek duyarl |k ve Dbdirleyicili e sahip oldu u sylenebilir (Kane ve
Radosevich, 2011).

Yap geelili i ise, gzlenemeyen yaplarn | m ili  kilerini g stermektedir. Baz
yap lar g zlemlenemez ve bu nedenle geerlili  ini ortaya koymak zor olmaktad r. Yap
geelili inde ilgilenilen yap, de i kenlerdir. rne in ki inin fonksiyonel durumu ile
ya aasnda bir ili ki olmas beklenmektedir. "nk ya ilerledik e fonksyonel
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durumda azalmaar meydana gelmektedir ve | e in bu ili kiyi koyabilmesine yap
geelili iad verilmektedir (Kane ve Radosevich, 2011).

Yap geerlili i birka farkl y ntemle belirlenebilse de en yayg n kullanlan a klay c
fakt r analizidir. Analiz birbiri ileili kisi oldu ud nlen ok say daki de i kenlerin
matematiksal y ntemler kullan larak basitle tirilmesine olanak tan yan bir y ntemdir.
Bu amalakullan lan fakt r analizi, geli tirilmekte olan bir | me arac nda yer alan her
bir uyarana (maddeye) cevaplay clar n verdi i tepkiler arasnda belli bir d zen olup
olmad ile ilgili bilgi edinilmesinde kullanlan ok de i kenli analiz tekniklerinden
biridir (Tav ancl, 2002). B ylece, t mde i kenlerin say s azalt larak, daha az ve daha
zde i kenlerlei yapmayolua Im olur. Faktr anaizi, birbiriyleili kili ok say da
de i keni bir araya getirerek az say da kavramsal olarak anlaml yeni de i kenler
(faktrler, boyutlar) bulmay, ke fetmeyi amalayan ok de i kenli bir istatistiktir
(B y k zt rk, 2005).

Faktr andizi i leminden nce, her bir ek iin Bartlett Test (Ba rtlett Test of
Sphericity) de erleri ile KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) de erine bak Imas nerilmektedir.
Bartlett Testi korelasyon matrisi birim matrise e itli i hipotezini test ederek, faktr
analizinin bu de i ken k mesine uygulanabilece ini ortaya koyarken KMO de eri,
rneklemin yeterlili i hakk nda bilgi vermektedir. Bartlett Testinde p de erinin 0,05 ten
k k olmas anlaml iken, KMO de erinin 0,70ten y ksek olmas beklenmektedir
(By k zt rk, 2002).

kinci ad m fakt r say snn belirlenmesidir. Buad mda, seilen modelin veriye ne kadar
uyumlu oldu u tespit edilir. Sz konusu veri seti i in faktr a nalizinin uygun oldu una
karar verdikten sonra, olu turulan korelasyon matrisini baz alarak, faktr z mn
ortaya koymak amac yla uygun bir faktr karma (ol u turma) y nteminin seilmes ve
balang zmnn olu  turulmasn kapsamaktadr. Bu a amada, ama de i kenler
arasndaki ili kileri en y ksek derecede temsil edecek az say da f akt r elde etmektir.

Ka faktr elde edilece i ile ilgili e itli kriterler sz konusudur. Bunlardan biri
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a klanan varyansa gre belirleme olup, bu yntemde aatrmac faktr andizi
neticesinde ortaya kan boyut say sn belirlemede belirli bir toplam a klanan varyans
seviyesine ula may sa layacak faktr say sn tercih yoluna gider. Burada asgari oran
%50dir. Bu a mada, faktr saylarnn belirlenmesinde faktr sn rlandrImas

getirilmemi tir.

nc adm rotasyon olup, faktrleri dn trerek daha iyi yorumlanabilir hale
getirilir. Balang faktr analizi zmne ula Id ktan sonra (ba lang fakt r matrisi)
ortaya kan faktrlerin yorumlanmas ve isimlendir ilmesini kolaylatrmak iin
fakt rleri temsil eden eksenlerde e itli manip lasyonlar veya eksen kayd rmalar yapma
yoluna gidilir. Fakt r rotasyonundan ama, isimlen ebilir ve yorumlanabilir fakt rler
elde etmektir. Rotasyondaen ok kullan lan y ntem orthogonal rotasyondur. Orthogonal
rotasyonda elde dilen fakt rler birbirleri ile korelasyon i inde de illerdir. Orthogonal
rotasyonda teknik kullan| r. Bunlar srasyla, varimax (en ok kullan lan tekniktir ),
equamax ve quartimax tr. Promax ve Direct Oblimin y ntemleri ise oblique rotasyon
yap Imak istendi inde kullan lan tekniklerdir. Veri seti ok by ki se Promax rotation,
Direct Oblimin rotation atercih edilir (Altun kvedi ., 2010).

6.9.21Sa |l k nan Moddi I e ine li kin Faktr Analizi Sonu lar

Diyabet hastalarnn, Sa | k nan Modeline ili kin veri k mesindeki de i kenlerin
fakt r analizi sonucunda; Barlet Testi de eri 1655,49 (p<0,001) ile KMO rneklem
yeterlili i 0,72 olarak bulunmu tur ve bu bulgular, mevcut de i kenlerin ve rneklem
bykl nnfaktr analizi i in yeterli ve uygun oldu  u anlam na gelmektedir. Toplam

varyansn a klanmaoran 65,90dr.
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Tablo2.Sa | k nan Modeline i kin Fakt r 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 2de yer dan Sa | k nan Modeli faktr analizi sonucu Varimax y ntemi i le
rotasyona tabi tutulmu ve de i kenlerin boyutta topland saptanm tr. Bu
fakt rlerde yer dlande i kenlerinbtn incelendi  inde, orijina | ek boyutlar ileayn

olan bir gruplaman nortaya kt  sylenebilir.

6.9.2.2 Hekim-Hasta li kisi | e ine li kin Faktr Analizi Sonu lar

‘a maya kat lan diyabet hastalar nn, hekim-hasta ili kis ili kin veri k mesindeki
de i kenlerin faktr analizi sonucunda; Barlet Testi 4328,59 (p<0,001), KMO
rneklem yeterlili i 0,95 ve toplam varyansn a klanmaoran 82,13t r. Tablo 3tede
grlebilece i gibi fakt rler tek bir boyutta toplanmaktad r ve bu fakt rlerde yer aan
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de i kenlerin faktr boyutunun orijina |ek boyutlar ile ayn yapda oldu u

bulgulanm tr.

Tablo 3. Hekim -Hasta i kisine li kin Fakt r Analizi

Bile en
Hekim-Hasta li kis
Hekim-Hasta |i kisi 1 ,865
Hekim-Hasta |i kisi 2 ,939
Hekim-Hasta |i kisi 3 ,931
Hekim-Hasta |i kisi 4 ,930
Hekim-Hasta li kisi 5 ,927]
Hekim-Hasta |i kisi 6 ,943
Hekim-Hasta |i kisi 7 ,913
Hekim-Hasta |i kisi 8 ,388]
Hekim-Hasta li kisi 9 ,812

6.9.2.3Sa | k Okuryazarl na le ine li kin Faktr Analizi Sonu lar

Hastalar n sa | k okur-yazarl  ile ilgili de i kenlerine ili kin fakt r analizi sonucu

Tablo 4 te yer aimaktad r. Buna gre sa | k okur-yazarl  orijinal | ekte oldu u gibi

Tablo4. Sa | k Okur-yazarl na li kin Fakt r Analizi

Bile en
Sa | k Okur-yazarl

Sa | k Okuryazarl 1 ,885)
Sa | k Okuryazarl 2 ,893
Sa | k Okuryazarl 3 ,892
Sa | k Okuryazarl 4 ,882
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tek bir boyutta toplanm tr. Fakt r analizinin bu de i ken k mesine uygulanabilece ini
ortaya koyan Barlet Testi de eri 1089,83 (p<0,001), ve rneklemin yeterlili i hakk nda

bilgi veren KMO de eri0,76 dr. Toplam varyansn a klanmaoran ise7 8,84 tr.

6.9.2.4 TedaviyeUyum | e ine li kin Faktr Analizi Sonu lar

Aratrmaya katlan diyabet hastalar nn, tedaviye uyum |e ine ili kin veri
k mesindeki de i kenlerin fakt r analizi sonucunda; Barlet Testi 111 7,64 (p<0,001),
KMO rneklem yeterlili i 0,64 ve toplam varyansn a klanma oran 70,86d r. Tablo
Stedegr lebilece i gibi fakt rler tek bir boyutta toplanmaktad r ve bu fakt rlerde yer
alan de i kenlerin fakt r boyutunun orijinal | ek boyutlar ile ayn yapda oldu u

bulgulanm tr.

Tablo 5. Tedaviye Uyum i kin Fakt r Analizi

Bile en
Tedavi Uyum
Tedaviye Uyuml ,819
Tedaviye Uyum?2 ,829
Tedaviye Uyum3 ,870
Tedaviye Uyum4 849

6.9.25Ya amKalites | e ine li kin Fakt r Analizi Sonu lar

Diyabet hastalar nn, ya am kalitesine ili kin veri k mesindeki de i kenlerin faktr
analizi sonucunda; Barlet Testi de eri 3553,28 (p<0,001) ile KMO rneklem yeterlili i

0,85 olarak bulunmu tur ve bu bulgular, mevcut de i kenlerin ve rneklem



79

by kl nnfaktr analizi i in yeterli ve uygun oldu  u anlam na gelmektedir. Toplam
varyansn a klanmaoran 66,17 dir.

Tablo 6 da yer alan ya am kalitess |e i SF 12nin faktr analizi sonucu Varimax

y ntemi ile rotasyona tabi tutulmu vede i kenlerin iki boyuttatopland saptanm tr.
Ancak bu faktrlerde yer aan de i kenlerin btn incdendi inde, orijinal | ek

boyutlar ile ayn olmayan bir gruplamann ortaya kt sylenebilir. SF 12 e inde
ya am kalitesinin fiziksel i levsdllik, fiziksdl rol, gend sa | k vea r dt bile enlerinden
Fiziksel Ya am Kalites ile duygusal rol, ruhsal sa | k, canl | k ve sosyal i levsallik alt
bile enlerinden Duygusal Ya am Kalitesi boyutlar ortaya konulmaktadr. Bu a mada
iseruhsal sa | k, genel sa | k ve canl | k at boyutlar nn bir grupta, di er at boyutlar n
iseba kabir fakt r boyutundatopland g r Imektedir.

Tablo 6. Ya am Kalitesine |i kin Fakt r Analizi

Component
Fiziksel Ya am | Duygusal Ya am
Kalites Kalites

Gendl Sa | k ,463 ,469
Fiziksel levseallikl ,806 ,143
Fiziksel levsellik 2 ,800 ,188
Fiziksel Rol 1 ,835 ,173
Fiziksel Rol 2 ,840 ,19
Duygusal Rol 1 , 751 ,323
Duygusal Rol 2 ,713 ,323
A r 787 ,179
Canl | k ,183 ,901
Ruhsal Sa | k 1 ,186 ,907
Ruhsal Sa | 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 ok ba msz de i ken
sz konusudur ve analizin amac, ba msz de i kenlerden hangilerinin ba ml
de i keni daha ok etkiledi ini ortaya koyan fonksiyond ili kiyi belirlemek ve
etkiledi i belirlenen ba msz de i kenler yardmyla ba ml de i ken de erini
ng rmektir (Tatl dil, 1996). Do rusal regresyon analizinin mant  art klar n karelerine
ili kin toplamn en k k olmas  eklinde ifade edilen en k k kareler y ntemine
dayanmaktad r. Regresyon analizinde ba ml veba msz de i kenlerin normale yak n
da I mgstermes, ba ml de i kende erlerineili kin varyanslar n homojen olmas ve
ba ml de i kenaltk meerininolu turdu uda | mlaraili kin ortalamalar n bir do ru
zerinde bulunmas gibi bir dizi varsay mlar n kar lanmas gerekmektedir (Alpar, 1997;
Akgl, 1997).

"oklu regresyonda ayr ca kar lanmas gereken bir di er varsay m da oklu ba lant
(multicollinearity) sorununun olmamasdr. ‘oklu ba lant sorunuyla, ba msz
de i kenlerden bazlar nn veyatmnn kendi aralarnda sk do rusal ili ki halinde
olmalar durumunda kar la Ir. ki de i ken arasndaki ili ki +1 ise ayn, -1 ise ters
ynl tamba mllk,sfrae itsetambirba mszl k sz konusudur. "okluba lant, bir
ba msz de i kenin di er ba msz de i kenlerle olan ili kisinin derecesine gre
ba msz de i kenin tahmin gcn azaltr. oklu ba lant attkaba msz de i ken
taraf ndan a klanan spesifik varyans azalmakta, or tak varyans y zdes ise artmaktad r.
Ortak varyans bir kez sayld ndan, modele yksek oklu ba lantl de i kenler
a nd k a genel tahmin g ¢ daha az artmaktad r (Ka layc 2006). Ba msz de i kenler
arasnda y ksek korelasyon olmas, sz konusu de i kenlerin benzer bilgiler sa lamas
anlamna gelece i iin her bir de i kenin etkisini ayr trmak zorla maktad r (Alpar,
1997).
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‘oklu ba lant problemini saptamada kullanlan birka yntem bulunmaktadr. Bu
y ntemlerden birincis basit korelasyon matrisinin incelenmesidir. ki ba mszde i ken
aras ndaki basit korelasyon katsay s anlaml ise oklu ba lant problemine yol a abilir.
Buna ra men, her zaman oklu ba lant problemine yol amamaktadr. "oklu
ba lantnn saptanmasnda kullanlabilecek di er yakla m, ksmi korelasyon
katsay lar nn incelenmesidir. ki de i ken arasndaki basit korelasyon katsay lar
anlaml oldu u halde k smi korelasyon katsay lar anlamsz Ky orsa bu durum oklu
ba lant sorunu iin bir i aret olabilir. Buna ra men k smi korelasyon y ntemi her
zaman etkili bir yakla m olmamaktadr. Di er bir anlat mla, ksmi korelasyon
katsay lar y ksek olmas durumundabile okluba lant problemi olabilmektedir. “oklu
ba lant n n saptanmas nda kullan lan di er nemli bir y ntem varyans art ~ fakt rleridir
(VIF= Variance Inflation Factors). Byk VIF de erleri, sz konusu ba msz
de i kenler arasndaili ki oldu unu g sterir. Bu durumdade i kenlerden sadece birinin
modele dahil edilmesi yeterlidir. Ba msz de i kenler aras ili ki yoksa VIF=1
olacaktr.Ba mszde i kenler aras tam bir ili ki varsaVIF=10 olacakt r (Alpar, 1997).

‘a mada oklu ba lant sorunu hem Tablo 3deki ili ki matris ile hem de VIF
de erleri ile kontrol edilmi tir. li ki matrisinde aralarndag | ve ok g | ili kiler
bulunan de i kenlerden sadece birinin modele a nmasna karar verilmi tir. Hangi
de i kenin a nmas gerekti i konusundaki karar vermek iin ba msz de i kenlerin
ba ml de i kenlerleolanili ki matrisleri incelenmi tir.

Regresyon modellerinde hatalar n ba mszl na da (otokorelasyon) dikkat edilmi tir.
Gzlem de erlerinin birbirinden ba msz olup oimad n ya da etkilenip
etkilenmedi ini ortaya koyan otokorelasyon nemli bir problem o lup g zlemler aras nda
hi olmamas yada ok k k olmas arzulanr. zel  likle regresyon analizinde y ksek
kmas analiz sonular nn yorumunu g le tirir. Bu y zden hesaplanan otokorelasyon
katsay snn nemli olup olmad test edilmeli ve nemli ise bertaraf edilmelidir
(Kalayc, 2006). Otokrdasyonu kontrol etmek iin en sk Durbin Watson (DW)
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istatisti i kullan Imaktad r (Nakip, 2003). ki terim tamamen birbirinden ba msz ise
DW=2yeyakla r.Bukatsay nn1,5ile2,5 arasndaolmas da n erilmektedir (Kalayc,
2006).

Regresyon e itliklerinde yer alan ba msz de i kenlerin toplam varyans n ne kadar n
aklad n gstermekiinolas | mde erleri +1ile0aasndada lan R® sonular
kullan Imaktad r. Tan mlay c| k katsay s olarak d a bilinen R? ayn zamanda regresyon
modelinin uyum iyili ininenyaygn | mbiimidir. Sz konusu katsays nn lee it
olmas ba msz de i kenlerin ba ml de i kendeki varyasyonun tmn a klamas
anlamna gelirken 0 olmas ba ml de i kenlerdeki varyasyonun ba msz
de i kenler taraf ndan hi a klanmad ve aralar nda do rusal ili kinin olmad
anlam na gelmektedir. Korelasyon ve tan mlay c| k katsay lar ndan ayr olarak, modelin
uyum iyili i ile ilgili de erlendirmeler F testi kullanlarak da yap labilir. Regresyon
modelineili kint mel F de erinin anlaml olmas en az ndan bir regresyon katsay snn
sfrdan farkl oldu u anlam na gelmektedir. Regresyon sonu lar yorumlanrken Beta
katsay s daha by k olan ba msz de i kenin yyi daha fazla a klayan de i ken
oldu u dikkate a nr. Beta, ksmi korelasyon katsays olup, di e ba msz
de i kenlerin etkis sabit tutuldu unda sz konusu ba msz de i ken ile ba ml

de i kenarasndaki ili kinin | tn vermektedir.

"oklu regresyon analizinde de i ken seiminde; en sk olarak standart metod (enter
y ntemi) ve ad m ad m seim (stepwise selection) me todlar kullan Imaktad r. Standart
metodtaba mszde i kenlerintm ayn anda modele dahil edilirkenadm admseim
metodunda de i ken seimi y ksek korelasyondan d e do ru gitmekte ve sonu ta
hangi de i kenlerin modele dahil edildi i, hangilerinin dahil edilmedi i ortaya

kmaktadr. Burada, adm adm yakla mnda anlamsz olan de i kenler modele
girmedi inden elde edilen R? sonucunun standart metoda gre daha k k oldu una
dikkat edilmelidir (Akgl, 1997). Bu a mada ise model geli tirmede ba msz

de i kenlerin say ca fazla olmas durumunda nerilen ad m ad m regresyon y ntemi
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kullanlm vegzlemsaysnn, ba mszde i ken say sndan en az 5 kat fazla olmas
nko ulu (Akgl, 1997; Alpar, 1997) sa lanm tr. Ad m ad m regresyonun amac, ok
saydaba mszde i keniinden,ba ml de i keni eniyi a klayan maksimum say da
de i keni semektir. Sre, biry nba mszde i keni ya birer birer modele sokarak
(eklemeli sistem), ya da heps girildikten sonra birer birer modelden kararak
( karsama sistem) a  r (Nakip, 2003).

Bu a mada, d mann temd hipotezlerini test iin Sa |k nan Modeli atnda
alg lanan ciddiyet, alg lanan yarar, alg lanan engel boyutlar ile genel sa | k inanc iin
olmak zere 4 farkl oklu regresyon modeli, ya am kalitesi kavram, fiziksel ya am
kalites ve ruhsal ya am kalitesi boyutlar ile 2 farkl regresyon zml emesi, .hekim-
hasta ili kis, sa | k okur-yazarl , tedaviye uyum, hastaneye yat , acile ba vuru,
poliklinik kullanm ve tedavi maliyeti iin birer regresyon modeli olu turulmu tur.
Sa | k nan Moddi, hekim hasta ili kis ve sa | k okur-yazarl z mlemelerinde
ba msz de i ken olarak aratrmaya katlan hastalar n sosyo-demografik ve klinik
zellikleri konulurken, tedaviye uyum ileilgili re gresyon modellerine hastalar n sosyo-
demografik ve klinik zellikleri yannda sa | k inanc boyutlar , hekim-hasta ili kis ve
sa | 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
zellikleri yanndasa | k inanc boyutlar , hekim-hastaili kisi, sa | k okur-yazarl ve
tedaviye uyum ileilgili de erlendirmeleri de konulmu tur.

“oklu regresyon analizi yap Imadan nceba ml de i kenlerin srekli olmas gerekti i
eklindeki n ko ul dikkate a nm , nitelik ya da kategorik ba msz de i kenler iin
kukla kodlamatekni i kullan larak g stermelik (dummy) de i kenler yarat Im tr. Buna
gre e itim, medeni durum, a ma durumu, salk gvences ile tedavi ekli

de i kenleriiinkuklade i kenler olu turulmu tur.
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‘al mada de i kenler arasndaki ili kileri kontrol etmek iin; iki sonulu isimsel iki
de i ken (2x2) arasndaki ili kinin by ki n Imek iin Phi katsays ve Phi

katsaysnn ok gzl tablolara uyarlanm ekli iin C Ola anl k katsay s
(Contingency coefficient) kullanIlm tr. Sral de i kenler arasndaki ili kinin
belirlenmesi iin Spearman rho katsay s, srekli i ki de i ken arasndaki do rusal
ili kinin derecesinin belirlenmesinde Pearson ili ki katsay s, iki sonulu isimsel
de i ken ile srekli de i kenler arasndaki ili kinin belirlenmesi iin Nokta ift serili
ili ki katsay s (Point biserial correlation ceofficient) kullanIm tr. "ok kategorili
ismsel bir de i ken ile srekli bir de i ken arasndaki ili kinin belirlenmesi iin ok
serili ili ki katsay s (Polyserial correlation ceofficient) kullan Imas nerilmesine kar n
(ztuna ve di erleri, 2008) analiz programnn olmamas nedeniyle Spearman rho
katsay s kullanlm ve ayr ca buradan elde edilen sonular varyans analizi ile de
kontrol edilmi tir. ‘' mada Nokta ift serili ili ki katsay s (Point biserial correlation
ceofficient) testi SPSS ve STATA, SYTAT, STATISTICA gibi istatistiksel paket

programlar nda olmad  iin http:/faculty.vassar.edu/lowry/pbcorr.html  adresindeki

hesaplama program kullan larak yap Im , ancak di er ili ki andlizleri i in SPSS 17.0

kullanIm tr.



85

7. BULGULAR

Bu bl mde ara trma sonular iki k sm halinde sunulmu tur. |k olarak ara t rmada
kullanlant m de i kenlereili kin ortalama, standart sspmave da | mlar i eren genel
tan mlay c istatistikler verilirken, ikinci bl md e hipotezlere ili kin temel analiz

sonu lar verilmi tir.

7.1 Sosyo-Demogr afik Bulgular

Sa | k Bakanl  Aksaray Devlet Hastanesi d hiliye polikliniklerin e ba vuran diyabet
hastalar zerinde yaplan bu a maya toplam 360 ki i kat Im olup kat | mc lara ait
sosyo-demografik zelliklerinda | m Tablo 7 de yer almaktad r.

Tablo 7de rneklem grubundaki diyabet hastalarnn cinsiyete gre da | mlar na
bakld nda, kadnlarn paynn rneklemin neredeyse 2/3 ne tekabl| etti i
gr Imektedir. Kad nlar n (%64,4) rneklemin yars ndan fazlasn olu turmas, diyabet
hastalar ndakad norannny ksek olmasn a klam aktadr.

Anketi cevaplayanlar n medeni durumlar n bak Id nda ise o unlu unun evlilerden
(%73,3) olu tu u ve bunu dul ve bo anm lar n (%16,9) takip etti i grlmektedir.
E itim durumu a sndan bakld nda, hastalarn %36,6 ilkokul mezunu olup,
kad nlar n te biri ilkokul mezunu iken erkeklerin be te birinin ilkokulu bitirdi i
g zlemlenmi tir. Okuryazar ve okur-yazar olmayan grubun %90 dan fazlas kad nlardan
olu maktad r. K sacas kad nlar ne itimd zeyi erkeklere oranladahad  ktr.
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Tablo 7. Diyabet Hastalar n n Sosyo-Demografik zel liklereGreDa Im

De i kenler n (%)
Cinsiyet
Kadn 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
Ikokul 131 36,4
Ortaokul 47 13,1
Lise 44 12,2
niversite 30 8.3
‘al madurumu
‘a an 51 14,2
Ev hanm 174 48,3
renci 30 8,3
Emekli 69 19,2
Siz 36 10,0
Sa | k gvences durumu
Y ok 31 8,6
SGK(Ba kur, Emekli Sand , SSK) 290 80,6
Di er (Ye il Kart, Gazi, 65ya ) 39 10,8
Ort. S.Sapma
Ya (Y1) 53,19 14,45
Gdlir (TL) 1056,81 663,03

' ma durum a sndan incelendi inde, hastadarn o unlu unun ev han mlar ndan
(%48,6) olu tu u grimektedir. Kadnlar n drtte  ev hanmlar ~ ndan olu maktadr.
' ma durumu a sndan ikinci srada %19,2 ile emeklil er yer amaktadr ve

aratrmaya katlan erkeklerin yakla k yarsnn emekli oldu unu bulgulanm tr.
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Aratrmada a anlarn oran %14,2 olarak tespit edilmi olup, a anlarn yakla k
%80 ini erkekler olu turmaktad r.

Sosyo demografik bulgular arasndayer alan sa | k gvencesininvarl nabak ld nda,
kat | mclarn yzde sekseninin Ba -kur, Emekli Sand ya da Sosyal Sigortalar
Kurumuna ba | olduklar grlmektedir. Ara trmaya katlanlaan ya da Im
minimum 15 ve maksimum 83 ya aras nda olup genel ya ortalamas 53tr (-14,45).

rneklemin ortalama gelir d zeylerinin yakla k 1000 TL(—663,03) civar nda oldu u

g zlemlenmi tir.

7.2 Klinik Bulgular

Tablo 8 de diyabet hastalar nn klinik zelliklere greda | mlar yer aimaktad r. Buna
g re 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 grimektedir. Diyabetli hastalarda komplikasyon durumu; kalp hastal , gz
ve nefropati hastal klar olarak ele a nm tr. Komorbidite (ek hasta k) (ek hastal k) ise
hipertansiyon, hiperlipidemi, lyak, depresyon, ve ast mdan ibarettir.

Diyabet y| ve tedavi y| a sndan bakld nda, minumum de er 1 ve maksimum
de er 35 yldr ve ortalama diyabet sresinin 8,94 (-7 ,00) ve tedavi sresinin 8,51
(-6,90) oldu u bulgulanm tr. Diyabet hastalar nn kan eker d zeyi ortalamasnn ise
207 (-97,75) oldu u bulgulanm tr. Hastalar n %6,9 unun kan eker dzeyi 100 n
alt nda, %28inin 101-140 arasnda ve %37,5i 200 n zerindedir.  rneklemdeki
hastalar n % 41 inin inslin, %31 inin oral diyabet ik ve ve %28 inin ise ora diyabetik
ve diyet tedavisi almaktad rlar.
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Tablo 8. Diyabet Hastalar n n Klinik zelliklereG reDa Im

De i kenler n (%)

Diyabet Tipi

Tipl 36 10,0

Tip2 324 90,0

Tedavi Tipi

nslin 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 sresi (y ) 8,94 7,00

Tedavi sresi(y 1) 8,51 6,90
eker d zeyi (mg/dl) 207,69 97,75

7.3Sa | k Hizmeti Kullan m na |i kin Bulgular

Diyabet hastalarnn sa | k hizmeti kullanmna ili kin bilgiler Tablo 9da yer
amaktad r. Buna g re hastalar n %72 son alt ayda hastane yatmad , %15 ininise bu
sre zarf nda bir kez hastane yat yaptrd  saptanm tr. Hastaarn ayr ca %80
civar nda son bir ayda acile yada poliklini e ba vurmad g zlemlenmi tir. Masraflar
a sndanbakld ndaisegend rnekleminyakla k %42 s (157 ki i) ilaca ve tedaviye
hi harcama yapmad n belirtirken, 4 hasta 500 ve zeri harcamada bul undu unu
belirtmi tir. Ortalamatedavi masraf 50,71 TL olarak hesaplanm tr.
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Tablo 9. Diyabet Hastalar nn Sa | k Hizmeti KullanmnaGreDa |Im

De i kenler n (%)
Hastaneye ba vuru
Y ok 278 77,2
Evet-1 kez 54 15,0
Evet-2 kez 15 4,2
Evet 3ve st 13 3,6
Acileba vuru
Y ok 298 82,8
Evet-1 kez 42 11,7
Evet-2 kez 13 3,6
Evet 3ve st 7 1,9
Paliklini eba vuru
Y ok 303 84,2
Evet-1 kez 50 13,9
Evet-2 kez 7 19
Ort. S.Sapma
Tedavi masraflar (TL) 50,71 83,05

Sa | k kullanmna ili kin faktrlerin, diyabet tipleri arasnda anlaml f arkl | k olup
olmad n gsterent testi neticesinde, her faktr a sn dan Tip 1 ve Tip 2 diyabetliler

arasndaanlaml birfarkll nolmad grImektedir.

7.4 Sosyo-Demogr afik ve Klinik De i kenler Arasndaki Korelasyon Matris

Tablo 10 da ara t rmaya kat lan diyabet hastalar nn e itli sosyo-demografik zellikleri
veklinik zellikleri aras ndaki ili ki matrisi verilmi tir. Buili ki matrisi baz de i kenler
arasndaki ili kiyei aret etmekte olup ya ile cinsiyet, diyabetin tipi, komplikasyon ile
komorbidite (ek hastal k) (ek hastal k) aras nda (r,,=,930; p=,000) ve diyabetin sresi ile
tedavinin sresi arasnda (r=,969; p=,000) ok g | ili kiler oldu u gr Imektedir.
Tablo 10 ayrca, kan eker dzeyi ile cinsiyet, diyabetin tipi, komplikasyon ile
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komorbidite (ek hastal k) (ek hastal k) arasnda arasnda g | bir ili ki oldu unu
(rop=,830; p=,000) g stermektedir. Bununla birlikte gel ir ile cinsiyet, diyabetin tipi,
komplikasyon ve komorbidite (ek hastal k) (ek hastal k) arasnda (r,=,750; p=,000),
meslek ile medeni durum de i kenleri arasnda (C-Ola anl k Katsay s =,664; p=,000),
diyabetin sres ile cinsiyet(r ,=-,650; p=,000), komplikasyon (r,=-,660; p=,000) ve
komorbidite (ek hastal k) (ek hasta k) aras nda (r,=-,650; p=,000), tedavinin sresi ile
cinsiyet(r,=-,640; p=,000), komplikasyon (r,=-,650; p=,000) ve komorbidite (ek
hastal k) (ek hastal k) aras nda (r,=-,640; p=,000), son olarakta diyabetin tipi ile medeni
durum (C-Ola anl k Katsay s =,624; p=,000) ve medek de i keni (C-Ola anl k
Katsay s =,643; p=,000), aras ndaiyi ve ortad ze ydeili kiler oldu u bulunmu tur.
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£ D _ =
= 5 2 8 oz 47 & |®
= 2 > % o E S| 2 S S
7 = £ s 2 0 g8 F & &g 2 |z
£ © 3 = D B > 3 > B85 5 ¥
O > = W O = 3B fa) et & el 7 v
Cinsiyet r 1,000
Ya r -,93* | 1,000
p ,000
Medeni durum | r 241° ,073¢ 1,000
p 000 167
E itim r A404° | - 4419|473 | 1,000
p ,000 ,000 ,000
Gelir r -.75° A71°| -2549]  478¢ 1,000
p 000 ,001 ,000 ,000
M eslek r ,607° ,285¢ ,664° 570° | -2907 | 1,000
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Sa lkgvences |r 186° | -,040%| ,189°|  240° -078| 545 | 1,000
p ,002 449 ,010 015 1139 ,000
Diyabet sresi r -65% | 315°| -0139] -1809] -006° 074% [ -0389] 1,000
p 124 ,000 ,803 ,001 914 ,163 AT76
Tedavi sres r -642| 291°| 000¢| -1749| -o012°¢ 064% | -0189| 969°| 1,000
p , 000 ,000 ,999 ,001 825 ,,226 430 ,000
Diyabet tipi r -,081° -93 | 24| 337° -75% | 643" | 080° -,58° -56% | 1,000
p 123 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 313 ,000 ,000
Tedavi tipi r 079° 083 | 327 | 161° 1190  333P A13° | -115¢ | - 118 371° | 1,000
p 326 116 ,000 480 024 ,000 322 ,029 ,025 ,000
Komplikasyon r -,033°¢ -93? ,100° 143 - 752 1120 121° -,66% .65 | ,002° ,140° | 1,000
p 535 ,000 ,161 ,188 ,000 332 ,070 ,000 ,000 ,965 ,028
Komorbidite r -,244° .93 | 170" | 301° L7500 2020 | 155° 65|  -64°| ,164°| 075" | ,060°| 1,000
p ,000 ,000 ,005 ,000 ,000 ,000 012 ,000 ,000 ,002 357 254
eker d zeyi r -83* |  102%| ,0569| -2339| -182° 0581 0278 ,106° 078° .83 | a7 -,83* -83*| 1,000
p ,000 ,053 292 ,000 ,001 272 611 ,044 142 ,000 ,001 ,000 ,000
Nokta ift serili korelasyon katsay s (r ) % C Ola anl k katsay s, © Phi katsay s, “:Sperman rho korelasyon katsay s, ®:Perason korelasyon.
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Ardarnda ok g | veg | ili kiler bulunan sosyo-demografik de i kenlere ileride
kullanlacak ok de i kenli regresyon z mlemesinde birlikte yer verilme s oklu
ba lant sorununa neden olaca iin bu de i kenler arasndan seim yap Imas
gerekmektedir. Bu nedenle birden fazla de i kenle arasnda g | ve ok g | ili ki
olan ya ve kan eker dzeyi de i kenleri a madan karIm tr. Diyabetin sresi ve
tedavinin sresi de i kenlerinin hangisinin karlaca konusunda seim yapabilmek
i in aralar nda sosyo-demografik ve klinik de i kenlerin @ mann temel de i kenleri
ileolanili kisiningc dikkatea nm tr (Tablo 11).

Tablo 11, sosyo-demografik ve kinik de i kenler ile a man ntemel de i kenleri olan
Sa | k nan Moddi, hekim-hastaili kisi, sa | k okur-yazarl , tedaviye uyum, fiziksel
ve ruhsal ya am kalitesi, hastaneye yat , acile ve poliklini e ba vuru ile tedavi
masraflar arasndaki ili kiyi gstermektedir. Aralarnda ok g | ili ki bulunan
diyabetin sres ile tedavinin sresi de i kenlerinin temel de i kenlerle ili kis
incelendi inde; diyabetin sresinin teme de i kenlerle tedavinin sresine oranla daha
anlaml ili ki iinde oldu u tespit edilmi tir. Bu nedenle tedavinin sresi de i keni
yerine diyabetin sresi de i keninin kullan Imasna karar verilmi tir. Ayrca, d ma
durumu ve a mann temel de i kenleri ile anlaml ili kisinin olmad  (p>,05)
g stermektedir. Bu nedenle a mann teme de i kenlerini a klayan regresyon
modellerinde cinsiyet, medeni durum, e itim durumu, gelir, sa | k g vencesi, diyabetin
sred, diyabetin tipi, tedavi ekli, komplikasyon ve komorbidite (ek hastal k) (ek

hastal k) de i kenlerine yer verilmi tir.
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Hekim Fiziksel Ruhsal |Hastaneye| Acile [Poliklini e Tedavi_
Sa lk Hesta | Sa Ik Okur- | Tedaviye }Zalaig }Zalai?g Yat Bavuru | Bavuru | Maliyeti
nanc li kis yazarl Uyum

Cinsiyet *** A56(**) [ ,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
‘a madurumu *** ,029 ,038 ,016 -,041 ,002 ,053 ,073 ,021 ,082 ,057
Sa | k g vencesi*** 014  111(%) -,044 -,018 | -,142(**) -,069 ,084 ,102 ,069 -,044
Diyabet sresi -,098 | -,164(**) -,133(%) ,056 | -,188(**) -,064 ,074| 165(**) -,044 ,090
Tedavinin sres -,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
K omorbidite*** -133(*) | -,153(**) -176(%) [ -,124(*) | -,344(**) -097 | ,139(**) 074 ,054 | 155(**)
eker D zeyi -,103 -,055 -,159(**) -,096 | -,281(**) | -,170(**)| ,312(**)| ,259(**) ,004 | 279(**)

* Korelasyon 0,01 d zeyinde anlaml dr (iki y nl ).

* * Korelasyon 0,05 d zeyindeanlaml d r (iki y nl ).

*** Bude i kenlerinba ml de i kenlerleolanili kisine Spearman’s rho korelasyon katsay s ilebaklm tr.Di erde i kenlerinba ml

de i kenlerleolanili kisi i inise Pearson korelasyon analizi kullanIm tr.
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Tablo 12. Diyabet Hastalar nn Sa | k nan M odeli
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le Igili De erlendirmeler

© B o
s &= g < 8
O <§‘ o3 a5
v| B ¥
n
Alg lanan Ciddiyet 360 | 3,66 | 0,98 | -0,34 -0,51
Kendimi iyi hissetti imsrece eker hastah mbenimiin 360 | 305|152 006| -1,53
problem de ildir.
eker hastal mngelecektesa | m zerindek t etkileri 360 | 3,71| 1,24| -0,60| -0,77
olaca nainan yorum.
eker hastal m n ilerde daha fazla hasta olmama sebebiyet 360 | 364 1,25| -052| -0,86
verece inid nyorum.
eker hastalh m kontrol at ndatutabilmek i in diyetim ve 360 | 425| 1,06 | -148| 147
tedavime her zaman dikkat etmeliyim.
Alg lanan Yarar 360 | 3,88| 1,08| -091, 0,21
Diyetime ve tedavime doktorumun nerdi i ekildeuyarak eker | 360 | 3,95 | 1,17 | -1,18| 0,63
hasta mlailgili komplikasyonlardan (kalp hasta ,gz
hasta , nefropati, n ropati, ayak Iseri v.s)korunabilec e ime
inan yorum.
Diyetime ve tedavime uyarak eker hastal m kontrol 360 | 397 | 1,16 | -1,07 0,24
edebilece imeinan yorum.
eker hastd  m kontrol edebilirim. 360 | 3,71| 1,36| -0,73| -0,73
Alg lanan Engel 360 | 292| 114| 0,17| -0,72
eker hastal miin nerilendiyeteuymamiin o u 360 | 241|141 0,70| -0,88
a kanl m de i tirmem gerekmektedir.
eker hastal mi in nerilen diyete uymam zordur. 360 | 269 | 148| 034 -1,34
eker hastal m kontrol eimem i in yapmam gereken diyetle 360 | 349| 151 | -046| -1,32
ilgili her eyi anlamad m.
eker hastd m iinkulland m diyet ve tedavi normal 360 | 3,09| 1,53| -0,04| -1,53
g nl k faaliyetlerimi engellemektedir.
Sa | k nan Modeli 360 | 345| 0,72| 0,10| 0,44

Tablo 12 diyabet hastalarnn Sa | k nan Modeli sa |k inan larna ili kin ag
d zeylerini g stermektedir. Bunagre diyabet hasta larnngenel sa | kinanlarnnlin

Kesinlikle Kat Imyorum 5in Kesinlikle Kat | yo rumu, alglanan engelin ise 1in

Kesinlikle Kat | yorum 5in Kesinlikle Kat Imyo rumu, temsil etti i | ek zerinde

3,45-0,72 ortalama de er ile orta seviyenin zerinde oldu u sylenebilir. Ancak Sa | k

nan Modeli at boyutlar a sndan incelendi inde, diyabet hastadarnn sa |k
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inalar nn boyutlar a sndan bir tak m farkl | kI ar gsterdi i grImektedir. Diyabet
hastdarnn hastal n ne kadar ciddiye ad n gsteren aglanan ciddiyet
(3,66-0,98) ile dglanan yarar boyutuna (3,88 —1,08) ili kin sa | k inanlarnn
ortalamadan y ksek dzeyde oldu u saptanm tr. Buna kar n aglanan engel
(2,92-1,14) di er boyutlara oranla boyutunun dahad k d zeyde oldu u ve orta biraz
seviyenin alt nda bulundu u tespit edilmi tir. K sacas diyabet hastalar nn hastal a
ili kinengdl alglamalar ortad zeydedir.

Diyabet hastalarnn Sa |k nan Moddine ili kin de erlendirmeleri, maddeler
a sndan incelendi inde; hastalar n sa | k inanlar naili kin 11 sorudan 2ine ili kin
de erlendirmelerinin 1in en olumsuz, 5in en olumlu durumu yanstt |le in orta
noktas olan 3 e ik de erinin at nda oldu u gr Imektedir. Hastalar n sa | k ianan lar
ile ilgili de erlendirmelerde en d k puan verdikleri soru engel ags ile ilgili olan

eker hastal m iin nerilen diyete uymam iin o u a kanl m de i tirmem
gerekmektedir (2,41-1,51) sorusudur. En olumlu yan tladklar soru ise anketin
ciddiyet dgsn de erlendiren eker hastal m kontrol alt ndatutabilmek i in diyetim
ve tedavime her zaman dikkat etmeliyim (4,25-1,06) maddesidir.

Tablo 12 deki di er nemli tanmlay c istatistikler ise baskl k (k urtosis) ve arp kl k
(skewness) | leridir. " nk bu de erler veri setinin norma da |p da Imad n
g stermektedir. Tam simetri durumunda (d zg n bir ~ an e rig) aritmetik ortalama, mod,
meydan birbirine e it olup arp kl k katsay s sfr olacaktr. E er bu e itlik bozulursa
da Im apk hale gelecektir. "arpkl k katsay s - ile + arasnda de erler
alabilmektedir. Fakat arpklk | s -3 (baz yaz arlaragre—2) asd ndade erler
amas durumunda normal kabul edilmektedir. Tablo 12 deki -1,48-0,70 aras ndaki
apkl k de erleri verilerin normale yakn da |d n gstrmektedir. Bu de erlerin
pozitif kmas verilerin sa a arpk oldu unu, negatif olmas ise sola arpk oldu unu

g sterir.
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Baskl k norma da | m e risinin ne kadar dik veya bask oldu unu g sterir. Tam bir
an e risinin baskl k katsay s sfrdr. Baskl k katsay s pozitif ise e ri normale gre
daha diktir. Negatif ise, normale g re daha baskt r. Tablo 12 deki -1,47-1,53 de erine
dayal olarak verilerindiklik de erinindik olmad  sylenehilir.

Veriler diyabetin tipi a sndan incelenmi  olup, Tip 1 diyabet hastalarnn sa | k
inan lar ve at boyutlar ortalamalar her ne kadar Tip 2 diyabetlilere oranla daha
y ksek olsa da, yaplan t testinin p de erleri (p>,05) gruplar n ortalamalar aras nda
anlaml fark bulunmad n g stermektedir.

Tablo 13. Diyabet Hastalar n n Hekim-Hasta i kileri le Igili De erlendirmeler

(-5 mn —~
S Bl x| =%
o) 5 25| 85
%) B | o
n
Doktorum beni anlar. 360 4,13 1,05 -1,25 0,87
Doktorumag venirim. 360 | 4,19 0,99 -1,27 1,04
Doktorum kendini banayard m etmeye adar. 360 |4,12 1,05 -1,04 0,18
Doktorumlahastal m hakk ndakonu abilirim. 360 | 4,29 0,94 -1,56 2,19
Ben ve doktorum hastal m nt bbi belirtileri 4,15 0,99 -1,22 0,97
konusunda hemfikiriz. 360
Doktorum bana yard m eder. 360 | 4,25 0,93 -1,40 1,61
Doktorumun nerdi i tedaviden faydag r yorum. 360 |4,25 |095 |-1,38 1,45
Doktorum bana yeterli zamanay r r. 360 |4,12 1,08 -1,26 0,84
Doktorumarahatl klaula abiliyorum. 360 | 4,03 1,13 -1,10 0,28
Hekim-Hasta li kis 360 |4,17 0,91 -1,20 1,03

Tablo 13 de diyabet hastalar n n hekim-hasta ili kileri d zeyleri yer almaktad r. Genel
anlamda bak Id nda diyabet hastalar n n hekimleri ileili kilerinin 4,17-0,91 ortalama
de er ile 51i Likert le inin orta noktasnn ok zerinde oldu u grImektedir.
Hekim-hastaili kine ait 9 maddenint m 4 ortalaman n zerindedir. Maddeler aras nda
ciddi bir farkl | k olmamakla birlikte, diyabet hastadar nn hastal klar hakk nda
hekimleri ile konu abilme durumlar nn (4,29-0,94) di er boyutlara gre biraz daha
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fazlaoldu u bulunmu tur. Bu maddeyi ikinci ve  nc sradadoktorun ha stayayard m
etmesi(4,25-0,93) ile doktorun nerdi i tedaviden fayda g rme (4,25-0,95) maddesine
ili kin hasta d nceleri takip etmektedir. Hastalaan en d Kk dzeyde
de erlendirdikleri madde ise doktorlar narahatl kla ula abilme (4,03-0,91) konusundaki

sorudur.

Tablo 13 deki verilerin norma da |p da Imad n gsteren baskl k (kurtosis) ve
arp kl k (skewness) | leri incelendi  inde; arpkl k de erlerinin -1,10-1,56 aras nda
oldu u ve normale yakn da Id n vesa a arpk oldu u, baskl k de erlerinin ise
0,58ile2,19 arasndade erler ad ve verilerin diklik de erinin normale g re daha dik

oldu u sylenehilir.

Hekim hasta ili kisi ile ilgili diyabetin tipi a sndan, iki grubu n ortdlamaar arasnda
fark n de erlendirildi i t testinin p de erinin (p>,05) 0,05ten by k oldu  unu ve her iki

grup a sndan ortdlamalar aras ndaki fark nanlaml olmad  bulunmu tur.

Tablo 14. Diyabet Hastalar nn Sa | k Okuryazarl D zeyleri le lgili
De erlendirmeler

© 7 D
o Bl zE] 1%
@) t% o3| @5
G| 8| o
n N—r
Hastane e itim materyallerini (kitap, bro rvs.) okurken 360 |3,04 1,76 |-0,05 |-1,75
ba kalar nn yard m naihtiya duyuyorum.
Tek ba mat bbi formlar doldurmada kendime 360 | 2,90 1,74 010 |[-1,73
g veniyorum
Yaz| bilgileri anlamakta zorluk ekti imden dolay 360 |3,33 1,70 |-0,34 |-1,60
hastak m n durumunu anlamakta problem ya yorum.
Hekim ve hem irelerin hastdl  m n durumuileilgili 360 | 3,50 1,63 -057 |-1,31
sylediklerini anlamakta zorluk ekiyorum.
Sa | k Okur-yazarl 360 |3,19 1,52 -021 |-141
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Tablo 14 de diyabet hastalar nn sa | k okur-yazarl  d zeylerine ait de erlendirmeleri
bulunmaktad r. Bu tabloya gre 1in Her zaman 5i n Hi bir zaman , temsil etti i
| ek zerinde (2. Soru ters skorlanm tr) diyabet hastalar nn sa | k okur-yazarl
seviyeleri (3,19-1,52) orta noktann biraz zerinde oldu u grImektedir. Diyabet
hastalar nn sa | k okur-yazarl  dzeylerini | mek iin kullanlan 4 madde a sn  dan
incelendi inde; sadece 2 maddeye verilen cevaplar n ortalamas 3 e i inin alt nda yer

al rken, di er maddelerden ortalaman n zerindepuanadklar grim tr.

Tablo 8deki verilerin normal da I p da Imad n gsteren baskl k (kurtosis) ve
arp kl k (skewness) | leri incelendi  inde; arpkl k de erlerinin -0,57-0,10 aras nda,
baskl k de erlerinin -1,12 ile -013 arasnda de erler ald ve verilerin normale yak n

da Id vediklik de erininnormaegrebask oldu u sylenebilir.

Sa | k okur-yazarl nn grupland rmaar yapld nda, hastalar n %49,4 nn yetersiz

%15,8 inin marjinal ve %34,7 sinin yeterli sa | k okur-yazarl  d zeyine sahip oldu u
grimektedir. Tip 1 ve Tip 2 diyabetliler arasnda ortalamalarnn anlaml | nn
de erlendirildi i t testi neticesinde p de erinin anlaml oldu u (p<0,05) ve Tip 1
diyabetlilerin (4,13-1,17) Tip 2lere (3,09-1,51) oranla ortalamaar nn daha y ksek

oldu usonucunaula Im tr.

Tablo 15de ise diyabet hastalar nn tedaviye uyum sorulara verdikleri cevaplar n
ortalamalar bulunmaktad r. Tablodan dagr Id gibi, 1in Her zaman 5in Hi bir
zaman temsil etti i 51i Likert le ine gre, diyabet hastalar nn tedaviye uyum
d zeylerinin (3,70-1,15) orta seviyenin zerinde ol du u sylenebilir. Hastalar n
ortlamalarnn en d k oldu u sorular, ilac ama konusundaki dikkatsizleri
(3,25-1,43) ileilac amay unutma konusundaki (3,28-1,40) cevaplar dr.
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Tablo 15. Diyabet Hastalar nn Tedaviye Uyum Dzeyl eri  le lgili
De erlendirmeler

o w B

g x8| <2

£ (% xS | X9

@ o3| 85

v| BFH| O

n N—r

Hi ilacnz amay unuttu unuz oluyor mu? 360 3,28 1,40 -0,30 1,22

lac zaman nda admakonusunda dikkatsiz misiniz? 360 3,25 1,43 -0,23 1,30

Kendinizi iyi hissetti iniz zamanilac amay 360 4,11 1,33 -1,26 0,18

brakt nzoluyor mu?

lac ad nzzamankendinizi kt hissetti inizde 360 4,18 1,29 -1,37 0,53
ilac brakt nzoluyor mu?

Tedaviye Uyum 360| 3,70| 1,15 -0,87| 0,02

Tablo 15deki -1,37 ile -0,23arasnda da lan arpkl k de erleri ile -1,30 ile 0,53
arasnda olan baskl k de erlerinin verilerin normalagre biraz sa a apk da Id na
ve diklik de erinin dik olmad na i aret etti i sylenebilir. Diyabetin tiplerinin
ortalamalar nniseanlaml farkl | k g stermedi i sonucunaeri ilmi tir.

Tablo 16 diyabet hastalar nn ya am kalitelerine ili kin alg d zeylerini g stermektedir.
Bunag re diyabet fiziksel ya am kalitesi ve ruhsal ya am kalitesineili kin, ara t rmann
andlizlerinde de kullanlan zet skorlarnn sras ile 40,04-11,44 ve 44,35-12,13
de erleri ile ortalama bir seviyede oldu u sylenebilir. Ancak alt boyutlar a sndan
incelendi inde, 0-100 puan aras nda de erlendirilen diyabet hastalar nn ya am kalitesi
boyutlar a sndan bir tak m farkl | klar olu tu u grImektedir. Diyabet hastalar nn
sosyal i levsdlik (60,31-32,14), ruhsa sa |k (58,86-28,89) ile a r boyutuna
(59,65-33,26) ili kin ya am kalites alglar nn ortalamadan y ksek d zeyde oldu u
saptanm tr. Bunakar ngenel sa | k durumu aglar nn (42,36-21,94), di er boyutlara

oranla daha d k dzeyde oldu u ve orta biraz seviyenin alt nda bulundu u tespit
edilmi tir.
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Tablo 16daki -0,60-0,36 arasndaki arpkl k de erleri, verilerin normae yakn
da Id n gstrmektedir. Bu de erlerin pozitif kmas verilerin sa a arpk oldu unu,

negatif olmas ise sola arp k oldu unu g sterir.

Tablo 16. Diyabet Hastalar nn Ya am Kaliteleri le Igili De erlendirmeler

« w @
g x§| =73
) (% = < < O
o) o3| 85
G| Sg| 9%
n N—r
Genel olaraksa | nz 360 | 42,36| 21,94 0,36 0,11
Fizksel levsdlik 360 | 48,47 | 40,77 0,06 -1,54
Masay ekerken, elektrik sp rgesi kullan rken, 360 | 49,72 42,06 0,01| -1,59
yry vyapakensal nzsizinel de
k stl yor?
Merdiven karkensa | nzsizine | de 360 | 46,81| 42,02 0,12| -1,58
k stl yor?
Fiziksel Rol 360 | 44,72| 48,51 0,21 -1,91
Fiziksel sa | nZailgili beklenenden dahaaz i 360 | 45,56 | 49,87 0,18| -1,98
yapt nzoldumu?
Fiziksel sa | nzailgili d zenli etkinlikleriniz 360 | 43,89| 49,69 0,25| -1,95
veyai inizdek stland nz oldu mu?
Duygusal Rol 360| 45,00] 48,69 0,20 -1,92
Duygusal soruny z nden beklenenden daha az i 360 | 45,28 | 49,85 0,19| -1,97
yapt nzoldumu?
Duygusal sorun'y z nden d zenli etkinlikleriniz 360 | 43,61| 49,66 0,26 -1,94
veyai inizde her zamanki kadar dikkatli
olamad nzoldu mu?
A rnz evdevei tene | denormai lerinize 360 | 59,65| 33,26 -0,24| -1,15
engel oldu? (A r)
Kendinizi enerji dolu hissettiniz? (Canl | k) 360| 54,33| 30,54 -013| -1,16
Ruhsal Sa | 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 ok fazlakederli hissettiniz? 360| 59,00 31,79 -0,42| -1,00
Fiziksel sa | nzveyaduygusa sorunlar nz, ne 360| 69,31 32,14 -0,60| -0,94
kadar skl klaarkada veyaakraba ziyareti gibi
sosyal etkinliklerinizi olumsuz etkiledi? (Sosyal
levsellik)
Fiziksel Ya am Kalitesi zet Skorlar 360 | 40,04 11,44 0,08| -1,21
Ruhsal Ya am Kdlitesi zet Skorlar 360 | 44,35| 12,13 -0,20| -0,97
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Baskl k norma da | m e risinin ne kadar dik veya bask oldu unu g sterir. Baskl k
katsay s pozitif ise e ri normale gre daha dik, negatif is e ri normale gre daha
baskt r. Tablo 16 daki -1,98-0,11 de erine dayal olarak verilerin diklik de erinin dik
olmad sylenebilir.

Diyabet hastalar nda diyabetin tipleri arasnda ortalamalar n ya am kalitess a sndan
anlaml | nnde 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 nn
dahay ksek oldu u ve testin anlaml | k de erinin (p<0,05), iki grup aras nda anlaml
farkl | k g sterdi ini ortaya koymaktad r. Ancak ruhsal ya am kalitesi a sndan her iki

grup aras ndaanlaml bir farkl | k g z kmemektedir .

7.6 Diyabet Hastalar nn Sa | k nan Moddini Etkileyen Fakt rler

‘a mann bu blmnde ara trmann Sa |k nan Moddi hipotezlerine ili kin
bulgular yer almaktad r. Diyabet hastalar n n sosyo-demografik ve klinik zelliklerinin
alglanan ciddiyet, ag lanan yarar, alg lanan engel ve genel sa | k inan lar zerindeki
etkilerini belirlemeye y nelik yaplan analiz sonu lar Tablo 17 ile 20 arasnda
g sterilmektedir.

‘a mada ciddiyet algsn etkileyen sosyo-demografik ve klinik fakt rler Tablo 17 de
incelenmi  olup, model ciddiyet algs ileilgili de erlendirmelerinin sadece % 4,2 sini
a klamaktad r. Anlaml | k d zeyi a sndan bak Id nda modelin (F=4,963; p=0,001)
bir bt n olarak her d zeyde anlaml bulundu u gr Imektedir. Modelde otokorel asyon

olup olmad n test etmede kullan lan Durbin Watson katsay s 1,549 de erinde olup
15 ve 25 aasnda olan Durbin Watson de erleri otokorelasyon olmad n
g stermektedir. Tablo 17 deki nemli bir istatistik de, modelde oklu ba lant sorunu
olup olmad n gsteren VIF de erleri olup 1,038-1,142 arasndaki de erler ba msz
de i kenler arasnda oklu 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 | k dzeyleri g sterilmektedir. Buna gre so syo-demografik de i kenlerden
ilkokul, lise ve niversite mezunu olmak ile sa | k g vencesine sahip olman n, ciddiyet
algs modeli zerinde anlaml etkis oldu u grImektedir (p<,05). Bunakar n cinsyet,
medeni durum, gelir, diyabetin tipi, diyabetin sresdi, tedavi tipi ile komplikasyon ve
komorbidite (ek hastal k) (ek hastal k) varl ekilde
etkilememektedir (p>,05). Standardize edilmi beta katsay lar ndan, niversite mezunu
olma de i keninin ciddiyet ( =,180) zerindeki etkisinin lise ( =,123) ve ilkokul

ndan ( =,-149) daha fazla

, ciddiyet agsn anlaml

( =,148) e itim durumundan ve sosyal gvencenin varl
oldu uanla Imaktadr.

Tablo 17. Sosyo-Demogr afik ve Klinik Fakt rlerin Al g lanan Ciddiyete Etkisi

Ba ml De i ken: Alglanan Ciddiyet

Ba msz unStd. Std. Hipotez
de i kenler Katsays | Katsay s t p VIF

(Sabit) 3,755 30,440 <,001
niversite(Ref=0kur- ,650 ,180 3,287 ,001| 1,126 H1.A.d
yazar De il)

SGK (Ref=0Okur-yazar -,371 -,149| -2,837 ,005| 1,038| H1.A.g
De il)

|kokul (Ref=Okur- ,303 ,148 2,634 ,009| 1,186| H1.A.d
yazar De il)

Lise(Ref=Okur-yazar ,366 ,123 2,235 ,026| 1,142 HLA.d
De il)

Durbin-
R?= 0,042 | F=4,963 |p=0,001 | Watson=1,549

Ciddiyet dgs ileanlaml kanbudrtde i kenin etkisi dahaayr nt| incelendi inde;

diyabet hastalarnn e itim durumlar nn ciddiyet algsn etkiledi i ve niversite
mezunlar nn ciddiyet alglar nn daha y ksek oldu u sonucuna ula Im tr. Ayrca
SGK | olan diyabet hastalar nn yarara algsnn, referans grup olan sa | k g vencesi
olmayan ve vye ilkartl lara oranla daha d k oldu u gzlemlenmektedir. Sonu

itibariyle H1.A.d ile H1.A.g kabul edilip, H1LA.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),



103

H1.B.a( =,006; t=,116; p=,907), H1.B.b( =-,054; t=-1,034; p=,302), H1B.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-Demogr afik ve Klinik Fakt rlerin Al g lanan Yarara Etkis

Ba ml De i ken: Alglanan Yarar

Ba msz UnStd. Std. t p VIF | Hipotez

de i kenler Katsays | Katsay s

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

niversite ,786 ,199 3,833 <001| 1,013 | H2A.d

(Ref=Okur-

yazar De il)

Lise(Ref=Okur- 375 ,115 2,222 ,027 | 1,013 | H2Ad

yazar De il)

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

Watson=1,824

Tablo 18, diyabet hastalar nn aglanan yarara ile ilgili de erlendirmelerinin sadece
%4.3 nn a kland n ve modelin bir bt n olarak anlaml | k d zeyini  ortaya koyan
testin (F=8,975; p=<,001) anlaml bulundu unu g stermektedir. Modele ili kin Durbin
Watson katsay s (DW=1,824) 1,525 ara nda oldu u i in otokorelasyon sorununun
olmad n, VIF de erleri de 10 un atnda 1,013 de erleri arasnda ok k kde erlere
sahip oldu uiin oklu ba lant sorununun olmad n g stermektedir (Kalayc, 2006:
268).

Adm adm (stepwise) regresyon analizi sonucunda modele konulan ba msz
de i kenlerden cinsiyet, medeni durum, gelir, sa | k gvencesinin varl ~ konusundaki
sosyo demografik zellikler ile diyabetin tipi, diy abetin sresi, tedavinin tipi,
komplikayon ve komorbidite (ek hastal k) (ek hastal k) durumuna ili kin klinik
zelliklerinin sa | k inanlar ndan yarar algs zerinde anlaml etk isinin grimedi |
(p>,05), buna kar n e itim d zeyinin anlaml etkisinin oldu u gr Imektedir (p<,05).

Standardize edilmi  beta katsay lardan, niversite mezunu olmann ( =0,199) yarar
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ags zerindeki etkisinin lise mezunu olmaya ( =,115) gre anlaml derecede daha
fazlaoldu usaptanm tr. Busonucagre 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-Demogr afik ve Klinik Fakt rlerin Al g lanan Engele Etkisi

Ba ml De i ken: Alglanan Engel
unStd. Std. Hipotez
Ba mszde i kenler |Katsays | Katsay s t p VIF
(Sabit) 2,545 22,373| <,001
Gelir ,000 ,148 2,467 ,014| 1,408/ H3.A.e
niversite (Ref=Okur- ,696 ,166 2,779 ,006| 1,388(H3.A.d
yazar De il)
Lise(Ref=Okur-yazar ,384 ,111 2,111 ,035| 1,081(H3.A.d
De il)
Durbin-
R?= 0,080 | F=11,338 | p=<,001 | Watson=1,826

Tablo 19, diyabet hastalar ile ilgili de erlendirmelerinin % 8inin a kland n ve
modelin bir btn olarak anlaml | k d zeyini ortaya koyan testin (F=11,338; p=<,001)
anlaml  bulundu unu gstermektedir. Modele ili kin Durbin Watson katsay s
(DW=1,826) ve Varyans i me de erleri (VIF=1,081-1,408) otokorelasyon ve oklu

ba lant sorunlar nnolmad nai aret eémektedir.

Yap lan regresyon andlizi sonucunda, modele konulan e itim ve gelir de i kenlerinin
diyabet hastalarnn d Kk enge algsn anlaml  ekilde etkiledi i grImektedir

(p<,05). Ancak ba msz de i kenlerden cinsiyet, medeni durum, sa | k g vencesinin
varl  konusundaki sosyo demografik zellikler ile diyab etin tipi, diyabetin sresi,
tedavinin tipi, komplikayon ve komorbidite (ek hastal k) (ek hastal k) durumunaili kin
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klinik zelliklerinin diyabet hastalarnn engel a glar zerinde anlaml etkis
bulunmamaktad r (p>,05). Standardize edilmi beta katsay lardan, niversite mezunu
olmade i keninind kenged algs ( =0,166) zerindeki etkisinin gelir de i keninden
( =0,148) daha fazla oldu u anla Imaktad r. E itim ve gelirin engel algs zerindeki
etkisinin ne ynde gerekle ti i incelendi inde; e itim ve gelir arttka diyabet
hastaar nnenged alglarnndaazald anla Imaktadr.

Bu sonuca g re diyabet sosyo-demografik ve klinik  zelliklerinin engel algs zerindeki
etkisinin de erlendirildi i Hipotez 3 n 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 Faktrlerin Gend Sa |k nanlar na
(Sa I k nan Moddi) Etkis

Ba ml De i ken: Genel Sa | kK nanc

Ba msz UnStd. Std. Hipotez
de i kenler Katsay s Katsay s t p VIF
(Sabit) 3,273 59,628 <,001
niversite 815 ,309 5895 <,001| 1,091| H4.A.d
(Ref=Okur-yazar
De il)
Lise (Ref=0Okur-yazar 428 ,197 3,701 <,001( 1,129| H4.Ad
De il)
| kokul (Ref=Okur- ,163 ,109 2,011 ,045| 1,174 H4.Ad
yazar De il)

R°= Durbin-

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

Tablo 20, sosyo-demografik ve klinik fakt rlerin gend sa | k inanc na ili kin toplam

varyansnn sadece % 9,8ini a kland n ve modelin anlaml | k d zeyini ortaya koyan
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testin (F=13,941; p=<,001) anlaml bulundu unu g stermektedir. Modelde kullan lan
Durbin Watson katsay s 1,518 de erinde olup bu de er otokorelasyon olmad n
g stermektedir. Ayrca 1,091-1,174 arasndaki VIF de erleri modeldeki ba msz

de i kenler arasnda okluba lant olmad nai aret etmektedir.

Regresyon analizi sonu lar, modele konulan ba msz de i kenler arasnda cinsiyet,
medeni durum, gelir, sa | k gvencesinin varl , diyabetin tipi, diyabetin sres,
tedavinin tipi, komplikayon ve komorbidite (ek hastal k) (ek hasta k) durumu ile
diyabet hastalar nn genel sa | kinanlar zerinde anlaml etkisininolmad n (p>,05),
buna kar n e itim durumundan anlaml ekilde etkilendi ini g stermektedir (p<,05).
Standardize edilmi  beta katsay lardan, niversite mezunu olmann( =,309) genel sa | k
inanc zerindeki etkisinin, lise mezunu ( =,197) ve ilkokul mezun ( =,109) olmaktan
anlaml derecede daha y ksek oldu u anla Imaktadr. Bu sonulara gre diyabet
hastaar nn genel sa | kinanlar e itimde i keninden etkilenmekte olup, Hipotez 4 n
atndaki 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 Fakt rler

Tablo 21, diyabet hastalar n n hekim hastaili kileri ileilgili de erlendirmelerinin sadece
%3,7 sinin a kland n ve modelin bir bt n olarak anlaml | k d zeyini  ortaya koyan
testin (F=7,864; p=<,001) anlaml bulundu unu a klamaktad r. Modele ili kin Durbin
Watson katsay s (DW=1,945) ve Varyans i me de erleri (VIF=1,021) otokorelasyon

ve okluba lant sorunlar nnolmad nai aret eimektedir.
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Tablo 21. Sosyo-Demogr afik ve Klinik Fakt rlerin He kim-Hasta |i kisi Modeline
Etkis

Ba ml De i ken: Hekim-Hasta |i kisi

Ba msz UnStd. Std. Hipotez
de i kenler Katsays | Katsay s t p VIF
(Sabit) 4,429 54,158| <,001
Diyabetin sresi -,019 -,146 -2,795 ,005| 1,021| H5.B.b
Komorbidite -,235 - 125 -2,386 ,018| 1,021| H5.B.f
(Ref=Y 0k) '
Durbin-
R?= 0,037 | F=7,864 | p=<,001|Watson=1,945

Buna gre modele konulan ba msz de i kenlerden cinsiyet, medeni durum, e itim
durumu, gelir, sa | k g vencesinin varl , diyabetin tipi, tedavi ekli ve komplikasyon
durumunun hekim hastaili kisi modeli zerinde anlaml etkisi g r Imemektedir  (p>,05).
Buna kar n diyabet hastalar nda hastal n sresi ve komorbiditenin varl ~ de i keni,
hekim hastaiili kilerini anlaml ekilde etkilemektedir (p<,05). Standardize edilmi beta
katsay lardan, diyabetin sres de i keninin hekim hasta ili kis ( =-,146) zerindeki
etkisinin  komorbidite (ek hastal k) de i keninden ( =-,125) daha fazla oldu u
anla Imaktad r. K sacas ba ka bir hastal da olan diyabet hastalar ile uzun sredir
diyabeti olan hastalar n hekim hasta ili kilerinin daha d k dzeyde oldu u
grImektedir. Bu sonu laragre Hipotez 5in atn dayer 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.¢( =,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 nn Sa | k Okur-Yazarl k D zeyini Etkileyen Fakt rler

Tablo 22de diyabet hastalarnn sa |k okur-yazarl k dzeyi ile ilgili
de erlendirmelerinin %53,6 inin a kland n g rmekteyiz. Modelin bir bt n olarak

anlaml | k dzeyini ortaya koyan testin (F=32,214; p=<,001) anlaml bulundu unu
syleyebiliriz. Modelde Durbin Watson katsay s 1,592 de erinde olup 1,5 ve 2,5
arasnda olan Durbin Watson de erleri otokorelasyon sorununun olmad n
g stermektedir. Tablo 15deki nemli bir istatistik te, modelde oklu ba lant sorunu
olup olmad n gsteren VIF de erleri olup 1,250-2,093 aras ndaki de erler ba msz

de i kenler arasnda okluba lant olmad nai aret etmektedir.

Regresyon analizi sonucunda model e konulan sosyo-demografik de i kenlerden cinsiyet
( =108), gdir ( =123) ve e itim durumunun ( =,100-,567) sa | k okur-yazarl
zerinde etkili oldu u (p<,05), medeni durum, sa | k g vencesi, diyabetin tipi, diyabetin
sresi, tedavinin tipi, komplikayon ve komorbidite (ek hastal k) durumu de i kenlerinin
sa | k okur-yazarl modeli zerinde anlaml  ekilde etkilerinin olmad g r Imektedir
(p>,05). Buna gre erkeklerin kad nlardan, geliri y ksek olanlarn gelirdzeyi d  k
olanlardan ve e itim d zeyi daha y ksek olanlarn d  k olanlara oranla sa | k okur-

yazarl dzeylerininy ksek oldu uanla Imaktadr.

Bu sonu lara gre; Hipotez 6 nn dt ndayer dan 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 Fakt rlerin Sa | k Okur-Yazarl k D zeyi

Moddine Etkis

Ba ml De i ken: Sa | k Okur-Y azarl

UnStd. Std. Hipotez
Ba mszde i kenler Katsay s | Katsay s t p VIF
(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- 457 ,100 2,270 ,024(  1,501| H6.A.d
yazar De il)
Lise (Ref=Okur-yazar 2,583 565 11,589 <,001( 1,838(H6.A.d
De il)
niversite 2,780 ,500( 10,078 <,001| 1,906(H6.A.d
(Ref=0Okur-yazar De il)
Ikokul 1,783 667 10,906 <,001( 2,093(H6.A.d
(Ref=0Okur-yazar De il)
Orta Okul (Ref=Okur- 2,125 A73( 10,075 <,001f 1,707(H6.A.d
yazar De il)

Durbin-
R?= 0,536 | F=60,290 | p=<,001 | Watson=1,592

7.9 Diyabet Hastalar n n Tedaviye Uyum D zeyini Etk ileyen Fakt rler

Tedaviye uyum d zeyine diyabet hastalar n n sosyo-d emografik ve klinik fakt rler ile
sa | k inan modeli ve at boyutlar , hekim hasta ili kisi, sa | k okuryazarl  etkilerini
ortaya koyan Tablo 23 te tedaviye uyum ile ilgili de erlendirmelerin %14,3 n bu
de i kenlerin a klad
testin (F=12,954; p=<,001) anlaml bulundu unu g stermektedir. Modelde kullan lan
Durbin Watson katsay s 1,842 de erinde olup bu de er otokorelasyon olmad n
g stermektedir. Ayrca 1,054-1,342 arasndaki VIF de erleri modeldeki ba msz

de i kenler arasnda okluba lant olmad nai aret etmektedir.

ve modelin bir btn olarak anlaml | k d zeyini o rtaya koyan
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Ba ml De i ken: Tedaviye Uyum
UnStd. Std. Hipotez
Ba mszde i kenler |Katsay s | Katsay s t p VIF
(Sabit) 1,155 2,431 ,016
Sa | k Okur-yazarl 172 ,226 3,999 ,<,001| 1,342 H7.Cf
Sa | k nan Modeli ,284 ,178 3,333 ,001( 1,193| H7.C.d
SGK (Ref=Y ok) 418 ,144 2,863 ,004( 1,063| H7.A.g
|kokul (Ref=Okur- -,294 -,123 -2,458 ,014( 1,054| H7.Ad
yazar De il)
Diyabet tipi 416 ,109 2,137 ,033( 1,089| H7.B.a
(Ref=Tipl)
Durbin-
R’= 0,143 |F=12,954 | p=<,001 | Watson=1,842

Yaplan regresyon anaizi sonucunda modele konulan sosyo-demografik ve Klinik
ekli,
etkisinin
i (p>,05), bunakar ne itim( =-,123),sa | k gvencesininvarl  ( =,144),
ekilde etkilendi i grImektedir (p<,05).
beta katsay lardan, e itim dzeyi ilkokul dzeyinde olanlar n,

de i kenlerden cinsiyet, medeni durum, gelir, diyabetin sresi, tedavinin
komplikasyon ve komorbiditenin tedaviye uyum modeli zerinde anlaml
gr Imedi
ve diyabetin tipinin ( =,109) anlaml
Standardize edilmi
okuryazar olan ile ortaokul, lise ve niversite mez unlar na g re tedaviye uyum d zeyi
dahad ktr.Bunakar nsalk gvences SGK olanlarndi er ve olmayanlaragre,
Tip 2 diyabetlilerin Tip 1 eoranlasa | k tedaviye uyum ileilgili de erlendirmeleri daha

olumludur.

Diyabet hastalar n n sosyo-demografik ve zellikleri d ndasalk inalarnn, sa |k
okur-yazarl  dzeylerinin ve hekim-hasta ili kilerinin da tedaviye uyum d zeylerini
etkileyip etkilemedi i incelendi inde; sa |l k inanlarnn ( =,178) ve sa |l k okur-

yazarl dzeylerinin ( =,226) tedaviye uyumu pozitif y nde etkiledi i g r Imektedir.
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B ylece; Hipotez 7 nin at nda yer alan H7.A.d, H7. A.g, H7.B.a, H7.C.d ve H7.Cf,
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 | k Hizmeti Kullan m n Etkileyen Fakt rler

Tablo 24 e gre, diyabet hastalar nn sa | k hizmeti kullan mlar ndan hastaneye yat
d zeyleri ile ilgili de erlendirmelerinin % 11,75 a klaom tr. Anlaml | k d zeyi
a sndan bakld nda ise (F=16,781; p=<,001) testin anlaml oldu u gr Imektedir.
Modelde Durbin Watson katsay s 1,883 de erinde olup bu de er otokorelasyon
olmad n gsterirken 1,000-1,210 arasnda gerekle en VIF de eleri ba msz

de i kenler arasnda okluba lant sorunununolmad nai aret etmektedir.

Tablo 24. HastaneyeYat Modelini Etkileyen Fakt rler

Ba ml De i ken: Hastaneye Yat
UnStd. Std. Hipotez
Ba mszde i kenler |[Katsay s | Katsay s t p VIF
(Sabit) 977 9,024 <,001
Hap(Ref= nslin) -,567 -,315 -5,766| <,001| 1,210 H8.B.d
Hap ve Diyet -,416 -,224 -4110| <,001| 1,210 H8.B.d
(Ref= nslin)
Sa | k Okur-yazarl -,101 -,183 -3,696| <,001| 1,000 H8.Cf
Durbin-
R?= 0,117 | F=16,781 | p=<,001 | Watson=1,883




112

Sosyo-demografik ve klinik de i kenlerin  hastaneye vyat zerindeki  etkileri
incelendi inde, bu fakt rlerden sadece tedavi eklinin hastaneye yat  zerinde anlaml
oldu u, hap ( =-,315) ve hap ile diyet( =-,224) tedavisi g renlere oranlainslin tedavis
alanlar n daha fazla hastaneye yatt klar tespit edilmi tir (p<,05). Arat rmada ayr ca
temel de i kenlerden sadece sa | k okur-yazarl  dzeyinin ( =-,095) hastaneye yat
zerinde anlaml etkisi oldu u ve sa | k okur-yazarl  artt k a hastaneye yat larn
azald bulgulanm tr (p<,05). Hap kullan m ile hastaneye yat arasndaki ili ki di er
de i kenlere oranla daha fazladr. Buna kar |k, tedavinin ekli haricindeki sosyo
deografik ve klinik de i kenler ile, sa | k inan moddi ve alt boyutlar n n, hekim-hasta
ili kisinin ve tedaviye uyum d zeyinin diyabet hastalar n n hastaneye yat lar n anlaml
ekilde etkilemedi i g z kmektedir (p>,05).

Sonu 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.ag( =-,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 25deki modelden diyabet hastalar nn acile bavuru dzeyleri ile ilgili
de erlendirmelerinin % 10,9 unun a kland n ve modelin bir bt n olarak anlaml | k

d zeyini ortaya koyan testin (F=8,348; p=<,001) anl aml bulundu unu syleyebiliriz.
Modelde kullanlan Durbin Watson katsays 2,060 de erinde olup bu de er
otokorelasyon olmad n g stermektedir. Ayr ca 1,063-1,283 aras ndaki V IF de erleri

modeldeki ba mszde i kenler arasnda okluba lant olmad nai aret etmektedir.
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Ba ml De i ken:Acile Ba vuru
UnStd. Std. Hipotez
Ba mszde i kenler |[Katsay s | Katsay s t p VIF
(Sabit) 1,003 5907 <,001
Sa | k Okur-yazarl -,076 -,155 -2,996 ,003(1,085| HO.Cf
Yarar -,100 -,145 -2,811 ,005| 1,070| H9.C.b
Diyabetin sresi ,012 117 2,220 ,027(1,117| H9.B.b
Hap(Ref= nslin) -,293 -,183 -3,245 ,001{1,283| H9.B.d
Hap Diyet -,307 -,187 -3,366 ,001|1,240| H9.B.d
(Ref= nslin)
Komplikasyon -,194 -,104 -2,032 ,0431 1,063| H9.B.e
(Ref=Y 0k)
Durbin-
R?= 0,109 | F=8,348 | p=<,001 | Watson=2,060

Regresyon analizi sonucunda modele konulan sosyo-demografik de i kenlerden hi biri

diyabet hastadar n acil servis kullanmlar n anlaml
Bunakar nklinik zelliklerden diyabetin sresi (
kullanm ( =-,187) ve komplikasyon durumu ( =-,104)

ekilde etkilememektedir (p>,05).

=,117), hap ( =-,183) ile hap ve diyet

ile acil hizmet kullan m

arasnda anlaml bir ili ki bulunmaktad r (p<,05). Diyabetin sresi ile komp likasyonun

varl

artt k a acile ba vuru azalmakta, inslin kullananlarda acile ba vuru d zeyi

artmaktad r. Ayr catemel de i kenlerden yarar algs ( =-,145) ile sa | k okur-yazarl

d zeyinin ( =-,155) acile ba vurular negatif y nde etkiledi

i, her iki durum artt k a

ki ilerin daha az acil hizmeti kulland klar g rImekt edir (p<,05). Alglanan ciddiyet,
alg lanan engel, sa | k inanc, hekim-hasta ili kisi, tedaviye uyum d zeyinin acil servise
ba vuru zerindeki etkisi iseanlaml kmam tr (p>,05).

Bu nedenle H.9 hipotezi altnda 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), HO.A.e( =,025; (=446, p=,656), HI.A.g( =-,001,019; t=-028:371;
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p=,978:,711), H9.B.a( =,046; t=,824; p=,411), HI.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 nn poliklinik hizmeti kullanm ile ilgili modelin anlaml

bulundu unu (F=10,101; p=<,001) ve diyabet hastalar n n ilgili de erlendirmelerinin %
48inina kland n g stermektedir. Modele ili kin 1,806 de erindeki Durbin Watson
katsay s ve 1,110 VIF de erleri modeldeki ba msz de i kenler aras nda otokorelasyon

ve okluba lant sorunununolmad nai aret etmektedir.

Tablo 266. Paliklinik Kullan m M odelini Etkileyen Fakt rler

Ba ml De i ken: Poliklinik Kullan m

UnStd. Std. Hipotez
Ba mszde i kenler |Katsay s | Katsay s t p VIF
(Sabit) 271 4,752 <,001
Okur-Y azar ,200 ,154 2,841 ,005( 1,110| H10.A.d
(Ref=0Okur-yazar
De il)
Sa | k Okur-Y azarl -,037 -,131 -2,413 ,016( 1,110| H10.Cf

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

Y ap 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 | k okur-yazarl  dzeyinin ( =-,131) diyabet hastalar nn poliklinik kullan m
d zeylerini 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 gre e itim
durumu ve ki ilerin sa | k okur-yazarl  d zeyi azald k a poliklinik kullan m d zeyleri
de artmaktad r.
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Diyabet hastalar nn poliklinik hizmeti kullanmlar nn en ok hangi fakt rden
etkiledi ine bak |d nda ise, standardize edilmi beta katsay lar ndan e itim d zeyi
oldu u, referans de er okur-yazar olmayanlara gre okur-yazar olanlar n poliklinik
kullan mlar n ilkolku, orta okul, lise ve niversit e mezunlar nagre dahay ksek oldu u
anla Imaktadr.

B ylece 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.¢( =-,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 Fakt rler

Ba ml De i ken: Tedavi Masraf
Ba msz UnStd. Std. Hipotez
de i kenler Katsay s | Katsay s t p VIF
(Sabit) 161,765 7,340 <,001
Hekim-Hasta i kis | -14,754 -,162 -3,177 ,002] 1,034 H1llCe
Hap(Ref= nslin) -36,182 -,201 -3,609( <,001| 1,236 H11.B.d
Hap ve -23,658 -,128 -2,315 ,021| 1,215( H11.B.d
Diyet(Ref= nslin)
SGK(Ref=Y 0k) -20,138 -,096 -1,852 ,065| 1,068 H1l.A.g
Orta Okul 31,086 ,126 2,462 ,014| 1,044 H11A.d
(Ref=Okur-yazar
De il)
Sa | k Okuryazarl -6,132 -,112 -2,109 ,036| 1,115( HI11.Cf

Durbin-
R?= 0,095 | F=7,268 | p=<,001 | Watson=1,791
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Tablo 27de grlid zere, diyabet hastalarnn tedavi masraflar ile ilgili
belirleyicileri tan mlayan regresyon modeli, diyabet hastalar nn tedavi masraflar
toplam varyasyonun % 9,5 ini a klamaktad r. Anlaml | k d zeyi a sndan bak Ild  nda
(F=7,268; p=<,001) modelin anlaml oldu u gr Imektedir. Modelde kullan lan Durbin
Watson katsays 1,791 de erinde olup, bu de er otokorelasyon olmad n
g stermektedir. Ayrca 1,034-1,236 arasndaki VIF de erleri modeldeki ba msz

de i kenler arasnda okluba lant olmad nai aret etmektedir.

Yap lan regresyon analizi sonucunda, diyabet hastaar n n tedavi maliyetlerini sosyo-
demografik de i kenleri aras ndan sadece e itim durumu ve sa | k g vencesinin varl
anlaml  ekilde etkilemektedir (p<,05). Modele giren di er anlaml de i kenler tedavinin
ekli, hekim hastaili kisi vesa | k okur-yazarl  d zeyidir (p<,05). Standardize edilmi
beta katsay lar ndan tedavi masraflar zerinde en etkili de i kenin hap kullanm oldu u
ve hap kullanan ki ilerin tedavi masraflar n n daha az oldu u anla Imaktad r. Ortaokul
mezunlar n n okur-yazar, ilkokul, y ksek lise ve n iversite mezunlar na gre, tedavi
masraflar dahafazladr. ‘'@ mada ayr ca sosyal g vences olanlar n olmayanlara gre
ve hekim-hasta ili kisi ile sa | k okuryazarl y ksek olanlarn d Kk olanlara oranla
tedavi masraflar nn anlaml bir ekilde daha azd oldu u saptanm tr. Buna kar |k
modele konulan di er de i kenlerin diyabet hastalar nn tedavi masraflar ze rinde

anlaml etkisi olmad saptanm tr (p>,05).

Bu sonuca gre diyabet hastalar n sosyo-demografik ve klinik zelliklerinin, sa | k
inan lar ile alt boyutlar n n, hekim hasta ili kilerinin, sa | k okur-yazarl  ve tedaviye
uyum d zeylerinin ila ve tedavi masraflar zerind 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.g( =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;
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t=-1,198; p=,232), H11.C.c( =-,024; t=-,435; p=,664), H11l.C.d( =-,009; t=-,153;
p=,879) ve H11.C.g( =-,008; t=-,149; p=,882) reddedilmi tir.

7.11 Diyabet Hastalar nn Fiziksel ve Ruhsal Ya am Kalites zet Skorlar n

Etkileyen Fakt rler

Fiziksel ya am kalitesine sosyo-demografik ve faktrler ile sa | k ina modeli ve alt

boyutlar , hekim-hasta ili kisi, sa | k okur-yazarl

kullan m n n etkisini g steren bilgiler Tablo 28 de yer almaktad r.

Tablo 28. Fiziksel Ya am Kalitess Modelini Etkileyen Fakt rler

, tedaviye uyum ve sa | k hizmeti

Ba ml De i ken: Fiziksel Ya am Kalitesi

UnStd. Std. Hipotez
Ba mszde i kenler |Katsays | Katsay s t p VIF
(Sabit) 33,847 7,190 <,001
Sa | k Okur-yazarl 1,023 ,135 2,541 ,011| 1,532(H12.Cf
Komorbidite(Ref=Y ok) -3,985 -,169 -3,669 <,001| 1,145(H12.B.f
Cinsiyet(Ref=Kad n) 4,956 208 4319 <,001] 1,246|H12.A.a
Yarar 1,670 157 3,405 ,001( 1,146|H12.Cb
Ciddiyet -1,543 -,133 -2,988 ,003| 1,063|H12.C.a
Gdlir ,003 ,150 3,081 ,002( 1,272|H12.A.e
Diyabetin sres -,179 -,110 -2,471 ,014| 1,061(H12.B.b
Diyabet tipi(Ref=Tipl) -4,826 -,127 -2,826 ,005| 1,084|H12.B.a
Hekim-Hasta i kis 1,183 ,094 2,040 ,0421 1,155|H12.C.e

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

Tablo 28, fiziksel ya am kalitesi ileilgili de erlendirmeerin %33,4 nn a kland

ve

modelin bir btn olarak anlaml | k d zeyini ortaya koyan testin (F=20,967; p=<,001)

anlaml

bulundu u grImektedir. Ayrca Tablo 28 de, modelde kullan lan Durbin

Watson katsay s (DW=1,854) modelde otokorelasyon olmad n g stermekte ve 1,061-
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1532 arasndaki VIF de erleri de oklu 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 sresi ve komordibite durumunun
diyabet hastalar n n fiziksel ya am kalitelerini anlaml ekilde etkiledi i gr Imektedir
(p<,05). Buna g re erkeklerin kad nlara (  =,208) oranla ve ba ka bir hasta  olmayan
olanlaraoranla( =-,169) fiziksel ya am kalitesi dahafazlad r. Gelir artt k a( =,150) ve
diyabetin sresi azald k a ( =-,110) diyabet hastalar nda ya am kalitesi de artmaktad r.
Ayrca Tip 1 diyabetlilerde ya am kalites Tip 2 diyabetlilere oranla ( =-,127) daha
iyidir. Standardize edilmi beta katsay lardan, diyabet hastalar nn ya am kalitesini en
ok etkileyende i kenincinsiyet de i keni oldu uanla Imaktadr.

Diyabet hastalar nn sa | k inan modeli ve at boyutlar, hekim-hasta ili kisi, sa | k
okur-yazarl  ve tedaviye uyum dzeyinin ya am kalitelerine etkisi incelendi inde,
sa | k inan modeli at boyutlar ndan ciddiyet ( =-,133) ve yararn ( =,157), hekim
hasta ili kisinin ( =,094) ve sa | k okur-yazarl  dzeyinin ( =,135) fiziksel ya am
kalitesini etkiledi i grImektedir. Buna kar n alglanan engel, genel sa | k inan lar
ve tedaviye uyum d zeyinin fiziksel ya am kalitesine etkisi anlaml gz kmemektedir

(p>,05). 'd mada ayr ca hastaneye yat , acile ba vuru, poliklinik ziyareti ve tedavi
masraf gibi sa | k hizmeti kullan m boyutlar nn 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.aH12.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.¢( =-,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( =-



119

,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 Kalitess Moddlini Etkileyen Fakt rler

Ba ml De i ken: Ruhsal Ya am Kalites
Ba msz UnStd. Std. Hipotez
de i kenler Katsay s | Katsay s t p VIF
(Sabit) 29,450 3,510 8,390 <,001
Engel 2,027 ,543 3,732 <,001(1,198| H13.C.c
Sa | k Okur-yazarl 1,586 421 3,768 <,001(1,262| H13.Cf
Ciddiyet -2,524 ,595 -4,2421  <,001]| 1,063 H13.Ca
Hekim Hasta |i kisi 2,044 ,646 3,164 ,002| 1,080 H13.Ce
Tedaviye Uyum 1,369 ,526 2,604 ,010( 1,130 H13.C.g
Acile -1,558 187 -1,979 ,049{ 1,053| H13.D.b
Ba vuru(Ref=Y ok)
Durbin-
R?= 0,213| F=17,236 | p=<,001 | Watson=1,910

Tablo 29, diyabet hastalar n n ruhsal ya am kalites ileilgili de erlendirmelerinin sadece
% 21,3 nna kland n vemoddin bir bt nolarak anlaml | k d zeyini  ortaya koyan
testin (F=19,737; p=<,001) anlaml bulundu unu g stermektedir. Modele ili kin Durbin
Watson katsays (DW=1,904) ve Varyans i me de eleri (VIF=1,078-1,228)

otokorelasyon ve oklu ba lant sorunlar nnolmad nai aret etmektedir.

Regresyon analizi sonucunda modele konulan ba msz de i kenlerden cinsiyet, medeni
durum, e itim durumu, gelir, sa | k g vences, diyabetin tipi, diyabetin sresi, te davinin
ekli, komplikasyon ve komorbidite (ek hastal k) durumu gibi sosyo demografik ve
klinik zelliklerin ruhsal ya am kalitesini etkilemedi i grImektedir (p>,05). Buna
kar n adglanan ciddiyet ( =-,211), alglanan engd ( =,199), hekim-hasta ili kis
( =,157), sa | k okur-yazarl ( =,215) ve tedaviye uyumdan ( =,128) anlaml ekilde
etkilendi i bulunmu tur (p<,05). Ayr casa | k hizmeti kullan m unsurlar arasnda yer

alan acil hizmet kullanm ile ruhsa ya am kalitess arasnda da anlaml bir ili ki
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bulunmaktadr. Yani, alglanan ciddiyet ve engel arttka ruhsa ya am kalites
azalmakta, hekim hasta ili kisi, sa | k-okuryazarl , tedaviye uyum ve acil kullan m
artt k a ruhsal ya am kalites ile ilgili de erlendirmelerinin anlaml bir ekilde daha

olumlu oldu u tespit edilmi tir.

Sonu 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), veHipotez 13.D.d( =,024; t=,477; p=,633), reddedilmi tir.
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8. TARTI MA

Bu bl mde yap lan andizler sonucu elde edilen bul gular mevcut literat r er evesinde

tart lacaktr. Bylece, bu ad mada diyabet hastalar n n tedaviye uyum d zeylerini n
ya am kalitesini ve sa | k hizmeti kullan m na etkis ile tedaviye uyum d zeylerini
etkileyen faktrlerin neler oldu u konusundaki di er aratrmalardan elde edilen

sonu lardan farkl | k g sterip g stermedikleri orta ya konacakt r.

8.1 Sosyo Demografik ve Klinik zelikler ile Igili Bulgulara i kin
De erlendirmeler

Cinsiyet a sndan bak Id nda ara t rmam zda kad nlar n %64,4 oranla erkeklere g re
daha fazla diyabet hastas oldu u grImektedir. Genellikle geli mekte olan Ikelerde
yap lan ara t rmalarda diyabetli hastalarda kad nlar n oran n erkeklere g re daha fazla,
gei mi  Ikelerde ise yakla k ayn dzeyde oldu u saptanm tr. Aikens ve Piette
(2009) taraf ndan yap lan a madadiyabet hastalar n (n=803) yakla k %62 sinin kad n
hastalardan olu tu u saptanm tr. Benzer ekilde Kalyango ve di . (2008) taraf ndan
402 diyabet hastasnn d hil edildi i a mada da, hastalar n %69 unun kad n oldu u
sonucuna ula Im tr. Ancak Peyrot ve di . (2010) taraf ndan yaplan a mada
diyabetli hastalar n (n=502) sadece %45 nin kad n oldu u tespit edilmi tir. Gutierrez ve
Long (2011) taraf ndan Philedelphiadayaplan a mada (n=152) diyabet hastalar n n
%81 inin erkek oldu u bulgulanm tr. Lee ve Lin (2009) taraf ndan Tayvan da 480
diyabet hastas ile yaplan ara trmada da kad nlarn orann sadece %37 oldu u

bulunmu tur.

Diyabetli hastalar n ya ortdamas 53 civar ndad r. Bu durumun rneklemimi zde yer
alan hastalar n daha ziyade Tip 2 diyabetli hastalardan olu mas ve bu tip hastal n orta
ya ve zerinde yaygn olarak grImesinden kaynakland d nlmektedir. Ya

artt k aTip 2 diyabet insidans artmaktad r. Julienvedi . nin (2009) Tip 2 diyabetlilerle
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yaptklar a mada da diyabet hastaar nn (n=438) ya ortdamas 56,8 dir. Day ve
di .nin (2009) yapt klar ara trmada ya ortalamas diyabet hastalar (n=253) iin
yakla k 60 civar ndad r. Buna kar n Lawson ve di . (2007) taraf ndan sadece tip 1
diyabetli hastalar (n=84) aras nda ger ekle tirilen ara t rmadaise ya ortalamasnn 37

oldu usaptanm tr.

Medeni durum asndan bakld nda hastadarn %733 nn evli oldu u
g zZlemlenmektedir. Bu durumun ya lailgili oldu u ve aratrmann ya ortalamasnn
y ksek olmas nedeniyle evli olanlar noranny kse Idi i d nlImektedir. Pourghaznein

ve ark. (2013) taraf ndan Tip 2 diyabet hastas (n=150) ileyaplan a mada, hastalar n
%73 nnevli oldu u bulgulanm tr. Skarbek (2006) taraf ndan yaplan a mada da,
diyabet hastaar nn (n=88) %66 snn evli, %6,5inin bek r ve %27,5inin ise dul ve
bo anm lardan olu tu u saptanm tr. Bunakar n Rahmanian vedi . (2013) taraf ndan
ran da diyabetli hastalarla (n=648) yaptklar a mada, hastadarn %90 nn evli

oldu usonucunaulam lardr.

Ara t rmayakat lanlar n %17,5 inin okuryazar de il, %12,5 inin okuryazar, %36,4 nn

ilkokul, % 13,1 inin ortaokul, % 12,2 sinin liseve % 8,3 nn niversitemezunuoldu u
bulunmu tur. Buna gre e itim durumu ile ilgili olarak hastalarn genel e itim
seviyelerinin d  k d zeyde oldu u sonucuna ula Im tr. Rahmanian ve di . (2013)
taraf ndan ran da diyabetli hastalarla (n=648) yaptklar a mada, hastalar n e itim
durumu artt k a diyabetli olma risklerinin azald  tespit edilmi tir. Benzer ekilde
Adlantekin (2011) taraf ndan Ankarada yaplan a mada da, diyabet hastalar nn
(n=307) %23,8 nn okuryazar de il, %9,8inin okuryazar, %33,6snn ilkokul,
%14,0 nn ortaokul, %124 nn lise ve %7,2snin niversite mezunu oldu u
bulunmu tur. Morowatisharifabad ve di . (2010) taraf ndan randayaplan a mada
diyabet hastalar n (n=120) yakla k %28 inin lise ve niversiteli oldu u bulunmu tur.
Searle ve di . (2007) taraf ndan yaplan a mada da diyabetli hastalar n sadece %15 i
lise ve zeri okula gitti i saptanm tr. Ancak Morris ve di . (2013) taraf ndan
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Vermont ta 751 diyabet hastasyla yap lan ara t rmada, diyabetli hastalar n %43 nn

niversitee itimd zeyindeoldu usaptanm tr.

Gelir durumu d zeylerine gre, diyabet hastalar nn gelir d zeylerinin o unlukla orta
vedtdzeydeoldu ugrImektedir. Budurum diyabetlilerin genel olar ak ortaved k

d zey sosyo ekonomik seviyeye sahip olmalar ile uy umludur. ztrk ve di . (2000)
taraf ndan Kayseri de 3,713 ki i ile yaplan a mada da, y ksek gelir grubundaki

diyabetli hastalarn gelir dzeyi daha az hastalara oranla daha d k oldu u
saptanm tr. noue ve ark. (2013) Japonyada Tip 2 diyabet hastaar (n=326) ile
yapt klar a mada hastalar n sadece %15inin y ksek d zeyde geli re sahip oldu u
bulgulanm tr. Park ve di . (2010) taraf ndan 265 ya | diyabet hastas ile yaplan
a madada, diyabetlilerin %70 inin orta gelir d zeyin e sahip oldu u, y ksek ved Kk

gdlir d zeyindeki hastalar norannnyakla k %15 lerde bulundu u saptanm tr.

‘a ma durumu ile ilgili olarak elde edilen bulgular neticesinde, aratrmada
kat | mclarn %48,3 nn ev han mlar ndan, %19,2s inin emeklilerden, %14,2 sinin
a anlardan, %10 unun i sizlerden ve %8 inin  rencilerden olu tu u g r Imektedir.

nl soy (2009) taraf ndan  stanbul da 260 Tip 2 diyabetlinin kat I myla yap|an
a mann mesleki da | mlar de erlendirildi inde %48,8i ev hanm, %20,81 emekli,
%5,4 memur, %8,8i 1 i ve %16,1i (n=42) serbest meslekle u ra maktad r. Akg

(2013) taraf ndan yap lan stanbul il snrlar i erisinde bulunan bir nivers ite @ mada
da aratrmaya katlan cevaplayclarn (n=100) %45inin ev hanm oldu u
bulgulanm tr. Arslan (2011) taraf ndan Diyarbak r daki Dicle niversitesinde d hiliye
endokrin poliklini ine ba vuran diyabetli hastalar (n=400) zerinde yaplan a mada
da hastalar n %666 snn ev hanm oldu u bulgulanm tr. Bu a mada ayr ca d zenli
bir geliri olan hasta oran yakla k %20 iken, dzenli i i olmayan ki i oran %14
civar ndad r. Ardlantekin (2011) ise hastalar n %53 nni siz (ev hanmlar dhil) ve
%47 sinin tam ve yarm gn a yor oldu unu bulgulam tr. Bayraktar (2008)
taraf ndan Bursada 100 diyabet hastas ile ger ekl e tirilen a mada da %93 ev

hanm ve emeklilerdenolu tu ugrim tr.
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Hastalar n %80,6s sosya gvenlik kurumlar (Ba kur, SSK, Emekli Sand )
taraf ndan sigortal d r. Bu durum Ikemizde uygulan an genel sa | k sigortas ile uyumlu
bir yapdadr. Ardan (2011) taraf ndan diyabetli hastalar (n=400) zerinde yap lan
a mada da hastalar n %80 inin sosya gvencesi oldu u bulunmu tur. Pourghaznein
ve ark. nn (2013) Tip 2 diyabet hastalar (n=150) ileyapt klar al mada da hastalar n
%82 sinin sa | k g vencesine sahip oldu u sonucuna ula Im tr. Ancak " tl ve di
(2010) taraf ndan Kayseri de, 294 diyabet hastas ile yaplan a mada, hastaarn
%96,3 nn sosyal gvencesi oldu u saptanm tr. zel sa | k sigortas yaygn oldu u
Amerikada Morrisve di . (2013) taraf ndan 751 diyabet hastas yla yap lan ara t rmada,
diyabetli hastalarn %61inin zel sa |k sigortasna %36snn ise Medicade ve
Medicaree ba | oldu u saptanm tr. nl soy (2009) taraf ndan  stanbul da 260 Tip 2
olgular n sa | k gvenceleri incelendi inde; %53,81 SSK dan yararlan rken, %27,7 si
Emekli Sand ndan, %13,81 Ba -Kur dan, %3,81 Ye il Karttan yararlanmakta ve
%0,8 i cretli olarak muayene olmaktad r.

Hastalar n klinik zelliklerinden diyabetin tipi a sndan bak Ild nda, hastalar n sadece
%10unun Tip 1 diyabetli oldu u tespit edilmi tir. Bu durum literatr bilgis ile
uyumludur. Benzer ekilde Galveia ve di . (2012) Portekizdeki diyabetliler (n=252)
taraf ndan yaplan a mada Tip 1 diyabetlilerin orannn 9,6 iken Tip 2 diyabetli
hastalar n %90,4 oldu u tespit edilmi tir. Karakurt ve di .(2013) Erzincan da diyabet
hastaar (n=103) ileyapt a mada, diyabetli hastalar n %92 sinin Tip 2 %8 inin tip
1 diyabetli oldu u bulgulanm tr. Ancak Peyrot ve di (2010) taraf ndan yap lan
a mada diyabetli hastalar n (n=502) sadece %77 sinin Tip 2 ve %23 nn Tip 1

diyabetli oldu u saptanm tr.

Diyabet hastal nnsres ileilgili elde edilen bulgularagre, hastalar ortalama olarak
8,9 yldr diyabetli olduklar gzlemlenmi tir. Searle ve di . (2007) taraf ndan yap lan
a mada da diyabetli hastalar n ortalama diyabet sresinin 8,8 oldu u saptanm tr.
Morowatisharifabad ve di . (2010) taraf ndan randa yaplan a mada diyabet
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hastalar n (n=120) yakla k 10 y Id r diyabetik oldu u bulunmu tur. Ancak Shigaki ve
di . (2012) Kolombiyada 76 adet Tip 2 diyabet hastas zerinde yapt a mada da
hastalar n %70ten fazlasnn 5 yldan fazla sredi r diyabetli oldu u sonucuna
ula Im tr. nlsoy (2009) taraf ndan  stanbul da 260 Tip 2 diyabetin tedavisinde
a maya kat lan olgular n ortalama tan sresi 7,36-5, 75 y| olarak belirlenmi tir.
Peyrot ve di . taraf ndan yaplan a mada (n=502) ortalama diyabet sresinin 14,8
oldu u tespit edilmi tir.

Diyabetli hastalar n ald klar tedavilere a sndan de erlendirildi inde ise, %31i hap,
%411 inslin ve %28 inin hap ve diyet kulland ~ bulgulanm tr. Bean ve di . (2007)
taraf ndan 259 diyabet hastas ile yaplan a mada hastalar n %38 inin insil ni nesi
kulland  tespit edilmi tir. Day ve di .nin (2009) yapt klar ara trmaya gre de
diyabet hastalar n (n=253) %33 inslin tedavisi a Imaktad r. Aikens ve Piette (2009)
taraf ndan yaplan a mada da diyabet hastalar n (n=803) yakla k %40 nn inslin
ad tespit edilmi tir. nl soy (2009) taraf ndan  stanbul da 260 hasta ile yap lan
a mada, diyabet hastdarnn 9%37,7s hap, %36,5i hap ve inslin, %23,8i ise

sadeceinsliniletedavi edildi i bulgulanm tr.

Klinik  zelliklerden komplikasyonun varl asndan bakld nda hastaarn
%19,7 sinde diyabet komplikasyonu geli ti i tespit edilmi tir. ermet taraf ndan (2012)
Mersinde yaplan a mada da diyabet hastalar n n %28 inde komplikasyon olu tu u
bulgulanm tr. Buna kar n Pourghaznein ve ark. (2013) taraf ndan randa diyabet
hastas ile yapt aratrmada da hastalarn %59 unda komplikasyon geli ti i
grlmektedir. Do an (2008) taraf ndan Tip 2 diyabetliler zerinde yaplan a mada,
hastdlar n (n=120) %54 nde komplikasyon geli ti i bulgulanm tr. Skarbek (2006)
taraf ndan yap lan a mada da, diyabet hastalar n n (n=88) %43,8 inde komplikasyon
olmad , %27,5indeise en az bir tane komplikasyon olu tu u saptanm tr. Teklay ve
di . (2013) taraf ndan G ney Etiyopyadaki 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) Portekizde diyabetliler (n=252) taraf ndan yaplan a mada
komplikasyon oran %63,9 dur.

‘al madaki diyabetlilerde komorbidite (ek hastal k) gr Ime oran %37,8 olarak tespit
edilmi tir. Komorbidite (ek hastal k) ile ilgili yaplan & ma daha az olup genellikle
yaplan a malar depresyon, hipertansiyon gibi tek tek komordit durumlar incelemeye
y nelik olarak ger ekle tirilmi tir. Struijs ve di . taraf ndan yap lan ara t rmada da
diyabet hastalar n %44 nde komorbidite (ek hastal k) olu tu u saptanm tr. Ancak

ermet taraf ndan (2012) yaplan a mada ise, Tip 2 diyabet hastalar nn %78 inde
komorbidite (ek hastal k) olu tu u bulgulanm t r. Bayraktar (2008) taraf ndan Bursa da
100 diyabet hastas ile ger ekle tirilen a mada da %87 sinde diyabete e lik eden
hastal k olu tu u saptanm tr.

Diyabetin iddeti hastalar n kan eker d zeyi ortalamas 207 mg/dl  eklinde belirlenmi
olup, hastalar n %7 sinin kan eker dzeyinin 100 n atnda, %28inin 101-140
aras nda, %332,5 inin 141-200 aras ndave %37,5i 201 in zerinde oldu u saptanm tr.
Benzer ekilde K r (2003) taraf ndan yaplan a mada da hastalar n %41 inin  eker
d zeyinin 201 ve % 24,7 sinin 141 ve 200 arasnda o ldu u tespit edilmi tir. Bayraktar
(2008) taraf ndan Bursada Tip 2 diyabet hastas (n=100) ile ger ekle tirilen a mada
da %6snn 100, un alt nda, %29 u 110-140 arasnda, %33 140-180 arasnda ve
%32 s 180 st al kkan  ekeri d zeyine sahip oldu u bulgulanm tr.

8.2Sa Ik nan Moddi le Igili Bulgulara li kin De erlendirmeler

Yap lan analizler neticesinde; diyabet hastalar nn Sa | k nan Modéli toplam puan n n
3,45-0,72 ortalama de er ile orta seviyenin biraz zerinde oldu u bulunmu tur. Yand m
(2011) taraf ndan Mersinde yaplan a ma da (n=100) diyabetik aya olan
(3,47-0,30) ve olmayan (3,57-0,27) hasta gruplar n n sa | k inan lar n n orta d zeyde

oldu unu saptam tr. Benzer ekilde Kartal (2006) taraf ndan yap lan a mada deney
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ve kontrol gruplar nsa | kinanlar nn srasyla 3,58 — 0,47 ve 3,66 — 0, 45 ortad zeyde
oldu u tespit edilmi tir. Ancak Sevin vedi . (2012) taraf ndan yaplan a masa | k
inanc toplam puan 4,01-0,72ile, diyabet hastalar nnsa | kinanlarnny ksekoldu u

sonucunaula Im tr.

‘a mada ciddiyet, yarar ve engel alglar a sndan bakld nda, alglanan ciddiyet
(3,66-0,98) ve dglanan yarar (3,88-1,08) alglar nn ortalamadan y ksek, aglanan
engel (2,92-1,14) d zeylerinin ise ortalamadan biraz d k puan ile hastal aili kin
d kengel alglarnnortadzeydeoldu usaptanm tr. Benzer ekilde ermet (2012)
taraf ndan yal diyabetlilerde yaplan a mada (n=280), hastaarn aglanan
ciddiyet(3,93-0,60), ag lanan yarar(4,18-0,45), ve alglanan engeller (3,92-0,54) puan
ortalamalar kar latrld nda, en y ksek puanlar nn yarara ili kin inanlar oldu u
bulunmu tur. Ancak Yand m (2011) taraf ndan yaplan a ma, diyabetik aya olan
hastalar n aglanan ciddiyet (10,44-1,10), aglanan yarar (25,56-2,82) ve dg lanan
engeller puan ortalamalar n n (29,74-3,47) diyabetik aya olmayanlarla benzer zellik
sergiledi i ve en yksek puanlarnn aglanan engele ili kin inanlar oldu u
saptam tr. Chao ve di . nin (2012) Tayvanda 164 Tip 2 diyabet hastas z erinde
yapt a madaise, hastalar n ciddiyet alg lar n n (20,24-3, 81) yarar (17,65-2,53) ve
engel aglar ndan (12,26-2,70) dahay ksek oldu u tespite edilmi tir.

Genel olarak Sa | k nan Moddi toplam puan ile alt boyutlar n etkile yen sosyo-
demografik de i kenler incelendi inde; diyabet hastalar nn gendl sa | k inanlar nn ve
yarar alglar nn e itim durumundan, ciddiyet alglarnn e itim ve sosya gvencenin

varl ndanveengd alglar nngelirilee itimdurumundan etkilendi i gr Imektedir.

Diyabet hastalar nnsa | kinanlar n etkileyen en nemli faktre itimd zeyidir. Buna
gre, diyabetli hastalarda e itim d zeyleri daha y ksek olan hastalarn sa | k inan lar
ve sa |l k inan  at boyutlar daha fazla artmaktadr. Bu durum hastalarn e itim
d zeylerinin artmas ile birlikte hastal klar konu sunda daha fazla bilgi sahibi olmak

istemeleri ve daha olumlu sa |k davran lar sergilemeye meyilli olmaar ile
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a klanabilmektedir. ermet (2012) taraf ndan ya | diyabetlilerde yaplan a mada
(n=280) renim dzeyi yksek olan ya |larn aglanan ciddiyet, aglanan yarar,
alg lanan engeller puan ile toplam sa | k inancn puan ortalamalar renim d zeyi
d kolanya |laagreyksek oldu uvebuili kinin ciddiyet algs haricinde anlaml
oldu u bulunmu tur. Kartal (2006) taraf ndan diyabetli hastalar n ilkokul mezunu
hastalar n y ksekokul/fak Ite mezunu hastalara gre sa | k inan lar n n daha olumsuz
oldu u belirlenmi tir. Ancak Yand m (2011) taraf ndan yaplan a mada, diyabet
hastalar nn e itim durumlar ile sa | k inanlar ve alt boyutlar arasnda bir ili ki
olmad tespite edilmi tir. Mansour-Ghanaei ve di . nin (2013) randa 92 diyabet
hastas ile yap tklar a madada, e itim durumu ile sa | k inan arasnda bir ili Ki

olmad ortayakonulmu tur.

Gelir de i keninin, sa | kinan lar ndan engel adgsn etkiledi i ve gelir d zeyi arttk a
diyabet hastalarnn d Kk engele ili kin alglar nn daha olumlu oldu u bulunmu tur.
Bu durumun gelir d zeyi y ksek olan hastalar n teda viye ula m ve sa | k hizmetine
eri imde dahaavantgl olmalar ndan dolay ger ekle ti id Imektedir. Yand m (2011)
taraf ndan yaplan a madada, diyabet hastalarnnd k gelire sahip olan hastalar n
alglan engel alglar nn gdiri y ksek olan gruba gre daha fazla oldu u bulunmu tur.
Ancak ermet (2012) taraf ndan yaplan al mada, gelir ile alglanan engel arasnda
ili ki olmad gdlirile ciddiyet arasndaili ki oldu u, gelir artt k a alg lanan ciddiyetin
artt  sonucuna ula Im tr. Pourghaznein ve ark. (2013) taraf ndan randa yap lan

ara t rmada (n=150) ise, gelirinsa | kinan lar n etkilemedi i sonucunaula Im tr.

Sosyal gvencesi olmayanlar n olanlara oranla hasta | k hakk ndaki ciddiyet ags daha
y ksektir. Sz konusu durum hastalarn sa | k gvencess olmad ndan ve tedaviye
yeterli eri im sa layamad klar ndan dolay , verilen e itimlerle gelecekte diyabet riskleri
ile kar la ma risklerinin daha y ksek oldu u bilincinde olmalar ile a klanabilir.
Nahcvan ve Seginli (2007) taraf nda g s muayenesi yapan hastalar a sndan

bak Id nda, sa | k sigortas olan hastalar n sa | k inanc ile ilgili olan elle muayene

davran n, dahaaz sergiledikleri ve sa | k g vencesi olmayan hastalar n hastal  daha
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ciddiye ad klar bulunmu tur. Ancak Highland n (2012) Nebraskadayapt a mada
da (n=317), salk inancnn sa |k gvences durumundan etkilendi i, salk
gvencesine sahip hastalarda sa | k inan larnn daha y ksek oldu u bulunmu tur.
Benzer ekilde Sheppler ve di .nin (2014) yapm olduklar ara trmada, sa | k
sigortas olan diyabet hastalar nn sa | k inanlarnn da y ksek oldu u ve daha gz

muayenesi yapt klar bulgulanm tr.

Yaplan analizler neticesinde, sosyo demografik de i kenlerden cinsiyet ve medeni
durum de i kenlerinin, diyabet hastalar nnsa | k inanlar n etkilemedi i bulunmu tur.
Tan n (2004), diyabetli hastalarda (n=178) sa | k inanlar n inceledi i ara t rmasnda,
hastalar n cingiyeti ile hastal a ili kin sa | k inanlar arasnda istatistiksel olarak
anlaml bir ili ki olmad n saptam tr. Pourghaznein ve di . (2013) taraf ndan yap lan
aratrmada cinsiyetin sa | k inan larn etkilemedi i sonucuna ula Im tr. Yu ve
di . nin (2014) Tayvanda 700 diyabet hastas ile yaptklar a mada ise kad nlar n

alglananyarar ved k engel alg snn erkeklere oranladahaiyi oldu u saptanm tr.

Medeni durumla ilgili olarak, medeni durumun sa | k inancn etkilemedi i sonucuna
ula Im tr. ermet (2012) taraf ndan yaplan ad mada, medeni durumun Sa | k nan
Modeli ve at boyutlar n etkilemedi i saptanm tr. Benzer ekilde Mansour-Ghanaei ve
di .nin(2013) randayaptklar a madada, medeni durumilesa | kinan arasnda
bir ili ki olmad  ortaya konulmu tur. Ancak Kartal (2006) taraf ndan yap lan
a mada, evli hastalar ndul vebo anm hastalaragresa | k inan lar n n daha olumlu

oldu u bulgulanm tr.

Bu a madaayr cadiyabetin tipi, tedavinin tipi ve diyabetin sresi ile hastalarnsa | k
inan lar arasndabir ili ki bulunamam tr. ermet (2013) ve Daniel ve Messer (2002)
taraf ndan yaplan a malarda da (n=42), tedavi tipi ve diyabet sres il e hastal a
ili kinsa |l kinanlar arasndaanlaml birili ki olmad n saptam tr. Yand m (2011)
taraf ndan ger ekle tirilen ara t rmada, Tip 1 diyabetli hastalar n sa | k inan boyutlar

puanlar nn Tip 2 diyabetlilere oranla daha y ksek olmasna ra men, bu iki grup
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a sndan istatistik bir fark bulunamam tr. Pourghaznein ve ark. (2013) taraf ndan
yap lan ara t rmada ise, tedavinin tipinin diyabet sa | k inan lar n etkilemedi i, ancak
diyabetin sresinin hastalar n ciddiyet ve yarar al glar zerinde anlaml ili kisi oldu u

sonucunaula Im tr.

‘a mada, diyabete ba | komplikasyon ve komorbidite (ek hastal k) varl ilesa | k
inan modeli arasnda ili kiye rasttanmam tr. Tan n (2004), diyabetli hastalarda
(n=178) sa | k inanlarn inceledi i a masnda, hastaar n komplikasyon ile ilgili
bilgilerinin y ksek olmasna ra men, komplikasyonlar n nemine ili kin salk
inan laann d k oldu u saptam tr. Mansour-Ghanaei ve di . nin (2013) randa
yapt klar al mada ise komplikasyon ile hastalar n sa | k inanc aras nda anlaml bir
ili ki oldu u, komplikasyonu olan hastalar nsa | kiinanlar nnday ksek oldu u ortaya
konulmu tur. Mansour-Ghanaei ve di . nin bu a masnda, komorbidite (ek hastal k)
durumuilesa I kinan arasndabirili ki olmad saptanm tr. Yuvedi .nin (2014)
Tayvan da 700 diyabet hastas ile yapt klar al madaise komorbiditesi olan hastalar n
sa | k inanc alt boyutlar ndan alglanan faydaved k engel algsnnyksek oldu wu

veneticedegripa sn dahafazlayaptrd sonucunaula Im tr.

8.3Sa | k Okur-Yazarl le Igili Bulgulara li kin De erlendirmeler

Elde edilen bulgular neticesinde diyabet hastalar n n genel sa | k okuryazarl k seviyeleri
(3,19-1,52) orta noktan n biraz zerindedir. Ancak sa | k okur-yazarl nn yetersiz,
marjina ve vyeterli olarak gruplandrld nda, hastadarn %494nn yetersiz,

%15,8 inin marjinal ve %34,7 sinin yeterli sa | k okur-yazarl  d zeyine sahip oldu u
grlmektedir. Aikens ve Piette (2009) taraf ndan yaplan a mada da diyabet
hastalar n (n=803) yakla k yar snn yetersiz sa | k okuryazarl  dzeyinde oldu u
tespit edilmi tir. Ancak Paasche-Orlow ve di .(2005) taraf ndan hastalar n (n=31,129)
sa | k okuryazarl klar ileilgili 85 makalenin de erlendirildi | metaanaliz @ masnda,
hastalar n genel olarak d k sa |k okuryazarl dzeyinin %26 oldu u sonucuna
ula Im tr. Morris ve di . (2013) taraf ndan Vermontta 751 diyabet hastasyla
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yapt klar ara t rmada da, diyabetli hastalar n %13 nn yetersiz sa | k okuryazarl na
sahip oldu u saptanm tr.

Yap lan regresyon analiz sonucunda sosyo-demografik ve klinik de i kenler a sndan
incelendi inde, cinsiyet, gelir ve e itim durumunun diyabet hastalarnn sa | k
okuryazarl zerinde etkili oldu u sonucuna varIm tr. Cinsyetle ilgili olarak
erkeklerin kad nlara oranla sa | k okuryazarl  daha y ksektir. Bu durumun e itim
seviyes ile alakal oldu u ve erkeklerin e itim dzeylerinin kad nlara oranla daha
y ksek oldu undan dolay sa | k okuryazarl klar n n d zeylerinin daha y ksek ol du u
d nlImektir. Cho ve di . (2008) taraf ndan Amerikadaki diyabetli ya | hastalar
(n=489) zerinde yaplan a ma erkek hastalarn sa | k okuryazarl nn kadn
hastalara oranla fazla oldu u bulunmu tur. Ancak Shah ve di . nin (2010) farkl sa | k
d zenlemelerine ba vuran 1014 hasta ile yaptklar a mada ise kadnlarn sa | k
okuryazarl nn erkeklere oranla daha y ksek oldu u sonucuna ula Im tr. Benzer
ekilde Sudore ve di . (2006) taraf ndan yaplan a mada (n=2,512) erkeklerde sa | k
okuryazarl nndahad k oldu u bulunmu tur. Buna kar n Paasche-Orlow ve di .
(2005) taraf ndan hastalar n (n=31,129) sa | k okuryazarl klar ile ilgili 85 makalenin
de erlendirildi i meta analiz a masnda, hastadarn cinsiyetlerinin sa | k
okuryazarl n etkilemedi i saptanm tr.

Sa | k okuryazarl k seviyesini etkileyen bir de i ken e itimdir. E itim artt k a, ki ilerin
sa | k ve hastal k konusundaki bilgileri kavramaar n n ve hayatlar na geirmelerinin
daha kolay olaca d nlmektedir. Cho ve di . (2008) taraf ndan Amerikadaki
diyabetli yal hastaar (n=489) zerinde yaplan a ma hastaarn salk
okuryazarl n en fazla e itin dzeyi etkiledi i, eitim dzeyi attka sa |k
okuryazarl nndaartt saptanm tr. Benzer ekilde shikawavedi . nin (2008) ileri
ya taki diyabetli poliklinik hastalar (n=138) ile ger ekle tirdikleri ara t rmadadae itim
dzeyi d Kk olan diyabetli hastalar nn sa | k okuryazarl k seviyderinin de d k
oldu u bulunmu tur. Shigaki vedi . (2012) Kolombiya da 76 adet Tip 2 diyabet hastas
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zerindeyapt d madadahastalar ne itimdzeyi atkasa |k okuryazarl klar nn

daiyile ti i sonucunaula Im tr.

Gelir dzeyi arttka sa | k okuryazarl — artmaktadr. Gelir ve sa | k okur-yazarl

ili kis zerine yaplan ara trmalarda da, gelir dzeyi arttka, ki ilerin e im
materyallerine ulama dzeyi artaca ndan ve sa | klar konusunda daha bilinli
olabileceklerinden, dolay sa | k okur-yazarl d zeylerinin de yksek oldu wu
bulunmu tur. rne in Cavanaugh ve di . (2008) 389 diyabet hastas ile yapt

aratrmada da ki ilerin gdirleri attka sa |k okuryazarl klarnn da artt

grim tr. shikawa ve di .nin (2008) ileri ya taki diyabetli poliklinik hastalar
(n=138) ile gerekle tirdikleri aratrmada da gelir dzeyi d k olan diyabetli
hastaar nn sa | k okuryazarl k seviyelerinin de d k oldu u sonucuna ula Im tr.
Bostock ve Steptoenin (2012) aralar nda diyabetli hastalar nda oldu u 8316 hasta
zerinde yapm  olduklar ara trmada, da gelir d zeyi y ksek olan ki ilerin sa | k
okuryazarl nn da yksek oldu u ve gelir gruplar arasndaki bu fark n anlaml

saptanm tr.

Ara trmada, medeni durum, sa | k g vences, diyabetin tipi, diyabetin sresi, te davinin
tipi de i kenlerinin sa | k okur-yazarl modeli zerinde anlaml  ekilde etkilerinin
olmad grlImektedir. Gerber ve di  (2005) taraf ndan yap lan al mada da medeni
durum, sa | k gvencesinin varl , diyabetin sresi ve tedavinin ekli de i kenleri ile
sa | k okur-yazarl arasndabir ili ki saptanmam tr. Kim vedi . (2004) 92 diyabetli
zerinde ger ekle tirdi i ara t rmadaise, diyabetin tipi ve diyabetin sresi fak t rlerinin,
d kveykseksa |kokur-yazarl nasahip gruplar a sndan farkl | k g stermedi  ini
bulmu lardr.

' mada ayr ca sa | k okuryazarl nn, komplikayon ve komorbidite (ek hastal k)
durumundan etkilenmedi i bulunmu tur. Morris ve di .nin (2006) 1002 diyabet
hastasyla yapt a mada sa | k okur-yazarl nn komplikasyonla ili kisi olmad

tespit edilmi tir. Sudore ve di . (2006) taraf ndan yaplan a mada (n=2,512) ise,
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depresyon ve hipertansiyon gibi komorbidite (ek hastal k) durumlar sa | k okur-
yazarl n etkilemektedir. Moris ve di .nin  (2013) diyabet hastaar yla(751)
gerekle tirmi oldu u di er bir a maya gre de, sa |k okuryazarl ; salk
g vences, gdir, e itim durumu ve komorbidite (ek hastal k) ile ili kili iken diyabetin

sresi ileili kisizdir.

8.4 Hekim-Hasta li kisi le Igili Bulgulara li kin De erlendirmeler

Diyabet hastalar nn hekimleri ile ili kisinin genel olarak puan 4,17-0,91 ile y ksek
dzeyde oldu u sonucuna ula Im tr. Teklay ve di . (2013) taraf ndan G ney
Etiyopyadaki Tip 2 diyabetlilerle yap lan ara t rmada da, hastalar n (n=2,800) %91 inin
sa | k sunucusu ileili kilerinin y ksek d zeyde oldu u tespit edilmi tir. noue ve ark.
(2013) Japonyada Tip 2 diyabet hastalar ile yapt klar a mada hastalar n, hekimleri
ile olan ili kilerinin y ksek d zeyde oldu u tespit edilmi tir. Buna kar n Udonwa ve
Ogbonna (2012) taraf ndan Nijeryada ger ekle tiren a mada ise (n=430), hastalar n
hekimleri ileili kilerinin ortad zeyde oldu u saptanm tr.

Sosyo-demografik de i kenler a sndan incelendi inde, diyabet hastalar nn hastal n
sres ve komorbiditenin varl de i kenleri, hekim hasta ili kilerini anlaml  ekilde
etkilemektedir Di er bir hastal olan diyabet hastalar ile uzun sredir diyabeti olan
hastalar n hekim hastaili kilerinindahad kdzeydeoldu ugrImektedir.

Diyabet hastalar nda hastal n sres arttk a hekim hasta ili kis azalmaktadr. Sz
konusu durum, hastal nsresi uzadk a hasta n iddetinde ve komplikasyonlar ba
g sterebilme risklerinde art  nedeniyle, hastann hekiminden ve nerilerinden
memnuniyetin azalmas eklinde a klanabilir. Beverly ve di . (2012) taraf ndan 316
diyabetli ile ger ekle tirilen a madada, hastalar n diyabet sresi artt k a, hekiml eri ile
ileti imkurmadadahaaz gnll olduklar saptanm tr. Golinvedi . nin (2002) 89 Tip
2 diyabetli ile yapt al mada da, tedavinin sres arttk a hastalar n hekim den
memnuniyeti azald ancak aralar ndaki ili kinin istatistik olarak anlaml olmad
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sonucuna eri ilmi tir. Buna kar n Donaheu ve di . nin 2005 y | nda Amerikada 3176
hasta ile yapom oldu u a mada, hasta n sres artt ka hastalar n hekimlerine

ili kind ncelerinin daha olumlu oldu u tespit edilmi tir. Wilson ve Kaplan (2000)
taraf ndan HIV-A DSIli hastaarda yaplan a mada da hastal n sres attka

hastalar n hekimleri ileileti iminin dahaiyile ti ini bulgulam tr. Udonwa ve Ogbonna
(2012) taraf ndan ger ekle tiren a madaise hastal n sres ile hastalar n hekimleri

ileili kileri arasndabir ili ki olmad saptanm tr.

Komorbidite (ek hastal k) durumu da hekim ile hasta ili kisini azaltmaktad r. Hastan n
birden fazlahastal oldu u zaman, hem tedavi edilmes zorlat ndan hem de hastan n
hekimlerinden beklenti ve istekleri farkl la aca ndan dolay, diyabet hekimi ile
ili kisnin olumsuz hale gelebilece i d nImektedir. Beverly di . (2014) taraf ndan 32
diyabet hastas ile yaplan kaitatif al mada da, diyabet hastalar nn komorbiditesi
olanlar n hekim hastaili kilerinin dahaolumsuz oldu u sonucunaula Im ve bu durum
komorbiditesi olan hastdar n birden fazla hasta a uyum konusunda daha fazla
kafalar nn kar mas ve hekimlerinden daha fazla destek istemelerine ba lanm tr.
Gene Beverly vedi . (2012) taraf ndan 316 diyabetli ile yap lan ba kabir d madaise,
hastalar n depresyon ve aksiyete gibi di er hasta klar oldu unda, hekimleri ile daha
fazlaileti im kurmaya abalad klar saptanm tr. Alexandre ve di . nin (2012) yapm

olduklar a mann sonucunda da, kronik hastalarda komorbiditenin varl nn
hastalar n tedavilerinde daha aktif rol oynamalar na sebebiyet verdi i ve neticede bu
durumun hekimleri ile ili kilerini olumlu ya da olumsuz y nde etkileyebilece ini

vurgulam lardr.

Cingiyet, e itim, medeni durum, hekim hasta ili kisini etkilememektedir. Golin ve di .
(2002) taraf ndan Kaliforniyada 193 diyabet hastas ile yaplan a mada da cingyet,
medeni durum ve e itim d zeyinin, hekim hasta ileti imi ve hekimden memnuniyeti
etkilemedi i saptanm tr. Benzer ekilde Gezergn ve di nin (2006) 405 hasta
zerinde ger ekle tirdi i ara t rmada da, cinsiyet, medeni durum ve e itim durumu ile
hekim hastaili kisi veileti imi arasndaili ki olmad tespite dilmi tir. Ancak Zebiene
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ve di (2004) taraf ndan yaplan a madaise, hastaar n hekimleri ile ili kilerinin ve
beklentilerinin cinsiyet, e itim durumu ve medeni durumundan etkiledi i sonucuna
ulam lardr. E itim seviyes ile ilgili olarak zer (2007) taraf n dan 146 hasta ile
yaplan a mada, e itim seviyes artt k a hekimleri ile ileti imlerinden memnuniyetin

azald sonucunaula Im tr.

Diyabet hastalar nn gelir dzeyi ve sa |k sigortas varl nn, yaplan andizler
neticesinde hekim hasta ili kisini etkilemedi i saptanm tr. Rivers (2007) taraf ndan
diyabet hastalar zerinde yaplan a mada da benzer ekilde gelir ve salk
sigortasnnvarl nnhekimhastaili kisi zerinde etkis olmad ~ bulunmu tur. Van da
Erta (2007) taraf ndan hastanenin farkl bl mlerindey atan 154 hasta zerinde yap lan
ara t rmada da, hastalar n sa | k g vencesi durumu ile hekim hastaili kilerinin nemli
bir boyutu olan g ven d zeyi arasndaanlaml bir f arkl | k olmad  saptanm tr. Fakat
De Laender (2011) taraf ndan yap lan metaanaliz al masnda, gelirdzeyid kolan
ve sa | k sigortas olamayan hastalar n sa | k hizmetine eri imleri de azalaca ndan

dolay bu durumun hekim hastaili kisini olumsuz y nde etkileyece i vurgulanmaktad r.

‘a mada ayr ca klinik de i kenlerden diyabetin tipi, tedavinin ekli ve komplikasyon
durumunun, hekim-hasta ili kisi zerinde etkis olmad  sonucunaula Im tr. Beverly
ve di . (2012) taraf ndan al mada da, diyabetin tipi ve hastalar n hekimleri ile
ileti imleri arasnda ili ki olmad  bulunmu tur. Golin ve di . (2002) taraf ndan
Kaliforniyada 193 diyabet hastas ile yaplan a mada da, tedavi ekli ve
komplikasyon durumunun hekim hasta ileti imini ve hekimden memnuniyetini
etkilemedi i saptanm tr. Benzer ekilde, Golin ve di . nin (2002) 89 Tip 2 diyabetli
ileyapt d madada, hastan n tedavisinin ekli ile komplikasyona sahip olmasn n,
hekimlerinden memnuniyeti etkilemedi i sonucuna ula Im tr. Ancak Del Cande ve
di . (2012) taraf ndan talyada diyabetli hastalarda yap lan bir a mada (n=20,961),
komplikasyonu olan hastalar n hekimleri ile ili kilerinin daha kt 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 dzeyinin
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iyile tirilmesi, kilo kaybetme, kan basnc n azaltma gibi konularda, diyabet hastalar n n
hekimleri ile birlikte hareket etmelerinin diyabet komplikasyonlar n azataca

sonucunaula Im tr.

8.5 TedaviyeUyum D zeyi le Igili Bulgulara li kin De erlendirmeler

Diyabet hastalar nn tedaviye uyum dzeylerinin yap lan analizler neticesinde
(3,70-1,15) orta derecenin zerinde oldu u grImektedir. Akg (2013) taraf ndan
diyabetlilerle (n=100) yaplan a mada, hastalar n mevcut diyabet tedavisine
uyumlar n n ortalamas 3,26 — 0,92 ile ortad zeyin zerinde bulunmu tur. Gutierrez ve
Long (2011) taraf ndan Philadelphiada yaplan a mada (n=152) diyabet hastalar n n
%23 nn tedaviye uyum gstermedikleri saptanm  tr. Fedrickin (2012) yapt

a mada ise 272 diyabet hastasnn %28,3 nn tedaviye uyumsuz oldu u
bulgulanm tr. Ancak Park ve di . nin (2010) Kore de 265 diyabet hastas ile yapt

a mada iken tedaviye uyumsuzluk d zeyi %60 iken, Shok air in (2007) M sr da 450
diyabet hastas ileyapt ara trmadaise, bu d zey %71,3 olarak hesaplanm tr.

Yap lan regresyon analizi sonucunda modele konulan sosyo-demografik ve klinik
de i kenlerden e itim, sa | k gvencesinin varl  ve diyabetin tipinin tedaviye uyumu
anlaml  ekilde etkilendi i grImektedir. E itim dzeyi ilkokul dzeyinde olanlar n,
okuryazar olan ile ortaokul, lise ve niversite mez unlar na g re tedaviye uyum d zeyi
dahad ktr.Bunakar nsalk gvences SGK olanlarndi er ve olmayanlaragre,
Tip 2 diyabetlilerin Tip 1 e oranlasa | k tedaviye uyum ileilgili de erlendirmeleri daha

olumludur.

E itim durumu tedaviye uyumu etkilemektedir. Buna gre ilkokul mezunlar nn
tedaviye uyum dzeyleri daha d ktr. Sz konusu durum e itim durumu arttk a
tedaviye uyumun daha fazla oldu unu ortaya koymaktad r. Okuryazar olmayan ve okur-
yazarlar n tedaviye uyumlar nn y ksek olmas ise, bu grubun aile bireyleri taraf ndan
tedaviye uyum konusunda daha fazla destek amalar ile alakal olabilir. M srda Ayman
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ve Abd-El-Aziz (2007) taraf ndan yaplan a mada da, diyabet hastalar n n (n=283)
e itim d zeyleri artt k a tedaviye uyum d zeylerinin  de daha y ksek oldu u sonucuna
ula Im tr. Shokair in (2007) 450 diyabet hastas ile yapt aratrmada ise, e itim
durumu orta d zey olanlarda tedaviye uyumun daha fazla oldu u saptanm tr. Buna
kar n, Sweileh vedi nin (2014) 405 diyabetli ileyapm oldu u a madada, diyabet
hastalar n e itimd zeyi ile tedaviye uyum arasndabir ili ki olmad tespit edilmi tir.

Sa | k gvencesinin varl  diyabette tedaviye uyumu olumlu y nde etkilemekte dir. Bu
durum sa | k g vencesine sahip olan hastalar n n tedaviye er i iminde kolayl n, yeil
kart gibi di er sa | k gvences olanlar ile sa | k gvencesi olmayanlara oranla daha
fazla olmasndan kaynakland d nlImektedir. Benzer ekilde Ardan (2011)
taraf ndan diyabetli hastalar (n=400) zerinde yap lan a madada, arat rmaya kat lan
hastalardan sa | k g vencesine sahip olanlar n %60,4 nn tedaviye uyumu iyi iken,
sa | k gvences ye il kart olanlar n %44,2 sinin tedaviye uyumu iyidir. El-Shazly ve
di .nin M srda yaptklar bir a mada sa |k sigortas olan ve olmayan diyabetli
hastalar n son on iki aydasa | k hizmetlerinden yararlanma durumlar incelenmi , sa | k
sigortas olmayan diyabetli hastalar n yeterince sa | k hizmeti aamad klar , tedaviye
uymad klar ve e itli muayeneler ile HbAlc | mn daha az yaptrd Kklar
saptanm tr.

Tedaviye uyumu etkileyen bir di er faktr diyabetin tipidir. 'a mada Tip 1
diyabetlilerin tedaviye uyumlar Tip 2 diyabetlilere oranladahak t olup, bu durum Tip

1 diyabetlilerin daha gen olmas ve hap kullan mn a oranla inslin kullan m n n daha
ar verici olmas ileili kilendirilmi tir. Ruggiero ve di . (1993) taraf ndan diyabetli
kad nlar arasnda yaplan a mada da, Tip 1 ve tip 2 diyabetliler arasnda tedaviye
uyum aras nda anlaml farkl | klar oldu u ve Tip 1 diyabetlilerin diyete, tedaviye ve
glikoz | mnedahaaz uyumgsterdi i bulunmu tur. Peyrot ve di . (2005) taraf ndan
yaplan bir aratrmada (n=5,104) ise, Tip 1 diyabet hastalar nn tedaviye uyum
d zeyleri %83 iken Tip 2 diyabet hastalar nda bu du rumun %78 oldu u sonucuna
ula Im tr. Shokair in (2007) M sr da 450 diyabet hastas ile yapt aratrmadaise,
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Tip 1 diyabetle Tip 2 diyabetli hastalar n tedaviye uyum dzeyi arasnda farkl | k

olmad sonucunaeri ilmi tir.

Sosyo-demografik de i kenlerden cinsiyet, medeni durum ve gelirin diyabet hastalar nn
tedaviye uyum d zeyleri zerinde etkili olmad sonucuna var Im tr. Arslan (2011)
taraf ndan diyabetli hastalar (n=400) zerinde yap lan a madada, ara t rmaya kat lan
hastalar n cinsiyet ve medeni durumu tedaviye uyumu etkilememedi i saptanm tr.
Benzer ekilde Park ve di . nin (2010) Kore de 265 diyabet hastas ileyapt a mada
da, cinsiyet ve medeni durum de i kenlerinin tedaviye uyum d zeyleri ile ili kis
olmad  bulgulanm tr. Ancak Ayman ve Abd-El-Aziz (2007) taraf ndan M srda
yaplan a mada (n=283), erkeklerin tedaviye uyumu daha y ksek bulunmu tur. Yine
M sr da Shokair in (2007) yapt  ara t rmadaise, 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, hastann gelir d zeyidir. Gimenes ve
di . nin Brezilyada ger ekle tirdi i aratrmada da, gelir ile tedaviye uyum aras nda
istatistiki bir ili kiye rasttanmam tr. Pourghaznein ve di . (2013) taraf ndan randa
Tip 2 diyabet hastas (n=150) ile yaplan a mada ise, gelirin hastalar n tedaviye
uyumlarn  nemli | de etkiledi i, yksek gelire sahip olan ki ilerin tedaviye
uyumlar nn orta seviye geliri oranlara oranla daha y ksek oldu u ve orta gelir
seviyesindeki hastalar nda d k gelir d zeyindeki hastalara g re daha fazla teda viye
uydu utespit edilmi tir. Adlantekin taraf ndan yap lan a madada, gelir d zeyi y ksek

olankat | mclar nilalar n dahad zenli olarak ald klar n belirtmektedir.

Yaplan andlizlerde, klinik de i kenlerden tedavinin eklinin ve diyabetin sresinin
diyabet hastalar nn tedaviye uyum d zeyleri zerin de olmad  sonucuna var Im tr.
Pourghaznein ve ark. nn (2013) Tip 2 diyabet hastalar (n=150) ileyapt klar a mada
da, tedavinin eKli ile tedaviye uyum aras nda herhangi bir ili ki olmad  saptanm tr.
Benzer ekilde Park ve di . nin (2010) Korede yapt ad mada da, tedaviye uyum
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dzeyi ile tedavinin ekli arasnda bir ili kiye rasttanmam tr. Ancak Kasznicki ve
di .nin (2007) yapm oldu u a mada (n=200), inslin kullanan hastalarda tedaviye
uyumun daha iyi oldu u tespit edilmi tir. Bun kar n Bakrishnan ve di . (2003)
taraf ndan 775 diyabet hastas ile ger ekle tirilen a mada ise, inslin kullanan
hastalar n tedaviye uyumlar nazald  saptanm tr.

Bu a mada diyabetin sres ile tedaviye uyum arasnda bi r ili kiye rastlanmam tr.
Park di . nin (2010) Koredeyapt a madada, tedaviye uyum d zeyi ile tedavinin
sres arasnda bir ili kiye bulunamam tr. Benzer ekilde, Sweileh ve di nin (2014)
yapm oldu u a mada da, diyabet hastalar nda diyabetin sresi ile tedaviye uyum
d zeyleri arasnda bir ili ki olmad tespit edilmi tir. Bezie ve di . (2006) Fransada,
Ardan n (2011) Diyarbak r davel k n Afyondager ekle tirdikleri ara t rmalarda da
ise, hastal n sres artt k atedaviye uyumun azald ~ tespit edilmi tir. Ancak Ayman
ve Abd-El-Aziz (2007) taraf ndan M srda yaplan a mada, diyabetin sres arttk a

(10y | vedahafazla) tedaviye uyumun dahaiyi oldu u sonucunaeri ilmi tir.

Komorbidite (ek hastal k) ve komplikasyon durumu tedaviye uyumu etkilememektedir.
Ardan (2011) taraf ndan yaplan a 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 G ney Etiyopyadaki Tip 2 diyab etlilerle
yaplan aratrmada, (n=2,800) komplikasyonlar olan hastalarn tedaviye
uyumsuzlu unun daha y ksek d zeyde oldu u tespit edilmi tir. Bezie ve di . (2006)
Fransada ger ekle tirdikleri a madaise, komplikasyonun tedaviye uyumu etkiledi i,
ancak komplikasyon say s daha az hastalarda tedaviye uyumlar nn dahak t sonucuna

ulam lardr. Komorbidite (ek hasta k) ile ilgili olark, Sweileh ve di nin (2014)
yapm oldu u aratrmada, diyabet hastalar nda komorbiditesi olanlar n tedaviye
uyumunun daha iyi dzeyde oldu u tespit edilmi tir. Ayman ve Abd-El-Aziz (2007)
taraf ndan M srda yaplan a mada ise, birden fazla komorbidites olan diyabet
hastalar nda (n=283), tedaviye uyumun dahafazlaoldu usonucunaula Im tr.
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Diyabet hastalar n n sosyo-demografik ve klinik zelliklerid ndasa | kinanlarnnve
sa | k okur-yazarl  dzeylerinin tedaviye uyumu pozitif ynde etkiled i i, ancak
hekim-hastaili kilerinin tedaviye uyumaetkisi olmad g r Imektedir.

Yap lan analiz sonucunda tedaviye uyum d zeyinde bi r art a hastalar n genel sa | k
inanc nda art n sebebiyet verdi i bulunmu tur. Bu durumun hastalar n hastal klar ile
ilgili ciddiyet, tedavinin yarar ve d k engel algnn hastalarda daha fazla tedaviye
uyumu kolaylatrd ndan kaynakland d nlmektedir. Bu konuda benzer sonu lar
da bulunmaktadr. rne in Daniel ve Messerin (2002), al malar ndan elde ettikleri
bulgulara gre, adglanan ciddiyet algs yksek, a Iglanan engeller algs d Kk olan
hastalar n tedaviye uyumlar nn daha iyi oldu unu saptam lardr. Gutierrez ve Long
(2011) taraf ndan yap lan Philadelphiada a mada da diyabet hastalar nn (n=152)
%23 n n tedaviye uyum g stermediklerini ve bundae n nemli etkenin alg lanan engel
algs oldu u sonucunaula m lard r. Pourghaznein ve ark. (2013) taraf ndan randa 150
Tip 2 diyabet hastas ile yaplan a mada da hastalar n tedaviye uyumlar n alglan
ciddiyet (r=0.507, p=0.000), ve aglanan engel algsnn (r=-0.871, p=0.000) g | bir
ekilde etkiledi i sonucunaula Im tr. Yine Cerkoney in yapt  bir di er ara t rmada
hastalar n sa | k inanc ile tedaviye uyum g sterme aras nda ista tistiksel olarak y ksek
derecede bir korelasyon oldu u belirlenmi tir.

‘a mada tedaviye uyumu etkileyen bir di er fakt r hastalar n sa | k okur-yazarl dr.
Diyabetli hastalar n sa | k okur-yazarl  d zeyi artt k a tedaviye uyumu da artmaktad r.

Bu durum sa | k okur-yazarl k d zeyi y ksek olan hastalar n has tal klar n daha fazla
nemsemesi, hastal klar hakk nda bilgi sahibi olmas ve neticede tedaviye uyumun
nemini daha fazla kavramas ile a klanabilir. Ben zer ekilde Cho ve di . (2008)
taraf ndan Amerikadaki diyabet hastalar (n=489) zerinde yaplan a ma hastalar n
sa | k okuryazarl  d zeylerinin tedaviye uyum seviyeerini nemli | de etkiledi i
sonucuna ula Im tr. Gazmararian ve di nin (2013) aralar nda diyabet hastalar n n da
bulundu u 1549 Medicare hastas zerinde yaptklar a mada hastalarn sa | k

okuryazarl  artt k atedaviye uyumlar nn daartt ~ sonucunaula Im tr. Ancak Kim
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ve ark., taraf ndan (2004) yaplan a mada da diyabetiklerde tedaviye uyumile sa | k
okuryazarl dzeyi arasndabirili ki olmad saptanm tr.

‘al mada hekim hasta ili kisinin tedaviye uyumu etkilemedi i bulgulanm tr. Ancak
Gherman ve di . (2011) taraf ndan yap lan 48 diyabetle ilgili ara t rman n incelendi i
metaanaliz @ masnda hasta hekim ili kisinin tedaviye uyumu arttrd  hekimi ile iyi
ili kileri olan hastalar n daha fazla tedaviye uyum sa lad  sunucuna ula Im tr.
brahim ve di . nin (2010) skenderiye de diyabetli hasta ile yapt klar 600 al mada
hekimleri ile i iklileri y ksek olan hastaar n tedaviye uyumlar n n 93.4% d zeyinde
oldu unu saptam tr. Levesque ve di .(2012) taraf ndan Kanadada ya ayan 298 hasta
ileyaplan @ madahekimin arkada adavranmas, hastay bilgilendirmes ile hastan n
hekimine g ven duymas n n hastan n ilaca uyumunu n emli | de etkiledi i sonucuna
ula Im tr. Ciechanowski ve di .nin (2001) birinci basamaktan hizmet alan 367
diyabet hastas zerinde yaplan a ma da da hekim ve hasta arasndaki ileti im

azald k atedaviyeuyumunk tle ti i sonucunaula Im tr.

8.6 Sa | k Hizmeti Kullan m le Igili Bulgulara li kin De erlendirmeler

‘a mann bu bl mnde, diyabet hastalar nn sa | k hizmeti kullan m d zeyleri ile
sa |l k hizmeti kullanmlarn etkileyen faktrler konu sunda yaplan regresyon
analizinden elde edilen bulgular tart lacakt r.

8.6.1 HastaneyeYat Durumuile Igili Bulgulara li kin De erlendirmeler

Diyabet hastadarnn sa | k hizmeti kullanmna ili kin bilgiler de erlendirildi inde,
hastalar n %72 son alt ayda hastane yatmad , %15 inin ise bu sre zarf nda bir kez
hastane yat yaptrd saptanm tr. Finlandiyada Aro ve di . (1994) taraf ndan
yaplan a mada da, (n= 94,283) hastalar n sadece %14,5inin son bir y| iinde
diyabetten dolay hastaneye yatt klar sonucuna ula Im tr. Chaikledkaew ve di . nin
(2008) Thai de diyabetlilerle (n= 24,051) ger ekle tirdikleri aratrmada da benzer
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ekilde hastaneye ba vuran son at ayda hastalarn %23 nn hastaneye y att

bulgulanm tr.

Hastalar n hastaneye yat  durumunu etkileyen fakt rler, tedavinin  ekli ve sa | k okur-
yazarl d zeyidir. Buna gre hastalarn inslin kullanm attka ve sa |k
okuryazarl d zeyleri azaldk a, hastaneye vyat konusundaki sa | k hizmeti

kullan mlar daartmaktad r.

Diyabet hastalar nda hap kullan m n inslin kullan m na oranla hastaneyeyat d zeyini
etkiledi i ve azaltt saptanm tr. Bu durumunun inslin kullanan hastalar n hastal k
iddetinin hap ve diyet kullananlara oranla daha y k sek olmas ndan kaynakland
d nlImektedir. Chaikledkaew ve di .nin (2008) diyabetlilerle (n= 24,051)
ger ekle tirdikleri ara trmada, benzer ekilde hastaneye inslin kullanan hastalar n
kullanmaya oranla 1,3 kat dahafazlayatt hastaneye yatt  bulgulanm tr. Maddigan
ve di . (2005) taraf ndan Kanadada yaplan a mada da (n= 5,134), inslin
kulanmnn hastaneye yat lar 1,45 kat arttrd  bulunmu tur. Ancak Lychn ve
di .nin (2010) Amerikada 943 hasta zerinde ger ekle tirdi i d mada ise, inslin
kullanan hastalar n hastaneye yat d zeylerinin azald  sonucuna ula Im tr. Aagren
ve di . (2010) taraf ndan Amerikada yaplan bir ara trmada (n= 1,739), diyabet
hastalar nn inslin kullanmn diyabetle ilgili hastane yat larn azaltt tespit

edilmi tir.

‘al mada ayr ca diyabet hastalar nn sa | k okur-yazarl  d zeyinin hastaneye yat

zerinde anlaml etkisi oldu u ve sa | k okur-yazarl  artt k a hastaneye yat larn
azald bulgulanm tr. Cho ve di . (2008) taraf ndan diyabetli hasta(n=489) zerind e
yaplan a ma salk okuryazarl nn hastaneye yatma zerinde do rudan etkisi
oldu u, salk okuryazarl arttka diyabet hastalar nn daha az hastanede y att

bulunmu tur. Hardie ve di . (2011) taraf ndan Amerikadai lerinde diyabetli hastalar n
da bulundu u 4,130 hasta aras nda ger ekle tirilen ara t rmada da benzer ekilde sa | k

okur-yazarl  artt k a hastalar n hastaneye yat larnn azald sonucuna ula Im tr.
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Hatta Mitchell ve di . (2012) taraf ndan Amerikada 703 hasta ile yaplan bir
aratrmada sa | k okur-yazarl d k olanlar n hastane kullanmnnyan sra30gn

i inde yeniden hastaneye yatmaoranlar nndaartt  tespit edilmi tir.

Ara t rman n ana sorusu olan tedaviye uyum ile hastaneye yatma durumu aras nda bir
ili ki ol)mad grlImektedir. Shresthave di nin (2013) Kathmandu da 100 hastaile
yaptklar a mada da tedaviye uyum ile hastaneye yat arasnda bir ili ki
bulunamam tr. Ancak Shenolikar ve Bakrishnan (2008) taraf ndan Kuzey
Karolaynada (n=3,137) ger ekle tirilen aratrmada diyabet tedavisine uyumda
meydana gelen %10 art n, hastanaye yat lar %6,9 d zeyinde azaltt  saptanm tr.
Benzer ekilde Teklay ve di . (2013) taraf ndan G ney Etiyopyadaki Tip 2 (n=2, 800)
diyabetlilerle yap lan ara t rmada da, tedaviye uyumsuziu unun 'y ksek d zeyde oldu u
hastal arda hastaneye yatma durumunun daartt  tespit edilmi tir.

8.6.2 Acil ServisKullan m ile Igili Bulgulara li kin De erlendirmeler

Diyabet hastalar nn acil kullanm ile ilgili tan mlay ¢ istatistikleri incelendi inde,
hastalar n %80 civar nda son bir ayda acile poliklini ine ba vurmad g zlemlenmi tir.
Kr taraf ndan (2003) yap lan ara t rmada da hastalar n %80 inin acile ba vurmad
grImektedir. Egede (2004) taraf ndan Amerikada b ir y| iindeki tbbi kay tlar
incelenerek ger ekle tirilen a@ madada, diyabetli hastalar n (n= 1,794), %73 nn acil
servise bavurmad , %16snn en az bir kez, %8 inin 2-3 kez ve %3 nn drtten
fazla acile ba vuru yapt  tespit edilmi tir. Huang ve di . nin (2004) Massachusetts te
(n=601) ger ekle tirdikleri ara trmada da, dahiliye poliklini ine ba vuran diyabetli
hastalar n sadece %10 unun acil servisi kulland  tespit edilmi tir.

Diyabet hastalar nn acil poliklinik kullanm d zey lerini etkileyen fakt rler diyabetin
sredl, inslin kullan m, komplikasyon olu  ma durumu, tedavinin yararl oldu una dair

inan aglar vesa | k okur-yazarl  d zeyleridir.
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Yap lan andlizler neticesinde hastalarda diyabetin sresi artt k a acile ba vuru d zeyi

artt  saptanm tr. Sz konusu durumun diyabetin sresi arttk a h iperglisemi ya da
hipoglisemi olu ma riskinin artmas ndan acile ba vurularda da bir y kselme meydana
gelmesinden dolay geli ti i d nlImektedir. Leese ve di . (2003) taraf ndan 160
diyabetli zerinde yaplan a mada da, diyabetin sresinde art ile hipoglisemi
geli mes ve acile ba vuru arasnda anlaml bir ili ki oldu u tespit edilmi tir. Benzer
ekilde Huang ve di .nin (2004) Massachusettste (n=601) ger ekle tirdikleri
aratrmada da, diyabetli hastalar n hastal kla geen s releri arttka acil hizmeti

kullanm d zeylerinin de artt bulgulanm tr. Ancak Maddigan ve di . (2005)
taraf ndan Kanadada yaplan a mada (n= 5,134), diyabetin sres ile acil servis

kullan m arasndabirili ki oomad sonucunaula Im tr.

Diyabet hastalar nn inslin kullanm da acile ba vurular arttran bir di er faktrdr.

Bu durumun hastal n iddeti ile adakal oldu u, inslin kullanan hastalarn  eker
d zeylerinin de dahay ksek oldu uileileili kili bulundu undud nlImektedir. Mier

ve di .(2012) taraf ndan Meksikada yap lan ara t rmada (n= 249) inslin kullanmnn
acil servise ba vuru dzeyinin 2,37 kat arttrd  saptanm tr. Maddigan ve di . nin
(2005) yapt a mada (n= 5,134), inslin kullananlar n iki kat fazl a acil servisi
kulland  tespit edilmi tir. Bunakar n Lychn ve di . nin (2010) Amerikada 943 hasta
zerinde gerekle tirdi i a mada ise, inslin kullanan hastalar n hastaneye aci |
ziyaretlerinin azald  ancak poliklinik ziyaretlerinin artt ~ sonucuna ula Im tr.
Nicholsve di .nin (2007) yapt a madaise (n=1932) inslin ve hap kullanm ile
acil servise ba vuru d zeyi arasndabir ili ki olmad saptanm tr.

Acil kullanmn etkileyen bir di er faktr komplikasyonun varl olup, hastalar n
komplikasyonlar olanlar n acile ba vuru d zeyi azalmaktad r. Bu durumunu, diyabet
hastalar nn sa | k bak m hizmetine eri im inan ile daka oldu ud nlmektedir.
Miller ve Goldstein (1972) taraf ndan yaplan a mada da, diyabet hastalar nn
komplikasyonu olmasa bile diyabetle ilgili sa | k hizmeti kullan mlar nda zellikle acil

servis kulland  bulgulanm t r. Nitekim Murphy ve di . (1985) taraf ndan Amerikada
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1223 diyabet hastas ileyaplan a madada acile ba vuran diyabet hastalar n n sadece
d rtte birinde komplikasyon olu tu u, komplikasyonu olmayan hastalar n acile ba vuru
d zeylerinin dahay ksek oldu  u sonucunaula m tr. Gibbonsvedi . (2014) taraf ndan
yaplan al madada ngilterede acile ba vuran diyabetli hastalar n yakla k %90 nda
komplikasyon olmad  bulgulanm tr.

Hastalar n sa | k inanlar ndan ilaca ili kin yarar aglar arttka acil poliklini i
kullan m d zeyleri de azalmaktad r. Bu durumun hast alar n tedavinin yararl oldu u
d ncesiyle tedavilerine daha fazla uyum sa lamalar ve neticede kan eker d zeyleri

kontrol edebilmeleri veacile daha az ba vurmalar ile a klanabilmektedir. Scheppers ve
di . nin (2006) i inde diyabet hastalar nn dayer ald 56 ara trmaile yapm oldu u
meta anadliz a malar nda da, tedaviye ili kin yarar dgs azald k a hastalarda acil

sa | k hizmeti kullanmnn azad  sonucuna ula m lardr. Hopper ve Schechtman
(1985) taraf ndan yap lan @ madaise, diyabet hastalar n n (n=161) tedavinin yarar na
ili kinaglar nnpoliklinik ziyaretleri ili ki oldu u, fakat hastaneye yat ve acil hizmeti
kullanm d zeyini etkilemedi i tespit etmi tir. Benzer ekilde Villani ve Mortensen
(2013) taraf ndan Amerikada yap lan ara t rmada da diyabetli hastalar n (n=26,619)

sa |l kinanlar ileacileba vurular arasndaili ki olmad saptanm tr.

Acil kullanmn etkileyen bir di er faktr ise sa | k okur-yazarl  olup, diyabet
hastalar nda sa | k okuryazarl  artt k a acile ba vuru d zeyleri azalmaktad r. Nitekim
Cho ve di . (2008) taraf ndan diyabetli hastalar (n=489) zerinde yaplan a ma,
sa | k okur-yazarl nn acil ziyaretleri zerinde do rudan etkis oldu u, salk
okuryazarl  arttk a diyabet hastalar nn daha az acile ba vurdu u tespit edilmi tir.
Hardie ve di . (2011) taraf ndan ger ekle tirilen ara t rmada da benzer ekilde sa | k
okur-yazarl  artt k a hastalar n acil kullanm azald  sonucunaula Im tr. Baker ve
di . (2004) taraf ndan Amerikada yaplan a mada da hastalar n (n = 3,260) sa | k
okur-yazarl  seviyes azald k a, acil servis ziyaretlerinin ar tt  bulgulanm tr. Ancak
Paasche-Orlow ve di . (2005) taraf ndan yap lan a mada, yetersiz sa | k okuryazarl

ile acile ba vuru aras nda bir ili kiye rastlanmam tr.
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Bu a mada yaplan regresyon analizi neticesinde tedaviye uyum dzeyi ile acil
hizmeti kullanm arasndabir ili ki olmad bulgulanm tr. Kalsekar ve di nin (2006)
Amerika daki diyabetli hastalarda (n=690) ger ekle tirdi i a madada, tedaviye uyum
ile acil servis kullanm arasnda bir ili ki olmad tespit edilmi tir. Ancak Shenolikar
ve Bakrishnan (2008) taraf ndan Kuzey Karolaynada (n=3,137) ger ekle tirilen
aratrmada diyabet tedavisine uyumda meydana gelen %10 art n, acil servise
ba vurular %5,1 d zeyinde azaltt  saptanm tr. Yine Bakrishnan ve di . (2003) 775
diyabet hastas ile ger ekle tirilen @ mada dahastalar n tedaviye uyumlar acil hizmet
kullanm arasnda bir ili ki bulunmu ve tedaviye uyum azald k a hastalar n daha ok

acileba vurdu u saptanm tr.

8.6.3 Paliklinik Kullan m ile lgili Bulgulara li kin De erlendirmeler

Diyabet hastalar nn poliklinik ziyaretlerine bakld nda ise hastalarn yakla k
%80inin son bir ayda poliklini e bavurmad gzlemlenmi tir. Kartal (2006)
taraf ndan yaplan al mada da, hastalar n sadece %8 inin iki ay i inde en az bir kez
hekim kontrol ne gitti ini tespit etmi tir. Ancak Jonsson ve di . (1996) taraf ndan
yaplan a madaise, diyabetli hastalar n (n=317) %73 nnson ayiindeen az bir
kez poliklini e ba vuru yapt  bulunmu tur. K r taraf ndan (2003) yap lan ara t rmada
dahastalar n %83,1 inin son bir y Idaen az bir kez hekime ba vurdu u saptanm tr.

Diyabet hastalar nn sa | k hizmeti kullan m ndan poliklini e ba vuru d zeyleri ise
e itim ve sa | k okur-yazarl ~ durumlar etkilemektedir. Buna gre e itim durumu ve
sa | kokuryazarl d kdzeydeolanlarda poliklinik kullan m dahafazl adr.

E itim dzeyi az olan diyabet hastalar, daha fazla poliklinik zyaretinde
bulunmaktad rlar. Sz konusu durumun e itim dzeyi az olan hastalar n diyabet z
bak m yeterlili inin de daha az olmas nedeniyle ger ekle ti i d nlmektedir. Fenton
ve di . nin (2006) Washington da (n=4,463) diyabet hastas ile yapt a mada da,
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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 yaplan ara t rmada e itim d zeyi
artt k a poliklini e ba vuru d zeyini azaltt ~ bulgulanm tr. Maddigan ve di . (2005)
taraf ndan yaplan d madaise, e itim d zeyi ile poliklinik kullan m arasndabir i li ki

olmad sonucunaula Im tr.

Diyabetli hastalar n poliklinik kullanmn etkileyen bir di er faktr sa |k okur-
yazarl dr. Buna gre hastalarn sa | k okur-yazarl  seviyes azald k a poliklinik
kullan m daartmaktad r. Sz konusu bulgu, sa | k okur-yazarl d k olan hastalar n,
hastal klar ile ilgili ya adklar k k de i imlerde ba vurabilecekleri tek kayna n
hekimleri olmas ile a klanabilmektedir. Benzer ekilde Franzen ve ark (2013)
taraf ndan yaplan sve teki 588 diyabetli hastdar zerinde yaplan & mada da
y ksek d zeyde sa | k okuryazarl  olanlar n daha az hekim ziyareti yapt  sonucuna
ula Im tr. Ancak Hardie ve di . (2011) taraf ndan yaplan a mada sa | k okur-
yazarl  ile hastaneye ba vuru dzeyi arasnda herhangi bir ili ki olmad  tespit
edilmi tir. Baker ve di . (2004) taraf ndan Amerikada yaplan a mada da hastalar n
(n =3,260) sa | k okur-yazarl  seviyes ile poliklinik ziyaretleri arasnda bir ili ki

olmad saptanm tr.

Bu a mada, aratrmann temel de i keni olan tedaviye uyum durumu ile poliklinik
hizmeti kullanm arasnda bir ili kiye rasttanmam tr. Benzer ekilde Kalsekar ve
di nin (2006) Amerika daki diyabetli hastalarda (n=690) ger ekle tirdi i a madada,
tedaviye uyum ile hekime ba vuru kullan m arasndabir ili ki olmad tespit edilmi tir.
Balkrishnan ve di . (2007) Amerikada Medicare hastalar yaptklar a mada da
(n=1,705), poliklinik ziyaretleri ile tedaviye uyum aras ndabir ili ki g zZlemlenmemi tir.
Ancak Colombi ve di . nin (2008) Tip 2 diyabet hastaar (n=2052) zeri nde yapm

oldu u a malar nda, tedaviye uyumsuziu un, hastane yat lar nn yan sra, poliklinik

ve acil servisziyaretlerini deartt rd  sonucunaula m lardr.
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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 fakt rler a sndan bak I[d  nda,
sosyo-demografik ve Klinik de i kenler arasndan sadece e itim durumunun sa | k
gvencesinin varl nnvehap kullanmnn anlaml etkisi oldu u gr Imektedir. Buna
gre ortaokul mezunlar nn tedavi masraf daha fazl a iken, hap kullanan ve sosyal
gvences olanlarn daha azdr. ' mada ayr ca hekim-hasta ili kis ile salk
okuryazarl  dzeyleri yksek olanlarn d  k olanlara oranla tedavi masraflar nn

anlaml bir ekildedahaaz oldu ubulgulanm tr.

Ortaokul mezunlar nda tedavi masraf nny ksek km asnn bu grupta daha ok inslin
kullanan Tip 1 hastalar n n yer dmas ile alakal oldu ud nlmektedir. Piette ve di

(2004b) taraf ndan yaplan a madada, liseve zeri e itime sahip olan ki ilerin tedavi
masraflar nn azald  sonucuna ula Im tr. Ancak Wang ve di . nin (2010) diyabet
hastalar (n=1478) ile ger ekle tirdikleri ara t rmalar nda, e itim durumu artt k a tedavi
masraflar nn azald  bulgulanm tr. Li ve di . nin (2013) Amerikada 7109 diyabet
hastas zerinde yaptklar a mann bulgular na gre ise, e itim dzeyi ile tedavi

maliyetleri arasndabir ili ki olmad tespit edilmi tir.

Tedavi masraf sa | k g vencesine sahip olan hastalarda ok daha azd r. Bu durumun
sa | k sigortas olan diyabet hastalar nn hizmete eri iminin daha kolay olmas ndan
kaynakland d nlmektedir. Piette ve di  (2004a) taraf ndan Amerikada yap lan
a madada, emeklilere oranla sigortas olmayanlarda, Medicare ve Medicaid e ba |
olanlarda ve zel sigortaya sahip bireylerde tedavi masraflar n n dahay ksek oldu u ve
sz konusu nedenle tedaviye uyumu azaltt  sonucuna ula Im tr. Wang ve di . nin
(2010) "inde ger ekle tirdikleri aratrmalar ndada, a an ve emeklilere ait sigortas
olan hastalar n tedavi masraflar nn sa | k sigortas olmayan ile zel ve di er salk
sigortalar na oranla cepten yapt klar tedavi masraflar nn ok daha az oldu unu

saptam tr.
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Tedavi masraflar n etkileyen bir di er etmen hap kullan md r. Buna g re hap kullan m

tedavi masraflar n k smaktad r. Bu durumun hap kullan m n n insline oranla daha az
maliyetli olmas ile a klanabilir. Wang ve di .nin (2010) ‘inde on be hastanede
diyabet hastalar (n=1478) ile ger ekle tirdikleri ara t rmalar nda da, yap lan regresyon
analizi sonucunda, inslin kullanan hastalar n tedavi masraflar nn hap kullananlara
oranla daha fazla oldu u tespit edilmi tir. Chaikledkaew ve di .nin (2008) Thai de
ger ekle tirdikleri aratrmada da benzer ekilde inslin kullanan hastalar n tedavi

masraflar nn inslin kullanmayanlara oranla daha y ksek oldu u bulunmu tur. Buna
kar n Aagren ve di . (2010) taraf ndan yap lan bir ara t rmada, diyabet hastalar n n
inslin kullan mn diyabetle ilgili hastane yat  ziyaretlerini azaltt  ve sonucunda
sa | k harcamalar n azatt  sonucuna ula Im tr. Chan ve di . (2007) taraf ndan
Hong Hong da ger ekle tirilen ara t rmada da, diyabet hastalar nn inslin kullanmn n
hap kullananlara oranla tedavi maliyetlerini daha fazla d rd bulgulanm tr.
Nicholsve di .nin (2007) yapt a madaise (n=1932) inslin ve hap kullanm ile
tedavi maliyetleri arasndabir ili ki olmad saptanm tr.

Hastalar n hekimleri ile olan ili kilerinin iyi olmas tedavi masraflar n azaltmaktadr.
Hekimi ile iyi ili kiler i inde olan hastalar n ba ka bir hekim kullan m na gereksinimi
duymad klar ndan ve tedavi masraflar n hekimleri ile konu abildiklerinden dolay bu
durumun gerekle ti i kansna varIm tr. Schmittdiel ve di . (2010) taraf ndan
Amerikada 1,458 diyabet hastas ile ger ekle tirilen a mada da, hastalar n hekimle
olan ili ki ve ileti imleri arttka, tedavi masraflar konusunda daha fazla
konu abildikleri ve neticede hekimin daha ucuz olan ilalar yazmas ile tedavi
masraflar nnazald sonucunaula Im tr. Kurlander ve di . (2009) taraf ndan yap lan
a mada da, diyabet hastalar nn hekimleri ile ileti imi arttk a, tedavi masraflar
dzeyinin daha az oldu u ve bu durumun tedaviye uyum dzeyini arttraca
belirtilmi tir.
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Tedavi masraflarn  etkileyen bir di er de i ken ise salk okur-yazarl dr.
Aratrmada sa | k okur-yazarl attka ki ilerin tedavi masraflar nn azald
sonucuna ula Im tr. Eichler ve arkada lar nn (2009) yetersiz sa | k okuryazarl nn
maliyete olan etkisinin incelendi i a mada; sa | k okuryazarl  yetersiz olanlar n
tedavi maliyetlerinin de artt  ve toplam sa | k maliyetine her y | %3-5 arasnda ek y k
bindirdi i sonucunaula Im tr. Hastad zeyinde ise, yetersiz sa | k okuryazarl  olan
ki ilerin her y | ortalama 143 dolardan 7798 dolara kadar ek deme yapmas na neden
oldu uvurgulanm tr. Hardievedi . (2011) taraf ndan Amerikada yap lan ara t rmada
da, sa | k okur-yazarl  artt k a, toplam sa | k harcamalar n n, hastane harcamalar n n,
tedavi masraflarnn ve acil hizmet kullanm maliyetlerinin azald sonucuna
ula Im tr. Franzen ve ark (2013) taraf ndan sve teki 588 diyabetli hastalar zerinde
yaplan ad madadad k dzeyde sa |k okuryazarl olanlar n daha fazla toplam
maliyet ve tedavi maliyetleri yapt  saptanm tr.

Aratrmada tedaviye uyum dzeyi ile tedavi maliyeti arasnda ili ki olmad

saptanm tr. Shenolikar ve Bakrishnan (2008) taraf ndan Kuzey Karolaynada
(n=3,137) ger ekle tirilen aratrmada da diyabet maliyetleri ile tedaviye uyum
konusunda bir ili ki olmad  tespit edilmi tir. Ancak Zhou (2011) taraf ndan 22,012
diyabet hastas zerindeyaplan a madaise, hastalar n tedaviye uyumu artt k a tedavi
maliyetlerinin de artt  saptanm tr. Kurlander ve di . (2009) taraf ndan yap lan
a mada ise, ayl k tedavi masraf 50 dolar ve zerinde olan diyabet hastalar nn,
tedaviye uyum dzeyinin daha az oldu u tespit edilmi tir. Salas ve di . (2009)
taraf ndan yaplan 209 ara trmann incelendi i metaanaliz a masnda ise, tedavi

masraflar art k adiyabet hastalar n ntedaviyeuy umd zeyinin azald  saptanm tr.

8.7 Ya am Kalites le Igili Bulgulara li kin De erlendirmeler

Di er kronik hastal klarda oldu u gibi diyabet hastalar n nya am kaiteleri azalmaktave
bu durum ruhsal ve fiziksel i levlerini olumsuz y nde etkilenmektedir. ' mann bu

k sm ndafiziksel veruhsa ya am kalitesi ileilgili de erlendirmeler yer amaktad r.



151

Aratrman n gend olarak fiziksel ve ruhsal ya am kalitesi ya am kalitesi zet skorlar

a sndan bakId nda, diyabet hastdar nn ya am kalitess zet skorlar nn sras ile
40,04-11,44 ve 44,35-12,13 de erleri ile ortalama bir seviyede oldu u gr Imektedir.

Bu durumun hastal ktan kaynakl olarak ya am kalitesindeki azalmalara ba | olarak
geitii d nlmektedir. Kakan taraf ndan (2013) “anakkalede SF-12 ile
diyabetlilerin (n=249) ya am kalitesine baklan a mada da, hastalarn fiziksel
komponent skoru 44,2-10.5 iken psikolojik komponent skoru 47,9— 10.2 olarak
hesaplanmam ve hastalar n ya am kaliteleri orta d zeyde eklinde de erlendirilmi tir.
Ancak Avery ve di (2004) taraf ndan G ney Avustralyada yaplan ad mada ise
diyabet hastalar nn fiziksel ya am kalitesinin ortalama seviyede ve (40,5-11,8)
diyabetli olmayanlara oranla d k oldu u (49,8-94), ruhsa skorlarnn ise
ortalamadan y ksek ve diyabetli olanlar ile olmayanlar (52,4-10,0 ve 52,3-8,5)
a sndan araar nda bir farkl | k bulunmad tespit edilmi tir. Lyrakos ve di . nin
(2013) zellikle komplikasyonu olan 64 hasta ile yaptklar a mada ise, diyabet
hastalar n n fiziksel (34,4-11,5) ve ruhsal ya am kalitelerinin (41,4-13,9) ok d Kk
oldu utespit edilmi tir.

Fiziksel ve ruhsal ya am kalitesi zet skorlar kar latrmal olarak incelendi inde ise,
diyabet hastalar n n fiziksel ya am kalitesi skorlar n n ruhsal ya am kalitesi skorlar ndan
dahad koldu usonucunaula Im tr. Morris ve di . (2013) taraf ndan Vermont ta
751 diyabet hastasyla yap lan ara t rmada fiziksel ya am kalitesi ortalamas 42,1-12,0
iken ruhsal ya am kalites skoru 50,4-10,5 olarak bulunmu tur. Kalkan taraf ndan
(2013) "anakkadede diyabetlilerin ya am ile ilgili yaplan a mada da, fiziksel
komponent skorunun psikolojik komponent skorundan d k oldu u saptanm tr.
Ancak Ak n n (2013) Konyada Tip 2 diyabetlilerle SF 36 kullanarak yapt a mada
(n=162), hastalar n fiziksel ya am kalites ortalamasnn 64.52 — 22.32 iken ruhsal
ya am kalites skorunun 55,0 -16.51 oldu u tespit edilmi tir. “tl ve di . (2010)
taraf ndan Kayseri de yaplan ad mada da diyabet hastalar nda deney ve kontrol
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gruplar nn fiziksel skorlar nn (43,5-8,8 ve 44,5-8,3) ruhsal (40,9 —7,9 ile 43,5-7,9)
skorlara g re dahay ksek bulunmu tur.

Yaplan regresyon analizi sonucunda, modele konulan sosyo-demografik ve klinik
de i kenlerden sadece cinsiyet, gelir, diyabetin tipi, diyabetin sresi ve komordibite
durumunun diyabet hastalar nn fiziksel ya am kalitelerini anlaml  ekilde etkiledi i,
di er de i kenlerinise etkilemedi i bulunmu tur. Buna g re erkeklerin kad nlara oranla
ve ba ka bir hastal  olmayanlar n olanlara oranla fiziksel ya am kalitesi daha fazladr.
Gelir artt k a ve diyabetin sresi azald k a diyabe t hastalar nda fiziksel ya am kalites
deartmaktad r. Ayr caTip 1 diyabetlilerde ya am kalitesi Tip 2 diyabetlilere oranla daha
iyidir.

Cinsiyet de i keninin diyabet hastalar nn ya am kalitesini etkiledi i, kadnlar n
erkeklere oranla ya am kalitesi daha d k dzeyde oldu u saptanm tr. Bu durum
kad nlar n erkeklere oranla fiziksel a dan daha fazla y pranmaar , daha obez olmaar
ve daha sedatif ya amalar gibi fakt rlerle a klanabilir. Benzer  ekilde Papadopoulos ve
di . (2007) taraf ndan Yunanistan daki 229 diyabetli ile yapt klar ara t rmalar nda
kad nlar n ya am kalitesinin erkeklere oranla daha d k oldu u ve ya am kalitesini
olumsuz y nde etkiledi i saptanm tr. "tl ved . (2010) taraf ndan Kayseri de, 294
diyabet hastas ile yaplan a mada, cinsiyet ile ya am kalitesinin aras nda anlaml
ili ki oldu u ve kadnlar n fiziksel ve ruhsal ya am kaitesinin daha d k oldu u
sonucuna ula Im tr. G ven taraf ndan 2007 y | nda bir e itim ara t rma hastanesine
ba vuran 134 diyabet hastas ile yapt aratrmada kadnlarn ya am kalites
| eklerinin erkeklere oranla daha d  k oldu u sonucuna ula Im tr. Choi ve di .
(2013) taraf ndan Korede yapulan (n=160) ara trmada diyabetli kad nlar n ya am
kaitesinin erkeklerden daha d k oldu u bulunmu tur. Kalkan taraf ndan (2013)
"anakkale de SF-12 ile diyabetlilerin (n=249) ya am kalitesinebak Id ndacinsiyet ile

ya am kalitesini arasndabir ili ki bulunamam tr.
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Gelir arttk a fiziksel ya am kalitess artmaktadr. Sz konusu durum, geliri artan
ki ilerin ya am kalitelerini artt rmaya y nelik daha olumlu tutu mlar sergilemes ile
a klanabilir. Kiadaliri ve di . (2013) 46 a ma ile yapm olduklar meta anaiz
a masnda da, gelir artt k a diyabte hastalar nda ya am kalitesinin de artt  tespit
edilmi tir. Gautam ve di . (2009) taraf ndan yap lan Hindistanda yaplan al mada
(n=260) gelir durumu iyile tik e, fiziksel ve psikolojik ya am kalitesi artmaktad r.
Ancak "tl ve di . (2010) taraf ndan Kayseri de, 294 diyabet hastas ile yaplan
a mada, gelir artt ka ya am kalitesinin artt  ancak aralar ndaki fark n istatistiki

a dananlaml olmad sonucunaula Im tr.

Diyabetin tipi a sndan bakld nda, fiziksel ya am kalitesinin Tip 1 diyabetlilerde
dahaiyi oldu u sonucunavar Im tr. Bu durumun Tip 1 diyabetlilerin ya olarak daha
gen olmas ve daha aktif bir ya am tarzna sahip olmasndan kaynakland

d nlimektedir. Benzer ekilde Solli ve di . (2010) taraf ndan Tip 1 ve Tip 2
diyabetlilerleyaplan @ madaTip 1 diyabet hastalar n n ya am kalitelerinin Tip 2 lere
oranla daha y ksek oldu u saptanm tr. Ancak Mulhern ve Meadowsun (2013)
ngilterede 1092 diyabet hastas ile gerekle tirdi i a mada ise Tip 1 diyabet
hastalar nn ya am kaditelerinin Tip 2 diyabetlilere oranla biraz daha d k oldu u
saptanm tr. Jacobson ve di . (1994) taraf ndan 240 diyabetli ile yapt klar ara t rmada,
da Tip 1 diyabetlilerin fiziksel ya am kalitesi skorlar nn Tip 2 diyabetlilere g re da ha

d koldu unubulgulam lardr.

Diyabet sres a sndan bakld nda, bu sre arttka fiziksel ya am kalites
azalmaktadr. " tlved . (2010) taraf ndan Kayseri de, 294 diyabet hastas ile yap lan
a mada, diyabet sresi ile fiziksel ya am kalitesi aras ndaki ili ki anlaml iken ruhsal
ya am kalitesinin arasndaki etkile imin anlaml ili ki olmad sonucuna ula Im tr.
Gzaydn ve di . (2003) taraf ndan Merzifon da 108 diyabetli ile yaplan a mada,
diyabet y| arttka fiziksel, ruhsal ve gend ya am kalitesinin d t  sonucuna
ula Im tr. Bani-Issa (2011) Birle ik Arap Emirli inde 200 diyabetli ile yapt

a mada diyabet y| arttka ruhsa ve genel ya am kalitesinin d t  sonucuna
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ula Im tr. Kakan taraf ndan (2013) "anakkalede SF-12 il e diyabetlilerin (n=249)
yaam kalitesine bakld nda diyabet sress ya am kalitesini olumsuz y nde
etkilemektedir Ancak Cheah ve di . (2012) taraf ndan Malezyada yaplan a mada
diyabetin sresi ile ya am kalites komponentleri arasnda bir ili ki bulunmam tr. Riaz
vedi . taraf ndan 2013 y | nda Pakistan da diyabet hastalar zerindeyaplan a mada
da (n=501) diyabetin sresi ilefiziksel ya am kalitesi arasnda 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 dr. Mevcut bir hastal n yan nda depresyon, hipertansiyon ve kolesterol gibi
di e bir hastal n varl nn olmasnn fiziksel ya am kalitesini olumsuz y nde
etkileyebilece i d nlImektedir. Redekop ve di . (2002) taraf ndan Hollandada
yaplan a madada, komorbidite (ek hastal k) varl nnya am kalitesini negatif y nde
etkiledi i sonucuna ula Im tr. Ancak Cheah ve di . (2012) taraf ndan Maezyada
yaplan a madakomorbidite (ek hastal k) ileile fiziksel ya am kalitesi komponentleri
arasnda anlaml bir ili ki olmad  saptanm tr. Sundaram ve di .nin (2007)
Amerikadayapm oldu u a mada da, komorbidite (ek hastal k) durumunun fiziksel
ya am kalitesini etkilemedi i tespit edilmi tir.

E itim durumu, medeni durum, sa |k gvencesinin varl , tedavinin tipi ve
komplikasyon durumu hastalar n fiziksel ya am kalitelerini etkilememektedir. Sundaram
ve di .nin (2007) 385 diyabet hastas ile Amerikada yapm oldu u a mada da,
medeni durum, sa | k sigortasnn varl , tedavinin tipi ve komplikasyon durumunun
fiziksel ya am kalitesini etkilemedi i, ancak e itim durumu ile fiziksel ya am kalites
arasndaanlaml birili ki oldu u tespit edilmi tir. Lyrakosve di . nin (2013) 64 diyabet
hastas ile yapt klar a madaise; cinsiyet, gdlir, tedavinin tipi ve depresyonun varl

ile fiziksel ya am kalitesi arasnda ili ki bulunmazken, e itim durumu, medeni durum,
komplikasyon durumu ve hipertansiyonun varl nn diyabet hastalar n n fiziksel ya am
kaliteleri zerinde etkili oldu u saptanm tr. Maatouk ve di . (2012) taraf ndan
Almanyada yaplan a mada ise, diyabetli hastdarn (n=1034) fizikse ya am
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kalitelerini cinsiyet, medeni durum, tedavinin tipi, komorbidite (ek hastal k) durumu
etkilemezken e itim durumu ve komplikasyonun varl nn anlaml ekilde etkiledi i

bulunmu tur.

Bu a mada, diyabet hastalar nn ruhsal ya am kalitesini sosyo demografik ve klinik
fakt rlerin etkilemedi i grlImektedir. Sundaram ve di . nin (2007) yapm oldu u
a mada da, cingyet, medeni durum, e itim durumu, sa | k sigortasnn varl
diyabetin sred, tedavinin tipi, komplikasyon ve k omorbidite (ek hastal k) durumunun
ruhsal ya am kalitesini etkilemedi i tespit edilmi tir. '@l mada ruhsal ya am kalitesini
etkileyen tek faktrn ya de i keni oldu u sagptanm tr. Maatouk ve di . (2012)
taraf ndan yaplan a mada da, diyabetli hastalar n ruhsal ya am kaliteleri ile cinsiyet,
medeni durum, e itim durumu, tedavinin tipi ve komorbiditenin varl  arasndaili kili
olmad , sadece komplikasyonun ruhsal ya am kalitesini etkiledi i sonucuna
ula Im tr. Lyrakos ve di .nin (2013) yaptklar a mada ise; cinsiyet, e itim
durumu, medeni durum, gelir, komplikasyonun varl  ve tedavinin tipi ile ruhsal ya am
kalites arasnda ili ki bulunmazken, e itim durumu, depresyon ve hipertansiyonun
varl  gibi komordite durumunun diyabet hastalar n n ruhsal ya am kaliteleri zerinde
etkili oldu u saptanm tr.

‘a mann temel de i kenleri a sndan bakld nda ise, Sa |k nan 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 grlImektedir. Bunun yan sra,

hastalar n hekimleri ile olan ili kileri attka ve sa |k okuryazarl d zeyleri
y kseldik e, fiziksel ya am ve kaliteleri de daha olumlu olmaktad r. Ara t rmada ayr ca
tedaviye uyum d zeyinin fiziksel ya am kalitesini etkilemezken, ruhsal ya am kalitesini
anlaml ekilde etkiledi i ortalaya konulmaktad r.

Diyabet hastalar n n ciddiyet ve yarar ve g lanan engeleili kinsa | kinan lar fiziksel
ya am kalitesini etkilemektedir. Aratrmada yarar ve d k enge algsnn ya am
kalitesini olumlu ynde etkilerken ciddiyet algsn n negatif ynl etkiledi i
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bulunmu tur. Buna gre hastalar n yarar ved  k engel algs arttkaya am kaliteleri
de atmaktadr. Ancak sa | k inanlarnn ya am kalitesine etkisine y nelik yap lan
aratrmasay s, yok denecek kadar azd r. Prochownik ve di . (1993) taraf ndan yap lan
a mada, Tip 1 diyabetli genlerin hastal klar ile il gili inanlar artt k a daha fazla
metabolik kontrol iin a tklar ve bu durumun fiziksel ve ruhsa ya am kaliteleri
zerinde olumlu anlamda etkili oldu unu bulgulanm tr. Larson (2005) taraf ndan
yaplan a madada, diyabet hastalar nn (n=162) Planl Davran Teoris ile belirlenen
sa |l kinanlar nnya am kaliteleri zerinde pozitif etkisi oldu u saptanm tr.

Aratrmasonu lar nagrediyabet hastalar nnciddiye tags arttk a, fiziksel veya am
kaitelerinde azalma meydana gelmektedir. Oysa genel olarak hastalar n ciddiyet alg s
artt k a, hastal klar  konusunda daha olumlu davran lar sergileyece i ve ya am
kalitelerinde de iyile ece i d nlImektedir. ' madan elde edilen bu sonucun, ki i
hastal n ciddiye asa bile tedaviye ve edinmesi gereken ya am tarz na uymad
durumlarda, yaam kalitelerinde azalma meydana gelebilece inden kaynakland
d nlImektedir. Nitekim aratrmann bir di er nemli bulgusu olan ciddiyet algsnn
sa | k gvencesi olmayanlarda daha y ksek olmas da, s z konusu durumu a Klar
niteliktedir. Bereolos (2007) taraf ndan Meksikada yaplan a mada da, aglanan
ciddiyeti az olan hastalar n ciddiyet alglar fazla olanlara gre, kan eker d zeylerini
daha iyi kontrol edebildikleri saptanm tr. Bareolos bu durumu ciddiyeti az olan
hastalar n gemi te kan eker d zeyleri y ksek olabilece i, ancak daha sonra ad klar
e itimden dolay eker d zeylerini iyile tirebildikleri eklindea klam tr. Bunakar n
Davies ve di .(2007) taraf ndan yaplan a mada, Tip 2 diyabetli ki ilerin ciddiyet
alglar arttk a, daha az depresyon e ilimi gsterdi i, daha fazla zay flayabildi i ve
yaam artlar nda iyile meler meydana geldi i sonucuna ulam tr. Skinner ve
Hampson (2001) taraf ndan gen diyabetliler (n=54) zerinde yaplan a mada ise
alg lanan ciddiyetin ya am kalitesi zerinde etkisi olmad  saptanm tr.

Diyabetli hastalar n hekim-hasta ili kileri artt k a fiziksel ve ruhsal ya am kaliteleri de
artmaktad r. Bu durumun hekim ve hasta ili kisi iyile tik e, hastalar n hekimlerinden
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ad tavsiyelere daha fazla uymas ndan ve hekimlerinde hastalar tan d k a hastaya
zg neilerde bulunmasndan kaynakland d nlimektedir. Nitekim Lim ve
di . nin (2009) Latin Amerikal larda yap lan bir @ maya g re de hastalar n hekimleri
ileili kileri artt k a, verdi | egzersizleri dahafazlayapt bu durumun fiziksel ve ruhsal
sal k dzeyini arttrd sonucuna ula Im tr. Glascow ve di (2001) taraf ndan
yaplan a mada da, hekimin hasta ile ileti imi ile hastann kararlara kat| mn
sa lamasnn, diyabetli hastalar n ya am kalitelerini arttrd  tespit edilmi tir. Buna
kar n Larson (2005) taraf ndan yaplan a mada, hekimin sosya etkisinin diyabet
hastalar n n ya am kalitelerini negatif y nde etkiledi i saptanm tr.

Sa | k okur-yazarl  seviyes de diyabetli hastalar n hem fiziksel hem de ruhsal ya am
kalitesini etkileyen bir di er etmen olup, yap lan analiz neticesinde sa | k okur-yazarl
artt k afiziksel veruhsal ya am kalitesininde artt  saptanm tr. Morrisvedi . (2013)
taraf ndan Vermont ta yap lan ara t rmadaya am sa | k okuryazarl nnfiziksel ya am
kalitesi ileili kili oldu uvesa | k okuryazarl —artt k aki ilerdefiziksel kalites artt
ve bu durumun istatistik a dan anlaml oldu u bulunmu tur. Cho ve di . (2008)
taraf ndan 489 diyabetli hasta zerinde yaplan a ma, sa | k okuryazarl nnsa |k
durumu zerinde pozitif ve do rudan etkis oldu u sonucuna ula Im tr. Tokuda ve
arkada lar n n (2009) taraf ndan sa | k okuryazarl  ve iyilik hali arasndaki ili kinin
belirlenmesine y nelik yaplan a mada; fiziksel ve ruhsa sal n kt olmas ile
d k okuryazarl k dzeyi arasnda ili ki oldu u belirtilmektedir. Ancak Green ve
di .nin (2011) 288 hasta ile yapm olduklar aratrma da, hastalarn sa |k

okuryazarl  dzeyiileya amkaliteleri arasndabir ili ki oomad saptanm tr.

Ruhsal ya am kalites diyabet hastalar nda tedaviye uyum d ze yinden etkilenmektedir.
Piette ve di . (2004Q) taraf ndan yaplan a mada da, tedaviye uyum d zeyi arttk a
diyabet hastalar n n ruhsal ya am kalitelerinin de artt  saptanm tr. Pereiravedi . nin
(2011) 170 Tip 1 diyabet hastas zerinde yapt a mada datedaviye uyumu y ksek
olan hastalar n ya am kalitelerinin de daha y ksek oldu u tespit edilmi tir. Bunakar n
diyabet hastalar nn tedaviye uyum dzeyi ile ilgil i olarak Martinez ve di . (2008)
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taraf ndan Meksikada 238 diyabetli ile yaplan a mada, tedaviye uyum ile ya am
kaitesi arasnda ili ki olmad sonucuna ula Im tr. "tl ve di . (2010) taraf ndan
Kayseri de, 294 diyabet hastas ile yaplan a mada, tedaviyi dzenli kullanma ile

ya am kalitesinin aras ndaanlaml ili ki olmad  bulunmu tur.

Bu al madaayr ca, sa | k hizmeti kullan m nn fiziksel ya am kalitesini etkilemezken,
sa | k hizmeti kullanm boyutlar arasnda yer aan acil hizmet kullanmnn ruhsa
ya am kalitesini etkiledi i saptanm tr. Sz konusu sonuca g re, acil servis kullan m
attka hastalarn ruhsal ya am kaliteleri de artmaktadr. Bu durum acil olarak
de erlendirilen sa | k sorunun, acil servise ba vurmaile zImesi ile hastalar n ruhsal
y nden kendilerini daha iyi hissetmeleri  eklinde yorumlanm tr. Nitekim Gallegos-
Carrillo ve di . (2008) taraf ndan yaplan a mada da, acile ba vuru d zeyi arttk a,
hastalar n ruhsal ya am kalitesinin de artt  tespit edilmi tir. Buna kar n Wang ve
Bourbeau (2005) ise, acil servis kullanmndaki art n yaam kalitesini azatt n
saptam lardr. Benzer ekilde Adibe ve di . (2013) taraf ndan Nijeryada 110 diyabet
hastas ileyaplan a madada, acil hizmet kullan m ile ya am kalitesi aras nda negatif
birili ki oldu u bulunmu tur.
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9. SONU VE NER LER

Diyabet hastal nn gnmzdetbbi tedavi ile nlenmess mmkn ol  masabile, planl
bir hastal k y netim program ile hasta n seyri olumlu y nde de i tirilebilmektedir.
yi planlanm bir tedavi ve bak m sreci sonunda ise, diyabet ko mplikasyonlar nn ve
tedavi maliyetlerinin azald , hastalar n ya am kalitelerinin artt  bilinmektedir. Bu
durum ise zellikle hastalarn tedaviye uyumlarnn salanmas ile mmkn
olabilmektedir. Ancak di er kronik hastal klar ile kar latrld nda diyabet
hasta nn tedavis ok daha fazla karma k ve y ksek dzeyde hasta kat| mn
gerektirdi inden dolay , hastalar ntedaviyeuyumd zeyi d  kt r (Hagerstrom, 2010).

Sz konusu sorun nedeniyle yapIm  olan bu arat rmada, olan diyabet hastalar nn
tedaviye uyumlar n, sa | k hizmeti kullanmn ve ya am kalitesini etkileyen fakt rler
belirlenmeye a Im tr. Bu amala yaplan a mada, diyabet hastalar nn sa | k
hizmeti kullan m n n ya am kalitesi zerindeki etkisi ile hastalar n sosyo- demografik ve
klinik zelliklerinin, sa |k inan lar, sa | k okuryazarl  dzeyleri ve hekimleri ile

ili kilerinin tedaviye uyum d zeyine etkileri incelenmi tir.

Aratrmann evrenini Aksaray Devlet Hastanesi dhiliye polikliniklerine ba vuran
diyabet hastalar olu turmaktad r. 2013 y | itibari ile sz konusu polik liniklere toplam
4428 ki i kay t edilmi olup, evrenden seilen rneklemin %95 g ven ard nda360 ki i

olmas na karar verilmi tir.

Hipotezleri test etmek amac yla olu turulan regresyon modelleri nemli bulgular ortaya
koymaktad r ve neticedea a daki sonularaula Im tr;

» Diyabet hastalar nn sa | k inanc alt boyutlar ndan ciddiyet alglar, e itim ve

SGK | olma durumlar ndan etkilenmektedir. Yaplan andizler neticesinde



160

e itim durumu arttka hastal a ili kin ciddiyet algs artarken, SGK
g vencesine sahip hastalarda ciddiyet lgsnnolu msuzlat bulunmu tur.
Diyabet hastalar nn aglanan yarar alglar n etkileyen tek faktr e itim d zeyi
olup, lise ve niversite mezunu olan diyabetlilerin hastal n tedavisine ili kin
yarar alg lar n n dahaolumlu oldu u gr Imektedir.

Hastalar n alg lanan engel d zeylerini sosyo demogr afik de i kenlerden gelir ve
e itim dzeyi etkilemekte olup, gelir ve e itim artt k a hastal a ili kin engel
aglar da azalmaktadr. Diyabetlilerin klinik ze llikleri ile aglanan engel
inan lar arasndabir ili ki bulunmamaktad r.

Diyabet hastalarnn gendl sa Ik inan lar (Salk nan Moddi) e itim
durumlar ndan anlaml  ekilde etkilemektedir. Yap lan analizlerde ilkokul, lise
ve niversite mezunlar nnsa | kinanlar n n okur-yazar olmayan, okur-yazar ve
ortaokul mezunlar na g re daha olumlu oldu u bulunmu tur. Ayr ca hastalar n
e itimdzeyi attk asa | kinanlar dahafazlaolumlu hale gelmektedir.
Diyabet hastalar n n hekimleri ile olan il kilerini diyabetin sresi ve komorbidite
(ek hastal k) olma durumu negatif y nde etkilemekte dir. Hastalar n diyabet
sres attka ve ba ka bir hasta olduk a hekimleri ile ili kileri de
olumsuzla maktad r.

Diyabet hastalar nn sa | k okur-yazarl  seviyesini etkileyen fakt rler; gelir,
cinsiyet ve e itim durumudur. Buna g re erkeklerin kad nlara, gel iri ve e itim
dzeyi yksek olanlarnd  k olanlara oranla, sa | k-okuryazarl  d zeyi daha
iyidir.

Diyabet hastalar nn tedaviye uyum dzeyleri; SGK |1 olma durumu, e itim
durumu, diyabetin tipi, sa | k okur-yazarl  seviyesi ve hastalar n genel sa | k
inan lar ndan etkilenmektedir. E itim d zeyi ilkokul mezunu olanlarn, Tip 1
diyabetlilerin, ye ilkartl lar n ve sa | k g vencesi olmayanlar tedaviye uyumlar
anlaml bir ekilde daha d ktr. Bununla birlikte sa | k okur-yazarl  ve
salk inanlar arttka hastdarn tedaviye uyumlar daha olumlu hale
gel mektedir.
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* Diyabet hastalar nn hastaneye yat durumu ile hap ve diyet kullanmlar ve
sa | k okur-yazarl  seviyeleri aras ndanegatif bir ili ki bulunmaktadr.

» Diyabet hastalar nn acil hizmeti kullan mlar n etkileyen sosyo-demografik ve
klinik fakt rler; diyabetin sresi, hap ve diyet ku llanm ve komplikasyonun
varl dr. Ayrca teme faktrlerden aglanan yara alg lar ile sa | k okur-
yazarl dzeyinindeacileba vurular nanlaml ekilde etkiledi i bulunmu tur.

» Hastalar n poliklinik kullan m d zeylerini etkileye n fakt rler; okur-yazar olma
durumuilesa | k okur-yazarl d kI dr. Yani e itimdurumuazadkave
sa | k okur-yazarl yetersiz dzeye indik e hastalar daha fazla polik lik
hizmetlerini kullanmaktad r.

« Diyabet hastalar n n tedavi masraflar n hekimleri ile olan ili kileri, sa | k okur-
yazarl  seviyeleri, hap ve diyet kullanma ile SGK | ol ma durumlar negatif
y nde etkilemektedir. Ortaokul mezunu olma ile tedavi masraflar arasnda ise
pozitif bir ili ki bulunmaktad r.

* Diyabet hastalatr nn fiziksel ya am kalitelerini sosyo demografik ve klinik
zelliklerden cinsiyet, gdir, diyabetin tipi, diyabetin sresi vo komorbidite (ek
hastal k) durumu etkilemektedir. Hastalar n fiziksel ya am kalitelerini etkileyen
di er de i kenler ise; aglanan yarar ve ciddiyet, hekim hastaili kisi ve sa | k
okur-yazarl  d zeyidir.

* Hastalar n ruhsal ya am kalitesi alglar n, sa | k inan lar n ndan ag lan ciddiyet
veengd alglarnn, sa | k okur-yazarl  seviyelerinin, hekim-hastaili kilerinin,
tedaviye uyum d zeylerinin ve acil servis kullanm nn etkiledi i saptanm tr.
Sosyo-demografik ve klinik fakt rler ile ruhsal ya am kalitesi aras nda bir ili ki
bulunamam tr.

‘al mada yukar daki temel sonularnd nda ba ka tespitlere de ula Im tr. Diyabet
hastalar nn Sa | k nan Modeli er evesinde de erlendirilen sa | k inanlar nn orta
d zeyin zerinde oldu u tespit edilmi tir. Boyutlara inildi inde diyabet hastalar nn
alglana ciddiyet ve yarar alglarnn, d k engel aglar na oranla dahay ksek oldu u
grimektedir. K sacas diyabet hastalar nn hastal  n ciddiyetinin fark nda oldu u,
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tedavinin yarar na ili kin alglarnn orta seviyeden fazla oldu u, ancak gene de
hastal klar naili kin engeller alg lar nn bulundu u g r Imektedir.

Diyabet hastalar n n ciddiyet, yarar ve engel alg lamalar na olan inan lar n n artt r Imas

i in belirli aral klarlasa |k e itim programlar n n d zenlenerek sz konusu aglar nn
peki tirilmesi ve engel inan larn etkileyen faktrlerin belirlenerek bu faktr lerin
etkisini azaltmayay nelik politikalar n geli tirilmesi gerekmektedir. Sa | k personelleri,
hastal k hakk nda fark ndal k yaratmak, yanl ima ve inanlar dzeltmek, hastay

uygun davran lar sergilemeye sevk etmek ve hastann sa | k inanc davran larn
artt rmak konular nda nemli bir role sahiptirler. Bu nedenle sa |l k inanlarnn
olumlatrimasnda sa | k a anlar nnriski azatan davran lar ileilgili ipular elde
etmeleri ve engellerin a Imas konusunda hastalara yard mc olmalar na olanak

tanyacak @ maardabulunmaar lazmdr.

Hastalar n hekimleri ile ili kileri y ksek d zeydedir. Bu durumun idame ettirilm eye
a Imas ve ayr ca hekimlerin hastalar ileileti imlerini daha fazla artt rmayay nelik
hastalar nn meraklar n ve isteklerini aktif olarak dinlemesini, hastalar nn kendi
gr lerini anlatmaya te vik etmesini, hastaya uygun alanlarda konsultasyonlar
yrtmesni, a k ve kolay anla |r bir ekilde bilgi vermesini ve gerekti inde
kendilerini  kolayl kla ziyaret imkn tanmasn sa layacak dzenlemeler de
getirilmelidir.

‘al madan elde edilen di er bir sonuta, diyabet hastalar nn sa | k okur-yazarl nn
orta seviyede bulunmas ve hastalar n yakla k yar snn yetersiz sa | k okur-yazarl na
sahip olmasdr. Sa | k okur-yazarl  tedaviye uyumu, ya am kalitesini ve sa | k
hizmeti kullanm nemli | de etkileyen bir fakt  roldu uiin, hastalar nsa | k okur-
yazarl k d zeylerinin artt r Imas gerekmektedir. B u d zeydeki sa | k okur-yazarl nn
attrimas iin, ncelikle hastalar n gendl okury azarl k dzeyinin y kseltilmesine

y nelik toplum tabanl a malarn yaygnlatrimas ve desteklenmesi, hastalar n

hastal klar konusunda daha fazla bilgilendiriimeleri ile sa | k okur-yazarl nn
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iyile mesine sebebiyet veren uygun ve etkin e itim materyalerinin olu turulmas
gerekmektedir. Ayr ca hastaneye ba vuran her hasta i in farkl disiplenlerdeki sa |k
a anlarn bir araya getiren yz yze gr  me olanaklar nn sa lanmas, yetersiz
sa |l k okur-yazarl na sebebiyet veren durumlarn a trlmas ile gerekli
m dahelelerin uygulanmas da nerilebilir.

Diyabet hastalar n tedaviye uyum d zeyleri ortalaman n zerindedir. Hastalar n tedaviye
uyum d zeylerini art rmak iin bir tak m iyile tirmeler yaplmas y nnde ad mlar

alabilir. Bu erevede hastalarn zdlikle sa |k okur-yazarl d zeylerinin
y kseltilmesi, kamu spotlar iletedaviye uyumun nemi konusunda her hastan n yayg n
ekilde hilgilendirilmesi, hastalara y nelik eektronik kartlar haz rlanarak hastalar n
tedaviye uyup olmad nn periyodik aral klarla denetlenmesi ve tedaviye uymayan

hastalar n neden uyum sa layamad nara trlmas gerekmektedir.

Ya am kalitesine ait de erlendirmelerde, diyabet hastalar nn ya am kalitelerinin
ortalama d zeyde ve fiziksel ya am kalitelerinin ruhsal ya am kalitelerine oranla daha
d k dzeyde oldu u sonucuna varlm tr. Fiziksel ya am kalitesinin azamasnn
ki inin ruhsal ya am kalitesinini de etkileyebilmektedir. B yles bir durumda, hastalar n
ya am kalitelerini artt rmak amac yla, diyabete zg s orunlarlaba edebilme becerilerini

gei tirmeyey nelik e itimvedan mahizmetlerinin d zenlenmes nemlidir.

‘a mann vyukardaki temel bulgularn ortaya koyan regresyon modellerinin
a klay cl k katsay lar %3,7 - %53,6 arasnda k m tr. A klay cl k katsay lar genel

alg lanan ciddiyetin %4,2, alglanan yarar n %4,3, alglanan engelin %8, genel sa | k
inanc n n %9,8, hekim-hasta ili kisinin %3,7, sa | k okur-yazarl nn %53,6, tedaviye
uyumun %14,3, fiziksel sa | n%33,4, ruhsal sa | n %20,7, hastaneyeyat n %11,7,
acile ba vurunun %10,6, poliklinik kullan m n n %4,8 ve teadvi masraflar n n %9,5 inin
a kland n gstermekte olup, bu rakamlar kavramlar n tan m lanmasnda ok nemli

bo luklar n oldu una i aret etmektedir. Bu nedenle yap lacak di er arat rmalarda sz

konusu durumlar etkileyen ba kafakt rlerin de incelenmesi gerekmektedir.
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‘a mann ulat aklayclk katsaylaann d k olmas ve sadece bir kamu
hastanesinde yap Imas nedeniyle sonular nn gene le tirilmesine ihtiyatl yakla mak
gerekir. Bunun yan sra tek bir hastanede al ma yapImas nedeniyle rgtsd
faktrlere ba | de i kenli in incelenmesine olanak sa lamamaktad r. Ara t rman n bir
di erkst da, hastalar n belirli bir zaman dilimindeki d ncelerini g steren kesitsel bir
a maniteli indeolmasdr. AyrcaSa | k nan Moddli kavram ndaki t m boyutlar n
elea nmam olmas daara t rmann zay f y nleri aras nda say labilir. Bu ned enle, daha
sonraki ara t rmalarda daha g | ve genellenebilir sonularau la labilmes iin, uzun

dnemlivegeni lekli @ maarnyaplmas nerilebilir.

Ancak a mann sahip oldu u snrlamaara ra men, literatre nemli katk lar
sa layaca dad nlImektedir. zellikle a man n birinci katk s olarak, Sa | k nan
Modeli ile sa | k okur-yazarl  diyabet hastalar na uygulanmas konusundaki yap | an
ara t rmalar n say sn n yok denecek kadar az olmasdr . Ara t rman n kavramsal modeli
iinde yer verilen Sa | k nan Modeli, hekim-hasta ili kisi, sa | k okur-yazarl
tedaviye uyum, ya am kalitesi ve sa | k hizmeti kullan m de i kenlerinesa | k alan nda
yaplan bu tip a maarda birlikte yer verilmemi olmas a mann nemli
katk lar ndan say labilir. Ayrca Sa | k nan Moddi, sa | k okur-yazarl  ve hekim
hasta ili kisi | eklerinin geerlili inin ve gvenilirlili inin tespit edilmi olmas da,

ileride yap lacak ara t rmalarakatk sa lar niteliktedir.

Sonu olarak, a mann sahip oldu u k stl | klara ra men, diyabette tedaviye uyumu
etkileyen durumlar n belirlenmesi neticesinde elde edilen bulgular n, karar verici, sa | k
yneticis ve sa | k a anlar na diyabet tedavisinin y netimi ve hastal kla m cadele
konusunda kanta dayal nemli ipular sunaca  sylenebilir. Ara trmada ayr ca
diyabet hastalar nn ya am kalitesi ve sa | k hizmeti kullanmn etkileyen durumlar n
belirlenmesi ile hastalara daha etkin sa | k hizmeti sunumu ile diyabette kaynak
kullan m konusundafaydal bilgilersa lad d nlmektedir.
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